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Resumo

Com o aumento da preocupacdo com a salde e bem-estar tem-se assistido, nas ultimas
décadas, a um incremento da procura de cuidados de saude. Apesar da evolucdo verificada
na prestacdo de servicos de saude através dos progressos técnicos permitidos pela
tecnologia e de todos os esforcos feitos ao longo dos anos pelo Sistema de Saude portugués
no sentido de melhorar a resposta publica a procura, os recursos disponibilizados pelo
Servico Nacional de Saude (SNS) continuam a nao ser suficientes para atender a procura
em tempo util, persistindo os problemas de acessibilidade e a existéncia de longas listas de
espera. As listas de espera para cirurgia eletiva nos hospitais do SNS com utentes com
longas esperas sao um exemplo disso e constituem, atualmente, um dos problemas
existentes mais significativos, para o qual urge a necessidade de adoc¢do de medidas que
permitam uma resposta mais rapida e eficaz. Muitas sao as estratégias e medidas adotadas
por outros paises que poderiam servir de exemplo, assim como muitos sdo os modelos
disponiveis que procuram encontrar uma solucdo para resolver listas de espera,
nomeadamente na area da saude. No entanto, como se comprovou, nao refletem na sua
totalidade as particularidades de que se reveste o sistema portugués de gestdo das listas
de espera paracirurgia eletiva. Neste sentido, elaborou-se, tendo por base um modelo mais
simples ja anteriormente desenvolvido, um modelo matematico de otimizacdo
considerando as especificidades do servigo nacional de saude portugués para o auxiliar no
que respeita a gestdo das listas de espera para cirurgia eletiva em Portugal. Este modelo
tem como objetivo minimizar o nimero de utentes em lista de espera que excedem o
tempo definido como clinicamente aceitdvel para serem intervencionados. Desta forma, o
modelo tem em conta a possibilidade de transferéncia dos utentes apés decorrer 50%/75%
do Tempo Mdéximo de Resposta Garantido (TMRG) através da aceitacdo de uma Nota de
Transferéncia ou Vale Cirurgia para outro hospital, que pode ser da rede publica ou dos
setores social ou privado, desde que, as instituicdes destes setores estejam ao abrigo de
convengao com o SNS. O modelo procura ainda que o nimero de transferéncias seja o
menor possivel para atingir o objetivo, assim como procura minimizar o nimero de
instituicdes convencionadas com as quais se tem de estabelecer a disponibilizacdo de um
certo procedimento cirurgico. A exequibilidade do modelo foi testada com recurso a dados

facultados pela Administracdao Regional de Saude do Centro, I.P.. Foram ainda efetuadas
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analises de sensibilidade no sentido de averiguar o impacto que certas alteracbes
produzem na solucdo alcancada. Com estas andlises constatou-se que, quando a escolha
dos utentes quanto a sua transferéncia depende exclusivamente da distdncia a que o
hospital de origem estd do hospital de destino, se consegue resolver as listas de espera de

todas as instituicdes do SNS dentro do TMRG.

Palavras-chave: cirurgia eletiva; lista de espera; modelo de otimizacdo; saude; tempo de

espera.
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Abstract

As the concern with health and welfare rises so does the healthcare demand. Despite the
noticeable evolution in the provision of healthcare services through the technical progress
made possible by technology and all the efforts made over the years by the Portuguese
Health System in order to improve the public response to the demand, the National Health
Service (NHS) available resources are still not enough to meet the demand in due time.
Accessibility issues and long waiting lists remain. The waiting lists for elective surgery in the
NHS hospitals with patients waiting for a long time are an example of that and are,
currently, one of the most significant problems for which there is an urgent need for the
adoption of measures which would enable a faster and more effective response. Many are
the strategies and measures adopted by other countries which could serve as an example
and many are the available models which seek to find a solution to deal with waiting lists,
mainly in the healthcare area. However, as it has been proved, those do not totally reflect
the particularities of the national waiting list management system for elective surgery.
Thus, a mathematical optimization model was developed, based on a simpler one,
considering the NHS specificities in order to assist it with the waiting list management for
elective surgery in Portugal. This model aims to minimise the number of patients on the
waiting list which exceeds the time defined as clinically acceptable for intervention. Hence,
the model takes into account the possibility of transferring the patients after reaching
50%/75% of the Maximum Guaranteed Response Time through the acceptance of a
Transfer Note or Surgery Voucher to another hospital, belonging to the public network or
to the private or social sectors, provided that the institutions of these sectors are under a
convention with the National Health Service. The model also seeks to ensure that the
number of transfers is as small as possible to achieve the goal and to minimise the number
of agreed institutions with which it has to establish the availability of a certain surgical
procedure. The feasibility of the model has been tested using data provided by
Administracdao Regional de Saude do Centro, I.P.. Sensitivity analysis were also carried out
so as to assess the impact that certain changes have on the achieved solution. The main
conclusion that can be drawn is that when the patients’ choice regarding their transfer

depends exclusively on the distance between the origin hospital and the destination
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hospital, all NHS institutions’ waiting lists within the Maximum Guaranteed Response Time

can be solved.

Keywords: elective surgery; waiting list; optimization model; health; waiting time.
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Introducao

No nosso dia a dia sdo varias as situacées em que temos de esperar para ter acesso a um
determinado produto ou servico, dada a impossibilidade de atender todas as solicitacées
ao mesmo tempo com os recursos existentes. Todavia, quando a espera é longa, gera-se,
normalmente, desagrado e insatisfacdo nos clientes, que se pode traduzir em
consequéncias negativas para a organizacdo, como a perda dos clientes, degradacdo da
imagem, quebras financeiras, entre outras mais gravosas. Alids, do ponto de vista do
cliente, o ideal seria ndo ter de esperar. No entanto, uma capacidade instalada de forma a
evitar filas de espera atendendo toda a procura assim que a mesma surge pode levar a
ociosidade. Deste modo, é importante encontrar um equilibrio entre o custo associado ao

excesso de capacidade e o custo associado a existéncia de fila de espera.

Este equilibrio torna-se ainda mais relevante na prestacdo de cuidados de saude, sobretudo
de esfera publica, ja que esta se rege pelo principio da universalidade e, para além da
insatisfacdo que a espera pode causar, estdao em causa outros fatores como o bem-estar
do utente, o agravamento dos sintomas decorrente da espera, o risco que a espera
acarreta, entre outros. A acentuar a estes fatores, a populagdo estd cada vez mais
informada e exigente no que respeita a saude, pelo que se torna fulcral conseguir prestar

o melhor servigo o mais rapidamente possivel.

Atualmente, apesar de esta ser uma maxima do Servico Nacional de Saude (SNS)
conjuntamente com a garantia de melhores condi¢Ges de trabalho para os profissionais de
saude, o numero de utentes que se encontram a espera de um determinado servigo de
saude continua a ser, na maioria dos servigos de saude existentes, mais elevado do que o
desejavel, assim como o tempo de espera para obten¢do dos mesmos continua a ser muito
superior ao recomendavel, como é o caso das consultas, exames e cirurgias eletivas. Dada
a impossibilidade de abordar todos os servigos de saude para os quais urge a necessidade
de adoc¢dao de uma resposta mais eficaz, as cirurgias eletivas serdo objeto do presente

trabalho pela sua representatividade.



Introdugdio

O presente trabalho tem como objetivo estudar e analisar a viabilidade de aplicacdo de
modelos matematicos de otimizacdo a problemas de filas de espera no contexto das
cirurgias eletivas, verificando se é possivel representar a realidade do sistema de salde
portugués e auxiliar o SNS na gestdo das listas de espera para cirurgia eletiva, no sentido
de otimizar a capacidade instalada e os recursos disponiveis, de forma a reduzir o nimero
de pacientes e o tempo que estdo em lista de espera, diminuindo a percentagem de

pacientes que sdo intervencionados depois do periodo aceitavel de resposta.

O trabalho estd estruturado em cinco capitulos. Nos primeiros dois capitulos, é realizada
uma revisdo da literatura, de modo a sustentar e contextualizar a tematica das filas de
espera e sua existéncia no setor da salde, mais concretamente, no que respeita as cirurgias
eletivas, fazendo-se referéncia a situacdo e atuacdo dos paises da Organizacdo para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) no sentido de estudar os fatores que
influenciam as listas e os tempos de espera. Posteriormente, caracteriza-se o SNS e as listas
de espera para cirurgias eletivas em Portugal ao longo das ultimas décadas de forma a
avaliar a eficacia dos varios programas e medidas politicas desenvolvidos. Para além disto,
foi ainda feita uma revisdo de literatura a teoria das filas de espera e a varios modelos
matematicos ja desenvolvidos para a area da saude. O terceiro capitulo caracteriza as listas
de espera para cirurgia programada em 2019, especificamente para a Administracdo
Regional de Saude do Centro, I.P. (ARS Centro, I.P.), analisando mais detalhadamente a
cirurgia com maior numero de utentes inscritos a 31 de dezembro do mesmo ano, a
Facoemulsificagdo e Aspiracao de Catarata e técnicas vulgarmente associadas a cirurgia de
catarata. O quarto capitulo propde, com base num modelo mais simples desenvolvido
anteriormente, um possivel modelo a adotar para representar o Sistema de Saude
portugués na gestao das listas de espera para cirurgias programadas. Este capitulo diz assim
respeito a formulacdo do modelo e testagem da sua exequibilidade, recorrendo a dados
reais da ARS Centro analisados no capitulo anterior. Este capitulo contém ainda analises de
sensibilidade a alguns dos dados utilizados no modelo, assim como referéncia as suas
potencialidades e limitagdes. O ultimo capitulo encerra a dissertacdo com as conclusdes

acerca do tema estudado e reflexdao do trabalho desenvolvido.



Capitulo 1 — Filas de Espera

1.1. Oquesao Filas de Espera, sua Contextualizacao e Uso no Setor da Saude

“As filas de espera sdo um fendmeno conhecido de todos nds, que as vivemos no dia-a-dia
das nossas deslocaces, nas idas ao banco e aos correios, nos cafés, nas reparticdes e até
nas ocasides de lazer, [por exemplo,] fazemos fila a entrada do cinema, do futebol [e nas

mais variadas situacdes]” (Tavares, Correia, Themido, & Oliveira, 1996, p. 267).

O estudo das filas de espera comecou com a andlise do problema da espera para aceder a
uma linha telefdnica, ou para o seu encaminhamento. Este estudo “remonta ao trabalho
pioneiro de A. K. Erlang, cientista dinamarqués que, no inicio do século XX, se dedicou ao

estudo de uma tecnologia nova na época - o telefone.” (Tavares et al., 1996, p. 267).

A fila é uma forma de clientes (pessoas, veiculos, ou outras entidades fisicas ou
conceptuais) se organizarem na espera de algum servico ou bem de que necessitam. Uma
fila (fisica, como por exemplo, automdveis numa bomba de gasolina a espera de serem
abastecidos, ou conceptual, como por exemplo, marcagdes de automdveis para revisao
numa estagao de servigco) é assim caracterizada por um processo de chegadas (simples, em
qgue os clientes chegam um de cada vez, ou em grupo) a um sistema de atendimento
formado por uma ou mais unidades de servigo (servidores). Os clientes podem ainda ser
atendidos individualmente ou em grupos (como por exemplo, pessoas num elevador, visita
guiada a um monumento, veiculos num semaforo) (de Bruns, Pacifico, & de Sinay-Phd,

2001; Tavares et al., 1996).

As empresas e organizagGes prestadoras de servigos devem estar permanentemente
preocupadas com a eficiéncia do processo, no sentido de prestarem um atendimento de
gualidade no menor tempo e custo possivel. Esta preocupacao deve ser mais significativa
por parte daqueles que prestam servicos de saude (Chaves, de Figueiredo, Vasconcelos, &
Serra, 2012), pois “longas esperas dos pacientes no setor de saude acarretam mais

consequéncias adversas do que na maioria de outros servigos” (Silva & Serra, 2008, p. 2).
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Nos servicos de saude, quando a procura, que é aleatédria, excede a oferta dos mesmos,
limitada pela capacidade atribuida aos servicos publicos, os pacientes sdo adicionados a
uma lista, onde permanecem até serem tratados. Desta maneira, uma lista de espera
forma-se quando o fluxo de adicdes a lista de espera (a entrada) excede a taxa na qual os
pacientes sdao removidos da lista ao receber tratamento (a saida) (Siciliani, Borowitz, &
Moran, 2013). Porém, mesmo quando o ritmo médio de chegada de novos doentes é
consonante com a capacidade média de resolucdo por parte da entidade prestadora de
cuidados de saude existem listas de espera, pois a resolucdo efetiva da situacdo de cada

utente é igualmente aleatédria, dependendo de diversos fatores (Barros, 2008).

As filas de espera, ou também designadas de listas de espera, estdo intimamente
relacionadas ao tempo de espera, mas é importante realcar que sdo conceitos distintos.
Lista de espera em saude corresponde aos pacientes que estdo a espera de serem servidos
num determinado momento. Ja o tempo de espera para cada paciente é determinado pela
duracdo necessaria para tratar todos os pacientes na lista de espera atual, até chegar a sua

vez, através da oferta de tratamentos (Siciliani et al., 2013).

Para os “pacientes o que importa é o tempo de espera, ndo o tamanho da lista, os pacientes
ndo se preocupam com longas listas de espera se o tempo de espera for curto.” (Siciliani et

al., 2013, p. 35).

Do ponto de vista da eficiéncia hospitalar, a existéncia de filas de espera, com o
consequente tempo que um paciente tem de esperar, pode fazer sentido quando se
pretende maximizar a utilizacdo dos recursos existentes (Siciliani et al., 2013). A procura
por servicos de saude é estocastica, pelo que a espera dos pacientes pode instigar o uso
mais eficiente dos recursos, ajudando a reduzir/evitar a existéncia de capacidade ociosa
(Siciliani, Stanciole, & Jacob, 2009). A espera garante assim que servicos hospitalares
escassos e com custos elevados, como blocos cirurgicos, possam ser usados em plena

capacidade (Siciliani et al., 2013).

Os tempos de espera atuam, assim, como um mecanismo de racionamento, ajudando a
equilibrar a procura e a oferta de servicos de saude (Siciliani et al., 2009). Para além disso,
na area da saude, no setor publico, contrariamente aos mercados tradicionais em que o
preco é usado para racionar mercadorias, o racionamento através do pre¢co é muito

limitado. Os servicos sao prestados dentro de uma estrutura ética em que o pagamento é
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feito de acordo com o tratamento prestado, mas também com a capacidade de pagamento
(a precos zero ou fortemente subsidiados pelos governos ou companhias de seguros)
(Hurst & Sicilani, 2005). Deste modo, o racionamento ocorre, essencialmente, através dos
tempos de espera, usando listas de espera para alocar a assisténcia médica (Siciliani et al.,

2013).

A existéncia de listas de esperas em ambiente hospitalar evita a subutilizacdo da
capacidade, contribuindo para a diminuicdo dos custos hospitalares (Ilversen, 1993 apud
Siciliani et al., 2009). No entanto, listas de espera mais longas aumentam os custos
hospitalares, em virtude dos custos associados a administracdo da lista e a necessidade de
recursos clinicos para reavaliaces regulares dos pacientes (lversen, 1993 apud Siciliani et
al., 2013), para além de custos que podem resultar do agravamento da situacdo de saude
do paciente, uma vez que longas esperas podem piorar os sintomas e deteriorar a condicdo
do paciente, resultando frequentemente no aumento da complexidade da intervencdo, em
piores resultados clinicos e na necessidade de cuidados médicos mais dispendiosos.
Tempos de espera elevados podem ainda levar a necessidade de admissao de cirurgia de
emergéncia e, inclusivamente, aumentar a probabilidade de morte (Burke, Brugha, &
Thomas, 2019; Hurst & Sicilani, 2005; Sobolev & Fradet, 2008). Estas consequéncias podem
ter um efeito mais acentuado nos resultados de saude para procedimentos mais urgentes.
Para além disto, um dos principais efeitos da espera diz respeito a experiéncia do paciente
e a ansiedade associada a espera que, muitas vezes, ndao sao bem captadas em estudos

clinicos (Siciliani et al., 2013).

O tempo de espera tem impactos diferentes nos pacientes, ndo tendo a mesma
importancia em todos os casos, pelo que a realizagdo de servicos urgentes deve ter
precedéncia sobre os outros. Isto é claramente o que acontece nas salas de emergéncia de
um hospital, onde os pacientes sao divididos em trés categorias: casos criticos, onde o
tratamento imediato é vital para a sobrevivéncia; casos graves; e casos estaveis, onde o

tratamento pode ser adiado sem consequéncias médicas adversas (Silva & Serra, 2008).

Um dos tratamentos onde se pode constatar a existéncia de filas de espera sdo as cirurgias
eletivas (cirurgias que ndo tém um cardcter de emergéncia). As cirurgias de emergéncia
tém de ser realizadas de imediato, em virtude de o paciente correr risco de vida e alguns

minutos poderem fazer a diferenga (como operar um aneurisma da aorta abdominal que
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rompeu). Existem intervengdes urgentes que devem ser realizadas dentro de 24 a 48 horas,
dado que o paciente apresenta um quadro grave (como a operag¢do ao cancro do coldn
guando este obstrui). As cirurgias eletivas podem ser agendadas, ndo havendo a
necessidade de serem realizados imediatamente (como cirurgias de substituicdo da anca,
ou outros procedimentos discriciondrios que podem ser rotineiramente excluidos de

programas publicos, como muitas cirurgias estéticas) (Hurst & Sicilani, 2005).

No que respeita as cirurgias eletivas, sendo um tratamento cirdrgico proposto cuja
realizacdo pode aguardar ocasido mais propicia para a instituicdo de saide e/ou para o
paciente, permitindo escolher a melhor data para a mesma, ou seja, pode ser adiada
durante algum tempo até que se tenha feito tudo para otimizar as possibilidades de éxito
durante e depois do procedimento cirdrgico (Mateus, 2016), a existéncia de filas de espera
e de tempos de espera mais longos torna-se mais expressiva, pelo que serdo estas o objeto

de estudo do presente trabalho.

Procedimentos eletivos sdo assim programados, mas é importante salientar que existe a
possibilidade de transferéncia de um paciente do atendimento eletivo para o atendimento
de emergéncia, se a condicdo do paciente se deteriorar significativamente enquanto

espera (Siciliani et al., 2013).

“Os hospitais precisam de encontrar um equilibrio complexo entre os servicos de
emergéncia e eletivos.” (Siciliani et al., 2013, p. 21). Quanto menor a capacidade de oferta
de cirurgias, maior sera o excesso de procura e, consequentemente, maior serd o tempo

de espera (Hurst & Sicilani, 2005).

1.2. Fatores que influenciam a Oferta e a Procura de Servigos de Saude —

Contextualizacao em Paises da OCDE

Uma pesquisa recente da Organizagao para a Cooperac¢ao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) revelou que mais de metade dos paises que a constituem tém longos tempos de
espera para tratamentos eletivos. Neste sentido, embora existam listas e tempos de espera
em varias partes de um sistema de saulde, os tratamentos eletivos tém sido, nos Ultimos
tempos, o foco das politicas de saude destes paises (Siciliani et al., 2013), tornando-se,

dessa forma, pertinente perceber as estratégias que os diferentes paises tém adotado.
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Geralmente, paises com tempos de espera baixos apresentam altas taxas de cirurgia
eletiva, como é o caso dos Estados Unidos, Alemanha e Suica. Paises com tempos de espera
altos exibem taxas relativamente baixas de cirurgias eletivas como se verifica, por exemplo,

na Irlanda e em Portugal (Siciliani et al., 2013).

Verifica-se assim, tendencialmente, uma relacdo negativa entre o tempo de espera e a taxa
de cirurgia eletiva, e também com os gastos em saude publica. Paises com baixos tempos
de espera tendem a gastar mais em saude e dispGem, dessa forma, de maior capacidade e
de taxas de cirurgias mais elevadas. Ja paises com menor despesa publica per capita em
saude, apresentam, geralmente, tempos de espera mais longos. No entanto, existem
excecoOes, como é o caso da Noruega onde, apesar dos elevados gastos feitos no setor da
saude, a proporcdao de pacientes com uma longa espera é das mais elevadas
comparativamente a outros paises da OCDE. Portanto, gastos altos ndo garantem baixos

tempos de espera (Hurst & Sicilani, 2005; Siciliani et al., 2013).

As desigualdades entre os paises da OCDE no que respeita aos gastos em saude refletem
as diferencas existentes na maneira como a cirurgia é financiada e fornecida. Num extremo,
ha alguns paises onde o financiamento e a oferta cirdrgica sdo, respetivamente,
relativamente autdnomos e orientados pela procura, existindo pouco ou nenhum controlo
sobre gastos e capacidade cirdrgicos, sendo os cirurgides pagos principalmente por
honordrios e hospitais privados por pagamentos relacionados a atividade. No outro
extremo, ha paises nos quais a oferta da maioria das cirurgias é relativamente limitada pelo
governo central ou local, com cirurgioes pagos por saldrios e hospitais publicos, financiados
por orcamentos globais, fixados anualmente. A populagdo ndao tem uma participacao direta
nos custos e, quando tem, é baixa (através, por exemplo, do pagamento de taxas
moderadoras). Nestes paises tendem a ser encontrados maiores tempos de espera, dada a
inexisténcia de incentivos para aumentar a producdo. Esses tempos acentuam-se em
periodos de crise econdmica, em que a verba destinada aos cuidados eletivos passa a ser
menor. Para além destes dois casos extremos, existe um nimero significativo de paises que

possui acordos mistos (Hurst & Sicilani, 2005; Siciliani et al., 2013).

Desta forma, torna-se percetivel que a gestao das listas de espera e tempo de espera é uma
guestdao muito mais importante no setor publico do que no setor privado (Barros & Olivella,

2005).
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Porém, mesmo dentro de um sistema de sadude com financiamento publico, o
racionamento sem uso do preco nem sempre garante a igualdade de acesso em relacdo ao
estatuto socioecondmico do paciente. Individuos com estatuto socioeconémico mais alto
podem envolver-se mais ativamente com o sistema e exercer pressdo quando sofrem
longas esperas, pois, geralmente, possuem uma rede de contactos sociais melhor,
aproveitando-a para obter prioridade sobre outros pacientes, para além de que podem
gozar de uma probabilidade menor de perder os tratamentos agendados (Siciliani et al.,

2013).

Desta forma, em alguns paises, como a Inglaterra, Australia e Noruega, os tempos de
espera para pacientes no setor publico podem ser mais longos para individuos com um
nivel socioeconédmico mais baixo. Este gradiente negativo entre tempo de espera e estatuto
socioecondmico pde em evidéncia a existéncia de uma certa iniquidade nos sistemas de
financiamento publico ao sugerir que as listas de espera podem ser menos equitativas do

gue parecem (Siciliani et al., 2013).

Os paises com capacidade muito limitada para a realizacdo de cirurgias procuram,
normalmente, reduzir o tempo de espera aumentando essa capacidade, adicionando
recursos, temporarios e limitados, através de financiamento extraordinario de atividade
extra associado a um orgcamento fixo. Assim, geralmente, o financiamento é de curto prazo,
sendo insuficiente para aumentar significativamente a capacidade e representando uma
pequena parte em comparagao com o financiamento geral do hospital. A alocagdo de um
valor de financiamento fixo aos hospitais acaba por agravar o tempo de espera ao nao
incentivar a produtividade, dado que, independentemente da producao cirurgica efetuada,
a receita mantém-se inalterada. Todavia nao é apenas o financiamento extra que cria esse

incentivo, mas sim o cenario institucional (Siciliani et al., 2013; Vaz de Sousa, 2018).

Tal verificou-se na Irlanda, em que o volume de atividade fornecido em virtude do National
Treatment Purchase Fund (NTPF) Fundo Nacional de Compra de Tratamento era, em 2005-
2008, pouco mais de 3% da atividade total do hospital publico (cerca de 15 000 a 21 000
tratamentos), representando, portanto, uma pequena proporc¢ado da atividade geral do
hospital. O fundo foi introduzido, em 2002, pelo Governo e substituiu a politica anterior
denominada de Waiting List Initiative. O objetivo era reduzir o nimero de pacientes que

aguardavam ha mais tempo cirurgia eletiva no setor publico, adquirindo tratamento para
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0s que se encontravam a espera ha mais de trés meses, através da contratualizacdo de
servicos, principalmente, no setor privado, inclusive no exterior (incumbindo-se do
financiamento e logistica necessdria das viagens e acomodacdes para o paciente e seu
acompanhante) e, em menor grau, no setor publico, pois qualquer trabalho adquirido por
meio do NTPF a hospitais publicos ndo poderia substituir as tarefas normais desses
hospitais (NTPF, 2007; Siciliani et al., 2013). O NTPF representava um tipo de privatizacdo
na provisdao de tratamentos hospitalares especificos pelo setor privado a pacientes com
espera no setor publico (Burke et al., 2019). Logo em 2002, 1 920 pacientes beneficiaram
de acesso mais rapido a cirurgia e até finais de 2007, quase 100 000 utentes foram
auxiliados pelo NTPF (NTPF, 2007). Até 2011, foram 217 305 os pacientes intervencionados
através do NTPF, registando-se uma diminuicdo de 59 353 utentes, em dezembro de 2011
para 51 708 em dezembro de 2012 (reducdo de 13%) na lista de espera geral (NTPF, 2012).
Antes da introducdo do fundo, os pacientes esperavam em média de dois a cinco anos por
algumas cirurgias eletivas. Ao fim de cinco anos de implementacdo, no final de 2007, a
espera diminui abruptamente, passando o tempo médio de espera a ser de 3,4 meses
(NTPF, 2007). Desta forma, o NTPF possibilitou a diminuicdo do nimero de utentes que
aguardavam periodos mais longos para tratamento hospitalar. No entanto, essa redugao
ndo foi sustentada e os longos tempos de espera persistiram uma década apds o
estabelecimento do fundo. O NTPF, embora tenha sido um sucesso politico de curto prazo,
nao conseguiu combater as causas do sistema de saude a longo prazo, ao ndo alcangar o
objetivo para o qual foi criado, ou seja, ao nao eliminar das listas pacientes que aguardam

ha mais de trés meses (Burke et al., 2019).

Na Austrdlia, o Governo Federal, ao introduzir em 2008 o Plano de Reduc¢do de Lista de
Espera de Cirurgia Eletiva, em que cada Estado era obrigado a criar capacidade adicional
no sistema publico ou a adquiri-la no setor privado, conseguiu fornecer mais de 62 000
cirurgias eletivas adicionais durante 2008 e 2010, ampliando as capacidades de cirurgia
eletiva em mais de 120 hospitais, aumentando, por essa via, 0 nimero de admissdes da
lista de espera. No entanto, o tempo de espera nao diminuiu, pois a procura de cirurgias
eletivas é altamente eldstica, ainda mais elastica do que a oferta. O aumento da oferta,
impulsionado por elevados tempos de espera, acabou por ter um impacto moderado nos

mesmos, dado que a diminuicdo do tempo de espera proporcionada pelo incremento da
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oferta incitou a procura dos pacientes. Isto sugere que politicas de oferta expansionista
para reduzir o tempo de espera nos hospitais publicos sdo contrariadas por aumentos

relativamente grandes da procura (Siciliani et al., 2013).

Os paises da Peninsula Ibérica também procuraram reduzir os tempos de espera,
aumentando a capacidade através de fundos adicionais. Em Espanha, o reforco de recursos
era direcionado apenas a alguns procedimentos cirdrgicos especificos. J& Portugal, para
além dos fundos, disponibilizados para efetuar cirurgias extra no ambito dos programas de
reducdo das listas de espera, como o Programa Especifico de Recuperacdo de Listas de
Espera (PERLE), o Programa de Promocdo do Acesso (PPA), o Programa Especial de
Combate as Listas de Espera Cirurgicas (PECLEC) e o Programa de Intervencdo em
Oftalmologia (PIO) levados a cabo durante as décadas de 1990 e 2000, programas que irdo
ser descritos na sec¢do seguinte, contratou atividades suplementares em hospitais publicos
e privados. No entanto, estas iniciativas, associadas a acréscimos de financiamento para
realizacdo de cirurgias, ndo foram bem sucedidas, pois as diminuicdes nos tempos de
espera que ocorreram nos anos iniciais de cada programa foram seguidas de aumentos,
verificando-se ainda que a dimensdo das listas de espera no final da implementacdo era
superior a dimensdo no inicio da implementacdo dos programas, o que era agravado pelo
facto de cada hospital gerir as suas listas de forma isolada sem ter em conta a situacdo dos

demais (Antunes & Ferreira, 2018; ERS, 2014; Siciliani et al., 2013).

Existem ainda paises com tempos de espera altos que apresentam taxas relativamente
altas de realizagdo de cirurgias eletivas, como é o caso de alguns paises ndrdicos. Tal
acontece pois, mesmo tendo uma elevada oferta de cirurgia eletiva, esta oferta ndo é

suficiente para fazer face a procura existente (Hurst & Sicilani, 2005; Siciliani et al., 2013).

Paises diferentes tém propensdes dissemelhantes para converter o excesso de procura em
tempos de espera, devido a incentivos dispares para formar filas, essencialmente de
natureza financeira, e a possibilidade de adotar limiares clinicos diferentes para adicionar
pacientes as listas. Normalmente, sistemas caracterizados pelo uso de or¢camentos anuais
globais definidos administrativamente, ndao englobam incentivos para reduzir as filas e
atender a procura. Ja em sistemas em que a remuneracgao é feita de acordo com a atividade
realizada ha um estimulo para tratar os pacientes o mais rapido possivel, de forma a libertar

recursos para atender novos pacientes (Hurst & Sicilani, 2005; Siciliani et al., 2013).
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A maioria das tentativas para temporariamente aumentar a oferta com vista a diminuicao
do tempo de espera tiveram apenas um efeito limitado, ocorrendo, geralmente, uma
diminuicdo de curto prazo no tempo de espera, que era seguida de um aumento quando o
financiamento acabava. Isto sugere a necessidade de trabalhar o lado da oferta

simultaneamente com o da procura (Siciliani et al., 2013).

Na avaliacdo do impacto de medidas de combate as filas de espera, é importante medir o
tempo de espera real de cada paciente na lista de espera e, ndo apenas saber o nimero de
pacientes na lista pois, como referido anteriormente, a duracao da espera é o que importa
para os pacientes. Do mesmo modo, é essencial medir o tempo de espera do percurso total
do utente e ndo somente o tempo de espera desde que é inserido numa lista de espera o
procedimento. Para além disso, é igualmente relevante usar outras medidas de tempos de
espera, como a média e a mediana nos tempos de espera, uma vez que permitem capturar
a experiéncia média do percurso de um paciente, o tempo de espera nos percentis mais
altos, como os 80 ou 90, ou a proporcao ou numero de pacientes com longas esperas, por
exemplo, acima de um limite de trés, seis ou nove meses, conforme a politica do sistema
de saude, dado que estas medidas apresentam a vantagem de se focarem naqueles que
esperam mais tempo. Assim, as organizacdes tém ao seu dispor um conjunto importante
de medidas que podem usar. Cada medida tem vantagens e desvantagens, pelo que a
escolha depende, em ultima analise, do uso pretendido (Siciliani et al., 2013). As medigGes
realizadas ao tempo de espera fornecem informagbes fulcrais, permitindo aos
formuladores de politicas de saude aferir se as metas definidas estdo a ser cumpridas,

monitorizando o desempenho das unidades de saude (Dixon & Siciliani, 2009).

Os desequilibrios entre acréscimos e remogdes da lista podem ser devidos a oscilagdes de
curto prazo na procura, particularmente devido ao surgimento, a qualquer instante, de
pacientes com niveis de prioridade mais elevados, e flutuagées na oferta de servigos

hospitalares, especialmente de funcionarios (Siciliani et al., 2013).

A procura e oferta de servigcos sdo caracterizadas pela incerteza. Altos niveis de necessidade
de assisténcia a saude, alteracdes demograficas, como o envelhecimento da populagao, e
desenvolvimentos tecnolégicos sdo fatores que contribuem para a procura por servigos de

saude (Mestre, Oliveira, & Barbosa-Pdvoa, 2015; Siciliani et al., 2013).
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Nas ultimas décadas, verificaram-se mudancas drasticas na tecnologia de cirurgia e
anestesiologia aumentando, dessa forma, o conjunto de procedimentos que podem ser
oferecidos pelos sistemas de saide modernos e, consequentemente, a gama de pacientes
a0s quais a cirurgia pode ser administrada com seguranca (Barros, 2008; Hurst & Sicilani,

2005).

Mecanismos de feedback dos tempos de espera também influenciam a procura e a oferta
de servicos. Tempos de espera mais longos podem reduzir a procura por atendimento
publico, ao persuadir os médicos a ndo admitir certos pacientes a tratamento cirurgico,
elevando-se os limiares clinicos segundo os quais os utentes sdao admitidos para cirurgia

(Hurst & Sicilani, 2005; Siciliani et al., 2013).

A elevacdo dos limiares clinicos leva a priorizacdo, pois apenas pacientes com maior
necessidade sdo adicionados as listas de espera. A Nova Zelandia adotou este método na
década de 90 como forma de gerir as listas de espera, classificando os utentes segundo trés
categorias: cirurgia agendada no imediato; certeza de tratamento dentro de seis meses e
utentes colocados sob atendimento e acompanhamento ativo a quem, por apresentarem
menor gravidade, ndo é prescrito tratamento cirdrgico, ndo sendo, dessa forma,
adicionados a lista de espera. Estes sdo acompanhados pelo médico de familia que, através
de consultas de revisdo, monitoriza e avalia o estado de saude, no sentido de os poder
encaminhar para cirurgia se a condicdo piorar. O foco na priorizagdo clinica levou a uma
diminuicdo do numero de utentes que aguarda tratamento cirdrgico, em virtude da
reducdo do nimero de pacientes que sao adicionados a lista. O nimero de pacientes na
Nova Zelandia comprometidos com o tratamento, com certeza ou a aguardar marcacgao,
gue esperavam mais de seis meses, diminuiu de cerca de 7 000 pacientes em 2002-06 para

cerca de 3 000 pacientes em 2007-10 (Siciliani et al., 2013).

Longos tempos de espera e, também, a elevacdo dos limiares clinicos, podem induzir alguns
pacientes a pagar pelo tratamento no setor privado (Hurst & Sicilani, 2005; Siciliani et al.,
2013). Do mesmo modo, varios incentivos financeiros, como seguros de saude privados e

o preco dos cuidados privados também influenciam a procura (Siciliani et al., 2013).

