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RESUMO

Sistemas hospitalares enquadrados num Servico Nacional de Satude (SNS) sao
sujeitos a um planeamento da rede hospitalar, com o intuito de promover
equidade na distribuiciao dos servicos e acesso aos cuidados de saiude
hospitalares, tendo em conta os recursos disponiveis. Este trabalho
desenvolve um modelo de apoio a reorganizacao da rede hospitalar na zona
sul de Portugal, com base num modelo de programacao linear inteira mista.
O modelo desenvolvido ¢ uma extensao de modelos de localizacao
hierdrquicos que permite modelar varios aspetos relevantes no planeamento
hospitalar, nomeadamente: as unidades hospitalares como prestadoras de
multiplos servicos, a cooperacao de unidades em diferentes niveis com
fluxos ascendentes e descendentes na hierarquia, e limites na capacidade
instalada. Para exemplificar a utilidade do modelo sao apresentados os
resultados de dois cendrios que capturam diferentes perspetivas relevantes
para a reorganizagio hospitalar e incluem os projetos hospitalares em estudo
e discussao em Portugal. O modelo fornece resultados relevantes para o
planeamento da rede hospitalar, como a localizacio e dimensionamento das
unidades hospitalares, a definicao das dreas de influéncia, e indicadores de
nivel de servico. Na secc¢ao final analisa-se a aplicacao do modelo a outro
caso de estudo, assim como se identificam as linhas de investigacao a
prosseguir.

PALAVRAS-CHAVE

Modelos de localizacao, Planeamento de redes, Programa¢ao matematica,
Satde, Rede hospitalar
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1. Introducao

Em paises com um sistema de saide estruturado num Servico Nacional de
Saude (SNS), um objetivo central do sistema consiste na prossecucao da
equidade na distribuicao dos servicos e no acesso. No caso do SNS portugués,
as leis fundamentais instituem cobertura universal da populacio, acesso
tendencialmente gratuito a cuidados de saude e financiamento do sistema
publico através de impostos e do orcamento geral do estado. Neste contexto, o
planeamento estratégico de uma rede hospitalar num SNS envolve decisoes de
distribuicio dos recursos de forma a promover a equidade geogrifica e a
considerar questoes de eficiéncia e custos.

O presente trabalho descreve a resolucio de um caso de estudo no SNS
portugués onde se pretende analisar como reestruturar a atual rede hospitalar
na zona sul do pais de forma a melhorar o acesso das populacdes aos cuidados
hospitalares. Esta melhoria no acesso pode ser alcangada com a reorganiza¢ao
da atual rede e principalmente com a constru¢ao de unidades de menor
dimensido, face as existentes na rede atual, as quais se localizario mais
proximas da populacido. Todavia, estas solu¢oes podem resultar como
demasiado dispendiosas e levar a ineficiéncias na prestacio de servicos,
havendo pois a necessidade de estabelecer um compromisso entre dois fatores
chave: acesso e custo. A fim de conseguir atingir estes objetivos, desenvolveu-
se um modelo de otimizagido hierdrquico e multi-servico que permite analisar
decisdes relativas a (re)organizacio de redes hospitalares no contexto de um
SNS. Nesta abordagem deu-se enfase a melhoria do acesso estimando as
respetivas implicacdes nos custos hospitalares (abrangendo custos de
investimento e operacionais). Numa fase posterior do trabalho pretende-se
estabelecer solu¢des de compromisso entre estes dois objetivos de extrema
importancia no planeamento hospitalar. O modelo pode pois ser usado como
uma ferramenta de apoio a decisio no planeamento integrado de redes
hospitalares. O uso do modelo gera informa¢ao chave para responder
simultaneamente a varias questdes relevantes para o planeamento hospitalar,
nomeadamente: onde localizar novas unidades hospitalares e como
redimensionar as unidades hospitalares existentes? Que combinac¢io de

servicos deve cada unidade hospitalar prestar? Como devem as unidades
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hospitalares estar organizadas na rede de prestadores e no sistema de
referenciacio? Que drea de influéncia deve ter cada unidade hospitalar, e que
populacoes devem estar afetas a cada hospital? Que fluxos de utentes, intra- e
inter-hospitalares sao expectaveis? Qual o custo de investimento e de prestacao
na rede para diferentes niveis de acesso?

O modelo desenvolvido ¢ uma extensio do modelo classico de localizacao
da p-mediana, e considera como enquadramento um decisor que pretende
maximizar o acesso no ambito de um SNS com as seguintes caracteristicas:

v A rede hospitalar é representada através de um sistema hierdrquico com
dois niveis que disponibilizam diferentes tipos de servico. O nivel
inferior presta cuidados de proximidade as populagdes referenciando os
utentes para o nivel superior sempre que existe necessidade de cuidados
mais diferenciados. Por outro lado, o nivel superior presta ambos os
cuidados de saude a sua area de influéncia direta;

v' As unidades hospitalares sio consideradas prestadoras de multiplos
servicos: internamento, urgéncia e consulta externa,

v Existem fluxos de utentes entre servicos hospitalares de um mesmo
hospital e entre hospitais de diferentes niveis hierirquicos;

v' Sdo impostos limites na capacidade hospitalar, o que indiretamente
considera questoes de economia de escala e eficiéncia na prestagio dos
Servicos;

v Como regra de planeamento, é considerado que a afetacio de uma
populacio € feita para a unidade mais proxima, regra pertinente para a
defini¢ao de dreas de influéncia compactas;

v O modelo considera custos de investimento relacionados com a
constru¢ao e redimensionamento dos hospitais, assim como custos
operacionais decorrentes da atividade diaria de prestacdo de servicos
hospitalares — a andlise de custos € central para a reorganizacio de uma
rede hospitalar.

O caso de estudo, como referido anteriormente, envolve a reorganizacao da

rede hospitalar da zona sul de Portugal. Esta regido ¢ independente e
autossuficiente na prestacio de cuidados de saide e integra as dreas cobertas

pelas Administragdes Regionais de Saide de Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e

676



Algarve. Estas regides apresentam caracteristicas e populacdes distintas, assim
como redes hospitalares com diferentes niveis de especializacio e tecnologia.
Enquanto Lisboa e Vale do Tejo ¢ uma zona urbana com boas acessibilidades
fisicas, onde se concentram grande parte dos recursos hospitalares para
tratamento de casos mais complexos, o Alentejo ¢ uma regido rural que tem
fracas acessibilidades e uma populacio envelhecida e dispersa pelo territorio; a
contrastar, o Algarve € uma regido com zonas urbanas e rurais e que apresenta
uma grande flutuagio da populacio devido a sazonalidade da sua maior
atividade econdémica, o turismo.

