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PLANEAMENTO E AFECTACAO DE RECURSOS EM SAUDE — UM CASO DE ESTUDO

Resumo

O Servigo Nacional de Saude, SNS, ¢ uma entidade publica que deve ser gerida de
modo a prestar os cuidados adequados, garantindo ganhos de saude efectivos, ¢ a
sustentabilidade do Sistema. Desta forma, o planeamento e a afectagdo de recursos, o
seu financiamento e as politicas de investimento deverdo garantir a racionalizacdo dos
recursos disponiveis, o compromisso de satisfacdo das necessidades de cuidados de
saude da populacdo e a garantia de equidade de acesso. A existéncia de recursos
limitados para responder as solicitagdes do SNS implica a elaboragdo de um
planeamento de onde resulte uma definicdo criteriosa e sustentada das opgdes de

afectacdo de recursos.

A afectacdo de recursos baseada nas necessidades tem na sua esséncia o conceito de que
os servicos de saude devem ser disponibilizados de forma equitativa e de acordo com as
necessidades da populacdo. A Necessidade de cuidados de saude ¢ comummente
definida como a capacidade para se beneficiar. A Procura ¢ o que os utentes pedem,
sendo esta a que ¢ reconhecida pelos médicos. Oferta sdo os cuidados de satde

prestados.

A criagdo de um centro hospitalar pressupoe a analise quer da oferta quer da procura, a
avaliagdo da resposta efectiva as necessidades da populagdo, a defini¢do da oferta
necessaria para responder a procura actual e futura tendo em conta a evolucdo
demografica. No presente caso de estudo iremos analisar a criagdo de um centro
hospitalar a partir de trés hospitais. A caracterizagdo cuidada e detalhada da populacdo
a abranger bem como a caracterizacdo da Procura em termos concretos e efectivos,
independentemente do local da prestacdo de cuidados de satde, ¢ fundamental para
garantir que todo o planeamento é centrado no utente ¢ nas suas necessidades. A Oferta
devera ajustar-se a Procura ao invés da Oferta condicionar a Procura, forcando a
populacdo a deslocar-se para obter os cuidados que necessita, ou mesmo, ndo ter
resposta. Realizando o planeamento considerando apenas a Oferta, ou seja, do ponto de
vista da instituicdo prestadora de cuidados de saude, estamos a perpétuar as falhas do
planeamento com base no historico ndo garantindo a equidade de acesso e a satisfagdo

das necessidades.
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Abstract

The Portuguese National Health Service, NHS, is a public entity that must be managed
so as to provide adequate care, ensuring effective health gains, and the sustainability of
the system. Thus, planning and allocation of resources, their funding and investment
policies should ensure the rationalization of resources, a commitment to meeting the
needs of health care of the population and ensuring equity of access. The existence of
limited resources to satisfy the demands of the NHS means preparing a planning which

results in a sustained and careful definition of the options for allocating resources.

The allocation of resources based on need is in essence the concept that health services
should be provided fairly and in accordance with the needs of the population. The need
for health care is commonly defined as the ability to benefit. The Demand is what users
ask for, this being the one recognized by physicians. Supplyis the actual health services

provided.

The planning of a hospital takes into assumption the analysis of both supply and
demand, the evaluation of the effective response to the needs of the population, the
definition of supply to meet current and future demand taking into account demographic
trends. In this case study we will examine the planning of a hospital center based on
three existing hospitals. The careful and detailed characterization of the population
covered, the characterization of the demand in a effective way, regardless of where the
provision of health care has taken place, is critical to ensure that all planning is
centered on the user and it’s needs. Planning taking in considering only the Supply, ie,
from the standpoint of the institution providing health care, perpetuates the failures of
planning based on the history and does not guarantee equity of access and satisfaction

of needs.
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1. Introducao

O Servigo Nacional de Satde (SNS) ¢ uma entidade publica que deve ser gerida de
modo a prestar os cuidados adequados, garantindo ganhos de saude efectivos, ¢ a

sustentabilidade do Sistema.

Desta forma, o planeamento e a afectacdo de recursos do Sistema Nacional de Satude, o
seu financiamento e as politicas de investimento deverdo garantir a racionaliza¢do dos
recursos disponiveis, o compromisso de satisfacdo das necessidades de cuidados de
saude da populagdo e a garantia de equidade de acesso a toda a populagdo de Portugal

Continental.

A existéncia de recursos limitados para responder as solicitacdes do SNS implica a
elaboracdo de um planeamento de onde resulte uma defini¢do criteriosa e sustentada das

opg¢des de afectacdo de recursos.

Assim, o Planeamento do Sistema Nacional de Saude devera ter em consideracdo

questdes fundamentais como:

Qual ¢ a procura de servigos das populagdes por area geografica? Quais os

fluxos de procura?

Qual a procura de servicos por especialidade, idade, sexo e geografia? E por

tipo de doente?

Estara a oferta adequada a procura actual? Que recursos fisicos, humanos e

tecnologicos estdo disponiveis e onde?
Estara o perfil do prestador bem dimensionado face a procura expressa?

O acesso aos recursos pelas populagdes faz-se de forma equitativa? Tem em

atencdo a demografia? E a patologia?

Qual a quota de mercado total ¢ por especialidade de cada um dos prestadores?

Qual a area de influéncia real?
Qual o impacto da introdugdo de tecnologias futuras no perfil da oferta?

Como simular o impacto na procura de um conjunto de prestadores com a

introdu¢do de um novo prestador?
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Face a estas questdes como definir uma politica de afectacdo de recursos no ambito do

Servigo Nacional de Saude?

Nenhum Sistema Nacional de Satde disponibiliza recursos ilimitados a todos os seus
utentes. Os recursos disponiveis para a Saude sdo limitados quando comparados com a
procura, se ndo mesmo com as necessidades, ¢ todos os sistemas de saude,
independentemente do seu financiamento ou organizagdo, aplicam mecanismos de

racionalizacdo e de defini¢do de prioridades dos recursos.

Segundo o Conselho Econdmico e Social (2002: 38) temos que “Portugal é apontado
pelos organismos internacionais como um caso de ineficiéncia na afectacdo de recursos
no ensino sem correspondéncia na qualidade. Por exemplo, desde 1995 o sistema
educativo perdeu por razdes demograficas setenta mil alunos, mas o efectivo dos
professores aumentou dezanove mil. O mesmo se pode dizer dos recursos afectos ao
sistema de saude, onde a produtividade ¢ baixa: excesso de capacidade instalada em
algumas zonas do pais; fraca utilizagdo dos equipamentos; ndo optimizacdo dos meios

humanos; consumo excessivo de meios de diagndstico e de medicamentos, etc.

Os sistemas de saude e de educacdo precisam de uma alteragdo estrutural profunda dos
seus modelos de gestdo e de organizagdo, eliminando a quase auto-gestdo, e
melhorando a produtividade. A experiéncia de gestdo mostra, que, aplicando principios
de racionalidade economica, seria seguramente possivel obter poupancas superiores a

30%, com melhoria da qualidade.” (Conselho Econémico e Social, 2002, pagina 38)

A necessidade de racionalizar e definir prioridades obriga a definicdo de metodologias
de planeamento e afectacdo de recurso que possam ser aplicadas a sistemas de saude

publicos, que podem ser do tipo:

Abordagens baseadas no conceito de satisfacdo das necessidades da populagao

maximizando a sua capacidade de beneficiar com as intervengdes realizadas;

Abordagens econdmicas que identificam a afectacdo de recursos mais eficiente
com o objectivo de maximizar os beneficios de saude ou outros indicadores

sociais;

Abordagens que pretendem definir prioridades baseadas na idade;
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Abordagens que resolvem as questdes de afectagdo de recursos por via do

debate e negociagao.
Ainda assim, as opg¢des que se colocam serdo sempre do tipo:
Saude vs Outros Servigos;
Saude vs Saude;
Diferentes grupos de utentes;
Terapéuticas especificas para cada grupo de utentes;
Prioritizagdo de utentes;

Quanto investir em cada utente.

1.1. Natureza e Ambito do Trabalho

O presente trabalho insere-se no contexto dos servigos de saude e tem como principal
objectivo a analise dos modelos de planeamento ¢ afectagdo de recursos em saude. E

um trabalho do tipo caso de estudo em que se pretende:
identificar e caracterizar os diversos modelos existentes;
analisar um caso de estudo resultante da aplica¢do de um modelo em Portugal;

avaliar a afectagdo de recursos em Portugal e as suas consequéncias em termos

de equidade de acesso e assimetrias de procura;

1.2. Importancia do Tema

O tema do presente trabalho — Planeamento e Afectagdo de Recursos em Saude — ¢ um

tema actual e pertinente, quer em Portugal quer a nivel internacional.

O mercado da Saude ¢ considerado um dos mais diferenciados, complexos e com maior
impacto na vida do cidaddo. A afectagdo de recursos no sector da satide envolve
escolhas complexas, ¢ ndo apenas entre equidade e eficiéncia. Os Sistemas de Saude
sdo desenvolvidos para atingir multiplos objectivos. A afectagdo de recursos nao se
pode basear apenas em relagdes custo-efectividade, onde a efectividade se mede

somente em ganhos de satide. A incerteza dos, potencialmente, elevados custos de
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certas patologias cria uma pressdo para prevenir cuidados de saude hospitalares

onerosos.

No financiamento de servi¢os de satude, a afectagdo de recursos tem trés objectivos:
melhorar a saude das populagdes, garantir a sustentabilidade financeira do sistema e
satisfazer as expectativas da populacdo quanto ao acesso e disponibilidade de servigos

de saude. Estes multiplos objectivos inevitavelmente implicam escolhas dificeis.

A criagdo de metodologias de planeamento e defini¢do de modelos de afectacdo de
recursos em Saude ¢ uma necessidade premente. Estas metodologias deverdo ter em
consideracdo todas as institui¢des prestadoras de servigos de saude, a sua interacgdo, os
fluxos populacionais na procura dos melhores cuidados de satide, a maioria das vezes
contrariando as redes de referenciagdo formais, a consideracdo de conceitos de mercado
como taxas de utilizagdo de servicos e quotas de mercado, e tendo em conta as

necessidades da populagdo.

1.3. Estrutura do Trabalho

O presente trabalho esta estrutura em cinco areas distintas:

A Introducao descreve a natureza e ambito do trabalho, a importancia do tema

escolhido, os objectivos propostos ¢ a metodologia seguida neste trabalho;

O Capitulo - Analise Comparativa de Modelos de Planeamento e Afectacdo
de Recursos em Saude - pretende expor e¢ comparar os diferentes modelos
descritos na literatura e utilizados na pratica corrente para planeamento e
afectacdo de recursos em Satde. Engloba o enquadramento teodrico onde se
procurou de forma concisa apresentar uma revisdo bibliografica da teoria e
estudos existente sobre afectacdo de recursos em satde. Como principal fonte de
informacdo consideram-se casos praticos de aplicagdo internacional a nivel

governamental.

O Capitulo — Caso de Estudo — Modelo de Planeamento Operacional da
Saude — procede a apresentacdo e descricado do modelo de planeamento MoGest, e

exemplos de aplicacdo.

O Capitulo — Conclusdes e Perspectivas — pretende explanar algumas

conclusdes do trabalho e perspectivas futuras de aplicagdo e evolucao.
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2. Analise Comparativa de Modelos de Planeamento e Afectacio de
Recursos em Saude

Na afectacdo de recursos em Satde ¢ consensual que as decisdes devem ser

transparentes, abertas ao debate, e baseadas em principios de justeza e equidade, e que a

afectacdo de recursos deve-se basear nas necessidades.

Além disso, as metodologias de planeamento e afectacdo de recursos podem ser
traduzidas em regras ¢ formulas mas o processo sera sempre condicionado pela

limita¢do de recursos e por questdes politicas, econdmicas e sociais.

A questdo da equidade de acesso ¢ central ao planeamento e afectacdo de recursos
podendo ser considerada a equidade de acesso aos servicos, a equidade na capacidade

de beneficiar e a equidade do estado de saude.

A equidade caracteriza-se pela igualdade de oportunidades de aceder aos servigos,
padrdes de qualidade iguais (e altos) para todos e um ajuste as necessidades — mais

necessidades, mais servigos.

A defini¢do de politicas de planeamento ¢ condicionada pela informagao disponivel e
pelo conhecimento existente. Assim, quando dispondo de informagéo actualizada, fiavel
e de facil tratamento podemos tomar decisdes fundamentadas, perceber tendéncias e

comprovar 0s motivos para o sucesso, ou insucesso, de determinada decis@o.

Contudo, a tomada de decisdo e a definicdo de prioridades deve ser um processo
multidisciplinar envolvendo os diversos stakeholders e estarem publicamente
disponiveis e abertos a discussdo e revisdo, reflectindo um consenso tdo abrangente
quanto possivel. Neste processo estardo naturalmente envolvidos politicos, peritos e
representantes das populacdes com diferentes perspectivas relativamente as prioridades

e areas a afectar recursos.
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Adaptado de WHO, 2000

Figura 1 — Condicionantes do Processo de Tomada de Decisio

Existe algum debate acerca do processo de tomada de decisdo. Por oposi¢do ao
envolvimento dos diferentes stakeholders, existe o conceito de que a decisdo deve ser
tomada essencialmente com base em dados e recorrendo a estudos epidemiologicos para
identificar necessidades satisfeitas e ndo-satisfeitas, garantindo assim uma decisdo

baseada na evidéncia.

Existem critérios de ordem pratica subjacentes aos modelos de planeamento e afectacdo
de recursos. Devem ser tecnicamente robustos, minimizar incentivos indesejados ou ndo
planeados, serem detalhados, transparentes e objectivos, sensiveis as mudangas, usarem

dados fiaveis, e serem estaveis e prolongados no tempo.

Os modelos de planecamento devem ser evolutivos e as modificagdes ocorrerem de

forma sistematica e gradual.
A avaliacdo da utilizagdo de recursos estard naturalmente dependente de sistemas de
gestdo de desempenho.

2.1. Afectacdo de Recursos baseada nas Necessidades

A afectacdo de recursos baseada nas necessidades tem na sua esséncia o conceito de que

os servicos de saude devem ser disponibilizados de forma equitativa e de acordo com as
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necessidades da populacdo. Este conceito tem um problema inato: como definir as

necessidades da populagdo sendo que “necessidades” ¢ um termo um pouco vago.

Na maior parte dos cenarios a afectacdo de recursos depende da selec¢do e ponderagdo

de indicadores representativos da realidade do mercado da satde.

Em diversos paises foram implementados sistemas de afectagdo de recursos por
capitacdo baseados nas necessidades da populacdo alvo, sendo que a principal
dificuldade reside no desenvolvimento de metodologias e de ferramentas que permitam
estimar correctamente as necessidades da populagdo. Actualmente, na maioria dos
sistemas de saude, a afectacdo de recursos ¢ um procedimento complexo que consiste
na afectagdo directa de recursos baseado nas necessidades em conjunto com
mecanismos de mercado de afectagdo de recursos em Saude (Talbot-Smith e Pollock,

2006).

Assim, podemos afirmar que a afectagdo de recursos ¢ realizada essencialmente tendo
por base o peso da doenca na populagdo ou tendo por base estudos epidemioldgicos das

patologias.

Na identificacdo das necessidades da populacdo temos os seguintes passos (Gugushvili,

2007):

Uma defini¢do clara do grupo populacional para o qual iremos avaliar as

necessidades;
Identificagdo de sub-categorias com necessidades e/ou servigos especificos;
Estimacdo das Taxas de Prevaléncia e Incidéncia para cada sub-categoria;
Definicdo do portefolio de servigos para cada sub-categoria;
Realizagdo de estudos de efectividade das intervengdes a realizar;

Definicdo de um modelo de cuidados que tenha em consideracdo as diferentes

prioridades.

Independentemente do método de afectacdo de recursos, baseado nas necessidades, que

se use, a ponderacdao do financiamento deve em teoria garantir o principio de equidade
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de acesso aos cuidados de saude para utentes com as mesmas necessidades, uma vez
que sdo ponderados factores como a condigdo socio-econdmica e a demografia na

determinacdo dos “estado de saude” e “necessidades de saude”.

Para além da identificacdo dos indicadores apropriados para o planecamento temos a
variavel geografia. A disponibilidade, em quantidade e qualidade, de instituicdes
prestadoras de cuidados de satide bem como as questdes do preco dos servigos criam
diferentes oportunidades de acesso. Esta situagdo pode levar a uma distor¢do na analise
das necessidades. Segundo Rice (2001) temos que as questdes de geografia tém um
papel crucial nas condicionantes da Satde. A geografia pode afectar directamente o
estado de saude de um individuo, através de efeitos geograficos tangiveis como seja o
Ambiente, ou menos tangiveis como sejam as condigdes sociais. A geografia pode
também desempenhar um papel fundamental na natureza dos cuidados de saude
prestados, através de herancas historicas e culturais e variagdes de preco em termos
geograficos. Além disso, a distribuicdo geografica de instituicdes prestadoras de
cuidados de saude pode afectar as taxas de utilizagdo, mediante diferentes

oportunidades de acesso a servigos de saude.

Existe também um fenomeno documentado de que a oferta estimula a procura,
induzindo assim que uma determinada populagdo, pelo facto de ter “facil” acesso a
servicos de saude, tenha maiores necessidades de servigos de satide. Este fenomeno
identificado por exemplo por Milton I. Roemer, e conhecido como Lei de Roemer,
define que "in an insured population, a hospital bed built is a bed filled" (Abel, 2008).
Ainda que a lei ndo seja absolutamente verificAvel em todos as situagdes, a sua
publicagdo em 1959 levou a que nos Estados Unidos fossem criados os Certificate of
Need que pretendem minorar o efeito da procura induzida pelos médicos. A relagdo de
agéncia existente entre médico e utente, e que resulta da assimetria de informacao nesta

relacdo, pode potenciar o incentivo ao consumo de servicos de saude.

Em sistemas de saide como o nosso SNS existe alguma dificuldade em distinguir entre
necessidades de satde legitimas e ilegitimas. Por legitimas considera-se que o valor
médio dos cuidados de saude prestados a cada individuo ¢ igual ao pacote de cuidados
de satde desejavel. As ilegitimas tomam em consideracdo as necessidades ndo
satisfeitas de uma populagdo como sendo a diferenga entre os cuidados de saude

desejaveis e os efectivamente prestados. Na verdade as afectacdes de recursos
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financeiros raramente sdo determinados por uma unica formula. No Reino Unido os
fluxos financeiros sdo baseados nas afectagdes historicas ajustadas ao longo do ano
fiscal corrente (Talbot-Smith, 2006). Este tipo de metodologia de afectacdo de recursos
financeiros cria poucos incentivos a que por um lado os prestadores de cuidados de
saude excedam a producdo ja contratualizada, e por outro diminuam os seus custos

(Marini, 2007).

Ven (1996) identificou trés grandes tendéncias que impactuam sobre a afectacdo de

recursos em saude:

A erosdao de sistemas verticalmente integrados e a separagdo entre
financiadores e prestadores, com a defini¢do de relagdes contratuais entre as

partes;

A tendéncia para a competicdo regulada entre prestadores de cuidados de

saude;

A introducdo de politicas relativamente a mobilidade de utentes e a livre

escolha de prestador.

Devido as reformas ocorridas no SNS com a introdu¢do de conceitos de
empresarializacdo e praticas de gestdo tipicas do sector privado, a prestacdo de
cuidados de saude tem sido percepcionada como um bem transaccionavel sujeito a
regras de oferta e procura. Os objectivos das reformas operadas tem sido tornar a
afectagdo de recursos em satde mais eficiente, mais inovadora e corresponder as

expectativas dos utentes, mantendo a equidade.

Existe debate acerca se & possivel manter a equidade num sistema de satide em
competitividade de mercado sendo que se entende equidade como o acesso equitativo a
cuidados de satde a um prego razoavel num periodo de tempo aceitavel. A eficacia de
uma terapéutica tem de ser analisada em consonancia com o diagnostico e o estado de
saude do utente, sendo que a responsabilidade da prestagdo de cuidados de satde a
pregos razoaveis depende dos prestadores. A criacdo de protocolos e guidelines pelos
profissionais de saude associado a incentivos de ordem financeira, iria permitir que os

melhores prestadores fossem premiados.

A forma utilizada em Portugal de reembolso pelo Estado Portugués aos prestadores de

cuidados de Internamento ¢ o pagamento baseado no Grupo de Diagndstico Homogéneo
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(GDH), ajustado pelo indice de Casemix. O desenvolvimento dos GDHs ocorreu na
década de 80 nos Estados Unidos da América como consequéncia da filosofia de
afectagdo de recursos baseada na actividade, onde utentes dentro de diversas categorias
eram classificados como clinicamente similares e como sendo expectavel que
utilizassem / consumissem os mesmos recursos hospitalares. A utilizacdo de GDH
representa uma visdo de mercado para a produtividade e o controlo de recursos escassos
através da imposicdo de limites as despesas, e tem efeitos essencialmente sobre a

utilizag@o de recursos e nao sobre a sua afectacdo (Urbano, 1990).

Neste sistema os hospitais sdo reembolsados a precos fixos apods a prestacdo de
cuidados de saude. Os prestadores podem obter ganhos caso consigam fazer baixar os
custos, no entanto esta reducdo pode ser obtida mediante a redugdo da qualidade de
servigo prestado. Além disso, existe o risco do prestador fazer uma classificagdo do

GDH mais vantajosa em termos financeiros.

A afectacdo de recursos baseada na actividade pode levar ao desinvestimento em areas
com menos actividade, e logo com menos retorno financeiro, ainda que a necessidade

da populagdo exista.

2.2. Estudos de Custo da Doenca

Os estudos de custo da doenca sdo um estudo econémico bastante comum na literatura
médica, especialmente em revistas da especialidade. O objectivo do estudo ¢ identificar
e medir todos os custos de uma determinada doenca ou patologia, incluindo os custos
directos, indirectos e os intangiveis. O seu resultado ¢ expresso em unidades

monetarias, e reflecte o custo total para a sociedade de uma determinada doenca.

Estes estudos sdo uma importante ajuda para a defini¢do de politicas de saude (Rice,

1994).
Existem duas formas de realizar estes estudos: a prevaléncia e a incidéncia.

A prevaléncia, a mais comum, consiste em estimar os custos totais de uma doenga no

periodo de um ano.

A incidéncia necessita de enormes quantidades de dados uma vez que analisa os custos

ao longo da vida do individuo, para os casos diagnosticados num determinado ano.
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Desta forma ¢ possivel estabelecer uma referéncia de modo a termos um termo de

comparagao.