Varios paises incentivaram o seguro de saude privado, acreditando que estimularia os
pacientes a usar o setor privado, aliviando a pressao do setor publico. Na Austrdlia, o

aumento da cobertura do seguro de saude privado teve um efeito insignificante no uso de
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servicos do setor publico. Por outro lado, a Dinamarca sofreu uma diminuicdo no uso do
setor publico apds a introducdo de uma isencdo de imposto para o seguro de salde
privado. No entanto, o incentivo ao seguro de saude privado ndo reduziu necessariamente
o tempo de espera na Dinamarca, a semelhanca do que aconteceu na Australia (Siciliani et

al., 2013).

Por outro lado, tempos de espera mais longos podem encorajar o aumento da oferta de
assisténcia publica, ao pressionar os prestadores publicos a trabalharem mais para
aumentar a producdo ou a produtividade ou instigando os governos a alocar mais recursos

para a assisténcia médica (Hurst & Sicilani, 2005; Siciliani et al., 2013).

Para além da pressdo originada pela existéncia de longos tempos de espera, a
produtividade também é influenciada pela forma como os hospitais e especialistas sdo
remunerados. Desta forma, muitos paises da OCDE estdo a usar cada vez mais pagamentos
hospitalares baseados nas atividades em vez de pagamentos baseados em orcamentos
fixos, para aumentar a produtividade hospitalar (Busse, Geissler, Quentin, & Wiley, 2012).
Em sistemas com pagamentos baseados nas atividades, a remuneracdo dos médicos é feita
de acordo com a taxa de servico, recebendo estes incentivos financeiros mais fortes que o
saldrio, ou seja, os profissionais de salde que tratam um maior nimero de pacientes sdo

recompensados com rendimentos mais altos (Siciliani et al., 2013).

Todavia, hd uma grande variagdao na forma como os paises introduziram o sistema de

pagamento baseado na atividade hospitalar (Busse et al., 2013, 2012).

Na Holanda, este sistema foi introduzido em 2001, substituindo o esquema de or¢amento
fixo. Além disso, para permitir a expansdo da atividade, o Governo também removeu o
limite de gastos hospitalares e aboliu as restricdes ao nimero de vagas de médicos
especialistas em hospitais. Estes incentivos, essencialmente alinhados com o aumento da
producdo, conseguiram diminuir substancialmente o tempo de espera (Siciliani et al.,

2013).

Na Dinamarca, o Governo criou um fundo, que vigorou entre 2002 e 2007 (equivalente a
cerca de 3-4% do orgamento dos hospitais), para aumentar a atividade nos hospitais
publicos e assim reduzir as listas de espera. O financiamento foi alocado a municipios cuja

atividade eletiva estava acima de uma determinada meta de atividade. A partir de 2003,
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decidiu-se que a alocacdo deveria ser baseada em qualquer atividade e ndo somente a
eletiva. A partir de 2007, a maioria dos municipios passou a reembolsar hospitais por
atividades extras em areas com listas de espera, a fim de os motivar a atender a procura
dos cidadaos da regido, mas também a reembolsar atividades extras sem listas de espera,

mas geralmente com uma percentagem de reembolso mais baixa (Siciliani et al., 2013).

J4d a Noruega, apesar de ter sido um dos paises da OCDE pioneiros na ado¢dao de um sistema
de pagamentos baseado nas atividades, logo em 1997, experienciou um efeito pouco
notorio nos tempos de espera, constatando-se um aumento de apenas 4% na atividade em
hospitais que foram pagos com base nas atividades, em relacdo a um aumento de 2% nos

hospitais que ndo o eram (Kjerstad, 2003).

Pode-se esperar que a introducdo de um sistema de pagamento baseado nas atividades
aumente a atividade, mas ndo diminua necessariamente o tempo de espera, podendo ter
gue ser acompanhada de medidas adicionais para realmente o diminuir, como a

experiéncia da Holanda demonstrou (Siciliani et al., 2013).

Além do sistema de pagamento, outras politicas especificas, como garantia de tempo
maximo de espera, também afetam a oferta por assisténcia médica e o consequente tempo

de espera (Siciliani et al., 2013).

A garantia de tempo méaximo de espera é a politica mais comum usada nos paises da OCDE.
Esta limita o tempo de espera dos pacientes eletivos, ao estabelecer que nenhum paciente
gue precisa de cuidados deve esperar mais do que um tempo maximo pré-determinado.
Geralmente sao apoiadas e combinadas com metas de tempo definidas para os prestadores
de servigos de saude e sangdes em caso de incumprimento (Dixon & Siciliani, 2009; Siciliani

etal. 2013).

A Inglaterra e a Finlandia combinaram garantias de tempo de espera com sang¢des ou
multas por ndo cumprimento da garantia. Também a Escécia, nos ultimos anos,
acompanhou metas com sangdes, verificando redugdes nos tempos de espera (Siciliani et

al., 2013).

Na Inglaterra, em 2010, os direitos dos pacientes relativamente a tempos de espera foram

codificados na Constituicdo do Servico Nacional de Saude (SNS) e a violagdo das metas
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definidas para tempo mdaximo de espera resulta numa reducdo de até 5% das receitas da

especialidade relevante no més em que a transgressao ocorre (Siciliani et al., 2013).

Na Finlandia, uma garantia de tempo de espera foi incorporada a Lei Finlandesa de
Cuidados de Saude de 2010. Foi estabelecido que, para um paciente que precise de
avaliacdo para cirurgia eletiva, esta deve ocorrer dentro de trés semanas, e todo o trabalho
diagndstico necessario deve estar concluido ao fim de trés meses e a cirurgia deve ser
realizada dentro de 6 meses apds a avaliacdo. A introducdo da garantia legal e a existéncia
de uma Agéncia Nacional de Supervisdao (Valvira) com poder para penalizar quem nao
cumpria as metas instituidas levou a um declinio significativo nos tempos de espera, tendo
0 numero de pacientes em espera durante seis meses diminuido de 126 por 10 000

habitantes, em 2002 para 5 por 10 000 habitantes em 2010 (Siciliani et al., 2013).

Mas, em alguns casos, as garantias de tempo de espera podem ndo ter forca de lei e,
mesmo que tenham, pode ser dificil para os pacientes exercerem os seus direitos. Tal
aconteceu na Suécia que, apesar de se ter tornado num dos primeiros paises da OCDE, em
1992, a introduzir uma garantia de tempo de espera, a garantia era relativamente fraca e
os pacientes tinham capacidade limitada de exercer seus direitos. Para além disso, a
garantia foi inicialmente direcionada para doze intervengoes diferentes que tinham tempos

de espera particularmente longos (Siciliani et al., 2013).

Também a Itdlia desenvolveu garantias de tempo de espera, porém com énfase especial no
diagnodstico, que tinha tempos de espera mais criticos. Mas garantias para procedimentos

especificos podem levar a uma super priorizagao desses servigos (Siciliani et al., 2013).

Para além disso, o uso de garantias de tempo de espera aumenta a probabilidade de os
pacientes serem tratados quando a espera se aproxima da meta estabelecida, diminuindo
a partir dai, fazendo com que pacientes de menor gravidade, mas que se aproximam do
objetivo sejam atendidos em vez de pacientes de maior gravidade, mas que se encontram

mais longe da meta de tempo definida (Dimakou, Parkin, Devlin, & Appleby, 2009).

Dada a preocupagdao com a priorizacao incorreta causada pelas garantias maximas de
tempo de espera, alguns paises, principalmente a Noruega, decidiram tentar condicionar

as garantias com base na necessidade e condi¢cdao do paciente, usando critérios como
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gravidade, taxa de agravamento, eficdcia do tratamento e custo para determinar a espera

maxima (Siciliani et al., 2013).

Existe ainda a possibilidade de tratamento mais rapido noutro hospital do pais ou no
exterior, inclusive do setor privado, sem qualquer custo para o utente, se a garantia de
tempo mdaximo de espera ndo for cumprida. Desta forma, os pacientes ndo sao
simplesmente uma parte passiva, esperando a disponibilidade da capacidade, tém mais
opcOes para escolher e, portanto, um certo poder de decisdo, afetando a procura com as

suas preferéncias (Kozlowski & Worthington, 2015; Siciliani et al., 2013).

Assim, a garantia do tempo maximo de espera difere amplamente entre os paises da OCDE,
tanto na duracdo da garantia como na forma como é formulada, refletindo o tempo
maximo de espera, entre outras coisas, o quanto o pais pode financiar esta politica (Siciliani

etal. 2013).

Como visto, esta politica anda de maos dadas com a liberdade de escolha, a concorréncia
entre prestadores de saude e o aumento da oferta (Siciliani et al., 2013). Desta forma,
também a adog¢do de liberdade de escolha da unidade de saude, anteriormente
condicionada a determinada regras, e geralmente restrita aos hospitais da area de
residéncia, € uma realidade recentemente introduzida em varios paises da OCDE (Vaz de
Sousa, 2018), como Portugal, Holanda, Dinamarca e até a Inglaterra, que antes se baseava
em metas e sang¢des, estd a caminhar em diregao a permitir uma maior escolha (Siciliani et

al., 2013).

Por exemplo, na Dinamarca, a propor¢ao de pacientes que utilizaram um hospital privado
sob a politica de livre escolha aumentou de 2% para 4,2% entre 2006 e 2008 e para 4,8%
em 2010 (Siciliani et al., 2013) .

Sistemas publicos de saude que permitem aos utentes escolher a unidade de salde onde
desejam ser tratados, bem como os profissionais de saude, influenciam tanto a procura
como a oferta de servigos de saude. A liberdade de escolha pode atuar como um fator para
melhorar a qualidade do servico, no sentido em que as unidades de saude precisam de
atrair os utentes até si, promovendo, desse modo, a concorréncia entre os profissionais de

saude. A escolha do paciente incentiva os profissionais de saide a cumprir as garantias

16



Capitulo 1 - Filas de Espera

maximas de tempo de espera e a responder melhor as preferéncias dos utentes

(Mosadeghrad, 2014).

Desta maneira, a identificacdo dos fatores que influenciam a escolha do paciente ajuda os
formuladores de politicas e gestores a entender o que é fundamental para os servicos de

saude (Mosadeghrad, 2014).

A escolha do paciente é um processo complexo e reflete ndo sé as suas preferéncias,
influenciadas pelas suas caracteristicas intrinsecas e pelos atributos dos prestadores de
saude, mas também pelos demais envolvidos, como a familia, o médico, entre outros

(Mosadeghrad, 2014; Roh, Lee, & Fottler, 2008).

Tendo em conta o diagndstico, um paciente considera as varias configuracbes de
assisténcia médica que fornecem o servico necessario. Ao escolher uma, conta com a sua
experiéncia anterior ou com recomendacfes de pessoas, médicos, amigos e familiares
juntamente com outros fatores a seguir descritos de forma a encontrar um ambiente de

saude adequado (Mosadeghrad, 2014; Roh et al., 2008; Varkevisser & van der Geest, 2007).

Os media, como a televisdo, jornais e revistas podem, nesse sentido, também ter um papel
importante ao divulgarem e promoverem servicos de saude. Intimamente relacionada a
promocao, esta a posi¢cdo que a unidade de saude ocupa na sociedade, um fator igualmente

importante na escolha de um hospital (Mosadeghrad, 2014).

Os médicos podem desempenhar um papel fundamental na recomendac¢do de um hospital,
contribuindo para uma tomada de decisdao mais informada por parte do utente,
nomeadamente se fornecerem informagdes acerca de tempos de espera nos diversos
hospitais. Desta forma, os médicos acabam por ter um papel ativo e determinante na
decisdao dos pacientes, principalmente daqueles que n3do estdo bem informados
relativamente as questbes relacionadas com a sua saude, devido a complexidade do

conhecimento médico (Mosadeghrad, 2014).

Assim, os médicos, para além de determinarem a oferta, tém também um papel critico na
determinacao da procura por assisténcia médica, pois enquanto o utente exige uma saude
melhor (por exemplo, reducdo dos sintomas), é o médico que converte essa necessidade

numa procura por atendimento médico (Hurst & Sicilani, 2005; Siciliani et al., 2013).
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Em Portugal, isto de facto sucede nos cuidados de salde primarios na medida em que, os
médicos de familia, apoiados de informacdo disponivel nos seus sistemas de informacao,
ajudam os seus utentes a decidir acerca da unidade hospitalar para onde querem ser
referenciados para obtencdo dos tratamentos que necessitam, nomeadamente para
obtencdo da primeira consulta de especialidade. A referenciacdo é efetuada de acordo com
o interesse do paciente, segundo critérios de proximidade geografica e considerando os
tempos médios de espera registados no ultimo trimestre para consulta de especialidade
hospitalar, acessiveis através do Portal SNS, onde é possivel pesquisar estes tempos por
hospital. A referenciacdo s6 é possivel ao abrigo do sistema de Livre Acesso e Circulacao
(LAC), que permite o acesso dos utentes a qualquer instituicdao do SNS em que exista a

consulta de especialidade de que necessita (SNS,2016).

Apesar dos fatores até agora elencados, a doencga é o fator inicial que afeta a escolha do
paciente, pois limita-a, no sentido em que o utente fica restrito as unidades de saude que
prestam o procedimento de que necessita. Portanto, a disponibilidade do servico de saude

desempenha um papel critico na escolha do paciente (Mosadeghrad, 2014).

No entanto, somente a existéncia de um determinado procedimento n3o é suficiente, estes
devem estar acessiveis aos clientes a qualqguer momento, caso sejam considerados Uteis.
Todos os individuos devem ter acesso ao tratamento de que necessitam, mesmo que nao
tenham capacidade financeira para o mesmo. A acessibilidade é uma componente

essencial, especialmente quando o custo do servico é alto (Mosadeghrad, 2014).

Para além da acessibilidade, também a qualidade do servigco é um fator relevante para a
escolha de um hospital, na perspetiva do paciente. Qualidade é um conceito subjetivo,

complexo e multidimensional em sadde (Mosadeghrad, 2014).

Um importante indicador de qualidade para os pacientes é a competéncia e experiéncia
dos profissionais de saude. Os pacientes desejam ter profissionais qualificados, com
conhecimento técnico e experientes, que sejam capazes de diagnosticar com precisdao e
prestar tratamento eficaz que resolva o problema de saude. Mas, para além disso, muitos
pacientes procuram também profissionais de salde que sejam cuidadosos, educados,
simpaticos, compreensiveis, afaveis e amigaveis, que expressem respeito, empatia,
sensibilidade e compaixao pelo paciente e sua condi¢ao, capacidade de ouvir transmitindo

confianca e confidencialidade, ou seja, procuram profissionais que os ajudem a reduzir a
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sua vulnerabilidade e ansiedade através de apoio emocional. Os pacientes valorizam,
assim, atributos de relacionamento interpessoal na avaliacdo da qualidade da assisténcia
médica, pois na maioria das vezes ndo tém conhecimento técnico suficiente (Mosadeghrad,

2014).

Outros aspetos da qualidade que os utentes também tém em conta na sua decisdo sdo a
comodidade, o ambiente e o tamanho do hospital. Os pacientes preferem um ambiente
acolhedor e limpo, pois embora um hospital seja um local para tratamento de doencas,
existe a probabilidade de contaminacdo, fazendo com que os pacientes considerem a
limpeza fisica e a higiene na sua escolha de cuidados de saude, principalmente devido ao
medo de contracdo de infecdes hospitalares. No que respeita ao tamanho do hospital, este
afeta positiva e significativamente a escolha hospitalar dos utentes, sendo mais provavel
gue escolham hospitais com um numero maior de camas (Adams & Wright, 1991;

Goldsteen, R., Falcone, Broyles, Goldsteen, K. & Reily, 1994 apud Mosadeghrad, 2014).

Para além da qualidade, os pacientes também consideram na sua escolha o desempenho,
preferindo servicos de saide com menores taxas de morbimortalidade. O desempenho

abrange principalmente a eficdcia clinica da saude (Mosadeghrad, 2014).

No entanto, na maioria das vezes, os utentes ndo tém acesso a informacdes adequadas e
relevantes sobre a qualidade dos servicos hospitalares para apoiar a sua escolha, nem usam
medidas objetivas de desempenho. Deste modo, os Ministérios da Saude devem
disponibilizar sistemas para fornecer informagdes sobre os servigos hospitalares e a sua
qualidade aos pacientes. Esses sistemas devem ser projetados de maneira a facilitar a
procura e comparag¢ao de medidas objetivas de desempenho, como taxas de mortalidade
e morbidade, taxas de sucesso da operacdo, entre outras informacgGes, pois sé dessa
maneira os utentes poderdo tomar decisdes de forma instruida. Para além do acesso a
informacgdes, estes sistemas devem permitir aos utentes avaliar e comentar os servigos de
saude depois de recebidos, como forma de melhorar a oferta hospitalar (Mosadeghrad,

2014).

A localizagdo da unidade de saude que presta o procedimento é também um fator de
elevada relevancia na escolha (Adams & Wright, 1991; Luft, Garnick, Mark, Peltzman,
Phibbs, Lichtenberg & McPhee, 1990 apud Mosadeghrad, 2014). Por norma, os pacientes

escolhem a unidade de saude mais préoxima da sua residéncia, desde que apresente os
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mesmos niveis de qualidade de uma unidade de saude mais distante. Caso isso nao
aconteca, os pacientes podem estar dispostos a deslocar-se para unidades mais longe,
aceitando tempos e custos de viagem maiores se considerarem que os servicos destas sdo
mais eficazes e de qualidade superior. A existéncia de menores tempos de espera para
receber o tratamento cirdrgico nestes hospitais (Mosadeghrad, 2014; Varkevisser & van
der Geest, 2007) ou, ainda, de uma variedade maior de servicos de saude, sdo também
fatores que podem levar os utentes a ndo optar pelo hospital mais préximo. Os pacientes

valorizam a abrangéncia e integridade nas unidades de saude (Mosadeghrad, 2014).

A escolha de uma unidade de saude mais longe torna-se mais facil para pacientes com
capacidade econdmico-financeira para arcar com custos, passando a sua escolha

essencialmente pela existéncia de alta qualidade nos servicos (Mosadeghrad, 2014).

Para além dos atributos do hospital, do tempo de viagem e custos associados pela escolha
de uma unidade de saude mais distante, também caracteristicas intrinsecas dos pacientes
afetam significativamente a decisdo de ndo optar pelo hospital mais préximo da residéncia.
A idade do utente é uma dessas caracteristicas. Pacientes mais idosos tém menos
probabilidade de viajar além do necessario para receber os cuidados hospitalares e, assim,
a probabilidade de ndo escolherem o hospital mais proximo diminui com a idade do
paciente (Varkevisser & van der Geest, 2007). A distancia geografica é, deste modo, um
fator limitante na escolha, especialmente para a populacdo mais idosa (Adams & Wright,
1991, Luft, Garnick, Mark, Peltzman, Phibbs, Lichtenberg & McPhee, 1990 apud
Mosadeghrad, 2014). Além da idade, também o local de residéncia dos utentes tem um
efeito significativo nas decisdes de escolha do hospital. Pacientes com residéncia em areas
rurais sdo menos propensos a deslocarem-se para unidades de saude mais distantes do que
utentes que residem em zonas urbanas, pois a inexisténcia de servigos cirdrgicos em
territdrios rurais leva os pacientes que neles habitam a experienciar tempos de viagem

mais elevados que os residentes em zonas urbanas (Varkevisser & van der Geest, 2007).

Todavia, lidar com a vida e a morte humanas torna a escolha mais complicada. Assim, numa
situacdao em que, pela gravidade da sua condicdo, a espera ndo pode ser tolerada porque
gualquer atraso resultard no agravamento da mesma, o paciente coloca de lado as
guestdes de acesso, custo e mesmo alguns aspetos de qualidade. Desta forma, a gravidade

da doenca é o determinante mais forte na escolha dos utentes (Mosadeghrad, 2014).
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Pacientes com doengas mais graves tendem a escolher com mais frequéncia hospitais
maiores do que pacientes com doengas menos graves uma vez que os pacientes de alto
risco privilegiam hospitais com servicos mais especializados e que oferecam varios servicos

de saude (Bronstein & Morrisey, 1991; Mosadeghrad, 2014; Phibbs et al., 1993) .

1.3. Listas de Espera em Portugal

1.3.1. Servico Nacional de Saude Portugués

Ao longo dos tempos, a organizacdo dos servicos de saude em Portugal sofreu a influéncia
de conceitos politicos, econdmicos, sociais e religiosos de cada época e foi-se

concretizando para dar resposta aos problemas de salude entdo identificados (SNS, 2018a).

“Nos séculos XIX e XX, [até 1979], a assisténcia médica competia as familias, a instituictes

privadas e aos servicos médico-sociais da Previdéncia” (SNS, 2018a).

Em 1979, como forma de garantir o acesso universal a saude a todos os cidadaos,
independentemente da sua condicdo econdmica, social, profissional e legal, bem como a
estrangeiros, em regime de reciprocidade, apatridas e refugiados politicos que residam ou
se encontrem em Portugal, foi instituido pela Lei n2 56/79, de 15 de setembro, o Servico
Nacional de Saude (SNS), no ambito do Ministério dos Assuntos Sociais, enquanto
instrumento do Estado para assegurar o direito a prote¢cdo da saude, nos termos da
Constituicdo (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies, 2017; Siciliani
et al., 2013; SNS, 2019b).

De acordo com a informagdao disponivel na pagina do SNS, “O SNS envolve todos os
cuidados integrados de saude, compreendendo a promogdo e vigilancia da salde, a
prevencdo da doenga, o diagndstico e tratamento dos doentes e a reabilitacdo médica e
social. [O acesso aos mesmos é gratuito, mas abrange] a possibilidade de criagdo de taxas

moderadoras, a fim de racionalizar a utilizacdo das prestacdes.” (SNS, 2019b).

Desta forma, foi instituida uma rede de instituicdes e servicos prestadores de cuidados
globais de saude a toda a populagao, financiada através de impostos, com o intuito de
garantir que os problemas de saude de toda a populagdo sao tratados com qualidade e

equidade, enquanto a eficiéncia é salvaguardada (Peralta-Santos et al., 2018; SNS, 2019b).
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Ainda segundo a informacdo disponivel na pagina do SNS, “o SNS goza de autonomia
administrativa e financeira e estrutura-se numa organizacdo descentralizada e
desconcentrada, compreendendo drgdos centrais, regionais e locais e dispondo de servicos
prestadores de cuidados de saude primarios (centros comunitarios de saude) e de servicos
prestadores de cuidados diferenciados (hospitais gerais, hospitais especializados e outras

instituicOes especializadas)” (SNS, 2019b).

Ao longos das ultimas décadas procurou-se melhorar a integracdo vertical dos cuidados
primarios através de varias iniciativas, comecando, em 1999, pela criacdo das Unidades
Locais de Saude do SNS, a fim de integrar os hospitais e as unidades de cuidados de saude
primarios na mesma organizacao. Estas medidas foram acompanhadas da criacdo de
Unidades de Saude Familiares (USF) a partir de 2007 e de Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES) a partir de 2008, que estdo incumbidos de prestar cuidados de saude
primarios de forma integrada a respetiva populacdo (OECD & European Observatory on
Health Systems and Policies, 2017). Todos os cidadaos abrangidos pelo SNS sdo afetos a um
médico de medicina geral, também denominado por médico de familia, constituindo o
primeiro ponto de contacto que os pacientes tém com o sistema e a partir do qual podem
ser encaminhados para os cuidados de especialidade (OECD & European Observatory on

Health Systems and Policies, 2017; Siciliani et al., 2013).

A nivel central, o Ministério da Saude é o departamento governamental que tem por
missao definir e conduzir a politica nacional de saude, assegurando as a¢des necessarias a
formulagdo, execugdao, acompanhamento e avaliagdo da mesma, de forma a garantir uma
aplicagdo e utilizac3o sustentaveis dos recursos e a avaliagdo dos seus resultados. E, assim,
responsavel por gerir e coordenar a prestagdo de servigos de saude e o financiamento de
servigos publicos de saude no SNS. Cabe-lhe, também, a regulamentacdo, inspecao e
fiscalizacdo das atividades e prestacdes de saude desenvolvidas pelo setor privado,
integradas ou ndo no sistema de saude, incluindo os profissionais neles envolvidos (Siciliani

et al., 2013; SNS, 2018b).

Desta maneira, o Ministério da Saude tutela o planeamento e a regulamentacao a nivel
central, mas a nivel regional a gestao do SNS é efetuada através de cinco Administra¢des
Regionais de Saude (ARS), que possuem certas responsabilidades, como a implementacao

dos objetivos das politicas nacionais de saude a nivel regional, a supervisdao de hospitais e
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a gestdo de centros de saude. A autonomia das ARS ao nivel da definicdo do orcamento e
das despesas cinge-se aos centros de atencdo primaria (OECD & European Observatory on

Health Systems and Policies, 2017; Siciliani et al., 2013)

Para além do Sistema Nacional de Saude, certos cidadaos, devido as suas profissdes, sdo
abrangidos por sistemas especiais de seguro de saude. Sdo os denominados “subsistemas
de saude”, que tanto podem ser publicos (por exemplo, para funcionarios publicos) como
privados (por exemplo, para o setor bancario). Os cidaddos podem ainda ter um Seguro
Voluntario de Saude (SVS) privado que, sendo de natureza complementar, acelera o acesso
a tratamento hospitalar programado e a consultas de ambulatdrio. Os subsistemas de
saude e o Seguro Voluntdrio de Saude privado constituem uma componente importante
da prestacdo e cobertura de servicos de saude em Portugal (OECD & European Observatory

on Health Systems and Policies, 2017; Siciliani et al., 2013).

A representatividade do setor privado na prestacdo de servicos de saude em Portugal
decorre também de acordos com o Estado para a prestacdo complementar de servigos de
saude (como o programa SIGIC, como sera abordado mais a frente). Segundo Siciliani et al.
(2013) o setor privado continua a ser um prestador significativo de servicos de saude em
Portugal, em particular no que respeita a servicos de diagndstico, terapéuticos e
odontolégicos, a algumas consultas de ambulatério, de reabilitacdo e de atendimento

psiquiatrico.

1.3.2. Listas de Espera no Servico Nacional de Saude Portugués

A existéncia de algum tempo de espera é quase inevitdvel num servigo nacional de saude,
uma vez que a procura ocorre de forma aleatdria, ndo sendo possivel antever quantas

intervencgdes serdao necessarias a cada momento (Barros, 2008; Siciliani et al., 2013).

Além do mais, as instituicdes do SNS, como é o caso dos hospitais, sdo percecionadas, na
maioria das vezes, como a solu¢do mais imediata em caso de problema de saude, o que
confere ao setor publico uma visibilidade social e medidtica muito forte (Peralta-Santos et

al., 2018)

Por outro lado, independentemente da procura a ser satisfeita em cada momento, a

disponibilizacao de capacidade de tratamento por estas instituicdes nao tem flexibilidade
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de ajustamento imediato. Os médicos, enfermeiros e restante pessoal sdo contratados e

os equipamentos adquiridos previamente (Barros, 2008).

No que diz respeito as cirurgias eletivas, os tempos de espera no servico nacional sao
medidos a partir da data de inscricdo do paciente na lista nacional de espera de cirurgia
(que ocorre na consulta hospitalar apds a identificacdo da indicacdo cirurgica) até a data
da cirurgia. O tempo em que o paciente ndo esta disponivel para ser agendado para cirurgia
devido a motivos pessoais ou clinicos é subtraido ao tempo de espera oficial do paciente

(ACSS, 2011; Siciliani et al., 2013).

No entanto, é preciso reconhecer que as esperas podem ocorrer em varios pontos como,
por exemplo, apdés o encaminhamento dos cuidados de saude primarios para um
especialista (hospitalar) que ird determinar se o utente necessita de tratamento cirurgico,

apos a indicacdo de cirurgia e admissao na lista, entre outros (Siciliani et al., 2013).

A lista de espera nacional para cirurgia é construida a partir dos registos dos sistemas de
informacgbes locais dos hospitais e um relatério anual é publicado com indicadores
agregados de desempenho e estatisticas sobre a média e a mediana dos tempos de espera

para cirurgia, entre outras medidas estatisticas (Siciliani et al., 2013).

1.3.2.1. Medidas Governativas de Gestdao das Listas de Espera para

Cirurgia

A existéncia de listas de espera e elevados tempos de espera para intervencao cirdrgica sao
um problema particular, de longa data, do Servigo Nacional de Saude, que, ao longo das
ultimas décadas, tem delineado e implementado distintos programas, de modo a tentar
controlar e ultrapassar a dificuldade crescente na gestao do tempo de espera no acesso a
cirurgias. Listas e tempos de espera sdo, desta forma, um tema recorrente nas discussées

de politicas em Portugal (Antunes & Ferreira, 2018; Siciliani et al., 2013).

Algumas medidas visaram aumentar os niveis de atividade, disponibilizando recursos extra,
engquanto que outras tinham como objetivo, essencialmente, melhorar a gestdo e a
organizagao das listas, nomeadamente através do uso de tecnologias da informacgado e de
regras de transferéncia claras e exequiveis associadas aos prazos previstos (Siciliani et al.,

2013).
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Em meados dos anos noventa, Portugal vivia um cenario em que se percecionava uma
grande dificuldade no acesso a cirurgias no SNS, havendo uma ideia generalizada de que
existiam grandes listas de espera, em termos de nimero de utentes e do tempo que estes
aguardavam nas referidas listas. Esta percecdo incidia, sobretudo, sobre as cirurgias
geralmente consideradas menos urgentes, designadas “cirurgias programadas ou eletivas”

(Reis et al., 2016, p. 1)

Para solucionar este problema, foi criado, em 1995, a nivel governamental, um programa
de financiamento especifico para lidar com listas de espera, o denominado Programa
Especifico de Recuperacdo de Listas de Espera (PERLE). Este visava reduzir as listas de
espera das intervencgdes cirurgicas programadas com maior nimero de utentes (como era
o caso das listas de espera para cirurgias as cataratas, a préstata, as varizes), através da
contratacdo da realizacdo de cirurgias ao setor privado, assumindo o hospital publico, em
gue o doente estava inscrito, a responsabilidade financeira pelo servico prestado (Reis et

al., 2016; Siciliani et al., 2013).

Posteriormente, sucederam ao PERLE outros programas com o mesmo objetivo geral de
reduzir as listas de espera para cirurgia, embora caracterizados por filosofias e abordagens

distintas (Reis et al., 2016).

Logo no fim da década de 90, argumentando-se que o PERLE ndo conseguiu alcancar os
objetivos para os quais foi criado e que tinha elevados encargos financeiros, este evoluiu
para o Programa de Promogdao do Acesso (PPA). Com este programa pretendeu-se dar
continuidade aos objetivos do anterior, mas dando primazia a realizagdo das intervencgées
cirargicas no sector publico, preconizando um melhor aproveitamento da capacidade
instalada dos hospitais publicos. Estes deviam desenvolver as atividades necessarias para
um aumento de producdo, que seria contratualizado e pago de forma adicional, por via de
uma linha de financiamento especifica. Todavia, o PPA ndo impediu que as cirurgias se
pudessem realizar com recurso ao sector privado. O PPA alargou ainda a area de
intervencdao do PERLE, passando a considerar também o acesso a consultas, meios
complementares de diagndstico e terapéuticas hospitalares (Bernardes da Cruz, 2019; Reis

etal. 2016).

Em 2001, verificou-se que o numero de pacientes que aguardavam a realizacdo de uma

intervencdo cirdrgica ha mais tempo do que o considerado clinicamente aceitavel
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continuava a aumentar. Neste sentido foi criado um programa especial de combate as listas
de espera cirurgicas, o Programa Especial de Combate de Listas de Espera para Cirurgia
(PECLEC) que, com moldes semelhantes ao PPA, o estende a um numero significativamente
maior de patologias. O PECLEC foi iniciado e aprovado no ano seguinte pela Resolucdo do
Conselho de Ministros n.2 100/2002 de 26 de abril, e tinha a finalidade de eliminar as listas
de espera em dois anos. Em termos operacionais, criaram-se duas listas de espera, uma
com os utentes com data de inscricdo anterior ao lancamento do PECLEC e outra com os
utentes com data de inscricdo posterior ao lancamento, usando-se a data de 31 de
dezembro de 2001 como referéncia para o efeito (Reis et al., 2016; Resolucdo do Conselho

de Ministros n.° 100/2002 de 26 de abril, 2002; Siciliani et al., 2013).

Porém, o objetivo inicial do PECLEC foi redefinido posteriormente pelos agentes politicos,
no sentido de fornecer tratamento dentro de dois anos a todos os pacientes registados na
lista de espera no final do primeiro semestre de 2002 (Siciliani et al., 2013),
pretendendo-se, assim, “dar uma resposta rapida e eficiente aos utentes que se
encontravam ha mais tempo a espera, [todavia] sem perder de vista a priorizacdo dos

utentes.” (Vaz de Sousa, 2018, p. 33).

Com esta reformulagdo, o PECLEC permitiu a resolucdo da quase totalidade das cirurgias
inscritas em 30 de junho de 2002. Num total de 123 547 pacientes elegiveis para cirurgia,
115 568 foram submetidos a cirurgia nos dois anos do programa. No entanto, ndo
conseguiu alterar a dinamica subjacente ao crescimento da lista de espera, pelo que o
numero de novos pacientes adicionados a lista mais do que compensou as remogdes da
lista, encontrando-se por resolver cerca de 16 660 casos em dezembro de 2004 (ERS, 2014;

Reis, 2011 apud Siciliani et al., 2013).

No que diz respeito ao tempo de espera, sabe-se apenas que o tempo médio de espera
diminuiu de 19 meses em junho de 2002 para 8,7 meses em abril de 2004 (Reis, 2011 apud
Siciliani et al., 2013).

Apesar de todos os esfor¢cos desenvolvidos, a existéncia de listas de esperas continuou a
ser uma realidade presente, tornando-se imperativo a ado¢ao de uma abordagem distinta.
Neste sentido, apds o término do funcionamento do PECLEC, foi aprovado em 2004, pela
Resolucdo do Conselho de Ministros n.2 79/2004 de 24 de junho, um sistema nacional de

informacgdes para identificar e gerir listas e tempos de espera para tratamento cirurgico, o
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Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgias (SIGIC), que ainda se encontra em
vigor. Este, contrariamente ao programa anterior, que pretendia eliminar as listas de
espera para cirurgia, visa geri-las de forma integrada e continuada, de modo a minimizar o
periodo que decorre entre o momento em que o utente é encaminhado para uma cirurgia
e a realizacdo da mesma (ERS, 2014; Portaria n.° 45/2008 de 15 de janeiro, 2008; Siciliani
etal. 2013).