Atualmente existem varios projetos para a reorganizacdo desta rede
hospitalar que definem a constru¢io de novos hospitais e a substituicio de
unidades existentes. Estando estes projetos em fase de estudo, discussio e
constru¢ao, o modelo de otimiza¢ao desenvolvido foi usado para analisar se
estes projetos sado os que mais contribuem para melhorias no acesso.

Os dados usados no caso de estudo resultam de informacio institucional
regularmente disponibilizada, e os resultados obtidos ilustram de que forma o
modelo pode ser usado para apoiar os decisores no planeamento de redes
hospitalares. Para tal, estudaram-se varios cendrios que permitiram testar
diferentes politicas de reorganizacio da rede e implicagdes no acesso e custo.
Uma versao mais alargada do trabalho aqui descrito pode ser consultada em
Mestre et al. (2012).

O presente trabalho prossegue com uma fundamentagio tedrica onde se
caracterizam os modelos de localiza¢io e se analisam alguns dos trabalhos
mais relevantes realizados na literatura da drea. Em seguida, é feito o
enquadramento do modelo desenvolvido para a otimizacio de redes
hospitalares, sao descritos os principais pressupostos assumidos na elabora¢ao
do modelo e a sua formulacio matematica. Posteriormente, o caso de estudo é
analisado em detalhe, sendo descrita a informacio de base usada e
apresentados exemplos de alguns resultados obtidos com a aplicacio do
modelo. Na seccao final é feito o balanco do trabalho realizado e discutem-se

futuros desenvolvimentos.
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2. Modelos de localizacao
2.1. Aspetos genéricos em modelos de localizacao

Os modelos de localizagio tém sido frequentemente usados como
ferramentas de apoio a decisao de planeamento de sistemas de saude, tal como
descrevem Daskin e Dean (2004). A literatura na drea de localizacio é vasta,
pelo que a presente revisao bibliogrifica niao pretende ser exaustiva,
identificando-se apenas os trabalhos mais relevantes para o enquadramento do
trabalho desenvolvido. Informacio mais detalhada sobre modelos de
localizacio pode ser encontrada no livro de Daskin (1995), ou nos artigos de
revisio de Owen e Daskin (1998), Marianov e Serra (2004), ReVelle e Eiselt
(2005) e Melo et al. (2009). No contexto de sistemas de saude, diversas
aplicacoes tém surgido em paises em desenvolvimento, tal como revisto por
Rahman e Smith (2000) e descrito por Smith et al. (2009).

Daskin (2008) classificou os modelos de localizacao discretos em dois
grandes grupos: os modelos de cobertura e os modelos p-mediana. Nos
modelos p-mediana o objetivo é minimizar o tempo médio (ou total) de
percurso normalmente ponderado pela procura. Por outro lado, os modelos de
cobertura sao caracterizados pela existéncia de uma distancia critica que nao
pode ser excedida para a procura ser considerada satisfeita, e surgem na
literatura com diferentes objetivos: minimizar o numero de unidades
necessarias para cobrir toda a procura (‘set covering models’), maximizar a
procura coberta com um numero pré-definido de unidades (‘maximal covering
models”), ou minimizar a distincia necessaria para cobrir toda procura com um
nimero pré-definido de unidades (‘p-center models”). Marianov e Serra (2004)
analisam aplicacdes no sector publico de ambos os tipos de modelos de
localizacao. Em alternativa, alguns autores tentaram conjugar as vantagens dos
modelos de cobertura e dos modelos p-mediana, introduzindo uma restricao
que estabelece uma distancia maxima (ou tempo maximo de percurso) que
nio deve ser ultrapassada. Este conceito foi introduzido por Toregas et al.
(1971) e usado no contexto de sistemas de saide por varios autores, incluindo
Ruth (1981) e Meherez et al. (1996).

O modelo construido no presente estudo segue este Ultimo caso: tem uma

estrutura p-mediana, minimizando o tempo de acesso ponderado pelo nimero
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de utentes, assim como considera restricdes com os tempos maximos de

percurso aceitaveis.

2.2. Objetivos para planeamento de sistemas de saude

Os modelos de localizacao desenvolvidos para o contexto de um sistema de
saude frequentemente consideram objetivos de custo, equidade, eficiéncia e
acesso. Dentro destes objetivos a prossecucdo de equidade tem tido especial
énfase e sido um topico investigado por diversos estudos. Contudo, multiplas
defini¢oes alternativas de equidade sio citadas na literatura. Marsh e Schilling
(1994) apresentam uma revisao das diversas medidas propostas para atingir
equidade, sendo que este conceito depende da aplicacio em causa e das
preferéncias do decisor. No presente estudo, o modelo proposto maximiza a

acessibilidade, considerando indiretamente questdes de custo e de eficiéncia.

2.3. Modelos de localizacao para planeamento de sistemas de saude

Tendo em conta as especificidades dos sistemas de saude, varios modelos
hierdrquicos tém sido usados no planeamento desses sistemas (ReVelle e Eiselt,
2005). Estes modelos permitem modelar o sistema como um todo e evitam
solugoes sub-Otimas que se obtém quando cada nivel de servico é otimizado
individualmente. Narula (1986) propOs uma classificacio para os modelos de
localizacio hierarquicos que os divide em modelos hierdrquico inclusivos,
quando a unidade disponibiliza todos os niveis inferiores de servico, e
hierarquico exclusivos, quando uma unidade presta apenas um nivel de servico.
O autor também reviu os artigos aplicados na drea da saide até a data, e
concluiu que é mais comum usar modelos hierdrquicos inclusivos. Uma revisiao
mais atual de modelos hierirquicos pode ser encontrada em Sahin e Stral
(2007).

Alguns exemplos de modelos de localizacao hierarquicos aplicados ao
sistema de saude sio da autoria de Dokmeci (1973), Ruth (1981), Moore e
ReVelle (1982), Galvao et al. (2002), Smith et al. (2009) e Smith et al. (2010).
Dokmeci (1973) introduziu um modelo hierarquico para determinar a
localizacio e capacidade de servicos de saide de forma a minimizar os custos

do sistema. Ruth (1981) propds um modelo para o planeamento hospitalar
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considerando trés niveis hierdrquicos e restricoes de capacidade minima que
indiretamente modelam questdes relacionadas com economias de escala e
eficiéncia. Moore e ReVelle (1982) desenvolveram uma extensao hierdrquica de
um modelo de cobertura para otimizar os servicos de saide nas Honduras.
Galvio et al. (2002) desenvolveram um modelo hierarquico de trés niveis para
a organiza¢ao de servicos de assisténcia materna e perinatal no Municipio do
Rio de Janeiro. Smith et al. (2009), dentro do contexto de paises em
desenvolvimento, propuseram um conjunto de modelos hierdrquicos do tipo
de cobertura e p-mediana. Smith et al. (2010) analisaram os modelos
hierarquicos numa perspetiva bi-objetivo equilibrando equidade e eficiéncia.

