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Resumo

A promocdo da saude é prioridade para o Servico Nacional da Saude (SNS), sendo uma
condicdo fundamental para a concretizacdo de um de seus principais objetivos: a reducao
das desigualdades, particularmente das associadas a proximidade da populagdo aos
cuidados de saude. As politicas e os programas de planeamento em saude devem
identificar a dimensdo e a natureza das desigualdades na localizagdo e na acessibilidade,

para distribuirem de forma equitativa os equipamentos.

A relagdo entre os setores publico e privado tem sido reconhecida pelo SNS, tanto no
financiamento como na prestacado de cuidados de saude. Nos ultimos 40 anos, presenciou-
se o crescimento do setor privado como prestador complementar, o que esta relacionado
com a sua capacidade de resposta nesse servico. Isso contribuiu, com grande peso, para o
atingimento dos objetivos do SNS. Essa combinagao, nos cuidados de saude, resulta do
ajustamento legislativo por meio da Lei de Bases da Saude (LBS), materializando-se através

de acordos, convencgdes e contratos.

Este relatério tem como objetivo analisar a situacdo atual de acesso aos Meios
Complementares de Diagnéstico e Terapéutica (MCDT), realizados em entidades
convencionadas, e de propor localizagdes mais equitativas, adequadas e eficazes em
termos de acessibilidade. Para isso, fundamentou-se em metodologias de Sistemas de
Informacdo Geografica (SIG), as quais resultaram em uma analise do cendrio atual e numa
proposta futura de reordenamento para uma maior proximidade dos equipamentos aos

utentes.

Palavras-chave: Servico Nacional de Saude; Convencdes; Planeamento em Saude; Sistema

de Informacdo Geografica; Acessibilidade Geografica.



Abstract

Health promotion is a priority for the National Health Service (SNS), being a fundamental
condition for the accomplishment of one of its main objectives: the reduction of
inequalities, especially those associated with the population’s proximity to health care.
Health planning policies and programs must identify the size and nature of inequalities in

terms of location and accessibility, to allow equitable distribution of health equipment.

Relations between the public and private sectors have been recognized by the National
Health Service, both in funding and providing health services. Over the last 40 years, the
private sector has grown as a complementary provider due to its responsiveness in this
service, which contributes significantly to the achievement of the objectives of the SNS.
This composition in the health area results from legislative adjustment through the Basic
Health Law (LBS), which made possible the establishment of a partnership between the

private and public sectors with the use of contracts, covenants, and agreements.

This report aims to analyse the current situation of access to the Complementary Means of
Diagnosis and Therapeutics (MCDT), carried out at covenant entities, and to propose more
equitable, adequate, and effective locations in terms of accessibility. To do so, Geographic
Information Systems (SIG) methodologies were used, as a result, an analysis of the current
scenario was carried out and a proposal for the future reorganization of the equipment

bringing it closer to users was suggested.

Keywords: National Health Service; Covenant; Health Planning; Geographic Information

System; Geographic Accessibility.
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Introdugao

Um dos pilares fundamentais das politicas de saude é reduzir a desigualdade entre
cidaddos no acesso a saude (SNS, 2020a). A elaboragdo de uma resolugao para esse assunto
envolve tanto uma andlise quantitativa como qualitativa, a qual ndo dependera somente
da oferta adequada de cuidados a populagdo, mas também das varidveis que impedem a
utilizacdo desses cuidados como a situa¢do educacional, cultural, econémica ou social. O
alcance de uma igualdade na sociedade pelo Estado depende da consideragao desses

aspetos em qualquer planejamento.

2

Nesse sentido, o acesso aos cuidados de saude pela populacdo permitirda a sociedade
alcancar um melhor nivel de qualidade de vida e para isso a oferta deve ser disponibilizada
atodos de forma tendencialmente igualitaria. Porém, a realidade impede a disponibilizacdo
de unidades de saude em todo o territdrio, o que forga o Estado a analisar ndo a igualdade,
mas a equidade na saude em um momento inicial. O planejamento da saude deve adequar
0 acesso a salde a uma distribuicdo justa no territdrio, até que se alcance a capacidade em

promover a igualdade.

A equidade na saude se tornou a principal forma, de adaptar inicialmente o sistema de
saude de maneira mais justa. Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), todas as
pessoas devem poder atingir o seu potencial maximo de saude, sem que as circunstancias
econdmicas e sociais de cada um determinem a consecu¢do desse objetivo. Assim, a
equidade em saude pode ser entendida como a auséncia de diferencas sistematicas, e
potencialmente evitaveis, em um ou mais aspetos da saude, entre grupos populacionais

caracterizados pelo aspeto social, geografico ou demografico (WHO, 2006).

Uma abordagem centrada nesse cenario sdo os Cuidados de Saude Primarios (CSP), que
tém como enfoque fundamental as necessidades e preferéncias da sociedade. Essa
abordagem juntamente com modelos de gestao adequados potencializam o cumprimento
dos objetivos do desenvolvimento sustentavel e a cobertura universal de saude, através
das politicas inclusivas e sistemas de salde. Contribuem também para a realizacdo de

outros objetivos além dos da saude, incluindo os relativos a pobreza, fome, educacao,



igualdade de género, acesso a agua potavel e saneamento, trabalho e crescimento

econdmico, reduzindo as desigualdades e o impacto climatico (WHO, 2019).

Para que tudo isso alcangcasse um desempenho desejavel, uma mudanc¢a mais significativa
no modelo de gestao do setor publico teve que ocorrer. Assim como no setor privado, que
o enfoque é o cliente, no setor publico sdo os cidaddos que sao os destinatarios dos servigos
deste setor. Essa mudanca ocorreu sob influéncia da teoria New Public Management, que
além da mudanca de enfoque, possui uma natureza descentralizada e de gestdo por
contratos, o que separou os financiadores dos prestadores de servico, reforcando no poder

publico um carater regulamentador e de fiscalizagao.

A contratualizagao dos CSP é um instrumento essencial desse novo modelo de gestao,
fundamentada no planeamento das necessidades e da oferta adequada de servigos
publicos. No dambito da saude, aumenta a acessibilidade, melhora a qualidade, promove
transparéncia e eficiéncia, além de uma maior responsabilizacdo com os gastos publicos.
Isso tudo sd se concretiza de forma eficaz quando o planeamento tem como base o
conhecimento das caracteristicas da populagdo e do territério onde sera executado

(Criségono, 2011).

Dessa maneira, a disponibilizacdo de MCDT convencionados adequadamente por drea
geografica assume-se fundamental para uma boa relagdao entre o utente e o servico de
saude, concretizando os objetivos dos CSP e gerando informacdes para tomada de decisdes
técnicas e politicas a uma maior escala geografica, ou seja, com um maior nivel de detalhe.
Ha diversas metodologias para apoiar uma decisdo com critérios transparentes, bem

apoiados em informacao fidvel e atualizada, na localizacdo de uma unidade de salde.

O emprego de informacdo geoespacial, além da geografia, tem-se estendido a areas tao
diversas como a arquitetura, o marketing e a gestdo. Essas constantemente recorrem a
analise de dados geoespaciais e a aplicacdo de modelos de localizagdo para analisar o
impacto de uma intervencao no espaco ou definir uma estratégia para conduzi-la, através
da aplicacdo de SIG. Na gestdo da salde, esse tipo de sistema permite realizar a analise da
oferta e da demanda, considerando as complexas relacGes que existem entre esses dois

conjuntos na planificacdo do processo de prestacao dos cuidados de saude.



Nesse sentido, foi desenvolvido este trabalho que utilizou o SIG para estudar os cenadrios
atuais e apoiar a tomada de decisdo na realizagdo das futuras contratualizagdes,
reorientando o acesso aos cuidados de saude para proximo das comunidades de forma
equitativa. Este relatdrio se insere no ambito do estdgio curricular do Mestrado em Gestao
da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra (FEUC), realizado no Departamento
de Planeamento e Contratualizagao (DPC) da Administracdao Regional de Saude do Centro,

I.P. (ARSC) pertencente ao Servigo Nacional de Saude de Portugal.
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1. Enquadramento

O engquadramento conceptual que é proposto pretende apresentar como o novo modelo

de gestdo, através da contratualizacdo, tornou mais eficiente e equitativo o acesso a saude.

1.1 Acesso a Saude

Ao se analisar a acessibilidade a um servico, deve ser considerado o que é oferecido e quem
o procura. Essa relagdo dificilmente estd em equilibrio no ambito da saude, na qual a
procura é alta, representada pelos utentes e possiveis utentes, e a oferta é baixa,
representada pela quantidade de recursos disponiveis em saude. Na andlise dessa relacdo
devem também ser considerados outros elementos que inibam, facilitem ou pré-
determinem o acesso, bem como outros aspetos que possam previsivelmente condiciona-
la num futuro préximo, como: alteragdes da estrutura demogréfica, expansdo ou outras
alteragdes na ocupacdo urbana, reformulacdes nas regides administrativas, novos polos

atrativos de populagdes etc.

Ainteracdo entre a oferta e a procura é dindmica e reflete uma complexa interacdo de dois
conjuntos de caracteristicas (dos servicos e dos utentes), como: disponibilidade dos
servicos, capacidade de atendimento, necessidades dos utentes e potencial utilizacao.
Como complemento, esses fatores podem ainda ser alterados conforme especificidades
culturais, educacionais e temporais. Em suma, quando as condi¢des de acesso a saude sdo
avaliadas, deve-se identificar um conjunto de varidveis que aborda trés areas: o individuo,

o servico e o territério (Santana, 2014).

1.1.1 Acessibilidade geografica

Em relacdo ao territdrio, analisa-se a acessibilidade geografica a uma unidade de saude, a
qual é fundamental para o aproveitamento dos servicos de salde e constitui uma das
formas de garantir a equidade. Essa acessibilidade resulta da relacdo entre a localizacao
dos equipamentos de saude e da localizacdo dos usudrios, considerando a existéncia de
transporte, o tempo, distdncia e custo do deslocamento (Santana, 2005; Vasconcellos

2000).



Para o planejamento urbano, esse tipo de assunto é de total importancia por permitir
identificar dreas que apresentam desigualdade na oferta (Rodrigues, 2001; Santana et al.,
2010). Um quesito essencial para a avaliacdo e planejamento da saude é o da distribuicdo
dos servigos e dos clientes no espago geografico. Como exemplo, para identificar as regides
de atracdo, utiliza-se um mapa de fluxos, o qual apresentard as conexdes estabelecidas
pela presenca de um servico em determinados pontos do territério. A informacao
resultante dessa andlise permite determinar a regionalizacdo do atendimento, as distancias
de percurso pelos utentes, os locais sem acesso; dessa forma, identifica regides com poucas

opgoes e ajusta pontos de oportunidades de desconcentragdo e areas alternativas.

Contudo, a dimensao de influéncia geografica de uma unidade de salde e as distancias a
percorrer pelos seus utentes devem ser diferenciadas de acordo com a frequéncia de
utilizacdo e complexidade médica. As unidades que possuem maior procura e um nivel mais
basico de atendimento devem estar mais préximas do utente, j4 que o inverso provoca

uma concentracao de servicos, o que implica maiores deslocamentos.

No contexto comercial esse comportamento varidvel da influéncia ja é conhecido pelos
gedgrafos como um componente dos modelos gravitacionais concebido por Stewart (1948)
e Zipf (1949), baseado no trabalho predecessor de Ravenstein. Na saude, essa metodologia
foi inserida posteriormente por Shannon e Dever (1974) em seus estudos, os quais
identificaram que os equipamentos de saude eram utilizados com uma maior frequéncia
pelos residentes de dareas proximas; porém, os motivos para que isso ocorresse nao
estavam diretamente relacionados com a distancia, mas sim com a informacdo sobre os

beneficios dos servigcos pela vizinhanca (Santana, 2014).

A Organizagao Mundial da Saude tem desenvolvido, desde 2004, modelos de medigao de
acessibilidade aos cuidados de saude, através de varidveis integradas em um SIG
(AccessMod), o qual comtempla, além da rede viaria e o tempo de deslocacao, a tipificacdo
e quantificacdo da disponibilidade de cuidados de salde prestados por uma unidade
(oferta), o que proporciona uma visdo mais proxima da realidade. Essa capacidade de
identificacdo pelo SIG da resposta a complexa relacdo geoespacial existente entre a

populacdo e as unidades de saude (Ebener et al., 2005).

E relevante atentar que ndo hd uma relacdo exata entre utilizagdo e distancia, pois o

comportamento de procura e utilizacdo das unidades de salde podem ser influenciadas
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pela qualidade dos prestadores do servico, pela qualidade do marketing associado, pelas
caracteristicas individuais dos usuarios, pelas caracteristicas e oferta de meios de
transporte, ou, e talvez mais importante nesse contexto, pelo tipo de doenca e seus

sintomas (Girt, 1972; Mclaren et al., 2013).

Ainda hd outros conceitos de acessibilidade, nos quais alguns autores distinguem entre o
acesso potencial e revelado. Este centraliza na utilizagdo efetiva do servigo e é medido pela
regularidade. Aquele visa os parametros geoespaciais, socioecondmicos e a disponibilidade

das unidades de saude (Santana, 1993; Luo, 2004).

Em suma, o acesso a saude ira variar principalmente com o tipo de cuidado e de sistema

de saude estabelecido (Oliver et al., 2004).

1.1.2 Equidade na saude

Compreender como se da o acesso geografico a uma unidade de saude é profundamente
importante para o planeamento e para a gestdo, pois representa uma informacao critica
sobre a utilizagdo dos servicos e fundamental para garantir a equidade na saude (Zaidi,

1994; Santana, 1995; Santana et al., 2010).

A equidade é adotada como um dos principais objetivos das politicas de saude (Wagstaff e
Doorslaer, 2000), da mesma forma com a igualdade de acesso aos cuidados de saude
(Goddard e Smith, 2001). Diversos paises compreendem que os sistemas de saude devem
ter como objetivo a garantia de acesso universal e equitativo aos cuidados de saude para

os seus cidaddos (Oliver e Mossialos, 2004).

As iniquidades em saude se originam em deficiéncias sociais, como a educacdo, trabalho,
estilo de vida e, principalmente, no acesso aos cuidados de saude. Dessa forma, o estado
de saude das pessoas deve ser considerado em relagdao as condi¢des sociais em que
nascem, crescem, residem e trabalham. A atuacdo nesses fatores determinantes e no
acesso aos cuidados de saude, auxiliard consideravelmente na diminuicdo das

desigualdades em saude.