Este tipo de estudo providéncia informagdo acerca do volume de gastos de uma
sociedade com uma determinada doenca, e consequentemente, quanto seria poupado
caso a doenca fosse erradicada. Além disso, identifica as diversas parcelas que
compdem os custos e¢ a contribuicdo de cada sector da sociedade, sendo que esta
informacdo é extremamente valiosa para a defini¢do de politicas de financiamento.
Contudo, estes estudos apenas representam metade da questdo. Sem a identificacdo dos
beneficios resultantes do investimento e financiamento de politicas de satide e combate
a uma determinada doenga, ndo sera possivel aferir se a afectacdo de recursos ¢
eficiente, ou se seria mais benéfica noutro programa de combate a doenga. A reducdo de
custos conseguida com a implementacdo destes programas sera necessariamente de
dificil, se ndo impossivel, determinagdo e/ou concretizagdo dado que poucas doencas
poderdo ser totalmente erradicadas e os investimentos em prestagdo de saude terdo de
continuar a acontecer em simultineo com a prevengdo. Por outro lado, ainda que os
custos de tratamento possam ser elevados existem situacdes em que os custos de
prevencao poderdo ultrapassar os de tratamento sendo que os estudos de custo da

doenca serdo essenciais para aferir a viabilidade das ac¢des de prevengdo.

A afectacdo de recursos em saiide com base em estudos de custo de doenga tem ainda
uma condicionante no facto de que uma patologia de elevado custo pode ndo ter uma
terapéutica eficaz face ao que € o conhecimento actual da medicina. Pelo contrario, uma
patologia de baixo custo mas com elevada probabilidade de cura ou preven¢do podera
resultar em ganhos para a saude individual muito superiores. Deste modo os estudos de
custo da doenca poderdo ter tendéncia para ndo favorecer ganhos de saude

significativos de patologias de baixo custo.

A realizagdo de estudos de custo — beneficio ou custo — eficacia poderdo ser uma
aproximagdo mais abrangente e realista da problematica da afectagdo de recursos em

saude.
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2.3. Avaliacao Economica

Na literatura s@o descritos quatro tipos de avaliagdo econémica em cuidados de satde
(Drummond, 1987), sendo que as principais diferencas estdo na forma como as

consequéncias sdo medidas e avaliadas:
= Analise de minimizagdo — custo, CMA;
= Analise de custo — efectividade, CEA;
= Analise de custo — utilidade, CUA;

= Analise de custo — beneficio, CBA.

INPUT OUTPUT

Programa de Saude .
Recursos Consumidos Ganhos em Saude

Figura 2 — Programa de Saude

2.3.1. Determinagao dos Custos

Na avaliagdo econdmica o primeiro passo da analise consiste na identificacdo dos
custos e a sua quantificacio em unidades monetarias. Nos quatro tipos de avaliacdo
econdémica os custos sdo tratados da mesma maneira, contudo a forma de tratar os

beneficios e consequéncias ¢ diferente.

Na determinacdo de custos existem as seguintes etapas:
= Especificar os recursos usados,
= Contabilizar as unidades de cada recurso,
= Atribuir valores a esses custos.

Na avaliagdo econdmica o valor para a sociedade, medido por exemplo, pelo racio custo

— beneficio, pode ser elevado, mas néo o ser para todos os membros da sociedade.
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Importa distinguir entre custo e prego sendo que o custo, directo ou indirecto, esta

associado aos recursos consumidos, € pre¢o ¢ o que o utente paga.

Os custos podem ser distinguidos entre directos e indirectos, fixos ou variaveis.

Custo Total

Custos Custos

Indirectos

Custos
Intangiveis

Directos

Custos Custos

Médicos Ndo-Médicos

Custos Custos
Fixos Varidveis

Figura 3 — Estrutura de Custos

Os custos directos sdo os recursos consumidos e pagos na realizagdo do diagnostico,
prevencdo e tratamento, ¢ envolvem sempre uma transferéncia monetaria. Ou seja, os
cuidados consumidos devido ao tratamento e suas consequéncias, como seja as despesas
de hospitalizacdo ou as associadas a realizagdo de consultas; os gastos em meios de
diagnostico e terapéutica e em cuidados de enfermagem e de reabilitagdo; ou os
incorridos por morte do doente. Podem ser identificados através da actividade das

institui¢des prestadores de cuidados de satde.

Os custos indirectos sdo recursos perdidos devido a doenca, ou a intervengdo para
prevenir ou tratar a doenca, e ndo envolvem uma transferéncia monetaria. Estdo

incluidos os custos de:

= Morbilidade, ou seja, o valor ou a perda de produtividade: sdo estimados como
sendo o resultado dos ganhos que um individuo teria obtido se ndo fosse

afectado pela doenga ou o numero de dias perdidos pela populagdo activa.

= Mortalidade, ou seja, o resultado do numero de mortes gerado pela doenga e o

valor esperado dos ganhos futuros do individuo, de acordo com a sua idade.

Como custos directos podem também ser considerados todos os custos decorrentes do

tratamento que incidam sobre o paciente e a sua familia, como seja os de transporte até
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ao local de prestagdo de cuidados de saude; as despesas de alojamento (se o paciente se
tiver de deslocar para fora da sua area de residéncia, por exemplo); ou os custos de
manutencao da sua habitacdo, se o paciente se vir obrigado a contratar alguém para o
substituir ou ajudar na realizacdo de tarefas domésticas. Além disso, devem ser
considerados apenas os relacionados com a perda de produtividade do trabalhador.
Paralelamente podem ocorrer ganhos de produtividade resultantes do tratamento.
Assim, estes custos devem ser relatados em termos liquidos, isto é, custos apurados

deduzidos dos ganhos (Silva et al, 1998).

Os custos variaveis variam com o volume de producdo ao contrario dos custos fixos que

ndo dependem da quantidade.

Os custos padrdo podem-se tornar obsoletos se a pratica clinica ¢ alterada

frequentemente. Custo médio é o custo por unidade produzida.

O método menos consistente para valorizar os recursos consumidos ¢ a utilizacdo dos
custos contabilisticos. Tal deve-se ao facto de estes reflectirem procedimentos
administrativos e opticas redutoras (em particular quando se trata de servigos publicos)
que enviesam os valores obtidos. Um caso claro deste aspecto ¢ a forma como as
amortizagdes sdo consideradas na contabilidade publica ndo permitindo que se possa
reflecti-las nos custos unitarios da utilizacdo dos equipamentos. Contudo, se a
perspectiva adoptada no estudo for a de um servigo publico (a do hospital ou a da
Regido de Saude, por exemplo) devem ser estes os custos a incluir na analise porque €
com base nestes valores que os gestores publicos tomam as suas decisoes (Silva et al,

1998).

Existem também custos que sdo considerados intangiveis e que estdo associados a

efeitos cuja valorizacdo € dificil, como por exemplo, dor ou infertilidade.
Custo marginal € o custo incremental associado com a tltima unidade produzida.

O custo de oportunidade mede o custo numa perspectiva de utilizacdo alternativa dos

recursos, sendo que o prego nem sempre ¢ a perspectiva mais adequada.

O valor também depende da perspectiva temporal; alguns recursos podem ter um
pequeno custo de oportunidade no curto prazo e um custo elevado no longo prazo. Dado
que os custos, ¢ os beneficios, se podem estender a prazos dilatados, comparagdes

ingénuas de custos por doente podem levar a conclusdes erradas. A actualizacdo e o
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desconto sdo conceitos baseados na preferéncia temporal que permitem definir os

valores no presente e no futuro.

Os custos baseados na prevaléncia estimam os encargos ocorridos durante um periodo
especifico, independente do tempo de doenga. Os custos baseados na incidéncia

estimam os custos na vida associados a doenca ¢ a morbilidade.
A analise dos custos esta dependente da qualidade dos dados disponiveis.

Os sistemas de contabilidade dos hospitais foram concebidos originalmente como
instrumentos or¢amentais para gerir os recursos disponiveis. Assim, 0s custos estavam
afectados a servicos administrativas em vez de unidades prestadoras de cuidados a
doentes, como enfermarias ou consultas. A distribui¢do dos custos para os grupos no
hospital ¢ muito alargada e distorcida, logo os custos com os recursos humanos
envolvidos e os fornecimentos destinados a cada utente ¢, geralmente, estimado. A
divisdo de custos conjuntos em categorias exclusivas ¢ arbitraria e sujeita a
manipulacdes, por exemplo, um médico que num hospital universitario preste cuidados

de satde e ensino médico.

As distor¢des na analise dos custos podem ser introduzidas de varias maneiras se o
analista ndo formular explicitamente a perspectiva particular do interesse do decisor:

sociedade, comprador, segurador, paciente, patrocinador, investigador.

2.3.2. Tipos de Avaliacdo Econdmica em Satude

Em termos historicos, os tipos de avaliagdo econdomica impdem-se de forma diversa:

1960’ s Minimizacao do Custo Unidades Monetarias -

Unidades Naturais

(Ex: Anos - vida ganhos)

1970's Andlise Custo — Efectividade Unidades Monetarias

Estado Saude
(Ex: QALYs)

1980 s Analise Custo — Utilidade Unidades Monetarias

1990’'s Andlise Custo — Beneficio Unidades Monetarias Unidades Monetarias

Tabela 1 — Evolugao dos Tipos de Avaliacio Econémica em Saude
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A Analise de Minimizacido de Custos mede os custos das varias alternativas em
unidades monetdrias. De modo a poderem ser comparadas apenas na vertente
financeira, as consequéncias das varias alternativas deverdao ser idénticas, sendo que
desta forma ndo existe necessidade de quantificacdo das consequéncias. Esta analise
tem em consideragcdo apenas artigos com custos explicitos em unidades monetarias. O
resultado obtido ¢ o custo total ou liquido. Por exemplo, avaliagdo de dois
medicamentos equivalentes em que o efeito se provou ser igual, embora o custo de

aquisicdo e de administracdo dos dois medicamentos possa ser bastante diferente.

A Analise Custo — Efectividade caracteriza-se por ter um unico efeito de interesse,
sendo que o efeito € comum a todas as alternativas consideradas. Cada alternativa
permite alcancar o efeito desejado contudo com diferentes intensidades. As
consequéncias sdo medidas em unidades naturais. A eficdcia estd em unidades
clinicamente relevantes, sendo que poderdo ser do tipo: anos de vida ganhos; baixa de
1% nas LDL; dias de incapacidade evitados; redugdo da tensdo arterial. Nao ha uma
comparagdo implicita entre custos e beneficios nem uma valorizagdo das
consequéncias. Implicitamente, admite-se que vale sempre a pena obter os efeitos que
resultam das alternativas consideradas. A comparagdo entre as varias alternativas nao €
perfeita. A comparacdo final ¢ deixada ao critério do decisor, ou seja, serd a avaliagdo
implicita de cada decisor que determinarda a importancia relativa das diferentes

consequéncias e dos custos de cada alternativa.

A Analise Custo — Utilidade ¢ um exemplo especial de Andalise de Custo -
Efectividade onde as consequéncias sdo medidas como Quality Adjusted Life Years,

QALYs, ganhos.

A combinacdo das limitagdes associadas as unidades naturais como medidas de
efectividade das consequéncias dos programas de satide, com a necessidade de incluir a
dimensdo de qualidade de vida na avaliacdo do efeito das tecnologias de saude, levou os
investigadores a procurarem o desenvolvimento de unidades de medida que incorporem
as duas dimensdes de interesse: quantidade e qualidade de vida. Essa unidade de

medida ¢ o QALY — Quality Adjusted Life Year — que representa os anos de vida
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ganhos ponderados pela qualidade de vida relacionada com a saude. Portanto, os QALY
representam uma proposta de uma métrica que permite ao analista avaliar o efeito dos
programas de saide nas dimensdes quantidade e qualidade de vida, agregados em

apenas um indice (Lourenco e Silva, 2008).

Para determinar o custo efectivo do tratamento é necessario decidir o pre¢o por ano —
vida ganho que a sociedade estd disposta a pagar. Os economistas em geral adoptam
duas abordagens: na abordagem do capital humano um individuo ¢ encarado como
produzindo um fluxo de produto que ¢ valorizado em termos de mercado e o valor da
vida é descontado no fluxo dos ganhos. Porque a vida ¢ valorizada nestes termos, a
técnica atribui valores muito reduzidos a criangas e reformados. O calculo do QALY
incorpora as preferéncias do paciente para obter estas ponderacdes, niveis de qualidade,
para os diferentes estados de saude. O peso da preferéncia individual para um resultado
particular ¢ a utilidade. O método convencional para medir as utilidades ¢ o de
Neumann-Morgenstern no qual o utente escolhe entre certos estados de saude
relevantes e um jogo alternativo em que os resultados possiveis sejam melhores ou
piores. Um método alternativo, uma técnica de escolha inter-temporal ¢ também um
método de escolha for¢ada no qual o paciente tem que equacionar o valor da vida entre

dois estados de saude com diferentes tempos de vida.

Em termos de consequéncias das diversas alternativas consideradas, elas podem ser
unidimensionais ou multi-dimensionais, sendo que s@o ajustadas por pesos atribuidos
aos diferentes estados de satide. Ou seja, os estados de saude associados com os
resultados sdo valorizados uns relativamente aos outros. Isto significa que se pode
valorizar a qualidade dos anos de vida ganhos, e ndo apenas o mero valor dos anos. Esta
abordagem ¢ especialmente util para os tratamentos ou programas que prolongam a vida
a custa de efeitos secundarios ou, tratamentos que levem a reducdes de morbilidade e

ndo de mortalidade.

A andlise custo — utilidade ¢ uma variante, mais geral, da analise custo — efectividade,

sendo que a diferenca esta em tornar clara a comparacao entre consequéncias.

A Analise Custo — Beneficio mede os custos e os beneficios em unidades monetarias.
As consequéncias podem ser uni-dimensionais ou multi-dimensionais, € ndo precisam
ser comuns as varias alternativas. Como tanto as consequéncias, ou beneficios, ¢ os

custos estdo em unidades monetarias, elas sdo directamente comparaveis.
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Todos os custos e beneficios devem ser incluidos sendo que a maior dificuldade esta em
aferir os beneficios os quais sdo frequentemente dificeis de medir e/ou de quantificar
em unidades monetarias. Exemplos de beneficios de dificil quantificacdo sdo a maior
qualidade de vida para o doente, a maior satisfacdo do doente com o sistema de satde, e

as melhores condicdes de trabalho para o profissional de satde.

A grande diferenca desta forma de analise é precisamente a de medir custos e
beneficios nas mesmas unidades, para que sejam comparaveis. Neste sentido, ¢ a forma
“mais geral” de avaliacdo econdmica. Contudo existem grandes dificuldades em medir,
na mesma unidade dos custos, as diferentes formas de beneficio. Além disso, colocam-

se questdes de ordem ética tal como: qual o preco da vida?

2.3.3. Breve comparagdo das Analises

No processo de decisdo de qual das analises utilizar face aos objectivos propostos para

a avaliacdo economica, importa validar:

Anélise
Custo -Efectividade
Andlise de Os outcomes podem ser
medidos em QALYs?

Existe evidéncia da Podem todos os
efectividade das outcomes ser valorizados

Andlise

intervengdes? 5, . em unidades monetérias? . Custo-Utilidade
A efectividade das

intervengdes é 0

semelhante? Custo-Beneficio

Andlise

Anélise de

Minimizagdo de Custos

Figura 4 — Comparacio das Analises Econémicas

Os resultados da Analise Custo — Eficacia ¢ a Analise Custo — Utilidade sdo expressos
tipicamente como uma relacdo incremental do custo — efectividade, ICER, por meio da
qual a diferenca entre alternativas nos custos ¢ dividida pelas diferencas na efectividade

(ouno QALY3s).

Uma vez que na Analise Custo — Beneficio todos os custos e consequéncias sdo
expresso em termos monetarios, o resultado pode simplesmente ser expresso enquanto
uma expressao liquida do beneficio definida como o valor dos beneficios menos o valor

dos custos.
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Na seleccdo e uso das varias formas de avaliagdo econdmica, colocam-se questdes
gerais do tipo, "quanto se deve gastar para tratar um doente com a patologia X?". Neste
tipo de questdo ¢ mais adequada a analise custo — beneficio ou a analise custo -
utilidade. Em questdes mais especificas, do tipo "deve-se usar hemodialise ou outra

alternativa?", ¢ mais adequada a analise custo — efectividade.

A questdo fundamental na leitura de um estudo de avaliagdo economica é: "Sdo os
resultados tteis para a decisdo?" e “Séo os resultados do estudo validos?” (Drummond
et al, 1997). Para responder a esta questdo tém sido propostas varias baterias de
perguntas. N@o se espera que um estudo responda adequadamente a todas as questoes,
mas apenas que a sua aplicacdo permita apreciar as vantagens e desvantagens do estudo.

Assim temos:

Foi definida uma questao clara? Saber se o estudo avaliou custos e efeitos, procedeu

a comparag¢do de alternativas e qual foi o ponto de vista utilizado

Foi realizada uma descricio exaustiva das alternativas? Saber se ¢ possivel saber
quem faz o qué, a quem, quando e como, se foram omitidas alternativas relevantes e se

deve ser considerada uma alternativa artificial "fazer nada"

Foi apresentada evidéncia da efectividade dos programas ou servicos? Saber se essa
evidéncia se baseou em ensaios clinicos, se- foi estabelecida com base numa recensdo
de estudos clinicos, que hipoteses foram utilizadas para estabelecer a efectividade e que

tipo de viés sdo susceptiveis de introduzir)

Foram correctamente identificados os custos e consequéncias de cada alternativa
relevante? Saber se foi usado o detalhe suficiente e se as categorias de custos e

beneficios identificadas permitem a utilizagdo de varios pontos de vista.

Os custos e consequéncias foram medidos de forma apropriada em unidades
fisicas? Saber se houve elementos omitidos, se sdo relevantes para a andlise, se houve

casos em que a medicdo foi especialmente dificil, como foi resolvido o problema.

Os custos e beneficios foram avaliados de forma adequada? Saber se sdo as fontes
de todos os valores claramente identificadas, se possiveis fontes sdo valores de
mercado, preferéncias dos doentes ou dos médicos, visdo dos profissionais, se foram
usados valores de mercado, e se esses valores de mercado aproximam os verdadeiros

valores.
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Os custos e consequéncias foram ajustados para diferentes horizontes temporais?
Saber se foram os custos e consequéncias que ocorrem no futuro descontados para
valores correntes e se foi dada alguma justificacdo para a taxa de desconto inter-

temporal utilizada.

Foi realizada uma andlise incremental dos custos e das consequéncias das
alternativas em apreciacdo? Saber se os beneficios adicionais de uma alternativa face
a outra foram comparados com os custos adicionais dessa alternativa por comparacao

com a outra.

Considerou-se a existéncia de incerteza nas estimativas dos custos e
consequéncias? Saber se o estudo procedeu a uma analise de sensibilidade face aos
valores estimados, se foi justificada a amplitude de valores para a andlise de
sensibilidade e se os resultados do estudo alteraram-se com essas variagdes nos valores

dos parametros.

A apresentacio e discussiao dos resultados incluiram todas as questdes relevantes
para os utilizadores do estudo? Saber se as conclusdes se basearam na analise de um
indicador global, se foram retiradas de forma mecanica, se foram as conclusdes
comparadas com as de outros estudos que tenham tratado do mesmo problema, se foram
referidas diferencas de metodologia, se o estudo discutiu possivel generalizagdo dos
resultados a outros contextos ou grupos, se o estudo discutiu factores importantes que
poderiam alterar as conclusdes — por exemplo, consideragdes distributivas — e se o
estudo discutiu questdes de aplicagdo das alternativas, como limitacdes de ordem

financeira ou libertacdo de recursos susceptiveis de outras aplicacdes.
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O quadro seguinte tenta resumir os elementos chave dos principais tipos de analise de

custo.

Mede o custo e o Compara as opgoes Compara as opgoes
Identifica o custo resultado na de produto em termos em termos do seu
incorrido mesma unidade das preferéncias custo por unidade de
monetaria individuais ou sociais produto de saude

Recursos escassos e limitados de cuidados e salde implicam opgdes de afectacdo. As
escolhas maximizam beneficios dos cuidados de saude entre a populagdo mais do que a
distribuicdo equitativa desses beneficios.

A analise de sensibilidade mostra como estes
pressupostos afectam os resultados.

Os produtos de salude sdo valores esperados.
O produto mede uma
“equivaléncia” (i.e.
utilidade) aplicavel a
qualquer area medica

Estabelece um
patamar de custos
aceitaveis por unidade

Ganhos liquidos =
beneficio — custo;
racio custo /

Intervencgao ou
programa menos
dispendioso

beneficio (QALY ou DALY). de eficacia
R —— Compara diferentes estratégias com diferentes resultados.
adequada a Optimizagdo dos beneficios liquidos; i.e. maximizagao dos efeitos
situages clinicas para um determinado orgamento ou minimizagdo do custo por
opgdo de produgdo de saude.
(s:;ztea?oeirzoadduot: Quantifica os beneficios em unidades naturais
! de produto tais como sobrevivéncia ou
Exclui qualquer em unidades >
e ton Y M fungdes alteradas.
resultados Os custos médicos sdo avaliados em face de parametros de saude.

Estes dependem da valorizagéo da vida baseada no capital
humano ou na disponibilidade a pagar.
As escolhas clinicas
podem implicar

Os ajustamentos dos  resultados diferentes
efeitos qualidade i.e. (e.g. mudangas no
QALY sdo arbitrarios. estatuto funcional,

esperancga de vida e

qualidade de vida).
Dificil de exprimir o montante preciso Falta de fundamentacgdo formal em principios
dos beneficios em termos monetarios. econdmicos.

Tabela 2 — Comparacgio das Analises Econémicas

Ignora o custo de oportunidade dos
recursos utilizados.

2.4. QALYs, quality-adjusted life-year league tables

Em termos econdmicos a questdo estd centrada na escolha entre alternativas
concorrentes de investimento, ou seja, de afectagdo de recursos num cenario de recursos

limitados.

Assim, temos que existe uma necessidade de racionar, ou definir prioridades, na
afectacdo de recursos. A defini¢do de prioridades num sistema de mercado ocorre
baseado no pre¢o tendendo assim para o equilibrio entre oferta e procura. Num sistema
em que as regras nao sdao ditadas somente por questdes de mercado as prioridades sdo

estabelecidas recorrendo a técnicas cientificas, ou filosoficas.
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Num sistema como o nosso SNS temos que as questdes de afectacdo de recursos tém

em consideracdo objectivos como a eficiéncia ou a equidade.

O vector eficiéncia pretende maximizar o beneficio de determinado investimento,
existindo uma ética utilitaria, ou seja, 0 maior bem para o maior nimero de pessoas,

sendo que a distribuicdo ndo ¢ relevante.