Um utente é encaminhado para cirurgia, ficando ao abrigo do SIGIC, através de uma
consulta de especialidade em unidade hospitalar, do setor publico ou do social, desde que
esteja ao abrigo de acordo de cooperacdo com o SNS. A necessidade de intervencao
cirurgica é verificada pelo médico, criando uma proposta cirdrgica que contém, entre
outras, as informacdes de diagnédstico?, os procedimentos previstos? e a prioridade clinica®
(que pode ser normal correspondendo ao nivel 1, se o utente puder esperar até 180 dias
pela operacao, ou 60 em caso de doenca oncoldgica; prioritaria representada pelo nivel 2,
se o paciente ndo puder esperar mais de 60 dias pela intervencao cirdrgica, ou 45 em caso
de doenca oncoldgica; muito prioritaria-nivel 3, se o doente nao puder esperar mais de 15
dias pela operacdo ou urgéncia diferida-nivel 4, se a intervencdo cirurgica tiver de ser
realizada no prazo maximo de 3 dias) (ERS, 2014; Portaria n.° 153/2017 de 4 de maio, 2017;
Reis et al., 2016; Siciliani et al., 2013).

A proposta preenchida pelo médico é entregue ao responsavel pelo servico cirurgico para
autorizagdo e ao utente, que tem que declarar o seu consentimento, efetivando-se, nesse
momento, o registo provisorio do utente na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC)* naquela

unidade hospitalar, denominada de Hospital de Origem (HO)>. O registo do utente em LIC

! Codificagdo ICD9 da Organizacdo Mundial de Saude (Reis et al., 2016).
2 Codificagdo GDH - Grupos de Diagnésticos Homogéneos (Reis et al., 2016).

3 0 nivel de prioridade de um paciente é definido em funcdo da doenca, patologia de base, gravidade da
condicdo clinica, velocidade de progressdo da doenca e tempo de exposicdo a doencga, beneficio do
tratamento e impacto na esperanca de vida, na autonomia e na qualidade de vida do utente. Cada nivel de
prioridade tem um tempo de espera maximo correspondente para intervengdo (Portaria n.° 45/2008 de 15
de janeiro, 2008). Cada nivel de prioridade tem um tempo de espera maximo correspondente para
intervencao (Siciliani et al., 2013).

“De acordo com o Regulamento do SIGIC presente na Portaria n2 45/2008 de 15 de janeiro dd-se o home de
LIC ao “conjunto das inscricdes dos utentes que aguardam a realizacdo de uma intervencgdo cirurgica,
independentemente da necessidade de internamento ou do tipo de anestesia utilizada”.

5 Hospital de Origem nos termos do Regulamento do SIGIC é a “[...] unidade hospitalar [...] onde é efetuado
pela primeira vez o registo do utente na LIC para um determinado tratamento cirurgico”, fazendo-se a
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so se torna valido e efetivo apds a autorizacdo do responsdvel pelo servico cirdrgico e a
assinatura pelo utente de uma nota de consentimento®, sendo emitido um certificado de

inscricdo (ERS, 2014).

O objetivo do SIGIC é minimizar o tempo do utente em LIC, garantindo a realizacdo de
cirurgia dentro de um prazo maximo estabelecido, o denominado Tempo Maximo de
Resposta Garantido (TMRG)’, cuja contagem se inicia com a validacdo do registo em LIC,
isto é, pretende garantir resposta dentro de um prazo clinicamente admissivel tendo em
conta a patologia e prioridade clinica do utente, providenciando medidas antes de se atingir

esse tempo maximo definido (ERS, 2014; Siciliani et al., 2013).

Para operacionalizar esta garantia, o SIGIC permite transferéncias explicitas de pacientes
cujo episddio em LIC ndo esteja em suspens3o administrativa® ou em pendéncia da
inscricdo®, com nivel de prioridade 1, 2 ou 3%° n3o classificados como intransferiveis'! entre
instituicdes, quando um hospital publico se mostra incapaz'? de cumprir com o TMRG

definido, de forma a assegurar ao utente que, apds um tempo de espera razodvel no

participacdo do setor social através de acordos de cooperagdo com o SNS (ERS, 2014; Portaria n.° 45/2008 de
15 de janeiro, 2008).

6 Visa esclarecé-lo dos direitos e deveres no ambito do SIGIC e recolher a sua aprovacio relativamente ao
registo informatico da proposta cirirgica e o seu compromisso pelo cumprimento das normas do
Regulamento do SIGIC (ERS, 2014).

7 Definido pela Lei n2 41/2007, de 24 de agosto.

8 A suspensdo é um ato administrativo, que pode ser determinado pelo hospital, pela URGIC ou pela UCGIC,
destinado a impedir a movimentagdo do episddio, como por exemplo, o seu agendamento ou transferéncia,
gue nalgumas etapas do processo pode ser gravosa para o utente, ndo interrompendo a contagem do tempo
de espera deste. Quando ocorre deve durar o minimo tempo possivel, ndo podendo ultrapassar cinco dias
consecutivos ou dez dias interpolados (ACSS, 2011).

9 A pendéncia é um atributo do episédio que suspende o tempo de espera quando o utente, por motivos
pessoais ou clinicos ndo se encontra disponivel para a realizagdo de eventos no HO, incluindo a cirurgia. A
pendéncia pode ser pessoal quando é requerida pelo utente ou quando se verifica por factos imputaveis ao
mesmo, antes da sua transferéncia, pelo maximo de trés vezes desde que, o periodo acumulado dos 3 pedidos
ndo ultrapasse o tempo maximo de resposta garantido da sua prioridade clinica, e pode ser clinica quando é
requerida pelo médico, com o consentimento por escrito do utente, por um periodo acumulado ndo superior
a quatro meses, sempre que se verifique uma situacao clinica que impecga temporariamente a realizacdo da
cirurgia (ACSS, 2011; ACSS & UGA, 2017).

100s utentes de nivel 4, urgéncia diferida, sdo intervencionados no HO onde foi efetuado o registo na LIC,
dado o seu TMRG ser muito curto ndo sdo transferidos (ACSS, 2011).

11 Utentes classificados como intransferiveis s3o aqueles em que a ocorréncia de transferéncia é considerada
clinica ou socialmente prejudicial para os mesmos, tendo o HO que intervencionar estes pacientes até
atingirem 100% do TMRG (ACSS, 2011, 2019).

12 Quando a cirurgia ndo for agendada até ao limite do prazo estabelecido para cada nivel de prioridade (ACSS,
2011).
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hospital de referéncia, obtém o procedimento cirdrgico de que necessita. O paciente pode
ser encaminhado para outro hospital da rede publica ou para uma instituicdo pertencente
a Unido das Misericordias Portuguesas (UMP) que tenha convencdo com o SNS, desde que,
tenham capacidade disponivel'3 e um tempo médio de espera para a especialidade em
causa inferior a 2,25 meses, quando decorrido 50% do TMRG através de uma Nota de
Transferéncia (NT), que contém uma listal® das unidades hospitalares & disposicdo do
utente, da qual seleciona uma. Na eventualidade de nao existir nenhum hospital do SNS
disponivel, o paciente aguarda até atingir 75% do TMRG, momento em que é emitido um
Vale de Cirurgia (VC) que permite a referenciacdo do utente, consoante a sua escolha, para
unidades do setor publico, mas também do privado ou social (hospitais convencionados),
com disponibilidade que oferecam o procedimento cirdrgico (ACSS, 2011; ERS, 2014; Reis
et al., 2016; Siciliani et al., 2013; Vaz de Sousa, 2018).

Desta forma, o SIGIC introduz a liberdade de escolha ao atribuir aos utentes a decisdo de
aceitacdo ou ndo de uma NT ou VC, assim como, em caso de aceitacdo, a escolha do
prestador de saude que desejam para a realizacdo da cirurgia, mesmo que este seja de
natureza social ou privada, sendo apenas necessario que o prestador tenha uma convengdo
com o SIGIC, cuja contratualizacdo é efetuada com cada ARS (ERS, 2014; Reis et al., 2016;
Siciliani et al., 2013).

No que respeita aos hospitais do SNS, o fluxo de utentes entre os mesmos é efetuado
através do SIGIC e operacionalizado ao nivel da subcontrata¢do pelo sistema de Gestdo
Partilhada de Recursos do Servigo Nacional de Saude (GPR SNS). Este tem como finalidade
simplificar e aumentar a interoperabilidade entre as instituigdes publicas integradas no SNS
e, por conseguinte, maximizar a utilizacao de recursos e incrementar a articulagao dos
cuidados de saude, norteando-se pelos principios de qualidade, poupanca e transparéncia
do SNS, de forma a permitir uma capacidade de resposta melhor e mais célere. O GPR SNS

viabiliza a comunicagdo, de forma centralizada, da procura e da oferta, indicando dessa

3 Desde que, a transferéncia ndo prejudique o nivel de resposta aos utentes inscritos nessa instituicio de
saude (ACSS, 2011).

144 lista é definida de acordo com o Regulamento do SIGIC, com base na disponibilidade de capacidade das
unidades hospitalares e na proximidade da residéncia do utente (ERS, 2014).
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forma, a capacidade que as instituicdes tém para realizar cirurgias dentro da especialidade

requerida® (SNS, 2019a).

De acordo com as possibilidades de escolha apresentadas na nota de transferéncia ou vale
de cirurgia, o utente aceita ou ndo as novas condic¢Ges de realizacdo da cirurgia. Caso aceite,
tem de cativar, dentro do prazo estabelecido, a NT ou o VC junto da unidade de salde que
escolheu e sera intervencionado pela mesma. Caso rejeite e pretenda continuar e manter
a sua posicdo na lista de espera, tem de preencher e entregar, dentro do prazo definido
para declinar, o impresso de “Justificacdo de Recusa” e ser-lhe-a emitido um VC quando
completar 100% do TMRG, que pode, de igual modo, ser aceite ou ndo. Se n3do for aceite,
0 paciente mantera a sua inscricdo e posicdo na lista de espera, podendo-lhe ser emitido
um novo VC apenas por seu pedido expresso, uma vez decorridos, no minimo, trinta dias
sobre a data de expiracdo do prazo de validade do VC recusado. Um utente pode ainda
recusar uma NT caso as instituicGes referenciadas na mesma estejam localizadas fora do
seu concelho de residéncia, dos concelhos limitrofes ou do seu distrito e pedir a emissdo
imediata de um VC para unidades convencionadas mais préoximas da sua residéncia. Se o
paciente ndo utilizar a NT ou o VC até ao final do prazo indicado para uso destes, nem
enviar o impresso com a “Justificacdo de Recusa”, a sua inscricdo para cirurgia no HO
(hospital onde foi inicialmente inscrito para cirurgia) serd cancelada (ACSS, 2011; ERS,

2014; Reis et al., 2016).

Em caso de aceitagdo de um vale de cirurgia ou nota de transferéncia, apds a sua cativacgao,
o hospital referenciado, também denominado por Hospital de Destino (HD)®, terd um
prazo!’ definido de acordo com a prioridade clinica para intervencionar o utente (70 dias
para o nivel de prioridade 1 e 15 dias para os restantes, em caso de doenga oncoldgica o
prazo é também de 15 dias), passando a ser responsdvel pelos tratamentos e

intercorréncias até 60 dias apds a alta hospitalar. Apds este periodo, se ndo estiverem em

15 Para além das cirurgias, o GPR SNS atua também no dmbito das Consultas, Meios Complementares de
Diagnéstico e Equipamentos, efetuando uma gestao mais ativa e eficiente dos instrumentos disponiveis nas
varias entidades do SNS (SNS, 2019a).

16 Hospital de Destino é definido nos termos do Regulamento do SIGIC presente na Portaria n.2 45/2008 de
15 de janeiro) como qualquer “[...] unidade hospitalar do SNS ou unidade convencionada no ambito do SIGIC,
onde é realizada a intervencao cirdrgica que foi identificada como necessaria no hospital de origem do utente
[...]”, dependente da emissdo de VC (ERS, 2014).

17 Prazo este que determina o bloqueio da instituicio para o recebimento de outros utentes
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causa complicagcGes sob a sua responsabilidade, todos os tratamentos ou consultas
posteriores sdo realizados no hospital de origem. Todavia se existirem complicacdes
decorrentes do HD, este assume a responsabilidade dos tratamentos necessarios pelo
tempo necessario. O pagamento da unidade de saude referenciada é feito de acordo com

o estabelecido na lei (ACSS, 2011; ACSS & UGA, 2017; ERS, 2014; Reis et al., 2016).

O SIGIC tem como funcdo “controlar as transferéncias de pacientes entre hospitais quando
necessario para atender as metas de tempo de espera do utente.” (Siciliani et al., 2013, p.
243), mobilizando ativamente a procura, através da disseminacdo do acesso a prestadores

de servicos de saude alternativos (Siciliani et al., 2013).

A saida de um utente da LIC da-se com a realizacdo da cirurgia, precisamente na data em
gue a mesma ocorre, seja no hospital de origem ou no hospital de destino. Assim, apds a
fase de proposta segue-se a fase da realizacdo, que corresponde ao conjunto de processos
de gestdo relacionados com a admissdo e com a realizagdo da cirurgia e, apesar da saida
do paciente da LIC quando é efetuada a cirurgia, a fase de realizacdo abrange ainda outras
ocorréncias criticas até a alta do utente, incluindo, desta forma, todos os eventos que
possam ser realizados durante o periodo de internamento, nomeadamente a resolucgdo de
intercorréncias e complicagGes que surjam. Depois desta fase, segue-se ainda a fase da
catamnese, que abrange todas as intercorréncias e complicagdes que possam ocorrer, mas
apos a alta (até 70 dias apds a mesma ou outro periodo em caso de programas especiais).
ApOs esta fase, verifica-se a fase de conclusdao em que se da o encerramento do episddio.
Esta engloba todos os procedimentos de sintese e de classificagdo final do episddio,
incluindo, nos casos apropriados (como é o caso dos hospitais convencionados), a produgao
da documentag¢do anexa a fatura, faturacao do episddio e respetivo pagamento (ACSS,
2011; ERS, 2014). Ndo obstante, um paciente pode ser removido da LIC mesmo sem ter
sido sujeito a intervencdo cirurgica, nomeadamente por perda de indicagdo cirurgica,
desisténcia, incumprimento das normas do Regulamento do SIGIC, pendéncia da inscri¢cdo

a pedido do préprio por um periodo total superior ao TMRG ou ébito (ERS, 2014).
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O Regulamento do SIGIC, parte integrante da Portaria n.2 45/2008, de 15 de janeiro?,
alterada pela Portaria n.2 1306/2008, DR n.2 219, Série | de 11 de novembro?®, define o
programa como um “sistema de regulacdo da atividade relativa a utentes propostos para
cirurgia programada e a utentes operados, assente em principios de equidade no acesso
ao tratamento cirdrgico, transparéncia dos processos de gestdo, e responsabilizacdo dos
utentes e dos hospitais do SNS e dos estabelecimentos que contratam e convencionam

com aquele a prestacdo de cuidados de saude aos seus beneficidrios.”.

Desta maneira, o SIGIC gere todos os pacientes do SNS que foram encaminhados para
cirurgia e envolve todos os prestadores de servicos publicos de saide com servicos
cirdrgicos, mas também prestadores privados com os quais existam acordos para
tratamento cirdrgico. A drea de atuacao abrange as cinco regides de Portugal Continental,
a excecdo dos Acores e Madeira que ndo estdo cobertos pelo SIGIC por terem os seus

proprios programas (Siciliani et al., 2013).

Na Regido Auténoma dos Acores vigora o Sistema Integrado de Gestdao de Inscritos para
Cirurgia da Regido Autonoma dos Acores (SIGICA) aprovado pelo Decreto Legislativo
Regional n.2 23/2016/A de 10 de novembro de 2016, do Despacho Normativo n.2 4/2015,
de 23 de janeiro e o regime do Vale Saude? alterado pelo mesmo diploma. O SIGICA tem
como objetivos identificar prioridades e garantir um tempo méaximo de espera para a
realizacdo de qualquer cirurgia no Servico Regional de Salude, otimizando a capacidade
instalada e envolvendo os utentes de forma ativa no processo de formalizagdo do
consentimento para a realizagdo, garantindo o acesso equitativo aos cuidados de saude

num tempo de espera clinicamente aceitavel?!, introduzir maior controlo e transparéncia

18 Esta portaria revogou a Portaria n.2 1450/2004, de 25 de novembro.

1% Esta Portaria introduziu altera¢des no Regulamento do SIGIC presente no Anexo da Portaria n? 45/2008 de
15 de janeiro, de modo a desenvolver o programa de intervencdao em oftalmologia no ambito da atividade
das cataratas e da primeira consulta de oftalmologia (Portaria n.° 1306/2008 de 11 de novembro, 2008),
como sera referido mais a frente.

20 0 Vale Saude foi criado pelo Decreto Legislativo Regional n.2 19/2009/A, de 30 de novembro, alterado e
republicado pelo Decreto Legislativo Regional n.2 4/2011/A, de 3 de mar¢o e visou contribuir para a reducdo
das listas de espera cirurgicas na Regido Auténoma dos Acores

21 Sempre em cumprimento dos principios gerais que constam da Base | da Lei de Bases da Saude, aprovada
pela Lei n.2 48/90, de 24 de agosto, alterada e republicada pela Lei n.2 27/2002, de 8 de novembro (Decreto
Legislativo Regional n.° 23/2016/A de 10 de novembro - Regido Auténoma dos Acores - Assembleia
Legislativa, 2016).
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no processo de inscricdo para cirurgia. O Vale Saude é emitido pela unidade central que
constitui o SIGICA ou pelo Hospital em que o utente se encontra em lista de espera e
destina-se, exclusivamente, ao pagamento de cirurgias numa entidade prestadora?? aos
utentes do Servico Regional de Saude (SRS) nos casos em que este ndo consiga dar resposta
dentro do TMRG (Decreto Legislativo Regional n.° 23/2016/A de 10 de novembro - Regido

Autonoma dos Agores - Assembleia Legislativa, 2016).

Na Regido Autonoma da Madeira, no sentido de ir ao encontro do compromisso politico
assumido de realizar uma intervencao séria no dominio da recuperacao das listas de espera
cirurgicas existentes e transpor para a realidade da Regido o sistema existente a nivel
nacional, o SIGIC, foi criado pelo Decreto Legislativo Regional n.2 10/2015/M o Programa
de Recuperacgdo de Cirurgias (PRC), de forma a permitir uma intervencdo imediata neste
dominio e contribuir para o sucesso do Sistema Integrado de Gestdo dos Inscritos em
Cirurgia-Madeira (SIGIC -Madeira), a implementar na Regido através de regulamentacdo
propria. Os objetivos e principios da criacdo do SIGIC-Madeira encontram-se definidos no
mesmo diploma (Decreto Legislativo Regional n.° 10/2015/M de 7 de novembro- Regido

Auténoma da Madeira - Assembleia Legislativa, 2015).

O PRC estabelece as condi¢Oes para reduzir as listas de espera para cirurgia, incidindo sobre
as patologias mais frequentes e com tempos de espera mais longos. Para isso, estabelece
um regime de atendimento em correspondéncia inversa aos tempos de espera, em que 0s
doentes ha mais tempo em espera sao os primeiros a ser atendidos, sem prejuizo da
prioridade concedida a quadros clinicos considerados urgentes, incitando e motivando,
numa perspetiva ética e deontoldgica, os profissionais de saude a uma melhor utilizagao e
racionalizacdo dos meios e do quadro envolvente que o Servico Regional de Saude
proporciona ao exercicio da atividade, promovendo também, quando esgotada a
capacidade do setor publico, a complementaridade entre o setor publico e privado de
prestadores de cuidados de salde. Aumentar a eficiéncia e referenciar o custo médio de

financiamento dos atos cirurgicos para este programa que antecede o SIGIC-Madeira,

22 Entidade prestadora é definida nos termos da alinea d) do artigo 22 do Decreto Legislativo n.2 23/2016/A,
de 10 de novembro de 2016 como “a unidade de saude publica, privada, ou pertencente ao setor social,
designadamente Misericordias, outras instituicdes particulares de solidariedade social e entidades de
natureza mutualista, pertencente ao servico regional de saude, protocolada, contratada ou convencionada
para a realizacdo de cirurgias aos utentes do SRS”
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introduziu ainda uma instancia eficaz, que possibilita aos utentes reclamar em caso de
prejuizo do seu direito aos cuidados de saude do Servico Regional de Saude (Decreto
Legislativo Regional n.° 10/2015/M de 7 de novembro- Regido Auténoma da Madeira -

Assembleia Legislativa, 2015).

Retomando a explicacdo do Sistema a nivel nacional, de acordo com a Entidade Reguladora
da Saude (2014), o SIGIC assenta numa estrutura organica constituida, a nivel central, pela
Unidade Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (UCGIC), atualmente denominada por
Unidade Gestdo do Acesso (UGA) ao abrigo do modelo de governacdo do SIGA SNS
implementado desde 2017, a nivel regional, junto de cada uma das Administracdes
Regionais de Saude (ARS), pela Unidade Regional de Gestdo de Inscritos para Cirurgia
(URGIC), atualmente definida ao abrigo do mesmo modelo por Unidade Regional de Gestado
do Acesso (URGA) e a nivel de cada hospital pela Unidade Hospitalar de Gestdo de Inscritos
para Cirurgia (UHGIC), atualmente denominada por Unidade Local de Gestdo do Acesso
(ULGA) de acordo com o mesmo modelo, cujas competéncias se encontram definidas na

Parte IV do ja mencionado Regulamento?3.

Em matéria de gestdo administrativa do SIGIC, a informacao relativa a atividade cirdrgica
programada, mesmo a de urgéncia diferida, é obrigatoriamente registada e transferida
para o Sistema Informatico de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC),
centralizado na Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) (ERS, 2014). O SIGLIC foi
desenvolvido, em exclusivo, para responder as necessidades e requisitos especiais do SIGIC
(Siciliani et al., 2013) contribuindo para a monitorizagdo do tempo de acesso a cirurgia e

avaliacdo, de forma integrada, de todo o processo de gestdo da LIC (ACSS, 2019).

A informacdo é obtida através de diferentes fontes, como hospitais, publicos e privados,
Administracdes Regionais de Saude, entre outras, sendo recolhida e registada segundo as
regras da Lei Portuguesa sobre seguranca e protecao da privacidade de dados (Siciliani et

al., 2013).

Para além disso, os dados sdo recolhidos em bruto para evitar problemas associados a
harmoniza¢ao dos conceitos de dados nos hospitais. Por exemplo, recolhem-se todas as

datas relevantes do percurso do paciente, a partir das quais sdo calculadas todas as

23 Regulamento que consta do Anexo da Portaria n.2 45/2008 de 15 de janeiro.
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medidas relevantes de tempo de espera, pois se os hospitais relatassem os seus préprios
tempos de espera, os padrdes teriam que ser definidos e coordenados entre os hospitais.
Assim, independentemente do modo como o SIGIC relata os dados, garante-se que a
metodologia aplicada a todos os hospitais foi a mesma, o que assegura a consisténcia das
informagdes. As informagdes sdo ainda verificadas permanentemente de modo a validar a
gualidade das mesmas e garantir confiabilidade, o que é extremamente importante para
gue o atendimento prestado a um determinado paciente seja o correto, a administracdo
do hospital tome as decisdes de gestdo corretas e os hospitais obtenham financiamento

adequado por parte do SNS (Siciliani et al., 2013).

O SIGLIC permite registar e acompanhar todo o percurso do utente, desde o momento da
primeira consulta até ao final do tratamento no hospital, registando todas as interacdes
para a resolucdo do problema identificado como, por exemplo, dados do plano de cuidados
ao paciente, como diagndstico e procedimentos cirdrgicos, prioridade clinica, data de
entrada na lista de espera para cirurgia, seja em ambulatério ou em cirurgia hospitalar,
complicagbes pods-cirurgia, alta do paciente do hospital, transferéncias para outros

hospitais, entre outras (Siciliani et al., 2013).

Deste modo, o sistema de informacao SIGLIC fornece informacdes clinicas e administrativas
gue sdo acedidas pelas partes interessadas de acordo com os privilégios de acesso
compartilhado. As partes interessadas sdo, por exemplo, prestadores de servicos publicos
e privados de saude, Administragcdes Regionais de Saude (ARS), Administracao Central do

SNS, pacientes, médicos, entre outros (Siciliani et al., 2013).

O SIGIC estd ainda integrado no Sistema Integrado de Gestao do Acesso ao SNS (SIGA SNS),
uma vez que, a criagdo deste Ultimo em 2017 pelo Decreto-Lei n.2 44/2017, de 20 de abril,
teve em vista a monitorizagao transversal e integrada do acesso dos utentes a todos os
cuidados de saude no SNS, reorganizando o SNS em torno dos cidadaos, suas necessidades

e preferéncias (ACSS, 2019; Antunes & Ferreira, 2018).

O SIGA SNS procura melhorar a resposta do SNS as necessidades dos cidadaos,
promovendo a partilha de recursos de forma eficiente, de modo a maximizar a capacidade
instalada, para proporcionar o acesso equitativo e atempado dos utentes a cuidados de
saude apropriados as suas necessidades. O SIGA SNS assume, assim, particular relevancia

em areas de recursos limitados e procura reduzir as desigualdades no acesso aos cuidados
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de saude e melhorar a gestdo das entidades do SNS, aumentando a transparéncia e partilha
de informacgdes que reune. Estas informacgdes estdo relacionadas com o acesso em areas
de prestacdo de salde respeitantes a cirurgia, as primeiras consultas de especialidade
hospitalar e a informacgdo relativa a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI). Até a sua criacdo, essas informacdes encontravam-se dispersas por varios sistemas
de informacdo, o que ndo permitia obter uma visdo global de todo o percurso dos pacientes

na obtencdo de cuidados de saude (ACSS, 2019; Antunes & Ferreira, 2018; SNS, 2016).

Aintegracdo do SIGIC no SIGA SNS permite a rentabilizacdo da capacidade instalada no SNS,
com ganhos ao nivel da melhoria da eficiéncia da resposta cirurgica e do cumprimento dos

TMRG (ACSS, 2019).

Para além do sistema de informacdo, o SIGIC é apoiado por outros instrumentos criados
para monitorizar e gerir o acesso ao tratamento cirurgico eletivo no SNS, como o sistema

de financiamento e pagamento (Siciliani et al., 2013).

Uma grande preocupacdo do SIGIC era garantir a uniformidade no pagamento dos
tratamentos cirurgicos. Deste modo, todos os prestadores de saude, sejam do setor
publico, privado ou social, aplicam a cada cirurgia realizada no ambito do programa um
preco que consta da lista de precos do SNS?4. Esta lista é estabelecida para um determinado
ano, usando como referéncia a producdo histérica, sendo o preco definido em funcdo do
conjunto do(s) diagndstico(s) e procedimentos(s) propostos, isto é, do Grupo de
Diagndstico Homogéneo (GDH) que cada proposta cirurgica gera (Siciliani et al., 2013; Vaz

de Sousa, 2018).

Para a produc¢ao que excede a produgdo base contratualizada com os hospitais do SNS, bem
como a efetuada pelas entidades convencionadas no ambito do SIGIC, isto é, a produgao
adicional, que pode ser interna ou transferida e resulta da otimizacdao de recursos
hospitalares para produzir mais cirurgias, aplica-se a lista de pregos para producao
adicional. A producdo adicional de cirurgia é interna quando ha aumento da atividade
cirlrgica realizada nas instituicdes do SNS, por equipas de profissionais, fora do horario de

trabalho, e pagas por unidade de producgao, independentemente do tempo afeto a mesma.

24 A lista de precos tem em considerac3o todos os custos fixos do hospital, incluindo contratos de trabalho
(Siciliani et al., 2013).
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No entanto, a maior parte da producdo adicional decorre de transferéncias de pacientes, a
denominada producdo adicional transferida, que é realizada nos HD, que tanto podem ser
publicos como privados que possuam conveng¢do com o SIGIC (Portaria n.° 207/2017 de 11
de Julho, 2017, Artigo 1°, n° 2 do Anexo II; Portaria n.° 45/2008 de 15 de Janeiro, 2008;
Siciliani et al., 2013).

A determinacdo do preco a priori faz com que os hospitais tenham um incentivo para serem
mais eficientes e produtivos, aumentando a qualidade do atendimento, de modo a,
conseguir obter uma classificacdo mais alta nas preferéncias do paciente (Siciliani et al.,

2013).

A criacdo do SIGIC teve como preocupacao aumentar o acesso a cirurgia eletiva no SNS, em
termos de qualidade, igualdade de tratamento, eficiéncia e eficacia, de modo a alcancar a
sustentabilidade no Servigo Nacional de Saude e originou uma mudanca importante na

percecao das listas de espera em Portugal (Siciliani et al., 2013).

Em cinco anos, reduziu a lista de espera para cirurgia em quase 35%, mesmo com aumentos
na procura por cirurgia, o que ndo foi impeditivo da reducdo dos tempos médios e
medianos de espera para os principais procedimentos, que diminuiram significativamente,
especialmente o tempo mediano de espera para cirurgia, cuja reducdo esteve perto dos
63%, passando de oito para trés meses. Estes resultados explanam uma melhoria
consideravel no acesso ao tratamento cirdrgico no SNS, conseguida sobretudo gragas a
uma melhor gestdo do acesso aos cuidados cirurgicos prestados por entidades publicas,
impulsionada pelas regras e diretrizes emitidas pelo SIGIC (Antunes & Ferreira, 2018;

Siciliani et al., 2013).

Estas regras tornaram também possivel aumentar o uso de recursos hospitalares e
otimiza-los para um fluxo de producdao mais eficiente, verificando-se um aumento da
produgdo cirargica, que contribuiu, de certo modo, para os resultados acima descritos. Este
aumento de producao foi alcangado, essencialmente, devido ao aumento da produgdo em
horario normal, incremento da capacidade por producao adicional de cirurgia em hospitais

do SNS e contratacdo de producdo a hospitais privados (Siciliani et al., 2013).

Porém, no ano de 2011, registou-se uma degradacdo dos indicadores que melhoraram

durante os primeiros cinco anos do SIGIC, ndo voltando os mesmo a melhorar
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significativamente a partir desse ano, verificando-se mesmo um aumento do tempo médio

de espera dos utentes operados em 2012 e das LIC em 2013 (ERS, 2014).

A Entidade Reguladora da Saude (ERS), em 2014, na sua avaliagdo do acesso no ambito do
SIGIC para averiguar a capacidade dos hospitais de origem na resolucdo das cirurgias dos
seus utentes em tempo util, procedeu ao calculo do racio de VC sobre entradas em LIC,
verificando uma reducdo deste indicador entre 2010 e 2013, o que poderd indicar uma
maior eficacia dos hospitais de origem na resolucdo das suas LIC dentro dos TMRG,
permitindo, similarmente, reduzir os custos associados a transferéncia por emissao de VC

(ERS, 2014).

Efetivamente, a avaliacdo da ERS (2014) revelou que a maioria da produg¢do no ambito do
SIGIC (97%) é realizada pelos hospitais de origem, com especial evidéncia para os hospitais
do SNS, verificando-se, nestes ultimos, uma maior percentagem de utentes operados
classificados como prioritarios face ao total de episdédios cirdrgicos, o que poderd
evidenciar que as cirurgias realizadas nestes sdo de maior complexidade, reforcando a

necessidade de celeridade na resposta, para cumprimento dos TMRG (ERS, 2014).

Os hospitais do SNS, enquanto hospitais de destino, desempenham ainda um papel pouco
representativo. A producdo de hospitais de destino é, assim, realizada maioritariamente
por hospitais convencionados e destina-se sobretudo a procedimentos que dependem de
internamento, pois a percentagem de utentes operados em ambulatério no total de
utentes operados é elevada nos hospitais de origem e reduzida nos hospitais de destino
convencionados, o que se podera dever a uma eventual maior facilidade que os hospitais

de origem tém para resolver intervengées em ambulatério (ERS, 2014).

Em 2018, a atividade cirdrgica da responsabilidade do SNS representou 89,0 % da produgado
total, com 529759 utentes operados nos hospitais do SNS (Entidades Publicas
Empresariais, Setor Publico Administrativo e Parcerias Publico-Privadas). A atividade
realizada pelos hospitais protocolados e pelos hospitais convencionados foi de 5,8% e 5,2%,

respetivamente (ACSS, 2019).

Analisando a oferta cirdrgica a nivel regional, o estudo da ERS em 2014 constatou que a
ARS Norte, para além de ser aquela com mais capacidade, é também a que realiza mais

cirurgias face ao nimero de utentes com indicagao cirurgica na sua area de abrangéncia e
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a que capta mais residentes de outras ARS. Essa captacdo de utentes nao se realiza em
detrimento da sua procura residente, na medida em que usa a capacidade excedentaria

gue tem para operar os utentes de outras ARS (ERS, 2014).

Em 2018, segundo dados do Relatdério Anual do Acesso a Cuidados de Saude nos
Estabelecimentos do SNS e Entidades Convencionadas em 2018, a ARS Norte foi, de todas
as ARS, a que registou maior atividade cirurgica, com 268 715 utentes operados (45% do
total de pacientes operados a nivel nacional, em 2018), embora o maior aumento de
producdo cirurgica, face ao periodo homoélogo se tenha verificado na ARS Alentejo, com
um aumento de 4,7%, com 20578 doentes operados. Todas as ARS, a excecdo da ARS
Lisboa e Vale do Tejo, registaram um aumento da sua producdo cirurgica, face ao periodo
homoélogo. Na ARS Norte o aumento foi de 2,1%, na ARS Algarve e na ARS Centro a subida
da atividade registada foi ligeira, verificando-se, respetivamente, aumento de 0,7% e 0,3%.
Na ARS Lisboa e Vale do Tejo, apesar de, a seguir a ARS Norte, ser a que realiza mais
cirurgias, com um total de 118 097 operados, em 2018, como mencionado, registou-se uma

pequena diminuicdo da sua producdo de 0,4% (ACSS, 2019).

Em termos de resultados, constata-se que a atividade cirurgica programada cresceu 1% em
2018, face ao periodo homadlogo, tendo sido operados 594 978 utentes no SNS, niUmero
mais elevado de sempre desde que existe o SIGIC, tendo sido operados mais 34 577

doentes do que em 2015 (+6,2%) e mais 110 913 do que em 2010 (+22,9%) (ACSS, 2019).