Embora esta revisio bibliogrifica seja orientada para os modelos
hierdrquicos devido a sua releviancia no planeamento de sistemas de saide, e
em particular no trabalho desenvolvido para redes hospitalares, importa referir
que existem na literatura outras abordagens importantes, que todavia nio serao
aqui analisadas.

Acresce que o planeamento de redes hospitalares envolve decisdes que sio
dificeis de reverter, que tém impactos politicos e que influenciam a qualidade
de vida das populacoes. O desenvolvimento de métodos que permitam uma
andlise quantitativa e global da rede € pois fundamental para o apoio a decisao
e relevante para a sustentacido das escolhas efetuadas. O modelo desenvolvido
apresenta-se como uma ferramenta de apoio a decisdo para o planeamento de
redes hospitalares que permite informar os decisores sobre questdes relativas a
localizacio e dimensionamento de redes hospitalares. O modelo é do tipo
inteiro misto, tem uma estrutura hierdrquica, e contribui para a literatura ao
considerar simultaneamente varios aspetos relevantes para o planeamento, i.e.,
retratando unidades hospitalares como prestadoras de varios servicos, fluxos de
utentes entre niveis hierdrquicos e servicos hospitalares, e limites na

capacidade instalada.

3. Modelo de localizacao hierarquico
Tal como referido anteriormente, em sistemas de satide baseados num SNS
os principais objetivos a alcancar prendem-se com a promocao da igualdade de

acesso e com a equidade na distribuicio espacial dos recursos e na sua
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utilizacZo. Inerente a estes sistemas estd a cobertura universal da populac¢io e o
acesso tendencialmente gratuito aos servicos. Os decisores politicos em paises
com SNS tém de planear o sistema tendo em conta as necessidades de
cuidados de satde e questdes orcamentais.

No presente trabalho apresenta-se um modelo de localizaciao hierarquico de
programac¢ao matematica que tem como objetivo auxiliar o planeamento
integrado de redes hospitalares, informando simultaneamente sobre vdrias
decisdes como a localizacio de novas unidades hospitalares e o
redimensionamento de unidades hospitalares existentes, a defini¢io de redes
referenciacio entre hospitais, a definicio das dreas de influéncia dos hospitais,
a composicio da oferta de servicos em cada unidade hospitalar, e os fluxos de
utentes intra- e inter- hospitalar. As vdrias opc¢des usadas sdo descritas em

seguida e, posteriormente serd apresentado o modelo desenvolvido.

3.1. Estrutura hierarquica e fluxos de utentes

O modelo proposto considera que as redes hospitalares estao organizadas
em sistemas hierarquicos (inclusivos) com dois niveis de servicos. No nivel
inferior, unidades de menor dimensio prestam cuidados de proximidade as
populacdes da sua area direta de influéncia. Estas unidades sio denominadas
de Hospitais Distritais (HD). No nivel superior, unidades mais especializadas
recebem utentes transferidos de unidades de nivel inferior. Estas unidades sao
denominadas de Hospitais Centrais (HC) e prestam tantos servicos
especializados a uma maior area de influéncia como cuidados de proximidade
as populac¢oes locais dentro da sua drea de influéncia direta.

O modelo apresentado neste trabalho considera que os hospitais sio
prestadores de trés tipos de servicos: internamento, urgéncia e consulta externa.
Considera ainda que os hospitais estao organizados em redes que cooperam
entre si, existindo um fluxo de utentes entre servicos e niveis hierdrquicos. A
Figura 1 contextualiza o problema e evidencia as principais caracteristicas da
rede hospitalar que serdo analisadas nas subsec¢oes seguintes. Os fluxos de
utentes na hierarquia devem ser interpretados da seguinte forma: recorrendo a
taxas de utilizacio normalizadas, a populaciao é convertida em procura para os

trés servicos de saide que podem ser disponibilizados pelos HD ou HC; se um
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utente € servido por uma unidade de nivel inferior, pode ser transferido para
uma unidade de nivel superior para receber servicos mais especializados nio
disponiveis na unidade de nivel inferior; o fluxo inverso (de HC para HD)
pode ocorrer depois de um atendimento; se um utente dd entrada no servico
de urgéncia pode ser internado. Os fluxos representados na Figura 1 sao os
mais relevantes dentro de um sistema hospitalar, mesmo que outros fluxos
possam ser considerados no modelo.

Atendendo as caracteristicas do sistema e a necessidade de modelar em
detalhe os fluxos na rede, optou-se por desenvolver uma extensio de um
modelo p-mediana. Esta tipologia de modelos é apropriada para retratar
situagoes em que o tempo médio (ou total) de percurso € relevante (Daskin e
Dean, 2004). O modelo inclui ainda restricdes que limitam o tempo maximo de
percurso (ou distancia maxima). De acordo com o descrito na revisio
bibliografica, a inclusio desta restricio permite conjugar os modelos de

cobertura com os modelos p-mediana.

Internamento

s

Consulta externa

T

Procura pela

unidade mais proxima | Oﬂ
& Tempo maximo de

PEercurso

C—Servicos de

¥ ¥ Taxasde
e nivel superior

Populagdo

(Cobertura Procura por servicos
universal) de satde

Consulta externa

Sistema hierarguico com
 dois niveis de servico &

HD —Servicos
de nivel inferior

Figura 1: Esquematizac¢io do sistema e dos fluxos hospitalares

3.2. Critérios de afectacao
Outro aspeto relevante para o planeamento de redes hospitalares ¢ a
escolha do critério de afetacao. Dependendo do sistema em questdo, os utentes

podem estar afetos a uma unidade ou serem livres de escolher onde querem
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ser atendidos. No caso de os utentes serem livres de escolher o prestador de
cuidados de saude, € necessario compreender os fatores que influenciam as
suas escolhas e modelar o seu comportamento (Mayhew e Leonardi, 1982).
Compreendendo as vantagens e desvantagens dos diferentes critérios,
optou-se no presente trabalho por definir a afetacio das populagdes a uma
unica unidade, devido ao facto de no SNS portugués estar definido na pratica
um sistema de referenciacdo e de nio promover mecanismos de livre escolha
por parte dos utentes. Por outro lado, a necessidade de criagio de dreas de
influéncia compactas levou a escolha de uma regra de planeamento em que a

afetaciio € feita 2 unidade mais proxima (Gerrard e Church, 1996).

3.3. Limites de capacidades e selecao de potenciais localizacoes

O modelo desenvolvido considera limites na capacidade instalada, dado
que uma dimensio critica de servicos estd relacionada com qualidade na
prestacao de servicos e indiretamente permite modelar economias de escala na
prestaciao dos servicos.