Com base nos novos modelos conceptuais dos determinantes em saude, sdo identificadas
cinco condicdes potenciais para a utilizacido dos cuidados de saude existentes:

proximidade, disponibilidade, custo, aceitacdo e qualidade (Furtado, 2010).



e Disponibilidade: oferta efetiva de servicos de saude, a qual poderd depender da

complexidade dos tratamentos garantidos pela politica de saude.
e Proximidade: acessibilidade fisica ou geografica as unidades de saude.

e Custos: gastos financeiros vinculados ao acesso a saude, como: seguro, consulta,
medicamentos, além do transporte utilizado; que devem ser considerados em
conjunto, e ponderados, com a diminui¢ao de custos, e aumento de proveitos,

relativos a diminuigdo do 6nus decorrente da expectavel mitigagao da doenga.

e (Qualidade: exceléncia na prestacdo do servico, como: técnica, organizacao,

resultado.

e Aceitacdo: aspeto subjetivo dos usuarios onde suas expectativas sdo alcancadas.

Assim, os servigcos devem se adaptar aos nichos locais existentes.

Contudo, a definicdo de equidade no acesso aos cuidados de saude, em sua forma mais
corrente, corresponde a disponibilidade equitativa das unidades de saude, ou seja, a
populacdo poderd usufruir dos cuidados de saude quando a oferta dessas unidades for
adequada em relagdo as suas necessidades e proporciona um acesso igualitdrio aos
diferentes grupos etdrios e sécio econdmicos. E importante observar que as politicas e
estratégias devem considerar também a capacitacdo da populacdo para que possam

alcancar a rentabilizagdo maxima desses equipamentos.

1.1.3 Equidade e acesso na politica de saude em Portugal

Em 1990 foi aprovada a Lei n.2 48/90 - Lei de Bases da Saude,> um novo quadro legal do
SNS. De acordo com esse documento, “é objetivo fundamental obter igualdade dos
cidaddos no acesso aos cuidados de saude, seja qual for a sua condicdo econdmica e onde
guer que vivam, bem como garantir a equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo
de servigos” (Base Il, 1-b). Complementarmente, na definicdo do Servico Nacional de Saude

o documento especifica que esse deve “garantir a equidade no acesso dos utentes, com o

2 BS (1990). Lei n.2 48/90 - Diario da republica n.2 195/1990, série | de 1990-08-24. Assembleia da republica.
Lisboa.
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objetivo de atenuar os efeitos das desigualdades econdmicas, geograficas e quaisquer

outras no acesso aos cuidados” (Base XXIV, d).

O planejamento das unidades de saide em Portugal, no passado, ignorou os problemas
relacionados com a acessibilidade, ainda que o sistema deva possibilitar o acesso da
populacdo aos cuidados de salude e paralelamente, promover a eficiéncia econémica com
o uso adequado dos recursos publicos (Sim&es, 2004). Essa situagdo mudou nos ultimos
anos em Portugal, assim como em muitos paises da Europa, que tem posto em pauta nas
reformas efetuadas o principio da equidade na acessibilidade, o que acabou por provocar
o desenvolvimento do setor privado (Martins, 2011). Todavia, é importante analisar o

resultado dessas reformas no territorio.

Uma estratégia coordenada de efetivacdo da equidade na salide e no acesso a saude s6 foi
empregada a partir de 2012 com o Plano Nacional de Saude (PNS). Essa mudanga de
postura pelo governo, possibilitou a realizagdo de novas abordagens na gestdo e
planeamento em saude com o objetivo de melhorar as condicdes de acesso a salde pela

populacdo a nivel primdrio denominada como Cuidados de Saude Primarios.

A atengdo primaria a saude é aceite como instrumento universal para a ascensao da saude
(Guagliardo, 2004; Luo e Qui, 2009). Porém, a acessibilidade geografica as unidades de
saude configura-se como um dos principais impedimentos para o atingimento de uma
saude universal. Um dos desafios presentes é possibilitar o alcance da rede de servigos de

salde em um tempo satisfatério pelos utentes por meios de transporte equitativos.

Em Portugal a disponibilidade de equipamentos de salude tem sido alterada por influéncia
de diversas fontes, como a legislagdo sobre a salude, do sistema de financiamento, da
evolucdo e das caracteristicas demograficas, do Produto Interno Bruto (PIB), do
investimento publico e privado no setor, do desenvolvimento da saude privada (Barros,

2009; Simdes, 2010), entre outras.

Conforme a Organizacdo Mundial de Saude, todas as pessoas devem ter a possibilidade de
forma igualitdria, de obter a sua potencialidade maxima de salude sem que a conjuntura
econdmica e social condicionem o andamento desse propdsito. Na época atual, um dos
objetivos é viabilizar a distribuicdo geografica de unidades de salde de uma maneira

equitativa, especificamente as comunidades mais frageis.
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1.2 Sistema de Saude

Os Sistemas de Saude sdao constituidos por diversos elementos setoriais e intersectoriais
que tém como objetivo alcangar altos niveis de saude da populagdo por meio da
organizacdo e integracdo de servicos estruturados. Esses sistemas visam o prestamento

universal de cuidados da saude.

1.2.1 Sistema de Saude Portugués

O Sistema de Saude Portugués (SSP) é composto por trés subdivisbes que se

complementam e que realizam diversas fung¢des (Santana, 2014):

e Servico Nacional de Saude: financiamento, regulacdo, gestdo direta de servicos e

prestacao de cuidados de saude;

e Setor privado com e sem fins lucrativos: gestdo e prestacdo de cuidados, em parte

convencionado pelo Estado;

® Subsistemas publicos e privados e companhias de seguros: financiamento.

1.2.2 Servico Nacional de Saude

“"

O surgimento do SNS em 1979 apresentou uma estrutura de organizagao
descentralizada e desconcentrada, compreendendo érgdos centrais, regionais e locais, e
dispondo de servicos prestadores de cuidados de salde primdrios (centros comunitarios
de saude) e de servicos prestadores de cuidados diferenciados (hospitais gerais, hospitais
especializados e outras instituicdes especializadas)” (SNS, 2020b). Mais tarde esse servico

cria as Administracbes Regionais de Saude (ARS), que sucedem as malsucedidas

Administragdes Distritais dos Servigos de Saude.

A Lei de Bases da Salde, criada em 1990, reestruturou o SNS, caracterizando-o por:

“a) ser universal quanto a populagdo abrangida; b) prestar integralmente
cuidados globais ou garantir a sua prestacdo; c) ser tendencialmente gratuito
para os utentes, tendo em conta as condigdes econdmicas e sociais dos cidadaos;
d) garantir a equidade no acesso dos utentes com o objetivo de atenuar os efeitos

das desigualdades econdémicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos
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cuidados; e) ter organizagdo regionalizada e gestdo descentralizada e

participada.” (Base XXIV).
Os beneficidrios desse servico sdo todos os cidaddos portugueses, os estrangeiros
residentes em Portugal, em condi¢cdes de reciprocidade, e os apatridas residentes em
Portugal. A lei ainda estabelece uma politica de salide que tem como diretriz a adogao de
“[...] medidas especiais relativamente a grupos sujeitos a maiores riscos, tais como as
criangas, os adolescentes, as gravidas, os idosos, os deficientes, os toxicodependentes e os
trabalhadores cuja profissao o justifique;” e, como objetivo fundamental, “[...] garantir a

equidade na distribuicdo de recursos e na utilizacdo de servicos;” (Base Il, 1-b, c).

As Administracdes Regionais de Saude sdo criadas em 1993 e o territério continental é
dividido em 5 regides, cada um administrado por uma ARS diferente de ambito
supradistrital. A lei regulamentadora ainda refere que “As crescentes exigéncias das
populacdes em termos de qualidade e de prontiddo de resposta aos seus anseios e
necessidades sanitarias aconselham que a gestao dos recursos se faga tdao préoximo quanto
possivel dos seus destinatarios.” (Decreto-Lei n.2 11/93)3. Por esse motivo, deu-se a criacdo
das regides de saude, geridas por administracdes com fortes poderes, “[...] dotadas de
meios de acdo bastantes para satisfazer autonomamente as necessidades correntes de
saude dos seus habitantes... cada concelho constitui uma area de saude [...]” (Base XVIII).
Determina, além disso, que “As administra¢des regionais de saude sao responsaveis pela
saude das populacdes da respetiva area geografica, coordenam a prestacao de cuidados de
salde de todos os niveis e adequam os recursos disponiveis as necessidades, segundo a
politica superiormente definida e de acordo com as normas e diretivas emitidas pelo

Ministério da Saude.” (Base XVII).

O Estatuto do Servigo Nacional de Saude define ainda, que as ARS tém

[...] personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira e patrimonio
proprio; [...] fungdes de planeamento, distribuicdo de recursos, orientacdo e

coordenagdo de atividades, gestdo de recursos humanos, apoio técnico e

3 Decreto-lei n.2 11/93. Diario da republica n.2 12/1993, série i-a de 1993-01-15. Estatuto do servico nacional
de saude. Lisboa.
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administrativo e ainda de avaliagao do funcionamento das instituicdes e servigos
prestadores de cuidados de saude. (art. 62, Decreto-Lei n.2 11/93).
Somente as Regides Autdnomas dos Ac¢ores e da Madeira, publicaram regulamentagao
prépria em matéria de organizacdo, funcionamento e regionaliza¢do dos servicos de salde,

conforme a Lei de Bases da Saude e a Constituicdao da Republica.

A partir das reformas nas politicas de saide de 1979, criaram-se condicdes legais para a
desintervencao do Estado (Santana, 2014). Em 1993 com o Estatuto do SNS, aprovou-se o
regime de contrato de gestdo, contrato-programa e conveng¢ao, no qual se enquadra o
gerenciamento de servicos e instituicdes do SNS por entidades sujeitas ao direito privado.
Em seguida, é criada a Entidade Reguladora da Saude (ERS), “entidade publica
independente que tem por missdo a regulacdo da atividade dos estabelecimentos
prestadores de cuidados de saude [...] do setor publico, privado, cooperativo e social,

independentemente da sua natureza juridica [...]” (ERS, 2020).

1.2.3 Os Cuidados de Saude Primarios em Portugal

A definicdo de cuidados primarios ndo pode ser Unica, pois se altera com o passar do

tempo, local e autores, levando ao entendimento de um novo conceito em saude.

Inicialmente foram definidos como:
“[...] cuidados essenciais de salide baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminagdo.”
(VI, Alma-Ata, 1978).

Nos ultimos anos, foi incluido, nessa definicdo, o objetivo de intervencdo nos problemas

cruciais da populacgdo, o que leva uma maior aproximacao dos servicos a nivel local (Biscaia,

et. al, 2008; Starfield, 1998).

Os cuidados primarios constituem o acesso mais basico ao sistema de saude, sendo assim,

o nivel que fornece mais atencdo sobre o utente ao tratar das complicacdes correntes da

4 Decreto-lei n.2 11/93. Didrio da republica n.2 12/1993, série i-a de 1993-01-15. Estatuto do servico
nacional de saude. Lisboa.
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sociedade, “oferecendo servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a saude
e 0 bem-estar” (Starfield, 1998). A partir de 2003, tendo em vista a melhora desse servico,
Portugal introduziu a governacao clinica como um processo de melhoria da qualidade. A
metodologia combina elementos de clinical governance, inserida pela primeira vez, em
1997, no livro da saude do National Health Service no Reino Unido. Essa abordagem
decorre de técnicas de melhoria continua da qualidade nos cuidados de saude com a
abordagem da Global Health Governance que tem como finalidade a equidade em saulde

(Chandra, 2004).

A governanga clinica reformulou a estrutura organizacional dos cuidados de saude em
Portugal, criando os Agrupamento de Centros de Saude (ACeS), servicos desconcentrados
da ARS que desenvolvem atividades de promog¢do da saude, prevencdao da doenca,
vigilancia epidemioldgica em saude e investigagdo em saude. Atualmente em Portugal
continental existem 55 ACeS, compostos por unidades funcionais. Dessa forma, esses
passaram a reunir varios centros de saude sob a mesma direcdo, com autonomia
administrativa, ou seja, os diretores tomam decisdes de gestdao relativamente ao
orcamento do Estado, através de duodécimos. Por ndo terem personalidade juridica estdo
impossibilitados de receitas proprias, de recorrer ao crédito, de celebrar contratos ou de

ter patrimdnio.

1.3 Nova Gestao Publica

O antigo modelo de gestdao publica comegou a ser substituido no século XX pelo modelo
relacionado ao Estado Neoliberal, o qual resultou no estabelecimento da Nova Gestdao
Publica (NGP). De acordo com os defensores dessa corrente, os métodos da gestdo privada
sdo superiores a publica, de natureza burocratica, pois argumentam por uma gestao
qualificada, focada em resultados, padrées de desempenho e reducdo de custos, visando a

proximidade com o utente.

A NGP tem como objetivo substituir a forma organizacional com base na hierarquia pela
fundamentada no mercado ou quase-mercado, implantando a gestdo por contratos e a
competitividade por meio da separacdao entre o prestador e o financiador (Reed, 2002).

Essa transicdao extingue as hierarquias burocraticas, e integra em rede os prestadores e
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financiadores, alterando a funcdo desempenhada pelo Estado (Ferlie et al., 1996; Reed,

2002).

O Estado propicia uma mudanga de autoridade no fornecimento de servico ao
fundamentar suas atividades no mercado e na contratualizacao, por meio da separagao
entre a administracdo e a politica. Dessa forma, atua como regulador, monitorizando e
retificando a performance das instituicdes, no intuito de certificar o atingimento dos
objetivos da NGP. Ao mesmo tempo, reorienta as responsabilidades coletivas e individuais
com o estabelecimento de indicadores para avaliacdo das instituicdes publicas

(Goedegeburre & Meek, 1998).

No sistema portugués, os departamentos de contratualizacdo sdo operacionalizados nas
AdministragGes Regionais de Salde como resultado da NGP. Os departamentos tornam-se
os intérpretes e mediadores entre os utentes e os prestadores publicos e privados e, dessa

forma, promovem uma administragdao mais imparcial.

Nesse novo tipo de gestdo, os contratos se revelam essenciais para responsabilizar e

qualificar o desempenho de uma atividade ou instituicdo (Du Gay e Salaman, 1996).

1.3.1. A relagao publico-privada

Nos termos constitucionais todos os cidadaos tém direito a protecdo da saude e a prestacao
de cuidados globais de saude, independentemente da sua condi¢dao econdmica e social. A
acdo dos prestadores privados de saude se configura nesse principio constitucional e se
articula com o SNS de modo a assegurar adequados padrdes de eficiéncia e de qualidade

(art. 642, CRP).>

Desde a década de 80 que ha articulacdo entre os setores publicos e privados, mas,
somente com a publicacdo da Lei de Bases da Saude, em 1990, foram legisladas as
condi¢cGes de combinacdo, nos cuidados de saude, entre a prestacdo publica e privada. A
forma legal dessa relacdo é celebrada por meio de acordos, da realizacdo de convencgdes e

da contratacdo de servicos.

5> CRP (Constituicdo da Republica Portuguesa). Decreto de aprovacdo da constitui¢do - Didrio da republica n.2
86/1976, série i de 1976-04-10.
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Paralelamente, o Estado assume a posicdao de regulador da atividade de saude, em uma
concegao que tem de garantir o acesso aos cuidados de saude a todo cidaddo e
salvaguardar a qualidade desse servico. Assim, o Estado assegura o acesso a saude
prestando o servigo, juntamente com a iniciativa privada, mas tem um maior foco na

regulacdo para promover a equidade, universalidade e qualidade da saude.