Por outro lado a equidade pretende estabelecer uma distribuigdo justa de recursos
pondo-se contudo a questdo de como assegurar a “justeza” dessa distribuicdo:

necessidade?, idade? ou sorteio?

Naturalmente as questoes de éticas estdo intimamente ligadas a definicdo de prioridades
sendo que podemos analisar a nivel macro, populacdo, ou a nivel micro, individuo. Na
populacdo temos questdes utilitarias de como causar os maiores ganhos de saude no
maior niamero de utentes, e as questdes deontoldgicas, de como ndo ignorar as
obrigacdes para com um individuo em beneficio de outros. Ao nivel do individuo temos

a questdo de proporcionar cuidados de saude aos menos afortunados.
Podemos também analisar a defini¢do de prioridades em termos de implicita e explicita.

A priorizagdo implicita significa que a prestacdo de cuidados de satde ¢ limitada, mas
nem a tomada de decisdo, nem os fundamentos da decisdo sdo claramente expressos.
Por outro lado, a priorizagdo explicita assume que a prestacdo de cuidados de saude é

limitada, mas as decisGes sdo claras bem como a sua fundamentacgao.

e

TSR

| SXPHtia
|

] 1
Processos Métodos
Politicos Técnicos
Paternalismo .
- Equidade
Médico
Partcipagao
de Utentes

Eficiéncia

Figura 5 — Priorizacdo Explicita
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Paralelamente aos métodos técnicos ja apresentados anteriormente temos 0S pProcessos
politicos onde o planeamento ¢ a afectacdo de recursos com a participagdo dos utentes

tem gerado um interesse cada vez maior (Hackey, 1993)

Cada vez mais a participacdo ¢ influéncia do utente ¢ a sua percepgao da qualidade dos
servigos de satde tem influenciado a tomada de decisdes nos investimentos em satde.
A visdo de que o utente ¢ também um consumidor, e nesse sentido, com expectativas e
exigéncias de satisfagdo das suas necessidades. A DECO, Defesa do Consumidor
publicou em Dezembro de 2009 um inquérito “sobre a satisfagdo dos utentes com os
servigos de saude foi lapidar. Esperas interminaveis por consultas, falta de informacao
sobre as unidades de cuidados de satde, horarios e marca¢des, mau funcionamento dos

servigos administrativos... a lista de queixas era extensa.

E cada vez mais importante uma gestdo rigorosa das unidades de cuidados de saude,

com controlo dos custos, optimizacdo dos recursos ¢ adequacdo destes as necessidades.

Os consumidores exigem melhor integragdo dos servigos de saude prestados. A questdo
das listas de espera debilita a cada dia que passa os ja de si fracos niveis de satisfacdo
dos utentes. Mas o Ministério da Saude (MS) tem também de melhorar a informagao
sobre os servigos de saude e divulgar periodicamente os indicadores de desempenho dos

varios niveis de cuidados.

Para que as mudangas sejam aceites, o Governo tem de esclarecer os portugueses. Sem
informacdo transparente, as reestruturagdes podem parecer ataques. E os utentes nao
devem sentir que o principio da igualdade no acesso aos servigos de saude ¢ posto em

causa.”.

Contudo, os formas de participagdo e contribuicdo dos cidaddos no processo de tomada

de decisdo ainda ndo estdo totalmente definidas e implementadas.

2.5. PBMA - Program Budgeting and Marginal Analysis

O Program Budgeting and Marginal Analysis (PMBA) ¢ geralmente utilizado pelas
administragdes regionais de satde, em conjunto com economistas em saude, de modo a
determinar o mix 6ptimo de portefolio de servicos de acordo com os recursos existentes

e a disponibilizar (Mitton, 2000).
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A orcamentacdo de programas foi originalmente concebida para avaliar os gastos com
diferentes programas numa organizacdo. Assim, a andlise marginal era necessaria como
técnica de avaliacdo de modo a auxiliar os tomadores de decisdo na afectacdo de
recursos com o objectivo de potencialmente aumentar os beneficios para a populagdo-
alvo. Ainda que aplicada de diversas formas e em varios cenarios, o PMBA pode ser

descrito pela resposta as seguintes perguntas relativamente ao uso dos recursos:
e Que recursos estdao disponiveis?
e De que modo sdo esses recursos actualmente usados?

e Quais as 4areas que poderdo receber mais recursos e qual seria a sua

efectividade?

e Existem areas que poderiam ter o mesmo nivel de efectividade mas com menos

recursos e desse modo libertar recursos para outras areas?

e Existem areas que, apesar de serem eficientes, deveriam receber menos recursos

porque existem areas onde seria mais eficiente usar esses recursos?

A or¢amentagdo de programas permite responder as duas primeiras perguntas,
descrevendo os padrdes de consumo de recursos. A segunda fase, andlise marginal,
pode ser usada de modo a sugerir formas de melhoria quer de eficiéncia quer de
equidade dos programas através da analise de potenciais alteracdes de um determinado

conjunto de servigos.

Geralmente nesta fase é usado um painel de peritos com o objectivo de definir um
conjunto de recomendagdes quer para aumento de recursos quer diminui¢do de recursos

afectos.

Com base no principio econémico do custo de oportunidade, isto €, beneficio perdido
por ndo investir recursos na segunda melhor alternativa disponivel, o uso da analise
marginal pode ajudar os tomadores de decisdo na identificacdo de alteragdes potenciais
no mix de servicos que pode levar & maximizagdo dos beneficios em termos de satde

para a populagao.

Em ultima instancia, e considerando o custo de oportunidade, através da analise

marginal, gestores e clinicos podem sugerir re-afectagdes de um grupo de consumidores
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de cuidados de saude para outro, se os beneficios para a populagdo como um todo

aumentarem.
A aplicagdo do PMBA geralmente requer que sejam cumpridos os seguintes passos:
1. Determinar o objectivo e dambito da definicdo de prioridades;
2. Elaborar o or¢amento do programa - actividades e custos;
3. Constituicdo de um painel consultivo para a analise
4. Determinar critérios de decisdo com relevancia local
a. Input do responsavel pela tomada de decisao;
b. Input do Board of Directors
c. Input do publico
5. Painel de Peritos para identificacdo de oportunidades de:
a. Areas de crescimento de servicos;

b. Area de libertacdo de recursos onde se consiga garantir os mesmos niveis

de outcomes com menos recursos;
c. Area de libertacdo de recursos através de sua diminuicio ou extingdo;
6. Painel de Peritos para efectuar recomendacdes de:
a. Disponibilizar recursos para areas de crescimento;
b. Decisoes de reafectacdo de recursos;

7. Validagdo com stakeholders adicionais e decisdo final no processo de

or¢amentacao.

Em teoria, o PBMA pode ser aplicado quer a nivel micro (programas de saude) ou a
nivel macro (portefolio de servigcos numa regido de satide), na pratica a maioria das

aplicagdes tem sido feita mais a nivel micro (Mitton, 2000).
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3. Caso de Estudo — Modelo de Planeamento Operacional de Saude

A distribuicdo de recursos em saude tem como objectivos a equidade de acesso a
cuidados de saude, evitando as assimetrias geograficas, evitar que utentes com elevadas
necessidades de cuidados de saude sejam negligenciados dados os custos e recursos

associados, e naturalmente o controlo de custos em satude (Yu, 2001).
A distribuicdo baseada nas necessidades leva em consideragdo os seguintes aspectos:
= Cuidados iguais — Igualidade
= Disponibilidade para pagar — Visdo de Mercado
= O grau de necessidade — Estado de Saude
= (Quanto foi consumido — Utilizagao Historica

= Ganhos em satide — Capacidade para Beneficiar

A Capacidade para Beneficiar com os cuidados de saude prestados representa o
diferencial entre o estado de saude inicial e o estado de saude apos a afectacdo de

recursos.

Capacidade para beneficiar

Saude inicial

Recursos

Figura 6 — Capacidade para Beneficiar
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3.1. O Projecto MoGest

A Administracdo Central do Sistema de Saude, IP, ¢ a entidade responsavel pela
contratagdo dos servigos de saude necessarios a satisfagdo das necessidades dos utentes
do Servigo Nacional de Satde. De modo a efectuar um planeamento adequado da
contratacdo de servicos e da locacdo de recursos, o Departamento de Planeamento e
Contratagdo da ACSS necessita de obter de uma forma directa informacgdo sobre a
procura e oferta em cuidados de saude, considerando as necessidades dos utentes e a
disponibilidade dos prestadores de servigos. Através desta informacdo, a ACSS pode
efectuar projec¢des sobre as necessidades futuras, sustentando um modelo adequado de
planeamento da contratagdo de servigos ¢ a defini¢do de linhas estratégicas de actuagdo

no médio/longo prazo, de acordo com a politica de saude definida.

De acordo com o Plano Nacional de Satde, Orientagdes Estratégicas para 2004-2010, ¢
premente assegurar uma melhor articulagdo entre os diferentes niveis de prestacdo de
saude, garantindo que a oferta de cuidados esta ajustada quer as necessidades da
populacdo em geral, quer as necessidades especificas de segmentos populacionais
conhecidos, melhorando a qualidade de vida dos individuos e que a resposta da rede
publica e privada esta articulada de forma a actuar no sentido de controlar ¢ mesmo
reduzir o numero de doengas cronicas ou incapacitantes. Ao mesmo tempo que se
optimiza a gestdo dos recursos disponiveis ¢ fundamental garantir uma resposta

adequada as necessidades e prioridades das populagdes.

Através do Concurso Publico Internacional n® 1/2004, publicado em Diario da
Republica, a ACSS, pos a concurso a concepcdo e desenvolvimento de um Modelo de
Planeamento para os cuidados de saude. Pretendia a ACSS, conforme consta do caderno
de encargos, a aquisicao de servicos para o apoio ao desenvolvimento de um modelo de
planeamento operacional do Servigo Nacional de Satde, sua implementacdo e
exploragdo da infra-estrutura tecnoldgica, para uso exclusivo da Administragdo Central
do Sistema de Saude. O modelo deveria possibilitar a analise da procura e da oferta em
cuidados de satude, considerando as necessidades dos cidaddos e a disponibilidade dos
prestadores de servigos, viabilizando assim a planificagdo da contratagdo de cuidados
de saiude e a definicdo das linhas estratégicas de actuacdo a médio/longo prazo, de

acordo com a politica de satde definida.
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3.1.1. Metodologia de Desenvolvimento

O Modelo de Planeamento Operacional de Satide — MoGest foi desenvolvido de acordo

com a seguinte metodologia:

Anadlise e exploracdo das necessidades em conjunto com a Comissio da
ACSS. O objectivo foi compreender e aclarar quais as razdes que levaram a
ACSS a definir a necessidade de um modelo de planeamento e quais os
outcomes esperados do referido modelo. Partindo desta analise, foram
identificadas as causas e as consequéncias da ndo existéncia de um modelo de
planeamento abrangente, nomeadamente como se distribuem as necessidades das
populacdes em cuidados de saude, segmentadas por area de residéncia, sexo e
grupos etarios. Esse conhecimento € crucial para poder financiar e distribuir os
recursos de uma forma mais equitativa, baseado em informacdo credivel e na
evolucdo esperada do tipo de cuidados necessarios, em funcdo da procura

expressa, por area geografica relevante e por entidade prestadora.

Revisdo de literatura. Procedeu-se a recolha e andlise de textos seleccionados
reportando aos modelos de planeamento em geral e, em particular, aos modelos
de planeamento de cuidados de satide, de modo a permitir a equipa da Siemens
SA o conhecimento de solugdes ja implantadas noutros paises e que pudessem
ser transpostas para Portugal, depois de adaptadas, de modo a conseguir-se um
modelo que ja tenha sido experimentado e de que se conhegam os pontos fortes,

os pontos fracos e as dificuldades na sua implementagao.

Entrevistas com os responsaveis de diversos departamentos centrais do
Ministério da Saude, sob o patrocinio da ACSS, com o intuito de clarificar as
expectativas quanto ao modelo proposto, bem como de conseguir a

disponibilizag¢do das bases de dados pertinentes sob a sua tutela.

Analise e exploracio dos dados existentes nas diversas bases de dados. Nesta
fase houve que garantir a disponibilidade das bases de dados e, uma vez obtidas,
identificar e caracterizar as respectivas tabelas e as suas inter-relagdes, e
proceder a respectiva validagdo, de modo a poder ser construido o modelo de
dados.
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e Concepcao do modelo de planeamento (MoGest), por técnicos e consultores da

Siemens SA em articulacdo com a ACSS.

o Definicio de opcodes, relativas ao modelo de planeamento, com base na
disponibilidade de dados fidveis e das respectivas bases, e da adesdo ou ndo de

outras institui¢des responsaveis do Ministério da Saude.

e Definicio da plataforma tecnoldégica de suporte ao MoGest que permitisse
estabelecer previsoes da procura e da oferta para periodos de 3 anos, com base
na evolucdo dos ultimos 3 anos e, ainda, simular cenarios de procura ¢ de oferta
de servigos de saude para o total do Pais, por Regido Administrativa de Satde

(ARS), por Distrito e por Concelho.

e Definicio e implementacio do DataWarehouse de suporte ao MoGest em que
o modelo ira suportar os processos de plancamento ¢ simulagdo a levar a cabo

pela ACSS e, eventualmente, por outras entidades.

e Implementacio do MoGest, de acordo com um cronograma proposto pela

Siemens SA e aprovado pela ACSS.

e Desenvolvimento da documentacido para utilizacio da ACSS, nomeadamente

relatorios e manuais.

e Formacio de utilizadores e dos administradores do sistema.

3.1.2. O Modelo de Planeamento

Na definicdo do modelo de planeamento foram tidos em consideragcdo os diferentes
modelos de planeamento e afectagdo de recursos em saude existentes na literatura e em
uso pelos diferentes organismos com responsabilidades semelhantes a ACSS em outros

paises.
Assim, foi seleccionada a afectacdo de recursos com base nas necessidades.

Médicos, sociologos, filosofos e economistas t€ém opinides diferentes sobre o que sdo
Necessidades. Dada a evidéncia da escassez de recursos disponiveis para satisfazer
essas necessidades, as necessidades de saude sdo diferenciadas em Necessidade, Oferta

e Procura.
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Figura 7 — Necessidade — Procura - Oferta

A Necessidade de cuidados de saude é comummente definida como a capacidade para
se beneficiar. Se as necessidades de saude estdo identificadas entdo uma intervengao

eficaz deve estar disponivel para atender a essas necessidades e melhorar a saude.

A Procura ¢ o que os utentes pedem, sendo esta a que ¢ reconhecida pelos médicos. A
Procura de utentes por um servigo pode depender das caracteristicas do paciente ou d o
interesse dos media no servigo. A Procura também pode ser induzida pela Oferta: a
variagdo geografica das taxas de internamento hospitalar ¢ explicada mais pela oferta de

camas hospitalares do que por indicadores de mortalidade.

Oferta sdo os cuidados de saude prestados. A Oferta vai depender do interesse dos
profissionais de satde, das prioridades dos politicos, e da quantidade de

dinheiro/recursos disponivel.

Desta forma considerou-se que o melhor indicador disponivel para uma efectiva e
objectiva defini¢do de recursos a disponibilizar as populacdo seria a Procura Expressa ¢
Satisfeita. A procura expressa e satisfeita ¢ um indicador directo, relativamente as
necessidades da populacdo em termos de cuidados de saude. Se a distribuigdo de
recursos for mais eficiente e eficaz a conseguir satisfazer esta necessidade expressa e
satisfeita entdo os objectivos de um Servigo Nacional de Saude estdo tendencialmente a
ser cumpridos. Existem ainda factores de ordem pratica e operacional que tornam esta
abordagem mais eficaz dado que dispomos de dados concretos e mensuraveis para
trabalhar sendo que a forma como o nosso Sistema Nacional de Satde, em que o

Servico Nacional de Saude representa a maioria dos prestadores, estd estruturado

contribui para o sucesso desta abordagem.

Naturalmente, existe uma necessidade expressa e ndo satisfeita. Temos por exemplo o
caso das listas de espera para cirurgia ou as questdes de saude directamente

relacionadas com uma patologia. Contudo, neste casos sdo criados programas
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especificos como o PECLEC - Programa Especial de Combate as Listas de Espera
Cirurgicas, para combater e minorar as listas de espera em cirurgia. Ou ainda, os
programas nacionais de luta contra o Cancro ou a Tuberculose. Nestes caso seria mais

aconselhavel a realizacdao de Estudos de Custo de Doenca ou Avaliacdo Econdmica.

Relativamente as Necessidades Sentidas mas nunca expressas numa real Procura por
parte das populacdes existem estudos epidemiologicos e benchmarks nacionais e
internacionais que sdo instrumentos mais eficazes e eficientes na sua identificacdo e

analise.

Assim, considerou-se que o planeamento e afectagdo de recursos em saude com base
nas necessidades (expressas e satisfeitas) providenciava um método para a
monitorizagdo ¢ promo¢do da equidade de acesso ¢ prestagdo de cuidados de saude

contribuindo desta forma para a minorizagdo da inequidades de satide da populagdo.

r

O modelo de planeamento implementado ¢ um sistema de suporte a decisdo, que foi
desenvolvido pelos responsaveis da ACCS em conjunto com a Siemens SA, para poder
ser utilizado na tomada de decisdes relativas a distribui¢do dos recursos ¢ ao
financiamento das institui¢des prestadoras do SNS. A decisdo de construir o modelo
reforca a intengdo de aumentar o volume e a qualidade da informagao existente sobre as
necessidades e a utilizagcdo, presentes e futuras, de recursos em saude por parte das
populagdes, e do grau da sua satisfacdo pelas instituicdes prestadoras de cuidados. Nao
conhecendo a evolucdo do consumo de recursos, por areas geograficas e pelas
populagcdes, ndo ¢ possivel extrapolar a procura esperada, para os anos futuros, de
cuidados de saude, nem ajustar a sua oferta e o financiamento das institui¢des
prestadoras para os referidos anos. O actual sistema comporta-se um tanto cegamente,
efectuando pagamentos a quem presta cuidados, de acordo com os critérios de
financiamento estabelecidos, mas ignorando se existe equidade na distribuigdo desses
recursos e correndo o risco de, havendo assimetrias, estas se prolongarem no tempo e,
eventualmente, se virem a agravar. Ndo se conhecendo, por outro lado, as variagdes que
irdo ocorrer na demografia com impacto no consumo de recursos (movimentos
migratorios, envelhecimento das populagdes, etc.), ndo ¢ possivel antecipar para os

anos futuros, as variagdes nos consumos de recursos com impacto na respectiva oferta.
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A necessidade que a ACSS sentiu e que esteve na origem da criagc@o e exploragdo de um
modelo de planeamento, adveio do facto de pretender compreender, primeiro, as
necessidades em saude das populacdes, baseadas na procura satisfeita, e a forma como
os cuidados sdo prestados. Este conhecimento permitir-lhe-a intervir selectivamente nos
futuros mecanismos de distribuicdo dos recursos, analisando a situacdo presente com

base na evolugdo dos tltimos trés anos e projectando-a para os trés seguintes.

O modelo adoptado ¢ dindmico na sua natureza no sentido em que pode adaptar-se a
realidade em mudanca, crescendo a medida que forem disponibilizados mais inputs ¢
também de acordo com a experiéncia dos seus utilizadores. Estabeleceu-se um modelo
de previsdo a curto/médio prazo (ndo mais de trés anos), por se considerar que a
realidade sofre mudancas muito rdpidas, por forca de factores demograficos, da
tecnologia, das politicas de saude e da distribuicdo dos recursos existentes, € que
planear para horizontes mais amplos conduziria a necessidade de alteragcdes constantes
do planeado, introduzindo instabilidade e incerteza nas previsdes do modelo. As
extrapolacdes baseadas apenas nos ultimos trés anos tém a vantagem de incorporar,
nesse prazo, as mudancas que vao sucedendo, de modo que os factores de incerteza que
ocorrem nos anos planeados sdo minimizados. Para além disso, todos os anos vado sendo
introduzidos novos dados, ¢ o modelo ¢ actualizado de modo a fazer a projeccdo
baseada sempre nos ultimos trés anos, incorporando, assim, as ultimas alteracdes

verificadas no SNS.

O modelo, que se encontra abaixo representado, ¢ constituido por um conjunto de
inputs, por um motor de manipulagdo de dados e por um conjunto de outputs. De acordo
com as formulas introduzidas no modelo, os inputs sdo transformados em informacao
utilizavel pelos decisores. A titulo de exemplificagdo, se quiser comparar-se 0 nimero
de cesarianas por mil habitantes num determinado concelho com o de outro concelho,
basta introduzir no modelo, como input, o cédigo do diagnodstico das cesarianas, o
numero de mulheres que tiveram parto normal, o nimero de mulheres que fizeram
cesariana e a populacdo feminina integrada nos grupos etarios em idade fértil num e
noutro concelho e ponderar por mil habitantes (mulheres) para obter um racio

comparavel.

Quantos mais dados forem introduzidos no modelo, mais informagao se terd como

output, ou seja, o modelo ¢ tdo mais representativo da realidade do SNS, ou mesmo do
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pais, quanto maior for o nimero e o tipo de dados que estiver disponivel no modelo.
Deve ainda salientar-se que a uma maior qualidade dos dados de input corresponde

informagdo mais fiavel a saida.
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Populacdo Planeada |—— T T —* Unidade Obra  |—
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Figura 8 — Modelo de Planeamento

O modelo contém duas vertentes de analise: a da procura e a da oferta de cuidados.

Quanto a procura, segmentaram-se as populacdes em sexos € em grupos etarios
clinicamente relevantes, distribuidas geograficamente, de acordo com a respectiva
residéncia, por concelhos, por distritos, por ARS e agregando-se a nivel nacional. As
necessidades das populagdes foram aferidas, necessariamente, pela procura junto das
instituicdes prestadoras pertencentes ao Servico Nacional de Saiude ou por este
convencionadas. Quanto a oferta, consideraram-se as instituigdes prestadoras do SNS
ou por este convencionadas. Relativamente aos hospitais consideraram-se as suas
principais actividades: Internamento, Urgéncia, Hospital de Dia, Consultas Externas e
Cuidados Domiciliarios. Dos dados das instituigdes convencionadas pelo SNS,

considerou-se a produgdo de MCDTs e de Medicamentos.

Quer para a procura, quer para a oferta, as unidades de medida da producdo

consideradas foram as que se seguem:

= Para a andlise e planeamento do Internamento, considerou-se o Numero de
Doentes Saidos e o Numero de Dias de Internamento, totais e por especialidade,
de acordo com o algoritmo referido no ponto seguinte. Os dados foram divididos
em Internamento geral e em Internamento para cirurgia, sendo os Episddios

Cirargicos considerados autonomamente no MoGest. Distinguiram-se ainda os
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episodios consoante a admissdo seja urgente ou nao urgente e, dentro destes, 0s

episodios com Internamentos de 0 dias, de 1 a 49 dias ¢ com mais de 49 dias.