Todavia, este aumento da atividade cirurgica programada registado no SNS em 2018 foi
inferior ao aumento do niumero de propostas cirurgicas (entradas), que deu acesso a Lista
de Inscritos para Cirurgia a 706 103 utentes, mais 6 971 que em 2017 (mais 43 461 que em
2015 e 94 568 que em 2010), encontrando-se, desse modo, ainda 244 501 utentes em LIC
no final de 2018 (ACSS, 2019).

Apesar do aumento da procura superior ao crescimento do nimero de doentes operados,
a média do tempo de espera dos operados manteve-se, em 2018, um pouco acima dos 3

meses (ACSS, 2019).

Esta situacdo, conjugada com entradas de casos mais complexos, levou a criacdo, ja em

2015, do Programa de Intervencdo em Cirurgia (PIC) com o objetivo de atenuar o
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crescimento da LIC, dada a pressdo colocada sobre a capacidade produtiva das instituices

(UCGIC, 2015).

A avaliagdo da ERS em 2014 considerou ainda como fator importante a analise da
proximidade dos pacientes a rede de hospitais de origem e de destino. Concluiu que toda
a populacdo do territdrio continental se encontra a menos de 90 minutos de viagem de um
ponto de oferta, sendo que somente 0,7% da populacdo se localiza a mais de 60 minutos
de viagem de um hospital de origem (SNS ou protocolado), percentagem que é de 0,5%
guando se considera a rede de hospitais de destino (SNS e convencionados). A maioria dos
hospitais de origem (SNS e protocolados) encontra-se na ARS Norte, seguida da ARS Lisboa
e Vale do Tejo. A ARS Algarve é a que tem o menor numero de hospitais de origem (ERS,

2014).

Apesar dos resultados positivos alcancados e de uma certa estabilidade que o SIGIC veio
permitir (Reis et al., 2016), a visdo do acesso aos cuidados de saude por parte do cidadao
é parcelar, uma vez que o programa se dedica apenas a gestdo da lista de espera cirdrgica

nas entidades hospitalares (Antunes & Ferreira, 2018).

Em paralelo com o funcionamento do SIGIC, sob pressdo da opinido publica sobre as listas
de espera para cirurgia para tratamento a catarata e perante a necessidade de uma
intervencdo especial por dificuldades de acesso dos utentes do SNS aos cuidados de
oftalmologia, foi elaborado e implementado, em 2008, pela Portaria n.2 1306/2008, de 11
de novembro, um programa especifico de oftalmologia, com dura¢do de um ano, o
Programa de Interven¢do em Oftalmologia (P1O). Este programa abordou ndo sé as listas
de espera para cirurgia, ja cobertas pelo SIGIC, como também as listas de espera para visita

a um especialista, neste caso, a um oftalmologista (ERS, 2014; Siciliani et al., 2013).

O PIO envolveu a contratualizacao de 30 mil cirurgias e a realizagao de 75 mil primeiras
consultas extra contrato-programa, a executar entre julho de 2008 e junho de 2009 (prazo
do programa). Estes nimeros foram mais que alcangados, tendo sido realizadas 36 446
cirurgias e o nimero de primeiras consultas foi de 80 940%°. Para além disso, a média de

tempo de espera para a primeira consulta hospitalar diminuiu de 11 meses no final de 2007,

25 NUmeros da avaliagdo oficial do PIO, publicada em dezembro de 2009 pelo Ministério da Satde (ACSS,
2009 apud Siciliani et al., 2013)
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para 6 meses em junho de 2009, data de termo do programa, e a mediana do tempo de
espera para cirurgia das cataratas diminuiu, no mesmo periodo, de 3,7 para 2 meses (ERS,

2014; Siciliani et al., 2013).

Na mesma linha de pensamento, outros programas adicionais ao SIGIC foram criados que,
para além da regulamentacdo e a monitorizacdo de cirurgias eletivas, sdo responsaveis
pelos encaminhamentos hospitalares, consultas hospitalares e outros tratamentos
médicos. Um desses programas é o Programa de Tratamento Cirdrgico da Obesidade
(PTCO), criado em 2009, pela Portaria n.2 1454/2009 de 29 de dezembro, em consonancia
com a preocupacao da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sobre o problema de saude
publica que a obesidade constitui (ERS, 2014; Siciliani et al., 2013). Apds a implementacao
deste programa destinado a obesidade, tem-se observado uma diminuicdo de ano para ano
(a excecdo de 2015 e 2016) do numero de entradas em LIC (3 228 entradas em 2010 para
2503 em 2018). Em 2018, realizou-se o maior numero de cirurgias de sempre na area da

obesidade (2 215 utentes operados) (ACSS, 2019).

Pela analise detalhada das varias politicas implementadas em Portugal, é percetivel que o
SNS, integrado num quadro de transparéncia, inova¢ao e responsabilidade social, para
melhorar o acesso a saude e, consequentemente, reduzir as desigualdades, tem evoluido
de forma muito significativa ao longo dos ultimos anos, com progressos claros ao nivel da
eficiéncia, do acesso, da qualidade e da sustentabilidade (Campos Fernandes, 2018).
Contudo, apesar de algumas evolugdes positivas, permanecem ainda por satisfazer
algumas necessidades importantes, o que se pode dever a situagao econdémica do pais, que
poderd ter levado a limitar os investimentos e iniciativas no setor da saude (Peralta-Santos

etal. 2018).
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Capitulo 2 - Modelos de Otimizagcao em Saude

2.1. Teoria das Filas de Espera

“A investigacdo operacional é a ciéncia que envolve a analise de sistemas complexos, a
construcdo de modelos que descrevam as relagdes entre as varidveis do sistema, e a sua

resolucdo, que se traduz na procura das solu¢des mais eficientes” (Soares, 2005, p. 7).

Na drea da saude, esta ciéncia tem sido frequentemente usada para resolver varios
problemas existentes, auxiliando os gestores no processo de tomada e execucdo de
decisbes, de forma a encontrar uma solucdo de equilibrio entre a prestacdo de um servico
de exceléncia para os utentes e a eficiéncia dos prestadores de cuidados de salde e,

consequente, otimizacdo dos recursos (Gongalves, 2019; Soares, 2005).

A necessidade de prestar continuamente um servico de exceléncia aos clientes exige cada
vez mais esforgos por parte das empresas e organizagées na procura de ferramentas que
as auxiliem nesse sentido. Uma ferramenta para avaliar a eficacia de um determinado

servico é a Teoria das Filas de Espera (Chaves et al., 2012).

A Teoria das Filas de Espera é estudada em Investigacdo Operacional onde, através da
utilizacdo de conceitos basicos de processos estocasticos?® e de matematica aplicada, se
analisa o fendmeno de formacao de filas de espera e as suas caracteristicas, com a
finalidade de prever o seu comportamento. Na analise do fendmeno, a teoria das filas de
espera permite averiguar a existéncia de longos periodos de espera pelos clientes e falhas
em servicos de atendimento, bem como as necessidades inerentes ao processo de
atendimento como, por exemplo, a falta de servidores para atender a procura. Desta

forma, os cdlculos dos modelos de Teorias das Filas de Espera possibilitam o

26 Um processo estocastico € um modelo de probabilidade que descreve a evolugdo de um sistema aleatério
no tempo.
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dimensionamento adequado de instalacdes e equipamentos (Chaves et al., 2012; de Bruns

et al., 2001).

Os modelos de Teoria das Filas de Espera procuram, de certo modo, otimizar o
funcionamento das filas de espera, encontrando solu¢des equilibradas entre a existéncia
de congestionamento, em que os clientes tém de esperar para obter o servico, e a situacao
em que os servidores permanecem inativos durante uma percentagem de tempo elevada,
isto é, tentam encontrar uma solucdo de equilibrio entre o custo de prestar o servico mais

rapido (capacidade) e o custo do tempo de espera?’ (Carvalho, 2015; Tavares et al., 1996).

Todavia, é importante ressaltar que nem sempre os modelos conseguem representar as
situacOes reais com grande precisdo, uma vez que, muitas vezes, se recorre a simplificacdes
no desenvolvimento dos modelos matemdaticos. Mesmo assim, ha vantagens em
desenvolver tais modelos, principalmente porque permitem um melhor entendimento das

principais condicionantes do processo (de Bruns et al., 2001).

A notacdo padrdo usada nos modelos de filas de espera para descrever muitos dos sistemas
foi desenvolvida por Kendall, em 1951, onde cada sistema é descrito de acordo com seis
caracteristicas identificadas da seguinte forma: A/S/m/K/N/Q. A caracteristica A
representa a distribuicdo dos tempos entre as chegadas e S a distribuicdo dos tempos de
servico (caracteriza a duracdo do tempo de servico). Estas podem assumir as seguintes
designagGes: M se os tempos entre chegadas/ tempos de servico sdo independentes e
identicamente distribuidos (idd) e podem ser representados por varidveis aleatdrias com
uma distribuicdo exponencial; D se os tempos entre chegadas/ tempos de servico sdo iid e
deterministicos?®; Ex para tempos entre chegadas/ tempos de servico iid seguindo uma lei
de Erlang com parametro k e G para tempos entre chegadas/tempos de servico iid e

regulados por uma distribuicdo geral. A maioria dos modelos analiticos de filas de espera

270 custo de acrescentar mais capacidade ao sistema é relativamente simples de quantificar (mais recursos
humanos, mais equipamento, mais instala¢des, entre outros), ja o custo do tempo de espera é muito dificil
de quantificar, o que torna a resolucdo do problema das filas de espera com base no custo total inexequivel
(Carvalho, 2015).

280 processo de chegadas/atendimento é dito constante ou deterministico quando os clientes chegam/s3o
atendidos em intervalos fixos de tempo. Por outro lado, quando os intervalos de tempo entre
chegadas/atendimentos sucessivos ndo podem ser previstos, as chegadas/atendimentos sdo aleatérios no
tempo, formando um processo estocastico, tornando necessdrio o uso de distribuicdes de probabilidade.
(Carvalho, 2015).
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supde chegadas seguindo uma distribuicdo de Poisson?® e um tempo de atendimento
caracterizado por uma distribuicdo exponencial®®. O pardmetro m indica o nimero de
servidores em paralelo, K a capacidade do sistema, ou seja, define o nimero mdaximo de
clientes permitidos no sistema que, por norma, é infinito e representa os clientes que estado
na fila e os que estdo a ser servidos, N é o tamanho da populacdo (que normalmente é
considerado infinito, a ndo ser que o numero de potenciais clientes seja da mesma ordem
de grandeza que o numero de servidores) e Q designa a disciplina da fila (regra que
determina como cada membro da fila de espera é selecionado para ser servido). Em muitos
modelos importantes, as caracteristicas K/N/Q s3o do tipo oo/oo/FCFS3?, caracteristicas que

podem ser omitidas quando este for o caso (Carvalho, 2015).

No que respeita ao problema em estudo, apesar de ndo existir ainda na literatura um
modelo que o reflita na plenitude, sdo varios os modelos desenvolvidos ao longo dos
ultimos anos que, de alguma forma, se relacionam com este problema, considerando

diferentes variaveis e pontos de vista.

2.2. Modelos de Localizacao

As decisGes de localizacdo de instalagbes desempenham um papel critico
no design estratégico de sistemas para diversas organizacdes publicas e privadas, como por
exemplo, instalagdes de lojas, armazéns, fabricas, hospitais, entre outros (Ahmadi-Javid,
Seyedi, & Syam, 2017). No setor da industria, instalagdes mal localizadas ou um nimero
incorreto de instalagGes pode resultar no aumento de despesas e/ou insatisfacdo dos
clientes. Se muitas instalagdes forem construidas, os custos de oportunidade,
provavelmente, excederdo o valor desejavel. Por outro lado, se poucas instalagées forem
usadas, o atendimento ao cliente podera ser severamente degradado. Mesmo se o nimero
de instala¢des for o correto, mas estas estiverem mal localizadas, os mesmos problemas

subsistirdo (Daskin & Dean, 2005).

2% Esta distribuicdo estima o nimero de acontecimentos por unidade de tempo (Carvalho, 2015).
30Esta distribuicdo refere-se ao tempo entre dois acontecimentos consecutivos (Carvalho, 2015).

31 ECFS: First Come, First Served (primeiro a entrar, primeiro a ser servido) que também pode ser designado
por FIFO: First In, First Out
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No setor da salde, as implicacdes de mads decisdes de localizagdo vao muito para além das
consideracdes de custos e satisfacdo dos clientes. A existéncia de um nimero reduzido de
instalagdes e/ou sua incorreta localizagdo podera resultar em aumentos nas taxas de
mortalidade e morbidade. Assim, a modelacao da localizacdo das instalagdes assume uma
importancia ainda maior quando aplicada a localizacdo de unidades de saude (Daskin &

Dean, 2005).

Para além disso, o planeamento de servicos de saude envolve decisdes de longo prazo que
precisam de ser robustas para enfrentar futuras mudancas nos padroes de procura e oferta,
de forma a considerar um ambiente em evolucdo, onde a incerteza aumenta a medida que

o horizonte de planeamento avanca (Mestre et al., 2015).

Varios modelos matematicos foram formulados e propostos por diversos autores, como os
modelos espaciais de localizacdo que tém sido frequentemente utilizados para auxiliar o
planeamento de servicos publicos e privados, como os servicos de saude, pois permitem a
analise do estado atual do sistema, encontrar locais geograficos ideais, localizar servicos
nesses mesmos locais ou melhorar os padrées de localizacdo existentes, avaliando a
acessibilidade do servico em diferentes opg¢Ges de localizacdo, gerando localizagbes mais
eficientes (Harper, Shahani, Gallagher, & Bowie, 2005). Estes modelos possibilitam, ainda,
analisar simultaneamente “decisdes como abertura, fecho ou redimensionamento de

instalacGes, considerando multiplos objetivos” (Mestre et al., 2015, p. 791).

Neste sentido, vdrias distribuicbes geograficas de unidades de saude devem ser
examinadas, assim como as suas capacidades (Harper et al., 2005). Modelos de
acessibilidade espacial permitem a avaliagao dos servigos publicos de saide, mas ndo sao
capazes de sugerir a alocagdo ou realocagao desses servigos. No entanto, a sua integracao
em modelos de localizagdo em sistemas de informacdes geograficos possibilita a criagcdo de
diferentes alternativas de localizacao (Polo, Acosta, Ferreira, & Dias, 2015; Rahman &

Smith, 2000).

Um modelo de localizagdo com alocagdo determina a localizagdo das unidades a instalar e
afeta a procura (utentes) espacialmente distribuidos a essas instala¢ées, otimizando algum

critério mensuravel especificado (Rahman & Smith, 2000).
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Aintegracdo de modelos de acessibilidade espacial com modelos de localizacdo representa
uma solucdo alternativa para os problemas associados ao planeamento espacial, tentando
diminuir a distribuicdo desigual dos servicos publicos de salude, problemas estes que nao

poderiam ser abordados apenas com modelos de acessibilidade espacial (Polo et al., 2015).

A localizacdo dos servicos de saude tem um papel fundamental no acesso aos mesmos.
Mas, para além da localizacdo, o acesso aos servicos de saude é influenciado por outros
fatores (Polo et al., 2015), como a capacidade dos servicos, localizacdo da populacdo, sua

procura e resisténcia de deslocacdo para os servicos de saude (J. Luo, 2014, p. 436).

Deste modo, segundo Luo (2014, p. 436) “os servicos de saude e [também] a populacdo de
uma regido geralmente sdo distribuidos de maneira desigual, portanto o acesso da

populacdo aos servicos de saude varia conforme o espaco.”.

Assim, Polo et al. (2015) focaram-se em modelos de acessibilidade espacial e de localizacdo
em sistemas de informacdo geografica como uma proposta estratégica abrangente para
auxiliar no planeamento espacial dos servicos publicos de saude e facilitar a acessibilidade
da populacdo a diferentes intervencdes de saude publica. Estes autores consideraram a
acessibilidade espacial diferente para cada local da populacdo, ou seja, dependente das
instalacGes circundantes e do padrdo de viagem no acesso aos locais de servico. Para
estimar a acessibilidade espacial, modificaram um modelo de area de captacao flutuante
(Floating Catchment Area-FCA), o modelo de area de captagdo flutuante de duas etapas
(2SFCA — “2 Steps Floating Catchment Area”). Este modelo, proposto inicialmente por
Radke & Mu (2000) e aprimorado por W. Luo & Wang (2003), aplica a area de captagao
tanto a populagdo como aos locais onde se encontra o servigco (J. Luo, 2014). Primeiro
estima, dentro de uma distancia limite da area de abrangéncia, a procura de cada local
(onde existe o servico) e calcula a proporc¢do entre o local e a populagdo de acordo com a
capacidade do local e a procura local. De seguida, soma as propor¢des de cada local dentro
da drea de captacdo de um local populacional, usando-as como medida de acessibilidade
desse local populacional (J. Luo, 2014; Polo et al., 2015). A metodologia proposta por Polo
et al., 2015 foi avaliada usando dados, de dezembro de 2010 a novembro de 2011, do
programa publico de esterilizagdo para cdes e gatos de Bogota, Colémbia. A utilizacdo
destes dados deveu-se exclusivamente ao conhecimento dos parametros necessarios, pelo

gue qualquer outro programa de intervencao publica poderia ter sido usado. A capacidade
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do servico considerada neste caso foi o numero de cirurgias por local, mas poderia ser
gualquer outra, como doses de vacina, nimero de médicos, entre outros, conforme o tipo
de servico de saude a ser avaliado. Como tal, a estratégia sugerida é independente do
servico e pode ser aplicada se a capacidade de servico for conhecida. Os 257 locais onde
existem servicos de esterilizacdo de caes e gatos, distribuidos entre as 19 localidades que
compdem a drea urbana de Bogota, foram manualmente georreferenciados de forma a
garantir a precisdo do procedimento e as populacbes de cdes e gatos foram
geograficamente localizadas utilizando a camada georreferenciada de familias da cidade
obtida a partir da Infraestrutura de Dados Espaciais para a Capital Distrito (IDECA). Os
resultados obtidos com o modelo de acessibilidade foram consistentes com os dados do
programa de esterilizacdo, revelando que as zonas oeste, central e norte sdo as mais

isoladas no que respeita ao programa de esterilizacdo.

Também Luo (2014) utilizou um modelo FCA, modelo informativo e util para a designacao
de areas de escassez de profissionais de saude, e melhorou-o ao integra-lo com o Modelo
Huff (“Huff Model”), modelo probabilistico para estimar a procura que terd um
estabelecimento em func¢do da sua posicdo relativa. As etapas do modelo 2SFCA, descritas
acima, sao faceis de interpretar e o resultado é informativo. No entanto, é assumido que
toda a populacdo dentro da area de abrangéncia tem igual acesso. Neste sentido, surgiu
um 2SFCA aprimorado, o denominado E2SFCA (Enhanced 2 Step Floating Catchment Area),
proposto W. Luo & Qi (2009), que divide a area de captagao em varias subzonas conforme
o tempo de distancia e aplica um peso baseado na subzona em ambas as etapas. Todavia,
o E2SFCA ndo considera a concorréncia entre varios servicos de assisténcia médica
disponiveis para um local da populagao (Wan, Zou, & Sternberg, 2012) e, portanto, pode
levar a superestimacao de alguns servigos. Deste modo, Wan et al. (2012) propuseram um
modelo de area de captacgdo flutuante em trés etapas (3SFCA- 3 Steps Floating Catchment
Area) de forma a mitigar a superestimacao da procura da populagdo em locais de servico,
assumindo que a procura da populacdo por um servico de saude é influenciada pela
disponibilidade de outros servicos de salde préximos. A competicdo entre servicos de
saude é adicionada ao E2SFCA através de um peso baseado no tempo de viagem para os
servigos de saude, isto é, através da “probabilidade” de as pessoas optarem por visitar um

local de servigo de entre todos os locais de servigo disponiveis na area de influéncia. Porém,

48



Capitulo 2 — Modelos de OtimizagGo em Saude

este peso ndo captura o efeito colateral da oferta existente no servico de um local
(capacidade) na sele¢do dos individuos, uma vez que, é apenas baseado no custo da viagem
(ou seja, nos minutos de viagem). Portanto, é necessario modificar o peso de sele¢do do
3SFCA, acomodando as diferencas de capacidade entre os servicos disponiveis. O modelo
Huff é um modelo amplamente aceite para quantificar a probabilidade de selecdo de
pessoas de um servico de entre os varios disponiveis (J. Luo, 2014). Desta maneira, Luo
(2014), no modelo que propds, para superar os problemas de super e subestimacdo da
procura populacional, ajustou-a por meio de uma probabilidade de selecdo baseada no
modelo Huff, refletindo os impactos da distancia que é necessdria percorrer até aos
servicos (com custos associados) e da atratividade (capacidade) do servico. Desta forma,
ambos os lados da procura e da oferta do acesso espacial aos cuidados de saude sdo

considerados e quantificados levando a resultados mais confidveis.

Como visto, a procura tem uma grande influéncia na determinacdo da localizagcdo de
unidades de saude e nas decisdes de alocacdo. No entanto, outros parametros podem
também implicar incerteza e justificar andlises adicionais, como por exemplo: distribuicao
da populagdo, tempo de viagem e custos associados para os pacientes chegarem a um
estabelecimento de saude, capacidade de recursos e atendimento, taxas de transferéncia,
custos para a prestacdo de servicos de saude, entre outros (Mestre et al.,, 2015;

Mohammadi, Dehbari, & Vahdani, 2014).

Mas nem todos os modelos permitem capturar e quantificar a variabilidade nos modos de
viagem dos pacientes, tempos e distancias, a incerteza associada as preferéncias dos
utentes em relagao a deslocagao para instalagGes diferentes e a complexidade inerente ao
facto de uma unidade de saude envolver a prestacao de mais do que um servigo (Harper et

al., 2005).

Modelos deterministicos, em que os dados do problema sdo conhecidos com total certeza,
como o problema da p-mediana e o problema de cobertura do conjunto de localizagdes,
sdao exemplo disso ao assumirem distancias fixas para todos os individuos que viajam de
uma regido para outra. O problema da p-mediana, ao pretender minimizar o tempo total
de viagem (por unidade de tempo) localizando, para isso, um numero pré-definido de
instalacdes de capacidade ilimitada (cada instalacdo pode, no limite, satisfazer a procura

de todos os utentes), pode levar alguns utentes a viajar para mais longe. O problema de
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cobertura do conjunto de localizacdes, ao visar determinar o nimero minimo de centros
para que todos os individuos viajem menos que uma distdncia maxima estabelecida,
denominada de distancia ou raio de cobertura, pode levar a necessidade de mais centros
do que aqueles que é possivel instalar e, ainda, a que alguns utentes tenham que se
deslocar para uma unidade de saude que ndo seja a mais proxima (Boffey, Galvao, & Espejo,
2007; Costa, Matos, & Godinho, 2017; Farahani, Asgari, Heidari, Hosseininia, & Goh, 2012;
Harper et al., 2005).

Na realidade, pode ndo haver recursos suficientes para fornecer o numero de instalagées
necessarias, assim como para disponibilizar recursos de forma ilimitada para construir
instalacGes tdo grandes que toda a procura concebivel possa ser atendida assim que surja.
Um modelo que pode ser adotado de forma a contornar esta limitacdo é o de maximizacao
da procura coberta. Tendo em conta uma restricdo orcamental que limita o numero de
instalacGes, pretende-se maximizar a populacdo coberta pelas mesmas. A populacdo estd
coberta se se encontrar a uma distancia da instalacdo inferior ao raio de cobertura. Deste
modo, um paciente que esteja coberto deve estar afeto a, pelo menos, uma instalacdo de
saude, podendo inclusive esta ndo ser necessariamente a que estda mais préoxima,
subsistindo, nessa situacdo, parte do problema que o modelo de cobertura do conjunto de
localizacGes levanta. O conceito de cobertura esta, desta maneira, relacionado com um
método satisfatorio e ndo com o melhor possivel. A maximizacdo da procura coberta,
sujeita a uma restricdao orcamental, pode ainda levar a situagdes de iniquidade em
diferentes partes de um territério, nomeadamente afastando servicos de zonas menos
povoadas (Boffey et al., 2007; Costa et al., 2017; Farahani et al., 2012; Rahman & Smith,
2000).

Estes modelos pertencem aos modelos de localizag¢do discretos, uma vez que assumem que
as procuras podem ser agregadas a um numero finito de pontos discretos e que existe um
conjunto finito de localiza¢gdes candidatas. J4 os modelos de localizagdo continua assumem
gue as procuras sao distribuidas continuamente por uma regido e que as instalagdes,

geralmente, podem ser localizadas em qualquer lugar da regido (Daskin & Dean, 2005).

O planeamento estratégico de servigos de salde deve ter em consideracao diferentes

objetivos como, por exemplo, melhorar o acesso, diminuir os tempos de espera e minimizar
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custos, objetivos geralmente conflituantes para os quais é necessario encontrar solucdes

de equilibrio (Mestre et al., 2015).

Assim, a utilizacdo de problemas para otimizar um Unico objetivo como, por exemplo,
minimizar a distancia total da viagem ponderada pela procura (problema da p-mediana),
pode ndo ser vidvel pois, narealidade, o planeamento de localizacdo de unidades de servi¢o
estd sujeito a varios fatores e restricoes, pelo que é importante a existéncia de modelos
gue permitam facilmente analisar os cendrios possiveis de configuracdo de servico e as

diferencas existentes entre eles (Harper et al., 2005).

No seguimento desta perspetiva, Harper et al. (2005) apresentaram uma abordagem
estocastica aos problemas de localizacdo através do desenvolvimento de um modelo de
simulacdo geografica, de forma a permitir que novas distribuicGes e organizacdo de
capacidades dos servicos de saude sejam facilmente examinadas, através de simples
alteracGes nos parametros do modelo. Este modelo captura os tempos e as distancias de
viagem dos pacientes (que viajam até os prestadores), incorporando diferentes modos de
transporte, enquanto contabiliza e monitoriza as capacidades de recursos necessarios, a
variabilidade nas necessidades dos clientes e as consideragGes sobre viagens. Porém, a
opcao pela utilizacdo de simulagdo ndo garante que se encontre necessariamente uma

solugdo ideal.

Mestre et al. (2015) propuseram dois modelos de localizagdo, visando informar como o
sistema de rede hospitalar pode ser (re)organizado quando o tomador de decisdo procura
melhorar o acesso geografico e minimizar os custos. Para além disso, procuraram lidar com
a incerteza relacionada com a procura e oferta de servigos no planeamento estratégico de
redes hospitalares, adotando nos modelos uma abordagem estocastica. Os modelos
compartilham ainda uma estrutura geral, mas consideram pressupostos diferentes em
relacdo as decisGes que devem ser tomadas quando ndo hd informa¢dao completa sobre os
parametros incertos, capturando assim diferentes aspetos relevantes do planeamento da
rede hospitalar. O primeiro modelo considera a localizagdo como uma decisdo de primeiro
estagio ndo dependente do cenario e a alocagdo como uma decisdo de segunda etapa
dependente do cenario, ou seja, uma decisdao que é tomada quando a incerteza é resolvida.
0O segundo modelo considera a localizagdo e alocagdo como decisdes de primeiro estagio,

as decisdes nao dependem do cenario e, como a procura varia em cada cendrio e o modelo
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possui limites de capacidade, foram introduzidas varidveis para a procura insatisfeita e

capacidade extra.

2.3. Modelos de Localizagao com Congestao

O numero de utentes na fila e o tempo de espera sdo indicadores fundamentais da
percecdo do desempenho de um centro de emergéncia médica e estdo fortemente
correlacionados com o niumero de unidades de saude disponiveis e suas localizagdes (Silva

& Serra, 2008).

“A localizacdo dos centros de servicos exerce uma forte influéncia no congestionamento
de cada um deles e, consequentemente, na qualidade do servico” (Marianov & Serra, 1998,

p. 141), sendo um fator importantissimo no planeamento de servicos de saude.

A escolha da localizacdo das instalacbes de saude tem influéncia ndo sé na distancia e
custos de viagem associados, mas também no tempo de espera dos pacientes e, desse
modo, nas decisGes de capacidade das unidades de saude e nas escolhas dos clientes

(Castillo, Ingolfsson, & Sim, 2009).

Desta maneira, a disposicao para viajar ndo é apenas uma funcdo da distancia, mas também
do congestionamento das instalacbes, tendo em conta a sua capacidade. Como
consequéncia, alteragbes no congestionamento levam a decisdes diferentes, podendo
fazer com que os individuos sejam afetos a outra instalagdo (Penchansky & Thomas, 1981

apud Li, Serban, & Swann, 2015).

Para lidar com o congestionamento, os modelos de otimizagao incluem, geralmente, uma
restricdo de capacidade, forcando a procura a ser menor que a capacidade maxima da

unidade prestadora do servico (Marianov & Serra, 1998).

No entanto, Marianov & Serra (1998), em vez de imporem um limite superior a procura
igual a capacidade do centro, estabeleceram nos seus modelos um limite minimo a
gualidade do servigo no centro, que pode ser dado através da definicdo do tempo maximo
em espera ou do numero maximo de pessoas que podem aguardar atendimento na fila.
Desta forma, assumiram que a procura é estocastica em vez de constante, como é

considerada na maioria dos modelos tradicionais, e que os utentes escolhem o servigo mais
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proximo, apresentando assim varios modelos probabilisticos de afetacdo local de cobertura
maxima com tempo de espera restrito para o comprimento da fila, para um ou mais

servidores por centro de servigo.

A determinacdo da localizacdo de servicos deve, do ponto de vista do utente, garantir
conveniéncia, isto é, deve garantir que este ndo tem que viajar para muito longe para obter
o servico e que este deve ter capacidade suficiente, ou seja, o utente acede ao servico sem

uma espera excessivamente longa nas instalagdes (Baron, Berman, & Krass, 2008).

Neste sentido, Baron et al. (2008) admitindo que os utentes viajam para a instalacdo mais
proxima para obter o servigo, procuraram determinar o nimero, a localizacdo e capacidade
das instalacdes que garantam uma distribuicdo justa da procura entre os consumidores,
sabendo que se incorre em custos (ndo lineares) para localizar novas instalacdes e para
adicionar capacidade as instalacdes. Deste modo, ndo fixaram antecipadamente o nimero
ou a capacidade das instalacGes ou os seus potenciais locais. As instalacGes sdo modeladas
como filas de servidor Unico ou multiplo, com capacidade como uma das variaveis de
decisdo no modelo. De forma a garantir um servico adequado, incluiram dois tipos de
restricdes no modelo: a restricao de distancia maxima de viagem que garante conveniéncia,
e a restricdo de nivel de servigco que limita os tempos de espera nas instalacdes. Para tal,
assumiram que a procura é continua e distribuida espacialmente, ou seja, que é
semelhante em todas as instalacbes de saude, assim como se assume que todas as
instalagdes sdo idénticas, caracterizadas por processos de chegada e servigo estocasticos

podendo, como resultado, ocorrer congestionamento nas instalagdes.

Desta forma, é percetivel que “os processos de escolha dos pacientes sao complexos, mas
em algumas situacdes é razoavel supor que cada cliente escolhe a instalagdao que minimiza

a soma dos custos de viagem e espera.” (Castillo et al., 2009, p. 721).

Tendo em conta esta suposicdo, Castillo et al. (2009) estudaram problemas de otimizagao
gue selecionam conjuntamente a localizacdo de instalagdes, capacidades das mesmas e a
alocacdo de utentes a instalacGes para minimizar o custo total do sistema (custos de
viagens, custos de espera, custos fixos de abertura de instalagdes e custos variaveis de
capacidade). Apoiados numa pesquisa empirica, consideraram plausivel que os utentes
tenham alguma informacdo sobre o nivel relativo de congestionamento em diferentes

instalacGes e, portanto, decidam a qual instalagdo recorrer com base no tempo de viagem
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e no tempo de espera esperado. No entanto, o modelo ndo incorpora explicitamente
processos de escolha individual, mas os autores acreditam que o modelo é uma
aproximacao razodvel desses processos. Cada servico é visto como um sistema de filas com
chegadas seguindo uma distribuicdo de Poisson e tempos de servico exponenciais. Duas
alternativas para a escolha de capacidade sdo tidas em conta no modelo. Numa das
alternativas, pretende-se escolher uma taxa de servico para os servidores, cujos valores
possiveis podem consistir num intervalo continuo ou num conjunto discreto de valores,
admitindo-se que cada instalacdo aberta tem um servidor cuja taxa de servico pode ser
gualquer numero positivo. Neste caso, assumiu-se que o custo de fornecer o servico é
proporcional a taxa de servico do servidor. Na outra alternativa, considera-se que o nimero
de servidores paralelos em cada instalacdo aberta pode ser qualquer nimero inteiro
positivo, mas a taxa de servico é fixa, pretendendo-se escolher o nimero de servidores,
empregando aproximacdes que permitem que o numero de servidores seja uma variavel
continua. Neste caso, os autores assumiram que o custo de fornecer o servico é

proporcional ao nimero de servidores.

A maioria dos “modelos de otimizacdo combinam pacientes e prestadores de salude com
base nas distancias e na lotacdo de cada unidade prestadora e estimam o acesso de um
paciente.” (Li et al., 2015, p. 2). Os modelos de otimizagdo assumem que 0s pacientes
trocam racionalmente a distancia a percorrer pelo congestionamento, enquanto na

realidade podem existir muitos outros fatores que os pacientes consideram (Li et al., 2015).

Por vezes os utentes podem importar-se tanto ou mais com os custos de espera do que
com os custos de viagem e, por isso, procurar servicos numa unidade de saude mais
distante, caso esta apresente tempos de espera menores que o servigo mais préoximo, pode

fazer sentido (Castillo et al., 2009).

“Assim, é importante estudar as intera¢Ges entre as decisdes de localizacdo, as escolhas de
capacidade e os processos de escolha do consumidor relacionados com a alocagdo de

procura.” (Castillo et al., 2009, p. 721).

