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RESUMO

Este estudo propde um modelo de programag¢ao matematica multi-objetivo
e multi-periodo para apoiar as decisdes de planeamento no setor dos cuida-
dos continuados integrados (CCl). O modelo proposto permite apoiar o pla-
neamento da oferta de CCl em regime de internamento, tanto em termos de
selecdo das melhores localizagdes para esses servigos, como também da capa-
cidade a instalar, e isto com o propésito de construir uma rede de cuidados
mais equitativa. Serdo, assim, considerados trés objetivos de equidade - equi-
dade de acesso, equidade geografica e equidade socioecondmica. Serdo tam-

bém contabilizados os custos, mas na forma de restrigdes do modelo. A funcdo
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objetivo do modelo incorpora estes multiplos objetivos de equidade através
da atribuicao de pesos que sdo obtidos com recurso a metodologia Measuring
Attractiveness by a Category-Based Evaluation TecHnique (MACBETH). A uti-
lidade do modelo ¢ ilustrada através da sua aplicagdo a um caso de estudo na

regido da Grande Lisboa em Portugal.

Palavras-chave: Servicos de saude; planeamento de cuidados continuados;

programacdo matematica; equidade; multi-objetivo; MACBETH

1. INTRODUGCAO

Os cuidados continuados integrados (CCI) envolvem a prestagio de cuidados de
satde e apoio social a individuos que perderam total ou parcialmente a sua capaci-
dade de autocuidado devido a doenga crénica e/ou incapacidade [1]. Embora a maio-
ria dos paises desenvolvidos jd assegure a oferta destes cuidados de forma integrada
nos seus sistemas de satide, os paises em desenvolvimento estdao ainda em fases ini-
ciais de desenvolvimento destes cuidados, e, em alguns casos, ainda nada foi feito [2].

Estudos anteriores mostram que nio existe um modelo de prestagao e organi-
zagao Unico para estes cuidados. De facto, existem diferengas vincadas entre vérios
paises, nomeadamente nos seguintes aspetos [3]: i) existéncia de diferentes tipologias
de servigos (por exemplo, desde servigos de internamento de curta duragio a inter-
namentos de longa duragio); ii) existéncia de diferentes formas de gerir a responsa-
bilidade na prestagio de cuidados (compartilhada entre a familia e os setores ptblico
e privado); e iii) existéncia de diferencas nas fronteiras entre os servigos de satide e
de apoio social. Por exemplo, os sistemas escandinavos, como os da Dinamarca e da
Finlandia, tém uma forte tradicdo de prestagao publica de CCI, enquanto em paises
como a Alemanha, Franga e Portugal os servigos de CCI sao maioritariamente pres-
tados pelo setor privado (principalmente sem fins lucrativos) [4]. Adicionalmente,
muitos paises europeus (como Portugal, Itdlia e Inglaterra) tém a oferta de CCI
integrada no Servico Nacional de Saide (SNS), o qual estabelece cobertura univer-
sal e acesso tendencialmente gratuito aos cuidados [5-7], modelo bastante diferente
daquele atualmente em vigor em paises como os EUA em que a cobertura universal
nao se aplica [8].

Virios sio os desafios reconhecidos no setor dos CCI quando se olha para o con-
texto Europeu. E amplamente reconhecido que a necessidade de CCI est4 a aumen-
tar a uma escala global, principalmente devido ao aumento da esperanca média de
vida e da prevaléncia de doengas crénicas, assim como a crescente participacio das

mulheres no mercado de trabalho [9]. No entanto, a oferta atual de CCI estd longe



de ser suficiente para satisfazer estas necessidades [10]. E como consequéncia, tem-se
vindo a recorrer de forma cada vez mais frequente aos recursos disponiveis no setor
dos agudos para dar resposta a doentes que necessitam de CCI. Mas como as neces-
sidades dos doentes que necessitam de CCI normalmente nio justificam a oferta de
cuidados especializados e de tecnologia mais avancada, esta utiliza¢io acaba por resul-
tar em ineficiéncias e custos mais elevados que poderiam ser evitados se existisse uma
oferta adequada de CCI. Por exemplo, o custo médio de um doente a receber cui-
dados em regime de internamento na Rede Nacional de Cuidados de Continuados
Integrados (RNCCI) em Portugal foi de 82€ por dia em 2009, enquanto o custo
médio didrio no setor de agudos foi de 403€ [11]. Além disso, e & semelhanca do
que acontece também em Portugal, muitos paises europeus enfrentam atualmente
graves cortes orgamentais, o que naturalmente exige a¢oes urgentes que possam con-
tribuir para corrigir esta utilizagao desajustada de recursos no setor da satde. Nesse
contexto, torna-se evidente o porqué de o planeamento da oferta de CCI ser atual-
mente uma das grandes prioridades para as politicas de satide de varios paises. E este
planeamento ¢ particularmente relevante e urgente para paises baseados num SNS,
onde devem ser considerados os limites orcamentais impostos para o setor da sadde,
bem como a promogio da equidade na prestacio de servigos, equidade esta que pode
ser medida de vérias formas [12].

Este tipo de planeamento no setor da satiide, assim como as decisoes a si associa-
das, tem sido apoiado com recurso a diferentes metodologias [13], sendo os mode-
los de programagio matemadtica os que tém sido mais utilizados para esse fim [14].
A majoria desses modelos baseia-se na prossecu¢io de um tnico objetivo [15], mas
tem vindo a verificar-se uma grande evolugao no que se refere ao desenvolvimento de
abordagens multi-objetivo [16-22]. Este tipo de abordagem (multi-objetivo) tem-se
revelado de grande importincia neste setor, j4 que o planeamento da oferta de ser-
vigos de satide envolve muitas vezes decisoes dificeis que dependem de uma grande
variedade de objetivos, os quais entram frequentemente em conflito entre si [16].
De entre esses objetivos, a equidade, que pode ser definida de diversas formas, é um
dos objetivos que tem sido mais citado na literatura na drea de politicas de saiude
[23]. No entanto, até onde conseguimos apurar, a maioria dos estudos de planea-
mento aplicados ao setor da satide acaba por se basear num tinico objetivo de politica
relacionado com a equidade, sendo que nao se identificou qualquer estudo multi-
-objetivo a contemplar a andlise conjunta de diferentes objetivos de equidade neste
setor. E isto apesar de ser reconhecido que alguns objetivos de equidade podem
entrar em conflito entre si, como é o caso dos objetivos de equidade geogrifica e
socioecondémica [24]. Além disso, deve-se também incluir nestes modelos um hori-
zonte de planeamento em que a oferta de cuidados pode ser ajustada ao longo do
tempo, permitindo assim o planeamento da abertura e encerramento de servicos,

expansdes ou redugoes de capacidade e a realocagao de capacidade entre diferentes
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servicos ao longo do tempo [25]. E este planeamento multi-periodo também nao
tem sido frequentemente explorado em estudos anteriores focados no planeamento
da oferta de cuidados de satde, tanto a um nivel estratégico como a um nivel titico.

Embora seja reconhecida a relevincia de se apostar no desenvolvimento de
modelos que contabilizem todos estes aspetos de forma conjunta, esta nao tem sido
a prdtica recorrente por parte da grande maioria dos estudos de planeamento desen-
volvidos no setor da satide. E muito poucos estudos tém sido desenvolvidos e aplica-
dos considerando o contexto particular do sector dos CCI.

Tendo em vista contribuir para a literatura nesta drea, este estudo propée um
modelo de programagio matemdtica multi-objetivo e multi-periodo para apoiar
o planeamento a médio prazo de uma rede de CCI no contexto de paises baseados
num SNS — modelo daqui em diante designado por LTCMOPE (com LTC para
Long-term Care e MOPE para Multi-Objetivo e multi-PEriodo ). Este modelo visa
informar os decisores envolvidos no planeamento da oferta de CCI sobre como
melhor evoluir no sentido de garantir a oferta equitativa de CCI em regime de inter-
namento, considerando para isso diferentes dimensées de equidade. Este modelo
fornece assim informacoes focadas na localizacio e capacidade dos servigos de inter-
namento, assim como nos custos associados. Em particular, este modelo poderd
apoiar a tomada de decisdo sobre os seguintes aspetos: i) onde e quando localizar
novos servicos de internamento, e com que capacidade; ii) como distribuir geogra-
ficamente essa capacidade entre os servicos instalados e grupos de doentes; iii) que
mudangas s3o necessdrias na rede ao longo do tempo (por exemplo, aumento ou
redugio de capacidade; e abertura ou encerramento de servigos); e iv) qual o impacto
dessas mudangas nos objetivos de equidade e nos custos. Para fins de planeamento,
sao consideradas as seguintes tipologias de servigos de internamento, as quais sao
oferecidas em diversos paises, incluindo em Portugal [26]: cuidados de convales-
cenca (CC), cuidados de média-duragio e reabilitagio (CMDR), cuidados de longa-
-dura¢io e manutengio (CLDM) e cuidados paliativos (CP). De forma alinhada
com a literatura na drea das politicas de satide e com as preocupagoes reconhecidas
pelos decisores no setor dos CCl, sao considerados trés objetivos de politica relacio-
nados com a equidade [24,27]: i) equidade de acesso; ii) equidade geogrifica; e iii)
equidade socioeconémica. Diferentes coeficientes de ponderagao sio atribuidos a
cada objetivo de equidade, sendo esses coeficientes obtidos com base na metodologia
Measuring Attractiveness by a Category-Based Evaluation TecHnique (MACBETH)
[28-29], sendo esta metodologia aplicada juntamente com decisores com responsa-
bilidades no que se refere ao planeamento no setor dos CCI em Portugal. O modelo
¢ aplicado ao nivel dos concelhos da regiao da Grande Lisboa em Portugal para o
periodo 2012-2016.

Com base nessas caracteristicas, este estudo vem fechar um gap identificado na

literatura de planeamento no setor da satde, ao propor um modelo genérico que



visa apoiar o planeamento de médio prazo (e, consequentemente, o financiamento)
no setor dos CCI. Em particular, o modelo desenvolvido visa apoiar a tomada de
decisio em termos da sele¢ao de localizacoes para os servicos de internamento e res-
petivas capacidades, tendo em conta o objetivo de garantir a prestagao equitativa em
multiplas dimensées de equidade, e permitindo avaliar ajustes na oferta de cuidados
ao longo do tempo.

Este artigo estd organizado da seguinte forma. A revisio da literatura é apre-
sentada na Secio 2. O problema de planeamento em estudo é descrito na Segio 3,
e o modelo proposto ¢ formulado na Secio 4. A Se¢io 5 apresenta o caso de estudo
em andlise e discute os principais resultados. Algumas conclusoes e linhas de pes-

quisa futuras sio apresentadas na Segio 6.