= Para a analise e plancamento da Urgéncia, considerou-se o Numero de
Episodios de Urgéncia, totais e por tipo de Urgéncia (Geral, Pediétrica e

Ginecologica/Obstétrica).

= Para a analise e planecamento do Hospital de Dia, considerou-se o Nimero de

Sessoes e o Numero de Doentes, totais e por especialidade.

= Para os MCDTs, calculou-se o Numero de Exames, totais e por categoria de
servigo prescritor (Internamento, Urgéncia, Hospital de Dia, Episodios
Cirargicos e Consulta Externa). Foram ainda analisados pela categoria e
subcategoria de exame (Ex.: Laboratorio, Radiologia — TC / RX / Eco, entre

outros).

= Para a analise ¢ plancamento dos Episédios Cirurgicos, considerou-se o
Numero de Intervengdes Cirargicas, totais e por especialidade, de acordo com o
algoritmo referido no ponto seguinte. Nos Episodios Cirtrgicos levou-se em
conta o numero de cirurgias urgentes e ndo urgentes e, dentro destas, as cirurgias

em ambulatério e as convencionais.

= No caso da Consulta Externa, considerou-se o Numero de Consultas Externas,
totais e por especialidade. As consultas, para analise da procura e oferta, estdo

subdivididas em Consultas Médicas e Consultas Nao-Médicas.

= Para os Cuidados Domiciliarios, considerou-se o Numero de Doentes Tratados.

3.2. Caso de Estudo — Criacao de Centro Hospitalar

Segundo as directivas e orientagdes do Ministério da Saude, e nos termos do Programa
do XVIII Governo Constitucional, uma das prioridades da politica de satde ¢ a
conjugacdo entre a maximizagdo de ganhos em saude e a melhoria da eficiéncia das
instituicdes do Servigo Nacional de Saude, para o que a concentragdo de recursos e o
realinhamento das unidades hospitalares ¢ um factor critico. Assim, uma das linhas de
accdo tem sido a criacdo de Centros Hospitalares sempre que se justifica dada a
racionalizacdo de recursos e a maximizagdo de resultados, nomeadamente em situagdes

em que a proximidade de hospitais o viabiliza.
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No presente caso de estudo iremos analisar a criagdo de um centro hospitalar a partir de
trés hospitais. E expectavel que a criagdo do centro hospitalar consiga assegurar os
servigos prestados individualmente por cada um dos hospitais, além de conseguir
ganhos de eficiéncia e melhorar a prestacdo de cuidados de satide aos concelhos da area

de influéncia resultante da fusdo das trés areas individuais.

Cada hospital tem uma area de influéncia definida pelo Ministério da Satde e que
determinou o portefolio de servigos a prestar, bem como o seu dimensionamento em
recursos humanos e materiais. Foi assim necessario: a) Identificar as necessidades em
saude no ambito da area de influéncia do centro hospitalar; b) Definir o perfil de
prestacdo de cuidados de cada unidade; c¢) Coordenar e integrar os servigos clinicos,
administrativos e de apoio, tendo por base sistemas de informacdo comum; d) Indicar
formas de avaliacdo das actividades e dos resultados; e) Propor o plano de

desenvolvimento estratégico no centro hospitalar.

"
|
i

;
E

Hospitais

1
i R S M T e . :
Areade Intivencia | LOMCEINTL Ry LOMCEITT. Juy LOMCETTOS Ry LOMCEITD Ry LOMCEIT Y |
I N S

Figura 9 — Estrutura do Centro Hospitalar

3.2.1. Metodologia

A criagdo de um centro hospitalar pressupoe a analise quer da oferta quer da procura, a
avaliagdo da resposta efectiva as necessidades da populagdo, a defini¢do da oferta
necessaria para responder a procura actual e futura tendo em conta a evolugdo

demogréfica.
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Deste modo temos:
1. Caracterizagdo da area de influéncia / populacdo dos seis concelhos:
a. Alcobaca
b. Bombarral

c. Caldas da Rainha

d. Nazaré
e. Obidos
f. Peniche

2. Caracterizagdo dos Hospitais:
a. Centro Hospitalar das Caldas da Rainha
b. Hospital Bernardino Lopes de Oliveira, em Alcobaga
c. Hospital Sdo Pedro Gongalves Telmo, em Peniche

3. Analise procura vs oferta

4. Dimensionamento do Internamento e da Consulta Externa do Centro Hospitalar

em termos de camas e gabinetes de consulta

3.2.2. Caracterizacdo da Area de Influéncia / Populacdo

A érea de influéncia dos trés hospitais a agregar no centro hospital ¢ composta por 6

concelhos:
= Alcobaca
= Bombarral

= (Caldas da Rainha

= Nazaré
= Obidos
= Peniche
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Para a analise da procura e obtencdo das taxas de utilizagdo, actuais e futuras, importa

identificar e caracterizar a populacdo dos concelhos.

Crescimento

2005 2010 2015 2020 2025 2030 2005 - 2030
Alcobaga 55.942 56.502 56.775 56.913 57.007 56.959 1,82%
Bombarral 13.653 13.704 13.766 13.841 14.025 14.135 3,53%
E Caldas da Rainha 51.356 53.041 54.717 56.590 58.547 60.615 18,03%
E Nazaré 14918 14.756 14.538 14.160 13.739 13.233 -11,30%
5 Peniche 28.157 28.678 29.117 29.442 29.697 29.869 6,08%
Obidos 11.103 10.964 10.776 10.551 10.356 10.098 -9,06%
Total 175.129 177.647 179.688 181.497 183.370 184.909 5,58%

Tabela 3 — Projecciio da Populac¢io por Concelho, 2005-2030

A populacdo total da area de influéncia em 2005 é composta por 175.129 individuos,
distribuidos da seguinte forma, sendo que os concelhos mais populosos sdo Alcobaga ¢

Caldas da Rainha.

Populagio, 2005 Populacio, 2030
Obidos Obidos
6% 5%

Bombarral
8%

Bombarral
8%

Figura 10 — Populaciio dos Seis Concelhos 2005 e 2030

Analisando a sua evolugdo temporal 2005-2030 podemos verificar que o concelho com
0 maior crescimento sera Caldas da Rainha, e aqueles com maior queda serdo Nazaré e
Obidos. De notar que em 2030 a previsdo aponta para que Caldas da Rainha venha a ser

o concelho mais populoso do conjunto dos seis.
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70.000
60.000 H
50.000
40.000
30.000 —%
20.000
10000 | O —————
0
2005 2010 2015 2020 2025 2030
@mgum Alcobaga 55.942 56.502 56.775 56913 57.007 56.959
@i Bombarral 13.653 13.704 13.766 13.841 14.025 14.135
@ Caldas da Rainha 51.356 53.041 54.717 56.590 58.547 60.615
i N azaré 14.918 14.756 14.538 14.160 13.739 13.233
@i Peniche 28.157 28.678 29.117 29.442 29.697 29.869
=== (Obidos 11.103 10.964 10.776 10.551 10.356 10.098

Figura 11 — Evoluc¢io da Populacio por Concelho 2005 - 2030

Em termos da sua distribui¢do por sexo temos:

2.005 2.010 2.015 2.020 2.025 2.030
F M F M F M F M F M F M
Alcobaga 28.454 | 27.488 | 28.811 | 27.691 | 28.972 | 27.803 | 29.069 | 27.844 1 29.133 | 27.873 | 29.116 | 27.843
Bombarral 6.930 | 6.722]| 6.944| 6.760| 6.969 | 6.796| 6.973| 6.869| 7.049| 6.975| 7.075| 7.059
E Caldas da Rainha | 26.741 | 24.615 [ 27.683 | 25.359 | 28.567 | 26.150 | 29.534 | 27.055] 30.512 | 28.034 | 31.543 | 29.073
2 Nazaré 7.614 | 7.304| 7.529| 7.227| 7.419| 7.119| 7.229| 6.932| 7.015| 6.724| 6.749 | 6.484
S Peniche 14.421 | 13.736 | 14.745 | 13.934 | 15.027 | 14.090 | 15.236 | 14.206 | 15.398 | 14.299 [ 15.501 | 14.368
Obidos 5.623 | 5.480| 5.594| 5370| 5.547| 5.229| 5.457| 5.094| 5372 4.984] 5260 | 4.838
Total 89.784 | 85.345 | 91.306 | 86.341 | 92.501 | 87.187 | 93.497 | 88.000 | 94.480 | 88.890 | 95.244 | 89.665

Tabela 4 — Distribuicdo da Populacio por Sexo, 2005 - 2030

De salientar que a distribuicdo é de cerca de 50/50 entre os dois sexos, com ligeira

tendéncia para serem do sexo feminino:

Obidos
Peniche
Nazaré ..
Caldas da Rainha B Feminino
Bombarral B Masculino

Alcobaga

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90% 100%

Figura 12 — Distribuicdo por Sexos
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Considerando a sua estrutura em termos de faixas etarias temos a seguinte distribuicao,
sendo que podemos analisar segundo quatro faixas etarias clinicamente relevantes, ou

de 5 em 5 anos:

2010 % Total

00-17 00-04 8.959 5,05%

00-17 05-09 9.144 5,15%

00-17 10-14 8.910 5,02%

00-17 15-17 5.799 3.27%

00-17 Total 32.812 18,47%

18-44 18-19 4.079 2,30%

18-44 20-24 10.960 6,18%

18-44 25-29 12.463 7,02%

18-44 30-34 13.646 7,69%

18-44 35-39 13.320 7,51%

| 1844 40-44 12.799 7.21%
| 1844 Total 67.267 37,87%
o[ 4564 45-49 12,680 7,15%
S| 4564 50-54 11.749 6,62%
45-64 55-59 11.111 6,26%

45-64 60-64 9.885 5,57%

45-64 Total 45.425 25,57%

65 et 65-69 8.799 4,96%

65 et 70-74 8.195 4,62%

65 e+ 75-79 7.094 4,00%

65 et 80-84 4,909 2.77%

65 et 85 e+ 3.146 1,77%

65 e+ Total 32.143 18,09%

Total 177.647|  100,00%

Tabela 5 — Distribui¢io por Faixa Etaria, 2010

Avaliando a distribuicdo pelas quatro faixas etarias podemos verificar que 56% tem

menos de 45 anos e 44% tem mais de 45 anos.

Populacio dos 6 concelhos, 2010 Distribuicdo em %, ano 2010
80.000
60.000
40.000 - w0-17
m(8-44
20.000 A
" 45-64
0 4
W65 et

0-17 18-44 45-64 65et

® Populagdo dos 6 concelhos

Figura 13 — Distribuicdo por Faixa Etaria, 2010
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Analisando em conjunto o sexo e a faixa etaria da populacdo dos seis concelhos, temos

a seguinte distribuicdo:

100.000

90.000 = Obidos
80.000 - B Peniche
70.000
60.000 = B Nazaré
50.000
- m Caldas da

40.000 - Rainha
30.000 - B Bombarral
20.000
10.000 - B Alcobaga

0

Figura 14 — Distribuicdo por Sexo e Concelho, 2005 - 2030

A populacao dos seis concelhos tem em média, de 2005 a 2030, um total de 180.000 de
habitantes, com racio F/M de 50/50.

3.2.3. Caracterizag¢do da Procura

De modo a caracterizar a procura temos de olhar para o conjunto da procura de servigos
de saude de agudos independentemente da instituicdo onde foram prestados os
cuidados. Desta forma iremos obter o total de episddios para os seis concelhos e

calcular as taxas de utilizacao.

De seguida iremos analisar a procura do Internamento, sendo que a metodologia usada

pode ser aplicada também a Consulta Externa, ao Hospital de Dia e a Urgéncia.

3.2.3.1. Internamento

No Internamento temos como indicadores a quantidades de doentes saidos e o nimero
de dias de internamento. Na tabega seguinte podemos ver a Quantidade de Doentes
Saidos com 0 dias de internamento, mais de 0 dias de internamento e para 2007 temos

também a Quantidade de Dias de Internamento ¢ a Demora Média.
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Caldas da

Alcobaga | Bombarral Rainha | Nazaré | Peniche | Obidos Total

Qtd Doentes (0 dias) 1.231 92 410 236 219 72 2.260
Qtd Doentes (+ de 0 dias) 5.998 1.333 5.122 1.372 2.787 1.171 17.783
Otd Doentes Saidos Total 7.229 1.425 5.532 1.608 3.006 1.243 20.043

Qtd Doentes (0 dias) 591 98 435 165 192 95 1.576
Qtd Doentes (+ de 0 dias) 5.806 1.271 5.216 1.496 2.845 1.222 17.856
Otd Doentes Saidos Total 6.397 1.369 5.651 1.661 3.037 1.317 19.432

Qtd Doentes (0 dias) 494 102 462 140 233 93 1.524
Qtd Doentes (+ de 0 dias) 5.762 1.326 5.167 1.402 2.809 1.136 17.602
QOtd Doentes Saidos Total 6.256 1.428 5.629 1.542 3.042 1.229 19.126

Qtd Doentes (0 dias) 646 143 648 164 236 129 1.966
Qtd Doentes (+ de 0 dias) 5.494 1.320 4.918 1.509 2.662 1.148 17.051
Otd Doentes Saidos Total 6.140 1.463 5.566 1.673 2.898 1.277 19.017

Qtd Doentes (0 dias) 908 234 999 209 411 302 3.063
Qtd Doentes (+ de 0 dias) 5.106 1.331 4.946 1.449 2.522 1.064 16.418
Otd Doentes Saidos Total 6.014 1.565 5.945 1.658 2.933 1.366 19.481
Qtd Dias Internamento 35.358 8.720 30.129 9.636 17.669 | 7.122 | 108.634

Demora Média 6,9 6,6 6,1 6,7 7,0 6,7 6,6

Tabela 6 — Quantidade de Doentes Saidos por Concelho, 2003 - 2007

Relativamente ao nimero de doentes saidos total podemos verificar uma subida para
Caldas da Rainha ¢ Bombarral, uma descida para Alcobaca ¢ uma evolugdo constante

para Nazaré e Obidos.

8.000
7.000 -
6.000 1 2.003
5.000 -
4.000 - 22.004
3.000 -
2000 - "2.005
1.000 - ®2.006
0 .
®2.007

Alcobaga Bombarral Caldasda  Nazaré Peniche Obidos
Rainha

Figura 15 — Quantidades de Doentes Saidos por Concelho, 2003 - 2007

Para o ano de 2007 temos a seguinte distribuic@o em termos de Dias de Internamento:

Obidos

Peniche

Nazaré

Caldas da Rainha
Bombarral
Alcobacga

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000 35.000 40.000

Figura 16 — Dias de Internamento, 2007
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Podemos verificar que foram os utentes dos concelhos de Alcobaca e Caldas da Rainha
que geraram mais dias de internamento, sendo que para o total dos 6 concelhos houve,

em 2007, 108.634 dias de Internamento.

A Demora Média no ano de 2007 foi de 6,6 dias para o total dos utentes dos seis
concelhos, distribuida do seguinte modo:
Obidos
Peniche
Nazaré
Caldas da Rainha

Bombarral
Alcobaga

5,6 5,8 6,0 6,2 6,4 6,6 6,8 7,0 7.2

Figura 17 — Demora Média, 2007

De acordo com o GDH atribuido ao episdédio de internamento podemos dividir os

episddios em Médicos e Cirurgicos. Deste modo temos a seguinte distribuigao:

Alcobaca | Bombarral df;ﬁi;a Nazaré | Peniche | Obidos | Total

Qtd Episddios Cirtirgicos 2.773 535 2.121 688 1.095 464 7.676
Qtd Episodios Médicos 4.453 890 3.409 920 1.911 779 |12.362
Qtd Episodios Cirtirgicos 2.542 582 2.149 675 1.178 531 7.657
Qtd Episodios Médicos 3.853 787 3.499 986 1.859 786 | 11.770
Qtd Episddios Cirtirgicos 2.374 582 2.208 581 1.215 450 7.410
Qtd Episodios Médicos 3.882 846 3.421 961 1.827 779 | 11.716
Qtd Episodios Cirtirgicos 2.525 624 2.331 697 1.197 502 7.876
Qtd Episodios Médicos 3.613 838 3.234 976 1.701 775 | 11.137
Qtd Episddios Cirtirgicos 2.699 646 2.591 726 1.214 588 8.464
Qtd Episodios Médicos 3.315 919 3.354 932 1.719 778 | 11.017

Tabela 7 — Quantidade de Epsodios Cirurgicos e Médicos por Concelho, 2003 - 2007

Analisando o racio Médico/Cirurgico podemos verificar que o mesmo se mantém

sensivelmente constante ao longo do tempo, 60/40:

100% - — — _
80%

60%

40% OQtd Episodios Médicos
20% BQtd Episodios Cirurgicos
0% -

2003 2004 2005 2006 2007

Figura 18 — Racio de Episédios Médicos / Cirtargicos, 2003 - 2007
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Analisando a procura do Internamento em maior pormenor e considerando a sua

Especialidade, temos:

2006 2007
(+de0 (+de0
(0 dias) dias) Total (0 dias) dias) Total

MEDICINA INTERNA 92 5.649 5.741 366 5.403 5.769
OBSTETRICIA 2 1.796 1.798 3 1.750 1.753
CIRURGIA GERAL 182 1.553 1.735 239 1.412 1.651
PEDIATRIA 3 1.672 1.675 9 1.581 1.590
ORTOPEDIA 20 1.166 1.186 31 1.246 1.277
GINECOLOGIA 189 812 1.001 292 774 1.066
CIR PLAST E RECONST E ESTETICA 427 530 957 553 471 1.024
OFTALMOLOGIA 490 319 809 678 301 979
CARDIOLOGIA 77 545 622 256 614 870
GASTRENTEROLOGIA 1 661 662 7 668 675
UROLOGIA 166 477 643 183 441 624
OTORRINOLARINGOLOGIA 180 370 550 196 379 575
ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR 127 429 556 231 343 574
PSIQUIATRIA 1 307 308 3 298 301
CIRURGIA CARDIOTORACICA 0 146 146 2 189 191
NEUROCIRURGIA 3 171 174 2 172 174
DERMATOVENEREOLOGIA 2 133 135 1 92 93
DOENCAS INFECCIOSAS 0 106 106 1 85 86
PNEUMOLOGIA 1 88 89 1 77 78
NEUROLOGIA 1 61 62 9 50 59
RADIOTERAPIA 0 14 14 0 46 46
ENDOCRINOLOGIA-NUTRICAO 0 3 3 0 10 10
NEFROLOGIA 2 40 42 0 10 10
HEMATOLOGIA CLINICA 0 3 3 0 6 6

Total 1.966 17.051 19.017 | 3.063 16.418 19.481

Tabela 8 — Doentes Saidos por Especialidade, 2006 - 2007
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Vendo a evolugdo das principais especialidades no periodo de 2003 a 2007, temos:

7.000

6.000

5.000

4.000

3.000

W —————
1000 | ——

0 2003 2004 2005 2006 2007

MEDICINA INTERNA 6.576 6.090 6.051 5.741 5.769
OBSTETRICIA 1.965 1.952 1.926 1.798 1.753
CIRURGIA GERAL 1.602 1.696 1.663 1.735 1.651
PEDIATRIA 1.829 1.807 1.792 1.675 1.590
ORTOPEDIA 1.059 1.169 1.262 1.186 1.277
GINECOLOGIA 1.040 1.053 966 1.001 1.066

CIR PLIAESS]}EﬁgiONST E 1.435 962 811 957 1.024

== == Qutras 4.537 4.703 4.655 4.924 5.351

Figura 19 — Doentes Saidos por Especialidade, 2003 - 2007

Para a analise da efectiva procura de cuidados de saude pela populagdo dos seis

concelhos, para o Internamento, temos de calcular a Taxa de Utilizacao:

Quantidade de Doentes Saidos

Taxa de Utilizagdo = - * 1000
Populagdo
(e 0
00 004 00 006 00

Obidos 111,86 118,20 110,69 115,36 123,68
Bombarral 104,55 100,11 104,59 107,17 114,57

| Caldas da Rainha 108,80 110,57 109,61 107,77 114,35
1| Nazaré 107,28 111,20 103,37 112,26 111,44
51| Alcobaga 131,48 114,39 111,83 109,62 107,17
Peniche 107,56 108,22 108,04 102,56 103,38
Total 115,52 111,14 109,21 108,34 110,65

Tabela 9 — Taxa de Utilizacido por Concelho, 2003 - 2007
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140,00

130,00

120,00

110,00

100,00

2.003 2.004 2.005 2.006 2.007

@ (Obidos @ Bombarral @mms» Caldas da Rainha e Nazaré
e Alcobaga @ Peniche ® e o o ( Concelhos

Figura 20 — Taxa de Utilizacdo por Concelho, 2003 - 2007

Comparando a Taxa de Utilizacdo de cada concelho individualmente com a taxa de
utilizacdo dos 6 concelhos como um todo, podemos verificar que Peniche tem taxas
consistentemente inferiores. Por outro lado, Bombarral apresenta um crescimento

significativo, ¢ Alcobaca apresenta valores sempre decrescentes.

Alcobaga apresenta taxas de crescimento positivas em termos populacionais o que
significa que a procura de servicos de satde tem efectivamente diminuido. No
Bombarral no periodo de 2003 a 2007 houve um crescimento quer da populacdo quer da

procura de servigos de saude de Internamento.