Apesar do Estado complementar suas fungbes com a regulagdo, acompanhamento e
controle desse servico, ndo significa, no entanto, que tenha diminuido suas

responsabilidades enquanto prestador principal do servico publico que é a saude.

1.3.2 O desenvolvimento do setor privado nos cuidados de saude

Em Portugal, a prestacdo dos cuidados de saude é predominantemente servida pelo
Estado, desde a criagdo do SNS em 1979, mesmo com o crescimento do setor privado como
prestador complementar (Barata, 2012; James, 2010). Esse setor adquire relevancia em
esferas que o publico ndo satisfaz, como em certas especialidades médicas ou tratamentos
(didlise, saude oral, pediatria, ortopedia), ao nivel dos MCDT (andlises clinicas,
gastroenterologia, radiologia, cardiologia, medicina fisica e de reabilitacdo) e no

fornecimento de medicamentos (farmacias comunitarias), (Barros, 2011; INS, 2018).

O crescimento desse setor nessas areas estd diretamente ligado a utilizacdo de
procedimento ambulatorial moderno e pelo acompanhamento do desenvolvimento
tecnolégico ocorrido nas ultimas décadas. Ainda, destaca-se a influencia de profissionais
do SNS no setor privado por meio de estimulo da atividade nesse setor, o que gerava uma

concorréncia desvantajosa (Simdes, 2011).

Diante dessas circunstancias e pela insuficiéncia da oferta publica, sucedeu, no setor
privado, uma elevada procura, favorecendo o reforgo de investimento em novas unidades
e resultando na ampliacdo da prestacao dos servicos de saude. A participacdo em conjunto
dos dois setores, fez-se necessaria na tentativa de alcangar os objetivos de acesso universal

a toda a populacdo.

A entrada do setor privado com a tecnologia e uma gestdao moderna contribuiu para suprir
a maioria das falhas existentes no servico, como: grandes listas de espera, cobertura

insuficiente, déficit de médicos de familia, ineficiéncia do SNS na integracdo dos cuidados
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de saude, entre outras. Essa participagao influenciou o publico e possibilitou a
disponibilizacdo de um servico de maior qualidade para os usudrios (Dinis, 2008; Ribeiro,

2009).

A eficiéncia alcangada na saude pela atuagao do setor privado superou o publico no modelo
de gestdo, nos investimentos e na inovacdao tecnoldgica em equipamentos médicos,
conseguindo assim, ser mais competitivo em conquistar mais utentes (Doyle, 2000; Simdes,
2004; Tountas, 2005). Dessa forma, o Estado passou por incentivar a atuacdo da iniciativa
privada nos servicos de saude, através da implementacdo de diversos programas (Oliveira,

2010).

1.3.3 Relagao de oportunidade

Na prestacdo de cuidados de saude, os setores publico e privado em sua organica e
estrutura de atividade sao dependentes e articulados. Essa integracdao tem como objetivo
um aumento de eficiéncia, aperfeicoamento de investimentos e promoc¢do da qualidade

(Simoes, 2011).

Nas ultimas décadas o setor publico tem adotado um modelo de gestdao fundamentado em
técnicas empresariais, o qual ganhou notoriedade, a partir de 2002, com o novo regime
juridico da gestdo hospitalar. Ja o setor privado buscou oportunidades para se inserir e se
expandir no servigo de saude, suprindo, das necessidades que existiam, as que o Estado
ndo era capaz de satisfazer. Essa relacdo de oportunidade se desenvolveu em um ambiente

competitivo, colaborando para a inovagao do sistema de saude (Simdes, 2011).

A Lei de Bases da Saude conjetura o desenvolvimento dos setores social e privado em
concomitancia com o publico, vislumbrando os beneficios que poderdo ser obtidos dessa
competicdao. Os critérios de padrdao de acesso, controlo da qualidade e dos resultados
aplicados deverdo ser os mesmos para todos os prestadores do servico de saude

(Fernandes, 2011).
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1.3.4 Areas de cooperagdo

O Estado recorre a cooperagdo do setor privado em diversas dreas com o intuito de garantir
determinada atividade assistencial ou executar algum programa de saude para o qual nao
é suficientemente capaz. Sao exemplos desse tipo de relagdo: o programa Cheque Dentista,
o tratamento a portadores de VIH/SIDA; o Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC); a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (CCl); a Rede de

Entidades Convencionadas das ARS e as Parcerias Publico Privadas (PPP).

Essa cooperacdo tem se intensificado conforme a procura, pela populacgdo, de cuidados de
salde, a qual tem aumentado gradualmente por diversos fatores exdgenos,
socioecondmicos e demograficos. O Estado visando dar resposta a incapacidade de atender
a essa demanda, iniciou a contratacdo de unidades do setor privado sob a forma de

convengdes em dreas como os MCDT.

Atualmente, a iniciativa privada atua em todas as areas da prestacao de cuidados de saude
como protagonista. Como ndo hd diferenciacdo na natureza do prestador, e sendo os
cuidados publicos tendencialmente gratuitos, os privados se destacam pela forma de
prestacdo do servico: adaptacdo ao cliente, maior conforto, maior rapidez no resultado,

realizacdo de procedimentos raros no SNS etc.
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2. Objetivos

O objetivo deste trabalho é mostrar como a utilizacdo de um SIG pode auxiliar na tomada
de decisdao de um gestor publico nesse modelo da NGP, incrementando o conhecimento
sobre o problema e permitindo melhorar as condi¢des de acesso aos cuidados de saude

pela populacao.

2.1 Cobertura Geografica

O estudo da influéncia geografica na prestacdo de cuidados de saude compreende as
necessidades da populacdo, dos profissionais de saude e dos gestores em apresentar
alternativas de andlise e de intervencdo, convertendo-se em uma complexa missdo
(Barcellos, 2008). A dificuldade, encontrada por um gestor ao tomar uma decisdo, esta na
existéncia das diversas ciéncias que estdo envolvidas nessa andlise, tais como: Biologia,

Epidemiologia, Medicina, Antropologia, Sociologia, Economia, Geografia e Saude Publica.

As investigacdes mais recentes estao direcionadas para o estudo da localiza¢ao e do uso
dos equipamentos de saude, o que fez surgir diversas vertentes de pesquisa. Uma das que
obteve maior relevancia, na andlise quantitativa, estad relacionada com a otimizagdao da
localizagdo das unidades de saude, o que implica em um reordenamento territorial dos
cuidados de saude. J& na analise qualitativa, hd relacdo com questdes de utilizacdo e
acessibilidade ao servico de saude, interagdes politicas e as consequéncias da crise

economica (Nogueira, 2010).

A partir dos anos 70, iniciaram-se os estudos geograficos das desigualdades regionais no
servico de saude, dos quais se destacou o trabalho de Smith que analisou o ordenamento
territorial do servico de saude inglés, compreendendo as dificuldades de acessibilidade
fisica a hospitais e clinicas pelos usuarios, nos anos 80. Outros estudos conhecidos a
respeito desse assunto sdo dos autores: Knox (1978), Phillips (1979), Haynes e Bentham
(1979), Anderson e Rosenberg (1990), Rosenberg e Hanlon (1996), (apud, Nogueira e
Remoaldo 2010).

Destacam-se ainda, pesquisas relativas as especificidades dos cuidados médicos a escala

geografica local, incluindo as politicas de saude, os seguros de salde e a cobertura médica
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por meio da distancia-tempo (e.g., Finkler, 1995). Ressalta-se que os grupos criticos, os
quais merecem mais aten¢do nas pesquisas, sao os que sofrem de doengas mentais e
idosos (Rosenberg e Wilson, 2005). O desenvolvimento de estudos nessa temdtica
aprofundou-se nos anos 90 com a gradual utilizagdo de SIG, os quais demonstraram ser

indispensaveis para o planeamento do servigo de saude.

2.1.1 Acessibilidade Geografica

A acessibilidade geografica a um equipamento de saude é de suma importancia para a
gestdo da saude, pois revela-se como um fator essencial na utilizacdo do servico e auxilia
na garantia da equidade (Zaidi, 1994; Santana, 1995; Santana et al., 2010). A acessibilidade
fisica ou geografica estd diretamente associada com a distancia entre a origem e o destino,
0 que permite a identificagdo morfoldgica do espaco geografico. A medida dessa distancia

é feita em unidades de comprimento, custo ou tempo (Santana, 1995; Vasconcellos, 2000).

A andlise da distancia-tempo da unidade mais proxima a residéncia considera também
como varidveis o tempo de percurso e a disponibilidade de transporte (Ferraz e Torres,
2004; Santana et al., 2010). Assim é importante destacar que a acessibilidade fisica ndo
depende somente da localiza¢do da procura e oferta, mas também da facilidade de como
se superam os obstdculos encontrados nesse deslocamento (Santana, 1995; Santana et al.,

2010).

Por permitir identificar regides desiguais em relacdo a oferta, a acessibilidade geografica
ganha extrema importancia no planeamento urbano. (Rodrigues, 2001; Santana et al.,
2010). Desse modo, a distribuicdo no espaco geografico dos equipamentos de saude deve
ser realizada conforme a distribuicdo e acesso da populacdo. Um mapa de andlise da area
de servico permite avaliar a acessibilidade em qualquer local da rede de saude. Essa area
identificada é uma regido que abrange todas as ruas acessiveis, que estdo dentro de uma

impedancia especificada.

A dimensdo da drea de servico de uma unidade ou rede de saude e a distancia-tempo
percorrida pelos residentes ira variar conforme: o nivel de complexidade do atendimento
e a frequéncia do tratamento (quanto maior a utilizacdo, menor deveria ser a distancia).

Contudo, esse argumento pode ser eventualmente refutado por aspetos logisticos ligados
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a rentabilizagdo dos melhores recursos, pois a qualidade e eficiéncia na prestagao de um
servico cada vez mais especializado obriga a sua centralizagdo, o que resultard em

deslocacGes maiores.

Ha muitas pesquisas sobre indicadores que medem a acessibilidade aos cuidados de saude,
como os estudos desenvolvidos pelos autores: Wilkinson (1998), Albert (2000); Cromley e
McLafferty (2002) e Rodrigues (2007), (apud, Costa 2010). Esses indicadores auxiliam nas
analises de acesso em diferentes locais de uma determinada regido e na exploracdo de
alternativas para novas ofertas (Al - Sahili e Abdul-Ella, 1992). Podem ser utilizados como
indicadores: area de influéncia, distancia euclidiana entre equipamentos, o rdcio de

residentes servidos por oferta, distancia a unidade de sadde mais préxima, entre outros.

A distancia em linha reta foi utilizada por alguns autores como indicador de acessibilidade
dos residentes ao servico de saude (Costa, 1999) ao usaram buffers ao redor de centros de
emergéncia, no intuito de analisar a demanda pela popula¢do (Martin e Williams, 1992).
Com o passar dos anos, essa modelagem isotrdpica, na qual a influéncia de um ponto é
igual para todos os lados, ficou provada que ndo é capaz de replicar o espaco real coberto
pelo servigo. (Ebener et al., 2005). Dessa forma, a utilizagao de modelos de rede (baseados
nas infraestruturas reais de comunicacdo) se tornou fundamental para a avaliacdo da

acessibilidade.

Dada a importancia que é a analise da acessibilidade, a partir de 2004, a Organizacao
Mundial da Saude comecou a desenvolver modelos de medicao do acesso aos cuidados de
saude, através de varidveis introduzidas em um SIG. Esse sistema tem uma alta capacidade
analitica geoespacial na identificacao da influéncia de um determinado equipamento no
territdrio, através do tempo, distancia, disponibilidade, procura e rede vidria, além de
apresentar uma interface muito intuitiva de entrada/saida da informacdo geoespacial com
o utilizador. Destacam-se os programas ArcGIS (comercial) e AccessMod (livre) entre os SIG

utilizados para analise da acessibilidade dos servigos de saude.
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2.1.2 Modelos de Localizacao

A identificacdo da localizacao e alocagdo de um equipamento de saude deverd considerar:
a localizagdo dos que ja estao instalados; a quantidade dos que tém de ser localizados; a

sua dimensdo; a relacdo com o meio que o circunda (Corréa, 2003).

Os modelos de localizagdo comegaram a ser construidos com o objetivo de procurar
respostas para otimizar a localizacdo de equipamentos urbanos, conseguindo assim
menores médias de distancia-tempo ou distancia-custo para os usuarios. Esses modelos
vieram a ser aplicados com maior frequéncia na drea da salde e, posteriormente,
interligados a um SIG, tendo como exemplos: Current e O’Kelly (1992), Lima (1996),
Vasconcelos (1997), Rosdrio (2002), Lindeskov (2002), Lobo (2003), (apud, Costa 2010).

Em Portugal também houve alguns estudos na drea da saude com a utilizacdo do modelo
de Location-Allocation. Oliveira (2003) com o intuito de alcancgar a equidade, utilizou esse
modelo para redistribuir os utentes dos Hospitais Portugueses tendo em conta o perfil da
pessoa. Monteiro e Pascoal (2005) dividiram o territério em regides de demanda e
utilizaram a localizagdo 6tima hierarquica para os equipamentos dos CSP. Rodrigues (2007)
utilizou o modelo com o objetivo de melhorar da distribuicdo das unidades de urgéncia

(Costa, 2010).

Ha grandes vantagens na utilizacdo de modelos matematicos para o planeamento do
servico de saude. Porém, os resultados podem ficar aquém da realidade, caso a realidade
ndo seja representada com a exatiddo suficiente e ndo sejam consideradas limita¢des
adicionais como aspetos sociais, os quais sdo analisados com um tipo de abordagem
gualitativa. Assim, os modelos localizacdo apresentam uma importante perspetiva
exploratdria, mas os critérios de eficiéncia econémica sobrepdem-se frequentemente aos

de bem-estar e justica social (Vasconcellos, 1998).
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3. Revisao Teodrica

Este assunto foca no estudo dos sistemas de informacdo geografica, nas suas
especificidades e nos seus diversos cendrios praticos de aplicacdo nas atividades das

organizagdes. A exposicao desse tema engloba a sua aplicagdo no servigo de saude.

3.1 Sistema de Informacao Geografica

Os SIG tém se mostrado indispensaveis na matéria de planeamento do servigo de saude
nos ultimos anos. S3o uma ferramenta importante de trabalho em todas as areas do
conhecimento que possuem como varidveis decisivas o espaco e a localizacdo (Alves, 2005).
Nesse contexto, extraordinariamente extenso, estima-se que 80% dos dados utilizados em

processos para tomada de decisdo estejam georreferenciados (Worral, 1991).