2. REVISAO DA LITERATURA

O planeamento da oferta de cuidados de satide envolve a defini¢io da localizagao
das instalagoes e respetivas capacidades [13]. Este problema tem vindo a ser traba-
lhado na literatura ao longo da dltima década [16,17,30-32], sendo a programa-
¢30 matemdtica a abordagem mais comummente utilizada com esse propdsito [14].
Neste artigo seguimos essa tendéncia e desenvolvemos um modelo de programagao
matemdtica multio-bjetivo e multi-periodo para apoiar a tomada de decisio no que
se refere ao planeamento de redes de CCI. Embora as abordagens multi-periodo
tenham sido vastamente utilizadas para fins de planeamento a nivel operacional
(ver, por exemplo, [33]), a sua utilizagio em contexto de planeamento estratégico
e tdtico para fins de localizacio de infraestruturas no setor da sadde tem sido limi-
tada (ver a primeira coluna da Tabela 1). O foco desta revisao serd, assim, em estudos
baseados na aplicagao de abordagens multi-objetivo ao setor de saide, analisando-
-se em detalhe quais os objetivos de planeamento que tém sido mais utilizados para
esse fim, dando-se especial énfase aos objetivos de equidade. Sdo também revistos

estudos aplicados ao contexto particular dos CCI.

2.1. Modelos de programag¢ao matematica multi-objetivo

A maioria dos modelos de programagao matemdtica desenvolvidos para o apoio ao
planeamento da oferta de cuidados de saide tem vindo a basear-se na utilizacio
de um tnico objetivo [15], muito embora seja reconhecido que a prestagio des-
tes cuidados estd normalmente dependente de vdrios objetivos que muitas vezes
entram em conflito entre si [16]. No entanto, apesar de ao longo da dltima década

ter vindo a verificar-se um crescente interesse pelo desenvolvimento de abordagens
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multi-objetivo, ainda sdo poucos os estudos a propor modelos que contabilizam
multiplos objetivos (e de entre esses estudos, a eficiéncia e a equidade de acesso
representam os objetivos mais utilizados [18-20]). Stummer et al. [16] propuseram
uma abordagem multi-objetivo para apoiar a tomada de decisio relacionada com a
localizagdo e capacidade dos departamentos médicos numa rede hospitalar, consi-
derando como objetivos a minimizagao do tempo total de percurso para aceder aos
servicos, do nimero de doentes nio atendidos e do niimero de alteracoes neces-
sdrias A rede atual. A minimiza¢io do tempo de percurso também foi considerada
por Mestre et al. [34], mas neste caso em conjunto com a minimizagio de custos.
A minimizac¢io do nimero de novas camas, enfermeiros e médicos [21-22], a maxi-
mizagio da satide da populagio [35] e a minimizagio de custos fixos e varidveis [36-
-37] sdo outros dos objetivos adicionais utilizados no 4mbito do desenvolvimento de
modelos de programagao matemdtica multi-objetivo.

Diferentes abordagens tém sido utilizadas para lidar com mdltiplos objetivos
no contexto da satide. Stummer et al. [16] e Mitropoulos et al. [18] determinaram
o conjunto de solugdes eficientes usando um algoritmo tabu search e um método
de restrigdes (constraint method), respetivamente. Outros autores utilizaram aborda-
gens de programagao por metas [21] e métodos de ponderagao [17,20]. No entanto,
as metas e pesos necessarios para aplicar as abordagens multi-objetivo seguidas nestes
estudos foram escolhidos de forma arbitrdria, sem qualquer andlise relacionada com
o significado desses parimetros ou sobre os julgamentos (por parte dos decisores)
necessdrios para os obter. Uma excegio refere-se ao estudo de prioriza¢io de metas
(numa abordagem de programagao por metas) com o método Analytical Hierarchy
Process (AHP) [38].

2.2. Objetivos de equidade para fins de planeamento na saude

A equidade representa um dos objetivos fundamentais a ter em conta para o planea-
mento da oferta de cuidados de sadide em contexto de um SNS, sendo a forma de
assegurar uma distribui¢do justa ou equitativa dos cuidados [12,39]. No entanto,
nao existe um conceito tnico de equidade que possa ser utilizado para fins de pla-
neamento [40]. Dois conceitos chave de equidade referem-se a [24,40-41]: i) equi-
dade geografica e ii) equidade socioeconémica. Enquanto a equidade geografica estd
tipicamente relacionada com a distribui¢do ou utilizacdo geogrifica dos servigos,
a equidade socioeconémica estd relacionada com as diferengas de utilizagdo entre
diferentes grupos socioeconémicos. Existem vdrias defini¢oes alternativas tanto
para a equidade geogrifica como para a equidade socioeconémica [41], como por
exemplo diferengas na utilizagio em diferentes dreas geogrifica [42], diferengas no

acesso medido pelo tempo percorrido até aos servigos [32,34,42-43], diferengas nos
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4
cuidados prestados a populagoes prioritdrias [44] e diferengas nos tratamentos entre 5
grupos socioeconémicos distintos [45]. e
No entanto, embora as equidades socioeconémica e geografica tenham vindo \”gJ,
a ser citadas na literatura como sendo as duas dimensées de equidade que devem &

ser consideradas na constru¢io de modelos que tenham como fim o apoio ao pla-
neamento e formulagio de politicas de satide no contexto dos paises baseados num
SNS [27], nio se identificou qualquer estudo focado na anélise combinada de ambas
estas dimensoes para fins de planeamento no setor da satde.

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

2.3. Planeamento da oferta de Cuidados Continuados Integrados

Apesar da elevada prioridade atribuida ao planeamento da oferta de CCI em mui-
tos paises, este planeamento tem sido muito pouco estudado usando modelos de
otimiza¢io como base [46]. Greene et al. [47] propuseram um dos primeiros mode-
los de otimizacio construidos para o efeito — trata-se de um modelo mono-objetivo

focado na andlise da relagio custo-beneficio associada a oferta de CCI no domicilio.

Tabela 1. Caracteristicas consideradas como essenciais para o apoio ao planeamento

da oferta de cuidados de sadde em geral, e de CCI em particular

Informacgdes sobre

. . Muiltiplos N . Aplicagoes
Multi- Multi- . L. P preferéncias dos decisores plicag
Estudo . . e objetivos de ~ . ao setor
-periodo -objetivo . quando sao considerados
equidade . .. dos CCI
varios objetivos
Stummer et al. [16] v

LTCMOPE 4 v v v 4
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Lin et al. [46] propuseram um modelo mono-objetivo para apoio ao planeamento da
capacidade de servigos domiciliares focado na minimizagio dos custos. Cinnamon et al.
[48] e Kim e Kim [49] centraram-se no estudo da localizacio das instalagces de CClI,
sem analisar a capacidade dos servigos. Mais recentemente, Zhang et al. [50] propuseram
uma abordagem de otimizagio-simulacio para definir a capacidade, em camas de CCI,
ao longo de um horizonte de planeamento de vérios anos, tendo como propdsito atingir
niveis de servio previamente definidos como meta. Até onde sabemos, Shroff et al. [51]
foram os tinicos autores a desenvolver um modelo multi-objetivo para fins de apoio ao
planeamento de CCl, utilizando Data Envelopment Analysis para esse efeito.

A Tabela 1 identifica as caracteristicas consideradas como essenciais para o pla-
neamento da oferta de cuidados de satde em geral e de CCI em particular, sendo
também aqui resumidos quais os principais estudos a analisar essas mesmas caracte-
risticas. Esta tabela mostra assim que hd espago para a construgio de novos modelos
mais abrangentes para apoiar os decisores no planeamento de redes de CCI. Nesse

contexto, este artigo propée o modelo L7C, . .

3. DEFINICAO DO PROBLEMA

Este estudo foca-se no problema de planeamento da oferta de CCI no médio prazo
(ou seja, a um nivel tdtico), considerando trés importantes objetivos de equidade
—equidade de acesso, equidade geogréfica e equidade socioeconémica. Abaixo segue-

-se uma descri¢io detalhada do problema em estudo.

3.1. A Rede de Cuidados Continuados Integrados

A fim de compreender as principais caracteristicas que um modelo de apoio ao pla-
neamento de CCI deve respeitar, é necessdrio ter as informagoes bdsicas sobre a
organizagio, planeamento e financiamento de redes de CCI no contexto de paises
baseados num SNS. Este sistema existe atualmente em Portugal [5], Itlia [6] e em
Inglaterra [7], sendo que neste estudo se recorre a rede de CCI atualmente em fun-
cionamento em Portugal Continental como referéncia.

A componente de cuidados de satde prestada em Portugal no 4mbito dos CCI
caracteriza-se por uma cobertura universal, de acesso tendencialmente gratuito, finan-
ciado por receitas fiscais, e por uma prestagao de cuidados assegurada por um misto
de prestadores publicos e privados [5]. No entanto, a oferta de CCI em Portugal
tem sido tradicionalmente muito reduzida, muito devido & dependéncia de cuida-
dos informais (fundamentalmente assegurados pelas familias) e a falta de investi-

mento publico na drea. E foi neste contexto que em 2006 foi criada a Rede Nacional



de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), criagao esta muito impulsionada
pelo crescente reconhecimento de que existia um envolvimento muito limitado do
setor publico no setor dos CCI, assim como de que melhorias na cobertura de CCI
poderiam resultar em melhorias significativas no desempenho do sistema de satde
(por exemplo, substituindo as dispendiosas admissoes hospitalares em agudos por
admissoes em unidades de CCI mais baratas). A RNCCI ¢ responsdvel pela presta-
¢ao de cuidados de satde e apoio social para individuos que pertengam aos grupos
seguintes: a) dependem de terceiros para realizar as suas atividades didrias, b) idosos
fragilizados, c) severamente incapacitados e/ou d) gravemente doentes, em fase avan-
cada ou terminal [7,52-53]. Para o propésito deste estudo, apenas serd considerada
esta componente de cuidados de satde.

O Estado (principalmente através da RNCCI) ¢ responsével pelo planeamento
e financiamento da prestagio de CCI dentro da rede, tendo no entanto um papel
muito limitado como prestador de CCI [5]. Os principais prestadores de cuidados
sdo institui¢oes privadas sem fins lucrativos. O Estado assina contratos com os pres-
tadores de cuidados e paga em funcio da tipologia de servigos prestados [54]. Esses
servicos incluem cuidados de convalescenca (CC), cuidados de média duracio e rea-
bilitagao (CMDR), cuidados de longa-duracio e manutengiao (CLDM) e cuidados
paliativos (CP), sendo estes servigos destinados a individuos em diferentes circuns-

tAncias mas que nao possam receber cuidados em casa:

> CC para individuos que necessitam de servigos de reabilitagao intensiva e de
curta duragio;

> CMDR para individuos que nao necessitam de cuidados tecnologicamente
diferenciados, mas que requerem periodos de institucionalizagdo mais lon-
gos do que os normalmente encontrados nos servigos de CC;

> CLDM por prevenir maiores graus de dependéncia, permitindo interna-
mentos mais longos do que os encontrados nos servicos de CC e de CMDR;

> CP para individuos que sofrem de doengas graves e/ou incurdveis.

A oferta destes CCI em regime de internamento estd associada a diferentes tempos
de permanéncia (length of stay, LOS) [26] e caracteriza-se por taxas de ocupagao tipi-
camente elevadas, por vezes atingindo valores superiores a 90% em Portugal [55%].