Analisando as taxas de utilizagdo mas por Especialidade, temos:

Taxa de utilizagao,
ordenado por ordem decrescente [2007]

2006 2007
(0 dias) (+de 0 dias) | Total (0 dias) | (+ de 0 dias) | Total
MEDICINA INTERNA 0,52 32,18| 32,71 2,08 30,69 32,77
OBSTETRICIA 0,01 10,23 10,24 0,02 9,94 9,96
CIRURGIA GERAL 1,04 8,85 9,88 1,36 8,02 9,38
PEDIATRIA 0,02 9,52 9,54 0,05 8,98 9,03
ORTOPEDIA 0,11 6,64 6,76 0,18 7,08 7,25
GINECOLOGIA 1,08 4,63 5,70 1,66 4,40 6,05
CIR PLAST E RECONST E ESTETICA 243 3,02 5,45 3,14 2,68 5,82
OFTALMOLOGIA 2,79 1,82 4,61 3,85 1,71 5,56
CARDIOLOGIA 0,44 3,10 3,54 1,45 3,49 4,94
GASTRENTEROLOGIA 0,01 3,77 3,77 0,04 3,79 3,83
UROLOGIA 0,95 2,72 3,66 1,04 2,50 3,54
OTORRINOLARINGOLOGIA 1,03 2,11 3,13 1,11 2,15 3,27
ANGIOLOGIA E CIR. VASCULAR 0,72 2,44 3,17 1,31 1,95 3,26
PSIQUIATRIA 0,01 1,75 1,75 0,02 1,69 1,71
CIRURGIA CARDIOTORACICA 0,00 0,83 0,83 0,01 1,07 1,08
NEUROCIRURGIA 0,02 0,97 0,99 0,01 0,98 0,99
DERMATOVENEREOLOGIA 0,01 0,76 0,77 0,01 0,52 0,53
DOENCAS INFECCIOSAS 0,00 0,60 0,60 0,01 0,48 0,49
PNEUMOLOGIA 0,01 0,50 0,51 0,01 0,44 0,44
NEUROLOGIA 0,01 0,35 0,35 0,05 0,28 0,34
RADIOTERAPIA 0,00 0,08 0,08 0,00 0,26 0,26
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Taxa de utiliza¢ao,
ordenado por ordem decrescente [2007]

2006 2007
(0 dias) (+ de 0 dias) | Total (0 dias) | (+ de 0 dias) | Total
ENDOCRINOLOGIA-NUTRICAO 0,00 0,02 0,02 0,00 0,06 0,06
NEFROLOGIA 0,01 0,23 0,24 0,00 0,06 0,06
HEMATOLOGIA CLINICA 0,00 0,02 0,02 0,00 0,03 0,03

Tabela 10 — Taxa de Utilizacdo por Especialidade, 2006 - 2007

Podemos analisar também a Taxa de Utiliza¢do do Internamento, fazendo a distin¢do

entre Médico e Cirurgico, via GDH do episodio:

Cirurgicos Médicos Outros Total

2003 (0 dias) 8,52 4,50 0,01 13,03
(+ de 0 dias) 35,72 66,75 0,02 102,49
Saidos Total 44,24 71,25 0,03 115,52

2004 (0 dias) 7,58 1,44 0,00 9,01
(+ de 0 dias) 36,21 65,88 0,03 102,12
Saidos Total 43,79 67,32 0,03 111,14

2005 (0 dias) 7,43 1,27 0,00 8,70
(+ de 0 dias) 34,88 65,63 0,00 100,51
Saidos Total 42,31 66,90 0,00 109,21

2006 (0 dias) 9,87 1,33 0,00 11,20
(+ de 0 dias) 35,00 62,12 0,02 97,14
Saidos Total 44,87 63,44 0,02 108,34

2007 (0 dias) 13,66 3,74 0,00 17,40
(+ de 0 dias) 34,41 58,84 0,00 93,25
Saidos Total 48,07 62,57 0,00 110,65

Tabela 11 — Taxa de Internamento por Tipo de GDH, 2003 - 2007

140,00

120,00

100,00

80,00 = Outros

60,00 m Médicos

40,00 u Cirtrgicos

20,00

0,00
2003 2004 2005 2006 2007

Figura 21 — Taxa de Internamento por Tipo de GDH, 2003 - 2007
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3.2.3.2. Consulta Externa

De modo a caracterizar a procura em termos de Consulta Externa da populagdo dos seis
concelhos - Obidos, Bombarral, Caldas da Rainha, Peniche, Nazaré e Alcobaca - iremos

avaliar o nimero de consulta médicas e ndo médicas e numero de primeiras consultas.

Alcobaga | Bombarral | Caldas Rainha | Nazaré | Peniche | Obidos Total

C"T”: t’;’l"‘s 17.281 5.590 27.332 3.133 | 12.034 | 6.142 71.512
Gt 15.341 4.522 21.885 2735 | 10976 | 5.027 60.486
Médicas
Consultas

S 1940 1068 5.447 398 1058 1115 11.026

I Cmuliteg 3.694 1.332 5277 674 3.262 1.281 15.520
Médicas

1* Consultas

e 732 589 2936 188 601 588 5.634
C"T”(ft’;’l’“s 19.038 6.495 30.391 3.185 | 13.386 | 6.925 | 79.420
Gt 16.662 4.995 23.371 2,684 | 11219 | 5.484 64.415
Médicas
Gl 2376 1500 7.020 501 2167 1441 15.005

N Médicas

I Clomnlig 4.193 1.505 6.297 770 3.537 1.590 17.892
Médicas

1* Consultas

N Medioas 821 743 2917 229 640 666 6.016
C"T”(ft’;’l’“s 20.579 7.873 35.473 3.428 | 16.106 | 8.116 91.575
Gt 19.817 7.503 33.329 3331 | 15833 | 7.597 87.410
Médicas
Consultas

S 762 370 2.144 97 273 519 4.165

I Clomnlig 5011 2.170 8.784 1004 | 4.577 1.963 23.509
Médicas

1? Consultas

o 177 124 595 4 87 137 1.162
C"T”(ft';’l‘”s 18.799 8.275 36.775 3.374 | 17.114 | 8.561 92.898
Gl 18.411 7.919 34.953 3312 | 16960 | 8.138 89.693
Médicas
Consultas

N Médicns 388 356 1.822 62 154 423 3.205

I Coguliteg 4.824 2.318 9.078 1025 | 4.533 2.159 23.937
Médicas

1? Consultas

o 82 95 435 14 62 111 799
C"T”(ft';’l‘”s 18.297 8.048 37.981 3.007 | 17.869 | 8.829 94.031
Clomgulling 17.737 7.668 35.906 2943 | 17.600 | 8.368 90.222
Médicas
Consultas

N Medicns 560 380 2.075 64 269 461 3.809

I Clomguliteg 4911 2.331 9.513 926 4.885 2.235 24.801
Médicas

1* Consultas

e 158 74 561 20 112 133 1.058

Tabela 12 — Quantidade de Consultas por Concelho, 2003 - 2007
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Analisando a evolucdo de 2003 a 2007 podemos verificar que no concelho das Caldas
da Rainha houve um crescimento constante e acentuado sendo que Alcobaga foi o unico

concelho com evolugdo negativa.

40.000

35.000

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000 E—

0 2003 2004 2005 2006 2007
e Alcobaca 17.281 19.038 20.579 18.799 18.297
@ Bombarral 5.590 6.495 7.873 8.275 8.048
B dacﬁﬁiia 27.332 30.391 35.473 36.775 37.981
—Nazaré 3.133 3.185 3.428 3374 3.007
e Peniche 12.034 13.386 16.106 17.114 17.869
s Obidos 6.142 6.925 8.116 8.561 8.829

Figura 22 — Evolucéo do total de Consultas por Concelho, 2003 - 2007

Podemos verificar que a percentagem de primeiras consultas médicas ¢ de 27,5% do

total de consultas, e nas ndo-médicas temos 27,8%.
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Figura 23 — Evoluc¢io das Consultas, 2003 - 2007

TIAGO ALEXANDRE TEIXEIRA DE MIRANDA 48



PLANEAMENTO E AFECTACAO DE RECURSOS EM SAUDE — UM CASO DE ESTUDO

Analisando as taxas de utilizagdo para Consulta Externa nos seis concelhos em andlise
podemos verificar uma tendéncia de crescimento em todos os concelhos com excepgdo
de Alcobaca. Além disso, existe uma diferenca elevada entre a procura de servigos de
Consulta Externa entre Obidos e Nazaré, respectivamente o concelho mais consumidor

e 0 menos consumidor.

Alcobaga | Bombarral Cﬁl:i?jl:a Nazaré | Peniche | Obidos | Total
Qtd Consultas Total 3143 410,1 537,5 209,0 430,6 552,7 412,2
Qtd Consultas Médicas 279,0 331,8 430,4 182,5 392,8 452,4 348,6
Qtd Consultas Nao Médicas 35,3 78,4 107,1 26,6 37,9 100,3 63,5
Qtd 1 Consultas Médicas 67,2 97,7 103,8 45,0 116,7 115,3 89,5
Qtd 1 Consultas Nao Médicas 13,3 43,2 57,7 12,5 21,5 52,9 32,5
Qtd Consultas Total 3404 474,9 594,7 213,2 477,0 621,5 454,2
Qtd Consultas Médicas 297,9 365,2 4573 179,7 399,8 4922 368.4
Qtd Consultas Nao Médicas 42,5 109,7 1374 33,5 77,2 129,3 85,8
Qtd 1 Consultas Médicas 75,0 110,1 123,2 51,5 126,0 142,7 102,3
Qtd 1 Consultas Nao Médicas 14,7 54,3 57,1 15,3 22,8 59,8 34,4
Qtd Consultas Total 3679 576,7 690,7 229,8 572,0 731,0 522,9
Qtd Consultas Médicas 354,2 549,6 649,0 2233 562,3 684,2 499,1
Qtd Consultas Ndo Médicas 13,6 27,1 41,7 6,5 9,7 46,7 23,8
Qtd 1 Consultas Médicas 89,6 158,9 171,0 67,3 162,6 176,8 134,2
Qtd 1 Consultas Nao Médicas 3,2 9,1 11,6 2,8 3,1 12,3 6,6
Qtd Consultas Total 335,6 606,2 712,1 226,4 605,7 773,4 529,2
Qtd Consultas Médicas 328,7 580,1 676,8 2222 600,2 735,2 511,0
Qtd Consultas Nao Médicas 6,9 26,1 35,3 4,2 54 38,2 18,3
Qtd 1 Consultas Médicas 86,1 169,8 175,8 68,8 160,4 195,0 136,4
Qtd 1 Consultas Nao Médicas 1,5 7,0 8,4 0,9 2,2 10,0 4,6
Qtd Consultas Total 326,0 589,2 730,5 202,1 629,8 799.4 534,1
Qtd Consultas Médicas 316,1 561,4 690,6 197,8 620,4 757,71 512,4
Qtd Consultas Nao Médicas 10,0 27,8 39,9 43 9,5 41,7 21,6
Qtd 1 Consultas Médicas 87,5 170,6 183,0 62,2 172,2 202,4 140,9
Qtd 1 Consultas Nao Médicas 2,8 5.4 10,8 1,3 3,9 12,0 6,0

Tabela 13 — Taxa de Utilizacdo da Consulta Externa por Concelo, 2003 - 2007
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Figura 24 — Evoluc¢do da Taxa de Utilizacio Consulta Externa, 2003 - 2007

Quando avaliando por Especialidade podemos verificar para os seis concelhos que as
mais procuradas sdo as consultas de Cirurgia Geral, Ortopedia, Ginecologia, Medicina

Geral e Pediatria.

2.003 2.004 2.005 2.006 2.007
CIRURGIA GERAL 74,67 82,64 82,43 7245 61,42
ORTOPEDIA 35,99 39,54 4421 44,03 45,89
GINECOLOGIA 18,85 28,41 38,39 41,21 40,40
MEDICINA GERAL E FAMILIAR 37.37 35,84 37.15 34,07 33,40
PEDIATRIA 28,58 27,90 28,58 32,02 32,33
ENDOCRINOLOGIA-NUTRICAO 23,94 2425 26,46 24,82 29,61
OBSTETRICIA 17,63 18,44 23,99 26,38 2925
MEDICINA FiSICA E DE REABILITACAO 19,05 22,97 28,89 26,24 28,26
OFTALMOLOGIA 22,90 23,96 25,87 26,95 27.23
ANESTESIOLOGIA 3,78 11,26 21,58 23,97 25,59
CARDIOLOGIA 941 10,73 16,01 18,14 20,69
OTORRINOLARINGOLOGIA 2027 18,56 20,13 19,74 20,59
ONCOLOGIA MEDICA 1435 15,81 17,43 18,34 20,03
HEMATOLOGIA CLINICA 1,84 6,59 12,66 15,59 17,94
DERMATOVENEREOLOGIA 14,34 17,94 21,98 22,54 17,35
GASTRENTEROLOGIA 11,06 12,42 12,93 14,65 16,32
NEUROLOGIA 6,78 6,66 7,54 10,75 12,38
REUMATOLOGIA 4,01 7,50 10,43 12,66 11,51
PSICOLOGIA 11,18 15,72 10,00 9,40 3,59
PSIQUIATRIA 3,86 4,88 5,00 4,84 5,58
PATOLOGIA CLINICA 0,63 0,63 1,79 2,97 3,61
IMUNOHEMOTERAPIA 7,71 8,42 3,78 3,52 2,90
UROLOGIA 425 2,88 2.83 2,74 2,66
NEUROCIRURGIA 0,12 0,08 1,51 2,43 227
PNEUMOLOGIA 1,63 1,49 2,42 2,24 2,18
IMUNOALERGOLOGIA 2,07 0,28 2,00 1,85 1,94
MEDICINA DO TRABALHO 2,73 1,86 0,76 2,65 1,77
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axa de uti acao, ordenado por ordem decrescente 00
2.003 2.004 2.005 2.006 2.007
ANGIOLOGIA E CIR. VASCULAR 1,59 1,98 1,81 1,86 1,73
GENETICA MEDICA 0,25 0,23 0,57 0,83 1,39
CARDIOLOGIA PEDIATRICA 0,67 0,96 1,10 1,11 1,31
NEFROLOGIA 1,29 1,10 1,58 1,51 1,30
CIRURGIA PEDIATRICA 0,99 0,01 1,22 1,45 1,26
MEDICINA INTERNA 0,44 0,52 1,02 1,00 1,10
CIR PLAST E RECONST E ESTETICA 0,89 0,41 0,83 1,01 0,95
PEDIATRIA - NEONATOLOGIA 0,19 0,31 0,76 0,68 0,84
ESTOMATOLOGIA 0,55 0,02 0,51 0,55 0,50
QUIMIOTERAPIA 0,18 0,03 0,30 0,36 0,37
EMERGENCIA MEDICA 0,03 0,04 0,21 0,17 0,32
CIRURGIA CARDIOTORACICA 0,00 0,03 0,07 0,18 0,26
CIRURGIA MAXILO-FACIAL 0,01 0,00 0,19 0,31 0,26
EEG/NEUROFISIOLOGIA 0,00 0,00 0,21 0,17 0,24
DOENCAS INFECCIOSAS 0,40 0,33 0,29 0,26 0,22
RADIOTERAPIA 0,10 0,03 0,01 0,22 0,12
PSIQ INFANCIA E ADOLESCENCIA 0,50 0,43 0,37 0,28 0,11
NEUROPEDIATRIA 0,04 0,07 0,08 0,03 0,05
SAUDE PUBLICA 0,02 0,01 0,00 0,04 0,03
NEURORRADIOLOGIA 0,01 0,02 0,01 0,02 0,01
HIDROLOGIA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
MEDICINA INTENSIVA 0,00 0,01 0,01 0,00 0,00
MEDICINA NUCLEAR 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Total 412,16 454,22 522,90 529,22 534,08

Tabela 14 — Taxa de Utiliza¢do por Especialidade, 2003 - 2007

Analisando em pormenor as 5 consultas externas mais procuradas, temos:

= Cirurgia Geral — queda acentuada apds 2005 para Alcobaca e Nazaré:

120

00 {_\\ Alcobaga
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40 e N azaré
20 e Obidos
0 ' ' ' ' ' Peniche
2003 2004 2005 2006 2007

Figura 25 — Taxa de Utilizacdo de Cirurgia Geral, 2003 — 2007
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= Ortopedia — baixa procura para os concelhos de Alcobaca e Nazaré:
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Figura 26 — Taxa de Utilizacdo de Ortopedia, 2003 - 2007
= QGinecologia — crescimento generalizado em todos os concelhos contudo,

Peniche e Nazaré apresenta valores baixos quando comparados com os restantes

concelhos:
60
50 == Alcobaga
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Figura 27 — Taxa de Utilizacao de Ginecologia, 2003 — 2007

= Medicina Geral e Familiar — evolucdo constante tendo Nazaré e Alcobaca

valores bastante baixos:

70
60 _J’

EEEmmm—————, === Alcobaca
50

S~ = Bombarral

40
)& Q === Caldas da Rainha

30

20 —— —_— e Nazaré¢
10 — =Obidos
0 : . : : . Peniche
2003 2004 2005 2006 2007

Figura 28 — Taxa de Utilizacdo de Medicina Geral e Familiar, 2003 - 2007
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= Pediatria — evolugdo positiva onde a Nazaré apresenta os valores mais baixos:
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Figura 29 — Taxa de Utilizacio de Pediatria, 2003 - 2007

3.2.3.3. Hospital de Dia

A terceira area de procura em analise ¢ o Hospital de Dia. A actividade do Hospital de
Dia caracteriza-se em termos de quantidade de doentes e quantidade de sessdes. Assim,

para o periodo de 2003 a 2007 temos:

Alcobaga | Bombarral Cald_as da Nazaré | Peniche Obidos Total
Rainha
Qtd Sessdes Criangas 124 3 6 16 2 3 154
Qtd Sessdes Adultos 617 587 2112 103 833 313 4565
Qtd Sessdes Total 741 590 2118 119 835 316 4719
Qtd Doentes Criangas 79 3 6 8 2 3 101
Qtd Doentes Adultos 215 218 793 39 341 143 1749
Qtd Doentes Total 294 221 799 47 343 146 1850
Qtd Sessoes Criancas 158 2 23 11 3 5 202
Qtd Sessdes Adultos 884 564 2779 62 877 404 5570
Qtd Sessdes Total 1042 566 2802 73 880 409 5772
Qtd Doentes Criangas 68 2 15 10 3 4 102
Qtd Doentes Adultos 251 215 985 32 345 176 2004
Qtd Doentes Total 319 217 1000 42 348 180 2106
Qtd Sessoes Criancas 123 3 90 12 14 0 242
Qtd Sessdes Adultos 543 652 2826 77 943 311 5352
Qtd Sessdes Total 666 655 2916 89 957 311 5594
Qtd Doentes Criangas 63 3 28 8 13 0 115
Qtd Doentes Adultos 231 296 972 39 352 141 2031
Qtd Doentes Total 294 299 1000 47 365 141 2146
Qtd Sessdes Criangas 81 12 115 7 10 2 227
Qtd Sessdes Adultos 592 526 2349 197 831 481 4976
Qtd Sessdes Total 673 538 2464 204 841 483 5203
Qtd Doentes Criangas 59 5 35 5 10 2 116
Qtd Doentes Adultos 301 250 911 69 367 207 2105
Qtd Doentes Total 360 255 946 74 377 209 2221
Qtd Sessdes Criangas 75 2 23 7 18 8 133
Qtd Sessdes Adultos 2309 778 4848 421 1853 1098 11307
Qtd Sessdes Total 2384 780 4871 428 1871 1106 | 11440
Qtd Doentes Criangas 50 2 16 7 18 7 100
Qtd Doentes Adultos 1611 488 2875 303 1201 672 7150
Qtd Doentes Total 1661 490 2891 310 1219 679 7250

Tabela 15 — Quantidade de Sessdes e Doentes por Concelho, 2003 - 2007
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Analisando a evolugdo da Quantidade de Doentes e da Quantidade de Sessdes podemos

observar um crescimento muito significativo do ano 2006 para 2007:

12000
10000 .
8000
6000
[ ] —
4000
d.—LC\nfC,V:)/{
2000 . i [
0 = _N =
5 kS 3 kS s 2|5 2|8 2|8 B|8 B8|& 3
S S S S S <|S <|S <|C <|S <|o <
Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd
Sessoes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes
2003 2004 2005 2006 2007
m Alcobaga ®Bombarral ®Caldas da Rainha ®Nazaré ®Peniche ™ Obidos
Figura 30 — Evolucio de Doentes e Sessdes, 2003 - 2007
Descendo ao nivel da especialidade podemos verificar a distribuicdo sendo que

Oncologia Médica representa 37% das sessoes e 21,2% dos doentes, e a Quimioterapia

representa 44,3% das sessoOes e 63,7% do total de doentes, para o ano de 2007.

2.003 | 2.004 2.005 2.006 2.007

21 23| 2| 28| 2| 8| & 2 2 | 28
Especialidade - 5 - a - 5 - 5 - 5
ANESTESIOLOGIA 11 8] 19| 15] 12 7] 10 8 1] 10
ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR 18 3 2 1
CARDIOLOGIA 6 6 3 2 2 2] 27 27 51 51
CIR PLAST E RECONST E ESTETICA 9 9 7 7] 16 12 2 2
CIRURGIA GERAL 7 6 6 6 3 3 3 3 5 4
DERMATOVENEREOLOGIA 370 14| 59 23| 51| 16| 54| 21 18 9
DOENCAS INFECCIOSAS 7 7] 12] 12 7 6 9 9 5 5
ENDOCRINOLOGIA-NUTRICAOQ 2 2 7 7 8 8 7 7 33] 33
GASTRENTEROLOGIA 7 7 1 1 2 2 6 6 43| 33
GINECOLOGIA 1 1 3 3 2 2] 13] 10 53] 34
HEMATOLOGIA CLINICA 80| 42| 19| 14 6 5] 29 27 46| 44
IMUNOALERGOLOGIA 2 2 6 6| 11 3 8 8
IMUNOHEMOTERAPIA 21 13| e6] 31| 68] 29| 38| 24] 1.013] 514
MEDICINA FiSICA E DE REABILITACAQ 35] 10| 47| 14| 127] 25| 197] 37
MEDICINA INTERNA 4 4 2 2 2 2] 26[ 16 23 17
NEFROLOGIA 9 6] 14 7] 13 3] 16| 12 19 12
NEUROLOGIA 8 8] 11| 11| 13 9 6 5 8 4
OBSTETRICIA 19] 18 3 3 9 8 5 5 9 8
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2.003 2.004 2.005 2.006 2.007
8| 8| 8| 8| 8| 8| 8| 8 g | &
l% 5 l% 5 1% 5 1% E 1% 5
(5] <3 (5] <3 9] Q 9] Q 9] o
Especialidade “ a “ e “ a “ 5 “ a
ONCOLOGIA MEDICA 3.549 | 1.328 | 4.562 | 1.549 | 4.386 | 1.484|3.533 | 1.295| 4.235|1.535
ORTOPEDIA 1 1 2 2 8 7 3 3
PEDIATRIA 21 21 47 31 94 34| 110 38 35 32
PEDIATRIA - NEONATOLOGIA 2 2 24 16 21 10 12 10
PNEUMOLOGIA 1 1 1 1 5 3 1 1 7 7
PSIQUIATRIA 9 1
QUIMIOTERAPIA 724 | 160 676| 179 648| 316| 786| 505| 5.063|4.615
RADIODIAGNOSTICO 1 1
RADIOTERAPIA 211 19 91 12
REUMATOLOGIA 6 6 4 3 3 3 8 6 401 | 166
UROLOGIA 190 183 192] 181 154 152| 136| 130 50 46
Total 4.719 | 1.850 | 5.772 | 2.106 | 5.594 | 2.146 | 5.203 | 2.221 | 11.440 | 7.250
Tabela 16 - Quantidade de Sessdes e Doentes por Especialidade, 2003 - 2007
Avaliando o peso relativo da Oncologia Médica ¢ da Quimioterapia, temos:
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Figura 31 — Distribuicdo de Sessdes por Especialidade, 2003 - 2007
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Figura 32 - Distribuicio de Doentes por Especialidade, 2003 - 2007
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Tendo em conta a procura e considerando a populacdo dos seis concelhos em analise,

podemos verificar as seguintes taxas de utilizagdo:

Taxa de Utilizacao

2.003 2.004 2.005 2.006 2.007
Concelho Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes
Alcobaga 13,48 5,35 18,63 5,70 11,91 5,26 12,02 6,43 42,48 29,60
Bombarral 4329 16,21 41,39 15,87 47,98 21,90 39,41 18,68 57,10 35,87
Caldas da Rainha 41,65 15,71 54,83 19,57 56,78 19,47 47,71 18,32 93,69 55,61
Nazaré 7,94 3,14 4,89 2,81 5,97 3,15 13,69 4,97 28,77 20,84
Peniche 29,88 12,27 31,36 12,40 33,99 12,96 29,76 13,34 65,95 42,97
Obidos 28,44 13,14 36,71 16,15 28,01 12,70 43,63 18,88 | 100,14 61,48
Total 27,20 10,66 33,01 12,04 31,94 12,25 29,64 12,65 64,98 41,18

Tabela 17 — Taxa de Utilizacdo por Concelho, 2003 - 2007

Analisando a evolucdo da Taxa de Utilizagdo podemos verificar um comportamento
quase constante até 2006 sendo que existe um grande salto para 2007. Este facto deve-
se a nova forma de registo e reembolso para os tratamentos oncoldgicos, nomeadamente

a Quimioterapia.
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Figura 33 — Evolucio da Taxa de Utiliza¢do por Concelho, 2003 — 2007

3.2.4. Caracterizacao da Oferta

De modo a caracterizar a oferta iremos analisar a produ¢do de cada uma das institui¢des
para o Internamento, Consulta Externa e Hospital de Dia, tendo em conta o concelho de
origem do doente. Desta forma iremos identificar a real area de influéncia do hospital,

tendo particular atengdo aos seis concelhos em anélise.