John Snow é considerado pai da epidemiologia moderna e um dos utilizadores mais
precoce dos SIG na area da saude. No século XIX, durante o surto de célera em Inglaterra,
o cientista usou metodologias geograficas para a explicacgdo dos casos da epidemia. A
técnica utilizada foi a sobreposicdo em camadas de trés mapas: da regido de Londres, do
abastecimento de agua e da urbanizacdo com as residéncias das vitimas sinalizadas

(Martins, 2009).

Em Portugal, os SIG apareceram nos anos 80, mas tomou impulso uma década depois com
aplicacdao em desenvolvimento do territério e fendbmenos geograficos no campo do meio
ambiente. Essa ferramenta ganhou importancia a medida que a ciéncia da Geografia
estudava o planeamento e ordenamento do territério, e alavancou com a insergao dos

computadores nas unidades de pesquisa.

Este sistema possibilita interpretar e correlacionar diversas informagdes de determinada
regido. O SIG, na geografia e em outras disciplinas que necessitam de informacdo
geoespacial, € um instrumento assim como o microscépio e o telescépio é para outras
ciéncias (Abler, 1988). Pode-se dizer ainda que é uma poderosa ferramenta para coleta,
armazenagem, investigacdo, transformacao e representacdo de fenédmenos do mundo real

(Burrough e McDonnell, 2000).
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Os SIG possibilitam (Almeida et al., 2007; Barcellos e Bastos, 1996; Barros Filho, 2007; Black

et al., 2004; Borges, 2000; Domingues e Frangoso, 2008; Rodrigues, 2001; Ribeiro, 2008;

Santos et al., 2000; Santana, 2005 apud Costa, 2010):

a recolha, o armazenamento, a gestdo e o cruzamento de dados, além da
manipulagao de varidveis e indicadores;

o tratamento de dados em escalas diferentes;

a interagado, inter-relagao e integracao de dados geograficos de diferentes fontes;
a aplicacdo de cdlculos complexas;

a analise estatistica;

personalizar algoritmos e criar novas metodologias de andlise;

a construcdo de cenarios;

a analise temporal e geoespacial; e

a comunicacdo visual intuitiva, georreferenciada no espaco dos problemas, com os

seus utilizadores ao longo de todas estas funcionalidades atras enumeradas.

Todas essas possibilidades, e os avangos tecnoldgicos da informatica, contribuiram para o

triunfo destes sistemas através de softwares pagos e gratuitos o que possibilitou a

democratizacdao deste instrumento. A alta eficiéncia operacional se mostra incomparavel

com a de outros sistemas de cartografia, popularizando-os ainda mais (Santana, 2005;

Rodrigues, 2001).

Das vantagens oferecidas pelos SIG, destacam-se (Barcellos e Bastos, 1996; Barros Filho,

2007; Budic, 2000; Borges, 2000; Domingues e Francoso, 2008; Rocha, et al., 2000; Santana,

2005; Santana et al., 2008, apud Costa, 2010):

melhoram a aplicabilidade da informacao geografica;

tornam mais clara a informacao de recursos disponiveis;

simplificam a andlise das diversas estratégias alternativas para a producdo de
politicas adequadas;

possibilitam trabalhar com uma grande quantidade de dados; e

permitem a criacdo de cendrios hipotéticos, através da manipulacdo dos dados e

variaveis.
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Ha uma parte fundamental no SIG, para além da posi¢do geografica, que o faz Unico e que
torna todas essas analises e resultados possiveis: cada objeto (simplificando, point, polygon
ou polyline) no mapa, possui atributos préprios e cada um desses atributos esta
relacionado ao seu objeto nesse mesmo mapa (Rodrigues, 2001; Pavarini et al., 2008).
Dessa forma, as operacdes efetuadas nos mapas (pesquizas, transformacdes geométricas
etc.) podem ser refletidas na componente alfanumérica dos atributos e, por sua vez, as
operacdes efetuadas ao nivel das tabelas de atributos podem também ser refletidas nos

mapas.

Com tais caracteristicas, apresenta-se mais um exemplo no qual as potencialidades trazidas
pela conjugacdo de duas areas (Computer Aided Design — CAD e DataBase Managment
Systems — DBMS) ultrapassam em muito a adi¢ao das potencialidades de cada uma dessas

guando consideradas isoladamente.

As informacdes graficas sdo apresentadas no modo de superficies ou camadas de dados
(layers), na qual cada camada possui dados implicitos a um determinado contetddo ou
classe de assunto (rede viaria, rede fluvial, rede de saneamento, edificacdes), que se
localizam geograficamente (e, em alguns casos, também temporalmente) em uma mesma

coordenada ou estdo relacionadas a um mesmo tema.

Figura 1| Layers. Fonte: Geoawesomeness (2018).
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A utilizagdo de um SIG compreende geralmente quatro etapas de processamento (Anselin

e Getis, 1993):

19. introducdo de dados;
22, armazenagem e gestao dos dados;
39, analise dos dados; e

42, extracao da informacgdo, designada por realidade geografica compreendida.

Este tipo de sistema transforma dados geograficos em pontos, linhas, areas (modelo

vetorial) ou em uma superficie formada por pixels (modelo raster).

O maior beneficio na aplicagcdo de um SIG baseia-se no fato da possibilidade de quantificar,
validar, compreender e prever as conexdes entre a localizacdo dos equipamentos
representados e a sua atuagdao no meio envolvente, o que o torna um instrumento
essencial na conceg¢ao de andlise socioambiental, contribuindo para uma possivel e

adequada agdo no espaco urbano (Borges, 2000; Rocha et al., 2000; Santana, 2005).

Na andlise do servico de saude para uma possivel intervencdo de sucesso, deve-se
considerar a abordagem multidisciplinar, pois a realidade territorial é complexa e
constituida por diversos agentes (Westphal e Mendes, 2000; Jackson e Kochtitzky, 2005).
Dessa maneira, entende-se que os SIG sdo excelentes recursos para o auxilio na tomada de
decisdao pela gestdao da saude publica e para um planeamento eficiente e arquitetado

(Plantier et al., 2006; Almeida et al., 2007).

A plena integracao de diferentes camadas de informacgao, eventualmente associadas a
diferentes areas da ciéncia, ao seu acesso, a andlise conjunta e concorrente por diferentes
especialistas das diferentes especialidades envolvidas, constituiu assim, um poderoso

mecanismo de promocao e concretizacao da referida pluridisciplinaridade.

Apesar disso, ainda ha uma resisténcia na utilizacdo deste sistema por parte da
administracdo do servico de saude. Na maioria dos casos, os SIG sdo subutilizados,
aplicando-se apenas ferramentas para visualizacdo da informacgao no espaco geografico,
engquanto que, para a analise e resolucdo de problemas, utiliza-se preferencialmente
programas estatisticos ndo integrados (Scotch, 2006). Um argumento para o fraco emprego
dessa nova tecnologia, deve-se a sua auséncia nos curriculos dos cursos relacionados com

a saude (Boulos, 2001).
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A existéncia de varios fatores (profissional, cultural e organizacional) que dificultam a
generalizagdo e rentabilizagdo do uso dos SIG na gestdo da saude publica, ndo impedem o
seu reconhecimento gradual. Este tem surgido em diversas pesquisas que evidenciam as
suas vantagens taticas. E de fato, a saide é um assunto estratégico para o desenvolvimento
de uma sociedade e do territério, necessitando para isso de informacdes confidveis
adequadas e atualizadas (Gatrell e Loytonen, 1998; Smith e Jarvis, 1998; Plantier, 2006;
Santana et al., 2008).

No servico de saude, pode-se listar trés andlises relevantes que foram favorecidas com a

utilizacao das ferramentas do SIG (Barcellos e Bastos, 1996):

1. identificacdo de modelo de distribuicdo de morte ou doenca e a sua relagdo com
causas ambientais;

2. identificagdo de modelo de morbilidade e mortalidade ocasionadas por
proveniéncias poluidoras localizadas; e

3. identificacdo de tendéncias espacio-temporais, baseadas em andlise histérica de

fatos ocorridos em um determinado local.

Outra utilizacdo de grande importancia, refere-se ao planeamento do servico de saude
através do planeamento geoespacial dos equipamentos, como também, o estudo de

acessibilidade e potencializacdo destes (Santos, 2000).

Diante do exposto, o SIG tem sido empregado especialmente no levantamento e
investigacdo de eventos localizados, na confecdo e gestdo do planejamento e
ordenamento, na elaboracdo de programas de desenvolvimento regional, na modelagem
de acontecimentos com ocorréncia geoespacial e na avaliagdo o acompanhamento de

acoes territoriais (Alves, 2005).
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4. O Estagio

Este relatdrio é decorrente do estdgio curricular realizado no periodo de fevereiro a junho
de 2020, no Departamento de Planeamento e Contratualizagdao da Administragdo Regional

de Saude do Centro, I.P., no ambito do mestrado em Gestdo da FEUC.

4.1 Entidade

A ARSC é “[...] uma pessoa coletiva de direito publico, integrada na Administracao Indireta
do Estado, dotada de personalidade juridica e autonomia administrativa, financeira e

patrimonial [...]” (SNS, 2020c).

Como instituicdo publica, parte integrante na administragdo indireta do Estado, provida de
autonomia administrativa, financeira e patrimonio préprio no servico da saude, a ARSC visa
afirmar-se “[...] num SNS sustentavel, por uma prestacdo de cuidados de exceléncia e

4

enfoque no cidaddo.” A entidade valoriza a transparéncia, exceléncia, equidade e

qualidade dos seus servicos (SNS, 2020c).

Neste contexto, a ARSC, pretende ser reconhecida como uma organizacdo que adota a

seguinte missao, valores e visdao (ARSC, 2019):

e Missdo: garantir a populacdo da respetiva drea geografica de intervengdo o acesso
a prestacao de cuidados de saude de qualidade, adequando os recursos disponiveis
as necessidades em salde, respeitando as regras de equidade, cumprindo e

fazendo cumprir o Plano Nacional de Saude e as leis e regulamentos em vigor.
e Valores: transparéncia, exceléncia, equidade e qualidade.

e Visdo: ser uma instituicdo que se distingue no Servico Nacional de Saude, por um

fornecimento de servicos de exceléncia e foco no cidadao.
A entidade, com sede em Coimbra, é composta por (ARSC, 2019):
e Um gabinete: Gabinete Juridico e do Cidadao (GJC);

e Quatro estruturas de apoio especializado: Equipa Regional de Apoio aos Cuidados
de Saude Primarios (ERA), Gabinete de Auditoria e Controlo Interno (GACI),

Gabinete de Relagdes Publicas e Comunicacdo (GRPC) e Gabinete de Farmdcia e
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Medicamento (GFM); conforme o Regulamento Interno da ARSC, publicado em

Didrio da Republica, 2.2 série — n.2 35, de 19 de fevereiro de 2013;

Servicos centrais organizados em cinco departamentos, a saber: Departamento de
Gestdo e Administracio Geral (DGAG), Departamento de Instalagbes e
Equipamentos (DIE), Departamento de Planeamento e Contratualizagdo (DPC),
Departamento de Recursos Humanos (DRH), Departamento de Saude Publica (DSP);
e uma divisdo: Divisdo de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas

Dependéncias (DICAD);

Quatro unidades organicas flexiveis: Gabinete de Sistemas de Informacdo e
Comunicagbes (GSIC), Unidade de Aprovisionamento, Logistica e Patrimdnio
(UALP), Unidade de Estudos e Planeamento (UEP), Unidade de Investigacdo e

Planeamento em Saude (UIPS).
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Figura 2 | Organograma da ARSC. Fonte: ARSC (2020).

4.1.1 Regiao administrativa

A ARSC possui, como area de abrangéncia, a regido centro do pais. Esta é constituida por
78 concelhos, a que corresponde uma drea total de 23.672 Km? uma densidade
populacional de 69,7 pessoas por km?, o que se traduz numa populacdo residente de
1.650.394 pessoas (16,84% da populacdo de Portugal Continental). Essa é caracterizada

com: 207% de indice de envelhecimento; 7,2% de taxa bruta de natalidade; 12,8% de taxa

bruta de mortalidade, segundo estimativa de 2018 do PORDATA.®

6 PORDATA. Base de dados Portugal contemporaneo. Acesso em 01 de maio de 2020, disponivel em:
https://www.pordata.pt/Subtema/Portugal/Popula%c3%a7%c3%a30+Residente-28




Tabela 1 | Resumo comparativo do territério e populagio da regido de satide do Centro

%

; - . N o
Regiéo de Saude do Centro Areza Pop_ulagao Densndgde Populagao Varlag_ao N. ©de
(Km?) residente  populacional - Populacional  concelhos
continente
Ano de 2019 23.672  1.650.394 69,7 16,84% -5,39% 78
Ano de 2011 23.672 1.744.434 73,7 17,32% - 85

Dados: INE (censos de 2011), PORDATA (estimativas de 2019).

A regido de saude do centro integra 6 Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) e 2
Unidades Locais de Saude (ULS), nomeadamente: ACeS Baixo Vouga, ACeS Baixo Mondego,
ACeS D3o-Lafbes, ACeS Cova da Beira, ACeS Pinhal Interior Norte, ACeS Pinhal Litoral, ULS

Guarda e ULS Castelo Branco.

Residentes
27869
108395

131539
Il 155599
I 261587
I 267691
I 362416
Il 370433

ACe5 Cova Da Beira

UL 5 Castele Branco

Figura 3 | Mapa dos ACeS e ULS da regido de saude do Centro. Dados: INE (censos de 2011), ARSC (2020).

36



A quantidade de residentes nesta regido de saude tem vindo a diminuir, observando-se em

2019 (ultima estimativa anual pelo PORDATA) um decréscimo de 5,39% (-94.040

residentes) comparativamente a 2011 (informacao disponivel mais recente pelo Instituto

Nacional de Estatistica — INE).” A regido com o maior nimero de residentes é o ACeS Baixo

Vouga, logo seguido do ACeS Baixo Mondego.

Tabela 2 | Evolugdo da populagdo residente na regido de saude do Centro

Densidade % Populagéo Variagcédo
Regidio Populagédo Residente populacional continente Populacional
2011 2019 2011 2019 2011 2019 2011/ 2019
Portugal Continental 10.030.968 9.798.859 112,58 109,97 -2,31%
Regido de Saude do Centro 1.744.434 1.650.394 73,69 69,72 17,39% 16,84% -5,39%
Baixo Mondego 362.361 342.244 149,45 141,15 3,61% 3,49% -5,55%
Baixo Vouga 370.394 363.803 218,80 214,90 3,69% 3,71% -1,78%
Cova da Beira 87.869 79.680 63,93 57,97 0,88% 0,81% -9,32%
Déo Lafées 267.633 251.628 82,66 77,72 2,67% 2,57% -5,98%
Pinhal Interior Norte 131.468 121.907 50,25 46,59 1,31% 1,24% -7,27%
Pinhal Litoral 260.942 254.474 149,66 145,95 2,60% 2,60% -2,48%
ULS de Castelo Branco 108.395 98.130 20,64 18,68 1,08% 1,00% -9,47%
ULS da Guarda 155.372 138.528 29,16 26,00 1,55% 1,41% -10,84%

Dados: INE (censos de 2011), PORDATA (estimativas de 2019).