O Estado, através das Administracoes Regionais de Satide, organiza a oferta de CCI
no Aambito da RNCCI (assim como o financiamento correspondente), sendo o acesso a
mesma assegurado através de dois canais distintos [52]: se os doentes j4 estiverem num
hospital do SNS a receber CCI ou outro tipo de cuidados de satide, o hospital é respon-
sdvel pela sua avaliacio e encaminhamento para a RNCCI; por outro lado, se os doen-
tes estiverem em casa ou num hospital privado, deve ser feita uma avaliagdo por um

prestador de cuidados primdrios antes do seu encaminhamento. Os encaminhamentos
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sao enviados as autoridades regionais que sio responsiveis por alocar cada doente ao
servico mais adequado (de acordo com suas condigoes de saude e financeiras) e ao ser-
vigo disponivel que esteja mais préximo da sua drea de residéncia [53]. Se nao houver
camas disponiveis na drea de residéncia dos doentes, as autoridades competentes devem
atribui-los aos servigos disponiveis mais préximos. Se nao houver camas disponiveis em
qualquer 4rea geogréfica, os doentes ficam em lista de espera [3].

No que se refere a atual oferta de CCI em Portugal, esta ainda estd longe de satis-
fazer as necessidades de cuidados por parte da populagio portuguesa [56]. Por exem-
plo, em 2012 existia uma lista de espera de cerca de 1,100 doentes para receber CCI
dentro da RNCCI [57]. Neste contexto, é possivel concluir que existe claramente a
necessidade de desenvolver ferramentas que apoiem os decisores politicos na organiza-
¢ao dos servigos de internamento no 4mbito da rede de CCI — envolvendo esta orga-
nizagao decisoes relacionadas com localizacio dos servicos e dimensionamento das
suas capacidades (em niimero de camas), distribuigio das camas entre servigos e gru-
pos de doentes, assim como com mudancas na rede ao longo do tempo —, e tudo isto

tendo em vista a prossecugio de objetivos de equidade, os quais sdo detalhados abaixo.

3.2. Objetivos

A literatura na drea indica que os principais objetivos da politica de satide para qual-
quer sistema baseado num SNS devem incluir i) a garantia da cobertura universal da
procura de cuidados (com acesso tendencialmente gratuito), ii) a promogio da igual-
dade de acesso a satide para todos os cidadaos (independentemente da sua situagio
financeira e distribuicio geogréfica), iii) a promocio da equidade na distribuicao de
recursos e uso dos servicos de satde e iv) a redugio das desigualdades socioecondmicas

em satde [5,12,28]. Estes objetivos podem ser operacionalizados da seguinte forma:

1. Equidade de acesso [EA]: minimizac¢io do tempo total de percurso até aos
servicos de satide, garantindo que todos aqueles que necessitem de CCI
recebem os cuidados de que necessitam no local mais préximo da sua drea
de residéncia, e garantindo ainda que os cuidados sio fornecidos ao maior
numero possivel de individuos necessitados (na verdade, este objetivo acaba
por englobar dois objetivos de equidade);

2. Equidade geogrifica [GE]: minimizacdo das necessidades nio satisfeitas
na(s) drea(s) geografica(s) com o nivel de necessidades insatisfeitas mais ele-
vadas. Este objetivo assegura, assim, a melhor prestagio de cuidados possivel
na(s) drea(s) geogréfica(s) com o pior nivel de oferta;

3. Equidade socioeconémica [SE]: minimizagio das necessidades nio satisfei-
tas para o(s) grupo(s) da populagiao com menores rendimentos. Este objetivo



garante, assim, a melhor prestacdo de cuidados possivel aos grupos que
tenham menor capacidade para pagar por esses cuidados, evitando assim

situagdes de pobreza ou dependéncia financeira.

Estes objetivos foram também reconhecidos como importantes pela Chefe
da Equipa de Coordenagio Regional para os Cuidados Continuados Integrados da
Autoridade Regional de Satdde de Lisboa e Vale do Tejo (ARS LVT), que partici-
pou neste estudo como decisor com vasto conhecimento e experiéncia no setor dos
CCI. As suas preferéncias foram tidas em conta para fins da constru¢io do modelo

LTC, , assim como para a sua aplicagdo ao caso de estudo.

3.3. Horizonte e decisdes de planeamento

A inclusio de um horizonte de planeamento dividido em multiplos periodos de
tempo, ao longo dos quais podem ocorrer mudangas na oferta de CCI, surge como
um aspeto essencial a ser incluido no modelo de planeamento, dando resposta a
natureza incerta da procura de CCI ao longo do tempo [56]. J4 relativamente

as decisoes de planeamento, sdo consideradas as seguintes:

> Onde e quando localizar novos servigos de internamento, tanto em unidades jd
existentes como em novas unidades que venham a ser instaladas para o efeito?

> Qual a capacidade (em nimero de camas) na qual se deve investir em cada
periodo de tempo? Como deve essa capacidade ser distribuida entre servicos,
unidades e grupos de doentes?

> Como redistribuir a capacidade (camas) existente entre servicos e grupos
de doentes ao longo do tempo? A Fig. 1 mostra os trés tipos de redistribui-
¢oes permitidas: entre diferentes servicos na mesma unidade (setas a cheio);
entre servigos do mesmo tipo, mas em unidades diferentes (setas ponteadas);

e entre unidades e servicos diferentes (setas a tracejado).

Unidade 1 Unidade 2
_______________________________ 5
PRI e |
[* CMDR o :.] {: CMDR H*]
v ¥ ] [ i‘"
[ CLDM+ “'J L; CLDM | ]
[ CP Yy ‘% [= cp \ J

Figura 1. Redistribuicées de camas permitidas na rede de CCI

157

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



158

z . -

& O modelo proposto neste estudo (LTCMOPE) visa assim informar o planea-
e mento da oferta de CCI em regime de internamento em linha com a promocio dos
é 2 trés objetivos de equidade mencionados acima. Em particular, e como ilustraremos
& no caso de estudo, o modelo poderd ser utilizado para dar resposta a diferentes con-

textos de planeamento: como reorganizar a oferta de CCI em regime de interna-
mento dentro dos limites or¢amentais em vigor, e quais as melhorias de equidade
que se conseguem alcangar nesse contexto; ou como reorganizar essa mesma oferta
de forma a alcancar metas de equidade definidas pelos decisores, e a que custo.

E estas alteragoes na oferta de cuidados (por exemplo, através da criagao de capaci-

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

dade adicional ou do ajuste de capacidade) podem corresponder a situagoes em que
o Estado fornece novos servicos ou altera contratos com fornecedores nio governa-
mentais para prestarem esses Servigos.

Neste contexto, a Fig. 2 resume as principais caracteristicas do modelo proposto,
sendo possivel identificar as principais decis6es de planeamento, assim como os prin-
cipais inputs necessdrios a sua aplicagdo, de entre os quais os coeficientes de ponde-
rago a ser atribuidos aos multiplos objetivos de equidade (explicados em detalhes

na sego 4.2).

Inputs niio dependentes do periodo temporal

* Numero de camas disponiveis em cada servigo de internamento no inicio do horizonte de planeamento

» Distincias entre pontos de procura e unidades prestadoras de cuidados em regime de internamento

* Tempo maximo de percurso para doentes que recebem cada tipologia de servigo de internamento

» Capacidades minimas e maximas (n° de camas) permitidas por cada tipologia de servigo de internamento
* Tempos médios de permanéncia (LOS) por cada tipologia de servigo de internamento

Inputs dependentes do periodo temporal

\ Status quo e metas Julgamentos
¢ Orgamento disponivel para investimento e operacionalizag@o por periodo de tempo definidas para cada dos
» Custos operacionais ¢ de investimento por cama e servigo de internamento por periodo de tempo objetivo decisores

¢ Custos associados a redistribuigdo de camas entre servigos e unidades por periodo de tempo

¢ Numero de individuos que necessitam de CCI em regime de internamento por periodo de tempo (numeros L l
desagregados por area geografica, tipologia de internamento e grupo socioeconémico)

‘ Protocolo MACBETH ’

LTCryore
Modelo de programacfio matematica Multi-Objetivo e multi-

N _PEﬁOdO X Pesos atribuidos a cada
Trés Objetivos de Equidade objetivo
(equidade de acesso; equidade socioeconomica; equidade geografica)

Planeamento a médio prazo

Decisdes i

© Onde e quando localizar novos servigos em regime de internamento (diferentes tipologias)?

e Qual a capacidade (camas) na qual se deve investir em cada periodo de tempo? Como deve essa capacidade ser
distribuida entre servigos, unidades e grupos de doentes?

® Como redistribuir a capacidade existente de camas entre servigos e grupos de doentes em cada periodo de tempo?

eDe que forma as alteragdes na oferta de CCI levam a uma distribui¢do mais equitativa da oferta, assim como a um
melhor controlo a nivel de custos?

Figura 2. Inputs necessdrios a0 modelo L7C, . , e decis6es de planeamento que podem ser

apoiadas com base nos resultados obtidos através da sua aplicagio



4. MODELO LTC

MOPE

O modelo LTC, . é apresentado em detalhe nesta secio. Comega-se por introduzir
a notagdo utilizada para fins da sua formulagiao matemadtica, e em seguida, apresenta-

-se a formulagao da fungio objetivo e restricoes.

4.1. Notacao

indices
wo ] Perodos detempo
4 ] Pontosde procura
& Grupos socioeconémicos
L] Localizagbes/unidades onde os servigos sao prestados
s,p Servicos de CCI em regime de internamento

Conjuntos

T Conjunto de periodos de tempo

D Conjunto de pontos de procura

L Conjunto de localizagées/unidades onde os servigos sao prestados

N Conjunto de CCI em regime de internamento

=Gt uG™*

Conjunto de grupos socioeconémicos, divididos em subconjuntos G*
(grupos de individuos com prioridade por terem niveis de rendimento mais
baixos, ge G* = G) e G (grupos de individuos que nao tém prioridade por
terem maiores niveis de rendimento, ge Gz ¢ G)

Vz{(s,l):seS,leL}

Conjunto de servigos prestados na localizagao / no inicio do horizonte de
planeamento

Z={(s,l):seS,leL}

Conjunto de servicos nao prestados na localizacio / no inicio do horizonte
de planeamento

Pardmetros
EBy Numero de camas disponiveis no servico de internamento s localizados em / no
s . .
inicio do horizonte de planeamento
NB,/ NBg Nimero minimo/méximo de camas permitido no servi¢o de internamento s
LOS Tempo médio de permanéncia (em dias) no servio de internamento s
Numero de individuos residentes no ponto de procura d pertencentes ao grupo
1 dgst socioeconémico g a necessitar de receber cuidados no servico de internamento
sem ¢
P, Nimero de individuos residentes no ponto de procura o a necessitar de receber
t . . .
cuidados em regime de internamento em #
ILI Numero de individuos pertencentes ao grupo com menores rendimentos
t . . . .
(g€ G* < G) a necessitar de receber cuidados em regime de internamento em #
BI, Or¢amento anual disponivel para investimento na rede de CCI em #
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BO, Orgamento anual disponivel para operacionalizar a rede de CCI em ¢
7y Taxa de inflagio em #
gy Custo de investimento associado a nova cama no servico de internamento s em ¢