Para Li et al. (2015) a utilidade de uma escolha para um paciente é dada pela soma
ponderada da distancia que tem de percorrer até ao servigo, e do congestionamento do
proprio servigo. Estes autores procuraram medir o acesso espacial em redes de assisténcia

médica, através de uma rede de salde com pacientes (nds de procura) e profissionais de
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saude (nds de oferta). O acesso estd intimamente relacionado com os elementos de
acessibilidade (por exemplo, localizacdo e distancia/tempo de viagem para atendimento) e
disponibilidade (por exemplo, cobertura ou volume), caracterizando, no modelo que
elaboraram, o custo de um individuo aceder ao servico. A disponibilidade é medida pelo
congestionamento, que esta associado ao numero relativo de pessoas em espera num
servidor em comparac¢do com os recursos disponiveis ou, dito de outra forma, ao tempo de
espera até que o servico esteja disponivel. Ao estudarem o acesso potencial a saide com
base nos servicos disponiveis para uso em relacdo a populacdo e a distancia, através de
modelos de otimizacdo, compararam o seu modelo a alguns métodos de captacdo, em

particular de captacao flutuante.

Desta forma o acesso aos servicos de salide ndo diz respeito s6 a acessibilidade (capacidade
dos pacientes chegarem a unidade de saude) (Daskin & Dean, 2005). Na realidade, o acesso
tem multiplas dimensGes, como a disponibilidade, adaptabilidade, acomodacdo e

aceitabilidade (Daskin & Dean, 2005; Penchansky & Thomas, 1981 apud Li et al., 2015).

2.4. Modelos incorporando Prioridade

Atribuir a mesma importancia a todas as situagOes, impondo as mesmas restricbes de
tempo de espera a todos os utentes, independentemente da gravidade da situacao, pode

levar a escolha de locais menos eficazes (Silva & Serra, 2008).

Silva & Serra, tendo em conta esta questdo, formularam um modelo que considera
diferentes niveis de prioridade. O seu modelo deriva de investigacdes anteriores sobre
modelos de cobertura maxima, e incorpora os resultados da teoria das filas de espera, em
particular as filas de prioridade, pressupondo atribui¢cdes estaticas de clientes a servigos.
Estes autores apresentaram duas versdes para este modelo, de acordo com o modo como
a afetacdo dos utentes aos servigos é feita: um em que se assume uma escolha direcionada
em que uma autoridade central dita a atribuicdo de um utente a um servigo, e a outra em
gue se pressupde que o utente pode escolher livremente, admitindo-se, todavia, que

escolhe o servico mais préximo.
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Para além da priorizacdo, a condi¢do dos pacientes pode piorar com o tempo, tornando-se
vital a modelacdo e utilizacdo de um sistema de filas de espera que considere também a

condicdo do utente ao longo do tempo (Mohammadi et al., 2014).

Neste sentido, Mohammadi et al. (2014) propuseram um modelo diferente do modelo de
fila normal (fila onde a condicdo dos pacientes permanece constante). Além disso, estes
autores consideraram como incertos o numero de pacientes e o padrdo de cobertura do
sistema, propondo um método de programacdo estocdstica difusa com intervalo misto
para lidar com a profunda incerteza das restricdes de cobertura, uma vez que o limiar de
cobertura é afetado por varios fatores. Desta forma, pretenderam introduzir um novo
modelo de programacdo matemadtica para projetar uma rede de servicos de saude sob
incerteza, com dois objetivos: minimizar os custos totais (tratamento, viagem, espera e

possiveis falhas) e minimizar a soma do tempo maximo acumulado em viagem.

Portanto, é importante racionar com eficiéncia recursos limitados ndo apenas entre
diferentes localiza¢Oes geograficas, mas também entre prioridades médicas dos pacientes
(McLay & Mayorga, 2013), com vista ao desenvolvimento de um plano de respostas que
dependem do nivel de recursos disponiveis e das necessidades especificas dos pacientes

(Yoon & Albert, 2017).

Yoon & Albert (2017) também incorporaram filas de prioridade no desenvolvimento do seu
modelo com o objetivo de identificar como localizar e direcionar ambulancias para

responder a chamadas de servigo priorizadas.

"

Embora o presente trabalho n3ao tenha como objetivo servidores moéveis, “o
desenvolvimento de modelos de localizagdo de instalagdes com procura estocdstica e
congestionamento foi motivado principalmente por servicos de emergéncia, onde
servidores moéveis (ambulancias ou bombeiros) viajam até ao local de uma emergéncia”
(Castillo et al., 2009, p. 722). Para além disso, segundo Berman & Krass (2015) a distingao
técnica entre modelos com servidores fixos e mdéveis ndo reside na mobilidade do servidor

em si, mas na maneira como a rede em fila subjacente é modelada.
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O modelo proposto por Yoon & Albert, (2017) é uma aproximacdo espacial do modelo
Hypercube®? com uma fila de prioridade de corte que estima medidas de desempenho para
um sistema com numero fixo de ambulancias (servidores) onde algumas sao reservadas
exclusivamente para chamadas de alta prioridade quando o sistema estd congestionado. O
modelo Hypercube foi desenvolvido por Larson para estudar o comportamento de
servidores como ambuléncias. Numa fila de prioridade de corte, as chamadas/situacdes de
baixa prioridade ndo sdo atendidas de imediato, sendo perdidas ou inseridas numa fila
sempre que o numero de servidores ocupados for maior ou igual que o ponto de corte.
Estes autores apresentaram um método para determinar o ponto de corte, com base na
importancia relativa das chamadas de baixa prioridade para as de alta prioridade, que sdo
mais sensiveis ao tempo, mas garantindo que as chamadas de baixa prioridade ndo sao
perdidas devido ao corte. Estas sdo atendidas quando existirem servidores livres
suficientes, traduzindo-se, todavia, numa cobertura menos significativa comparativamente
a um sistema em que chamadas de baixa prioridade, em vez de aguardarem numa fila, sdo

atendidas por recursos externos.

A existéncia de filas de espera decorre da existéncia de congestionamento, resultante da
falta de capacidade em relagdo a procura, que se agrava em momentos em que esta € mais
acentuada. Como visto, ha situacdes em que os utentes ndo podem esperar mais do que
um determinado periodo de tempo ou tal ndo é recomendado. Neste sentido, uma forma
de ultrapassar a falta de capacidade é encaminhar o paciente para outra instalagao que se
encontre livre (Boffey et al., 2007), nomeadamente no setor privado (Kozlowski &
Worthington, 2015). Com esta medida, garante-se que ndo é ultrapassado o tempo maximo
de espera estabelecido, cabendo ao Estado cobrir o custo no hospital privado com fins

lucrativos (Kozlowski & Worthington, 2015).

Uma garantia maxima de tempo de espera deve limitar o tempo de espera dos pacientes
eletivos, oferecendo a possibilidade de tratamento mais rdpido no setor privado quando

as filas no sistema publico sdao muito longas. Consequentemente, a existéncia de uma fila

32 Modelo em que cada servidor ou estd ocupado ou esta livre, e as mudancas entre estados s3o descritas
através de cadeias de Markov. As cadeias de Markov sdo processos que evoluem ao longo do tempo de uma
forma probabilistica, os chamados processos estocasticos. As cadeias de Markov sdo um caso particular em
que as probabilidades no futuro dependem apenas do estado atual do processo e, portanto, sdo
independentes dos eventos no passado.
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suficientemente longa canalizard grande parte da procura para uma unidade de saude no
setor privado em detrimento do publico (Kozlowski & Worthington, 2015). Desta forma,
um objetivo a ser minimizado serd a quantidade total de procura perdida para o sistema
publico (Boffey et al., 2007), originada pela troca entre a utilizacdo dos recursos publicos

do hospital e o tempo de espera dos pacientes (Kozlowski & Worthington, 2015).

Embora a garantia maxima do tempo de espera reduza o tempo de espera, 0s recursos

podem ficar subutilizados com maior frequéncia (Kozlowski & Worthington, 2015).

Kozlowski & Worthington (2015), ilustrando o uso de uma abordagem de modelagem de
filas de espera, apresentaram uma analise da politica de garantia de tempo maximo de
espera no tratamento eletivo do paciente. Para tal, com base nos pontos fortes
combinados das abordagens analitica e de simulacdo, usaram a simulacdo de eventos
discretos (DES) e um modelo de cadeias de Markov continua, de dois nds (estacOes de
exame e operacdo), para fornecer uma analise criteriosa do desempenho do hospital
publico sob as regras da politica. Em particular, desenvolveram um modelo de cadeias de
Markov de tempo continuo (CMTC), no qual as fontes adicionais de ineficiéncia, como a
subutilizacdo dos recursos, sdo introduzidas na formulacdo da fila de espera através de
taxas de processamento dependentes do estado. Além disso, criaram ainda um modelo de
DES, usando os resultados da simulacdo para calibrar as taxas de processamento
dependentes do estado no modelo CTMC, como forma de aproximacdo para alguns
cendrios mais complexos. O objetivo destes autores era apoiar o aprimoramento da
qualidade do atendimento eletivo ao paciente, a fim de proporcionar uma melhor
compreensdo das implicagdes politicas dos planeadores hospitalares e dos tomadores de

decisOes estratégicas.

2.5. Planeamento de Unidades de Saude Preventiva

Apesar de o presente trabalho ndo se ir debrugar sobre o planeamento de unidades de
saude preventiva, os modelos desenvolvidos nesta drea revestem-se de algumas

particularidades importantes coincidentes com o problema em estudo.

Uma dessas particularidades decorre do facto da assisténcia médica preventiva considerar,

habitualmente, que é o utente quem escolhe a que servico se desloca. Neste contexto, o
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nivel de atividade numa instalacdo é determinado pelo nimero de pessoas que optam por
procurar os seus servicos. Portanto, a menos que os servigcos sejam oferecidos em locais
convenientes, é provavel que as pessoas ndo participem. Deste modo, a acessibilidade das
instalacGes é um fator importante para o sucesso de um programa preventivo de

assisténcia médica (Verter & Lapierre, 2002).

Verter & Lapierre (2002) apresentaram um modelo para determinar a configuracdo ideal
de uma rede de unidades de salde preventivas. Este modelo matematico é baseado no
modelo de cobertura para o problema de localizacdo de instala¢Oes de assisténcia médica
preventiva. O objetivo é o de maximizar a participacdo em programas preventivos, usando
a distancia a instalacdo para determinar a acessibilidade, assumindo que os individuos so
procuram servicos preventivos na unidade de saude mais préxima, ressaltando que cada
instalacdo é obrigada a ter mais do que um nuimero predeterminado de clientes para que
se justifique a sua abertura, devido a relacdo direta entre volume e qualidade de servicos

preventivos.

Zhang, Berman, & Verter (2009) ampliaram o modelo de Verter & Lapierre (2002)
considerando que a procura e disposicao para participar nos programas preventivos
diminui com o tempo necessario para receber os servicos. Desta forma, utilizaram um
modelo de fila de espera para incorporar o nivel de congestionamento das unidades de
saude resultante da capacidade limitada das mesmas, modelando cada instalagdo como
uma fila M/M/1 33 para incorporar o tempo total (viagem, espera e atendimento)
necessario para receber o servico preventivo como determinante da acessibilidade,
assumindo que cada cliente procura os servigos de estabelecimento que apresentam um
menor tempo total expectavel e, ainda, que os clientes da mesma zona escolhem a mesma

instalacdo, instalacdo essa com o menor tempo total esperado.

Zhang, Berman, Marcotte & Verter (2010) incorporam neste modelo a possibilidade de

individuos da mesma zona populacional poderem escolher diferentes servigos,

33 Fila em que os intervalos de tempos entre chegadas consecutivas s3o independentes e identicamente
distribuidos, com distribuicdo exponencial (M), os tempos de servico sdo independentes e identicamente
distribuidos, com distribuicdo exponencial (M) e que existe um Unico servidor (1). Como as ultimas trés
caracteristicas estdo omissas, assume-se que o sistema tem capacidade ilimitada, é alimentado por uma
populacdo infinita e a disciplina da fila é a FCFS (Carvalho, 2015).
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assumindo-se que esperam passar 0 mesmo tempo total, mesmo n3do indo ao mesmo

servico, o que geralmente garante a existéncia de um equilibrio de alocacgao.

Os individuos, através das suas escolhas, influenciam o funcionamento das unidades de
saude preventiva. Zhang, Berman & Verter (2012) estudaram o impacto da escolha dos
usudrios na projecao de uma rede de unidades de saude preventiva, apresentando dois
modelos alternativos, o “Probabilistic-Choice Model”, em que um individuo pode escolher
cada servico com uma certa probabilidade que aumenta com a atratividade dos servicos
disponiveis e o “Optimal-Choice Model”, que estipula que cada pessoa ird para o servico
mais atraente. Para garantir a qualidade do atendimento, impuseram um limite ao tempo

médio de espera e a carga de trabalho necessaria em cada servigo aberto.

No entanto, os utentes ndao tém a priori informagdes precisas sobre os tempos de espera
de cada servico para fazer a escolha ideal dentro do sistema. Como resultado, a escolha de
servicos pelos utentes (que viajam para os que se encontram mais proximos) geralmente é
subdtima, resultando em congestionamento e longos tempos de espera. Neste sentido,
Vidyarthi & Kuzgunkaya (2015) estudaram o impacto de um modelo de escolha
direcionada, em que uma autoridade central direciona os clientes para os servi¢cos, em vez
de serem os utentes a escolher, apresentando uma solugdo com base no algoritmo de

corte.
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Eletiva na ARS Centro

Em Portugal, apesar daimplementacdo do programa SIGIC, o problema das listas de espera
para cirurgia eletiva persiste. Dada a dificuldade em estudar o panorama atual a nivel
nacional, optou-se por caracterizar a situacao para a ARS Centro, I.P., procedendo-se a

analise de um conjunto de dados facultados pela mesma relativos a 2019.

Os dados disponibilizados sdo a LIC a 31 dezembro de 2019, as transferéncias realizadas em
2019 e a quantificacdo da emissdo de NT e VC durante o mesmo ano. Para as transferéncias
ndo se obteve informacdo quanto a situacdo oncoldgica dos utentes transferidos, pelo que

nao foi possivel analisar esta questao.

Para além de uma andlise geral aos dados disponibilizados, considerou-se relevante efetuar
uma analise mais pormenorizada a intervengdo com maior nimero de utentes inscritos em
LIC, a Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata e técnicas vulgarmente associadas a

cirurgia de catarata.

Como nao é possivel indicar explicitamente a que instituicdes correspondem os dados,
estas serdo representadas através de indices. Os indices 1 a 11 identificam instituicdes do
SNS da ARS Centro, I.P., sendo que da 1 a 9 sdo apenas origem e as duas Ultimas, para além
de serem HO, sdao também HD. Os restantes numeros representam instituicdes com acordo
de cooperac¢do e/ou convengdo com a ARS Centro, I.P.. Assim as instituicdes 12, 13 e 14 sdo

instituicdes com ambos os acordos e as demais sdao apenas instituicdes convencionadas.

Quando se faz referéncia ao tempo de espera dos utentes, este corresponde ao tempo
decorrido desde a ingressao em LIC até 31 de dezembro de 2019 sem qualquer interrupgao
na contagem, como é permitido pelo SIGIC quando se verifica suspensao administrativa ou
pendéncia da inscri¢ao, situacdo em que o utente esta indisponivel para a realizacao do
evento clinico. A consideracao de um tempo de espera diferente do que é utilizado na

gestdo das listas de espera para cirurgia eletiva deve-se ao facto de se ter pretendido
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caracterizar a situagdo por uma perspetiva diferente, demonstrando exatamente o tempo

decorrido desde que o paciente foi adicionado a lista de espera.

3.1. Andlise da Lista de Espera a 31 de Dezembro de 2019

Em dezembro de 2019 eram 50 382 os utentes inscritos em Lista de Espera para Cirurgia,
destes apenas 4 613 entraram nesse mesmo més (tabela 2), o que revela que a maioria dos
pacientes que aguardava cirurgia se encontrava ha mais de um més a espera. Embora a
maior parte dos utentes em espera tenha entrado em 2019 (42 583 pacientes), sobretudo
nos ultimos meses (6 928 utentes em outubro, 6 528 em novembro e 4 613 em dezembro
como ja referido e como se pode observar na tabela 2), eram ainda, a dezembro de 2019,
7 799 os pacientes que permaneciam a espera ha um ano ou mais. Destes, a grande maioria
era de prioridade normal (quase 8 000 utentes). No entanto, eram 116 os utentes
prioritarios inscritos em anos anteriores a 2019 (107 inscritos em 2018, em que 2 sdo
doentes oncolégicos e 9 que entraram em LIC em 2017) que ainda ndo viram a sua situacao
resolvida a dezembro de 2019. Em 2019 juntaram-se a estes mais 3 248 pacientes, dos
quais 987 tém doenca oncoldgica, perfazendo um total de 3 364 utentes prioritarios que
aguardam cirurgia. Destes 3 364 pacientes, como mostra a tabela 5, 6 sdo das RegiGes
Auténomas (3 do Arquipélago dos Acores, em que 1 é doente oncoldgico e 3 do
Arquipélago da Madeira) e os restantes residem, a excec¢ao de Beja e Faro, em todos os
distritos de Portugal, principalmente em Viseu onde tém residéncia 999 utentes, 295 dos
quais sdo doentes oncoldgicos, Leiria onde habitam 637 pacientes em espera, dos quais
164 sofrem de doenga oncoldgica e Coimbra onde residem 628 utentes, 233 com doencga
oncolégica. Como evidencia a tabela 3, os doentes prioritarios encontram-se espalhados
por todos os Hospitais de Origem do SNS da ARS Centro, em especial no hospital 2, no qual
estavam, em dezembro de 2019, 994 utentes em espera, dos quais 259 eram oncoldgicos
e na instituicdo hospitalar 3, onde estavam 779 pacientes, 179 com doencga oncoldgica. A
instituicdo 5 é o hospital com maior numero de doentes oncolégicos prioritarios, com 384

utentes.

Utentes com niveis de prioridade mais elevados, nomeadamente o nivel 3 (Muito
Prioritario) e nivel 4 (Urgéncia Diferida), ainda ndo intervencionados, 97 e 23 pacientes
respetivamente, como mostra a tabela 1, entraram em lista de espera em 2019, indicando
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gue todos os casos destes dois niveis de prioridade de anos anteriores foram resolvidos.
Apenas no nivel 3 existem doentes oncoldgicos (30 pacientes). Os utentes destes dois niveis
de prioridade, como se pode observar na tabela 3, estavam inscritos nos hospitais 1, 2, 3 e
4. O hospital 3 é o que apresenta mais pacientes de nivel muito prioritario por
intervencionar (36 utentes, dos quais 15 sdo oncoldgicos) e o hospital 1 o que tem mais de
Urgéncia Diferida (12 utentes). A juntar a estes quatro hospitais, 0 5, 7 e 10 tém ainda,
respetivamente, 22 (dos quais 7 sdo doentes oncoldgicos), 4 e 1 utentes muito prioritarios
em espera. Relativamente a localizacdo dos utentes destes dois niveis de prioridade, Aveiro
e Coimbra sdo os distritos onde residem mais pacientes e sdo, inclusivamente, os que tém

mais doentes oncolégicos do nivel 3 (8 pacientes cada distrito).

A maior parte dos utentes, cerca de 93% (46 898 utentes), que estavam na LIC a dezembro
de 2019 eram de prioridade normal e provenientes de todos os distritos de Portugal, com
maior incidéncia de Coimbra (11 813 utentes), Leiria (9933 utentes) e Viseu (9 758
utentes). Estes distritos sdo também os que tém, para este nivel de prioridade, mais
pacientes oncoldgicos (96, 120 e 123 utentes, respetivamente). No que diz respeito aos
utentes de prioridade normal que aguardam cirurgia, os pacientes encontram-se
distribuidos por todos os Hospitais de Origem existentes na ARS Centro, sendo o hospital 3
0 que tem mais utentes (17 490), seguido do hospital 2 em que estavam inscritos 9 455
pacientes (tabela 3). Estes dois hospitais sdo também os que tém mais utentes em espera
de prioridade normal com doenga oncoldgica, 104 e 120 respetivamente. Dos 46 898
utentes de nivel de prioridade 1 (prioridade normal), 39 215 entraram no ano de 2019, dos

quais 448 sdao doentes oncoldgicos.

Os hospitais 2 e 3, para além de terem em LIC utentes de todos os niveis de prioridade e
com doenga oncoldgica, sdo os que tém mais utentes em LIC a dezembro de 2019 (10 559
e 18 308 pacientes, respetivamente). Embora a maior parte tenha entrado em 2019, como
evidencia a tabela 4 (7 549 e 15 315 utentes, respetivamente), sdo também os que tém
mais utentes a espera ha mais de um ano. O hospital 2, inclusivamente, tem ainda 17
utentes por intervencionar desde 2014 e 36 pacientes desde 2015, aos quais se juntam 12
utentes do hospital 3, 2 do hospital 5 e 2 da instituicdo 9. A instituicdo 7 tem pacientes em
espera desde 2016. Os utentes em LIC nos hospitais sociais com acordo de cooperagdo sao

todos de prioridade normal e ndo oncolégicos, a exce¢dao de um utente inscrito no hospital
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14. Para além disso, salvo o hospital 12 em que os seus 192 utentes entraram em 2019, os

pacientes das instituicdes sociais 13 e 14 sdo de anos anteriores a 2019, nomeadamente,

de 2017 (2 e 3 respetivamente para cada hospital) e 2018 (413 e 224 utentes

respetivamente).

Independentemente do ano de entrada, os meses de outubro e novembro sdo aqueles em

gue se verifica uma maior entrada de utentes na LIC. Um menor nimero em dezembro

pode explicar-se pelo facto de ser um més de festividades e de algum descanso laboral

associado as mesmas, ao qual se juntam os feriados o que diminui o nimero de dias de

trabalho e, desse modo, o numero de consultas em que os doentes sdo inscritos em LIC.

Tabela 1 - Numero de Utentes de cada Nivel de Prioridade em Lista de Espera Cirurgica a

Ano

2014
2015
2016
2017
2018
2019
Total

Dezembro de 2019 por Ano de Entrada

Nivel de Prioridade

4 -
1-Normal 2-Prioritario 3-Muito Prioritario = Urgéncia
Diferida
gsz Onc. Total ONss. Onc Total g&:‘cc) Onc Total Total
17 17
52 52
327 327
1453 1453 9 9
5826 8 5834 105 2 107
38767 448 39215 2261 987 3248 67 30 97 23
46442 456 46898 2375 989 3364 67 30 97 23

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados da ARS Centro
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Tabela 2 - Numero de Utentes em LIC a Dez de 2019 por Ano e Més de Entrada

Meses
Ano Total
jan fev mar  abr mai Jun jul ago set out nov dez
2014 1 1 1 2 3 2 4 3 17
2015 1 5 2 4 4 6 6 2 5 4 7 6 52
2016 8 9 16 22 33 24 31 23 37 32 51 41 327
2017 98 82 94 75 90 112 121 126 155 183 162 164 1462
2018 336 301 374 309 438 409 500 454 542 754 826 698 5941
2019 1252 1449 1593 1851 2789 2920 4101 3418 5141 6928 6528 4613 42583
Total 1695 1847 2080 2262 3356 3471 4759 4023 5883 7903 7578 5525 50382

Fonte: Elaboracdo prdpria com base nos dados da ARS Centro
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Tabela 3 - Numero de Utentes de cada Nivel de Prioridade a Espera, a dezembro de 2019, em cada Hospital de Origem

HO 1-Normal
Nao L
Oncoldgico Oncologico
1 3817 18
2 9424 120
3 17 386 104
4 1573 5
HO SNS da > >10 76
ARS Centro 6 174
7 7 330 95
8 1070
9 1772 19
10 2059 14
11 494 4
HO com 12 192
Acordo de 13 415
Cooperagao 14 226 1
Total 46 898 456

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados da ARS Centro

Total

3835
9544
17 490
1578
586
174
7425
1070
1791
2073
498
192
415
227

46 898

Nivel de Prioridade

2-Prioritario
Nao (.

Oncoldgico Oncologico
260 27
735 259
600 179
76 7
42 384
3 1
374 88
23 6
138 12
122 25
2 1
2375 989

66

Total

287
994
779
83
426
4
462
29
150
147
3

3364

3-Muito Prioritario

Nao
Oncoldgico
8
17
21
2
15

67

Oncolégico = Total

4
2
15
1
7

30

12
19
36

3
22

97

4-
Urgéncia
Diferida

Total
12

2
3
6

23

Total

4146
10 559
18 308

1670

1034

178

7 891

1099

1941

2221

501
192
415
227

50 382
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Tabela 4 - Numero de Utentes em LIC a dezembro de 2019 por Ano de Entrada em cada Hospital de Origem

Hospital de Origem SNS HO Acord~o
Ano Cooperagao Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

2014 17 17
2015 36 12 2 2 52
2016 208 103 11 2 3 327
2017 700 614 36 74 25 8 2 3 1462
2018 18 2049 2264 142 141 596 5 83 6 413 224 5941
2019 4128 7 549 15315 1492 806 178 7268 1094 1845 2215 501 192 42 583
Total 4146 10 559 18 308 1670 1034 178 7891 1099 1941 2221 501 192 415 227 50382

Fonte: Elaboracdo prdpria com base nos dados da ARS Centro
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Tabela 5 - Numero de Utentes em LIC a dezembro de 2019 em cada Distrito e Regides Autdnomas por Nivel de Prioridade

Nivel de Prioridade

Localidade 1-Normal 2-Prioritario 3-Muito Prioritario 4-;2;::3 Total
Nao Onc. Total Nao Onc. Total Nao Onc. Total Total
Onc. Onc. Onc.

Aveiro 7 094 65 7 159 357 167 524 15 8 23 11 7717
Beja 7 1 8 8
Braga 54 54 2 2 56
Braganca 31 31 3 3 34
Castelo 3362 16 3378 119 32 151 1 1 2 6 3537
Branco

Coimbra 11717 96 11 813 395 233 628 25 8 33 3 12 477
Evora 18 18 1 1 2 20
Faro 60 1 61 61
Guarda 3272 24 3296 236 69 305 3 2 5 3 606
Leiria 9813 120 9933 473 164 637 6 6 12 10 582
Lisboa 148 148 14 5 19 167
Portalegre 58 58 3 1 4 62
Porto 85 85 2 1 3 88
Santarém 952 9 961 53 19 72 1033
Setubal 54 54 3 1 4 1 59
\c':'t';? 18 18 1 1 19
Vila Real 28 28 4 4 32
Viseu 9635 123 9758 704 295 999 17 5 22 2 10 781
Acores 19 1 20 2 1 3 23
Madeira 17 17 3 3 20
Total 46 442 456 46898 2375 989 3364 67 30 97 23 | 50382

Fonte: Elaborac¢do prdpria com base nos dados da ARS Centro
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3.1.1 Andlise da Lista de Espera para Facoemulsificacdo e Aspiracao de

Catarata a 31 de Dezembro de 2019

Como ja referido, de todas as intervencdes existentes, a que regista um maior nimero de
utentes em espera, a dezembro de 2019, é a Facoemulsificacdo e Aspiracao de Catarata
(Codigo de Intervencdo: 1 341), um procedimento cirurgico que visa o tratamento da
catarata ocular, uma doenca multifatorial e, desse modo, com uma importante incidéncia

na populacao.

Em dezembro de 2019, dos 50 382 utentes em LIC, cerca de 23% (11 483 utentes)
aguardavam este procedimento. No entanto, como se pode observar na tabela 6, ndo
existem, para esta intervencdo, utentes oncolégicos nem utentes a espera antes de 2017 e
todas as situacdes de Urgéncia Diferida e Muito Prioritarias estdo resolvidas. Para além de
ndo existirem pacientes destes dois niveis de prioridade, a maior parte, cerca de 98%
(11 178 utentes) era de prioridade normal. Destes 11 178 utentes de prioridade normal, a
maioria (10 636 utentes) entrou em LIC em 2019 (com maior expressao nos ultimos meses
do ano, como evidencia a tabela 8 mais a frente), em todos os Hospitais de Origem
existentes do SNS (sobretudo nos hospitais 3 e 7, em que entraram 3 523 e 2 589 utentes
respetivamente), a excecdo dos hospitais 5 e 6. No hospital social com acordo de
cooperacao, identificado com o nimero 12, ingressaram também, em 2019, 95 pacientes,
como mostra a tabela 6. J4 nos outros dois hospitais com acordo de cooperagao, as
instituicOes identificadas com os niumeros 13 e 14, os utentes em LIC, também todos de
prioridade normal, entraram em anos anteriores a 2019, nomeadamente, em 2018 (116 e

2 utentes, respetivamente, em cada hospital).
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Tabela 6 - Numero de Utentes de cada Nivel de Prioridade a Espera para

Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata em cada Hospital de Origem por Ano de

Entrada
I\!W?I de Normal Prioritario
Prioridade Total
Ano 2017 2018 2019 Total 2017 2018 2019 Total

1 606 606 18 18 624
2 18 276 1747 2041 1 8 258 267 2 308
3 2 83 3523 3608 3608
4 286 286 5 5 291
HO SNS 5 0 0 0
da ARS 6 0 0 0
Centro 7 2589 2589 3 3 2592
8 1 26 27 27
9 44 974 1018 5 5 1023
10 688 688 7 7 695
11 102 102 102
HO com 12 95 95 95
Acordode @ 13 116 116 116
Coop. 14 2 2 2
Total 20 522 10636 11178 1 8 296 305 11483

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados da ARS Centro

O hospital 3, para além de ser o hospital em que mais utentes ingressaram na sua LIC em
2019 (3 523 pacientes, como ja foi referido), é o que tem mais utentes em espera para esta
intervencgao, no total 3 608 utentes, todos de prioridade normal, tendo, deste modo, ainda
situagOes de anos anteriores por resolver, nomeadamente 2 utentes desde 2017 e 83 desde
2018. Ndo é, no entanto, o Unico hospital a ter utentes de anos anteriores a 2019 por
intervencionar. Também os hospitais 2, 8 e 9 tém doentes que aguardam ha mais de um
ano por esta cirurgia, destacando-se a institui¢cdo 2 por ser a que tem mais utentes a espera
ha mais tempo e por ser o Unico hospital que tem pacientes em LIC com entrada antes de
2019 de nivel prioritario, tendo 19 utentes em LIC desde 2017, um dos quais é doente
prioritario e residente de Viseu (como mostra a tabela 7) e 284 desde 2018, 8 dos quais sao

prioritarios (6 também residentes em Viseu e 2 na Guarda).
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Tabela 7 - Numero de Utentes de cada Distrito e Regides Autdbnomas a Espera para
Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata em cada Hospital de Origem

Nivel de Prioridade

Localidade Normal Prioritario Total
2017 2018 2019 Total @ 2017 2018 2019 Total
Aveiro 1 9 1164 1174 19 19 1193
Beja 0 0 0
Braga 5 5 5
Braganc¢a 4 4 4
Castelo 4 492 4% 5 5| 501
Branco
Coimbra 1 173 2774 2948 8 8 2956
Evora 3 3 3
Faro 1 5 6 6
Guarda 3 56 1226 1285 2 21 23 1308
Leiria 5 3014 3019 3 3 3022
Lisboa 1 28 29 2 2 31
Portalegre 12 12 12
Porto 5 5 5
Santarém 2 130 132 132
Setubal 8 8 8
Viana do
Castelo ! ! 1
Vila Real 3 3 3
Viseu 15 271 1760 | 2046 1 6 238 245 | 2291
Acores 2 2 2
Madeira 0 0 0
Total 20 522 10636 11178 1 8 296 305 11483

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados da ARS Centro
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A semelhanca dos utentes de prioridade normal, a maioria dos 305 utentes prioritarios em
espera, 296 utentes, ingressou em LIC em 2019, especialmente nos ultimos meses do ano
e na instituicdo hospitalar 2, que registou 258 entradas segundo a tabela 6, sendo, deste
modo, a instituicdo com maior nimero de pacientes prioritarios inscritos em LIC. Os
restantes hospitais que tém utentes de nivel de prioridade 2 por intervencionar sdo os

hospitais 1, 4, 7, 9 e 10, cujos pacientes entraram em 2019.

Os utentes de prioridade normal sdo provenientes, sobretudo, dos distritos de Leiria onde
tém residéncia 3 019 pacientes que aguardam esta cirurgia, de Coimbra onde habitam
2948 pacientes e de Viseu onde residem 2046 utentes que estdo a espera desta
intervengdo. Embora a maioria dos utentes destes distritos tenha entrado em 2019 (3 014
utentes de Leiria, 2 774 de Coimbra e 1 760 de Viseu), os dois ultimos distritos referidos
sdo também os que, para este nivel de prioridade, tém mais utentes em espera antes de
2019 (Viseu tem 15 utentes em espera desde 2017 e 271 desde 2018 e Coimbra tem 172
em espera antes de 2019, dos quais 1 aguarda intervencdo desde 2017). Viseu é também
o distrito onde estdo mais doentes prioritarios a espera desta intervencdo tendo, para além

dos 7 utentes ja mencionados acima, mais 238 utentes em espera que entraram em 2019.

A existéncia de um maior nimero de utentes que entrou em LIC nos ultimos meses do ano,
como evidencia a tabela 8 e também a tabela 9 para cada HO, pode dever-se ao facto de
os dados se referirem ao numero de pacientes que a 31 de dezembro de 2019 aguardavam
cirurgia. Como a efetuagdo da intervencdo se realiza numa légica de garantir que o TMRG
atribuido ao utente nao é ultrapassado, as entradas de pacientes em LIC préximas de 31 de
dezembro de 2019, dado o pouco tempo decorrido, certamente ainda nao foram
resolvidas, pelo que algumas entradas mais afastadas, seguramente, ja foram resolvidas no
decorrer do ano, ndao constando, por essa via, na LIC a dezembro de 2019. Como se pode
constatar, salvo raros meses, o numero de utentes que aguarda cirurgia hd mais tempo é
menor para ambos os niveis de prioridade. Para a prioridade normal, por exemplo,
aguardavam cirurgia em dezembro de 2019 1 363 utentes que entraram em novembro
desse mesmo, sendo apenas 80 os utentes que ingressaram em novembro de 2018 e 9 os
gue entraram em janeiro de 2018. Uma das excecdes é o més de dezembro de 2019.
Contudo, um menor nimero de utentes neste més relativamente a outubro e novembro

de 2019, ndo quer dizer que os utentes de dezembro ja tenham sido intervencionados e
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gue por isso ja ndao constem da LIC, mas sim que tenha ocorrido uma menor procura
durante o més de dezembro por motivos de festividades e descanso laboral, como ja foi

explicado anteriormente.
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Tabela 8 - Numero de Utentes a Espera para Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata por Ano e Més de Entrada

Nivel Meés

Ano . . . . . Total
Prior. jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez
1 1 2 2 1 1 3 1 3 3 3 20
2017
0 2 1 1
9 42 16 24 40 10 32 21 39 56 80 153

2018 L 522
2 1 1 2 1 3 8
2019 1 340 516 493 543 736 849 1290 985 1225 1538 1363 758 | 10636
2 2 4 3 6 13 5 28 21 40 64 63 47 296
Total 352 562 515 573 791 866 1351 1030 1306 1663 1510 964 11483

Fonte: Elaboracdo prdpria com base nos dados da ARS Centro
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Tabela 9 - Numero de Utentes de cada Nivel de Prioridade a Espera para Facoemulsificacdo e Aspiracao de Catarata em cada Hospital de

HO

HO SNS da
ARS Centro

HO com
Acordo
Cooperagao

a H w

10

11
12
13
14

Total

Nivel
Prior.