No ambito territorial, a ULS da Guarda, a ULS de Castelo Branco e o ACeS Cova da Beira sdo

as regidoes em que se tem verificado o maior decréscimo de residentes desde 2011,

verificando-se uma propor¢ao menor de reduc¢ao na regiao litoranea.

7 INE (2020). Populagdo Residente.

Acesso

em 03 de
https://censos.ine.pt/xportal/xmain?xpid=CENSOS&xpgid=censos2011_apresentacao

maio de

2020,

disponivel

em:
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-10,84% ULS da Guarda

-9,47% ULS de Castelo Branco

-9,32% Cova da Beira
-7,27% Pinhal Interior Norte
-5,98% Déo Lafbes
-5,55% Baixo Mondego
-5,39% Regido de Saude do Centro
-2,48% Pinhal Litoral
-2,31% Portugal Continental

-1,78% Baixo Vouga

Figura 4 | Variagdo Populacional (2011/ 2019) Dados: INE (censos de 2011), PORDATA (estimativas de
2019).

4.1.2 Rede de saude

Segundo consta no Relatério de Atividades de 2019 da ARSC, a rede de prestacao de
cuidados saude divide-se em trés grandes dimensées: Cuidados de Saude Primarios (CSP),

Cuidados de Saude Hospitalares (CSH) e Cuidados Continuados Integrados (CCl).

Em relacdo aos CSP, a ARSC possui 85 Centros de Saude, sendo 21 integrados nas ULS de
Castelo Branco e da Guarda e os restantes 64 nos ACeS da ARSC. O modelo organizativo
dos ACeS contempla: 46 Unidades de Saude Familiar e 31 Unidades de Cuidados na
Comunidade. As competéncias de cada unidade organica encontram-se descritas nas

Portarias n.2 164/2012 8 e n.2 214/2013.°

Quanto aos CSH, esses estao organizados em 5 centros hospitalares: 2 hospitais centrais
especializados, 1 hospital distrital e 2 hospitais de nivel um, além de 3 hospitais integrados

em ULS.

Nos CCl ha 66 instituicdes de saude, das quais resultam 97 unidades de internamento de
diferentes tipologias, como: Convalescenca; Média Duracdo e Reabilitacdo; Longa Duracao

e Manutengdo; e Unidades Residéncia de Apoio Moderado (Saude Mental).

8 Portaria n.2 164/2012 de 22 de maio. Didrio da republica n.2 99/2012, série i de 2012-05-22. Ministérios das
finangas e da saude. Lisboa.

% Portaria n.2 214/2013 de 27 de junho. Didrio da republica n.2 122/2013, série i de 2013-06-27. Ministérios
das financas e da saude. Lisboa.
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J4 a Rede de Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP) engloba os trés niveis de cuidados do
SNS: os CSP, os CSH e os CCI. No final de 2019 compreendia: 2 Equipas Comunitarias de
Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP); 8 Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em
Cuidados Paliativos (EIHSCP); 1 Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados
Paliativos — Pediatrica (EIHSCP-P); e 6 Unidades de Internamento de Cuidados Paliativos,

que representam um total de 104 camas (ARSC, 2019).

4.2 Atividades desenvolvidas

Antecedendo o inicio do estagio, teve lugar uma entrevista dirigida pelo diretor do
Departamento de Planeamento e Contratualizagdo como parte do processo seletivo. Nessa
mesma reunido foi fornecida uma panoramica genérica da missao da ARSC e dos recursos
disponiveis para a sua concretizacdo, na qual se explicou a sua estrutura, missdo e

atribuicdes, como também o enquadramento dessa no SNS.

Foi também dada uma introducdo as competéncias do DPC e respetivas areas funcionais,
departamento, no qual, caso fosse aprovado, seria integrado em uma equipa de trabalho
no dmbito da contratualizacdo de servicos de saude. Além disso, foram apresentados os
conhecimentos especializados na tematica da contratualizagdo que poderiam ser
adquiridos através do desenvolvimento de atividades e tarefas relacionadas com a area

funcional integrada.

Apds o processo de selecdo e aprovacado no estagio, me foram atribuidas algumas tarefas,

dentre as quais, destacam-se as seguintes:

e Tratamento do banco de dados dos contratos realizados para uma melhor gestao
da informacao. Atividade essencial que compreende a aquisi¢cao de informacgdes em
diversas fontes, a tutela e fornecimento de informacdes e a sua organizacao.

e Anadlise da conformidade dos processos referentes ao MCDT Dialise, realizando a
verificacdo dos processos em comparacdo com as politicas, normas, procedimentos
e padrdes estabelecidos pela entidade reguladora, junto dos prestadores
convencionados.

e Criacdo de uma georreferenciacao das entidades convencionadas para auxiliar na

tomada de decisdo do 6rgdo gestor e para melhor disponibilizacdo da informacao a
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populagdo sobre a prestagdo local de servicos em saude. Com este mecanismo é
possivel identificar, dentro dos CSP, o parque de equipamentos médicos
convencionados por MCDT, distribuido na ARSC de acordo com a localizacdo do
utente.

e Confecdo de relatérios para reportar resultados parciais ou totais dos indicadores
referentes aos MCDT convencionados pela ARSC submetidos para a diretoria,
conselhos e érgaos superiores. Esses relatérios sdo essenciais para a ERS regular,
monitorizar e retificar a performance dos prestadores do servico de saude, no
intuito de alcancar os objetivos do SNS.

e Participacdo em reunides com instituicdes hospitalares do centro para
contratualizagdao relativa as metas da SNS para 2020 e analise dos resultados
obtidos em 2019. Essas reunides tém como objetivo planear de forma adequada as
necessidades e as ofertas de servicos, para tornar o acesso mais eficiente e

equitativo a saude.

4.3 Analise Critica

Desde o primeiro contato com a equipa da ARSC foi incutida a visdo de uma prestacao de
servico de exceléncia e enfoque no cidadao. Um dos objetivos por parte da instituicao foi
induzir a percecdo dos processos utilizados, promovendo a reflexdo critica em relacdo aos
mesmos com o intuito de os melhorar e/ou redefinir. Dessa forma, foi possivel contribuir,
tanto para a qualidade do servico institucional, quanto para a concretizacdo pratica de

matérias objeto de estudo no ambito académico deste estagiario.

Nesse sentido, foi selecionado um caso que, para além de viabilizar a aplicacdo do estudo
académico, pudesse contribuir, ao nivel da gestao, para os processos de tomada de decisdo
da ARSC. Uma das necessidades da instituicao, e objeto de andlise deste relatdrio, foi a
elaboracdo de um estudo sobre as convenc¢es de MCDT dos CSP atuais para fundamentar
as futuras contratualiza¢gdes, conforme recomendacdes da Administracdo Central do
Sistema de Saude (ACSS). Com isso, teve-se como base as necessidades de cuidados de
salde da populacdo da regido e a capacidade instalada nos setores publico, privado e social,

complementando a rede nacional de cuidados de saude.
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5. Estudo de Caso

Este estudo insere-se nos objetivos aprovados pela Lei de Bases da Saude,° pautada na
igualdade de acesso a salde e na equidade na distribuicdo de recursos. Em um primeiro
momento analisou-se a atual disponibilidade de equipamentos de saude para atender as
necessidades da populacao residente e, num segundo, analisou-se a melhor metodologia
de reorganizagao dessas unidades de forma equitativa para satisfazer as necessidades de
cuidados de saude existentes. A impedancia utilizada nas metodologias para o calculo da
distancia pela rede rodovidria foi o tempo de deslocamento utilizando automoével
individual, passando este a ser critério Unico na representacdo do custo das deslocacgdes.
Facilmente se adaptaria o estudo para consideragao de outros custos como a ponderagao

da distancia, custos energéticos associados ao combustivel, transporte coletivos etc.

5.1 Ambito da aplicagdo

Esta analise aplicou-se aos contratos sob o regime juridico das convencdes, cuja natureza
dos prestadores é publica, privada e social, realizados pela Administracdo Regional de
Saude do Centro, I.P. (ARSC), ou seja, aqueles em conformidade com o Decreto-Lei n.2
139/2013.1! Esses acordos visam a integracdo de um estabelecimento de satide no SNS, o
gual passa a assegurar as prestacoes a nivel dos Cuidados de Saude Primdarios nos termos

dos demais estabelecimentos do SNS de forma complementar.

O modelo de contrato das convencbes é mais consonante com a atual realidade de
prestacao de cuidados de salde, o que permite assegurar a realizacao de prestacdes do
servico aos utentes do SNS, no ambito da rede nacional, com respeito aos principios da
complementaridade, da liberdade de escolha, da transparéncia, da igualdade e da

concorréncia.

No total, foram analisadas 361 convencdes distribuidas em 11 especialidades clinicas. Cada

contrato se refere a uma especialidade vinculada a uma unidade de saude localizada na

10 1BS (2019). Lei n.2 95/2019 - Didrio da republica n.2 169/2019, série i de 2019-09-04. Assembleia da
republica. Lisboa.

11 Decreto-lei n.2 139/2013, 9 de outubro. Didrio da republica n.2 195/2013, série i de 2013-10-09. Ministério
da saude. Lisboa.
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regido administrativa da salde do centro continental, conforme o Plano Nacional de Saude.

Essa regido, gerida pela ARSC, esta dividida administrativamente em 6 ACeS e 2 ULS.

Tabela 3 | Nimero de entidades convencionadas (por MDCT) com a ARSC

Aveiro g?;;ilg Coimbra Guarda Leiria Viseu Oficial
Prestadores do SNS Total
P s P s P S P s P S P s  (Publico)
Analises Clinicas 6 0 2 0 14 2 4 0 6 0 11 0 9 54
Anatomia 0 0 0 0 2 0 0 0 1 0 0 0 3 6
Patolégica
Cardiologia 6 2 5 1 18 2 1 1 7 3 4 0 6 56
Hemodidlise 3 0 1 0 4 0 1 0 3 0 3 0 0 15
Eletroencefalografia 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 2
Endoscopia 19 1 3 1 25 2 3 0 9 2 5 1 4 75
gastrenteroldgica
Especialidades 0 0 0 0o 10 2 0 0 1 2 0 1 0 16
médico-cirurgicas
Medicina nuclear 1 0 0 0 2 0 0 0 1 0 1 0 1 6
Medicina fisica e de
reabilitagdio 6 5 2 2 5 12 1 2 4 6 1 3 1 50
Pneumologia e 0 0 1 1 4 1 0 0 1 1 1 0 3 13
imunoalergologia
Radiologia 8 4 3 1 19 4 2 0 8 4 6 1 8 68
Total 49 12 17 6 104 25 12 3 41 18 32 6 36 361

Dados: ARSC (2020). Legenda: P (Privado), S (Social).

A area territorial estudada, compreende 68.379 subsecc¢Ges estatisticas, 1.132 freguesias e
85 municipios. Apds ajustes em algumas subsecg¢des fronteiras as 8 ACeS/ULS e partindo
dos dados dos Censos 2011 disponiveis no site do INE, chegou-se a um total exato de
residentes de 1.744.539, universo deste estudo, (17,32% da populacdo do continente),
distribuidos por uma érea de 23.672 km? (26,6% da area continental) com densidade

demografica de 73,7 res./km? (INE, 2011).
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Figura 5 | DivisGes administrativas (Freguesias e Municipios). Dados: INE (2011).
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Figura 6 | Distribuigdo de residentes (Aggregate Points). Dados: INE (2011).
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5.2 Dados e métodos

A informacado incluida no presente relatério resulta dos dados provenientes dos sistemas
de informagdo que estdo implementados no SNS, destacando-se de seguida os aspetos
mais relevantes. A fonte de informacdo para a oferta de convencionados e as delimitacdes
geograficas administrativas da saude do centro sdo da ARSC, para o n.2 de inscritos ativos
sdo as constantes no sistema da Administra¢cdo Central do Sistema de Saude, I.P. (ACSS).
Além desses, recorreu-se aos dados demograficos do Instituto Nacional de Estatistica (INE)
provenientes dos Censos realizados em 2011 e aos dados vidrios do OpenStreetMap,
projeto constituido de dados abertos e de mapeamento colaborativo, a fim de obter

informacgdes atualizadas sobre a rede de estradas.

De modo a compreender a caracterizacdao da procura e da oferta no servico de saude,
buscou-se a quantidade mensal de exames aceites convencionados por especialidades
clinicas, além de pesquisar pela evolucdo, por area, das requisicées de MCDT realizados
nessas entidades convencionadas. Esses dados sdao disponibilizados pelo site da

Transparéncia do SNS.

Buscou-se também, de modo a complementar o estudo, diversos dados relativos a saude
publica dos European Core Health Indicators (ECHI), do Plano Nacional de Saude - Extensdo

a 2020 e da Estratégia Europeia para 2020 (Europa 2020).

Para auxiliar na andlise da cobertura geografica dos Cuidados de Saude Primarios, criou-se
um projeto de SIG, através do software ArcGIS 10.3, cujo acesso a licenga foi disponibilizado
pela Universidade de Coimbra (UC), com a qual a Environmental Systems Research Institute
(ESRI) - Portugal tem acordo para distribuicdo aos seus docentes, investigadores e
estudantes. Nesse projeto foi possivel reunir as diversas informagdes relacionadas com o
acesso a saude, requisito obrigatdrio para a concecdo dos indicadores e para a modelagem

dos cenarios.

Ao utilizar o ArcGIS, realizou-se a analise da cobertura geografica, considerando a complexa
interacdo que se desenvolve entre os conjuntos da demanda e da disponibilidade e que
constituem o sistema dos cuidados de saude. Na primeira etapa, fez-se a referenciacao
geografica das ruas, dos residentes e das unidades de saude, as quais sdo o ponto-chave

do estudo a ser discutido. Na fase seguinte, analisou-se a area de influéncia de cada
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unidade de oferta para cada tipologia de cuidados de salde e respetiva populacdo
potencial (residente) abrangida. Na terceira fase, e tendo em conta os resultados das 2
fases iniciais, avaliou-se a distribuicdo geoespacial da qualidade de acesso das populacdes
residentes, separadamente, por tipologia de servico e, de forma agregada, ao conjunto das
tipologias disponibilizadas pela rede complementar de servicos. Na quarta e uUltima etapa,
produziram-se cenarios idealistas de maxima cobertura, como proposta para um novo
ordenamento da rede de convencionados e assim atender a populagdo de forma

equitativa.