Custo operacional associado a nova cama no servico de internamento s em #

Custo de realocar uma cama para um servico de internamento s, vindo essa

x . S
st cama de um servigo prestado numa localizacio diferente em #
S Custo de realocar uma cama para um servico de internamento s, vindo essa
st cama de um servico prestado na mesma localizacio em #
&g Fator de eficiéncia associado a prestagao do servico de internamento s
ba; Tempo de percurso entre o ponto de procura 4 e a localizagio / (em minutos)
»y Tempo de percurso méximo total em # (em minutos)
¥ Tempo de percurso méximo admissivel por doente que necessita de receber
cuidados em regime de internamento (em minutos)
n7 Nuamero de dias por perfodo de tempo no horizonte de planeamento
o Parimetro auxiliar de valor muito elevado
FA GE SE  Metas estabelecidas pelos decisores, correspondentes aos niveis que se deseja
MT=* , MT™™ ,MT L . P .
alcangar no médio prazo para cada dimensao de equidade
SQEA ,SO GE s SQSE Status Quo (SQ), correspondentes aos niveis de equidade atuais

EA GE SE
Ptw >Prw > Prtw

Melhoria minima de equidade que se deseja alcangar entre o periodo # e o
periodo w

EA(-FEA _EA

Peso a atribuir ao objetivo de equidade de acesso antes do seu reescalonamento,
com limites superior e inferior entre parénteses (o mesmo se aplica aos objetivos
de equidade geogrifica e socioeconémica)

Peso a atribuir ao objetivo de equidade de acesso, com limites superior e inferior
entre parénteses (0 mesmo se aplica aos objetivos de equidade geogrifica e
socioeconémica)

Varidveis
Xt Igual :a -1 se o servico de internamento s for prestado na localizagio /em # 0 caso
contrério
Y Igual a 1 se pelo menos uma cama for realocada para o servigo de internamento
st s prestado na localizagio /em % 0 caso contrdrio
Zys Igual a 1 se houver investimento em novas camas para a o servigo de
internamento s prestado na localizagao /em # 0 caso contrério
Proporcio de individuos residentes no ponto de procura  pertencentes ao
Rdgslt grupo socioeconémico g a receber cuidados no servigo de internamento s
prestado na localizagio /em #
RPy, Numero de individuos residentes no ponto de procura d a receber cuidados em
regime de internamento em #
RLI, Numero de individuos pertencentes ao grupo com menores rendimentos (g€ G*
c G) a receber cuidados em regime de internamento em ¢
ABg, Nimero de novas camas nas quais hd necessidade de haver investimento para o

servi¢o de internamento s prestado na localizacio /em #




Numero de camas disponibilizadas para individuos residentes no ponto de
Bdgslt procura d pertencentes ao grupo socioeconémico g a receber cuidados no
servigo de internamento s prestado na localizagio /em #

RB™M ./ RBOU! Numero de camas realocadas para/de o servico de internamento s prestado na
slpjt slpjt localizagio / do/para o servico de internamento p prestado na localizagdo j em #
U;Ot Tempo total de percurso (em minutos) em ¢
U pen Penalizacio (em minutos) relacionada com os individuos que nao recebem os
t cuidados de que necessitam em #
f E4 f GE f SE Objetivos de equidade

EEA pGE pSE Medidas de equidade definidas para cada objetivo de equidade em 7 (e para o
too%de Tt ponto de procura 4 no caso da equidade geogréfica)

LEEA ,LE GE ,LE SE Nivel de equidade alcangado no Caso A para cada objetivo de equidade

4.2. Promocao de melhorias na equidade através da funcao
objetivo

Apés a selecio dos objetivos, é necessdrio avangar para a sua operacionalizagao,
e tratando-se de uma fun¢ao multi-objetivo, ¢ ainda necessdrio definir os pesos
associados. Nesse sentido, a fungio multi-objetivo construida com base nos obje-
tivos de equidade analisados na Seciao 3.2 encontra-se detalhada nesta secio,
juntamente com a descri¢do do processo de constru¢io dos respetivos pesos em

conjunto com os decisores do setor dos CCI e usando como base a abordagem

MACBETH.

4.2.]. Operacionalizagao dos objetivos de equidade

Com base na informagao apresentada na Se¢io 3.2, propde-se a operacionalizagio
dos trés objetivos de equidade (F**, f<F e /%) usando como base trés medidas de

equidade diferentes (£ *, E,“* e E%):

1. Equidade de acesso (EA) — Min f* : minimizagio do tempo total de per-
curso (desde o domicilio até 4 unidade onde recebem cuidados) dos doentes
que recebem CCI em regime de internamento (Eqs. (1-4)). A otimizagio
deste objetivo permitird assim ajustar a oferta atual de CCI de forma a alcan-
¢ar o méximo valor possivel de EA (sendo que o mesmo raciocinio se aplica
aos restantes objetivos de equidade). Esta melhoria na EA implicard mudan-

cas graduais na oferta de CCI ao longo do tempo, esperando-se alcancar o
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mdximo valor de EA no final do horizonte de planeamento (ver a Se¢io 4.3
para mais detalhes). A penalizacio U P (Eq. (4)) é usada para garantir que
os cuidados sio prestados a0 maior nimero possivel de individuos a necessi-
tar desses cuidados, assumindo que aqueles que nao recebem esses cuidados

incorrem no tempo mdximo de percurso até aos servicos;

Min £E4 =Ef:|1T| (1)

tot pen
pEa Ut +U;

Pl =t @)

?¢
tot
U = Z Z Z z¢d Rdgsltldgst VieT (3)
deDgeGseSlel
U;pen: DI 7X{Idgst_ szgsltldgstJ VieT (4)
deDgeGseS leL

Equidade Geogrifica (GE) — Min f“*: minimiza¢io das necessidades nao
satisfeitas na drea geogrifica com o nivel de necessidades insatisfeitas mais
elevadas (Egs. (5-7)). Por exemplo, um valor de 0,3 para este objetivo signi-
fica que 30% dos individuos a necessitar de receber CCI em regime de inter-
namento e a residir no ponto de procura com o nivel de oferta mais baixo

nio recebem esses cuidados;

. ~GE GE
>
Min f _Ed(t=|T|) VdeD (5)
RP,
ECE =|1-24 | vgep,reT ©6)
1Py
RPy = z z szgSlt[ngt VdeD,teT 7)
geGseSlel

Equidade socioeconémica (SE) — Min f°F: minimiza¢do das necessida-
des nio satisfeitas para o grupo da individuos com menores rendimentos
(Egs. (8-10)). Por exemplo, um valor de 0,2 para este objetivo significa que

20% dos individuos a necessitar de receber CCI em regime de internamento



e pertencentes ao grupo com menor nivel de rendimentos (g€ G* < G') nao

recebem esses cuidados.

.o &
Min f% = Etle| ®)
EE =[1—Ruf} VteT ©)
1L1,
RLI; = % % % Y Ragsitlagss VteT (10)
deD geGP seSlel

Estes trés objetivos de equidade sio relevantes para qualquer sistema de satde
baseado num SNS, como ¢é o caso de Portugal e Inglaterra. O primeiro objetivo
(EA) estd alinhado com o objetivo de equidade proposto por Mehrez et al. [43] e
Mestre et al. [32]. O segundo objetivo é semelhante ao objetivo minimax proposto
por Eiselt e Laporte [59], sendo a distincia aqui substituida pela percentagem de
necessidades nao satisfeitas. As medidas utilizadas para cada objetivo foram construi-
das tendo por base uma escala comum [0,1], tendo-se para isso dividido o tempo
de percurso pelo tempo total médximo de percurso (para /%), assim como a popu-
lagao com necessidades satisfeitas pela populacio total com necessidades (para f“F
e /*). Embora esta normalizacio nio seja estritamente necessdria, jd que seria pos-
sivel ter utilizado outras escalas, a normalizagao permite atribuir um significado
substantivo aos melhores e piores niveis associados a cada medida de equidade (cor-
respondendo a 0 e 1, respetivamente), facilitando o entendimento do quio relevan-
tes sao as melhorias entre o pior e o melhor nivel em cada medida. Subjacente as trés
funcdes objetivo estd o pressuposto de que as melhorias alcangadas em cada medida
de equidade sao sempre igualmente valorizadas.

Para fins de andlise de uma rede de CCI, serd essencial que os decisores tenham
em consideragdo dois niveis de referéncia: o status quo (SQ) na prestagao de cuidados
(representado pela atual oferta de CCI e dos niveis de equidade correspondentes);
e as metas de equidade a atingir no médio prazo, sendo estas metas definidas como
os niveis que se deseja alcangar para os trés objetivos de equidade até ao fim do hori-
zonte de planeamento. Esses niveis estao representados na Fig. 3, onde, para cada
objetivo, 0 SQ ¢ denotado por SQ*, SQ“F e SQF, sendo as metas a atingir no médio
prazo denotadas por MT*, MT%* e MT*. Esses niveis podem assumir valores entre
1 e 0, correspondentes ao melhor e pior nivel de prestagio de cuidados, respetiva-
mente. Ainda na Fig. 3, as setas indicam a dire¢ao de mudanga desejdvel para cada
objetivo de equidade (do SQ para a meta). A titulo de exemplo ilustrativo, os niveis
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de referéncia representados da Fig. 3 podem ser interpretados da seguinte forma:
se 0 SQ para o objetivo SE assumir o valor 0.5 e a meta associada assumir o valor 0.2,
significa que metade dos individuos com rendimentos mais baixos nio estd a rece-
ber os cuidados de que necessita ao dia de hoje (SQ°* = 0.5), tendo-se definido como

meta que esse nimero diminua para apenas 20% até ao fim do horizonte de planea-

mento (MTE=0.2).

Todos os individuos a

necessitar de cuidados A drea com pior oferta de

O grupo de menor
_1 demoram o —— 1 cuidados tem 100% da -1 b

correspondente ao tempo procura insatisfeita rendlmento§ teml 109%
méximo admissivel de da procura insatisfeita
percurso para chegarem
—t— SQEA ao0s servicos
-+ sqst
L -+ sas
-+ MTEA
—— E
Todos os individuos a Mmre
necessitar de cuidados A area com pior oferta de O grupo de menor
_1_ g recebemoscuidadosde _] (@ cuidadostem 100% da Ao rendimentos tem 100%
que necessitam “a porta procura satisfeita da procura satisfeita
de casa’
Equidade de Acesso Equidade Geografica Equidade Socioeconémica
(EA) (GE) (SE)

Figura 3. Niveis definidos para cada objetivo de equidade

4.2.2. Avaliacdo de melhorias na equidade

Tendo como propésito a prossecugio dos trés objetivos de equidade em simultaneo,
é essencial que se reconhega a impossibilidade de encontrar uma solugio 6tima na qual
todos os objetivos atinjam os seus valores 6timos individuais [60]. Neste contexto,
a solucio pode passar por identificar solugoes de compromisso, as chamadas solugdes
de Pareto ou solugoes nio-dominadas. Alternativamente, a melhor solugio pode tam-
bém ser identificada recorrendo a informacoes de preferéncia por parte dos decisores.
Neste estudo seguimos esta segunda abordagem, optando por recolher informagées de
preferéncia que representem as opinides de um decisor ou grupo de decisores politicos
em matéria de saide com responsabilidades de planeamento no setor dos CCI.
Assim, consideramos que a funcio objetivo pode ser escrita como a soma pon-
derada dos trés objetivos de equidade, de acordo com a Eq. (11), em que w*™, w°®

e w°F representam os pesos (ou importincias relativas) atribuidos a cada dimensao

de equidade [61].

Min WEA EA +WGEfGE+WSEfSE 11



De seguida explicamos em detalhe o processo de construgao e interpretagio des-
ses pesos usando a abordagem MACBETH.