Em modelos de planeamento, a escolha do conjunto de potenciais novas
localizacdes reveste-se de grande relevincia. O estabelecimento de um
requisito minimo de populag¢io para as potenciais localizacdes de novas
unidades é importante para assegurar que existem recursos fisicos e humanos
para prestar os servicos numa dada localizacdo. Os decisores e utilizadores
dificilmente aceitariam unidades em localizacdes de pequena dimensio, pelo
que esta situacio ¢ considerada no modelo. Este critério é também compativel
com a inclusio no modelo de limites de capacidade minima, dado que por
questdes de eficiéncia, custo e qualidade nio devem existir hospitais de muito
pequena (ou de muito grande) dimensio. Para os casos de hospitais
previamente existentes, a reorganiza¢ao da rede hospitalar deve ter em conta
essa superstrutura € as opgoes politicas de alteracio dessa rede, tal como € o

caso da rede hospitalar analisada neste trabalho (ver sec¢io 4).
3.4. Sintese da estrutura do modelo: inputs, outputs e objetivo

Para além das questdes atrds analisadas, o modelo foi construido de forma a

incluir outras questdes importantes para o planeamento, fornecendo
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informacio relevante para o planeamento de redes hospitalares,
nomeadamente sobre: o acesso geografico, a localizacio das unidades
hospitalares, a afetacido das populacoes, as areas de influéncia, os fluxos de
utentes e indicadores do nivel de servico. A estrutura global do modelo

desenvolvido estd sintetizada na Tabela 1.

Tabela 1: Esquematizacio do modelo: inputs, outputs e objetivo.

Dada a(o): Procura por servicos hospitalares
(inputs) Percentagens de transferéncias entre hospitais e entre servicos
Capacidades hospitalares maximas e minimas
Tempo médio de percurso entre pontos da rede
Tempo médio de internamento
Custos operacionais e de investimento
Superstrutura existente da rede e possiveis alteracoes

Determinar A estrutura da rede: localizacao das unidades hospitalares, afetacio das

(outputs) populacoes, capacidade hospitalar, fluxos de utentes e indicadores de nivel de
servico

De forma a Melhorar o acesso através da minimizacao do tempo de percurso ponderado

pela utilizacao

3.5. Sintese da estrutura do modelo: inputs, outputs e objetivo
O modelo de programac¢ao matemdtica desenvolvido faz uso da nota¢ao

apresentada na Tabela 2.

Tabela 2: Notagao do modelo hierarquico: indices, varidveis e parametros.

Notagao Descricao
w | NG Conjunto dos pontos de procura
3 i €] Conjunto das potenciais localizacdes para Hospitais Distritais (HD)
\E k k' eK Conjunto das potenciais localizacdes para Hospitais Centrais (HC)
wyvaeW Conjunto dos servicos hospitalares (w=int para servico de internamento,
r w=urg para servico de urgéncia e w=ce para servico de consulta externa)
XD XC =1 se o HD/HC ¢ localizado no ponto j/K e disponibiliza o servico w; =0
7 ¥ €aso contrario
§ Yi'j)w Yo Fluxos de utentes entre o ponto de procura i e o servico w no HD/HC j/k
‘g yDC  yCD Fluxos de utentes entre o servico w no HD j e o servico v no HC k, e vice-
> K versa
Capacidade do servico w no HD j /HC k (variaveis auxiliares em camas
capRV capg,  para o servico de internamento e nimero de utentes servidos nos restantes
Servigos)
2 dill- di Tempo médio de percurso entre os pontos de procura e HD j / HC k
é dj3k dﬁj Tempo médio de percurso entre o HD je HC k / HC k e HD j
% Ponderador que permite diferenciar uma primeira entrada de uma
S transferéncia
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Notagao Descricao
Diy, Procura pelo servico w no ponto i
S Percentagem de utentes transferidos do servico a para o servico w dentro
aw do mesmo hospital
e Percentagem de utentes transferidos do servico w num HD para o servico
wv v num HC
§CD Percentagem de utentes transferidos do servico v num HC para o servico w
" w num HD
£ alosb alos¢ Demora média da estadia no servi¢co w/v num HD/HC
(9]
£ capminj, ) . - i )
< i Capacidade minima necessdria no servico w no HD j / HC k
& capming,
D
capmax; ) . . ) )
]CW Capacidade maxima necessiria no servico w no HD j / HC k
capmaxy,
pw Assiste a conversao de fluxos em capacidade instalada (em camas no

dD max dC max

oD
1capyint

internamento)
Tempo maximo de percurso para aceder a um HD / HC

Capacidade atualmente instalada no servico de internamento do HD j

De acordo com a notagao descrita, o modelo de programac¢io matematica

pode ser definido através da func¢io objetivo [1] e das restricdes [2] a [19] que

de seguida se apresentam.

v 2224,

iel jeJ weW

o422, 2.,

iel keK velW

YIS S a(d v YW)

jeJ keK weW veW

Sujeito a:

¢ _
Z ijw + Z szw - Diw vie] weW 2]

jeJ keK
Z o2 2 Y
iel iel aeW
SCD
W

l D
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A fungio objetivo representada em [1] pretende melhorar o acesso
geogrifico, através da minimiza¢io do tempo total de percurso ponderado pela
utilizacdo. A restricio [2] é relativa a procura de servicos hospitalares,
determinando que toda a procura deve ser satisfeita por um HD ou por um HC.
As restricoes [3] e [4] definem respetivamente os fluxos ascendentes e
descendentes na hierarquia. As restricoes [5] e [6] sdo auxiliares na formulac¢io
matemadtica e determinam a capacidade hospitalar com base nos fluxos de
entrada direta nas unidades hospitalares, nas transferéncias de outros servicos
dentro da mesma unidade e de transferéncias de unidades de nivel diferente.
No caso do servico de internamento, a capacidade é convertida em camas. As
restricoes [7] e [8] estabelecem que a capacidade hospitalar € limitada por
valores madximos e minimos que indiretamente modelam questdes de

economias de escala. As equacoes [9] a [13] modelam a regra de afetacao
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escolhida, estabelecendo que a procura deve ser satisfeita pela unidade mais
proxima. As restricoes [14] a [16] asseguram que a afetacio e referenciacio sio
feitas para unidades abertas. Estas restricdes sio redundantes na formulacao
matematica pois as restricoes de capacidade maxima ([7] e [8] igualmente
regulam a afetacdo, sendo porém usadas para fortalecer a relaxaciao linear e
melhorar o desempenho do modelo. As restricoes [17] e [18] impoem um
tempo maximo de percurso que niao pode ser excedido para a procura ser
considerada satisfeita. As restricoes [19] sdo relativas a natureza das variaveis e
definem condicoes de integralidade e nio negatividade.

O modelo de programacio matematica anteriormente descrito permite
modelar de forma genérica questdes relevantes no planeamento de redes
hospitalares. No entanto, o modelo pode ser expandido para contemplar outras
questdes especificas relacionadas com a sua aplicagio em casos particulares. As
restricdes [20] a [22] sdo exemplos de questdes adicionais que podem surgir —
as restricoes estdo definidas para o caso de HD, mas restricdes semelhantes

podem ser definidas para HC.