NP, P NER N

R R R R NRNRRNEPR

Origem por Més de Entrada

Meés

Total

jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez
5 3 22 43 62 133 190 148 606
1 3 5 3 6 18
171 186 100 81 193 124 239 216 218 205 208 100 2041
2 4 4 6 13 6 27 20 36 55 56 38 267
133 282 329 384 374 315 431 195 418 456 250 41 3608
1 1 1 6 4 5 38 27 45 73 48 37 286
3 2 5
0
0
1 10 64 272 346 309 287 464 453 383 2589
3 3
1 1 3 22 27
39 50 64 65 84 97 107 119 103 109 106 75 1018
2 1 1 1 5
1 24 40 126 91 119 114 104 69 688
1 2 4 7
4 1 2 3 8 8 14 17 45 102
2 7 70 16 95
6 39 10 21 29 11 116
1 1 2

352 562 515 573 791 866 1351 1030 1306 1663 1510 964 11483

Fonte: Elaboragado prépria com base nos dados da ARS Centro
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3.2. Caracterizacao das Transferéncias ocorridas em 2019

Em 2019 foram emitidas 5 370 Notas de Transferéncia e 40 667 Vales Cirurgia para que os
utentes que se encontravam em LIC pudessem ver a sua situacao resolvida. No grafico 1
pode observar-se o més de emissdo dos mesmos, verificando-se que margo foi o més com
mais emissdes, principalmente de VC. O més de abril foi o que teve menos utentes
transferidos, tendo ocorrido 520 transferéncias, 19 das quais de doentes prioritarios
(grafico 2). Ja os meses em que ocorreram mais transferéncias foram os de janeiro, maio e
outubro, sendo inclusivamente os meses de janeiro e maio aqueles em que mais utentes
prioritarios foram transferidos (58 e 60 pacientes, respetivamente). O més de outubro foi
0 que teve mais utentes muito prioritarios a serem transferidos (4 utentes). A transferéncia
dos restantes doentes muito prioritarios transferidos durante 2019 ocorreu nos meses de
janeiro, setembro e dezembro de 2019, tendo ocorrido 3 transferéncias em cada um desses

meses.

Grafico 1 - Numero de Notas de Transferéncia (NT) e Vales Cirurgia (VC) emitidos em cada

Més de 2019

5000 4652
4500 4182

3918
4000 3359 3592 3654 3397
3500 2953 3131 3107 7 g9p
3000

2 500

1500 995 943 v
1000 663

500 30 58 2501 196 174

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados da ARS Centro
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Grafico 2 - Numero de Utentes Transferidos em cada més de 2019

1200

981 973
1000 773 874 -57 907 299
800 728 734 711 723

600 501
400

200 358 31 (42 19 60 37 40 34 339 433 (31 333
0

N¢ Utentes

jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez

Ano

Muito prioritario Normal Prioritario

Fonte: Elaboracdo prdpria com base nos dados da ARS Centro

Apesar do elevado nimero de emissdes, s6 ocorreram 9 956 transferéncias de utentes para
outros hospitais, pois a mudanca para outro hospital depende sempre da vontade e decisdo
dos pacientes. E importante ressaltar que, devido a dificuldade em obter dados relativos
exatamente ao mesmo periodo de tempo, algumas destas transferéncias podem ter
ocorrido com NT/VC emitidos em 2018, nomeadamente utentes transferidos logo no inicio
do ano. Todavia, os nimeros obtidos quanto a emissdo de NT/VC contém também aqueles
qgue poderdo ser usados em 2020, o que acaba, de certo modo, por atenuar o desfasamento

existente.

Destes 9 956 utentes que aceitaram ser transferidos e cuja transferéncia ocorreu em 2019,
a maioria ja foram intervencionados no HD. No entanto, sdo ainda 1 195 os pacientes que
ja cativaram no HD a NT ou VC, mas que ainda ndo foram intervencionados, como revela a
tabela 10. A maior parte destes sdo de prioridade normal (1 167 utentes), mas existem
ainda 26 utentes prioritarios e 2 muitos prioritarios que estdo a espera nos HD, que ja
ultrapassaram o tempo maximo estabelecido na portaria para intervencdo no HD, que é de
15 dias. Um destes utentes muito prioritarios ja aguarda, inclusivamente, cirurgia no HD ha

3 meses.
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Tabela 10 - Numero de Utentes, transferidos em 2019, por Estado e Nivel de Prioridade,

por Tempo de Espera no Hospital de Destino

Nivel de Tempo de Espera no HD (em meses)
- Estado Total
Prioridade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Realizado 21 363 429 252 35 15 9 2 1 1127
Catamnese 16 241 416 139 16 4 1 833
Concluido = 190 2398 2372 990 156 17 4 1 1 6129
Normal Faturado 7 110 94 9 220
Inscrito 1 442 527 164 19 4 4 3 2 1 1167
Pedido ole 7 ) 1 10
Devolucdo
Realizado 6 47 12 1 1 1 68
Catamnese 3 9 4 16
Prioritario @ Concluido 40 227 58 6 1 332
Faturado 1 13 1 15
Inscrito 12 11 3 26
Mui Realizado 3 3 6
. u.lt,o. Concluido 1 3 1 5
Prioritario .
Inscrito 1 1 2
Total 286 3876 3928 1565 230 42 17 7 4 1 9956

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados da ARS Centro

No que respeita a resposta dos HD, a tabela 10 mostra também que dos 286 utentes que
tém 0 meses de espera (no HD), apenas um se encontra inscrito e é de prioridade normal.
No entanto, destes 285 que viram a sua situagao resolvida rapidamente, somente um era
muito prioritario, fazendo com que, como evidencia a tabela 10, os outros transferidos
deste nivel de prioridade que ja foram intervencionados (10 utentes) tenham esperado no
HD pelo menos mais um més até a intervengdo ter ocorrido. A maioria dos doentes
prioritarios sao intervencionados até um més de espera no HD. Os utentes de prioridade
normal sdo os que esperam mais tempo nos HD por cirurgia, existindo 1 paciente com 9

meses de espera.

Para os Hospitais do SNS da ARS Centro que funcionam como Hospitais de Destino,
nomeadamente os Hospitais 1, 4, 6, 8, 10 e 11, foram transferidos 288 utentes, 221
provenientes de outros hospitais do SNS da ARS Centro, os Hospitais 1, 2, 3,4, 7, 8,9 e 10,

como mostra a tabela 12. Dos 288 transferidos, ndo se verificaram transferéncias de
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pacientes de nivel muito prioritario, e de nivel prioritdrio foram apenas 19 os utentes
transferidos, 17 dos quais provenientes de hospitais do SNS da ARS Centro, sobretudo do
Hospital 7, com a transferéncia de 11 utentes, 7 dos quais para o Hospital 10, como se pode
concluir pela analise das tabelas 11 e 12. O Hospital 10 foi, deste modo, o que da ARS Centro
mais utentes recebeu para intervencionar de nivel 2 (prioritario), com a rececdo de um
total de 14 utentes, 12 de Hospitais do SNS da ARS Centro, mas também de nivel de
prioridade 1 (normal), com o recebimento de 141 pacientes, 98 de Hospitais do SNS da ARS
Centro, principalmente dos hospitais 2, 7 e 3, que enviaram 35, 26 e 17 pacientes,
respetivamente. No entanto, transferiu para o hospital 11 um utente, de prioridade
normal. Para além disso, é de todos os hospitais do SNS ARS Centro que receberam utentes
prioritarios, aquele em que os utentes mais esperam apds a transferéncia por cirurgia, com
3 utentes que aguardaram ou aguardam ha 3 meses. O mesmo se pode constatar em
relacdo aos pacientes de prioridade normal, pois mesmo sendo 3 os utentes com 0 meses
de espera apos a transferéncia, um dos utentes transferidos para esta instituicdo aguardou
ou aguarda cirurgia ha 6 meses na mesma, sendo apenas ultrapassado pelo hospital 4, em
gue um utente que recebeu registou um tempo de espera de 8 meses apds a transferéncia,

como evidencia a tabela 11.

Tabela 11 - Numero de Utentes, transferidos em 2019, de cada Nivel de Prioridade, por

Tempo de Espera em Hospitais de Destino do SNS na ARS Centro

H%sg:fr:ode 1 4 6 8 10 11 .

Nivel de ota
Prioridade 1 2 1 1 2 i 1 2 1 2

0 3 3

1 20 3 25 2 62 11 9 1 133

2 8 1 5 36 1 45 107

TEno 3 2 6 27 3 11 38

HD (em | 4 2 2

meses) | 5 1 1 2

6 1 1 2

7 0

8 1 1

Total 30 1 11 68 3 0 141 14 20 1 288

Fonte: Elaboragdo prdpria com base nos dados da ARS Centro
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Tabela 12 - Transferéncias realizadas em 2019 entre Hospitais do SNS na ARS Centro

Hospitais de Destino

SNS ARS Centro 1 4 6 10 11 Total
Nivel de Prioridade 1 2 1 1 2 1 2 1 2

1 1 4 5

2 1 1 1 3 1 35 1 47

Hospitais 3 26 17 1 49

Origem 4 1 3 1 5

SNS ARS 7 15 1 35 2 26 7 2 1 89

Centro 8 1 3

9 1 4 17 22

10 1 1

Total 22 1 8 65 3,98 12 11 1 221

Fonte: Elaboracdo prdpria com base nos dados da ARS Centro

Para além do tempo de espera no HD, os utentes transferidos em 2019 ja estiveram a
espera num HO. A maioria, mais precisamente 9 768 utentes, aguardava cirurgia num
Hospital do SNS da ARS Centro (tabela 14). Dos 9 956 transferidos, como se pode observar
na tabela 13, s6 905 pacientes é que, a data da transferéncia, ainda ndo tinham
ultrapassado (a partida) o TMRG estabelecido, todos eles de prioridade normal, o que
revela, como mostra a mesma tabela, que todos os utentes prioritarios e muito prioritarios,
guando foram transferidos, ja tinham ultrapassado o TMRG que esta definido em portaria
para estes niveis de prioridade (2 meses e 15 dias, respetivamente). Todavia, s6 ocorreram
transferéncias de utentes de prioridade normal a partir do 52 més de espera num HO,
verificando-se inclusivamente que pacientes deste nivel de prioridade sdo os que mais
tempo aguardam no HO até serem transferidos. Existe mesmo um utente transferido que
esperou 55 meses no HO, neste caso um hospital da ARS Centro, o hospital 2 segundo a
tabela 14. Relativamente aos utentes prioritarios constata-se, pela observagao da tabela
13, a transferéncia de um utente prioritario que ja aguardava cirurgia ha 35 meses no HO.
Pela consulta da tabela 14, este paciente encontrava-se num HO do SNS da ARS Centro, o
Hospital 2. Ja os utentes muito prioritarios transferidos durante o ano de 2019 foram todos
para um HD antes dos 6 meses de espera no HO, a excec¢do de 1 paciente que ja aguardava

ha 9 meses.
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Tabela 13 - Numero de Utentes, transferidos em 2019, de cada Nivel de Prioridade, por

Tempo de Espera até a transferéncia para o Hospital de Destino

TEno HO Nivel de Prioridade
(em L Muito Total
meses) Normal Prioritario Prioritario

2 238 5 243
3 92 4 96
4 73 1 74
5 905 23 2 930
6 4 861 8 4 869
7 1174 6 1180
8 962 1 963
9 666 6 1 673
10 221 3 224
11 197 2 199
12 117 2 119
13 73 73
14 62 1 63
15 34 34
16 43 43
17 28 1 29
18 28 28
19 13 13
20 22 22
21 15 15
22 13 13
23 8 8
24 9 9
25 9 9
26 4 4
27 3 3
28 4 4
29 2 2
31 2 2
32 1 1
34 3 3
35 1 1
36 1 1
37 1 1
38 2 2
43 1 1
48 1 1
55 1 1
Total 9486 457 13 9 956

Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados da ARS Centro
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Tabela 14 - Numero de Utentes, transferidos em 2019, por Tempo de Espera, em meses,

em cada HO da ARS Centro até a transferéncia para o HD

TE no HO da ARS Centro

HO (em Total

meses) 2 3 4 5 7 8 9 10 11
2 28 56 23 2 23 79 3 18 6 1 239
3 15 38 13 3 21 6 96
4 5 20 8 3 34 3 1 74
5 46 195 339 14 14 218 26 48 7 907
6 135 912 1909 86 69 1250 54 322 20 4757
7 23 236 548 13 22 252 10 59 3 1166
8 20 224 297 28 15 267 17 78 946
9 8 150 250 14 5 212 4 24 1 668
10 2 27 136 1 3 44 2 3 1 219
11 2 22 144 3 3 17 2 2 1 196
12 7 13 70 1 3 18 2 4 118
13 8 52 1 2 9 1 73
14 1 9 36 2 1 10 3 62
15 10 19 1 4 34
16 11 23 1 8 43
17 6 19 1 28
18 5 17 1 4 1 28
19 3 5 1 1 2 12
20 4 15 1 2 22
21 9 5 1 15
22 5 7 1 13
23 1 6 1 8
24 5 3 8
25 3 2 2 1 1 9
26 3 1 4
27 3 3
28 2 1 1 4
29 1 1 2
31 2 2
32 1 1
34 2 1 3
35 1
36 1 1
37 1 1
38 1 1 2
43 1 1
48 1 1
55 1 1
Total 292 1988 3952 168 174 2453 120 580 40 1 9768

Fonte: Elaborac¢ado prdpria com base nos dados da ARS Centro
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Apesar do Hospital 2 ser o que transferiu utentes que aguardavam ha mais tempo na sua
LIC, tendo transferido um utente com 55 meses de espera, como ja foi referido acima, o
hospital 3 foi o que mais utentes transferiu durante 2019, com um total de 3 952 pacientes
transferidos (porém com apenas 49 transferidos para outros Hospitais do SNS), seguindo-se
a instituicdo 7 com 2 453 transferéncias e com o maior nimero de utentes enviados para
outros Hospitais do SNS, 89 utentes no total, como se pode observar na tabela 12. Os
utentes que aguardavam cirurgia nesta instituicdo e que foram transferidos estiveram no
maximo 25 meses em espera. Ja no hospital 3, um dos pacientes transferidos durante o
ano de 2019 estava a espera ha 43 meses. Todavia, o hospital 5, apesar de ter um nimero
mais reduzido de envio de utentes para outros hospitais, conseguiu, ainda assim,
ultrapassar o hospital 3 no que respeita a transferir pacientes com uma espera elevada,
uma vez que transferiu um doente com uma espera de 48 meses, como demostra a tabela
14. O hospital 11 foi o que enviou menos utentes, tendo transferido apenas um utente com
tempo de espera de 2 meses, que foi enviado para um Hospital ndo pertencente ao SNS
(tabela 12). E importante ressalvar que estes niUmeros e tempos de espera mais longos,
embora dependam em parte do numero de utentes que cada instituicdo tem em LIC,

dependem também da apeténcia dos pacientes para a transferéncia.

O tempo de espera é um fator muito importante, pelo que se torna imprescindivel analisar
o tempo de espera dos utentes em LIC. Dos utentes transferidos em 2019, 4 466 entraram
em Lista de Espera nesse mesmo ano, principalmente nos meses iniciais, verificando-se,
ainda assim, transferéncias de alguns utentes que ingressaram em LIC nos ultimos meses
de 2019, o que se deve ao facto de serem situagdes com maior nivel de prioridade. Os
restantes utentes transferidos ja se encontravam a espera ha mais tempo, tendo a maioria,
5043 utentes, dado entrada em 2018, sobretudo no més de outubro (927 pacientes). Para
além destes 5 043 pacientes transferidos que deram entrada em LIC em 2018, mais 147
utentes foram transferidos em 2019 que deram entrada em anos anteriores a 2019, 2
utentes entraram em 2015, 8 em 2016 e 137 em 2017, 1 dos quais era doente prioritdrio.
Dos pacientes transferidos que deram entrada em 2018 106 utentes eram prioritarios. Para
além das 10 transferéncias de utentes muito prioritarios que entraram em LIC em 2019,

particularmente nos meses entre junho e outubro, pelo que ja foi explicado, ocorreram
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ainda 3 transferéncias de utentes deste nivel de prioridade que entraram em setembro e

novembro de 2018, como se pode analisar na tabela 15.
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Tabela 15 - Niumero de Utentes, de cada Nivel de Prioridade, transferidos em 2019 por Ano e Més de Entrada em LIC

Nivel de Més

Ano .. Total
Prioridade jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez

2015 1 1 1 2
2016 1 2 1 4 1 8
2017 1 5 6 4 7 9 5 10 7 15 24 22 22 136
2 1 1
1 44 55 94 80 184 244 475 686 796 913 787 576 | 4934
2018 2 1 1 2 3 2 1 4 14 42 36 106
3 2 1 3
1 832 735 676 668 710 515 267 3 4 406
2019 2 44 40 39 43 40 31 30 22 38 21 2 350
3 1 2 1 3 1 2 10
Total 925 837 816 801 945 801 786 722 856 978 854 635 9956

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados da ARS Centro
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3.2.1. Transferéncias para Facoemulsificacdo e Aspiracao de Catarata

Como ja referido, a Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata é o procedimento que mais
utentes tem em espera, pelo que se torna imperativo analisar o que ocorreu a nivel de
transferéncias em 2019 para esta intervencdo. Em 2019, para Facoemulsificacdo e
Aspiracdao de Catarata foram transferidos 300 utentes e, a semelhanga do numero de
utentes em LIC a dezembro de 2019 para esta intervencdo, ndo ha utentes oncolégicos nem

Muito Prioritdrios nem de Urgéncia Diferida.

As transferéncias verificaram-se sobretudo nos ultimos meses do ano, particularmente no
més de dezembro, com a transferéncia de 141 utentes de prioridade normal e de metade
dos utentes prioritarios transferidos em 2019 para esta intervencdo, como evidencia o
grafico 3. Este facto faz com que o numero de utentes transferidos, mas que ainda nao
foram intervencionados, seja ainda elevado, com 147 utentes transferidos de prioridade
normal e 7 prioritarios a aguardar cirurgia num HD. Destes utentes, apenas um de
prioridade normal tem 0 meses de espera no HD e, embora a maioria dos utentes inscritos
tenha s6 um meés de espera no HD, sdo ainda 53 os utentes que tém 2 meses ou mais de
espera, 3 deles prioritarios que estdo ha 3 meses em espera. Para além disso, estes utentes
gue ainda estdo inscritos num HD ja tiveram a espera num HO. A maior parte dos utentes
de prioridade normal, 142 utentes (como se pode contabilizar pela tabela 16) foram
transferidos antes dos 10 meses de espera. No entanto, verificou-se a transferéncia de um
utente com 18 meses de espera no HO (num HO do SNS da ARS Centro, o hospital 9, pela
analise da tabela 17). Ja os utentes prioritdrios que aguardam cirurgia num HD, foram todos
transferidos antes dos 6 meses de espera no HO, a exce¢do de um utente, que, pela

observacdo da tabela 17, estava também num hospital do SNS da ARS Centro, o hospital 2.
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Grafico 3 - Numero de Utentes para Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata

transferidos em cada més de 2019
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Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados da ARS Centro

Tabela 16 - Numero de Utentes, de cada Nivel de Prioridade e Estado, transferidos em
2019 para Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata por Tempo de Espera, em meses,

até a transferéncia para o Hospital de Destino

Nivel de Prioridade

Tempo de
E;pg Z,:o Normal Normal Prioritario Prioritario 1otal
meses) . . Total . . Total
Inscrito  Realizado Inscrito  Realizado

2 5 5 5
3 4 4 4
4 1 1 1
5 4 15 19 1 1 20
6 93 84 177 177
7 15 24 39 39
8 22 9 31 31
9 8 4 12 12
11 3 3 3
12 2 1 3 3
13 2 1 3 3
14 1 1 1
18 1 1 1
Total 147 141 288 7 5 12 300

Fonte: Elaboragdo prdpria com base nos dados da ARS Centro
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Tabela 17 - Numero de Utentes, de cada Nivel de Prioridade, transferidos em 2019 para
Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata por Tempo de Espera, em meses, em cada

Hospital do SNS ARS Centro, até a transferéncia para o Hospital de Destino

HO ARS Centro
TE no HO
(Meses) 2 3 4 9 10 Total
2 1 1 1 1

2 4 5
3 4 4
4 1 1
5 4 1 1 8 20
6 58 1 3 68 2 177
7 20 1 11 39
8 12 14 31
9 9 3 12
10 0
11 1 2 3
12 2 1 3
13 2 1 3
14 1 1
15 0
16 0
17 0
18 1 1
Total 108 11 6 4 105 2 236

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados da ARS Centro

Os restantes utentes prioritdrios, mas que ja viram a sua situagao resolvida num HD, foram
todos transferidos ao exceder o TMRG estabelecido em portaria para este nivel de
prioridade, isto é, aos 2 meses de espera no HO, como mostra também a tabela 16. Estes
utentes esperaram mais 1 més no HD para o qual foram transferidos até a intervencao,
como se pode observar no grafico 4. Ja os utentes de prioridade normal intervencionados,
no total 141 pacientes, s6 foram transferidos a partir do 52 més de espera no HO, tendo
sido a maior parte transferida ao atingir ou ultrapassar o TMRG estabelecido para este nivel
de prioridade, que é de 6 meses. Quanto ao tempo de espera no HD destes utentes de
prioridade normal com cirurgia ja realizada, apenas um viu a sua situacao resolvida
rapidamente, tendo a maioria esperado 2 meses (74 utentes) ou mais (21 utentes

esperaram 3 meses), como indica o grafico 4.
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Grafico 4 - Numero de Utentes, inscritos e realizados, transferidos em 2019, para
Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata por Tempo de Espera, em meses, nos

Hospitais de Destino
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Fonte: Elaboracdo prdpria com base nos dados da ARS Centro

De todos os transferidos para o procedimento em analise, 236 aguardavam-no em
Hospitais do SNS da ARS Centro, nomeadamente, nos hospitais 2, 3, 4, 9 e 10. O hospital 2
transferiu 119 utentes, 11 dos quais prioritdrios, tendo sido, desta forma, responsavel por
guase todas as transferéncias deste nivel de prioridade, como se pode observar na tabela
17, que indica também que o outro utente prioritario que foi transferido era proveniente
de um hospital do SNS nao pertencente a ARS Centro. Esta instituicao, representada pelo
n2 2, transferiu os seus utentes para todos os Hospitais de Destino que constam da tabela
18, hospitais 10, 12, 14, 23 e 24, especialmente, para o hospital 12 e 10, para os quais
transferiu 65 e 26 utentes de prioridade normal, respetivamente, e 4 utentes prioritarios
para cada um. A semelhanca da instituicdo 2, o hospital 9 foi o segundo hospital do SNS da
ARS Centro que mais utentes transferiu, no total 105 utentes, a maior parte deles também
para os hospitais de destino 12 e 10, com o envio de 76 e 16 pacientes respetivamente.
Estes hospitais, 0 2 e 9, para além de serem os que mais enviaram doentes, foram os

hospitais onde os mesmos mais aguardaram até serem transferidos.
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Tabela 18 - Transferéncias de Hospitais do SNS da ARS Centro para Facoemulsificacdo e

Aspiracao de Catarata em 2019

Hospitais Hospitais de Destino
de Origem SNS UMP Hospitais Convencionados
do SNS da 10 12 14 23 24 Total
ARS
Centro 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
2 26 4 65 4 5 1 7 1 5 1 119
3 3 1 2 6
4 3 1 4
9 16 76 7 6 105
10 2 2
Total 45 4 146 4 5 1 15 1 14 1 236

Fonte: Elaboracdo prdpria com base nos dados da ARS Centro

Relativamente aos Hospitais de Destino, o Hospital 12 é, como é expectavel pelo que j3 foi
descrito acima, o que tem mais utentes, 196 no total (grafico 5), 148 de hospitais do SNS
da ARS Centro, em que 4 sdo doentes prioritarios. Para além disso, € o que tem mais
utentes had mais tempo a espera, com 19 utentes com 3 meses de espera, como evidencia
o grafico 5. A esta instituicdo segue-se a 10, a Unica que pertence ao SNS, para a qual foram
transferidos 67 utentes (grafico 5), 49 em que 4 sao prioritarios de Hospitais do SNS da ARS
Centro, como se pode observar na tabela 18. Estes 49 pacientes foram enviados pelos
hospitais 4 e 9, que enviaram 3 e 16 utentes respetivamente, e pelo hospital 2 que, para
além dos 26 utentes enviados, transferiu os 4 prioritarios que a instituicao 10 recebeu. Este
hospital é também, a seguir ao 12, aquele em que os utentes, depois de transferidos, mais
aguardam pela intervencdo, com 29 utentes em espera hd pelo menos 2 meses. E
importante destacar que o hospital 10 transferiu, no entanto, 2 utentes seus para o hospital
12, o que se deve ao facto de, em algum momento, poder ter sido bloqueado, por ndo estar
a conseguir cumprir com o tempo maximo definido em portaria para intervencionar os

utentes.

90



Capitulo 4 — Modelo Matemdtico de Otimizagdo de Listas de Espera para Cirurgia Eletiva

Todos os utentes transferidos para os hospitais convencionados da ARS Centro, os hospitais
14, 23 e 24, aguardavam anteriormente cirurgia num Hospital do SNS da mesma ARS,
especialmente nas instituicoes 2 e 9, como se pode inferir pela andlise da tabela 18 e do

grafico 5.

Grafico 5 - Numero de Utentes transferidos em 2019 para Facoemulsificacdo e Aspiracao

de Catarata por Tempo de Espera, em meses, em cada Hospital de Destino
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Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados da ARS Centro
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Espera para Cirurgia Eletiva

Como ja referido e analisado, as listas de espera para cirurgia eletiva em Portugal, mesmo
com todos os esforcos efetuados ao longo dos ultimos anos, continuam a ser um tema
preocupante para o qual urge a necessidade de adocdo de medidas que permitam uma
resposta mais eficaz. Muitos sdo os modelos disponiveis que procuram encontrar uma
solucdo para resolver listas de espera, nomeadamente na area da saude, no entanto
nenhum espelha na sua totalidade as particularidades de que se reveste o sistema
portugués de gestdo das listas de espera para cirurgia eletiva. Neste sentido, este trabalho
tem como objetivo a elaboracdo de um modelo matematico de otimizacdo que represente
as especificidades do Servico Nacional de Saude portugués no que respeita as listas de
espera para cirurgia eletiva em Portugal. Para elaboracdo do modelo sera tomado como
base o modelo desenvolvido por Vaz de Sousa (2018) no seu Relatério de Estagio intitulado
“Gestdo de Listas de Espera Para Cirurgia Eletiva: O Caso Portugués”, para obtencdo do

grau de Mestre.

Antes de se proceder a explicitacdo do modelo é necessario enunciar os pressupostos

assumidos durante a sua construgao.

4.1. Pressupostos

O modelo tem em vista auxiliar as instituicdes do SNS a gerir as suas LIC. Assim, ndo serao
tidas em conta as instituicdes sociais com acordo de cooperag¢ao, uma vez que a gestao dos
utentes do SNS que integram as suas listas para cirurgia é da responsabilidade destas, ndo
podendo inclusive transferir os pacientes. Como instituicdes sociais com acordo de
cooperac¢ao podem ter também convengdo com o SNS, podendo auxiliar os hospitais do

SNS ao receber utentes que estes nao consigam intervencionar dentro do TMRG, as que
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sejam convencionadas serdo consideradas, no entanto apenas tem relevo para o modelo o

seu papel enquanto instituicdes convencionadas.

As instituicdes convencionadas, para além de poderem ser do setor social, podem ser
também do setor privado, no entanto, como é irrelevante para o SNS o setor a que as

instituicOes pertencem, o modelo ndo distingue as instituicdes sociais das privadas.

A gestdo das listas de espera para cirurgia eletiva é especialmente feita por intervencao
cirurgica. Desta forma e, atendendo a multiplicidade de intervencGes existentes, optou-se
pela construcdo do modelo para uma Unica intervencdo. Assim, o modelo da resposta a
uma intervencdo de cada vez, o que simplifica a andlise, dado que trata de forma
independente um conjunto de dados com caracteristicas homogéneas, sendo apenas
necessario alterar os dados a utilizar no modelo consoante a intervencao para a qual se

pretende encontrar uma resposta.

No mesmo sentido, considerou-se como unidade temporal o més, uma vez que a
consideracao de uma discretizacdo mais fina do tempo, como semanas ou dias, aumenta a

dimensdo do modelo.

Para além destes pressupostos destinados a diminuir a dimensdo do modelo, caso existam
doentes oncolégicos para um certo procedimento, como a Unica diferenga destes para os
outros utentes em LIC é no TMRG para os dois primeiros niveis de prioridade (um paciente
de nivel 1-prioridade normal com doenga oncolégica tem um TMRG de 60 dias em vez de
180 dias e um paciente de nivel 2-utente prioritario com doenca oncolégica tem um TMRG
de 45 dias em vez de 60 dias), esta questdo é, perfeitamente, incluida no modelo,

nomeadamente através de mais niveis de prioridade.

O modelo a seguir descrito esta delineado tendo em considera¢do que ndao é possivel
aumentar a capacidade dos hospitais do SNS, dado o investimento financeiro, humano e
material que tal aumento implica. Desta maneira, para fazer face a eventuais faltas de
capacidade, evitando que os utentes estejam muito tempo a espera, o modelo tem em
conta a oferta existente no setor social e privado, com os quais o SNS acorda uma certa

guantidade por procedimento para intervencionar pacientes dos seus hospitais.

Neste sentido, o modelo considera a possibilidade de transicdo entre listas de espera sem

gue os utentes percam a sua posicdo ao integrar a lista de espera de uma outra instituicao,
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isto é, apds decorridos 50%, 75% e 100% do TMRG cada paciente pode ser transferido para
outra instituicdo, sendo assegurada a coeréncia do seu tempo de espera. No entanto,
apesar desta garantia, o paciente é sempre livre, por diversos motivos, de rejeitar as NT ou
os VC emitidos em seu beneficio. Desta forma, recorreu-se a inclusdo de probabilidades
associadas a resposta do utente em relacdo a sua transferéncia de uma instituicdo para

outra.

As instituicoes que recebem utentes de outras instituicdes e, por isso, funcionam como
instituicOes de destino tém de ter, como ja foi referido no Capitulo 1 do presente trabalho,
um tempo médio de espera inferior a 2,25 meses, assim como tém de cumprir certos
prazos, consoante o nivel de prioridade, para intervencionar os pacientes que recebem. O
modelo ndo integra explicitamente estas questdes, porém como sé permite que os utentes
sejam transferidos para um HD se este tiver capacidade disponivel, entdo o limite do tempo

médio de espera e os prazos para intervengdo sdo sempre cumpridos.

Para além disso, assumiu-se que todos os pacientes em LIC estdo aptos para transferéncia,
ou seja, que ndo existem utentes intransferiveis nem ocorrem suspensodes administrativas
e pendéncias de inscricdo. Todavia, a consideracdo no modelo de doentes intransferiveis
pode ser feita através da criacdo de mais niveis de prioridade, adicionando-se para cada
um dos quatro niveis de prioridade considerados pelo SIGIC, novos niveis de prioridade
consoante a existéncia de utentes intransferiveis nos niveis de prioridade definidos pelo
SIGIC. No entanto, para inclusdo desta questdao no modelo, é necessario acrescentar uma
restricdo ao modelo de forma a impedir que ocorram transferéncias para esses novos niveis

de prioridade.

Apesar de a liberdade de escolha quanto a transferéncia ter sido incluida no modelo, a
incerteza associada a procura e a oferta das instituicdes foi ignorada, considerando-se
valores constantes para o nimero de utentes de cada nivel de prioridade que, em cada
unidade de tempo, entram na lista de espera de uma instituicdo, bem como para o nimero
de cirurgias que, em cada unidade de tempo, cada instituicdo consegue realizar. No caso
das instituicdes convencionadas, este nimero de cirurgias ndo representa integralmente a
sua capacidade, mas sim a quantidade que contrata com o SNS para atender os utentes

deste.
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4.2. Modelo Matematico

Dados:

T = Niumero maximo de periodos (meses) no horizonte temporal considerado;

TE = Tempo de espera (em meses) do utente que estd ha mais tempo a espera no inicio do

horizonte temporal;
N = Numero de niveis de prioridade;

TMRGn = Tempo maximo (em meses) que um utente, com prioridade n, pode estar em

lista de espera;

Ho = Numero de instituicdes do SNS que apenas sdo origem consideradas;

Hp=Numero de instituicdes do SNS que sdo Ho e Hp consideradas (de 1 a Ho sdo apenas

origens, e de Ho+1 a Hp sdo origem e destino);

UMP = Numero de instituicbes com convencdo que sdo UMP-Unido das Misericordias
Portuguesas e disponibilizam o procedimento consideradas (de H, +Hp +1 a UMP sao

instituicdes UMP);

HSP=Numero de instituicdes Sociais ou Privadas convencionadas com o procedimento

consideradas (de Ho +Hp +UMP+1 a HSP sdo instituicdes do setor social ou privado);

HCump = Numero de instituicdes convencionadas UMP-Unido das Misericordias

Portuguesas sem o procedimento consideradas;

HCse = Numero de instituicdes convencionadas do setor social ou privado sem o
procedimento consideradas (de Ho+Hp +UMP+HSP+1 a HCump sdao apenas UMP, e de
HCump+1 a HCsp sao institui¢es sociais e privadas).

Air = percentagem de utentes da instituicdao i que aceitam ser transferidos para a instituicao

4 Ly

i’ 210
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inicionie= NUmero de utentes, com prioridade n, que estdo na lista de espera da instituicao

i, cujo tempo de espera é igual a e, no inicio do horizonte temporal;

pi= Numero de cirurgias que a institui¢cao i faz, em média, em cada periodo temporal (més);

cni = NUmero de novos utentes, com prioridade n, que integram as listas de espera da
instituicdo i em cada periodo temporal (més), ndo pertencendo antes a nenhuma lista de

espera.