Os pesos atribuidos a cada objetivo de equidade permitem a agregagao cumula-
tiva das diferentes medidas numa escala comum, devendo ser definidos pelos deci-
sores de modo a refletir o seu sistema de valores e a maior ou menor importincia
relativa que atribuem a cada objetivo [62-63]. Deve-se notar que, embora muitas
abordagens multi-objetivo se baseiem na utilizagio destes pesos, a forma seguida
para obter esses pesos geralmente nio ¢é explicada, e o mesmo se aplica ao seu sig-
nificado substantivo (ou seja, como interpretar esses pesos) [64]. Portanto, especial
atengao deve ser dada ao processo de construcio destes pesos.

Em consonincia com a literatura multi-objetivo, adotamos a designacio de objeti-
vos, mas notamos que a literatura de mensuragio multicritério usa diferentes designa-
goes, por exemplo, critérios e pontos de vista fundamentais [62-63]. E conforme discutido
na literatura de andlise de decisio, reconhece-se que os pesos nio devem ser determina-
dos com base na nogio intuitiva de importincia de cada objetivo. De facto, de acordo
com Keeney [65], este é o erro critico mais comum na tomada de decisio, pois os pesos
devem ser determinados com referéncia a escalas de impacto objetivas [66-67]. E isto por-
que diferentes julgamentos (e, consequentemente, diferentes pesos) podem ser atribuidos
a um mesmo objetivo quando se pede aos decisores para o avaliar tendo simplesmente
por base a sua importincia versus quando lhes ¢ solicitado para avaliarem a importincia
de melhorias entre dois niveis de referéncia especificos. Tendo este contexto como base,
de seguida explica-se como a abordagem MACBETH pode ser utilizada para construir
os coeficientes de ponderagio da Eq. (11) juntamente com decisores na drea dos CCL

MACBETH (Measuring Attractiveness by a Category-Based Evaluation TecHnique)
¢ uma abordagem de apoio a decisio que, seguindo uma viso construtiva, solicita
julgamentos qualitativos relativos a diferenga de atratividade entre duas opgoes tendo
em vista gerar pontuagdes para alternativas e pesos para critérios [28]. Esta aborda-
gem tem sido amplamente utilizada em diferentes contextos [29], encontrando-se
uma visao geral mais recente em [28]. Embora a abordagem MACBETH tenha
sido utilizada principalmente em estudos multicritério de apoio a decisdo com vista
a avaliagio de alternativas [68], aqui seguimos a literatura multi-objetivo e usamos
o MACBETH para definir os coeficientes de ponderagio a atribuir a cada objetivo
de equidade da fungao objetivo construida para o modelo L7C, ..

O procedimento de ponderagao seguido na abordagem MACBETH consiste em
‘ancorar em dois niveis de impacto [...] e determinar os pesos indiretamente apli-
cando MACBETH a julgamentos seménticos holisticos de diferenga de atratividade
entre agoes ficticias definidas pelos niveis definidos como ancoras * (p. 113) [66].
Esta abordagem ajuda a entender o significado substantivo dos pesos do modelo, ou
seja, permite explicar claramente como esses pesos podem ser interpretados. O sis-

tema de apoio a decisato M-MACBETH [69] implementa a abordagem MACBETH,

165

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



166

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL

promovendo a sua utilizagao interativa como forma de apoiar os decisores na quan-
tificacdo da atratividade relativa das opgoes e na construgio de um modelo de valor.
As principais funcionalidades do sistema de decisaio M-MACBETH sio a identifi-
cagao de julgamentos inconsistentes (propondo formas de corrigir essas inconsistén-
cias) e a conversio de julgamentos qualitativos em pontuagoes e pesos numéricos
(mais informacbes sobre o sistema de decisio M-MACBETH podem ser encon-
tradas em [70]). No que diz respeito a0 modelo LTCMOPE aqui proposto, este
modelo assume que as melhorias dentro de cada objetivo de equidade sio igual-
mente valorizadas pelos decisores — o que significa que se assume uma fungio de
valor linear para cada dimensao de equidade.

O protocolo de questoes seguido na abordagem MACBETH baseia-se na utiliza-
¢ao de dois niveis de referéncia para cada objetivo, permitindo que os decisores avaliem
a importancia de diferentes swings para diferentes critérios [67]. Neste estudo sugere-se
utilizar o SQ e as metas (definidos na secio 4.2.1) para representar esses niveis de refe-
réncia. De forma a melhor perceber como aplicar este protocolo na prética, considere
que partimos de uma rede de CCI caracterizada por niveis de equidade iniciais dados
por SQ*A, SQ°Fe SQF, e considere também que os decisores politicos responsdveis pelo
planeamento da rede pretendem alcancar as seguintes metas de equidade: M 74, MTE

e MT (ver Fig. 4a). Considerando este cendrio, o protocolo a seguir serd o seguinte:

. Para comegar, pede-se aos decisores para ordenar por ordem decrescente de
importincia as redes hipotéticas de CCI identificadas na matriz de ponderagao
MACBETH (Fig. 4b): considere a rede de servicos existente atualmente, com desem-
penho nos trés objetivos de equidade ao nivel do SQ (correspondente & rede [all SQ] na
matriz). Se fosse possivel melhorar do SQ para a meta em apenas um objetivo de equi-
dade (mantendo os restantes objetivos no SQ), qual seria o objetivo de equidade que
selecionaria para ter essa melhoria? Supondo que os decisores selecionam a equi-
dade socioecondmica, este passa a ser identificado como o objetivo de equidade
mais importante. E nesse caso, esta mesma questao deverd ser repetida para os
restantes objetivos, comparando a rede [all SQ] com as redes [EA] e [GE] (sendo
a rede [EA] correspondente a uma rede de CCI caracterizada por ter equidade de
acesso a0 nivel da meta e com as restantes dimensoes de equidade no nivel SQ;
e com [GE] correspondente a uma rede de CCI caracterizada por ter equidade
geogréfica ao nivel da meta e com as restantes dimensoes de equidade no nivel
SQ). De acordo com a Fig. 4b, vamos supor que os decisores selecionaram a
equidade geogréfica como o segundo objetivo mais importante;

Il. De seguida, deverao ser colocadas questoes aos decisores tendo em vista com-
pletar a dltima coluna da matriz de ponderagio MACBETH: considere que a
rede de CCI estd aos dias de hoje no nivel SQ [all SQ] para todas as dimensies

de equidade. Qudo importante seria uma melhoria no objetivo mais importante



(ou seja, na equidade socioecondmica) para a meta (isso é 0 mesmo que pas-
sar da rede [all SQ] para [SE]), usando wma das sete categorias semanticas do
MACBETH (nulo, muito fraco, fraco, moderado, forte, muito forte e extremo)?
Essa pergunta deve ser repetida para todos os objetivos de equidade;

. Posteriormente, os decisores devem responder a mais um conjunto de ques-
toes tendo em vista completar a primeira linha da matriz de ponderagao
MACBETH: pede-se, assim, que os decisores avaliem qualitativamente a
diferenca de atratividade associada a um swing to SQ para a meta no objetivo
mais importante quando em comparagio com o mesmo swizng em cada um
dos outros dois objetivos. Novamente, devem ser utilizadas as sete categorias
seménticas do MACBETH para estas avaliacoes;

IV. Finalmente, é colocado um conjunto final de questoes para preencher as res-
tantes células da matriz: pede-se, assim, que os decisores comparem os res-
tantes pares de swings, ou seja, que avaliem qualitativamente a diferenca de
atratividade entre um swing do SQ para a meta para diferentes objetivos de
equidade, com excegio do objetivo que foi selecionado como mais impor-

tante (o qual ja foi avaliado nas etapas II e III).

Uma vez preenchida a matriz de ponderagio MACBETH (note que nem todas as
células da matriz precisam de ser preenchidas), o sistema M-MACBETH deteta auto-
maticamente inconsisténcias (sugerindo revisoes nos julgamentos dados pelos decisores
de forma a garantir essa consisténcia), e posteriormente sugere um conjunto de pesos
numéricos que seja compativel com julgamentos qualitativos introduzidos na matriz
(uma explicagao detalhada sobre como esta escala de ponderagao ¢ construida estd dis-
ponivel em [28]). Este primeiro conjunto de pesos deve entio ser apresentado aos deci-
sores e ajustado até que sejam considerados validos pelos mesmos — a Fig. 4c mostra

uma escala de ponderagio ilustrativa obtida apds esta validagao (4™, e ¢°F).

Figura 4. a) Niveis ilustrativos referentes ao SQ e s metas; b) matriz de ponderacio MACBETH
com as sete categorias seminticas MACBETH; e ¢) ponderagio ilustrativa obtida apés validagio

com os decisores
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A Fig. 4c também mostra a existéncia de intervalos dentro dos quais cada peso
pode variar (ou seja, entre os limites superior e inferior correspondentes, represen-
tados a vermelho), dependendo esses intervalos do conjunto de julgamentos qua-
litativos inseridos na matriz [29]. O grafico de barras disponibilizado pelo sistema
M-MACBETH (Fig. 4c) permite assim uma andlise visual da escala de ponderagio.

Como os pesos identificados na Fig. 4c sao construidos com base num proto-
colo que usa 0 SQ e as metas como referéncia (sendo esses pesos designados por g™,
g“Fe g°F), é ainda preciso redimensionar esses pesos tal como indicado na Eq. (12).
Este reescalonamento ¢ necessdrio para que estes pesos possam ser integrados na
Eq. (11). Esses novos pesos, designados por w™, wF e w’F, estio apresentados
na Fig. 5b e tém como referéncia os niveis mdximo e minimo de equidade que
podem ser de facto alcangados (conforme representado na Fig. 5a).

EA
q

o SOEA _ prEA (12)
e 49 5

+ +
SOFA _prEA " 50O _\rGE " 5oSE _ prSE

Figura 5. a) Niveis mdximos e minimos usados como referéncia para w**, wte w;

e b) pesos correspondentes aos niveis de referéncia da Fig. 5a e que sio obtidos ap6s

reescalonamento do conjunto de pesos da Fig. 4c

4.3. Definicao das restricoes
Depois de definida a fun¢io objetivo, é necessdrio definir as restricbes do modelo.
Neste modelo, as restri¢es sdo agrupadas em diferentes categorias: i) recursos neces-

sdrios, ii) redistribui¢do de camas, iii) capacidade, iv) abertura e fecho de servicos,



v) alocagio de doentes, vi) alocagio tnica ao servigo mais proximo, vii) melhorias

graduais de equidade e viii) restrigbes or¢amentais.

Recursos necessdrios: A Eq. (13) calcula o nimero de camas que devem ser dispo-
nibilizadas em # para individuos residentes no ponto de procura 4 pertencentes ao
grupo socioeconémico g a receber cuidados no servigo de internamento s prestado
na localizacio /; e a Eq. (14) estabelece um equilibrio entre as camas jd instaladas
(primeiro termo), as camas redistribuidas entre diferentes servicos (segundo termo)

e novas camas (terceiro termo) para cada servico, local e periodo de tempo.