D —
Z ij - p v weW [20]
jeJ
D —_—
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D D D D
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A restricao [20] determina o nimero de unidades em funcionamento/ou a
abrir, definido por p. Na restricao [21] as potenciais localizacdes para novas
unidades sdo avaliadas em funcio da sua populagio. Desta forma a restricio
determina que a populacio de uma potencial localidade (pop) deve ter uma
dimensdao minima (pop® ™), caso contrario essa abertura ndo é permitida
(X¥=0). Apesar de ser possivel a prestacao dos diferentes servicos hospitalares
em separado, existem sinergias na sua prestacao conjunta dentro da mesma
unidade, e economias de gama (Samuelson e Nordhaus, 2010) uma vez que a
prestacao de diferentes servicos pode partilhar os mesmos recursos fisicos e

humanos, gerando ganhos a nivel da producio hospitalar e no atendimento ao
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utente. Desta forma a restricio [22] estabelece que, por exemplo, o servico de
urgéncia (w=urg) e de consulta externa (w=ce) s6 pode ser prestado por
unidades que disponham do servico de internamento (w=in?).

O modelo apresentado considera que o principal objetivo do decisor ¢ a
melhoria da acessibilidade geografica, o que justifica a escolha da func¢ao
objetivo [1]. Contudo, na reorganizacio da rede, questdes relativas ao custo sao
indispensdveis para viabilizar os projetos. Neste estudo os custos operacionais
e de investimento em novas unidades sio determinados apds a otimizacio,
através das equacodes [23] e [24], produzindo informacio para o decisor sobre o

custo de cada configuracio da rede.

TOC” =3 caph COY,

(23]
wel jeJ
D _ D .. D D D gD
TIc™ = Z (capjint _lcapjint)CEjint + Z cap’ Cl, 24]
Jjel Jedy

A equacgido [23] permite determinar os custos operacionais relativos aos
hospitais distritais (TOCD) através da capacidade hospitalar instalada (capu”) e
dos custos operacionais de prestacio de cada servico (COP). Através da
equacio [24] é possivel determinar os custos de investimento em hospitais
distritais (TICP) que se dividem em custos de expansio (CEji,”) de camas em
servicos de internamento (w=int) de hospitais existentes (Jp), e custos de
investimento (C; i) para constru¢io de novas unidades (Jy). Para os HC foram

introduzidas restricoes semelhantes.

4. Resoluciao do Caso de estudo

O modelo desenvolvido foi utilizado para estudar a reconfiguracao da rede
hospitalar da zona sul de Portugal que, como foi anteriormente descrito, €
constituida por trés Regides de Saide com caracteristicas diferentes. Varios
projetos de reorganizacdo desta rede hospitalar tém sido discutidos
publicamente, tendo sido alguns aprovados (estando atualmente em fase de
construc¢ao) e outros encontram-se em fase de discussdao e analise, dada a atual

situa¢o econdmica do pais. Estes projetos que envolvem a reorganizacio da
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rede estdo sumariamente descritos na Tabela 3 e serdo explorados ao longo do

caso de estudo.

Tabela 3: Projetos para a reorganizacao da rede Hospitalar da zona sul de Portugal.

- Unidade de substitui¢ao com 600 camas em Lisboa.

- Novas unidades em Sintra e Loures (unidade que estda atualmente em
Regidao de Saude construcao sendo esperada a sua abertura para breve)
de Lisboa - Unidades de substitui¢io em Cascais e Vila Franca de Xira

- Nova unidade com cerca de 150 camas no Seixal

- Expansao da unidade de Almada

Regidao de Saude - Unidade de substituicio de caricter central em Evora com cerca de 384
do Alentejo camas

- Manuten¢@o do Hospital de Faro (com cerca de 486 camas)

- Constru¢ao de uma nova unidade de caracter central (550 camas) no eixo
Faro-Loulé

- Constru¢ao de um novo HC e manter parte da capacidade da atual unidade
localizada em Faro

Regiao de Saude
do Algarve

Na secc¢ido seguinte (seccio 4.1) siao apresentados e discutidos os dados
usados na resolucio do caso de estudo e posteriormente sio analisados os

resultados obtidos (sec¢io 4.2).

4.1. Dados

A aplicacio do modelo hierdrquico multi-servico desenvolvido necessitou
de informacao relacionada com a procura e oferta dos servicos hospitalares,
dados que estio sintetizados na Tabela 4. A procura por servicos de satude foi
determinada com base em estimativas da popula¢io por concelho (INE, 2006)
e em indices de utilizacio dos servicos. Para estimar os indices de utilizacao do
servico de internamento recorreu-se a base de dados que contém informacio
sobre atendimentos no servico de internamento classificados de acordo com os
Grupos de Diagnostico Homogéneo (GDH). Os indices de utilizacio para o
servico de internamento foram determinados tendo em conta a faixa etdria e o
género dos utentes. Esta base de dados permitiu ainda quantificar as
transferéncias entre niveis hierdrquicos no servico de internamento. Para o caso
do servico de urgéncia e consulta externa foi usada informacao reportada pela

Direcao Geral de Saude (Ministério da Saude, 2003), a qual permitiu ainda
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estimar a percentagem de utentes que sdo internados apés uma urgéncia e que

necessitam de uma segunda consulta externa num HC.

Tabela 4: Parametros do modelo hierarquico.

Notagdao Valor Descricao
Indices de utilizacio determinados com base na
D)t utilizagao observada, de acordo com a faixa etdria e
género
Dy 579 Numero de consultas externas esperadas por 1 000 de
habitantes
584 Numero de urgéncias esperadas por 1 000 de
' habitantes
. 9% Percentagem de utentes transferidos da urgéncia para o
aw internamento
13% Percentagem de utentes transferidos do internamento
§DC em HD para HC
wv 19.6% Percentagem de utentes que necessita de uma consulta
’ externa em HC depois de uma consulta em HD
§CD 1.24% Percentagem de utentes transferidos do internamento
vw em HC para HD
z alos® alos$ 7/89 Demora média no internamento em HD/HC
8 Capmin]-?,v 150 Capacidade minima no internamento para novos HD
2 (:apminﬁW 300 Capacidade minima no internamento para novos HC
*§ popP ™in 15 000 Populag¢ao minima para a abertura de um HD
RS pop®min 50 000 Popula¢ao minima para a abertura de um HC
& o 05 Uma transferéncia recebe metade do peso de uma
entrada direta
€380 / € 544 Custo médio de um dia de internamento em HD/HC
3 CORN COg., €143 / €119 Custo médio de uma urgéncia em HD/HC
§ . €94 /€118 Custo médio de uma consulta externa em HD/HC
g g CI]-Dint € 200 000 Custo de uma nova cama num novo HD
E 3 CIl((:mt € 224 500 Custo de uma nova cama num novo HC
CEﬂnt € 100 000 Custo de expansao de uma cama em HD existente
CEIEint € 124 750 Custo de expansao de uma cama em HC existente