Varidveis de Decisdo:

Xnite= NUmero de utentes, com prioridade n, que estao na lista de espera da instituigdo j, e

gue, no periodo t, se encontram a espera ha e meses.

Vnirte= NUmero de utentes, com prioridade n, que estdo na lista de espera da instituicao i,
no periodo t, a espera ha e meses, e que passam para a instituicdo i’ (integram a lista de

espera da instituicdo i’ no periodo seguinte e tendo mais um més de espera), i’ # i.

Zime = NUmero de cirurgias realizadas na instituicdo i, no periodo t, a utentes com
prioridade n, a espera hd e meses (estes utentes saem, assim, das listas de espera por ja
terem sido intervencionados).

1, se convenciono com uma instituicao i .
9gi = ) l

0,em caso contrario

=(Hy +Hp +1),...,(Hy + Hy + UMP + HSP + HCypyp + HCsp)

De Ho+Hp+1 a Ho+Hp+UMP+HSP a varidvel g; confirma se a instituicdo com a qual existe
convencao e oferece o procedimento esta a ser ou ndo utilizada como recurso para envio
de utentes do SNS. De Ho+Hp+UMP+HSP+1 a Ho+Hp+UMP+HSP+HCump+HCsp, gi revela se é

necessario que a instituicdo com convencao disponibilize o procedimento em questao.
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ulit

{1 se o numero de utentes em espera na instituicio i é menor ou igual que p; no periodo t i

O em caso contrario

,(H0+HD),t= 1,...,T

uzlt

, Vi

{1 se o nimero de utentes em espera na instituicdo i é maior que p; no periodo t
0,em caso contrario

.,(HO +HD),t= 1,...,T

Formulacdo do modelo:

N Ho+Hp+UMP+HSP+HCymp+HCsp T

min Z Z Z Z TMRG T o~ Xnite

n=1 i=1 t=1 e=TMRGp+1

N Ho+Hp Hy+Hp+UMP+HSP+HCymp+HCsp T TE

tex nzl Z > D Ve

i'=Hy+Hp+1 t=1e=0
Ho+Hp+UMP+HSP+HCypmp+HCsp

+ & X E 9i
i=Ho+Hp+UMP+HSP+1

A inexisténcia de recursos suficientes no SNS leva a que utentes inscritos numa instituicao
gue ndo sdo intervencionados dentro do TMRG sejam indicados para transferéncia para
outra institui¢do ao atingirem 50%/75% desse tempo. Uma vez que é dada a possibilidade
de escolha aos utentes acerca da sua transferéncia para outro hospital, ndo é possivel
garantir que a cirurgia seja efetuada dentro do TMRG estabelecido, caso o utente nao
aceite ser intervencionado no hospital de destino. Deste modo, pretende-se minimizar o
numero de utentes em que o TMRG ja foi excedido. Cada um destes utentes é, em cada
periodo t, ponderado pela importancia que o tempo que estd a espera nesse mesmo
periodo tem para o seu nivel de prioridade. Ao mesmo tempo, pretende-se também que o
numero de transferéncias realizadas para alcancar esse objetivo seja o menor possivel
assim como, o numero de instituicdes convencionadas com as quais se possa ter que vir a

contratar o procedimento. A cada uma destas duas parcelas da fungdo objetivo foi atribuida
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uma ponderagdo pequena (g, que corresponde a um numero positivo que tende para zero),
para que a minimizacdo do numero de utentes que excedeu o seu TMRG seja mais
importante. Na realidade, estas duas parcelas garantem apenas que, no caso de haver
varias solucdes alternativas que apresentem o mesmo valor para a primeira parcela, se vai
optar por aquela que garante o menor nimero de transferéncias e o menor nimero de

instituicOes convencionadas a que se tem de recorrer para contratar o procedimento.

A minimizacdo do numero de utentes em que o TMRG ja foi excedido e do nimero de
instituicOes convencionadas com as quais se contrata a disponibilizacdo do procedimento

estd sujeita as seguintes restricoes:

Restri¢ao 1: Inicio do Horizonte Temporal

Xnite = INiCiOye ,Vn=1,..N; i=1,..,(Hp+Hp);e=0,..,TE

A variavel xnite, que representa o nimero de utentes, com prioridade n, que estdo na lista
de espera da instituigdo i, e que, no periodo t, se encontram a espera ha e meses, tem para
t=1 (inicio da contagem do tempo) de ser igual ao nimero de utentes, com prioridade n,
qgue estdao ha e meses em lista de espera na institui¢cdo i, no inicio do horizonte temporal,

representado no modelo por inicionie.

Restrigao 2: Em cada periodo temporal, os utentes que entram em lista de espera numa

instituicdo i do SNS, com prioridade n, tém 0 meses de espera

xnito =Cm-,Vl’1= 1,...,N; i = 1,...,(H0+HD) ;t: 2,...,T

Restrigcao 3: Fluxo de Pacientes - coeréncia temporal
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Xnite = Xni(t-1)(e-1) — Zi(t-1)n(e—1)
Hop+Hp+UMP+HSP+HCypmp+HCsp
+ § Yni'i(t-1)(e-1)
i'=1,
i'#i

Hpo+Hp+UMP+HSP+HCypyp+HCsp

- Z Ynii't-1)(e-1) » VN =1,..,N; i

i'=1,
i'#i

=1,..,(Hp+ Hp);t=2,..T;e =1,..,TE

Em cada periodo temporal tem de se garantir coeréncia entre o nimero de utentes na lista
de espera nesse periodo (.1iz) € 0 que se passou no periodo anterior (t-1), tendo em conta

os utentes ja intervencionados e os utentes transferidos para e a partir da instituicdo.
Restricao 3.1: Instituicdes que sao apenas Origem

Yni'ite = O,Vn = 1,,N, i = 1,...,H0 ,l,
=1,..,T;e=0,..TE

As instituicdes que sdo apenas Origem ndo podem receber utentes de outras instituigdes,

ou seja, nenhum utente pode ser transferido para uma instituicdo Ho.
Restricao 3.2: Instituicdes que sdao Origem e Destino

yni'ite = O,Vn = 1,...,N; i = (Ho + 1), ""(HO +HD),I.,
= (Hp + Hp + 1), ..., (Hp + Hy + UMP + HSP + HCypp + HCsp); i
+#i;t=1,..,T;e=0,..,TE
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Uma instituicdo do SNS que possa receber utentes de outras instituicdes para

intervencionar, so pode recebé-los se estes forem provenientes de uma instituicdo do SNS.

Restrigao 4: Transferéncia aos 50% TMRG

Ynivee =0,Vn=1,..,N; i=1,...,(Hp + Hp);i'"= (Hy +1),..,(Hy + Hp + UMP); i
#i;t=1,..,T;e=0,..,[05*TMRG,| — 1

Um utente sé pode ser transferido para outro hospital do SNS ou para um hospital UMP

guando atingir 50% do seu TMRG.

Restrigao 5: Transferéncia aos 75% TMRG

Vniinee =0,Yn=1,...,N; i=1,..,(Hy + Hp) ; i’
=1,..,T;e=0,..,[0,75«* TMRG,| — 1

Um utente sé pode ser transferido para um hospital do setor social ou privado quando
atingir 75% do seu TMRG. Esta possibilidade ndo impede a sua transferéncia para um
hospital do SNS ou um hospital UMP, ou seja, um utente quando atinge 75% do seu TMRG

pode ser transferido para qualquer um dos hospitais de destino considerados.

Restrigao 6: Utentes com nivel de prioridade 4

y4—ii’te = O ,Vl = 1, . (HO + HD); i,
= (Hp +1), .., (Hp + Hy + UMP + HSP + HCypp + HCp); i % i'; ¢
=1,..,T;e=0,..,TE
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Os utentes de urgéncia diferida tém de ser intervencionados no Ho onde estdo inscritos,

pelo que ndo podem ser transferidos para outro hospital®*.

Restrigdo 7: Aceitacdo da transferéncia por parte do utente

yniilte < All’ xnite ,Vn = 1, ...,N; i = 1, ey (HO + HD); i,
=1,..,T;e=0,..TE

A transferéncia de um utente para outra instituicdo depende da sua vontade. Sé Ai» % dos

utentes em LIC é que aceitam ser transferidos de uma instituicdo / para uma instituicdo i’.

Restricao 8: Operacionalidade das Instituicdes Convencionadas com as quais se pode

acordar a disponibilizacdo do procedimento

Vniirte < Mgi" Vn = 1,,N, i = 1,...,(H0 +HD), il
= (Hy + Hp + UMP + HSP + 1), ..., (Hp + Hyy + UMP + HSP + HCypp
+HCgp; t=1,..,T;e=0,...,TE

Apenas podem ser transferidos utentes para uma instituicdo i’ se esta estiver operacional
Somente existirdo transferéncias de utentes para uma instituicdo convencionada (UMP ou
do setor social ou privado) que nao oferece o procedimento se se verificar que é necessario

que esta o disponibilize (isto é, se g foi igual a 1).3°

34 RestrigBes semelhantes a esta devem ser acrescentadas ao modelo caso existam doentes intransferiveis,
modificando-se o numero que identifica n.

35 0 M na restrigdo representa um nimero positivo arbitrariamente grande.
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Restricdo 9: Uma instituicdo (do SNS) sé pode intervencionar e transferir utentes que
estejam na sua lista de espera, ou seja, o total entre o nimero de utentes de prioridade n,
a espera hd e meses na instituicdo i, que sdo transferidos (para i’) e os que sdo
intervencionados em i, no periodo t, tem de ser menor ou igual ao nimero total de utentes

de prioridade n, que no periodo t estdo em lista de espera nessa instituicdo hd e meses.

Hpo+Hp+UMP+HSP+HCypyp+HCsp
Yniirte T Zitne < Xnite , VN =1,...,N; I

l’=H0+1;
ir#i

G(Hy+Hp);t=1,..,T;e=0,..,TE

Restri¢dao 10: Capacidade das Instituicdes do SNS

N TE

ZZZLtne Di , Vi=1,..,(Hy+Hp); t=1,...,T

n=1le=

Numa instituicdo do SNS assume-se que toda a capacidade existente é utilizada, ou seja,
gue se intervencionam o numero maximo de pacientes possivel (a capacidade pi), ou entdo

o numero total de pacientes em espera.

Restrigao 10.1: Instituicdes Publicas (do SNS) saturadas que usam a capacidade total

N TE
Zzzlme >p;—Mul,, Vi=1.,(Hy+Hy));t=1,..,T
n=1e=

Se o numero de utentes em espera no periodo t, numa instituicdao do setor publico for

maior que a capacidade da instituicdo nesse periodo, entdo a instituicdo usa-ana plenitude.
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Se o numero de utentes em espera no periodo t num hospital do SNS for menor que a sua

capacidade aplica-se a restricdo 10.2.3¢

Restricao 10.2: Instituicdes Publicas (do SNS) que intervencionam todos os utentes em

espera.

N TE N TE
Z Zitne = sznite_MUZit, Vi= 1,,(H0+HD); t = 1,...,T
n=1e=0 n=1e=0

Restricdo 10.3: Esta restricao garante que as restricdes 10.1 e 10.2 sao mutuamente

exclusivas (uma instituicdo ou tem falta de capacidade ou excesso de capacidade)
ul;+u2;,=1,vi=1,..,(Hy+Hp); t=1,..., T

Restricdo 11: Capacidade das Instituicdes Convencionadas

Ho+Hp+UMP+HSP+HCypmp+HCsp TE

N
Z Z Z Ynirite = Di Gi »
n=1 e=0

i'=1
ir#i

Vi=(Hy+Hp+1),...,(Hy + Hp + UMP + HSP + HCypp + HCsp); ¢
=1,..,T

Uma instituicdo convencionada ndao pode, em cada periodo t, receber mais do que a

capacidade por si disponibilizada para receber utentes de uma instituicao do SNS.

36 M representa um nimero positivo arbitrariamente grande
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4.3. Dados Utilizados no Modelo

Para testar o modelo elaborado e comprovar a sua aplicabilidade e utilidade a situacdes
reais foram selecionados alguns dados reais relativos a ARS Centro, a partir do conjunto de

dados cedido pela URGA referentes a 2019.

Tendo em conta a multiplicidade de intervencdes existentes que se poderiam utilizar para
testar o modelo optou-se por analisar apenas os dados relativos a Facoemulsificacdo e
Aspiracao de Catarata (Cddigo de Intervencdo: 1 341), uma vez que, como ja foi referido no
presente trabalho, de todas as intervencdes existentes, é a que regista um maior nimero
de utentes em espera, a dezembro de 2019. Para além disso, este procedimento cirurgico
visa o tratamento de uma doenca multifatorial e, desse modo, com uma importante
incidéncia na populacdo, a catarata ocular, o que, de certa forma, faz com que o
pressuposto assumido relativamente a incerteza da procura seja menos forte (a procura é
realmente muito estdvel). O calculo da mesma foi feito atendendo a LIC facultada pela
URGA. Dado que a LIC obtida contém os pacientes que a 31 de dezembro aguardavam
cirurgia, o numero médio de utentes de cada nivel de prioridade que entram em lista de
espera, em cada periodo, numa instituicdo para Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata,
foi obtido pela média (arredondada a unidade por excesso) do numero de utentes em LIC
para a intervencdo, cuja entrada se verificou nos meses de outubro e novembro de 2019,
como demonstra a tabela 19. A utilizacdo destes dois meses prende-se com o facto de,
tendo em conta a LIC obtida, estes serem os meses com maior probabilidade de que os
utentes que neles entraram ainda nao tenham tido tempo de ser intervencionados,
retratando melhor, dessa forma, o nimero de pacientes que entra mensalmente em LIC
numa instituicdo. A ndo utilizacdo do més de dezembro nesta média deve-se ao facto de se
ter considerado um més atipico, ja que, como analisado anteriormente, o nimero de
utentes em LIC que entrou neste més é menor que em outubro e novembro, o que se pode
dever ao facto de ser um més marcado por festividades e algum descanso laboral,
originando um menor nimero de consultas e, consequentemente, inscricdes de utentes

em LIC.
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Tabela 19 - NiUmero de Utentes de cada Nivel de Prioridade n que entram em lista de

Espera para Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata em cada Hospital do SNS

] ] Nivel Out Nov
Hospital Origem (SNS) | . iade (N) | 2019 2019 Con
. 1 133 190 162 (161,5)
2 5 3 4
, 1 162 170 166
2 53 55 54
; 1 448 220 334
2 0 0 0
" . 1 73 48 61(60,5)
2 3 0 2 (1,5)
, 1 464 453 459 (458,5)
2 0 0 0
. 1 22 0 11
2 0 0 0
. 1 101 o1 96
2 1 1 1
0 1 114 104 109
Ho 2 2 4 3
" 1 14 17 16 (15,5)
2 0 0 0
Total 1595 1356 1478

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados da ARS Centro

Relativamente a produ¢dao média mensal das instituicdes do SNS, foram disponibilizados
dados que permitiram o cdlculo da produgao anual realizada em 2019 em cada uma, pelo
que foi facil extrair a produgdo mensal. A producdo anual diz respeito apenas as cirurgias
realizadas para utentes da ARS Centro, ndo tendo sido contabilizadas as cirurgias efetuadas
pelos hospitais publicos (que tém a funcionalidade de intervencionar utentes de outros

hospitais do SNS) a pacientes que foram transferidos de hospitais de outras ARS’s.

As instituicdes identificadas pelos indices 5, 6 e 11 nao tiveram produg¢dao em 2019 para a
intervencao selecionada para teste. A instituicdo 5, pela informacgao que foi possivel obter,
nao se dedica ao procedimento em causa. Assim, nao foi tida em conta nos dados para
testagem. Ja nas instituicdes 6 e 11, a auséncia de produc¢ao deveu-se a perda de recursos
humanos. Na analise dos dados adquiridos acerca da ARS Centro foi possivel constatar que
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a instituicdo 6 ndo tinha utentes em espera para Facoemulsificacdo e Aspiracdo de
Catarata, pelo que se optou pela sua ndo consideracdo para testagem do modelo.
Relativamente a instituicdo 11, dado que a 31 de dezembro de 2019 tinha pacientes em LIC
para os quais € necessario encontrar uma resposta, foi incluida. Desta forma, os dados
considerados para teste do modelo sdo relativos apenas a 9 instituicdes do sector publico,

as instituicdes 1,2,3,4,7,8,9,10 e 11.

Para as instituicOes que sdo destino, as duas instituicdes do SNS (identificadas pelos indices
10 e 11) e as instituicOes convencionadas (que serdo representadas pelos indices 12 a 26,
sendo a instituicdo 12 uma UMP e as restantes do setor social ou privado) foi cedida
informacdo relativa a quantidade anual oferecida para a intervencdo em questdo, o que
permitiu o cdlculo da producdo média mensal destas instituicGes, embora para as
instituicdes 10 e 11, numa primeira fase, se tenha optado pelo método de célculo ja
definido anteriormente. Para as instituicdes convencionadas que ndo oferecem o
procedimento (que serdo identificadas pelos indices 27 a 46, sendo que da instituicdo 27 a
38 sdo UMP e da 39 a 46 sdo instituicOes do setor social ou privado) a producdo média
mensal atribuida a cada uma foi feita por aproximacdo através da identificacdo de
semelhancas com as outras instituicdes com convenc¢do. Os dados relativos a producdo

encontram-se na tabela 20.
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Tabela 20 - Producdao Média Anual e Mensal das Instituicdes

Produg¢do | Producdo Produgdao Produgao

Hospital Anual Mensal (p;) Hospital Anual | Mensal (p))
1 1888 157 27 600 50
2 1799 150 28 1200 100
3 3542 295 29 240 20
Ho 4 431 36 30 3600 300
7 3416 285 31 3600 300
8 336 28 HCump = 32 3600 300
9 556 46 33 600 50
1206 101 34 240 20
Hp 10 (8 280) (690) 35 3600 300
11 0 (600) 0 (50) 36 240 20
UmMP 12 4800 400 37 3600 300
13 240 20 38 3600 300
14 3600 300 39 240 20
15 3600 300 40 4200 350
16 1200 100 41 240 20
17 3600 300 HCs 42 3600 300
18 7 200 600 43 1200 100
19 3600 300 44 3600 300
HSP ) 600 50 45 4200 350
21 3600 300 46 4200 350
22 3600 300
23 36 000 3000
24 4200 350
25 1200 100
26 3600 300

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados da ARS Centro

Na analise dos dados, verificou-se também que ndo ha utentes de nivel de prioridade 3
(Muito Prioritario) e 4 (Urgéncia Diferida) nem doentes oncolégicos para esta intervencao.
Apenas serao considerados 2 niveis de prioridade na testagem do modelo, nomeadamente
o nivel de prioridade 1 (Normal) a que corresponde um TMRG de 6 meses (180 dias) e o
nivel de prioridade 2 (Prioritario) a que corresponde um TMRG de 2 meses (60 dias). Como
nao temos acesso a informacao referente a transferibilidade ou ndo dos utentes que estao
em LIC, assumiu-se que sao todos transferiveis, ndo sendo preciso acrescentar niveis de

prioridade para distinguir os utentes transferiveis dos intransferiveis.
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O horizonte temporal considerado é de 12 meses e o estado inicial do sistema (presente na
tabela 21) reporta-se a situacdo a 31 de dezembro de 2019, considerando os utentes de
nivel de prioridade 1 e 2 que aguardavam nessa altura intervencdo ha 24 meses ou menos
em cada uma das instituicdes do SNS consideradas para teste. A consideracao de pacientes
com espera maxima de 24 meses em vez de mais tempo deve-se a simplificacdo da
testagem e ao facto de os utentes inscritos em LIC com mais de 2 anos de espera serem
muito poucos, para os quais se acredita que a permanéncia em LIC se deve a motivos que
ndo estao relacionados com a resposta do SIGIC as suas situacdes como, por exemplo, a
recusa continua de NT/VC ou impedimentos pessoais que levam os utentes a adiar a
intervengdo. Deste modo, decidiu-se ter em conta apenas utentes com espera igual ou
inferior a 24 meses, o dobro do horizonte temporal, sendo o tempo de espera de cada
utente medido desde a data de ingressdo na LIC até 31 de dezembro de 2019 sem qualquer
interrupgdo na contagem, como é permitido pelo SIGIC quando se verifica pendéncia da
inscricdo, situacdo em que o utente esta indisponivel para a realizacdo do evento clinico. A
ndo contabilizacdo de paragens na determinacao de tempo de espera deve-se ao facto de
estas serem determinadas por motivos extraordinarios e se pretender, como foi feito na
caracterizacdo da situacdo da ARS Centro, que o tempo de espera utilizado para testagem
do modelo reflita exatamente o tempo que um paciente aguarda desde que lhe foi
proposta a cirurgia. No entanto, é importante salientar que a consideracdo de um TE de 24
meses vai fazer com que os utentes de uma instituicdo que nao sejam intervencionados ou
transferidos até atingirem 24 meses de espera, apds ultrapassarem este limite de tempo,
deixarem de ser considerados pelo modelo. Contudo, o modelo esta apto a considerar

qualquer método de afericao do tempo de espera.
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Tabela 21 - Numero de Utentes de cada nivel de prioridade n a espera ha e meses na instituicdo i (inicionie)

TE
(meses)

O oONOOTUVLAE, WNRO

NNNNNRRRRRRRRRR
B WNROWOVLONOGOUVULWNIERO

Total

Hospital de Origem

2 3 4 7 8 9 10 11 Total
2 1 2 1 1 2 1 2 1 1 2 1 2 1

148 6 35 1 37 2 383 3 59 1 69 45 7
190 3 170 55 220 48 453 91 1 104 4 17 1356
133 5 162 53 448 73 3 464 22 101 1 114 2 14 1595
62 3 184 35 415 45 287 3 100 2 119 8 1263
43 195 20 193 27 309 119 91 1 8 1006
22 1 221 27 429 38 346 105 126 3 1318
3 114 5 315 5 272 1 97 40 2 854
5 180 13 374 4 64 84 24 1 749
78 6 384 6 10 65 549
93 3 329 1 1 64 1 4 496
183 4 282 1 50 520
167 2 133 1 39 342
97 3 40 16 156
35 1 30 15 81
41 2 7 8 58
33 1 3 3 40
19 1 20
17 2 2 21
9 1 10
11 11
3 3
5 1 6
3 3
3 3
3 3

606 18 2026 266 3606 286 5 2589 3 27 1018 5 688 7 102 11252

Fonte: Elaboracgdo prdpria com base nos dados da ARS Centro
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Como ja referido, os pacientes podem recusar a transferéncia para outro hospital. Ndo foi
possivel obter dados reais sobre a percentagem de utentes que rejeitam as NT ou VC
emitidos, nem foi possivel aferir a propensado dos utentes para aceitarem transferéncias a
partir de outras fontes de dados. Assim, as percentagens Air foram calculadas tendo em
conta o numero de utentes que foram transferidos de um hospital do SNS para outra
instituicdo (do SNS ou convencionada) durante o ano de 2019, do total de pacientes que
essa instituicdo do SNS teve durante esse ano. Este total de utentes que cada instituicdo
do SNS teve durante o ano de 2019 foi calculado pela soma dos utentes que a mesma
intervencionou com os que transferiu e com os que tinha em LIC no ultimo dia do ano. Para
as instituicdes em que ocorreram transferéncias para Facoemulsificacdo e Aspiracdo de
Catarata, a percentagem foi obtida atendendo apenas os utentes para este procedimento
(percentagens apresentadas a negrito na tabela 22). J& para as outras instituicoes,
considerou-se as transferéncias realizadas na globalidade, assumindo-se que a aceitacdo
de transferéncia para Facoemulsificacdo e Aspiracdo de Catarata é idéntica a aceitacdo para
todas as intervencgdes. Obviamente que este pressuposto pode ser criticado, uma vez que
a propensdo de um utente para aceitar ou ndo ser transferido pode estar fortemente
correlacionado com o tipo de intervencdo, mas considerou-se que, tendo em conta os
dados conhecidos, esta seria a melhor opcdo. A existéncia de percentagens nulas deve-se
a ndo ocorréncia de transferéncias. No que respeita as instituicGes representadas pelos
indices 25 (instituicao do setor social ou privado convencionada com o procedimento) e 46
(instituicao do setor social ou privado convencionada sem o procedimento), apesar de nao
terem recebido utentes de hospitais do SNS, como tal se deveu ao facto de serem
convengdes que apenas ficaram ativas no final de 2019, decidiu-se atribuir a estas as
percentagens da instituicdo 24, porque pela observacao das caracteristicas das instituicoes
25 e 46, inferiu-se que terdo um impacto nos utentes semelhante ao da instituicao

representada pelo indice 24.
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Tabela 22 - Percentagem de Utentes que aceita ser transferido da instituicdo j paraa i’

(Ail’)

Ho UMP HSP
10 11 12 13 14 15 16

1 0,006%  0,025% 0,246% | 0,000% 0,120% 0,000% 0,000%

2 0,710%  0,004% 1,633% 0,337% 0,142% 0,023% 0,000%

3 0,000%  0,002% 0,042% @ 0,176%  0,000% 0,054% 0,000%

Ho 4 0,413% 0,015% 0,000% 0,133% 0,000% 0,015% 0,000%
7 0,142%  0,013% 0,246% 0,000% 0,142% 0,979% 0,151%

8 0,000%  0,019% 0,133% 0,000% 0,113% 0,019% 0,000%

9 0,950%  0,000% 4,513% 0,459%  0,000% 0,014% 0,000%

10 0,000% 0,012% 0,105% 0,000% 0,000% 0,000% 0,000%

H
P 11 0,000%  0,000% 0,000% | 0,000%  0,049% 0,000% 0,000%

HSP
17 18 19 20 21 22 23

1 0,006% 0,006% 0,013% 0,436% 0,000% 0,739% 0,088%

2 0,008% 0,100% 0,042% 0,153% 0,011%  0,295% 0,189%

3 0,038% 0,321% 0,147% 0,152% 0,007%  0,148% 0,014%

Ho 4 0,000% 0,074% 0,103% 0,030% 0,000%  0,089% 0,000%
7 0,004% 5085%  2,269% 0,039% 0,022%  0,009% 0,276%

8 0,000% 0,227%  0,076%  0,019% 0,000%  0,000% 0,321%

9 0,000% 0,083% 0,042% 0,028%  0,000%  0,028% 0,416%

10 0,000% 0,131% 0,060% 0,000% 0,000%  0,000% 0,000%

Ho 11 0,000% 0,000% 0,000%  0,000% 0,000%  0,000% 0,000%

HSP HCuwp
24 25 26 27 28 29 30

1 0,063% 0,000% 0,038% 0,000% 0,000% 0,006%  0,000%

2 0,142% 0,000% 1,560% 0,000% 0,000%  0,000%  0,000%

3 0,028% 0,000% 2,229%  0,000% 0,009% 0,000%  0,000%

Ho 4 0,138% 0,000% 0,709% 0,000%  0,000% 0,000%  0,000%
7 0,311% 0,000% 0,345% 0,000% 0,073% 0,000%  0,000%

8 0,302% 0,000% 0,718% 0,000%  0,000% 0,000%  0,000%

9 0,356% 0,000% 1,626% 0,000% 0,000% 0,000%  0,014%

10 0,000% 0,000% 0,060% 0,000% 0,000% 0,000%  0,000%

Ho 11 0,000% 0,000% 0,000%  0,000% 0,000% 0,000%  0,000%
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31
0,000%

1

2 0,011%

3 | 0,013%
Ho 4 0,015%

7 | 0,004%

8  0,000%

9 | 0,014%
10  0,000%

Ho 0y 0,000%

39
1 0,013%
2 0,130%
3 0,214%
Ho 4 0,015%
7 0,022%
8 0,019%
9 0,042%
10 0,012%

Ho g 0,000%

32
0,006%

0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

40
0,032%
0,468%
0,522%
0,207%
0,004%
0,208%
0,139%
0,036%
0,000%

33
0,000%

0,008%
0,005%
0,000%
0,009%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

41
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

HCuwmp

34
0,000%

0,004%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

35
0,000%

0,000%
0,002%
0,000%
0,000%
0,000%
0,014%
0,000%
0,000%

HCsp

42
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,004%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

43
0,000%
0,011%
0,074%
0,000%
0,022%
0,019%
0,042%
0,000%
0,000%

36
0,000%

0,008%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

44
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,039%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

37
0,000%

0,015%
0,013%
0,000%
0,004%
0,019%
0,028%
0,000%
0,000%

45
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados da ARS Centro

4.4. Anadlise da Solucao

O modelo foi construido usando o software AMPL e o problema foi resolvido através do
software CPLEX. A solugdo obtida permitiu confirmar a exequibilidade do modelo €, mesmo

com alguns condicionalismos devido aos pressupostos e as adaptacdes feitas nos dados

obtidos, possibilitou a retirada de algumas conclusdes.

A solucdo alcancada indica que, no total dos 12 periodos considerados, sdao contabilizados
56 016 utentes por intervencionar que excedem o seu TMRG, s3do realizadas 2 588
transferéncias e que é necessario estabelecer com duas instituicdes convencionadas a
disponibilizacao do procedimento em questao. A evolugdo do nimero de pacientes em lista

de espera para cada instituicao durante o horizonte temporal considerado encontra-se na
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0,000%

0,080%
0,081%
0,030%
0,030%
0,038%
0,028%
0,012%
0,000%

46
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
0,000%
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tabela 1 do Apéndice I. E importante salientar que o numero de pacientes por
intervencionar que ja excederam o seu TMRG ndo é exatamente o referido, ja que um
utente que ultrapasse o seu TMRG é contabilizado em todos os periodos apds ter excedido

o TMRG até que seja intervencionado.

Para chegar a esta solucdo, em todos os periodos (em todos os meses do horizonte
temporal considerado), todas as instituicdes do SNS operam a sua capacidade maxima,
salvo a instituicdo 8 (ver tabelas 20 e 23), o que evidencia que, nesta instituicdo, o nimero
de utentes em LIC em cada periodo é inferior ao niumero de cirurgias que a instituicdo
consegue realizar nesse mesmo periodo. Deste modo, esta instituicdo ndo necessita de
transferir os seus utentes, pelo que seria interessante a sua consideracdao como hospital de
destino, ja que, excetuando o periodo 1, a capacidade sobrante é de mais de metade da
disponivel. Dependendo da percentagem de aceitacdo dos utentes quanto a transferéncia,
esta instituicdo provavelmente apresentaria um comportamento semelhante a instituicdo
10, que, segundo a solucdo obtida, em quase todos os periodos canaliza parte da sua
capacidade para intervencionar utentes de outros hospitais, mais precisamente das
instituicOes 2 e 9, sendo que desta Ultima apenas recebe um paciente em cada um dos dois
primeiros meses, como se pode observar na tabela 24 que explana as transferéncias
realizadas entre instituicdes em cada periodo. Ja a outra instituicdo que funciona como
destino, a instituicdo 11, nem consta da tabela 23, pois a capacidade utilizada para
testagem é 0, pelo que seria interessante ver o que acontece se a instituicao operar com a
guantidade oferecida, em vez da quantidade baseada na sua produc¢do do ano de 2019, no
sentido de averiguar se consegue resolver a sua LIC e ainda intervencionar pacientes de

outros hospitais.
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Tabela 23 — Numero de cirurgias realizadas na instituicdo i (SNS) em cada periodo (t, em meses) a utentes com prioridade 1 e 2

Instituicdo = Nivel de Periodo t
- Total
do SNS Prioridade 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 148 150 147 153 153 153 157 153 157 153 148 157 1830
1 2 9 7 10 4 4 4 4 4 8 54
Total 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 1884
1 82 95 41 134 132 66 126 96 96 96 101 150 1215
2 2 68 55 109 16 18 84 24 54 54 54 49 585
Total 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 1 800
3 1 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3540
Total 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3 540
1 33 36 34 34 34 34 34 34 34 34 36 36 413
4 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 19
Total 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 432
1 285 285 282 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3417
7 2 3 3
Total 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3420
3 1 27 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 148
Total 27 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 148
1 44 44 45 45 45 46 46 45 44 46 45 45 540
9 2 2 2 1 1 1 1 2 1 1 12
Total 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 552
1 94 101 98 101 98 98 98 98 98 98 98 101 1181
10 2 7 3 3 3 3 3 3 3 3 31
Total 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 1212
Total 1097 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 12 988

Fonte: Elaboracdo propria
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Tabela 24 - Transferéncias realizadas (de utentes de prioridade 1) entre instituicGes em

cada periodo (t, em meses) considerado

Periodo = Institui¢do Institui¢do i’ Total
t i 10 12 15 18 19 23 24 25 26 40 46

2 3. 16 16 1 36

3 6 5 51 71

1 7 7 48 21 1 1 2 1 81

9 1 23 6 30

Total 4 45 7 53 21 1 1 75 10 1 218

2 6 19 17 1 43

3 7 5 55 76

2 7 7 45 19 1 72

9 1 27 6 34

Total 7 53 7 50 19 79 10 225

2 8 20 19 47

3 7 5 55 10 77

3 7 1 8 51, 21 1 1 1 1 1 86

9 29 6 35

Total 8 57 8 56 21 1 1 1 81 10 1 245

2 7 21 21 49

3 6 4 52 10 72

4 7 2 10 56 24 2 2 2 2 2 102

9 31 7 38

Total 7 60 10 60 24 2 2 2 8 10 2 261

2 8 19 19 46

3 5 3 44 7 59

5 7 1. 9 55 24 2 3, 3 3 3 103

9 28 7 35

Total 8 53 9 58 24 2 3 3 73 7 3 243

2 8 19 18 45

3 4 45 7 61

6 7 1 10 58 25 2 3 3 3 3 108

9 28 8 36

Total 8 53 10 62 25 2 3 3 74 7 3 250

2 7 19 19 45

3 5 43 7 60

7 7 2. 11 63 27 2 2 2 3 2 114

9 28 8 36

Total 7 54 11 68 27 2 2 2 73 7 2 255

2 7 19 19 45

3 5 42 7 59

8 7 2 11 66 28 3 3, 3 3 3 122

9 30 8 38

Total 7 56 11 71 28 3 3 3 72 7 3 264
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2 6 20 20 46

3 4 42 7 58

9 7 2 12/ 68 29 3 3 3| 3 3. 126
9 30 9 39

Total 6/ 57 12 72 29 3 3 3 74 7 3 269

2 5 19 19 43

3 2 3. 5 47

10 7 1| 8| 48| 20| 2| 2] 2| 2 2 87
9 26 8 34

Total 5 51 8 50 20 2 2 2 64 5 2 211

2 17 16 34

3 4 1 27 4 36

11 7 4 29 12 1 1, 1 1 1 50
9 21 7 28

Total 42 4 30 12 1 1 1 51 4 1 147

Total 67 581 97 630 250 18 21 21 798 84 21 2588

Fonte: Elaboracdo propria

Mesmo com todas as instituicdes do SNS a operar no seu maximo, exceto a instituicdo 8
pelo que ja foi explicado, e mesmo com a instituicdo 10 a intervencionar utentes de outros
hospitais do SNS, tal ndo é suficiente para fazer face a procura, comprovando a necessidade
de transferir utentes para instituicdes convencionadas. No entanto, nem todos os
pacientes em LIC que ndo conseguem ser intervencionados pelo HO dentro do TMRG sdo
transferidos, como é o caso dos utentes das instituicdes representadas pelos indices 1, 4 e
11. Todavia, a ndao ocorréncia de transferéncia ndo se deve a falta de capacidade das
instituicGes convencionadas, ja que, como se pode averiguar pela andlise da tabela 24 e
consulta da tabela 20 a quantidade oferecida por cada uma em cada periodo ndo é
totalmente utilizada, verificando-se, inclusivamente, que algumas nem recebem utentes, o
gue se deve, portanto, ao facto de nem todos os utentes aceitarem ser transferidos de uma
instituicdo para outra. Este facto leva ainda a que a solugdo indique a contratagdao do
procedimento em causa com duas instituicdes convencionadas que ainda ndo oferecem a
intervencao, a instituicdo 40 e a 46, por forma a conseguir-se intervencionar um nimero
maior de pacientes (no total dos meses considerados, estas instituicdes conseguem
absorver 84 e 21 utentes, respetivamente, que sao captados em todos os periodos, a
excec¢do da instituicdo 46 no periodo 2, como mostra a tabela 24) através do potencial de

atratividade que as mesmas tém para os utentes tendo em conta o método de calculo das
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percentagens de aceitacdo de transferéncia de uma instituicio para uma destas duas. E
importante relembrar que a instituicdo 46 é uma convencao que ficou ativa no final de
2019, pelo que, deste modo, seria vantajosa a contratacao da intervencdao em andlise com

esta.