TIAGO ALEXANDRE TEIXEIRA DE MIRANDA 56



PLANEAMENTO E AFECTACAO DE RECURSOS EM SAUDE — UM CASO DE ESTUDO

Inicialmente existiam trés hospitais com a sua area de influéncia definida.

Area de — q
q Ao Especiali- Tipo de
e influéncia Camas Ao
Instituicao Local . dades Urgéncia
primaria (€)) ) 3
H2 - H. Bernardino Lopes Oliveira | Alcobaca 56794 63 5 | -
HI1 - C. H. Caldas da Rainha Caldas da Rainha 73045 143 18 M/C
H3 - H. S. Pedro Gongalves Telmo Peniche 27315 50 6 | -

1) Nimero de camas segundo informagéo do IGIF ; 2) Numero de especialidades segundo dados do IGIF de 2004 e do INE de 2005 ;

3) Tipo de urgéncia segundo Rede de Urgéncias de 2007

Tabela 18 — Caracterizacio das Instituicoes

3.2.4.1. Internamento

Para o Internamento iremos ver a quantidade de doentes saidos de cada uma das

institui¢des e o peso relativo de cada concelho:

) = < 2
S g = < < 5 =) = = o =
= Cna S 4 Z A O =} 3
CH C. Rainha 943 982 4.207 208 955 921 723 8.939 8,09%
2003 H Alcobaga 2.638 0 9 370 1 0 218 3.236 6,74%
H Peniche 5 28 26 3 1.201 45 158 1.466 10,78%
CH C. Rainha 913 967 4.325 217 1.068 1.000 764 9.254 8,26%
2004 H Alcobaga 1.828 0 2 328 0 0 150 2.308 6,50%
H Peniche 3 33 17 0 1.131 40 115 1.339 8,59%
CH C. Rainha 913 981 4.301 208 1.022 955 711 9.091 7,82%
2005 H Alcobaga 1.742 0 2 337 0 0 139 2.220 6,26%
H Peniche 3 38 6 1 1.162 27 216 1.453 14,87%
CH C. Rainha 820 998 4.240 234 972 982 853 9.099 9,37%
2006 H Alcobaga 1.731 0 3 363 1 0 98 2.196 4,46%
H Peniche 2 46 12 0 1.056 34 278 1.428 19,47%
CH C. Rainha 917 1.050 4.386 196 1.033 935 808 9.325 8,66%
2.007 H Alcobaga 1.429 0 1 322 0 0 223 1.975 11,29%
H Peniche 3 32 10 1 905 17 414 1.382 29.,96%

Tabela 19 — Quantidade de Doentes Saidos por Instituicio e Concelho, 2003 - 2007

Tomando como referéncia o ano de 2007 e fazendo uma analise mais detalhada temos:

CH C. Rainha %Total H Alcobaga % Total H Peniche %Total
Alcobaga 917 9,83% 1.429 72,35% 3 0,22%
Bombarral 1.050 11,26% 0 0,00% 32 2,32%
Caldas da Rainha 4.386 47,03% 1 0,05% 10 0,72%
Nazaré 196 2,10% 322 16,30% 1 0,07%
Peniche 1.033 11,08% 0 0,00% 905 65,48%
Obidos 935 10,03% 0 0,00% 17 1,23%
Qutros 808 8,66% 223 11,29% 414 29,96%
Total 9.325 100% 1.975 100% 1.382 100%

Tabela 20 — Quantidade de Doentes Saidos por Instituicdo para cada Concelho, 2007
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O Centro Hospitalar das Caldas da Rainha teve em 2007, 9325 doentes saidos, sendo

claramento o maior dos trés hospitais em analise.

Para o Centro Hospitalar das Caldas da Rainha podemos verificar que 47% dos doentes
saidos sdo originarios do proprio concelho das Caldas da Rainha, tendo os restantes a

seguinte distribuicdo:
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Figura 34 — Origem por Concelho dos Doentes Saidos do CH das Caldas da Rainha, 2007

O Hospital de Alcobaga ¢ essencialmente um hospital de concelho sendo que 73% da

populacdo que trata é do proprio concelho.
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Figura 35 - Origem por Concelho dos Doentes Saidos do H de Alcobaca, 2007

O Hospital de Peniche atrai essencialmente populagdo do seu concelho, e curiosamente
populacao de fora dos seis concelhos em analise. Provavelmente este fenomeno deve-se
ao facto de ser uma zona muito turistica e estar mais proximo dos concelhos da

Lourinhd e Bombarral do que Nazaré ou Alcobaga.
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Figura 36 - Origem por Concelho dos Doentes Saidos do H de Peniche, 2007

Analisando a evolugdo temporal da producdo de cada um dos hospitais para o
Internamento, podemos verificar que para o Hospital de Alcobaga houve uma clara

diminuicdo da oferta sendo que o CH de Caldas da Rainha teve um ligeiro aumento.
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Figura 37 — Evolucio da Oferta de Internamento, 2003 - 2007
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3.2.4.2. Consulta Externa

Para a Consulta Externa iremos ver a quantidade de doentes saidos de cada uma das

insitui¢des e o peso relativo de cada concelho:

z E| 2s 5 £ g g 3 Z3
s | E|f5 | 5| B E|E| & | &
= r:g 8 ~ Z - O o N
CH C. Rainha 2763 | 4463 | 24.724 827| 3.593| 5.217| 1.713] 43.300 3,96%
2003 | H Alcobaga 11.624 3 89| 1.801 5 3 846 | 14.371 5,89%
H Peniche 44 235 147 7] 6.899 329 714 8.375 8,53%
CH C. Rainha 3.173| 5318 | 28.162 896| 4324 6.080| 2210| 50.163 4,41%
2004 | H Alcobaga 13.563 3 64| 1.873 8 4 603 16.118 3,74%
H Peniche 23 269 103 7.765 339 688 9.187 7,49%
CH C. Rainha 3.332| 6.148| 32.068 9941 4.937| 7.006| 2.809| 57.294 4,90%
2005 | H Alcobaga 13.509 1 61| 1.793 4 5 723 16.096 4,49%
H Peniche 30 289 95 0] 8.890 311 1.137] 10.752 10,57%
CH C. Rainha 3.262| 6350 33.389| 1.099| 5.236| 7.239| 3.064| 59.639 5,14%
2006 | H Alcobaga 11.729 2 431 1.603 2 2 668 14.049 4,75%
H Peniche 16 350 105 9.466 309 1.489] 11.735 12,69%
CH C. Rainha 3.676| 6.329| 34.305 940 6.498| 7612 3.238| 62.598 5,17%
2007 | H Alcobaga 10.934 3 41 1.368 3 6] 1.172] 13.527 8,66%
H Peniche 19 267 90 6] 8.785 186 2.077] 11.430 18,17%

Tabela 21 - Quantidade de Consultas por Instituicio e Concelho, 2003 - 2007

Analisando a evolugdo temporal da oferta de servicos de Consulta Externa podemos
verificar que existe uma clara tendéncia de crescimento para o CH das Caldas da

Rainha.
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Figura 38 — Evoluc¢io da Oferta da Consulta Externa, 2003 - 2007
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Tomando como referéncia o ano de 2007 e fazendo uma analise mais detalhada temos:

Consulta Externa - 2007

CH C. H
Rainha %Total Alcobaga %Total | H Peniche | %Total
Alcobaga 3.676 5,87% 10.934 80,83% 19 0,17%
Bombarral 6.329 10,11% 3 0,02% 267 2,34%
= Caldas da Rainha 34.305 54,80% 41 0,30% 90 0,79%
§ Nazaré 940 1,50% 1.368 10,11% 6 0,05%
g Peniche 6.498 10,38% 3 0,02% 8.785 76,86%
@ Obidos 7.612 12,16% 6 0,04% 186 1,63%
Qutros 3.238 5,17% 1.172 8,66% 2.077 18,17%
Total 62.598 | 100,00% 13.527| 100,00% 11.430| 100,00%

Tabela 22 — Quantidade de Consultas por Hospital e Concelho, 2007

No Centro Hospitalar da Caldas da Rainha cerca de 55% da sua oferta destinou-se a
utentes do concelho das Caldas da Rainha, sendo que Obidos, Peniche e Bombarral
representaram cerca de 10%, cada. De salientar que a oferta para utentes fora dos seis

concelhos em analise ¢ baixa representando apenas 5,17%.

B Alcobaga

B Bombarral

® Caldas da Rainha
M Nazaré

B Peniche

= Obidos

= QOutros

1,50%

Figura 39 - Origem por Concelho das Consultas do CH das Caldas da Rainha, 2007

Para o Hospital de Alcobaga podemos verificar que 80% da sua oferta se destina a
utentes do proprio concelho de Alcobaca, havendo apenas mais dois concelhos com

representagio significativa na ordem dos 10%, Nazaré e Obidos.

TIAGO ALEXANDRE TEIXEIRA DE MIRANDA 61



PLANEAMENTO E AFECTACAO DE RECURSOS EM SAUDE — UM CASO DE ESTUDO
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Figura 40 - Origem por Concelho das Consultas do H de Alcobaca, 2007

O Hospital de Peniche oferece 76% da sua producdo em Consulta Externa a utentes do
concelho de Peniche sendo que da restante oferta, a maioria é para outros concelhos

fora do grupo dos seis concelhos em analise.

0,05% B Alcobaga

0,79%

2,34% B Bombarral

0,17% ® Caldas da Rainha

® Nazaré
B Peniche
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= QOutros

Figura 41 - Origem por Concelho das Consultas do H de Peniche, 2007

3.2.4.3. Hospital de Dia

Relativamente a linha de producdo Hospital de Dia dispomos apenas de dados para o

Centro Hospitalar das Caldas da Rainha dado que ndo existe Hospital de Dia no
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Hospital de Peniche e no Hospital de Alcobacga, sendo que a sua oferta, caracterizada

em termos de concelho de origem dos utentes, tem a seguinte distribuigdo:

CH Caldas da Rainh: |

2003 2004 2005 2006 2007

Concelho Sessoes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessoes | Doentes | Sessdes | Doentes
Alcobaga 475 123 458 135 216 66 107 49 359 187
Bombarral 317 133 432 142 472 196 309 125 568 333
Caldas da Rainha 1.668 661 2.480 828 2.580 833 1.979 721 4.269 2436
Nazaré 92 34 57 28 58 28 80 22 179 96
Peniche 656 212 701 220 709 195 559 181 1.310 761
Obidos 295 125 373 146 285 117 437 170 1.049 623
Outros 69 32 133 53 105 51 52 29 297 138
Total 3.572 1.320 4.634 1.552 4.425 1.486 3.523 1.297 8.031 4.574
%Outros/Total 1,93% | 242%| 2,87% | 3,41%| 237%| 3,43%| 1,48%| 224%| 3,70%| 3,02%

Tabela 23 - Origem por Concelho do Hospital de Dia do CH das Caldas da Rainha, 2007

Analisando a evolucdo temporal para o periodo de 2003 a 2007 podemos verificar um
claro aumento da oferta entre 2006 e 2007 para no nimero de doentes quer no nimero

de sessdes, algo que reflecte o ja identificado na Caracteriza¢do da Procura.
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Figura 42 — Evolucio da Oferta de Hospital de Dia, 2003 - 2007

Analisando o ano de 2007 em maior detalhe podemos verificar que 53% da oferta se
distina a utentes do proprio concelho das Caldas da Rainha, seguido de Peniche e
Obidos com 16% e 13%, respectivamente. De salientar que a oferta para concelhos fora

do grupo dos seis em analise ¢ baixa, apenas 3%.
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0(

Concelho Sessoes % Total Doentes % Total
Alcobaca 359 4,47% 187 4,09%
Bombarral 568 7,07% 333 7,28%
Caldas da Rainha 4.269 53,16% 2.436 53,26%
Nazaré 179 2,23% 96 2,10%
Peniche 1.310 16,31% 761 16,64%
Obidos 1.049 13,06% 623 13,62%
Qutros 297 3,70% 138 3,02%
Total 8.031 100,00% 4.574 100,00%

Tabela 24 - Origem por Concelho das Sessdes e Doentes do CH das Caldas da Rainha, 2007

Em termos graficos sdo facilmente identificavel os principais concelhos a que se destina

a oferta de servi¢os de Hospital de Dia do Centro Hospitalar das Caldas da Rainha.

Distribuicao da Oferta - Sessoes Distribuicio da Oferta -Doentes

4,09%
AATh A 7.07% 7,28%
3,70% 3,02%
2,23% 2,10%

= Alcobaga ¥ Bombarral B Alcobaga B Bombarral
® Caldas da Rainha B Nazaré ¥ Caldas da Rainha B Nazaré

¥ Peniche u Obidos ¥ Peniche = Obidos

= Outros ¥ Outros

Figura 43 — Distribuicdo da Oferta de Hospital de Dia por concelho de origem, 2007

3.2.5. Analise Procura vs Oferta

Nos trés capitulos anteriores caracterizamos a area de influéncia, a Procura e a Oferta.
Relativamente a Populagdo em analise e residente nos seis concelhos considerados
verificamos a sua estrutura etaria bem como a distribui¢do em termos de sexo. Para
caracterizar a Procura verificamos quais os servicos de cuidados de saude que a
populacdo efectivamente usou, independentemente da institui¢do que satisfez essa
procura. Esta analise foi feita para o Internamento, Consulta Externa e Hospital de Dia.
Para caracterizar a Oferta analisamos os trés hospitais em questdo, Centro Hospitalar

das Caldas da Rainha, Hospital de Alcobaga e Hospital de Peniche, ¢ analisamos essa
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oferta em termos do concelho de origem do utente, fazendo distingdo entre os seis

concelhos em analise e outros.

Neste capitulo iremos identificar as efectivas quotas de mercado de cada um dos
hospitais nos seis concelhos em andlise. Desta forma, pretende-se identificar se os
hospitais com responsabilidade directa em responder as necessidades expressas da
populacdo o estdo efectivamente a fazer. Para um hospital da dimensao dos trés em
analise e tendo em conta o seu grau de diferenciagdo, ndo serd expectavel que cubra
100% das necessidades expressas pela populacdo, uma vez que apenas um hospital
central ou universitario dispde de todas as valencias e capacidade instalada. Assim, um

valor considerado aceitavel de quota de mercado devera ser em torno dos 80%.

A andlise sera feita para o Internamento, a Consulta Externa e o Hospital de Dia.

O calculo da quota de mercado do Hospital X no Concelho 1 ¢ feita segundo a seguinte

formula:

Oferta do Hospital X no Concelho 1

Quota de Mercado = Procura Total do Concelho 1

3.2.5.1. Internamento

Analisando a quota de mercado em termos macro, ou seja, se somarmos toda a oferta
das trés institui¢des considerando como se fosse um unico Centro Hospitalar teriamos

as seguintes quotas de mercado nos seis concelhos em analise:

2003 2004 2005 2006 2007
Alcobaca

' Bombarral 70,88% |  73,05% | 7136%| 7136%|  69,14%

CH Caldas da Rainha, | 45 da Rainha 76,68% |  7687%|  76,55%| 7645%|  73,96%
H de Alcobaga e -
H de Peniche Nazar¢

Peniche 71,76% | 7241%|  71,79%| 70,01%|  66,08%

Obidos 7772% | 7897%|  79.90%|  79.56% |  69,69%

Tabela 25 — Quota de Mercado por concelho, 2003 - 2007

Assim temos que para o concelho de Alcobacga, o conjunto dos trés hospitais tem uma

quota de mercado inferior a 50%, ou seja, existe uma outra instituicdo, que ndo o CH
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das Caldas da Rainha, ou o Hospital de Alcobaca ou o Hospital de Peniche, que esta a
satisfazer a procura de Alcobaga. Situagdo semelhante ocorre para o concelho da
Nazaré¢ onde o conjunto das trés instituicoes tem uma quota de mercado de
sensivelmente 35%. Nos concelhos de Bombarral, Caldas da Rainha, Peniche e Obidos
a quota de mercado situa-se sempre acima dos 70%, o que significa que cerca de 30%

dos utentes recorre a outros hospitais que ndo os trés em analise.
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Figura 44 — Evolucio da Quota de Mercado, por concelho, 2003 - 2007

Efectuando a mesma analise macro e considerando o somatorio da oferta dos trés
hospitais, mas considerando as especialidades, podemos verificar quais as que tém
resposta. A analise ao nivel da especialidade ¢ pertinente dado que é precisamente o
grau de diferenciagdo das insitui¢des que leva a necessidade de deslocagdo das
populagdes, seguindo ou ndo, as redes de referénciagdo definidas pelo Ministério da
Saude. De seguida temos as quotas de mercado, por especialidade, no conjunto dos seis

concelhos em analise.
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2003 2004 2005 2006 2007
OBSTETRICIA 78,32% 80,84% 80,43% 79,76% 80,21%
PEDIATRIA 78,57% 80,69% 79,63% 80,48% 79,75%
DERMATOVENEREOLOGIA 77,62% 72,73% 72,03% 77,78% 73,12%
GASTRENTEROLOGIA 60,12% 61,47% 62,60% 64,50% 68,15%
CIRURGIA GERAL 70,10% 69,58% 68,25% 65,53% 66,08%
MEDICINA INTERNA 70,24% 68,77% 70,25% 69,85% 65,90%
GINECOLOGIA 56,44% 59,35% 60,66% 60,94% 65,76%
ANGIOLOGIA E CIRURGIA VASCULAR 70,18% 69,11% 60,00% 64,57% 64,98%
CIR PLAST E RECONST E ESTETICA 67,60% 53,64% 52,40% 54,75% 53,42%
ORTOPEDIA 50,21%
DOENCAS INFECCIOSAS 61,33% 56,00% 50,94%
UROLOGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
PNEUMOLOGIA
OFTALMOLOGIA
NEUROCIRURGIA
NEUROLOGIA
CARDIOLOGIA
PSIQUIATRIA
CIRURGIA CARDIOTORACICA
ENDOCRINOLOGIA-NUTRICAO 50,00%
HEMATOLOGIA
NEFROLOGIA 82,35% 59,52%
RADIOTERAPIA

Tabela 26 — Quota de Mercado por Especialidade, 2003 - 2007

Analisando em particular o ano de 2007 podemos verificar que, como seria de esperar,
as trés instituigdes como um todo respondem a mais de 50% das necessidades expressas
nas especialidades de Obstétricia, Pediatria, Gastroenterologia, Cirurgia Geral,
Medicina Interna e Ginecologia. Para um hospital desta dimensdo e de caracter
eminentemente distrital estas especialidades apresentam-se como core no perfil
assistencial, sendo que apenas 20% deveriam requerer encaminhamento para hospitais
mais diferenciados. Contudo, a maioria apresenta valores proximos dos 65%. As
especialidades a laranja no grafico seguinte podem ser consideradas essenciais € como

tal deveriam ter uma Quota de Mercado de 80%.
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Figura 45 — Quota de Mercado por Especialidade, 2007

Analisando a Quota de Mercado ao nivel de cada um dos hospitais ¢ para os concelhos

em analise, temos a seguinte distribuicao:

Quota de Mercado

2003 2004 2005 2006 2007
Alcobaca 13,04% 14,27% 14,59% 13,36% 15,25%
Bombarral 68,91% 70,64% 68,70% 68,22% 67,09%

1 0, 0, 0, 0, 0,
CHC. Rainha | C21das da Rainha 76,05% 76,54% 76,41% 76,18% 73,78%
Nazaré 12,94% 13,06% 13,49% 13,99% 11,82%
Peniche 31,77% 35,17% 33,60% 33,54% 35,22%
Obidos 74,09% 75,93% 77,71% 76,90% 68,45%
H Bernardino | Alcobaga 36,49% 28,58% 27,85% 28,19% 23,76%
Lopes de Caldas da Rainha 0,16% 0,04% 0,04% 0,05% 0,02%
Oliveira - Nazaré 23,01% 19,75% 21,85% 21,70% 19,42%
Alcobaga Peniche 0,03% 0,00% 0,00% 0,03% 0,00%
Alcobaga 0,07% 0,05% 0,05% 0,03% 0,05%
1S Peds Bombarral 1,96% 2.41% 2,66% 3,14% 2,04%
Gon(;:lve‘; Caldas da Rainha 0,47% 0,30% 0,11% 0,22% 0,17%
Telmo-Peniche | Nazaré 0,19% 0,00% 0,06% 0,00% 0,06%
Peniche 39,95% 37,24% 38,20% 36,44% 30,86%
Obidos 3,62% 3,04% 2.20% 2,66% 1,24%

Tabela 27 — Quota de Mercado por Hospital e Concelho, 2003 - 2007

Podemos verificar que o CH das Caldas da Rainha tem uma forte influéncia no
concelho das Caldas da Rainha com uma QM em torno dos 76%, no concelho do
Bombarral com uma QM de cerca de 70% e em Obidos com cerca de 75% de QM,

sendo que estes concelhos representam cerca de 70% da oferta do CH das Caldas da
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Rainha. (ver Caractarizagdo da Oferta) Assim, podemos afirmar que o CH da Caldas da
Rainha responde de modo satisfatorio a necessidade expressa das populagdes de Caldas

da Rainha e de Obidos, tendo em conta o seu perfil assistencial.