Relativamente a producao hospitalar foi necessario estimar a demora média

no servico de internamento, onde mais uma vez se recorreu a base de dados

de GDH. O modelo considera a demora média diferente nos dois niveis

hierarquicos para capturar as diferencas existentes na complexidade das

situacdes tratadas em cada nivel hierarquico. Relativamente a capacidade

minima a instalar em novas unidades, os dados usados tém por base o estudo

para a reorganizacao da capacidade de Lisboa: (Ministério da Saude, 2006a).
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No presente estudo optou-se por nio introduzir capacidade maxima nas
unidades uma vez que, nas instincias geradas com o caso de estudo da zona
sul, existe uma rede hospitalar pré-existente que, ao ser considerada
simultaneamente com limites na capacidade instalada e restricoes de afetacio a
unidade mais préxima, resultaria numa estrutura pouco flexivel e levaria a
solugcdes nao vidveis. A relaxacao desta restricdo de capacidade maxima nesta
primeira abordagem permite dar enfase a definicio de dreas de influéncia.

As estimativas de custos operacionais foram determinadas com base em
informacio disponibilizada pela Administra¢io Central do Sistema de Sadde
que reporta a contabilidade analitica das unidades hospitalares (Ministério da
Sadde, 2006b). Os dados relativos aos custos de investimento e de expansio
sao de um estudo realizado na Regiao de Saude do Algarve (Regido Satde do
Algarve, 2004).

O caso de estudo baseado na zona sul de Portugal compreende regides
urbanas e rurais com acessibilidades muito baixas, nomeadamente no Alentejo
e no interior do Algarve. Neste contexto, a introducio de distincias criticas
relevantes para definir um nivel de servico adequado nio é compativel com a
defini¢io de capacidade minima hospitalar, tal como ilustrado em Mestre et al.
(2012). Por este motivo optou-se por introduzir uma cobertura menos restritiva.
Dado que o modelo considera a superstrutura inicial da rede e que esta
contempla um HD em cada distrito, as restricoes [17] e [18] foram adaptadas
para impedir a afetacio das populacdes a unidades fora do distrito (com
excecao dos concelhos limitrofes onde ja se observa a afetacio para uma
unidade fora do distrito). Esta definicio de afetacio é relevante em termos de
planeamento regional e torna o modelo mais eficiente do ponto de vista
computacional, uma vez que a eliminacao de possiveis afetacdes diminui a
complexidade do modelo. A adaptacao das restricoes [17] e [18] ¢ feita
alterando o dominio das restricdes que em vez de ser limitado por uma
distancia (dP™>,d°™>) passa a ser controlado por um parametro que define se
o ponto de procura i€l e a unidade je] pertencem ao mesmo distrito.

A qualidade dos resultados depende em grande parte do rigor dos dados. A
informacdo acima descrita, apesar de ser a melhor disponivel, apresenta

algumas lacunas, nomeadamente no que respeita a qualidade da informacio
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sobre indices de utilizacdo, transferéncias e custos. Por exemplo, os indices de
utilizacdo retratam a procura observada no passado, a qual pode estar
condicionada pela oferta disponivel; adicionalmente, espera-se que alteracoes
devido a evolucgao tecnolégica ou ao desenvolvimento de novas técnicas em
saude alterem o padrio futuro de prestacio de cuidados de saide. Face a estas
limitagcoes, foi realizada uma analise de sensibilidade aos parametros que tém

maior incerteza associada.

4.2. Resultados

Na aplicacao do modelo sio estudados dois cendrios (I e 1) que capturam
diferentes opc¢oes de reconfiguracio da rede hospitalar. Estes cendrios nao tém
como objetivo apresentar uma Unica resposta para a otimizacido da rede, mas
ilustrar como o modelo pode ser usado para apoiar o processo de decisao e
fornecer informacio ao decisor sobre as consequéncias de diferentes
alternativas.

O modelo foi implementado na linguagem General Algebraic Modelling
System (GAMS) e resolvido usando a ferramenta comercial de otimiza¢ao
CPLEX 11 da IBM ILOG. Os resultados foram obtidos com um Intel® Core™ i3
CPU M350@2.27 GHz utilizando as defini¢cdes de origem do GAMS/CPLEX e
estabelecendo como critério de paragem a otimalidade.
4.2.1.1. Cenario I

Este cenario considera a reconfiguracio da rede hospitalar mantendo as
unidades atuais, ou seja, ndo permitindo o encerramento de unidades. Desta
forma a reorganizacido da rede € obtida através de ajustes na capacidade
instalada ou através de novas unidades que podem abrir em localidades que
respeitem o requisito de populacio anteriormente definido. De forma a
apresentar solucdes vidveis para ajustes na capacidade instalada, considera-se
possivel uma reducio na ordem dos 20% na capacidade de hospitais em
regides urbanas (com excecdao de Lisboa onde se estabelece um minimo de 2
000 camas) e de 30% para hospitais em regides rurais. Esta reduciao
diferenciada possibilita que as unidades localizadas em zonas rurais disponham
de maiores reducoes, o que € razoavel considerando que estas zonas tém mais

baixa acessibilidade e niveis mais baixos de procura.
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Os resultados obtidos com a aplicacio do modelo estdo apresentados na
Figura 2 onde se pode observar: a localizacio das unidades atualmente
existentes e das unidades a abrir; as areas de influéncia de cada unidade,
definidas pelas cores; a referenciacio entre os niveis hierdrquicos
representados através das setas; a capacidade a instalar em cada servico
recomendada pelo modelo (definida em termos camas para o servico de
internamento e do numero de utentes servidos nos restantes servicos); e

informacio adicional sobre custos e sobre o desempenho do modelo.

Resultados do Modelo _||Actual
Internam Urgéncia Consutta  ||internam|
ento Externa ento
Faro 454 135,007 133,851 49
Lagos 80 22659 22,465 55
Portimao 303 88513 87,756 244
Beja 150 53,484 §3,005 25
Serpa &7 24289 24,062 34
2 Elvas 153 42,905 42,538 108
.3 | Portalegre 136 35025 38,719 250
2 Evora 269 75314 74887 384
o Almada 633 196,598 194,915 482
< |Barreiro 284 87,385 86,637 379
-2 | 1ontio 114 33374 33,089 95
:g Santiago do Cacem| 172 48728 48,310 38
5 |Setubal 476 142870 141646 328
2 Abrantes 168 45204 44817 151
Legenda E |santarem 330 eas:z s || 3
ﬁ Tomar 204 59564 59,053 151
Torres Novas 195 56,985 56,497 151
Amadora 669 201,59 199,864 664
Cascais 362 108,203 107277 248
£ Torres Vedras 248 73915 73,281 2
Novo HD } Vila Francade Xira| 506 154536 153213 21
8 Novo HC Total 6,046 1,781,639 1,766,385 5,385
Lisboa 2515 297,695 531,539 5,758
Loures 813 115,380 185,187
% Odivelas 738 86,962 192,807
Sintra 1,404 289.036 333
Total 5,469 789,073 1,223913 5,758
Funcdo Objectivo 6.78E+07
Cendriol Custos Operacionais (€) 2.60E+09
s Custos de Investimento (€) ~ 7.80E+08
CPU (em segundos) 457

Figura 2: Rede hospitalar para o cenario I: localizacao, dreas de influéncia e capacidade.