5.2.1 Dados

5.2.1.1 Procura - populagao residente

A fonte para obtencdo destes dados encontra-se no site de mapas do INE'?, a partir do qual
criou-se um dataframe (contexto geografico de um projeto, quadro de dados filtrado de
um documento de mapa tipo “.mxd”) apenas para o territério continental de Portugal. O
proximo passo foi filtrar os dados relacionados com a Regido Administrativa de Saude do
Centro. A shapefile (formato vetorial de armazenamento de dados para guardar o lugar, a
forma e os atributos de caracteristicas geograficas de um conjunto de objetos
independentes) com a representacdo da darea geografica dessa regido foi obtida
internamente na ARSC. De posse desses limites, eliminou-se todos os poligonos

(subseccodes, freguesias e concelhos) e seus atributos, externos a area de estudo.

A observacao deste dado, populagao residente, deu-se ao nivel da subseccdo estatistica.
Essa escolha, deve-se a exigéncia de executar a fragmentacdo dos dados populacionais a
uma escala maior, ou seja, quanto maior a escala, menor a area representada e maior é o
nivel de exatidao das localiza¢des. Para tornar a informacao mais préxima da realidade,
distribuiu-se o total de residentes de uma subseccdo, de forma homogénea, pela area da
mesma, de acordo com a densidade de residentes por m? dessa subsec¢do. Como a divisdo
das subseccGes, nas regides mais densas, obedece geralmente a estrutura em quarteirdes,

a perda média de detalhes decorrente da distribuicdo geoespacial homogénea é minima.

12 INE (2020). Censos 2011 - Importacéo dos principais dados alfanuméricos e geogrdficos (BGRI). Acesso em
06 de abril de 2020, disponivel em: http://mapas.ine.pt/download/index2011.phtml
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Uma maior proximidade da realidade so seria possivel alocando os residentes a unidade
“edificio de residéncia” o que ndo estava disponivel para toda a area do estudo. A
preocupacdo tida com o rigor nas localizacbes é essencial para obter resultados mais

confiaveis.

Na informagado original das subsecgdes estatisticas, foi encontrado valores absolutos como
forma de representacdao dos totais de residentes. Como no desencadear das operagdes
geométricas, utilizadas nas analises geoespaciais propostas (frequentemente baseadas nos
operadores Union e Intersect que promovem o fracionamento das subsec¢Ges originais), a
forma absoluta de apresentar estes totais ndo era a adequada (pois 0os mecanismos de
hereditariedade de atributos fa-los perder o sentido quando, por exemplo, uma subseccdo
é dividida em duas), foi necessdrio acrescentar atributos que permitissem obter a
populacdo de uma qualquer zona delimitada (subsecc¢do ou qualquer subdivisdo arbitraria
da mesma) a partir da respetiva drea. Acrescentou-se assim o atributo double “Area” a
shapefile Subseccdes (a ser calculado pelas operagdes geométricas integradas do ArcGIS) e
também o atributo double “Densidade” a mesma shapefile, a ser calculado através da

expressao (a introduzir no tool “Field Calculator”):
d=r/A
Na qual, d: é a densidade, r: 0o nimero de residentes e A: a darea em m2.

Todos os dados s3ao detalhados ao nivel de subseccdo e permitem, ao longo do
processamento, obter o niumero exato de residentes correspondentes a uma qualquer
subdivisdo arbitraria que surja, seguindo a referida perspetiva da distribuicdo geoespacial
homogénea das popula¢des dentro de cada subsegdo. Esses resultados foram inseridos na

tabela de atributos da shapefile Subseccdes.

ApOs esse calculo, realizou-se o Intersect (intersecdao geométrica das camadas e de seus
atributos) da shapefile Subsec¢des com a shapefile da Divisdo Administrativa da Saude, a
qual possui as areas delimitadas das 6 ACeS e das 2 ULS integrantes da ARSC. Essa
intersecdo servira de base para a execu¢ao das proximas ferramentas na analise da area de
influéncia e de localizagao, pois permite extrair, da shapefile global das Subsec¢des, apenas
aquelas que estdo total ou parcialmente incluidas na regido em estudo (Union das 8

ACeS/ULS). Nas inclusdes parciais foi projetado, proporcionalmente a area incluida, o
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subconjunto de residentes da subsecdo original que devem ser considerados neste estudo
(obedecendo assim a ja referida distribuicdo geoespacial homogénea das populagées no

contexto de cada subseccdo).

ACeS_ULS

SubSeccoes_

O

Residentes

Figura 7 | Subsecgdes estatisticas e residentes. Dados: INE (2011).

5.2.1.2 Oferta - unidades de saude

A oferta de especialidades é facilmente encontrada no site da ARSC. Apesar disso, para
inserir no ArcGIS corretamente, necessitava-se das coordenadas geogréficas. Os dados
disponibilizados, tiveram de ser tratados, atualizando os enderecos e formatando-os de
maneira que o Google Maps os reconhecesse. Apds a verificagdo, e correcdo quando
necessario, dos enderecos dos 361 inscritos (unidades de saude convencionadas por
especialidades), importou-se, em ficheiro Excel, para a plataforma My Maps do Google, no

intuito de verificar a conformidade dos enderecos digitados com a localizagdo apresentada.

De posse do ficheiro com os enderecos devidamente padronizados e verificados, importou-
se, em extensdo Excel, para o Google Sheets com o objetivo de obter as coordenadas
geogréficas (latitude e longitude), através da execu¢do de uma macro®® (pesquisada e

importada para utilizacdo) de geocodificacdo. Em posse das coordenadas, o ficheiro foi

13 Will Geary (2016). Geocoding with Google Sheets. Acesso em 28 de fevereiro de 2020, disponivel em:
https://willgeary.github.io/data/2016/11/04/Geocoding-with-Google-Sheets.html
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importado para o ArcGIS, onde foram criadas 11 shapefiles, de tipologia point, para as

unidades de saude em cada uma das 11 especialidades.

E importante destacar que para assistir na andlise e tratamento da base de dados da saude
publica utilizou-se o software Excel integrante do Microsoft Office 365 Educagdo, cujo
acesso a licenca foi disponibilizado pela Universidade de Coimbra (UC), por meio do

beneficio Student Advantage.

ACeS_ULS

convengoe

Figura 8 | Geolocalizacdo das 361 convengdes. Dados: ARSC (2020).

5.2.1.3 Rede viaria

Recorreu-se ao site do OpenStreetMap,'* pois é um projeto constituido de dados abertos
e de mapeamento colaborativo, buscando dessa maneira obter informacdes atualizadas
sobre a rede de estradas. Essa atualizacdo é feita por imagens aéreas, dispositivos de Global
Positioning System (GPS), e mapas do terreno. Para a exportacdo desses dados, buscou-se
os extratos regularmente atualizados de Portugal pelas fontes de downloads de dados em

massa: Geofabrik.

14 OpenStreetMap (2020). Baixar do Geofabrik regido: Portugal. Acesso em 06 de abril de 2020, disponivel
em: https://download.geofabrik.de/europe/portugal.html
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O arquivo obtido, antes de ser implementado, teve que ser filtrado, eliminando as polylines
que ndo estavam relacionadas a Regido Centro de Saude e, logo a seguir, analisou-se os
atributos para apurar inconsisténcias. ldentificou-se muitas velocidades erradas que nao
estavam de acordo com a tipologia da estrada (a ordenagdo dos registos por tipologia levou
a encontrar trocos de autoestrada vizinhos, por exemplo, com velocidades muito dispares).
Também, foi notada a auséncia de velocidades em ruas do tipo residential e unclassifield,
sendo estipuladas a essas o limite geral maximo de velocidade instantanea dentro das
localidades em zonas de coexisténcia, que é 20 km/h, segundo a Autoridade Nacional de

Seguranc¢a Rodoviaria (ANSR).

Apds esses procedimentos, aplicou-se a New Network Dataset (NDS), conjuntos de dados
organizados numa estrutura de rede adequada a operacionalizacdo de algoritmos de
calculo de caminhos, a qual possui atributos que controlam a navegacdo na rede viaria.
Considerou-se a opgao “any vertex” como politica de conexao entre trogos, e aproveitou-
se a informacdo origindria do OpenStreetMap para estabelecimento de proibicées de
sentido e dire¢do. Nao foram modeladas no NDS as mudancas de direcdo (especificacao
das curvaturas admitidas em cruzamentos e entroncamentos, saidas possiveis de rotundas
etc.) nem os atrasos consequentes provocados na marcha na mudanca entre estradas

(considerando diferentes prioridades).

© jungdes

~— ruas

Figura 9 | Rede viaria. Dados: OpenStreetMap (2020).
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5.2.2 Metodologias

5.2.2.1 Network Analyst - Service Area

Através da extensdo Network Analyst, pode-se encontrar as areas de servico em qualquer
local, e relativas a qualquer ponto de oferta do servico, de acordo com qualquer medicao
do afastamento ou da aproximagdo ao mesmo, utilizando a rede viaria. A Service Area
obtida, resulta de todas as ruas acessiveis dentro da impedancia estipulada, que pode ser
a distancia espacial percorrida ao longo das polylines da rede, o tempo de viagem, a energia
despendida, ou qualquer outro critério de custo ou beneficio que se possa ir acumulando
ao longo do percurso. Neste estudo, utilizou-se a rede vidria como parametro, pois o
transporte rodoviario, em geral, é mais acessivel a populacdo, principalmente nas zonas
rurais do pais, através de transporte publico ou privado. Além disso, a rede viadria é muito
mais exata e realista, especialmente em redes densas e com complexas regras de circulacao
(restricdes de sentido ou direcdo, velocidades maximas etc. — tipicas das zonas urbanas),
comparativamente a utilizacdo de distancias euclidianas (circulagdo em “espaco aberto”

sem restricoes).

A maior parte do territério apresenta uma boa abrangéncia de oferta, mas o servi¢co nas
areas mais periféricas é precario (Ribeiro, 2013). Assim, quando o utente estd em situacdo
de insuficiéncia econdmica ou outra situacdo definida na Portaria n2 142-B/2012,'> o SNS
assegura os encargos e o Transporte ndo Urgente de Doentes “[...] a realizacdo de uma
prestacao de salde, cuja origem ou destino seja, os estabelecimentos e servicos que
integram o SNS ou as entidades de natureza privada ou social com acordo, contrato ou

convencdo para a prestacdo de cuidados de saude.” (ACSS, 2020).

Além disso, foi utilizado como impedancia o tempo de viagem e nao a distancia espacial,
conforme orientacdo do Graduate Medical Education National Advisory Committee
(GMENAC), (apud, Fortney 2000). O Despacho n.2 10319/2014,¢ refere-se ao tempo limite

de cobertura em 60 minutos de um Ponto da Rede de Urgéncia, para todo e qualquer local

15 portaria n? 142-b/2012, de 15 de maio. Didrio da republica n.2 94/2012, 12 suplemento, série i de 2012-05-
15. Ministério da saude. Lisboa.

16 Despacho n.2 10319/2014, de 25 de julho. Didrio da republica n.2 153/2014, série ii de 2014-08-11.
Ministério da salde - gabinete do secretario de estado adjunto do ministro da satde.
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do territério portugués. Para esta andlise, levando em consideragao os parametros de
frequéncia de uso (Castello, 2013), adotou-se mais dois tempos, calculando-se a metade

do tempo anterior, de forma a criar isécronos (intervalos de tempo multiplos).

Os limites temporais adotados, por meio de transporte rodoviario, foram: de 15 minutos
como limite para deslocacdes frequentes, 30 minutos, deslocacdes moderadas e 60
minutos como limite maximo a cada uma das unidades convencionadas da Rede de
Cuidados de Saude Primarios (CSP) existentes, ou seja, pretende-se que o tempo de

deslocamento das residéncias até um equipamento de saude ndo exceda nunca uma hora.

Dessa forma, nesta metodologia, a impedancia utilizada foi o tempo e as Default Breaks
foram 15, 30 e 60 minutos. A direcao foi Towards Facility e Not Overlapping como opg¢ao
de geracao de poligonos. A op¢ao, na analise de acessibilidade a cada tipologia servico, pelo
parametro Merge by Break Value, simplificou bastante o processamento geométrico
exigido nas operacOes de sobreposicdo seguintes (cruzamento com as popula¢des das
subseccdes) pois reduz o resultado do cédlculo de cada service area apenas a 3 poligonos
(regido acedida em menos de 15 minutos; acedida entre 15 e 30 minutos; acedida entre 30
e 60 minutos). Esta simplificacdo apenas elimina a possibilidade de determinar a area de
servico efetiva de cada unidade isoladamente, informacdo essa que ndo foi utilizada no

estudo.

As areas de servico criadas pelo Network Analyst sdao ferramentas poderosas na avaliacdo
da acessibilidade. Areas de servigo concéntricas mostram como a acessibilidade varia, em
patamares, com a impedancia. Depois que as service areas sdo criadas, pode-se usa-las
para identificar a drea, a quantidade de pessoas ou o que mais houver de informac¢ao na
regido, quer para cada unidade de oferta de uma tipologia de servico, quer globalmente
para cada tipologia de servico (agregando todas as unidades pelo seu tipo), quer por
patamar de distancia, ou mesmo, determinar as regifes ndo servidas por tipologia de
servico ou pela globalidade dos servicos. Para determinar de forma explicita e exata este
ultimo e importante indicador (populacdo sem servico) e, simultaneamente, para poder
confirmar o rigor dos resultados, optou-se por determinar objetivamente o poligono da
regido ndo servida por cada tipo de servico. Isto é, em vez de considerar que a populacao
ndo servida por cada 1 dos 11 tipos de servico, é a que sobra até perfazer os 1.744.539

residentes (depois de subtrair os que foram explicitamente calculados por serem
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abrangidos pelos 3 poligonos da service area respetiva), adicionou-se o poligono da regido
sem servico a cada service area (fazendo Union dos 3 poligonos de cada service area com
o poligono da area de estudo, obtido através do Dissolve dos 8 poligonos dos ACeS), e

cruzou-se os 4 poligonos resultantes (e ndo os 3 iniciais) com as subsecgdes estatisticas.

5.2.2.2 Network Analyst - Location Allocation

Por meio dessa ferramenta, é possivel determinar a melhor localizagdao de equipamentos
em uma determinada area, fator que pode levar ao sucesso de uma organizacdo do setor
publico ou privado. Essa analise pode auxiliar nos objetivos institucionais em baixar os
custos gerais e/ ou aumentar a acessibilidade. Quando uma boa localizagdo é escolhida, as
unidades de saude podem fornecer servigos de alta qualidade a comunidade a um custo

mais baixo.

Sabidas as instalacdes que fornecem produtos e servicos e o conjunto de pontos de
demanda que os consomem, o propdsito do Location Allocation é localizar os
equipamentos de uma maneira que se obtenham os pontos de demanda com maior
eficiéncia. Como o nome sugere, isso é um problema duplo que fixa as instalagdes 6timas
e, simultaneamente, associa, de forma otimizada, os pontos de demanda as instalacées

que os devam servir.