LOS 1
Bagsit = S Rdgsltldgstg_ VdeD,geG,seS,leL,teT (13)
N
EBg+ Y Y (RB;’I’M[ —RB;’IZ;.[)Jf ABgy; vseS,lelL,i=1
peS jelL
Z ZBdgslt = 5 (14)
deD geG > 2 Bagsl-) *t 2 2 (RB;;'pjt - RB?,;;_Z)Jr ABg; VseS,lel,teT,t>1
deD geG peS jelL

Dado que na satde nio se espera a ocupacio total das camas, inclui-se um fator
de eficiéncia (¢) na Eq. (13). Este fator de eficiéncia assume o valor 1 se forem espe-
radas taxas de ocupagio de 100%, e um valor percentual menor caso contrario. Este
coeficiente também ¢ atil para distinguir entre capacidade de camas e utilizacio
esperada de camas, sendo esta distingao relevante quando os servigos CCI sao pagos

em func¢io do nimero de camas instaladas ou da sua utilizagio efetiva.

Redistribui¢do de camas: A redistribuicio de camas na rede de CCI em regime

de internamento deve seguir um conjunto de condi¢des que se traduzem nas Egs.

(15-16).

in out .
RBG . =RBOS, (s, p)eS, (L, j)eL,teT (15)
EBg; VseS,leL,t=1
t
Z Z RBSOLZ;jtS z zBdgsl(tfl) VseS,leL teT,t>1 (16)
peS jelL deDgeG

A Eq. (15) garante que o niimero de camas realocadas para o servico s locali-
zado em /vindas do servigo p localizado em j é igual a0 nimero de camas retiradas
do servico p localizado em j para o servigo s localizado em /. O nimero mdximo

de camas que podem ser realocadas dos servicos localizados em / é definido na

Eq. (16).
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Capacidade: As restricoes de capacidade minima e méxima sao impostas através da
Eq. (17). Jd a Eq. (18) garante que o niimero total de camas utilizadas numa deter-
minada localizagio / e num determinado periodo de tempo # ndo deve ser inferior
ao numero total de novas camas nas quais houve um investimento em periodos

anteriores, evitando a perda de investimentos anteriores realizados na rede.

NB Xt < 3. 2 Bagsit <NBsXg, VseS,leLteT 17)
deD geG
X X ZBa’gslw2 D> Y ABgy; VleL,weT 18)
deD geG seS seS tel
t<w

Abertura e fecho de servigos: A abertura/encerramento de um servico nio é per-
mitida sempre que esse mesmo servico tiver sido encerrado/aberto num periodo

anterior, respetivamente, e isso é assegurado pelas Eqgs. (19-20).

Xgw < Xgp VseS,leL:(s,l)eV,(t,w)eT,w>t (19)

Xow2Xgy VseS,leL:(s,)eZ,(t,w)eT,w>t (20)

Alocagdo de doentes: A Eq. (21) garante que os individuos a necessitar de cuidados

s6 receberio esses cuidados em locais onde o servico necessdrio esteja disponivel.

Rygsit < XgyVdeD,geG,seS,leLtel (21)

Alocagiio vinica ao servico mais proximo: As Egs. (22-23) sio introduzidas para
garantir que os individuos residentes em cada ponto de procura  receberio os cui-
dados de que necessitam no servigo disponivel que lhes esteja mais préximo. Isso é
consistente com um sistema baseado num SNS no qual os servigos devem ser pres-
tados o mais préximo possivel de onde se localiza a necessidade [5,58], sendo poli-
ticamente dificil de aceitar que as necessidades nio sejam satisfeitas pelos servigos
publicos mais préximos [71]. De acordo com a Eq. (22), se o servico s estd disponivel
na localizagdo /, estando esta localizagao / mais préxima do ponto de procura 4 do
que outra localiza¢io j, significa que os individuos residentes no ponto de procura &

nio devem receber esse servigo s em j. De notar, no entanto, que esta condigio nao



implica necessariamente que esses individuos irdo receber os cuidados de que neces-
sitam no servico mais préximo, localizado em /, pois pode acontecer que nenhuma
das institui¢oes existentes tenha camas disponiveis para atender as suas necessidades.
Jd a Eq. (23) garante que os individuos a necessitar de CCI nao podem receber esses

cuidados em locais que excedam o tempo de percurso méximo admissivel (y).
Xy +Ryggje <1 VdeD,geG.seS,(l.j)e Lt T gy < dy.l # j (22)

Rigsir =0 VdeD,geG,seS,leL,teT,gg >y (23)

Melhorias graduais de equidade: Além da maximizacio da equidade (ou seja, da
minimizagao dos objetivos de equidade dados pelas Egs. (1,5,8)), é necessdrio ainda
impor melhorias graduais na equidade ao longo do tempo. Em particular, a Eq.
(24) impde que devem ser alcangadas melhorias minimas para a equidade de acesso
(p,,™") entre periodos de tempo consecutivos, sendo impostas condi¢oes semelhantes
aos restantes objetivos de equidade (note-se que uma melhoria de equidade se traduz

por uma redugio no valor da respetiva dimensio de equidade).

EFA—EEA S pEA v(w)eT,w=1+1 (24)

Restrigées orgamentais: Sao impostas duas condigbes para assegurar que os custos
operacionais e de investimento (anuais) na rede de CCI estejam dentro dos orga-
mentos respetivos (Egs. (25-26)). Todos os custos utilizados nas Eqgs. (25-26) devem

estar ajustados pelos efeitos da inflagao.

Z Z Z zBdgsltﬂstSBOt VieTl (25)

deDgeGseSlel

S YAByay+ Y, Y Y Y REL 2+ Y Y Y RBD 5, <Bl Vi<l (26)
seSlel seSleL peS jeL seSlel peS
Jj#l

Note-se que podem existir sistemas nos quais os custos de redistribuigao de
camas incluidos na Eq. (26) nao devem ser considerados, como ¢é o caso de paises
onde o Estado apenas financie a prestagio efetiva de cuidados. Nesses casos, os para-
metros e 8_devem ser iguais a zero. E nesses casos especificos, a estabilidade da
rede de CCI (em termos do niimero total de redistribuicoes dentro da rede) nao serd
garantida. Para evitar tal situagdo, deve ser imposto um niimero minimo de redis-

tribuigbes, o que se consegue com as Egs. (27-30). Em particular, as Eqs. (27-28)
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indicam que nenhuma cama pode ser retirada de um servigo e localiza¢io sempre
que houver necessidade de realocagio de camas para aquele servigo e local (¥, = 1).
Da mesma forma, as Eqs. (29-30) evitam a retirada de camas sempre que existir

algum investimento em novas camas para uma dada localizagao e servico (Z, = 1).

>y RBZ;J.W—XYZ,HSO VseS,leL,(t,w)eT, w2t 27)
peS jel

> RB:’;;);.I <(1-Yy )0 VseS,leL,teT (28)
peS jeL ’

ABgpy — Zg,0<0 VseS,leL,(t,w)eT,w>t (29)
B, <=2, )0 Wls.p)eS.(i.j)eLteT (30)

5. CASO DE ESTUDO

Esta secgio apresenta os resultados obtidos pela aplicagio do modelo L7C, , ao
nivel dos concelhos na regido da Grande Lisboa, a sub-regiao da regiao de saiude
de LVT que regista a menor oferta relativa de CCI [72]. O modelo foi aplicado
ao periodo 2012-2016, seguindo as orientagoes de que a rede portuguesa de CCI
deverd ser reestruturada para cobrir todas as necessidades associadas até 2016 [58].
Abaixo comega-se por descrever o conjunto de dados utilizados para essa aplicacio,

seguindo-se depois uma andlise detalhada dos resultados obtidos.

5.1. Dados utilizados e preferéncias dos decisores

Foram recolhidos virios dados tendo em vista aplicar o modelo proposto a drea da
Grande Lisboa:

> Procura de CCI em regime de internamento em cada concelho da regido da
Grande Lisboa entre 2012 e 2016, desagregada por grupos socioeconédmi-
cos (grupos com rendimentos muito baixos [RMB], s =1, e rendimentos nao
muito baixos [RNMB], s =2), conforme previsto pelo modelo de simulagao
proposto em [56]. Optou-se por utilizar os dados de procura obtidos através

do modelo de simulagio proposto em [56] uma vez que nio existem outros
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dados disponiveis para o contexto portugués (de facto, as projecoes de pro- e
cura de CCI nio sao normalmente reportadas pelas autoridades administra- e
tivas, e ndo so igualmente comuns na literatura de cuidados de sadde [56]); \”gJ .
> Oferta de CCI em regime de internamento (CC, CMDR, CLDM e CP) no S

inicio de 2012 na regido da Grande Lisboa [73] e tempos de permanéncia
(LOS) médios para cada tipologia de servicos de internamento [72];

> Tempo de percurso (em minutos) entre cada concelho da regiao da Grande
Lisboa e cada servigo de internamento [74], e tempo mdximo de percurso

permitido para doentes a receber cuidados em regime de internamento [75];

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

> Custos operacionais e de investimento [76-77], e orcamentos disponiveis
para operagoes e investimentos na RNCCI na regiao da Grande Lisboa [78].
Os custos de redistribuicio de camas nao sio considerados neste estudo
(%, =0,=0). Isto ¢é consistente com o papel desempenhado pelo Estado
Portugués no financiamento da prestagio de cuidados, tendo um papel
muito limitado como prestador de cuidados [5];

> As melhorias de equidade entre periodos consecutivos devem ser positivas,
e pelo menos metade das melhorias alcangadas no periodo 2012-2016 devem
ser alcangadas na primeira metade desse periodo;

> O fator de eficiéncia associado 4 oferta de camas assume o valor de 1 [54].

Jd no que se refere aos pesos a atribuir aos objetivos de equidade contabilizados
na funcio objetivo, esses foram obtidos seguindo o protocolo descrito na segao 4.2.2

e usando as seguintes informagdes:

> Niveis de equidade de partida, i.e., SQ correspondente a rede de servigos
atualmente em funcionamento na regido da Grande Lisboa: SQ*=0.93,
SQ%E=0.8 e SQ**=0.5 (ver Fig. 6a);

> Informagbes de preferéncia recolhidas junto da Chefe da Equipa de Coorde-
nacio Regional para os Cuidados Continuados Integrados da RHA LVT,
que gentilmente concordou em participar neste estudo, e que serd daqui em
diante referida como nosso decisor. O nosso decisor selecionou como metas
de equidade M7= 0.5, MT%F= 0.5 e MT**= 0.25 (ver Fig. 6a), tendo-se
construido também a matriz de julgamentos MACBETH (Fig. 6b) tendo por
base as suas avaliagoes qualitativas de diferencas de atratividade. Por exem-
plo, o decisor avaliou como sendo fortemente atraente a melhoria do SQ
para a meta no objetivo de equidade socioecondémica (ver tltima coluna,

primeira célula, na matriz da Fig. 6b).
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Figura 6. a) Niveis de referéncia SQ e metas; b) Matriz MACBETH de julgamentos contruida
com o nosso decisor (m0d strg corresponde a um julgamento moderado ou forte);
¢) Escala de ponderagio (em percentagem) validada com o nosso decisor;

e d) pesos finais (em percentagem) apds reescalonamento

Os coeficientes de ponderagio obtidos usando esta informagao estio represen-
tados na Fig. 6¢ e devem ser interpretados da seguinte forma: uma melhoria do
SQ (SQ*F = 0.5) para a meta (M7 = 0.25) no objetivo de equidade socioecond-
mica (SE) ¢ considerado 2.5 vezes mais importante do que uma melhoria do SQ
(SQ* = 0.93) para a meta (M7 = 0.5) no objetivo de equidade de acesso (EA).
Estes pesos foram entao reescalonados para obter a escala de ponderagio a ser usada

na aplicagio do modelo (Fig. 6d).