O Hospital de Alcobaca tem uma quota de mercado expressiva nos concelhos de
Alcobaga e Nazaré, sendo esses os concelhos de maior influéncia na sua actividade
dado que representam 89% da sua oferta de servigos de Internamento. No seu concelho
de implantacdo podemos verificar que a quota de mercado ¢ baixa (23% em 2007)
indicando que o Hospital de Alcobaca ndo responde de modo satisfatorio a necessidade
expressa da populacdo do concelho de Alcobaca, onde tem naturalmente maior

responsabilidade.

O Hospital de Peniche tem uma quota de mercado expressiva apenas no concelho de
Peniche sendo no entanto bastante baixa, em 2007 foi de apenas 31%. Tendo em
consideracdo que Peniche representa 65% da sua oferta de servigos de Internamento,
claramente temos que ndo responde as necessidade expressas da populacdo do seu

concelho.

Mais relevante do que analisar as quotas de mercado que cada instituicdo tem nos
concelhos em analise, ¢ analisar do ponto de vista do utente, ou seja, do concelho, quais
as institui¢des que prestaram servigos de saude e deste modo verificar se foi o hospital

de referéncia ou houve uma necessidade de deslocacio.

2003 2004 2005 2006 2007

CH Caldas da Rainha 13,04% 14,27% 14,59% 13,36% 15,25%

Alcobaga H Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaca 36,49% 28,58% 27,85% 28,19% 23,76%
H S Pedro Gongalves Telmo-peniche 0,07% 0,05% 0,05% 0,03% 0,05%

Outros 50,39% 57,10% 57,51% 58,42% 60,94%

CH Caldas da Rainha 68,91% 70,64% 68,70% 68,22% 67,09%

Bombarral H Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H S Pedro Gongalves Telmo-peniche 1,96% 2,41% 2,66% 3,14% 2,04%

Qutros 29,12% 26,95% 28,64% 28,64% 30,86%

CH Caldas da Rainha 76,05% 76,54% 76,41% 76,18% 73,78%

Caldas da | H Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga 0,16% 0,04% 0,04% 0,05% 0,02%
Rainha | { § Pedro Gongalves Telmo-peniche 0,47% 0,30% 0,11% 0,22% 0,17%
Outros 23,32% 23,13% 23,45% 23,55% 26,04%

CH Caldas da Rainha 12,94% 13,06% 13,49% 13,99% 11,82%

Nazaré H Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaca 23,01% 19,75% 21,85% 21,70% 19,42%
H S Pedro Gongalves Telmo-peniche 0,19% 0,00% 0,06% 0,00% 0,06%

Outros 63,87% 67,19% 64,59% 64,32% 68,70%
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Quota de Mercado

2003 2004 2005 2006 2007
CH Caldas da Rainha 31,77% 35,17% 33,60% 33,54% 35,22%
Peniche H Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga 0,03% 0,00% 0,00% 0,03% 0,00%
H S Pedro Gongalves Telmo-peniche 39,95% 37,24% 38,20% 36,44% 30,86%
Outros 28,24% 27,59% 28,21% 29,99% 33,92%
CH Caldas da Rainha 74,09% 75,93% 77,71% 76,90% 68,45%
Obidos H Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
H S Pedro Gongalves Telmo-peniche 3,62% 3,04% 2,20% 2,66% 1,24%
Outros 22,28% 21,03% 20,10% 20,44% 30,31%

Tabela 28 — Quota de Mercado por Concelho e Hospital, 2003 - 2007

Analisando a tabela podemos verificar que houve necessidade de recorrer a outras
insititui¢des para além das trés de referéncia para estes seis concelhos, em valores que

oscilam entre 0os 20% e os 68%.

Analisando cada concelho individualmente temos:

= Alcobaca: a necessidade de deslocagdo para outras instituigdes é superior a 50%
com uma tendéncia para aumentar. Claramente quer o hospital de referéncia
imediata, H de Alcobaga, quer o CH de Caldas de Rainha, ndo estio a

corresponder as necessidades expressas da populacéo.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
2003 2004 2005 2006 2007

B QOutros

" H S Pedro Gongalves
Telmo-peniche

Quota de Mercado

Figura 46 — Quotas de Mercado no Concelho de Alcobaca

= Bombarral: a necessidade de deslocacdo para outras instituicdes ronda os 30%
com uma tendéncia constante. Assim temos que o hospital de referéncia
imediata, o CH de Caldas de Rainha, corresponde a cerca de 70% das
necessidades expressas da populagdo, sendo este um valor mais aceitavel. Para
uma analise mais rigorosa teriamos de ver ao nivel das especialidades que estdo

a ser “desviadas” para outras institui¢des.
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Figura 47 — Quotas de Mercado no Concelho do Bombarral

Caldas da Rainha: a necessidade de deslocacdo para outras instituicdes ronda
os 25% com uma tendéncia ligeiramente crescente. Assim temos que o hospital
de referéncia imediata, o CH de Caldas de Rainha, corresponde a cerca de 75%
das necessidades expressas da populagdo, sendo este um valor aceitavel. Para
uma analise mais rigorosa teriamos de ver ao nivel das especialidades que estio

a ser “desviadas” para outras institui¢des.
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Figura 48 - Quotas de Mercado no Concelho das Caldas da Rainha

Peniche: a necessidade de deslocagdo para outras institui¢des ronda os 30% com
uma tendéncia ligeiramente crescente. Podemos verificar que a populacdo de
Peniche se divide pelos hospitais de Peniche e das Caldas da Rainha, numa racio
de cerca de 50/50. Para uma analise mais rigorosa teriamos de ver ao nivel das

especialidades que estdo a ser “desviadas” para as Caldas da Rainha, uma vez
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Quota de Mercado

Quota de Mercado

que o hospital de referéncia directa, Hospital de Peniche, responde apenas a

cerca de 30% das necessidades.
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Figura 49 - Quotas de Mercado no Concelho de Peniche

Obidos: a necessidade de deslocagdo para outras institui¢des ronda os 30% com
uma tendéncia acentuadamente crescente do ano de 2006 para 2007. Assim
temos que o hospital de referéncia imediata, o CH de Caldas de Rainha,
corresponde a cerca de 70% das necessidades expressas da populacdo, sendo
este um valor aceitavel. Para uma analise mais rigorosa teriamos de ver ao nivel

das especialidades que estdo a ser “desviadas” para outras instituigcoes.
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Figura 50 - Quotas de Mercado no Concelho de Obidos
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3.2.5.2. Consulta Externa

Analisando a quota de mercado em termos macro, ou seja, se somarmos toda a oferta
das trés institui¢des considerando como se fosse um tnico Centro Hospitalar teriamos

as seguintes quotas de mercado nos seis concelhos em analise:

Quota de Mercado - Consulta Externa

Instituiciio Concelho 2003 2004 2005 2006 2007
Alcobaga 83,51%| 88,03%| 81,98%| 79.83%| 79,95%
. Bombarral 84,10% | 8607%| 81,77%| 80,99% | 82,00%
CHHC;;ﬁfciii*:‘;ha’ Caldas da Rainha 9132% | 9322%| 90,84%| 9120%| 90,67%
: Nazaré 84,10% | 86,94%| 81,30%| 80,08% | 76,95%

H de Peniche

Peniche 8723%| 9037%| 8587%| 8592%| 85,54%
Obidos 90,35% |  92,75% | 90.22%| 88,19%| 88,39%

Tabela 29 — Quota de Mercado Consulta Externa por Concelho, 2003 - 2007

Podemos verificar que temos quotas de mercado altas para a consulta externa sendo a

média para os seis concelhos e nos 5 anos em analise de 86,11%.

Contudo temos que para o concelho de Nazaré¢ houve uma queda de 2003 para 2007.
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Figura 51 — Evoluc¢io das Quotas de Mercado de Consulta Externa por Concelho, 2003 - 2007

Em termos de Especialidade temos que para o conjunto dos trés hospitais e para os seis
concelhos em analise podemos verificar que as quotas de mercado sdo bastante elevadas
sendo que das 23 especialidades em analise apenas oito tém quotas de mercado
inferiores a 90%. Ou seja, por exemplo em Reumatologia temos que em 2007 de toda a
procura das populagdes dos seis concelhos, as trés instituigdes garantiram uma quota de

mercado de 98,17%. Contudo existem especialidades, essencialmente cirurgicas tais
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como Angiologia e Cirurgia Vascular, Doencas Infecciosas, Genética Médica,

Nefrologia, Pneumologia e Urologia, para as quais as quotas de mercado sdo nulas. Ou

seja, existem especialidades para as quais ndo existe resposta nos hospitais publicos

existentes nos seis concelhos em analise tendo os utentes de se deslocar para fora ou

recorrer a insitui¢cdes privadas.

2003 2004 2005 2006 2007
REUMATOLOGIA 96,26% 97,94% 98,30% 97,75% 98,17%
PEDIATRIA 98,91% 99,24% 98,48% 98,13% 98,16%
MEDICINA DO TRABALHO 99,15% 100,00% 97,74% 98,92% 97,43%
OBSTETRICIA 94,38% 97,55% 94,86% 95,12% 96,10%
MED. FiSICA E DE REABILITACAO 95,92% 98,38% 95,43% 95,72% 96,00%
MEDICINA GERAL E FAMILIAR 99,06% 98,04% 95,62% 96,40% 95,95%
GINECOLOGIA 94,34% 95,79% 94,78% 96,02% 95,94%
CIRURGIA GERAL 97,09% 97,06% 95,32% 94,24% 93,20%
PSICOLOGIA 97,06% 95,34% 90,98% 91,52% 91,73%
GASTRENTEROLOGIA 93,85% 98,57% 91,21% 91,49% 91,41%
PSIQUIATRIA 95,07% 97,07% 96,57% 93,41% 91,34%
HEMATOLOGIA CLINICA 11,91% 79,71% 81,69% 88,67% 91,17%
ENDOCRINOLOGIA-NUTRICAO 88,06% 91,16% 88,54% 88,94% 90,75%
DERMATOVENEREOLOGIA 92,89% 94,87% 91,69% 92,32% 90,57%
OTORRINOLARINGOLOGIA 89.,85% 96,80% 89,84% 89,84% 90,01%
ORTOPEDIA 86,49% 91,67% 88,62% 86,19% 87,46%
ONCOLOGIA MEDICA 95,18% 94,86% 89,29% 85,68% 87,33%
ANESTESIOLOGIA 90,55% 89,89% 86,56% 86,21% 86,22%
NEUROLOGIA 81,05% 88,67% 76,61% 82,25% 82,61%
PATOLOGIA CLINICA 0,00% 0,00% 53,18% 67,43% 75,31%
CARDIOLOGIA 67,34% 63,45% 73,93% 74.91% 74,91%
OFTALMOLOGIA 70,51% 68,62% 66,62% 65,14% 64,03%
IMUNOHEMOTERAPIA 80,79% 79,43% 78,40% 64,89% 50,59%

Tabela 30 — Quotas de Mercado Consulta Externa, por Especialidade

Analisando em pormenor as quotas de mercado de cada instituicdo em cada um dos seis

concelhos podemos verificar uma atrac¢do ndo uniforme sendo que a distancia fisica

parece condicionar o acesso.

2003 2004 2005 2006 2007

Alcobaca 1599% |  16,67%| 16,19%| 17,35%| 20,09%
Bombarral 7984% | 81,88%| 78,09%| 76,74%| 78,64%
‘ Caldas da Rainha 9046% | 92,67%| 90,40%| 90,79%| 90,32%
GalCalTE AN Nazaré 2640% | 28,13%| 29,00%| 32,57%| 3126%
Peniche 2086% | 32,30%| 30,65%| 3059%| 36,36%
Obidos 84.94% | 87.80%| 86,32%| 84,56%| 86,22%
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Quota de mercado

2003 2004 2005 2006 2007
Alcobaga 67,26% 71,24% 65,64% 62,39% 59,76%
Bombarral 0,05% 0,05% 0,01% 0,02% 0,04%
H Bernardino Lopes de Caldas da Rainha 0,33% 0,21% 0,17% 0,12% 0,11%
Oliveira - Alcobaga Nazaré 57,48% 58,81% 52,30% 47,51% 45,49%
Peniche 0,04% 0,06% 0,02% 0,01% 0,02%
Obidos 0,05% 0,06% 0,06% 0,02% 0,07%
Alcobaga 0,25% 0,12% 0,15% 0,09% 0,10%
Bombarral 4,20% 4,14% 3,67% 4,23% 3,32%
H S Pedro Gongalves Caldas da Rainha 0,54% 0,34% 0,27% 0,29% 0,24%
Telmo-Peniche Nazaré 0,22% 0,00% 0,00% 0,00% 0,20%
Peniche 57,33% 58,01% 55,20% 55,31% 49,16%
Obidos 5,36% 4,90% 3,83% 3,61% 2,11%

Tabela 31 — Quotas de Mercado Consulta Externa por hospital e concelho, 2003 - 2007

O Centro Hospitalar das Caldas da Rainha tem uma presenca significativa em todos os
concelhos algo que era expectavel dado que ¢ a instituicdo de maior dimensao das trés

em analise.

Obidos 86,22%
Peniche
Nazaré
Caldas da Rainha 90,32%
Bombarral 78,64%
Alcobaga 20,09%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 52 — QM de Consulta Externa do CH das Caldas da Rainha por Concelho, 2007

Verificamos que no concelho das Caldas da Rainha tem uma quota de mercado de 90%
no ano de 2007, ¢ de 86,22% em Obidos, valores muito significativos. A sua presenga
em Alcobacga, Nazaré e Peniche ¢ menor mas significativa tendo em conta que existem

outras institui¢des mais proximas geograficamente.

Para o Hospital de Alcobaga temos que tem presenga essencialmente no seu concelho e
na Nazaré. Ainda assim, os valores de quota de mercado sdo baixos. Tal facto pode se

dever a baixa especializacdo do Hospital de Alcobaca.
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Figura 53 - Quota de Mercado de Consulta Externa do H de Alcobaca por Concelho, 2007

O Hospital de Peniche actua maioritariamente no concelho de Peniche ainda que
satisfaca apenas 50% nas necessidades, valor claramente baixo.
Obidos 2,11%
Peniche 49,16%
Nazaré 0,20%
Caldas da Rainha 0,24%
Bombarral - 3,32%

Alcobaga | 0,10%

0% 20% 40% 60%

Figura 54 - Quota de Mercado de Consulta Externa do H de Peniche por Concelho, 2007

Analisando as quotas de mercado do ponto de vista da populagdo, ou seja, a partir dos

concelhos temos:

Alcobaga Nazaré

H S Pedro

Gongalves H S Pedro
Telmo- Gongalves
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Figura 55 — Quotas de Mercado de Consulta Externa por Concelho e Hospital, 2007

Em Alcobacga o hospital local assegura 60% sendo que 20% vai para as Caldas da

Rainha e os restantes 20% se distribuem por outros hospitais ptiblicos. Na Nazaré temos

que o conjunto dos hospitais de Alcobaga e Caldas da Rainha asseguram 70% de quota

de mercado, sendo que os restantes 23% se distribuem por outros hospitais além dos

trés em analise. Para o concelho do Bombarral, o Centro Hospitalar das Caldas da

Rainha tem claramente uma posi¢do maioritaria com uma quota de mercado de 80%.

Em Peniche verificamos que o hospital local assegura apenas uma quota de mercado de

50% do mercado de consulta externa. O Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, nos

concelhos das Caldas da Rainha e em Obidos, tem uma quota de cerca de 90% sendo o

remanescente distribuido essencialmente por outros hospitais ptblicos.
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3.2.5.3. Hospital de Dia

Para a linha de produg¢do Hospital de Dia existem apenas dados para o Centro

Hospitalar das Caldas da Rainha, uma vez que o Hospital de Peniche ¢ o Hospital de

Alcobaga ndo dispoem de Hospital de Dia.

Assim, temos para o Centro Hospitalar das Caldas da Rainha e descriminado por

concelho e no total dos seis concelhos, as seguintes quotas de mercado quer em termos

de sessdes quer em termos de doentes:

2.003 2.004 2.005 2.006 2.007
Concelho Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd

Sessoes | Doentes | Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes [ Sessdes | Doentes | Sessdes | Doentes
Alcobaga 64,10% | 41,84% | 43,95% | 42,32% | 32,43% | 22,45% | 15,90% | 13,61% | 15,06% | 11,26%
Bombarral 53,73% | 60,18% | 76,33% | 65,44% | 72,06% | 65,55% | 57,43% | 49,02% | 72,82% | 67,96%
Caldas da Rainha | 78,75% | 82,73% | 88,51% | 82,80% | 88,48% | 83,30% | 80,32% | 76,22% | 87,64% | 84,26%
Nazaré 7731% | 72,34% | 78,08% | 66,67% | 65,17% | 59,57% | 39,22% | 29,73% | 41,82% | 30,97%
Peniche 78,56% | 61,81% | 79,66% | 63,22% | 74,09% | 53,42% | 66,47% | 48,01% | 70,02% | 62.,43%
Obidos 93,35% | 85,62% | 91,20% | 81,11% | 91,64% | 82,98% [ 90,48% | 81,34% | 94.85% | 91,75%
Total 74,23% | 69,62% | 77,98% | 71,18% | 77,23% | 66,87% | 66,71% | 57,09% | 67,60% | 61,19%

Tabela 32 — Quota de Mercado do CH das Caldas da Rainha por Concelho, 2003 - 2007

Analisando em termos de sessdes podemos verificar uma queda acentuada da quota de

mercado nos concelhos de Alcobaga e Nazaré, sendo que nos restantes se manteve

constante apenas apresentando uma ligeira queda em 2006.
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Figura 56 — Evoluciao da Quota de Mercado de Sessdes, 2003 - 2007
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Analisando a mesma evoluc@o temporal da quota de mercado em termos de quantidade
de doentes, ¢ para o periodo de 2003 a 2007 temos, uma evolugdo semelhante a da

quota de mercado em termos de quantidade de sessdes, como seria de esperar.
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Figura 57 - Evolucio da Quota de Mercado de Doentes, 2003 - 2007

Vendo a evolucdo de quota de mercado mas em termos globais, ou seja, considerando o

total dos seis concelhos temos uma tendéncia decrescente.
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Figura 58 — Evolu¢io da Quota de Mercado de Hospital de Dia, 2003 - 2007
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Em termos de Especialidade temos que de 2003 a 2006 havia apenas hospital de dia de
Oncologia Médica sendo que naturalmente a quota de mercado nas restantes

especialidade ¢ nula.

2.003 2.004 2.005 2.006 2.007

Especialidade Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd
Sessdes Doentes Sessdes Doentes Sessdes Doentes Sessdes Doentes Sessdes Doentes

GASTRENTEROLOGIA 0,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% | 0,00% 0,00% | 0,00% | 100,00% | 100,00%

REUMATOLOGIA 0,00% | 0,00% ] 0,00% | 0,00% 0,00% | 0,00% ] 0,00% | 0,00%| 99,00% | 98,19%

ONCOLOGIA MEDICA | 98,70% | 96,99% | 98,66% | 96,77% | 98,50% | 96,70% | 97,31% | 95,37% | 95,06% | 94,53%

IMUNOHEMOTERAPIA 0,00% | 0,00%] 0,00% | 0,00% 0,00% | 0,00%] 0,00% | 0,00%| 93,29% | 91,05%

PEDIATRIA 0,00% | 0,00%| 0,00%| 000%]| 0,00%| 000%]| 000%]| 000%| 5429% | 53,13%

QUIMIOTERAPIA 0,00% | 0,00%] 0,00% | 0,00% 0,00% | 0,00% | 420%| 6,53%| 45,51% | 49,92%

Tabela 33 — Quota de Mercado de Hospital de Dia por Especialidade, 2003 - 2007

Em 2007 com a criagdo das especialidades de Gastrenterologia, Reumatologia,
Imunohemoterapia, Pediatria e Quimioterapia no Hospital de Dia do Centro Hospitalar
das Caldas da Rainha, verificamos que consegui cobrir as necessidades de
Gastrenterologia, Reumatologia e Imunohemoterapia — Quotas de Mercado acima dos

90%. Contudo para Pediatria e Quimioterapia as quotas de mercado sdo de apenas 50%.

De notar que para utentes dos seis concelhos em analise foram registadas sessdes de

hospital de dia em diversos hospitais publicos.

2.003 2.004 2.005 2.006 2.007

Institui gées Secsléges Doc;dtes Secs);ges Doc;dtes Secs):ées Do(Z:'ndtes Se(s);ges Doc:Ldtes Se(s);ges Do%:jtes
CH Barlavento Algarvio, E.P.E. 3 2
CH Coimbra, E.P.E. 183 118 172 80 178 106 152 112 332 296
CH Lisboa Central, E.P.E. 36 31 64 39 271 154 448 259 722 477
CH Lisboa Norte, E.P.E. 200 200
CH Lisboa Ocidental 17 17 100 100
CH Médio Tejo, E.P.E 2 2 7 4 25 9 1 1
CH Porto, E.P.E. 1 1 2 2 4 2 16 8 2 2
CH Setubal 6 6 11 6 2 2 16 15
CH Torres Vedras 238 207 201 187 171 157 146 131 52 39
CH VN Gaia/Espinho, E.P.E. 1 1 7 4
H Curry Cabral 106 58 200 106 151 74 221 114 370 188
H D Santarém, E.P.E. 533 64 237 72 199 74 191 97 183 137
H Di Fig da Foz, E.P.E. 41 27 106 42 111 64 89 69 131 106
H Garcia de Orta, E.P.E. 11 11 30 17 35 25 45 24 69 47
H Litoral Alentejano — S. do Cacém 4 1
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2.003 2.004 2.005 2.006 2.007

Instituicoes Secs);?')es Doc:tncies Secs);?')es Doc:tncies Secs):;es Do?e:mdtes Se(s);?')es Doc;trﬂes Se(s);?)es Do(i:mdtes
H N.S? do Rosério, E.P.E. 6 5 2 2 215 22 94 15
H Reynaldo Dos Santos - VFX 35 35 35 35 20 20 15 15 15 15
H S André, E.P.E. 19 19 289 289
H S Jodo, E.P.E. 3 3
H S Teoténio, E.P.E. 11 3 66 8 81 10
H Univ. de Coimbra 1 1 77 77
IPO-Coimbra 20 20 570 570
IPO-Lisboa 1 1 10 10 211 211
IPO-Porto 25 3 191 6 15 1 3 3 249 23
Matern. Dr. Alfredo da Costa 2 2 15 9 24 10 24 7
ULS Guarda, E.P.E. 1 1 2 2

Tabela 34 — Quantidade de Sessdes e Doentes dos seis concelhos, por Hospital, 2003 — 2007
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4. Centro Hospitalar

No presente capitulo iremos fazer o dimensionamento do Centro Hospitalar do Oeste
Norte, que devera concentrar a oferta dos trés hospitais actualmente existentes — Centro
Hospitalar das Caldas da Rainha, Hospital Bernardino Lopes de Oliveira e Hospital de

Sdo Pedro Gongalves Telmo.