O intuito de utilizar o Location-Allocation neste relatério é apresentar, de uma forma
macro, uma possivel metodologia para auxilio de estudos prévios a celebracdo das
convengdes, que trouxesse beneficios das alternativas vidveis para satisfazer as
necessidades de cuidados de saude existentes. Dessa forma, foi adotado o tipo de
problema Maximize Coverage, o qual possibilitard que as unidades de salde alcancem o
maximo de residentes dentro de um tempo-distancia definido, que serd de 60 min, como

exposto anteriormente.

Para a execucdo desse método, teve-se que definir as Facilities e os Demand Points. Em
ambos os casos, utilizou-se a shapefile tipo point originaria da shapefile Freguesias do tipo
polygon, através da ferramenta Feature to Point. A shapefile tipo point criou um ponto
centroide em cada area ao nivel de escala geografica das Freguesias, carregando consigo

todos os atributos da shapefile originaria.
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Ao carregar essa shapefile em Facilities, procurou-se verificar em quais locais da regidao
centro, ao nivel geografico das Freguesias, deveriam ser alocadas as unidades de saude
para alcancar a cobertura maxima, conforme a oferta existente. Diante da dificuldade em
celebrar novos acordos no contexto presente de escassez de recursos, decidiu-se estipular
em Facilities to Choose a mesma quantidade de unidades atual por especialidade,

provenientes dos setores publico, social e privado.

Ja em Demand Points, utilizou-se a mesma shapefile, mas identificando em Sort Field a
guantidade de pessoas que residem em cada ponto e ponderado em Weight pelo nivel de
procura por cada especialidade clinica. O peso médio por cada MCDT, foi definido a partir
dos dados fornecidos no site da Transparéncia do SNS. Para isso, calculou-se o racio entre
a média dos Atos Aceites totais dos ultimos trés anos (2019, 2018, 2017) e o total de

Utentes Inscritos, ambos referentes a ARSC.

Neste método, a impedancia utilizada foi o tempo de 60 minutos, exceto para os MCDT de
Hemodidlise e de Medicina Fisica de Reabilitagao que foi de 30 minutos. O tipo de viagem
foi Demand to Facility e o tipo de problema Maximize Coverage. Definiu-se 30 minutos para
essas especialidades devido ao nivel de frequéncia, que geralmente sdo 2 ou 3 vezes na
semana. Como exposto anteriormente, quanto maior a frequéncia de utilizacdo, maior

deverad ser a proximidade do usuario.

5.3 Resultados da aplicagao dos modelos

A necessidade de elaboracdao de estudos prévios a contratualizacao pela Administracao
Central do Sistema de Saude, IP (ACSS) e pelas Administracdes Regionais de Saude (ARS) é
imprescindivel para uma adequada e robusta fundamentagdo da decisao de
contratualizagdao com o setor privado devendo ser suportada nas necessidades de cuidados
de saude da populacdo da regido e na capacidade instalada nos setores publico e social,
complementando, numa perspetiva regional ou nacional, a rede nacional de cuidados de

saude.

Dessa forma, o objetivo da apresentacao dos resultados deste trabalho é mostrar como a

utilizacdo de um SIG podera auxiliar na tomada de decisdo pela gestao publica, por meio
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da analise e avaliagdo prévia de acordos, considerando o atingimento dos objetivos

assistenciais pretendidos pelo Estado.

Apds a coleta e o tratamento de dados referentes a sadde publica, demografia e geografia,
realizou-se a analise estatistica através do software Excel e, paralelamente, a aplica¢do das
metodologias de otimizacdo da cobertura geografica, do software ArcGIS. Assim, seguem
os resultados obtidos com o intuito de auxiliar a ARSC nas futuras celebragbes de

convengoes.
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5.3.1 Informagoes Basilares

Tabela 4 | Evolugdo de utentes inscritos na regido de satide do Centro

Utentes Inscritos

ACeS/ULS
2011 2019 2011 /2019
Baixo Mondego 410.402 389.629 -5,06%
Baixo Vouga 408.089 393.304 -3,62%
Cova da Beira 98.604 86.442 -12,33%
Déo Lafées 297.548 271.762 -8,67%
Pinhal Interior Norte 141.661 130.536 -7,85%
Pinhal Litoral 286.897 271.212 -5,47%
ULS de Castelo Branco 117.272 104.754 -10,67%
ULS da Guarda 164.176 148.766 -9,39%
Regido de Saude do Centro 1.924.649 1.796.405 -6,66%
Dados: SIARS (2011, 2019).
Tabela 5 | Exames convencionados por area MCDT
MCDT Atos Aceites Prestadores Procura Disponibilidade Producéo
Anadlises Clinicas 10.426.470 54 580,34% 33.271 193.083
Anatomia Patolégica 54.602 6 3,04% 299.437 9.100
Cardiologia 307.734 56 17,13% 32.083 5.495
Eletroencefalografia 922 2 0,05% 898.312 461
Endoscopia gastrenterologica 224.938 75 12,52% 23.955 2.999
Especialidades médico-cirargicas 6.909 16 0,38% 112.289 432
Medicina fisica e de reabilitagéo 6.047.142 50 336,58% 35.932 120.943
Medicina nuclear 9.904 6 0,55% 299.437 1.651
Pneumologia e Imunoalergologia 17.222 13 0,96% 138.202 1.325
Radiologia 1.037.945 68 57,77% 26.421 15.264
Hemodidlise 354 15 0,02% 119.775 24

Dados: SNS (2020), ARSC (2020), SIARS (2017, 2018, 2019).

Nota:

e Atos Aceites: valor referente a média dos Atos Aceites dos ultimos 3 anos (2019, 2018 e 2017);

e Procura = Atos Aceites / Total de Utentes Inscritos (2019);

e Disponibilidade = Total de Utentes Inscritos (2019)/ Prestadores;

e Producdo = Atos Aceites/ Prestadores.
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5.3.2 Acessibilidade Geografica

Resultados das areas de influéncia e da populagao potencial (residente) abrangida, tendo

em consideracdo a tipologia dos cuidados de saude.

5.3.2.1 Nivel de oferta local variando entre 0 a 11 especialidades

Nesta analise, foram obtidos 12 poligonos relativos a quantidade acumulada de servigos
disponiveis na regido interior a cada um, até um limite maximo de distancia (60, 30 e 15
minutos) pela rede vidria (quantidade de servigcos entre 0 e 11). Como subproduto do
calculo dessas areas de influéncia, geraram-se atributos compostos por: quantidade de
residentes, local de suas residéncias, quantidade de especialidades e cobertura geografica

destas.

Para essa integracdo de dados, utilizou-se a ferramenta Union para a unido entre as 11
shapefiles resultantes da Service Area de cada tipologia de servico e a shapefile da area
administrativa descentralizada da ARSC (esta ultima para possibilitar a detecdo da regido
exterior a todas as 11 service dreas). Ap0s isso, realizou-se a Interse¢do com a shapefile das
subseccOes estatisticas e Divisdo Administrativa da Saude para contabilizacdo do nimero

de residentes em cada nivel de servico (niveis de 0 a 11).

A relagdo que se estabeleceu entre as diversas simulagdes resultou nas seguintes

informacgdes:
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a) Célculo da distribuicdo geoespacial do nimero de especialidades clinicas oferecidas num

raio de 60 min.

ACe5_ULS

Quantidade de MCDT

10
11

Figura 10 | Oferta de especialidades clinicas até 60 min. Modelo de processamento (geométrico e DBMS)
definido neste estudo a partir de dados INE (2011) e ARSC (2020).

Tabela 6 | Populagdo abrangida pela oferta de especialidades clinicas até 60 min

QtdMCDT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n Total
Populacdo 45.683 261 1527 6.352 3.535 8530 73355 246.097 50.032 248.956 470.768 567.093 1744539
% 393% 0,78% 120% 044% 047% 094% 4,64% 1259% 336% 1344% 26,03% 32,16%  100,00%

%acum. 100,00% 96,07% 9529% 94,09% 93,65% 93,18% 92,23% 8759% 7500% 7164% 5820% 32,56%

11 Baixo Mondego
11 Pinhal Litoral
11 Baixo Vouga

Pinhal Interior Norte
Déo Lafoes

=
o

Cova da Beira
ULS de Castelo Branco
ULS da Guarda
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Figura 11 | Quantidade méaxima de MCDT por ACeS/ ULS até 60 min
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b) Célculo da distribuicdo geoespacial do nimero de especialidades clinicas oferecidas num

raio de 30 min.

ACeS ULS

Quantidade de MCDT

Figura 12 | Oferta de especialidades clinicas até 30 min. Modelo de processamento (geométrico e DBMS)
definido neste estudo a partir de dados INE (2011) e ARSC (2020).

Tabela 7 | Populagdo abrangida pela oferta de especialidades clinicas até 30 min

QtdMCDT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 n Total
Populagdo 224926 69493 88756 91890 61843 148.046 282959 137.91 32136 248785 203413 155101 1744.539
% 289% 398% 509% 527% 354% 849% 1622% 7,86% 184% M426% 1166% 889%  100,00%

Y%acum. 100,00% 87,11% 83,12% 78,04% 72,77% 6922% 60,74% 4452% 36,65% 3481 2055%  8,89%

Baixo Mondego

1 Pinhal Litoral
l Baixo Vouga
Déo Lafoes

Pinhal Interior Norte
Cova da Beira

ULS de Castelo Branco
ULS da Guarda

(=) (=}
[y
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Figura 13 | Quantidade méaxima de MCDT por ACeS/ ULS até 30 min
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b) Calculo da distribuicdo geoespacial do nimero de especialidades clinicas oferecidas

num -raio de 15 min.

ACeS ULS

Quantidade de MCDT

Figura 14 | Oferta de especialidades clinicas até 15 min. Modelo de processamento (geométrico e DBMS)

definido neste estudo a partir de dados INE (2011) e ARSC (2020).

Tabela 8 | Populagdo abrangida pela oferta de especialidades clinicas até 15 min

QtdMCDT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Populagdo 714362 136.140 109.713 77.197 63.601 M46.I71 156595 75476 38316 88216  66.558
% 40,95% 7,80% 629% 443% 365% 838% 898% 433% 220% 506%  3,82%

Y%acum. 100,00% 59,05% 5125% 44,96% 4053% 3689% 2851% 1953% 1B5K21% 13,01% 7,95%

11 Total
72194 1744539
4,4%  100,00%
4,14%

~
=
o
=
[

Baixo Mondego

Pinhal Litoral

Baixo Vouga

Déo Lafdes

Pinhal Interior Norte
Cova da Beira

ULS de Castelo Branco
ULS da Guarda

Figura 15 | Quantidade maxima de MCDT por ACeS/ ULS até 15 min
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Constata-se que quase a totalidade da populagdo (96%) tem acesso a pelo menos uma
especialidade a uma distancia de 60 minutos. Porém o acesso a oferta total de servicos esta
restrito a 32% dos residentes da regido centro. Essa percentagem se reduz ainda mais (9%)
qguando se analisa a distancia-tempo ideal (30 min) para os CSP, conforme recomendado
pelo GMENAC. Além disso, a quantidade minima ofertada, até 30 min, por ACeS/ ULS é de
6 MCDT.

5.3.2.2 Area da oferta total (11 servigos) variando o intervalo de tempo

A préxima simulagdo, resultou em trés poligonos referentes as impedancias isécronas de
15, 30 e 60 minutos de tempo de viagem pela rede vidria. Como subproduto do célculo
dessas areas de influéncia, geraram-se atributos compostos por: quantidade de residentes,
caracteristicas dos residentes, o local de suas residéncias, cobertura geografica em trés

niveis de tempo-distancia por cada unidade de saude.

Nesta integracdo de dados, utilizou-se a ferramenta Intersect para a intersecdo entre as 11
shapefiles resultante da Service Area e a shapefile de Interse¢do das subsecgdes estatisticas

com a da Divisdo Administrativa da Saude (Dissolve das 8 ACeS).

A relacdo que se estabeleceu entre as diversas simulagdes resultou nas seguintes

informacgdes:
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Figura 16 | Distancia-tempo da area com oferta total. Modelo de processamento (geométrico e DBMS)

definido neste estudo a partir de dados INE (2011) e ARSC (2020).

Tabela 9 | Populagdo abrangida pela oferta total de especialidades clinicas

Distancia (min) 0-15 % 15-30 % 30-60 % s/ acesso %
Populagéo residente 72.194 4,14% 82.908 4,75% 411.993 23,62% 1.177.444 67,84%
200.000
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Figura 17 | Distribuicdo etaria pela distancia-tempo.
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Verifica-se que, na regido com a disponibilidade total de servigo, a maioria dos residentes
tem acesso a todas as 11 especialidades clinicas em um intervalo de distancia entre 30 e 60
minutos e que a maioria da populacdo da regido centro (67,49%) ndo tem a disponibilidade

simultanea desses MCDT.

5.3.2.3 Anadlise global de acessibilidades por servigo

A compilagdo dos resultados individuais de acesso por especialidade é apresentada de

seguida. Os mapas resultantes desta simulacdo sdo expostos em Apéndices deste relatério.

Tabela 10 | Acessibilidade por servigo

N° de residentes a menos de:

MCDT 15 min % 30 min % 60 min % sem acesso %

Analises Clinicas 762.888 4373% 1310684  7513%  1.683.037  96,47% 61.502 3,53%
ﬁgfg%“{;‘i'fa 148.645 8,52% 331.035 18,98% 798.851 45,79% 945.688 54,21%
Cardiologia 755.134 4329%  1.304.890  74,80%  1.666.464  9552% 78.075 4,48%
Eletroencefalografia ~ 174.238 9,99% 351.427 20,14% 834.187 47,82% 910.352 52,18%
Eg‘;‘:;‘f;’:;olégica 842.713 4831% 1395112  79,97%  1672.365  95,86% 72.174 4,14%
Eﬂsé%?gc')"’_"é‘:iﬁgfcas 285.023 16,34% 677.201 38,82%  1.368.100  78,42% 376.439 21,58%
gneeggg‘;“'t:;';g € 717.090 41,10% 1.277.010 73,20% 1.688.155 96,77% 56.384 3,23%
Medicina Nuclear 262.440 15,04% 632.283 36,24%  1.320.108  75,67% 424.431 24,33%
E‘:‘S;‘(Q‘I’Sgﬁozia 386.169 22,14% 828.365 47,48% 1.630.283 93,45% 114.256 6,55%
Radiologia 790.206 4530% 1342071  76,93%  1673.043  9590% 71.496 4,10%
Hemodialise 475.958 27,28% 954.689 54,72%  1526.293  87,49% 218.246 12,51%

Modelo de processamento (geométrico e DBMS) definido neste estudo a partir de dados INE (2011) e ARSC
(2020).

Diante desses resultados, conclui-se que ha uma concentragdo populacional na regido
litoranea, assim como a concentracao das diversas especialidades clinicas, implicando uma

caréncia do servico de salde aos residentes da zona interior.