5.2. Contextos de planeamento

De seguida recorre-se a dois contextos de planeamento — daqui em diante denomi-
nados de Casos A e B, resumidos na Tabela 2 — para ilustrar como o modelo pode
responder a diferentes questdes de planeamento relevantes para a tomada de decisao

no que se refere ao planeamento da oferta de CCI em regime de internamento.

5.3. Resultados

O modelo LTC, , foi implementado no General Algebraic Modeling System (GAMS)

MOPE
23.7 e os resultados foram obtidos executando o modelo para os diferentes casos des-

critos acima com o CPLEX 12.0 num computador 7wo Intel Xeon X5680, 3.33GHz
com 12GB de RAM.



Tabela 2. Contextos de planeamento em estudo

Paradmetros/restricdes do modelo

Casos Questdes de planeamento
Orgcamento Pesos Alvos

Como se pode melhorar a atual oferta de CCI w013

Limitado wSF=0.32 -
wSE=0.55

em regime de internamento sem se exceder o
orcamento disponivel? E que niveis de equidade
podem ser alcancados?

Qual o custo associado a alcangar todas as fEA <05 fGE <05
Bl metas de equidade? E como seria a rede de CCI ’ SE '
organizada nessa situagio? Nio o7 <0.25
limitado
Seria possivel alcangar as melhorias de equidade F FA ; GE , . f SE

obtidas no Caso A a um custo mais reduzido? .
obtido no Caso A

5.31. Caso A

Este caso permite responder a seguinte questio: como podemos tornar a atual oferta
de CCI mais equitativa, dado o or¢amento disponivel? Para responder a essa per-
gunta, o modelo foi aplicado impondo um limite de 60 minutos para o tempo com-
putacional (Tabela 3).

Tabela 3. Resultados computacionais

Total de Variaveis Restrigcoes - CPU Gap -
Caso L. L . Iteracdes Objetivo
variaveis inteiras totais (min.) (%)
A 13,508 10,920 24,010 29,020,165 60 1.02 0.578
B1 13,518 10,920 24,013 15,181,912 60 0.40 € 221,382,088
B2 13,518 10,920 24,013 17,763,413 60 0.10 €96,997,311

Os principais resultados obtidos para este caso estdo resumidos nas Figs. 7 e 8,
com informagao sobre: i) a evolu¢do da capacidade, traduzida no niimero de camas
de internamento necessdrias durante o periodo 2012-2016 (Figs. 7 ¢ 8), ii) onde e
quando devem os servigos de internamento ser abertos ou encerrados (Fig. 8),
e iii) como alocar os doentes aos servigos instalados (Fig. 8). Devido a natureza vin-
culativa da restri¢do do orgamento operacional, apenas parte do orcamento de inves-
timento ¢ utilizado neste caso. Para efeitos de simplificagao, as instituicoes em cada
um dos concelhos apresentados na Fig. 8 estao numeradas — por exemplo, existem

duas institui¢des em Lisboa, e estas sdo designadas por Lisboa (1) e Lisboa (2).
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Figura 7. Evolugio da capacidade medida pelo niimero de camas no Caso A para a) cuidados de
convalescenca (CC), b) cuidados de média duracio e reabilitagio (CMDR) e ¢) cuidados paliativos

(CP) (entre parénteses estd o ntimero de institui¢des que prestam cuidados naquele concelho)

De acordo com a Fig. 7, os servicos de CC, CMDR e CP deverao estar a funcio-
nar no periodo 2012-2016, sendo necessdria uma maior oferta de CC — esta maior
oferta de CC resulta do efeito combinado de uma maior procura para essa tipolo-
gia de cuidados [56] e de um tempo de permanéncia nesses servicos comparativa-
mente inferior [72]. De facto, a oferta total de camas de CC passa de 136 (em 2011)
para 546 (em 2016), consumindo uma parcela significativa do or¢amento disponivel
nesse periodo.

A Fig. 8 detalha os resultados obtidos para a oferta de CC — o servigo de inter-
namento com maiores necessidades — mostrando que: i) em 2012 um dos servigos
de CC atualmente existentes em Lisboa deverd ser encerrado (ou seja, o governo
portugués deverd deixar de financiar CC nesse local); e ii) em 2014, Amadora (1),
Sintra (1) e Sintra (2) deverao alargar a oferta a prestagio de CC. As setas na Fig. 8

indicam as instituigoes de referéncia para a populagio localizada em cada concelho.



Figura 8. Alteracoes na oferta de cuidados de convalescenga (CC) na rede de CCI durante o
periodo 2012-2016 (Caso A)

\

As mudancas anteriormente descritas a atual rede de CCI estdo associadas a
melhorias de equidade, conforme ilustrado na Fig. 9. Esta figura apresenta trés niveis
para cada objetivo de equidade: o SQ, a meta definida pelo decisor e o nivel de equi-
dade obtido no Caso A (representado por LE*, LES* e LE®). Verifica-se, assim,
que a EA melhora de 0.93 (SQ™*) para 0.81 (LE*), ao que corresponde uma melho-
ria no acesso de 28 minutos para 24 minutos no tempo de percurso até aos servigos
(por doente). A melhoria para a GE mostra que, dentro dos limites impostos pelo
orcamento disponivel, 70% daqueles que necessitam de CCI na regido com pior
nivel de oferta ndo receberdo os cuidados necessdrios; e a melhoria encontrada para
a ES mostra que a percentagem de doentes com menores rendimentos e sem acesso

aos cuidados de que necessitam sofrerd uma redugao de apenas 5%.
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Figura 9. Melhorias de equidade obtidas ao aplicar o modelo ao Caso A

Os resultados mostram ainda que o orcamento disponivel nao ¢ suficiente para
atingir (simultaneamente) as trés metas de equidade definidas pelo nosso decisor.
De facto, uma andlise mais detalhada sobre os resultados referentes a distribui¢ao da
oferta de cuidados para diferentes grupos socioeconémicos leva a essa mesma con-
clusao — a Fig. 10 mostra que a maioria das camas instaladas é destinada a doentes de
rendimentos mais baixos (RMB), sem que, mesmo assim, se atinja a meta definida

para o objetivo de equidade socioecondmica.

Figura 10. Ntimero total de camas a disponibilizar na regido da Grande Lisboa
por 1,000 individuos a necessitar de CCI pertencentes a cada grupo socioeconémico
(rendimentos mais baixos [RMB] e rendimentos nio muito baixos [RNMB]),

de acordo com o Caso A



5.3.2. Caso B

O Caso B d4 informacio sobre quanto custa melhorar a oferta de CCI em regime
de internamento de forma a alcangar as metas impostas para as vdrias dimensoes
de equidade. De forma a avaliar esta questdao, o modelo é executado impondo que
se deve alcancar essas metas de equidade, o que implica também a substituicio da
Eq. (11) pela Eq. (31), passando-se neste caso a garantir a minimizagao dos custos
operacionais e de investimento. O modelo é executado nestas condi¢oes para dife-
rentes metas de equidade — Casos B1 e B2 da Tabela 2.

. Bs ; 5
Vi S S| S S Bk Sy SR By O
teTleLseS|deDgeG (1 ) l+r[) peS jelL ’ (1 [) peS (1+Vz) (31)
J#=l

Caso B1

A oferta de CCI atualmente existente na regido da Grande Lisboa revela-se insufi-
ciente para atingir as metas impostas pelo nosso decisor — £ <0.5 [EA], f**<0.5 [GE] e
f¥<0.25 [SE] (ver Tabela 2). De acordo com a Fig. 11, atingir estas metas envolverd um
custo total de 221 milhées de euros para todo o periodo de planeamento (incluindo
custos operacionais e de investimento). E este custo estd 50% acima do orcamento
disponivel para esse mesmo periodo, o qual ronda os 150 milhées de euros (aproxi-
madamente 30 milhées de euros por ano; Fig. 11a). Os resultados mostram também
que o maior investimento deverd ocorrer no final do horizonte de planeamento, i.e.,
em 2016, estando esse investimento maioritariamente relacionado com a necessidade
de investimento em novas camas. Os resultados deixam também bem evidente que
a oferta de CCI em regime de internamento que existe aos dias de hoje na regiao da
Grande Lisboa estd longe de satisfazer as necessidades de toda a populagao. De forma
semelhante ao Caso A, o modelo tende a dar prioridade a expansdo da capacidade para

os servigos caracterizados por menores tempos de permanéncia.

Figura 11. Custos totais associados ao alcance das metas para todos os objetivos de equidade quando

nio sio aplicadas restricoes orcamentais
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Caso B2

Outra questio relevante que se poderd colocar ¢ a seguinte: serd possivel obter as
melhorias de equidade alcangadas no Caso A incorrendo em custos ainda mais bai-
xos? Para analisar este contexto, os niveis de equidade obtidos no Caso A sio impos-
tos como restri¢oes (como niveis méximos a serem alcangados), impondo-se também
a minimizagio da fungio objetivo dada pela Eq. (31). A semelhanga do Caso A,
foi também imposto um limite de tempo computacional de 60 minutos (ver tempos
computacionais na Tabela 3). Os resultados assim obtidos, apresentados na Fig. 12,
sugerem que, de facto, é possivel atingir esses mesmos niveis de equidade com um
custo inferior — em particular, é possivel alcancar os niveis de equidade obtidos no
Caso A incorrendo em custos que nao ultrapassam os 96.9 milhoes de euros, levando
a uma poupanca de 12% (ou seja, 14 milhoes de euros).

Este resultado confirma a existéncia de multiplas solugdes para a configuragao
da rede de CCI para os mesmos niveis de equidade (com diferentes custos). E isto
acontece porque no Caso A apenas se maximiza a equidade, sem que se imponha
qualquer controlo dos custos na fun¢io objetivo. Mas ao comparar essas multiplas
solugdes, é possivel verificar que nao existem diferengas significativas no que se refere
a reconfiguragio da rede — o que varia é apenas o momento em que a rede é expan-

dida, o que acaba por ter impacto ao nivel dos custos.

Figura 12. Comparagio de custos entre o Caso A e o Caso B2 (impondo-se os niveis de equidade

obtidos no Caso A como restricoes no Caso B2)

Resumindo, a andlise destes diferentes contextos de planeamento mostra que
o orgamento atualmente disponivel para desenvolver a oferta de cuidados em regime
de internamento no 4mbito da RNCCI na regiao da Grande Lisboa estd longe de ser
suficiente para dar resposta as necessidades existentes, deixando mais de metade dos
doentes que necessitam de cuidados sem acesso. O modelo mostra que se deve avan-

¢ar, numa primeira fase, com a distribuigao dos recursos de saide nos servicos com



menores tempos de permanéncia (como ¢ o caso dos servicos de CC), garantindo-se
assim a prestacio de cuidados ao maior nimero de doentes.