O dimensionamento devera ter em consideracdo a informagdo relativa a populagdo da
area de influéncia e a caracterizacdo da procura ¢ da oferta, as quais foram descritas no
capitulo anterior. Toda a informacao foi detalhada por instituicdo e especialidade, e por
concelho de origem, sexo e idade do utente, sendo que a informagao foi coligida a partir
do sistema MoGest. Foram apresentados dados para o Internamento, Consulta Externa e

Hospital de Dia.
Tendo em conta a metodologia de planeamento apresentada iremos, a titulo de exemplo,
fazer o dimensionamento para o Internamento e para a Consulta Externa.
4.1. Dimensionamento do Internamento
O dimensionamento do Internamento pode ser feito a diversos graus de detalhe:
= Em termos macro — numero total de camas;

= Em termos de Especialidades Médicas e Cirurgicas — nimero de camas

médicas e nimero de camas cirurgicas;

= Em termos micro — nimero de camas por especialidade.
Independentemente do grau de detalhe do planeamento teremos de:

1. calcular o numero de doentes saidos,

2. aplicar a demora média prevista,

3. de modo a obter o nimero de dias de internamento,

4. prevendo uma taxa de ocupagdo de 75% e considerando os 365 dias do ano,

5. obtemos o nimero de camas necessarias.

O calculo do numero de doentes saidos, indicador base para o dimensionamento do

Internamento do Centro Hospitalar do Oeste, pode ser realizado de duas formas:
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= Somatorio da sua oferta actual e aplicar um factor de crescimento baseado no

oferta histérica, ou considerando a média dos ultimos anos;

= Aplicar as taxas de utilizagdo reais (aplicando ou ndo um factor de

crescimento) dos seis concelhos em andlise, a populagdo projectada para um

ponto no futuro segundo critérios demograficos, obtendo assim a procura

estimada.

4.1.1.

Cenario 1 — Com base na Oferta

O primeiro cenario que iremos considerar tem em consideragdo a Oferta como forma de

definir o nimero de camas do Internamento. Assim, considerando a oferta combinada

das trés institui¢des e tendo em conta a média do nimero de doentes saidos no periodo

de 2003 a 2007 temos que o numero de doentes saidos de referéncia sera de 12.942.

w

8« E 'S < N Q 1] @ g —_ — 'g
CH C. Rainha | 943 982 [4.207 [ 208 955 921 723 | 8.939 | 8,09%

2003 H Alcobaga | 2.638 0 9 370 1 0 218 ]3.236 | 6,74% | 13.641
H Peniche 5 28 26 3 1.201 | 45 158 | 1.466 | 10,78%
CH C. Rainha [ 913 967 |4.325 ] 217 ] 1.068 | 1.000 | 764 |9.254 | 8,26%

2004 H Alcobaga | 1.828 0 2 328 0 0 150 | 2.308 | 6,50% | 12.901
H Peniche 3 33 17 0 1.131 | 40 115 | 1.339 | 8,59%
CH C. Rainha | 913 981 |4.301 ] 208 ]1.022 | 955 711 ] 9.091 | 7,82%

2005 H Alcobaga [ 1.742 0 2 337 0 0 139 2220 | 6,26% | 12.764 | 12.942

H Peniche 3 38 6 1 1.162 | 27 216 | 1.453 | 14,87%
CH C.Rainha | 820 | 998 | 4.240 | 234 972 | 982 853 [9.099 | 9,37%

2006 | H Alcobaga | 1.731 0 3 363 1 0 98 2.196 | 4,46% | 12.723
H Peniche 2 46 12 0 1.056 | 34 278 | 1.428 | 19.,47%
CH C.Rainha [ 917 | 1.050 | 4386 | 196 | 1.033 [ 935 808 | 9.325 | 8,66%

2007 | H Alcobaga | 1.429 0 1 322 0 0 223 11975 ] 11,29% | 12.682
H Peniche 3 32 10 1 905 17 414 ] 1.382 | 29,96%

Tabela 35 — Quantidade de Doentes Saidos por Hospital e Concelho, 2003 - 2007

Considerando que 12.942 sera o numero de doentes saidos por ano que o Centro

Hospitalar ird realizar, teremos, e para uma demora média definida, ou expectavel, de

6,5 dias, 84.124 dias de internamento.

No dimensionamento de camas de Internamento é habitual considerar uma taxa de

ocupacdo de 75%. Assim, temos que para dar resposta a 84.124 dias de internamento

necessitamos de 307 camas.
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Demora Média x N°de Doentes Saidos = N°de Dias de Internamento

N° de Dias de Internamento

. = N°de Camas Projectado
N° de Dias do Ano x Taxa de Ocupagdo

4.1.2. Cenario 2 — Com base na Procura

Para calcular o niimero de doentes saidos com base na Procura necessitamos das taxas

de utilizacdo reais:

00 004 00 006 00

Obidos 111,86 118,20 110,69 115,36 123,68
Bombarral 104,55 100,11 104,59 107,17 114,57

E Caldas da Rainha 108,80 110,57 109,61 107,77 114,35
E Nazaré 107,28 111,20 103,37 112,26 111,44
S Alcobaga 131,48 114,39 111,83 109,62 107,17
Peniche 107,56 108,22 108,04 102,56 103,38
Total 115,52 111,14 109,21 108,34 110,65

Tabela 36 — Taxas de Utilizacdo do Internamento por Concelho, 2003 - 2007

A projeccdo da populacdo, fornecida pelo INE, indica o valor de 184.909 habitantes

para o total dos seis concelhos em 2030.

Crescimento
2005 2010 2015 2020 2025 2030 2005 - 2030
Alcobaga 55.942 56.502 56.775 56.913 57.007 56.959 1,82%
Bombarral 13.653 13.704 13.766 13.841 14.025 14.135 3,53%
§ Caldas da Rainha 51.356 53.041 54.717 56.590 58.547 60.615 18,03%
2 Nazaré 14918 14.756 14.538 14.160 13.739 13.233 -11,30%
8 Peniche 28.157 28.678 29.117 29.442 29.697 29.869 6,08%
Obidos 11.103 10.964 10.776 10.551 10.356 10.098 -9,06%
Total 175.129 177.647 179.688 181.497 | 183.370 184.909 5,58%

Tabela 37 — Projeccio da Populacio 2005 - 2030

Desta forma temos que o numero de doentes saidos de referéncia para o

dimensionamento do internamento sera de 20.460.

Considerando novamente uma demora média de 6,5 dias, e uma taxa de ocupagdo do

internamento de 75%, obtemos:
= Dias de Internamento: 132.989

= (Camas: 486
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Contudo, um hospital com as caracteristicas do Centro Hospitalar do Oeste Norte, e ndo
sendo um hospital de fim de linha, considera-se aceitavel que trate apenas 80% do total
de doentes, ou seja, tenha uma quota de mercado efectiva de 80% nos concelhos da sua
area de referéncia. Desta forma, o nimero de doentes saidos serda de 16.368, o que

implica 106.392 dias de internamento e consequentemente 389 camas.

4.1.3. Comparacao de Cenarios

Comparando os dois cendrios podemos verificar que caso se considere apenas uma
visdo centrada no hospital teriamos um valor inferior de doentes saidos e
consequentemente um valor de dias de internamento também inferior, sendo que seriam
necessarias 307 camas. Por outro lado, considerando a real procura de servigos de
internamento da populagdo, representado pelas taxas de utilizagdo, o nimero de doentes
saidos é consideravelmente mais elevado. Ajustando a uma quota de mercado de 80%

temos que o numero de camas serd de 389.

Doentes Dias de Taxa de
Saidos Demora média | Internamento Ocupacao Camas
Oferta 12.942 6,5 84.124 75% 307
Procura 20.460 6,5 132.989 75% 486
Procura (QM=80%) 16.368 6,5 106.392 75% 389

Tabela 38 — Comparacio dos Cenarios Oferta e Procura, Internamento

Existe assim um diferencial de 82 camas entre os dois cenarios.

4.2. Dimensionamento da Consulta Externa

O dimensionamento da Consulta Externa do Centro Hospitalar do Oeste Norte tera

como resultado o nimero de Gabinetes de Consulta.
De modo a poder determinar o niumero de gabinetes necessitamos de:
= aferir o nimero de consultas a realizar por ano,

= descriminar por especialidade,

definir o tempo médio por consulta, por especialidade,

horario de funcionamento da Consulta Externa.

O calculo do numero de consultas, indicador base para o dimensionamento do

Internamento do Centro Hospitalar do Oeste, pode ser realizado de duas formas:
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= Somatorio da sua oferta actual e aplicar um factor de crescimento baseado no

oferta histdrica, ou considerando a média dos ultimos anos;

= Aplicar as taxas de utilizagdo reais (aplicando ou ndo um factor de

crescimento) dos seis concelhos em andlise, a populagdo projectada para um

ponto no futuro segundo critérios demograficos, obtendo assim a procura

estimada.

4.2.1.

Cenario 1 — Com base na Oferta

O primeiro cenario que iremos considerar tem em consideragdo a Oferta como forma de

definir o nimero de gabinetes de consulta. Assim, considerando a oferta combinada das

trés instituicoes, temos:

S g '§ E B 3 8 g = 2 5
E £ | 85| 5| 8| B | E £ R
5 g S & z & 3 S 2
CH C. Rainha 2763 | 4463 24724| 827] 3593 5217| 1713 43300  3.96%
2003 | H Alcobaga 11.624 3 89| 1.801 5 3] 846 14371  5.89%
H Peniche 44| 235 147 7] 6899 329] 714| 8375] 853%
CH C. Rainha 3.173| 5318] 28.162|  896| 4.324] 6.080] 2210] 50163  441%
2004 | H Alcobaca 13.563 3 64| 1873 8 4] 603| 16118| 3.74%
H Peniche 23| 269 103 7765  339|  688| 9.187|  7.49%
CH C. Rainha 3332] 6.048] 32.068| 994| 4.937] 7.006] 2.809| 57.294|  4,90%
2005 | H Alcobaga 13.509 1 61| 1.793 4 5| 723] 16.096|  4.49%
H Peniche 30 289 95 ol 8s890| 311 1137] 10752] 1057%
CH C. Rainha 3262] 6350 33389 1.099] 5.236] 7.239| 3.064| 59.639|  5.14%
2006 | H Alcobaga 11.729 2 43| 1.603 2 2| 668 14.049|  475%
H Peniche 16] 350 105 9.466| 309 1489| 11.735] 12,69%
CH C. Rainha 3.676 | 6329 34.305] 940] 6.498] 7.612] 3.238] 62598  5.17%
2007 |H Alcobaga 10.934 3 41| 1368 3 6| 11712 13527]  8.66%
H Peniche 19] 267 90 6| 8785 186| 2.077] 11.430] 18.17%

Tabela 39 - Quantidade de Consultas por Instituicio e Concelho, 2003 - 2007

No ano de 2007 verificaram-se 87.555 consultas, valor que iremos tomar como

referéncia para o dimensionamento do numero de gabinetes da consulta externa.

Considerando uma valor médio de 20 minutos por cada consulta, ¢ assumindo 8 horas

de funcionamento, temos que:

= (Cada gabinete de consulta terd capacidade, em média, para 24 consultas por

dia;

TIAGO ALEXANDRE TEIXEIRA DE MIRANDA

86




PLANEAMENTO E AFECTACAO DE RECURSOS EM SAUDE — UM CASO DE ESTUDO

= Cada gabinete de consulta terd capacidade, em média, e considerando 252

dias uteis, para 6048 consultas por ano;

De modo a realizar as 87.555 consultas por ano seriam necessarios 15 gabinetes de

consulta.

4.2.2. Cenario 2 — Com base na Procura

Tomando em consideragdo a Procura como forma de definir o nimero de gabinetes de

consulta, temos que verificar as taxas de utilizagdo dos seis concelhos em analise.

Alcobaca | Bombarral C;l:;;;ia Nazaré | Peniche | Obidos | Total
3143 410,1 537,5 209,0 430,6 552,7 412,2
3404 474,9 594,7 2132 477,0 621,5 454,2
367,9 576,7 690,7 229,8 572,0 731,0 522,9
335,6 606,2 712,1 2264 605,7 773,4 529,2
326,0 589,2 730,5 202,1 629,8 799,4 534,1

Tabela 40 — Taxa de Utilizacio de Consulta Externa

Considerando taxa de utilizagdo do ano de 2007 como referéncia, 534,1 consultas por
mil habitantes, ¢ considerando a projec¢do da populagdo, fornecida pelo INE, que
indica o valor de 184.909 habitantes para o total dos seis concelhos em 2030, temos

que:
= O numero previsto de consultas externas ¢ de 98.760;
= (Cada gabinete de consulta tera capacidade, em média, para 24 consultas por
dia;
= Cada gabinete de consulta terd capacidade, em média, e considerando 252

dias uteis, para 6048 consultas por ano;

Considerou-se que cada consulta tem em média 20 minutos de duracdo, ¢ o gabinete

trabalha 8§ horas por dia.

Assim, obtemos que de modo a realizar as 98.760 consultas por ano previstas seriam

necessarios 17 gabinetes de consulta.
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4.2.3. Comparacao de cenarios

Comparando os dois cendrios podemos verificar que caso se considere apenas uma
visdo centrada no hospital teriamos uma quantidade menor de consultas, sendo que
seriam necessarios 15 gabinetes de consulta. Por outro lado, considerando a real
procura de servicos de consulta externa pela populacdo, representada pelas taxas de
utilizacdo, o nimero de consultas ¢ de 98.760. De notar que a diferenga nao ¢é tdo
notoéria como verificada nos cenarios para o Internamento, facto que ¢ corroborado

pelas Quotas de Mercado de cerca de 90% para a consulta.

Horario de Dias de
Qtd Consultas | Dura¢io média | Funcionamento | actividade/ano | Gabinetes
Oferta 87.555 20 minutos 8 horas/dia 252 15
Procura 98.760 20 minutos 8 horas/dia 252 17

Tabela 41 — Comparacgio dos cenarios Oferta e Procura, Consulta Externa

Assim, podemos verificar que seriam necessarios mais dois gabinetes de consulta para
responder a procura. Contudo, existem consideracdes que importa fazer relativamente

ao dimensionamento da consulta externa:

i Existem gabinetes que poderdo ser polivalentes e realizar diversos tipos de
consultas, mas existem especialidades mais diferenciadas que necessitardao de
gabinetes com equipamento e caracteristicas especificas. Deste modo
teriamos de analisar por Especialidade os volumes de produgdo, aferir quais
poderdo ser agrupadas, e assim aplicar o mesmo método mas por grupo de
especialidade/gabinete. Assim, o numero de gabinetes necessarios sera

superior aos 15/17 estimados anteriormente.

ii.  Um dos pressupostos usados foi o horario de funcionamento de 8 horas por
dia sendo que uma diminui¢do neste periodo iria fazer aumentar,

proporcionalmente, o numero de gabinetes necessarios.

iii.  Foi definido que a duracdo média de cada consulta seria de 20 minutos.
Contudo, podemos distinguir entre primeiras consultas e consultas sub-
sequentes, sendo que as primeiras tém tipicamente uma duracdo superior.
Além desta distingdo temos também que ao nivel da Especialidade existem
diferencas consideraveis na duragdo média da consulta. Por exemplo, temos
que Pediatria e Psiquiatria, t€ém duragdo média superior a Medicina Geral ou

Cardiologia.
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5. Conclusoées e Perspectivas

A aplicacdo da metologia de afectacdo de recursos baseada nas necessidades ao caso
concreto da criacdo de um centro hospitalar com base nos trés hospitais existentes,

revelou as virtuosidades e dificuldades inerentes a esta metodologia.

A caracterizacdo cuidada e detalhada da populagdo a abranger pelo centro hospitalar
bem como a caracterizagdo da Procura em termos efectivos, independentemente do
local da prestacdo de cuidados de saude, ¢ fundamental para garantir que todo o

planeamento € centrado no utente e nas suas necessidades.

Realizando o planeamento considerando apenas a Oferta, ou seja, do ponto de vista da
instituicdo prestadora de cuidados de satde, estamos a perpétuar as falhas do
planeamento com base no historico ndo garantindo a equidade de acesso e a satisfagdo

das necessidades.

Da realidade conhecida pelas trés instituicdes teriamos um universo de 12.942 doentes
saidos, sendo que poderiamos ser tentados a definir que satisfazendo “esta” procura
estariamos a satisfazer a procura de toda a populacdo. Contudo, e do ponto de vista da
populagdo identificAmos que a procura real é de 20.460 doentes saidos. Naturalmente as
caracteristicas e portefolio de servigos de um centro hospitalar desta dimensdo ndo
podera satisfazer todos os niveis e graus de criticidade e diferenciagcdo de patologias
que irdo naturalmente surgir. Assim, ¢ expectavel que 20% seja referenciada para
instituigdes mas diferenciadas — grandes hospitais centrais ou universitarios — com

outros recursos humanos e materiais.

Dias de Taxa de
Doentes Saidos | Demora média | Internamento Ocupacgio Camas
Oferta 12.942 6,5 84.124 75% 307
Procura 20.460 6,5 132.989 75% 486
Procura (QM=80%) 16.368 6,5 106.392 75% 389

Tabela 42 - Comparacio dos Cenarios Oferta e Procura

A diferenca fica bem expressa no diferencial de camas necessarias 389 contra 307, o
que levaria a que logo nos primeiros meses de actividade do novo centro hospitalar

fosse notorio o seu sub-dimensionamento.

A analise do dimensionamento da Consulta Externa revela um comportamento diferente
do verificado para o Internamento, dado que a diferenca de gabinetes entre os dois

cenarios — Oferta e Procura — ndo € tdo acentuada. Este facto deve-se, essencialmente,
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as elevadas Quotas de Mercado ja verificadas para consulta externa, na ordem dos 90%,
para o conjunto das trés insitui¢des nos seis concelhos em analise. Assim, temos uma
situacdo em que o dimensionamento actual ja se aproxima do ideal tedrico dado pelo

modelo.

O planeamento e afectacdo de recursos em saude consiste essencialmente em conseguir

um equilibrio entre Necessidades — Oferta — Procura.

Figura 59 — Relacdo Necessidades-Oferta-Procura

A necessidade (de cuidados de saude) € a capacidade da populagdo de ter beneficios

com os cuidados de saude.

Necessidade ¢ muito diferente de Oferta e de Procura. Necessidade é o que as pessoas
poderiam beneficiar, a Procura é o que as pessoas estariam dispostas a pagar out-of-the-
pocket, ou usar num sistema de cuidados de saude gratuitos, e a Oferta ¢ o que ¢
efectivamente prestado. Embora esta distingdo seja clara, a dificuldade de medir e
identificar a necessidade torna tentador medir apenas a oferta e a procura como
substitutos para a necessidade. Contudo, o facto dos servigos prestados pelo SNS serem
esencialmente gratuitos, inviabiliza uma analise tradicional de Oferta-Procura como
numa economia de mercado tradicional. Além disso, a oferta é normalmente a
consequéncia de padrdes historicos misturados com as consequéncias da pressdo
politica e social para a mudanga. E claramente enganoso medir a prestagio de servigos
existentes, como se fosse um indicador de necessidade. A figura acima ilustra como a
Procura, a Oferta e a Necessidade se podem sobrepor ou divergir. Nela podemos ver

oito areas de servigos divididos em:
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i.  aqueles para os quais ha uma necessidade, mas ndo ha nem oferta nem

procura,

ii.  aqueles para os quais existe uma Procura, mas ndo ha Necessidade ou

Oferta,
iii.  aqueles em que ha uma Oferta, mas ndo ha Necessidade ou Procura,
iv. os diferentes graus de sobreposig¢ao.

Desta forma, ¢ necessario realizar uma eficiente e eficaz gestdo da Procura, adaptar,
corrigir ¢ adequar a Oferta, assim como ter uma melhor defini¢do do que sdo as

Necessidades.

A gestdo da procura pode envolver a sua redugdo onde ela ¢ inadequada (areas 2 e 5 da

figura), estimulando-a (areas 1 e 6), ou lidar melhor com ela (area 4).

A capacidade da populagdo de ter beneficios com os cuidados de saude ¢ igual a soma
da capacidade dos individuos de ter beneficios. Para a maioria dos problemas de saude
esta necessidade serd passivel de ser identificada e mensurada a partir de dados

epidemiologicos, e ndo a partir dos registos e processos clinico.

A aptiddo para tirar beneficios ndo significa que todo o resultado ¢ garantidamente
favoravel, mas sim que a necessidade implica um potencial beneficio que, em média, é
efectivo. O beneficio ndo ¢ apenas uma questdo de estado clinico, mas pode incluir
confianga, cuidados de suporte e alivio dos cuidadores. Muitos problemas de saude
individuais, especialmente as doengas infecciosas e deficiéncias a longo prazo, tém um
impacto social através de multiplas repercussdes ou através de um encargo para as
familias e cuidadores. Assim, a lista de beneficiarios da assisténcia pode-se estender

além do paciente.

Os cuidados de saude incluem n3o s6 o tratamento, mas também a prevengdo, o

diagnéstico, cuidados continuados, a reabilitacdo e os cuidados paliativos.

A comparacdo entre a afectacdo de recursos baseada nas necessidades nos sistemas
tradicionais de saude, com modelos de mercado com base no reembolso dos prestadores
esta sujeita a acesa controvérsia. Tal, s6 vem reflectir a sensibilidade e complexidade
dos sistemas de satide os quais lidam com o mais precioso dos bens — a vida humana.

Por este motivo a afectagdo de recursos em saiude consiste na mistura de componente
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privados e publicos, e ndo pode ser visto apenas numa légica dicotondmica de estado-

mercado ou publico-privado.

Ainda que seja dificil garantir qual a metodologia que tem mais vantagens, a afectagdo
baseada nas necessidades, apesar das suas desvantagens ou dificuldade de aplicacédo, ¢ a

que melhor tem em consideracdo o principio da equidade em saude.
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