Os resultados sugerem alteracdes na localiza¢io e capacidade da rede
hospitalar, recomendando a dispersio da capacidade instalada na area
metropolitana de Lisboa através da abertura de novas unidades (Loures,
Odivelas e Sintra), sendo que duas das unidades propostas sio projetos em
construcao (Loures) e em discussao (Sintra). O modelo propde ainda alteracoes
significativas na capacidade instalada para responder a procura observada,
nomeadamente nos hospitais localizados nas regides mais rurais. Os resultados

apresentados na Figura 2 relativos ao ndimero de utentes esperados no servico
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de urgéncia mostram que a meta de 150 atendimentos por dia no servico de
urgéncia (que corresponderia a cerca de 54 750 atendimentos por ano)
(Ministério da Saude, 2007) nao € alcancada em todas as unidades, como sejam,
por exemplo, os casos de Elvas e Serpa. Estes casos, para além de serem
unidades de pequena dimensio, estio localizadas em zonas rurais com baixa
densidade populacional. Nestas circunstancias a necessidade deste servico
carece de uma analise mais detalhada para determinar a forma mais adequada
de prestar um servico de qualidade as populacoes. Este resultado ilustra que
em regides rurais é necessario estabelecer um compromisso entre equidade e
eficiéncia, e que eventualmente as unidades hospitalares tém em certos casos
de funcionar com dimensdo/producdo abaixo dos niveis de producio
desejaveis para poderem prestar um servico de proximidade. Alternativamente,
uma menor acessibilidade hospitalar pode ser compensada por maior
disponibilidade e acesso a cuidados de saude primarios.

A Figura 3 apresenta indicadores do tempo médio e maximo de percurso
para populacdes que vivem em diferentes sub-regides de sadde. Apesar do
tempo médio de percurso ser inferior a quarenta e cinco minutos em todas as
sub-regides, existem valores preocupantes no que respeita ao tempo maximo
de percurso, nomeadamente nas regides rurais do Algarve e Alentejo, onde os
valores maximos estio muito acima dos valores de referéncia que apontam
para sessenta minutos (Ministério da Saude, 2006a). Uma andlise detalhada
revela que estes tempos de percurso sao observados para uma pequena
propor¢io da populagio, sendo contudo necessario criar alternativas que
podem passar eventualmente pelo refor¢co dos cuidados primarios e/ou dos
cuidados pré-hospitalares ao nivel da urgéncia.

Dado que existe incerteza associada a alguns parimetros, principalmente
devido a limita¢des na informacao recolhida (ver sec¢io 4.1), foi realizada uma
andlise de sensibilidade para perceber quais as implicacoes nos resultados de
variagoes nos parametros do modelo. Desta forma realizou-se uma andlise aos
parametros que se consideram mais criticos, como sejam 0s parametros que
determinam as transferéncias e estabelecem os fluxos de utentes, a demora
média no servico de internamento, e a procura por servicos hospitalares, de

acordo com:
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v Anilise de sensibilidade as transferéncias: testam-se aumentos nas taxas
de transferéncia entre HD e HC de 2% (cendrio HD-HC1) e 4% (cendrio
HD-HC2). No fluxo inverso HC-HD também sao testados aumentos da
mesma ordem de grandeza (resultado nos cenarios HC-HD1 e HC-HD2).

v Anilise de sensibilidade na demora média: analisa-se o impacto de
diminuir a demora média no servico de internamento em meio-dia
(DMD) e um dia (DM2), dado que a reducio da demora média é uma
meta definida para o servico hospitalar.

v Anilise de sensibilidade 2 procura: testam-se variacdes na procura de
servicos hospitalares. Considera-se uma redu¢io de 2% (Proc 1) e um

aumento de 2% (Proc 2).
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Figura 3: Tempo médio e maximo de percurso para o cendrio I.

A Tabela 5 sintetiza os resultados obtidos na andlise de sensibilidade e
compara-os com os valores inicialmente obtidos para o cendrio I (denominado
na tabela por cendrio base). Da anilise de sensibilidade realizada pode-se
concluir que os resultados sio robustos no que respeita a localiza¢io. Porém,
observam-se diferencas no que respeita ao dimensionamento das unidades:

aumentos nas transferéncias entre HD e HC tém impacto direto na capacidade
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dos HC e este aumento leva a acréscimos na capacidade instalada dos HD;
aumentos nas transferéncias entre HC e HD apenas afetam as capacidades dos
HD.

No que diz respeito aos resultados da demora média o impacto é muito
mais significativo, podendo levar a uma diminuicio significativa na capacidade
total da rede. Por exemplo, uma redugio da demora média em um dia justifica
uma reducio de 13% do total de capacidade instalada. Nesta andlise de
sensibilidade a funcio objetivo permanece inalterada, uma vez que a procura
nio sofre alteracdes. No entanto, os custos operacionais e de investimento
sofrem uma reducio que estd associada a2 diminuicao da capacidade instalada.

Relativamente a variacdes na procura observa-se que os resultados do
modelo sdo robustos face a variacio da procura testada (£2%). Porém, os
resultados dos cendrios de variacao de procura (Proc 1 e Proc 2) apresentam
desvios significativos na capacidade instalada quando comparados com o
cendrio base, o que indicia que as decisdes de localizacio podem ser mais

sensiveis a alteracoes na procura.