Apesar da concentracdo em termos quantitativos de prestadores, hda uma ma distribuicdo
entre as especialidades, o que resulta em apenas 4% de acesso a todas elas, em simultaneo,

a uma distancia de até 15 minutos por transporte rodoviario.
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Verifica-se uma caréncia de servico de Hemodialise, a qual possui uma alta frequéncia de
utilizagcdo, assim como a Medicina Fisica de Reabilitagdo, o que implica em uma
proximidade maior do utente. Contudo, somente 54% da populacdo estd a 30 minutos de
distancia desse MCDT. Ja a Medicina Fisica possui um bom resultado, abrangendo 73% da

populagdo nesse mesmo tempo.

Desconsiderando as especialidades Anatomia Patoldgica e Eletroencefalografia, cujas taxas
de procura pelos utentes inscritos sdo respetivamente: 3% e 0,05%, o nivel médio de acesso

de todos os MCDT ronda os 91%.

5.3.3 Localizagdo Geografica Otima

Neste ponto sdo apresentadas solucdes idealistas de mdaxima cobertura, como proposta
para um novo ordenamento da rede de convencionados, de maneira a atender a populagdo

de forma equitativa.

Nesses resultados foram apresentadas as alocacdes de acordo com a oferta atual. Dessa
forma, respeitou-se a disponibilidade de recursos do Governo e, ao mesmo tempo, a
disponibilidade atual do mercado em prestar o servico de maneira complementar, embora
sejam indicadas as localizagdes conforme o interesse do Estado em tornar o servigo

acessivel a toda a populacao.

Espera-se que essas simulagdes possam contribuir para a reorganizacao da oferta publica
da regido centro, conforme os programas de saide em andamento, que tém o objetivo de
transferir cuidados prestados em ambiente hospitalar para estruturas de proximidade, ao

nivel da Rede de Cuidados Primarios.

A seguir, segue um exemplo da simulacdo deste método que obteve a maior variacdo
positiva em termos de alcance com as alocagdes propostas pelo modelo. Trata-se da
reorganizacao da rede de unidades que prestam o servico de “Anatomia Patoldgica”, e da

afetacdo destas as populagdes agrupadas por Freguesia.
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Figura 18 | Solugdo de Location-Allocation para Anatomia Patoldgica. Dados: INE (2011), ARSC (2020).

Tabela 11 | Evolugdo simulada da populacdo com acesso a Anatomia Patoldgica

Acesso Prestadores Antes Pés Variagédo s/ acesso %
Populagéo residente 6 798.851 1.461.566 82,96% 282.973 16,22%

Nessa solucdo estdo representados por 6 pontos pretos (concentrados em 2 regides do
mapa) as localizacGes atuais e as aloca¢cbes recomendadas pelo programa estdo
representadas por 6 cruzes em azul. As linhas simbolizam a afetacdo de cada freguesia da

regido centro a um desses equipamentos de salde reordenados.

Para a integracdao de dados, utilizou-se a ferramenta Intersect para a intersecdo entre a
shapefile resultante da de Location Allocation Problem e a shapefile de Intersecdo das

subsec¢des estatisticas com a da Divisdo Administrativa da Salde.
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Os resultados da cobertura maxima que se obtiveram desta metodologia para todos os

MCDT foram:

Tabela 12 | Evolugdo simulada da populagdo com acesso por MCDT

MCDT Prestadores Antes Pés Variagéo s/ acesso %
Andlises Clinicas 54 1.683.037 1.722.102 2,32% 22.437 1,29%
Anatomia Patoldgica 6 798.851 1.461.566 82,96% 282.973 16,22%
Cardiologia 56 1.666.464 1.721.458 3,30% 23.081 1,32%
Eletroencefalografia 15 834.187 1.103.092 32,24% 641.447 36,77%
Endoscopia 2 1.672.365 1.721.458 2,94% 23.081 1,32%
Gastroenterolégica
Especialidades Médico- 75 1.368.100 1.664.416 21,66% 80.123 4,59%
Cirargicas
Medicina Fisica e de 16 1.277.010 1.423.397 11,46% 321.142 18,41%
Reabilitacao
Medicina Nuclear 6 1.320.108 1.461.566 10,72% 282.973 16,22%
Pneumologia e 50 1.630.283 1.655.348 1,54% 89.191 5,11%
Imunoalergologia
Radiologia 13 1.673.043 1.721.458 2,89% 23.081 1,32%
Hemodialise 68 954.689 1.660.901 73,97% 83.638 4,79%

Modelo de processamento (geométrico e DBMS) definido neste estudo a partir de dados INE (2011) e ARSC
(2020).

Nesta analise, constata-se atualmente uma particular ma distribuigdo da Anatomia
Patoldgica, na qual o reordenamento proposto das unidades permitiria um aumento de
83% na populagao com acesso ao servico, seguida pela Hemodidlise com melhora de 74%,

Eletroencefalografia de 32% e Especialidades Médico-Cirurgicas de 22%.

Verifica-se ainda que dos 11 resultados, existem 3 que dao o mesmo valor em termos de
residentes sem servico (23.081) referente as especialidades: Cardiologia, Endoscopia e
Radiologia. O que significa que hd poucos ganhos em acessibilidade global a partir de 56

unidades a oferecer uma especialidade.

Nesta simulagao, a impedancia utilizada foi o tempo de 60 minutos para dimensionar a area

de influéncia geografica de cada servico, exceto para os MCDT de Hemodiilise e de
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Medicina Fisica de Reabilitagao que foi de 30 minutos de acordo com os critérios minimos

aconselhados para tempo de acesso em funcdo da frequéncia de utilizagao.

Os demais mapas de resultados sdao apresentados em Apéndices deste relatério.
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Conclusao

Os Cuidados de Saude Primarios sdo considerados numa primeira linha de solugdo as
necessidades de salde das populacdes; porém, observa-se um nivel de desigualdade no
que tange a distribuicdo das unidades clinicas no universo da regido centro. Essa situagao
implica em uma desconformidade com a Constituicdo da Republica Portuguesa, a qual tem
como dever: garantir uma cobertura de todo o pais em termos de cuidados de saude de
qualidade, e um acesso tendencialmente gratuito e equitativo as unidades prestadoras dos

mesmaos.

O Servico Nacional de Saude que se caracteriza como universal e tendencialmente gratuito,
poderia ser um empecilho a presenca do setor privado no servico de saude. Porém, com a
incapacidade do setor publico em atender a demanda no passado, aquele ganhou espaco

de maneira complementar sob a forma de convencdes em areas como os MCDT.

Atualmente, as unidades privadas de salde possuem um maior destaque em eficiéncia e
atuam em todas as areas da prestacdo de cuidados de saude. Contudo, zonas que
apresentam menor cobertura de servico pelo setor publico e que possuem baixa densidade

populacional ndo atraem os privados, os quais possuem fins lucrativos.

O estudo realizado focou uma darea da regido centro onde coexistem municipios com alta
concentragdo de recursos, outros com escassez de oferta. Sinteticamente, observa-se
situagdes opostas entre dreas urbanas e rurais, como também, entre a regido litoranea e
de interior. A zona com melhor cobertura das 11 especialidades estudadas é verificada a

partir da longitude que passa por Coimbra prolongando-se até ao litoral.

Conciliar a localizagdo das unidades de saude convencionadas, apoiada em uma perspetiva
de acessibilidade, podera contribuir para um acesso do servico de forma mais equitativa. A
utilizacdo de modelos de Service Area e Location Allocation, em um software de SIG
baseado em um conjunto de dados de rede, permite analises em estatisticas geoespaciais
mais exatas. Trabalhando nessa perspetiva, permite obter informagdes que auxiliem e
embasem a tomada de decisdo, o que contribui para uma gestdo publica mais eficaz e

consequentemente um melhor nivel de acessibilidade.
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Espera-se que este relatdrio estimule uma analise e avaliagao técnica prévia de acordos de
modo a melhorar a capacidade de resposta do Servigco Nacional de Saude, ndo somente
aumentando o numero de convencdes, mas identificando as melhores localiza¢Ges e
incrementando nos setores envolvidos o foco nas especialidades e nas regides onde a

acessibilidade seja mais deficiente.

Dificuldades e Limitagdes

Os dados utilizados nos modelos de SIG a escala geografica de subseccao estatistica sdo
provenientes dos Censos mais recentes do Instituto Nacional de Estatistica, embora esses
tenham ocorrido em 2011. Assim, na andlise dos resultados, deve-se ter alguma ressalva
quanto a exatiddo dos numeros absolutos. Contudo, na perspetiva da densidade

populacional local, as estimativas permanecem essencialmente as mesmas.

Quanto ao estudo das informacgdes existentes relativas a prestacdo dos MCDT, nao foi
possivel saber a unidade exata onde os exames foram realizados, tendo em vista que a base
de dados do SNS vincula os dados de faturagdao com a sede das unidades. Isso implicou uma
analise menos exata sobre a procura e a oferta das especialidades em um determinado
equipamento. Também ndo ha informacdes quanto a lista de espera de cada uma dessas

unidades, impedindo a estimativa da capacidade de atendimento.

Em relacdo a rede viaria, foi atribuida uma velocidade média padronizada permitida por
tipo de via, ndo havendo informacao suficiente para considerar uma velocidade média mais
especifica e realista por troco que entrasse em consideracdo com probabilidades

diferenciadas de congestionamentos em horas de pico.

Trabalhos futuros

O desenvolvimento deste trabalho foi orientado por objetivos especificos, e as solucées
apresentadas foram guiadas por o periodo em questdo. O que ndo impede que novas

atualiza¢gGes ou novas perspetivas sobre o assunto sejam consideradas.

Na maior parte dos estudos sdo utilizadas, separadamente, duas metodologias para o

planejamento em saude: uma com foco na disponibilidade de recursos (oferta, propédsito
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deste relatdrio); e outra com foco na demanda potencial (procura). Outros estudos mais
integrados, abordando a procura, ndo sé na perspetiva quantitativa, mas também na
qualitativa, relacionando a dindmica social de forma sincrénica com a diferenciacdo da
oferta, seriam de grande relevancia. A populagdo residente e a sua estrutura (etaria,
comportamental, cultural etc.), ndo sdo “instantaneos”, congelados no espago/tempo, mas
apresentam grandes oscilagdes ao longo dessas dimensdes que se manifestam na forma
como procuram/necessitam, de forma diferenciada, cada tipo de MCDT. A planifica¢do da

oferta otimizada deveria ter em conta essa evolucdo e as dimensdes onde ela ocorre.

Ainda, seria interessante utilizar o método Location-Allocation com a op¢ao Maximize
Capacitated Coverage, no qual as instalagdes seriam localizadas de modo que o maior
numero possivel de pontos de demanda fosse alocado para as instalagées da solugao
dentro do limite de impedancia. Além disso, a demanda ponderada alocada para uma
instalacdo ndo iria exceder a capacidade da instalacdo (o atual estudo ndo considerou

restricGes de capacidade).
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Anatomia Patoldgica
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Cardiologia
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Eletroencefalografia
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Endoscopia Gastroenterolégica
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Especialidades Médico-Cirurgicas
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Medicina Fisica e de Reabilitacdo
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Medicina Nuclear
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Pneumologia e Imunoalergologia

ACeS ULS

Distancia-tempo

15
B 30
&0

s/ acesso

%

0-15
386.169

Distancia a uma unidade (min)

Populagéo residente

%
22,14%

15-30
442.196

%
25,35%

30 - 60
801.919

%
45,97%

114.255

6,55%

91



Radiologia

ACeS ULS

Distancia-tempo

15
B 30
&0

30 - 60

%

s/ acesso

%

Distancia a uma unidade (min)

Populagéo residente

0-15
790.206

%
45,30%

15-30
551.865

%
31,63%

330.972

18,97%

71.496

4,10%
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Hemodialise

ACeS ULS

Distancia-tempo

15
B 30

%

15-30

%

30 - 60

%

32,77%

%
12,51%

s/ acesso
218.246

Distancia a uma unidade (min)

0-15
475.958

27,28%

478.731

27,44%

571.604

Populagéo residente
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Il. Network Analyst - Location Allocation

Analises Clinicas

Alocacdo
o7

Localizacdo

L
Afetacdo

ACe5 ULS

Acesso Prestadores Antes Pés
Populagéo residente 54 1.683.037 1.722.102

Variagédo s/ acesso %

2,32% 22.437 1,29%
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Anatomia Patolégica

Alocacdo
Localiza¢do

L
Afetacdo

ACe5_ULS

Acesso

Populagéo residente

Prestadores
6

Antes
798.851

P6s
1.461.566

Variacédo
82,96%

s/ acesso
282.973

%
16,22%
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Cardiologia

Alocacdo
or
Localizacdo

L
Afetacdo

ACeS_ULS

Acesso

Populagéo residente

Prestadores
56

Antes
1.666.464

Po6s
1.721.458

Variagéo
3,30%

s/ acesso
23.081

%
1,32%
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Eletroencefalografia

Alocacdo
or

Localizacdo

L
Afetacdo

ACeS_ULS

Acesso

Populagéo residente

Prestadores
15

Antes
834.187

Po6s
1.103.092

Variagédo
32,24%

s/ acesso
641.447

%
36,77%
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Endoscopia Gastroenterologica

Alocacdo
or
Localizacdo

L
Afetacdo

ACeS_ULS

Acesso Prestadores

Populagéo residente 2

Antes
1.672.365

Po6s
1.721.458

Variagéo
2,94%

s/ acesso
23.081

%
1,32%
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Especialidades Médico-Cirurgicas

Alocacdo

Localizacdo
L
Afetacdo

ACe5_ULS

P6s Variacédo s/ acesso %

Acesso Prestadores Antes
21,66% 80.123 4,59%

Populagéo residente 75 1.368.100 1.664.416
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Medicina Fisica e de Reabilitacdo

Alocacdo
o7
Localizacdo

L
Afetacdo

ACeS ULS

Acesso Prestadores Antes P6s Variacédo s/ acesso %
Populagéo residente 16 1.277.010 1.423.397 11,46% 321.142 18,41%
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Medicina Nuclear

Alocacdo

Localizacdo
L
Afetacdo

ACe5_ULS

Variacédo s/ acesso %
10,72% 282.973 16,22%

Prestadores Antes P6s
6 1.320.108 1.461.566

Acesso

Populagéo residente
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Pneumologia e Imunoalergologia

Alocacdo
oo
Localizacdo

L
Afetacdo

ACe5_ULS

Acesso Prestadores Antes P6s Variacédo s/ acesso %
Populagéo residente 50 1.630.283 1.655.348 1,54% 89.191 5,11%
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Radiologia

Alocacdo
or
Localizacdo

L
Afetacdo

ACe5_ULS

Acesso Prestadores Antes Pés Variagéo s/ acesso %

Populagéo residente 13 1.673.043 1.721.458 2,89% 23.081 1,32%
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Hemodialise

Alocacdo
oo

Localizagdo

L
Afetacdo

ACe5_ULS

Acesso Prestadores Antes Po6s Variagédo s/ acesso %
Populagéo residente 68 954.689 1.660.901 73,97% 83.638 4,79%
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