Os resultados computacionais resumidos na Tabela 3 mostram que 60 minutos
sdo suficientes para que o modelo tenha um desempenho computacional eficiente
para todos os casos, sendo possivel alcancar gaps menores (ou iguais a) 1%. O tempo
computacional necessdrio para executar o modelo nos vérios casos em estudo nio se

revela problemdtico, dada a natureza tdtica das decises de planeamento em anilise.

5.3.3. Andlise de sensibilidade para o Caso A

Virias sdo as fontes de incerteza que podem ser relevantes ao planear a oferta de
CCI — e uma destas fontes de incerteza refere-se 3 md qualidade dos dados em uso.
Tomando o Caso A como exemplo, é efetuada uma anilise de sensibilidade aos resul-

tados por variagio dos seguintes parimetros:

1. Procura de CCI em regime de internamento, sendo este um dos principais
pardmetros do modelo cujo nivel de incerteza é mais amplamente reconhe-
cido na literatura [56];

2. Tempo de permanéncia nos servicos (LOS), jd que existem grandes variacoes
nestes tempos, mesmo para um tipo especifico de servigo [72], o que acaba

por afetar de forma significativa os niveis de utilizacio dos servigos de CCI.

Os resultados resumidos na Tabela 4 mostram que a capacidade total (tra-
duzida no nimero de camas instaladas) na regiao da Grande Lisboa em 2016 ¢
insensivel a alteragbes na procura e nos tempos de permanéncia, sendo que isso
acontece devido a existéncia de um orgamento que nio pode ser excedido e que
¢ insuficiente para satisfazer a totalidade das necessidades. No entanto, verifica-se
que os locais selecionados para a oferta de cuidados nao sao robustos a pequenas
mudangas nesses parAmetros. Por exemplo, uma diminui¢io de 2% na procura
de CCI (caso ‘Procura I) justifica o encerramento de um servico de CMDR em
Mafra; e uma diminuicio de cinco dias nos tempos de permanéncia (caso ‘LOS I’;
com o LOS no caso base tomando os valores 60 [CC], 90 [CMDR], 210 [CLDM]
e 45 [CP]) justifica que o servico de CLDM atualmente oferecido em Mafra deverd
ser mantido em funcionamento. Além disso, as melhorias de equidade também se
mostram sensiveis a mudancas nestes parAimetros, alcangando-se menores melho-
rias quando o valor da procura é mais elevado (como esperado). Estes resultados
sugerem, assim, que os resultados do modelo sao sensiveis a alteragoes nos para-
metros acima referidos, o que leva a necessidade de se ter especial atengao a forma

de cdlculo desses pardmetros.
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2w
5 9 Tabela 4. Resultados obtidos com base na anilise de sensibilidade aos seguintes pardmetros:
8 é i) procura de CCI em regime de internamento; e ii) tempo de permanéncia (LOS) nos servigos
(]
w o
g8
S é Procura LOS (dias)
s
g Caso base Procural Procura 2 Caso base LOS1
2 60 (CCO) 55
w
[a) 90 (CMDR] 85
" Valcires dos ) 2% +2% ( )
8 parametros 210 (CLDM) 205
g 45 (CP) 40
5 Capacidade total
o 951
(n° de camas)
cc Amadora (1), Sintra (1) e Sintra (2)
Abertura CMDR Amadora (1), Lisboa (2), Loures (1) e Sintra (1)
deservicos
CcP Amadora (1) e Sintra (1)
cc Lisboa (1) Lisboa (1)
CMDR - Mafra (1) - -
EMCEITAMMENtO
. . Amadora (1), Sintra (1) e Amadora (1) e
dos servicos CLDM Amadora (1), Sintra (1) e Mafra (1) .
Mafra (1) Sintra (1)
cP Mafra (1) - Mafra (1) Mafra (1)
EA 0.81 0.80 0.82 0.81 0.80
Niveis de GE 0.70 0,70 0,71 0,70 0,69
Equidade
SE 0,45 0,44 0,46 0,45 0,42

6. CONCLUSOES

O planeamento de CCI ¢ hoje visto como uma prioridade politica em muitos pai-
ses europeus, principalmente devido a atual tendéncia de envelhecimento demogra-
fico e & crescente prevaléncia de doengas crénicas. A adicionar a estes aspetos tem-se
ainda a oferta limitada de CCI, juntamente com os cada vez mais apertados limites
orcamentais que muitos paises europeus enfrentam atualmente.

Dado este contexto, e a necessidade de desenvolver uma ferramenta de apoio ao
planeamento de CCI, este estudo propoe um modelo de programacio matemdtica
multi-objetivo e multi-periodo — o LTC, , —, o qual visa apoiar o planeamento da
oferta de redes de CCI em paises com um SNS. O modelo proposto considera trés
diferentes objetivos de politica de satde relacionados com questées de equidade:
equidade de acesso; equidade geogréfica; e equidade socioeconémica. Esses objetivos
de equidade s3o operacionalizados através de trés medidas de equidade diferentes,
sendo os pesos respetivos obtidos com o apoio da abordagem MACBETH. A cons-
trugao da fungdo objetivo com multiplos objetivos permitiu esclarecer o significado

substantivo dos pesos, uma vez que estes sio construidos tendo como referéncia as



escalas de impacto para todos os objetivos e nio apenas a nogio intuitiva de impor-
tAncia de cada objetivo. Esta é uma caracteristica importante para a tomada de deci-
s20 ao analisar-se os resultados do modelo. O modelo construido é genérico e pode
ser facilmente adaptado em diferentes contextos onde o planeamento de CCI seja
uma prioridade — por exemplo, o modelo ¢ facilmente adaptdvel a situacoes em que
haja restri¢des or¢amentais ou quando os decisores precisem de calcular o custo total
associado ao alcance das metas de equidade.

Este estudo contribui para a literatura de diversas formas: i) propoe uma abor-
dagem que apoia o planeamento de CCI; ii) explora a andlise conjunta de objetivos
de equidade que concorrem entre si; iii) explica como os pesos dos objetivos devem
ser definidos de forma transparente juntamente com os decisores, promovendo
assim uma andlise adequada dos resultados do modelo; e iv) introduz uma compo-
nente temporal no modelo, permitindo ajustamentos na prestagio de CCI ao longo
do tempo.

O modelo fornece como principais resultados informagoes relacionadas com:
onde e quando localizar diferentes tipologias de CCI em regime de internamento,
e com que capacidade (em termos de niimero de camas); como distribuir essa capa-
cidade entre servigos e grupos de doentes; que mudangas sao necessdrias na rede ao
longo do tempo; qual o impacto dessas mudangas nos objetivos de equidade; e qual
o financiamento necessdrio para operacionalizar todas estas mudangas.

O modelo L7TC,, . foi aplicado ao nivel dos concelhos da regido da Grande
Lisboa em Portugal para o periodo 2012-2016, com a importincia dos diferentes
objetivos de equidade a retratar as opinides da Chefe da Equipa de Coordenacio
Regional para os Cuidados Continuados Integrados da RHA LVT. Os resultados
mostram que o or¢amento atualmente disponivel para melhorar a oferta de CCI
em regime de internamento nesta regido estd longe de ser suficiente para satis-
fazer as necessidades desses cuidados. Note-se, no entanto, que o modelo proposto
trata os custos como restri¢oes (mais especificamente, como restri¢des orcamentais),
nao estando estes incluidos na fungao objetivo, o que implica que as solugdes do
modelo podem nao ser as que asseguram os custos minimos. Por este motivo, e apds
andlise de diferentes contextos de planeamento, concluiu-se que o modelo origina,
de facto, mdltiplas solucoes para a reorganizagio da rede de CCI, uma vez que as
mesmas melhorias de equidade podem ser obtidas com os mesmos investimentos
feitos em diferentes periodos dentro do horizonte de planeamento (com implicagoes
naturais no investimento e custos operacionais).

Além disso, os resultados sugerem ainda que a distribuicao das camas pelos ser-
vigos caracterizados pelos menores tempos de permanéncia resulta nas melhorias de
equidade mais vincadas, j4 que essa redistribuicio garante a prestacio de cuidados ao
maior nimero de doentes (note-se que o modelo nio inclui outros objetivos, como

a maximizacio dos ganhos em satide ou a equidade na utilizacio dos servicos, o que
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poderia alterar este comportamento). A localizagio dos servigos também se mostrou
sensivel a mudangas nos principais parAimetros do modelo.

O modelo proposto pode ser utilizado para fins de planeamento no longo prazo
(e ndo apenas para o médio prazo, como ilustrado neste artigo), desde que os dados
relacionados com a procura de CCI estejam disponiveis para periodos de tempo
mais longos (o que nio é o caso de Portugal), e desde que haja também um reduzido
nivel de incerteza associada a essas previsoes. Caso contririo, devem ser desenvolvi-
das estimativas de longo prazo para a procura, assim como devem ser desenvol-
vidos outros modelos de programacio matemdtica mais adequados a esse contexto
(discussio abaixo).

A execugio do modelo em diferentes contextos de planeamento deixou evi-
dente que 0 modelo tem um desempenho computacional eficiente, o que favorece
a sua utilizagdo para fins de apoio a decisdo. Esta eficiéncia abre também perspeti-
vas para a possibilidade de virem a ser desenvolvidas novas versdes mais abrangen-
tes do modelo proposto, como por exemplo a sua extensao para outras tipologias
de servicos.

Virias linhas de investigagao futura poderio fazer sentido de ser desenvolvi-
das no seguimento deste estudo. Em primeiro lugar, o modelo desenvolvido deve
ser alargado para incorporar toda a gama de servicos de CCI (servigos de interna-
mento, domicilio e ambulatério). Em segundo lugar, dada a natureza incerta da
procura de CCI [56], e tendo por base a sensibilidade demonstrada pelos resul-
tados do modelo a pequenas alteragdes a essa procura, considera-se relevante que
se venha a desenvolver um modelo estocdstico que permita analisar o impacto da
incerteza da procura (e na oferta) no planeamento de redes de CCI. Em particular,
serd relevante analisar em que medida a incerteza relacionada com o nimero de
individuos a necessitar de CCI, assim como com a quantidade de servicos de que
necessitam (o que se traduz nos tempos de permanéncia nos servigos), terd impacto
nos resultados do modelo. Supondo-se que serd possivel construir cendrios pro-
babilisticos que traduzam essas incertezas, entdo fard sentido desenvolver mode-
los estocdsticos fwo-stage, com as decisdes de primeira fase a permitir o calculo
da abertura e encerramento de servigos, ficando as decisoes de recurso destinadas
a determinacio da alocacio e realocagio de recursos e doentes. Adicionalmente,
considera-se também relevante a inclusio de objetivos de politica adicionais ou
alternativos (relacionados com equidade, e ndo s6). Em particular, poder-se-4 ana-
lisar a maximiza¢do dos ganhos em satide, bem como a maximizacio da equidade
de utilizagao dos servigos entre grupos de doentes que necessitam de diferentes
tipologias de cuidados (passando-se a garantir que a procura por diferentes tipo-
logias de servigos é considerada de forma mais igualitdria, evitando-se situagoes
em que os doentes a necessitar de internamentos mais longos nao recebem os cui-

dados de que necessitam). A introdugao de um objetivo de custo em combinagao



com objetivos de equidade também poderd ser analisada. Espera-se que a contabi-
lizacao de objetivos adicionais de equidade e de custos venha a evitar situagdes em

que sao propostas multiplas solugées para a organizagio de redes de CCI.
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