4.2.1.2. Cenario 11

No cendrio II sio analisadas as possiveis alternativas para a reorganiza¢io
da rede hospitalar atualmente em discussao. O cendrio II parte dos mesmos
pressupostos do cendrio I, considerando igualmente informaciao adicional
sobre a reorganizacio da rede. Contrariamente ao cendrio I, o cendrio II
permite o encerramento de unidades que tém sido consideradas no ambito da
reorganizacio da rede (ver Tabela 3). Assim, no cendrio II considera-se
nomeadamente: o encerramento do HD de Evora de forma a testar a
localizacio de uma unidade de substituicio; a reducio de capacidade ou o
encerramento do HD de Faro de forma a testar a constru¢io de uma nova
unidade; e a reduc¢iao da capacidade instalada em Lisboa de forma a testar a
dispersio da capacidade hospitalar pela drea metropolitana de Lisboa. Este
cendrio considera ainda as flutua¢des existentes na populacio da regiao do
Algarve, com um consequente impacto na procura por servicos de saide nessa
regido - assume-se para o efeito um aumento da procura de servicos de satde

de 10% para os habitantes desta regido.
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A Figura 4 apresenta os resultados do cenario II onde, em compara¢io com
o cendrio 1, se observa a abertura de dois novos HC em Evora (unidade de
substituicio do atual HD) e Loulé que prestam, respetivamente, cuidados de
nivel superior para as populacdes do Alentejo e Algarve.7

No caso da Regido de Saude do Algarve o modelo sugere a manutenc¢ao da
unidade hospitalar de Faro, de forma a aumentar o acesso dos utentes. No
entanto, esta unidade passa a ter menos capacidade instalada e a servir apenas
as populacoes de Faro e Olhio. Embora a solugio apresentada no cendrio II
seja melhor (em relacio 4 solucdo do cendrio D) do ponto de vista da
acessibilidade, ela representa uma solu¢io muito mais dispendiosa (ver Figura
2 e Figura 4) pois requer a abertura de duas novas unidades de caricter

central: uma em Evora e outra em Faro.

Resultados do Modelo ||Actual
Internam Consulta ||internam
ento Urgéncia Externa ento
Faro 218 65,528 64,969 491
Lagos 88 24925 24112 55
Portimac. 256 73439 72811 244
Beja 190 53464 53,005 251
Serpa & 24269 24,062 g
o [Evas 153 42905 42538 108
3 [portaiegre 136 36025 35719 250
& |Evora 633 196,598 194,915 384
@{Aimada 284 87,385 88,837 482
2 |Barrexo 114 33374 33,089 a7
& |monti 172 4876 48,310 95
g Santiago do Cacém| 476 142,870 141,646 3%
& |setubal 188 45204 44,817 328
-2 |abrantes [ %45 93,723 151
'S |Santarem 204 59,564 59,053 393
E Tomar 195 55985 56497 151
Torres Novas €89 201,591 169,884 181
amadora 382 108203 107,277 664
Cascais 249 73915 73,281 248
Torres Vedras 249 73915 73.281 an
Vila Francade Xira | 506 154536 153213 211
|__lTotal 5742 1,697,954 1683419 || 5285
Loulé 662 106904 146614
Evora 530 75314 113498
o Lisboa 1846 207695 413023 5758
T |Loures 813 115380 185,187
Odivelas 78 BE%E2 192807
Sintra 1404 288,038 313,381
Total 6082 6M291 1365510 5758
Func&o Objectivo 5.88E+07
Cendrioll  Custos Operacionais (€) 2.70E+09
Custos de Investimento (€)  1.13E+09
CPU (em segundos) 335

Figura 4: Rede hospitalar para o cendrio II: localizacdo, dreas de influéncia e capacidade.
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5. Discussao e trabalho futuro

Este trabalho propde uma ferramenta para apoiar o planeamento de redes
hospitalares num sistema que tem por base um Servico Nacional de Saide. O
trabalho foi motivado pela necessidade de reorganiza¢ao da rede hospitalar na
regiao sul de Portugal. Para o efeito desenvolveu-se um modelo de localiza¢ao
hierarquico e multi-servico cujo objetivo € a maximizacio do acesso das
populacdes. Os cendrios desenvolvidos introduzem diferentes pressupostos
para a reorganizagio da rede hospitalar e permitem exemplificar a natureza dos
resultados que podem ser recolhidos, como a localiza¢io e dimensionamento
das unidades hospitalares, a definicio das areas de influéncia e indicadores de
nivel de servico. Desta forma, o modelo provou ser uma ferramenta de apoio a
decisdo util e flexivel para modelar diversos cendrios de interesse para o
decisor.

O modelo considera a estrutura hierdrquica das unidades hospitalares e
modela em detalhe os fluxos de utentes entre unidades hospitalares a
diferentes niveis e entre servicos hospitalares. Considera ainda outras questoes
relevantes para o planeamento de redes hospitalares, como sejam limites na
capacidade instalada, critérios de afetacio das populacdes que permitem
definir dreas de influéncia e a existéncia de uma superstrutura hospitalar.

Este modelo foi também aplicado no ambito de um projeto de
reestruturacao da rede hospitalar na Administracao Regional da Saide do Norte
(ARSN). Do ponto de vista da decisdo, a caracteristica que se afigurou mais
importante, tal como no caso acima descrito, foi a natureza integrada dos
resultados que através de uma andlise quantitativa abrangente disponibiliza
informacdo sobre localizacao, dimensionamento, referenciacio e areas de
influéncia. Por outro lado, a flexibilidade do modelo foi importante para testar
diferentes cendrios e realizar andlise de sensibilidade a parametros incertos.
Sendo uma rede hospitalar na ARSN constituida por varias unidades, as
decisdbes mais relevantes neste caso de estudo prenderam-se com o
dimensionamento das unidades existentes e consequente redefini¢io das dreas
de influéncia das unidades, e a possibilidade de construir unidades de
substituicio. Sendo uma rede mais compacta que a analisada no caso de

estudo da zona sul, foi necessario introduzir pequenas alteracdes no modelo. A
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mais relevante foi a introdu¢io de fluxos diretos para unidades de nivel
superior devido a existéncia de referenciacio direta dos cuidados primarios
para estas unidades.

Apesar da generalidade e flexibilidade do modelo, tal como foi
demonstrada neste caso de estudo, existem ainda aspetos que devem ser alvo
de estudo. Nomeadamente, o modelo aqui proposto representa uma primeira
abordagem onde o objetivo principal ¢ a maximizacio da acessibilidade
enquanto os custos sio estimados apds otimizac¢do. A integracio de questdes
de acesso e custos numa andlise bi-objetivo onde solu¢des de compromisso
entre estes objetivos tipicamente conflituosos sao definidas ¢ um dos aspetos ja
em estudo pelas autoras. Os primeiros resultados desta abordagem podem ser
encontrados em Mestre et al. (2011). A questdo relativa ao planeamento futuro
também deverd ser analisada através da introducdo de um horizonte temporal
que permita delinear a rede hospitalar tendo em conta a evoluc¢io do sistema.
E de notar que embora as decisdes mais importantes sejam aquelas que tém
impacto imediato, € necessario acautelar que estas nfo limitem escolhas futuras
e ¢ necessario considerar projecdes sobre possiveis estados do sistema (p.e. em
parimetros da procura e oferta ao longo do tempo).

Serd igualmente importante analisar a robustez das localizacdes face a
diferentes cendrios, através de um modelo de programacao estocastica, onde os
potenciais cendrios de incerteza possam ser explicitamente incluidos, e o
modelo forneca solucdes de compromisso. Os primeiros resultados deste

trabalho podem ser encontrados em Mestre et al. (2010).
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