A solucdo aponta ainda apenas a transferéncia de utentes de nivel de prioridade 1, o que
se pode dever ao facto de o TMRG dos pacientes de nivel 2 ser mais curto e, por isso, estes
serem intervencionados no HO. De facto, na andlise da tabela 23, apesar de o numero de
cirurgias realizadas a utentes de nivel 2 ser, para todas as instituicbes e em todos os
periodos, menor que as efetuadas a utentes de nivel 1, tendo em conta o numero de
utentes de cada nivel em LIC no momento da contagem do tempo (esta informacado consta
da tabela 21) e o numero de pacientes de cada nivel que entra em cada periodo em cada
instituicdo (tabela 19), constata-se que, salvo a instituicdo 7, que consegue intervencionar
todos os seus utentes de nivel 2, as restantes conseguem resolver mais situacdes de nivel
2 comparativamente ao numero de situagées de nivel 1 que tém para solucionar. A tabela
1 do Apéndice | permite igualmente constatar este facto, ao demonstrar que o nimero de
utentes de nivel 2 que em cada periodo se encontra em lista de espera em cada instituicao

€ muito menor que o numero de utentes de nivel de prioridade 1.

Dado que apenas sdo transferidos utentes de prioridade normal, sé se podem verificar
transferéncias de pacientes com pelo menos 3 meses de espera. No entanto, sé a
instituicdo 2 o faz, ao transferir 4 utentes para a instituicao 10, como se pode observar nas
tabelas 25 e 26. Deste modo, constata-se que das duas institui¢des (10 e 12) que podem
receber utentes que atinjam 50% do TMRG, sé a 10 consegue receber, o que destaca a sua
importancia enquanto instituicdo de destino. Todas as outras instituicdes de destino
indicadas pela solucdo recebem, como mostra a tabela 25, utentes cuja espera é igual ou
superior a 4 meses, verificando-se inclusivamente que o maior nimero de transferéncias é

de utentes com 4, 5 e 6 meses de espera.

A instituicdo 12, apesar de ndo receber utentes logo com 3 meses de espera, é a que
conjuntamente com a instituicao 26 recebe mais utentes com maior tempo de espera,
sendo inclusive a instituicdo 26, a instituicdo que mais pacientes capta em todos os
periodos (captando, segundo as tabelas 24 e 25, no total dos meses considerados 798

utentes). Relativamente as instituicGes que enviaram pacientes para outras, estas
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fazem-no em todos os periodos, como é possivel observar na tabela 24. A instituicdo que
mais recorre a transferéncias é a instituicdo 7, com um total nos periodos considerados de
1 051 utentes transferidos, o que se pode dever a uma maior disposicao dos seus pacientes
a mudar de hospital. No entanto, as instituicdes 2 e 9, segundo a tabela 26, sdo as que

transferem utentes com maior tempo de espera.

Tabela 25 - Numero de utentes recebidos por Tempo de Espera (e, em meses) em cada

Instituicdo de Destino, no total dos periodos (em meses) considerados

Instituicdo Tempo de Espera (e)

de Total

Destno 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

10 4 6 6 7 8 5 5 5 6 6 5 4 67
12 65 71 66 63 60 57 54 53 39 30 16 7 581
15 31 33 30 3 97
18 192 193 188 39 5 6 6 1 630
19 81 80 77 12 250
23 7 6 5 18
24 7 8 6 21
25 7 8 6 21
26 87 98 103 95 94 91 87 80 23 19 14 7 798
40 10 12 13 11 12 10 8 8 84
46 7 8 6 21
Total 4 500 523 507 231 176 169 160 148 68 54 34 14 2588

Fonte: Elaboragao prépria

Tabela 26 - Numero de utentes transferidos por Tempo de Espera (e, em meses) por

Instituicdo de Origem, no total dos periodos (em meses) considerados

Instituicdo Tempo de Espera (e)
de Origem Total
(SNS) 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

2 4 40 45 49 48 43 41 40 44 41 37 32 14 486
3 76 8 93 8 90 87 8 70 676
7 340 343 318 50 1051
9 44 48 47 45 43 41 35 34 27 17 2 383
Total 4 500 523 507 231 176 169 160 148 68 54 34 14 2588

Fonte: Elaboracdo propria
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Como foi referido mais acima, a solucdo obtida pelo modelo ndo indica exatamente o
numero de pacientes por intervencionar que ja excederam o seu TMRG, uma vez que, um
utente que ultrapasse o seu TMRG é contabilizado em todos os periodos apés ter excedido

o TMRG até que seja intervencionado.

Deste modo, decidiu-se analisar o impacto que tem na solucdo alcancada considerar-se
uma fungao objetivo diferente. Em vez de se considerar o somatdrio dos pacientes a
espera, que ja ultrapassaram o TMRG, em todos os periodos, vai procurar-se minimizar o
numero maximo de pacientes, que ja excederam o TMRG, que estdo a espera num dado
més, isto é, procura-se minimizar o numero de pacientes, que ja ultrapassaram o TMRG, a
espera no més em que estdo mais utentes em espera, de acordo com 0s mesmos pesos

considerados para as outras duas parcelas que compdem a func¢do objetivo.
W representara o numero de pacientes a espera no periodo com mais utentes em espera.

A funcdo objetivo passa assim a ser:

N HotHp Hy+Hp+UMP+HSP+HCymp+HCsp T TE

minw + & X z z Z ZZym-i,te
n=1 i=1

i'’=Hy+Hp+1 t=1e=0

Ho+Hp+UMP+HSP+HCymp+HCsp

+eX E 9i
i=Hy+Hp+UMP+HSP+1

Esta nova funcgdo esta sujeita a todas as restricdes explicitadas no ponto 4.2 deste capitulo

e ainda a seguinte restricao:

Restrigcao 12:

N Ho+Hp+UMP+HSP+HCypyp+HCsp TE
e
w = E E E Wxnite ; Ve=1,...,T
n=1 i=1 e=TMRGp+1 n
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O numero de utentes, cujo TMRG ja foi ultrapassado, a espera no periodo que tem mais
utentes em espera tem que ser superior ao niumero de pacientes, que ja excederam o

TMRG, a espera em cada um dos outros periodos.

A nova solugao alcangada indica a realizagdo de mais 7 transferéncias, sendo igualmente
necessario estabelecer com as instituicdes convencionadas 40 e 46 a disponibilizacdo do
procedimento em questdo. Tal permite que no periodo em que estdo mais utentes por
intervencionar que ja excederam o seu TMRG sejam contabilizados apenas 5 420 pacientes.
A evolucdo para esta solucdo do numero de pacientes em lista de espera para cada
instituicdo durante o horizonte temporal considerado encontra-se na tabela 1 do Apéndice

A producdo das instituicdes do SNS mantem-se semelhante em todos os periodos para cada
uma das instituicGes consideradas, como se pode constatar pela andlise da tabela 23 e da

tabela 2 do Apéndice Il.

No que respeita as transferéncias, as instituicées do SNS que transferem utentes sdo as
mesmas, assim como, as instituicdes que os recebem nao se alteram. Todavia verificam-se
algumas ligeiras variacOes, para além do aumento de 6 utentes a serem transferidos. As
instituicdes 2 e 3 transferem mais pacientes, transferindo no total dos periodos
considerados mais 6 e 7 utentes, respetivamente, o que faz com que, as outras duas
instituicOes, representadas pelos indices 7 e 9 transfiram menos pacientes, transferindo no
total dos meses considerados menos 5 e 1 pacientes, respetivamente, como se pode
atentar na andlise comparativa das tabelas 27 e 28. Ainda assim, a instituicdo 7 é a que

continua a transferir mais utentes.
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Tabela 27 - Transferéncias realizadas (de utentes de prioridade 1) entre instituicdes no

total dos periodos (em meses) considerados

Instituicao i’

Instituicdo i Total
10 12 15 18 19 23 24 25 26 40 46

2 65 208 203 2 478

3 60 43 491 82 676

7 12 97 587 250 18 21 21 24 21 1051

9 2 301 80 383

Total 67 581 97 630 250 18 21 21 798 84 21 2588

Fonte: Elaboracdo propria

Nota: Esta tabela diz respeito a solucdo para o modelo inicialmente formulado sem a
alteracdo agora considerada. A tabela resume a tabela 24 ao agregar a informacdo de todos

os periodos.

Tabela 28 — Nova Solucdo: Transferéncias realizadas (de utentes de prioridade 1) entre

instituicoes no total dos periodos (em meses) considerados

Instituicao Instituicao i/ Total

i 10 12 15 18 19 23 24 25 26 40 46
2 63 213 206 2 484
3 61 42 496 84 683
7 8 99 587 252 16 20 20 24 20 1046
9 2 300 80 382
Total 65 582 99 629 252 16 20 20 806 86 20 2595

Fonte: Elaboracgdo prépria

Nota: A tabela 3 do Apéndice Il explana as transferéncias realizadas entre instituicdes em

cada periodo (t, em meses).

A instituicdo 2, para além de transferir mais utentes como referido, é a que transfere mais
utentes com tempo de espera mais elevado pela analise comparativa das tabelas 26 e 29.
Com esta alteracdo na funcao objetivo passa, inclusivamente, a transferir utentes com 16

meses de espera, no total dos meses considerados (transfere com este tempo de espera
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mais 5 utentes). Dado que é a Unica que transfere pacientes com 16 meses de espera, por

observacdo da tabela 30, 3 s3o transferidos para a instituicdo 12 e 2 para a instituicdo 26.

Estas duas instituicoes de destino continuam, portanto, a ser as instituicdes que recebem
utentes com maior tempo de espera. Assim, a instituicdo 26 continua a ser a que mais
pacientes recebe, recebendo, inclusivamente, para além dos 2 utentes da instituicdo 2,

mais 5 da instituicdo 3 no total dos periodos considerados (tabelas 27 e 28).

Tabela 29 — Nova Solucdo: Numero de utentes transferidos por Tempo de Espera (e, em

meses) por Instituicdo de Origem, no total dos periodos (em meses) considerados

Institui¢do Tempo de Espera (e)

de Origem Total

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

2 4 40 45 49 47 44 41 40 44 41 37 29 18 5 484
3 76 8 9 8 8 79 79 61 27 7 683
7 325 323 291 91 16 1046
9 44 48 47 45 43 40 36 34 25 17 2 1 382
Total 4 485 500 482 270 191 160 155 139 93 61 31 19 5 2595

Fonte: Elaboracdo propria

Tabela 30 - Nova Solugdao: Numero de utentes recebidos por Tempo de Espera (e, em

meses) em cada Instituicdo de Destino, no total dos periodos (em meses) considerados

Instituicdo Tempo de Espera (e)

de Total

Destino 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

10 4 6 6 7 7 6 5 5 6 6 5 2 65
12 64 67 66 63 60 56 54 53 39 31 16 10 3 582
15 30 31 28 9 1 99
18 183 182 171 62 16 6 6 3 629
19 77 75 72 24 4 252
23 7 5 4 16
24 7 8 5 20
25 7 8 5 20
26 87 98 106 94 92 85 82 70 44 24 13 9 2 806
40 10 12 13 11 12 8 8 7 4 1 86
48 7 8 5 0 20
Total 4 485 500 482 270 191 160 155 139 93 61 31 19 5 2595

Fonte: Elaboracdo propria
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4.5. Andlises de Sensibilidade

Como visto pela andlise da solucdo obtida, é pertinente também testar o modelo
modificando alguns dados, de forma a averiguar o impacto que tém na solucdo.
Procedeu-se, assim, a varias analises de sensibilidade ao modelo inicialmente formulado,

isto é, sem a consideracao do parametro w.

Tendo informacgdes diferentes quanto a producdo das instituicdes 10 e 11 por serem
hospitais de destino do SNS, considerou-se relevante verificar as diferencas existentes, se
a producdo mensal destas instituicdes for a quantidade que disponibilizaram para o
procedimento, em vez da producdo mensal calculada através da producdo efetuada
durante o ano de 2019, ou seja, se a capacidade mensal da instituicdo 10 passar de 101

para 690 cirurgias mensais e a da instituicdo 11 passar de 0 para 50.

Com esta alteracdo, o numero contabilizado de utentes por intervencionar que
ultrapassam o seu TMRG diminui para 54 944 utentes no total dos 12 periodos
considerados?’, transferem-se mais 9 utentes, e é igualmente necessério estabelecer com
as mesmas duas instituicGes convencionadas a disponibilizacdo do procedimento em

questao.

Ainstituicdo 11 passa ndo s0 a intervencionar todos os utentes que tem em lista de espera
no momento inicial (tabela 21) mas também os que ingressam em cada periodo (tabela 19),
como se pode constatar pela observagdo da tabela 31. No entanto, apesar do nimero de
transferéncias aumentar, ndo passa a receber utentes de outras instituicdes, mesmo tendo,
a partir do 392 periodo, capacidade sobrante, como se pode verificar ao comparar a
producdo que tem disponivel (tabela 20) com a producado efetuada (tabela 31). Portanto, o
aumento, ainda que pouco significativo, do nimero de transferéncias, deve-se ao aumento

da capacidade da instituicao 10.

37 A evolugdo do nimero de pacientes em lista de espera para cada instituicdo durante o horizonte temporal
considerado encontra-se na tabela 1 do Apéndice Il
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Tabela 31 — Andlise de Sensibilidade a producdo das instituicdes 10 e 11: Numero de cirurgias realizadas na instituicdo i (SNS) em cada

periodo (t, em meses) a utentes com prioridade 1 e 2

Instituicdao Nivel Periodo t
. Total
doSNS  Prioridade 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 148 150 147 153 153 153 157 153 157 153 149 157 1830
1 2 9 7 10 4 4 4 4 4 8 54
Total 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 1884
1 66 111 41 134 132 66 126 96 96 96 150 150 1264
2 2 84 39 109 16 18 84 24 54 54 54 536
Total 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 1 800
3 1 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3540
Total 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3 540
1 33 36 34 34 34 34 34 34 34 34 36 36 413
4 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 19
Total 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 432
1 285 285 282 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3417
7 2 3 3
Total 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3420
1 27 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 148
e Total 27 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 148
1 44 44 45 45 44 46 46 46 45 45 44 44 539
9 2 2 2 1 1 2 1 1 1 2 13
Total 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 552
1 683 120 117 117 116 117 117 118 118 117 116 109 1965
10 2 7 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 40
Total 690 123 120 120 119 120 120 121 121 120 119 112 2005
1 50 50 34 16 16 16 16 16 16 16 16 16 278
u Total 50 50 34 16 16 16 16 16 16 16 16 16 278
Total 1736 1153 1134 1116 1115 1116 1116 1117 1117 1116 1115 1108 14059

Fonte: Elaboracdo propria
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O aumento da capacidade da instituicdo 10 permite aliviar ligeiramente as transferéncias
para instituicGes convencionadas, no sentido em que a instituicdo 2, para além de
conseguir transferir mais 8 utentes no total dos meses considerados, passa a transferir
menos um paciente para a instituicdo 12 e menos 2 para a instituicdo 26, transferindo-os
para a instituicdo 10 (como se pode verificar pela analise da tabela 32 em comparacao com
a tabela 24). A instituicdo 10 passa, assim, a receber mais 11 utentes no total dos periodos
considerados, todos eles provenientes da instituicdo 2. Todavia, a capacidade da instituicdo
10 agora considerada é muito superior a 11 cirurgias. Deste modo, constata-se que, apesar
de passar a intervencionar mais utentes em cada periodo e de resolver todas as situacdes
de nivel 2, com producdo disponivel de 690 cirurgias mensais, a sua capacidade,
excetuando o periodo 1 (periodo em que tem mais utentes em LIC), ndo é totalmente
utilizada, o que se deve ao facto de nem todos os utentes aceitarem serem transferidos

para esta instituicao.

Tabela 32 - Andlise de Sensibilidade a produgdo das instituicoes 10 e 11: Transferéncias
realizadas (de utentes de prioridade 1) entre instituicGes no total dos periodos (em

meses) considerados

Instituicao Institui¢do i’ Total
i 10 12 15 18 19 23 24 25 26 40 46

2 76 207 200 2 486

3 60 43 491 82 676

7 12 97 587 250 18 21 21 24 21 1051

9 2 303 79 384

Total 78 582 97 630 250 18 21 21 795 84 21 2597

Fonte: Elaboracgdo propria

Nota: A tabela 2 do Apéndice Il explicita as transferéncias realizadas entre instituices em
cada periodo (t, em meses). As tabelas 3 e 4 do mesmo Apéndice quantificam o nimero de
utentes transferidos por Tempo de Espera (e, em meses), por instituicdo de Origem (do

SNS) e de Destino, respetivamente, no total dos periodos (em meses) considerados.
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Na analise da solugdo, verificou-se que a instituicdo 8 tem excesso de capacidade em todos
os periodos, pelo que se considerou pertinente averiguar o impacto que esta teria se
funcionasse como HD. Para isso, é necessdario determinar a percentagem de utentes de
cada instituicdo que aceita ser transferido para esta instituicdo. Dado que é uma instituicao
do SNS, decidiu-se atentar nas instituicdes do SNS que ja funcionam como destino, as
instituicdes identificadas pelos indices 10 e 11. Como na andlise de sensibilidade a
producdo das instituicdo 10 e 11 se constatou que, mesmo tendo capacidade, a instituicdo
11 ndo recebe transferéncias, o que se deve as percentagens de aceitacdo dos utentes
serem muito baixas, considerou-se que utilizd-las para estimacdo da percentagem de
utentes de cada instituicdo que aceita ser transferido para instituicdo 8 ndo seria vantajoso.

Deste modo, atribuiu-se & instituicio 8 as mesmas percentagens da instituicdo 1038,

Com esta alteracdo, o numero contabilizado de utentes por intervencionar que
ultrapassam o seu TMRG passa a ser de 55335 utentes no total dos 12 periodos
considerados®® e as transferéncias aumentam para 2 652, sendo igualmente necessério
estabelecer com as mesmas duas instituicbes convencionadas a disponibilizacdo do

procedimento em questao.

A instituicdo 8 passa a intervencionar pacientes de outras instituicdes para além dos seus,
viabilizando desta forma o aumento do numero de transferéncias (no total dos periodos
considerados passam a ser transferidos mais 64 utentes como demostra a tabela 33
comparativamente a tabela 27). Para além disso, o facto de esta instituicdo passar a
receber utentes permite aliviar as transferéncias para outras institui¢cdes, diminuindo,
ainda que ligeiramente, a dependéncia do SNS relativamente as instituicdes
convencionadas. A instituicdo 2, para além de conseguir transferir mais 63 pacientes,
transfere menos 1 utente para a instituicao 10, menos 5 para a instituicdao 12, menos 3 para
a instituicdao 26 e menos 1 utente para a instituicdo 40 transferindo-os para a institui¢ado 8.
Relativamente ao tempo de espera dos utentes que transfere, verifica-se que com a

instituicdo 8 a funcionar como destino, com a possibilidade de receber utentes apds

38 A percentagem de utentes de cada instituicio que aceitam ser transferidos consta da tabela 22.

39 A evolugdo do nimero de pacientes em lista de espera para cada instituicdo durante o horizonte temporal
considerado encontra-se na tabela 1 do Apéndice IV.
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atingirem 50% do TMRG, a instituicdo 2 passa a conseguir transferir mais 9 pacientes com
tempo de espera de 3 meses, como se pode averiguar pela analise comparativa das tabelas
26 e 34. Alinstituicao 9 passa também a conseguir transferir mais um utente, transferindo-o
para a instituicao 8 conjuntamente com um utente que outrora enviava para a instituicao
10. Desta forma, a instituicdo 8 passa a receber 75 utentes, nomeadamente das

instituicOes 2 e 9, intervencionando 73 e 2 pacientes respetivamente (tabela 33).

Tabela 33 - Analise de Sensibilidade a funcionalidade da instituicao 8 como HD:
Transferéncias realizadas (de utentes de prioridade 1) entre instituicdes no total dos

periodos (em meses) considerados

Instituicao Instituicao i’ Total
i 8 10 12 15 18 19 23 24 25 26 40 46

2 73 64 203 200 1 541

3 60 43 491 82 676

7 12 97 587 250 18 21 21 24 21 1051

9 2 1 301 80 384

Total 75 65 576 97 630 250 18 21 21 795 83 21 2652

Fonte: Elaboracdo propria

Nota: A tabela 2 do Apéndice IV explicita as transferéncias realizadas entre instituicdes em

cada periodo (t, em meses).

Tabela 34 - Andlise de Sensibilidade a funcionalidade da instituicdo 8 como HD: NUmero
de utentes transferidos por Tempo de Espera (e, em meses) por Instituicdo de Origem, no
total dos periodos (em meses) considerados

Instituicdo Tempo de Espera (e)

de Origem Total
(SNS) 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

2 13 48 56 55 54 50 43 43 49 44 40 34 12 541
3 76 87 94 88 90 87 8 70 676
7 340 343 318 50 1051
9 44 49 47 45 43 41 35 34 27 17 2 384
Total 13 508 535 514 237 183 171 163 153 71 57 36 12 2652

Fonte: Elaboracdo propria
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Nota: A tabela 3 do Apéndice IV quantifica o nimero de utentes recebidos, por Tempo de
Espera (e, em meses), em cada instituicdo de Destino, no total dos periodos (em meses)

considerados.

Como visto, a instituicdo 10 passa a receber menos 2 utentes, no entanto, como mostra a
tabela 35, o numero total de cirurgias que realiza nos 12 meses mantém-se inalterado, o
gue evidencia que passa a ter, ainda que de forma pouco significativa, a oportunidade de
responder de forma mais célere aos seus proprios utentes ao ter um menor nimero de

situacGes com maior tempo de espera de outras instituicdes por resolver.
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Tabela 35 - Andlise de Sensibilidade a funcionalidade da instituicdo 8 como HD: NUmero de cirurgias realizadas na instituicdo i (SNS) em cada

periodo (t, em meses) a utentes com prioridade 1 e 2

Instituicdo Nivel Periodo t Total
do SNS Prioridade 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 148 150 147 153 157 157 153 149 149 157 157 157 1834
1 2 9 7 10 4 4 8 8 50
Total 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 1884
1 82 95 37 133 133 66 130 95 126 67 150 150 1264
2 2 68 55 113 17 17 84 20 55 24 83 536
Total 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 1 800
1 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3540
3 Total 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3 540
1 33 36 34 34 34 34 34 34 34 34 36 36 413
4 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 19
Total 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 432
1 285 285 282 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3417
7 2 3 3
Total 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3420
3 1 27 18 19 19 19 19 19 19 19 18 16 11 223
Total 27 18 19 19 19 19 19 19 19 18 16 11 223
1 44 44 45 46 44 46 46 45 44 46 45 45 540
9 2 2 2 1 2 1 2 1 1 12
Total 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 552
1 98 197 98 101 98 98 98 98 98 98 98 101 1181
10 2 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 31
Total 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 1212
Total 1097 1088 1089 1089 1089 1089 1089 1089 1089 1088 1086 1081 13 063

Fonte: Elaboracdo propria
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Tendo em conta a revisdo de literatura, em que foi possivel constatar que varios modelos
assumiram que os utentes se deslocam para a unidade hospitalar que esta mais préxima,
considerou-se relevante analisar o efeito que tem na solugdo se se alterar a matriz com as
percentagens de aceitacdo de transferéncia de uma instituicdo i para uma instituicdo /’,
assumindo-se que os pacientes aceitam mais facilmente serem transferidos para a
instituicdo de destino que estd mais proxima da de origem, diminuindo a probabilidade de
aceitacdo de transferéncia a medida que a distancia aumenta. Desta forma, todos os
utentes que uma instituicdo do SNS ndo consiga intervencionar sdo transferidos para a
instituicdo que estd mais perto enquanto esta tem capacidade disponivel. A distancia entre
cada instituicdo de origem e de destino foram determinadas tendo em conta o trajeto mais

rapido de automdvel, com transito normal“°.

Com esta matriz de aceitacdo de transferéncia, em nenhum dos periodos considerados,
salvo o momento inicial, had utentes por intervencionar depois de excederem o seu TMRG,
conseguindo-se, assim, resolver a lista de espera de todas as instituicdes do SNS dentro do
tempo definido clinicamente para cada utente*!, com recurso as respetivas capacidades
(tabela 38) e a capacidade disponibilizada pelas instituicGes convencionadas que realizam
o procedimento em questdo (tabela 4 do Apéndice V, que explana as transferéncias entre
instituicoes em cada periodo considerado) verificando-se que todas as instituicOes
convencionadas que oferecem o procedimento sdo suficientes, pelo que ndo é preciso

estabelecer com nenhuma instituicdao convencionada a disponibilizagdao do procedimento.

Como nao hd utentes por intervencionar apds ultrapassarem o seu TMRG, todos os utentes
em LIC que, no momento inicial, ja tinham excedido este tempo tém de ser de imediato
intervencionados. Todavia verifica-se que todas as institui¢cdes, exceto a instituicdo 1, ndo
dispdem de capacidade suficiente para o fazer, tendo, portanto, que transferir parte destes
utentes para outras instituicdes, como se pode atentar na tabela 36 e na tabela 5 do

Apéndice 5, em que se pode consultar o numero de utentes transferidos por Tempo de

40 Estas distancias constam da tabela 1 do Apéndice V. A tabela 2 do mesmo Apéndice indica a percentagem
de utentes de cada instituicdo que aceitam ser transferidos para cada instituicdo de destino, de acordo com
as distancias da tabela 1 do Apéndice em causa.

41 A evolugdo do numero de pacientes em lista de espera para cada instituicdo durante o horizonte temporal
considerado encontra-se na tabela 3 do Apéndice V.
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Espera (e, em meses) por Instituicio de Origem, em cada periodo considerado (t, em

meses).

A instituicdo 1, para além de nao necessitar de transferir os utentes que tem em LIC no
momento inicial cujo TMRG ja foi ultrapassado, como se pode observar na mesma tabela,
é de todas a que em nenhum periodo necessita de transferir os seus utentes. Ja a instituicao
11 é a que mais frequentemente recorre a outras instituicdes, o que se deve ao facto de a

sua capacidade ser nula.

Tabela 36 - Andlise de Sensibilidade a percentagem de utentes que aceitam ser
transferidos de uma instituicdo do SNS para outra instituicdo do SNS ou convencionada:
Numero de transferéncias realizadas por cada instituicdao i do SNS em cada periodo

considerado (t, em meses)

Instituicdo = Nivel de Periodo t Total
i Prioridade 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 1217 310 1527

2 2 133 75 208

Total 1350 385 1735

1 1 605 134 171 1910

3 Total 1605 134 171 1910

1 15 35 53 12 3 23 13 154

4 2 1 1

Total 15 35 53 13 3 23 13 155

2 1 884 302 102 5 1293

Total 884 302 102 5 1293

1 411 272 95 75 50 6 909

9 Total 411 272 95 75 50 6 909

1 11 32 43

10 2 1 1

Total 12 32 44

1 12 12 16 17 45 16 16 16 16 166

11 Total 12 12 16 17 45 16 16 16 16 166

Total 4289 1172 335 105 200 45 29 0 O 21 16 O 6212

Fonte: Elaboragdo propria

Na anadlise da tabela seguinte, tabela 37, constata-se ainda que deixam de existir

transferéncias para a instituicdo 10, a Unica instituicdo do SNS com capacidade que
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funciona como destino. Todavia esta instituicdo, de acordo com as tabelas 23 e 38, em
todos os periodos continua a operar a sua capacidade maxima, o que se traduz, portanto,
numa resposta mais célere aos seus utentes, ja que deixa de ter de responder a situacdes
mais urgentes em tempo de espera de outras instituicdes. Ainda assim, a capacidade da
instituicao nos dois primeiros periodos nao é suficiente para intervencionar todos os seus
utentes dentro do TMRG, sobretudo tendo em conta as situacdes que no momento inicial
ja tinham ultrapassado o TMRG e que requerem, dessa forma, uma intervencdo imediata,
como ja foi explicitado. Deste modo, esta instituicdo passa a transferir 44 utentes, nos dois
primeiros periodos considerados, por estes estarem a exceder o TMRG ou ja terem
inclusivamente ultrapassado este tempo. Segundo a tabela 39, no periodo 1 transfere 11
utentes de nivel de prioridade 1 que ja excederam o TMRG ao terem 7 meses de espera e
um paciente de nivel de prioridade 2 com 2 meses de espera para a instituicdo 16, os
restantes 32 pacientes sdo todos de nivel de prioridade 1 e transferidos no periodo

seguinte para a instituicdo 21, mesmo ao atingirem o TMRG para o seu nivel de prioridade.
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Tabela 37 - Analise de Sensibilidade a percentagem de utentes que aceitam ser transferidos de uma instituicdo do SNS para outra instituicdo

do SNS ou convencionada: Transferéncias realizadas entre instituicdes no total dos periodos (em meses) considerados

e e Nivel de Instituicao i’
Instituicdo i .. Total
Prioridade 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
1 253 224 5 115 191 18 147 42 95 92 50 32 186 77 1527
2 2 55 37 7 34 14 42 7 3 1 4 4 208
Total 308 261 5 122 225 18 161 42 137 99 53 33 190 81 1735
1 1910 1910
3 Total 1910 1910
1 17 30 8 24 17 1 3 6 43 2 1 2 154
4 2 1 1
Total 17 31 8 24 17 1 3 6 43 2 1 2 155
2 1 102 24 597 18 208 11 14 147 39 43 28 1 61 1293
Total 102 24 597 18 208 11 14 147 39 43 28 1 61 1293
9 1 123 71 96 88 134 6 44 45 234 23 9 6 13 17 909
Total 123 71 96 88 134 6 44 45 234 23 9 6 13 17 909
1 2 7 1 32 1 43
10 2 1 1
Total 2 1 7 1 32 1 44
1 3 8 12 102 1 40 166
1 Total 3 8 12 102 1 40 166
Total 553 102 399 602 265 485 234 219 108 633 163 2017 67 204 161 6212

Fonte: Elaboragdo propria
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Tabela 38 - Andlise de Sensibilidade a percentagem de utentes que aceitam ser transferidos de uma instituicdo do SNS para outra instituicao

do SNS ou convencionada: Numero de cirurgias realizadas na instituicdo i (SNS) em cada periodo (t, em meses) a utentes com prioridade 1 e

2
Instituicdo  Nivel de Periodo t
. . Total
idoSNS  Prioridade 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 148 144 153 153 153 153 153 153 153 153 157 153 1826
1 2 9 13 4 4 4 4 4 4 4 4 4 58
Total 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 1884
1 107 81 150 138 20 130 52 150 140 96 96 150 1310
2 2 43 69 12 130 20 98 10 54 54 490
Total 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 1800
3 1 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3540
Total 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3540
1 33 36 32 35 34 34 36 34 32 34 36 36 412
4 2 3 4 1 2 2 2 4 2 20
Total 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 432
1 285 282 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3417
7 2 3 3
Total 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3420
8 1 27 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 148
Total 27 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 148
1 42 46 43 45 46 46 44 46 45 45 45 44 537
9 2 4 3 1 2 1 1 1 2 15
Total 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 552
1 99 94 101 101 95 95 98 98 101 101 98 101 1182
10 2 2 7 6 6 3 3 3 30
Total 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 1212
Total 1097 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 12840

Fonte: Elaboragdo propria
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Tabela 39 - Andlise de Sensibilidade a percentagem de utentes que aceitam ser
transferidos de uma instituicdo do SNS para outra instituicdo do SNS ou convencionada:

Transferéncias realizadas pela instituicdo 10

i Instituicao
Periodo t PI:i:r?:j::e de Destino Tempo de Espera (e) Total
() 2 6 7
14 2 2
17 7 7
1 18 1 1
23 1 1
1 Total 1 1
16 1 1
Total 1
Total 1 11 12
2 21 32 32
Total 32 32
Total 1 32 11 44

Fonte: Elaboracdo propria

A solugdo alcangada passa assim a indicar apenas a transferéncia de utentes para
instituicGes convencionadas, bem como a transferéncia de pacientes de nivel de prioridade
2. No entanto, a transferéncia de utentes deste nivel, como se pode comprovar pela analise
das tabelas 36 e 40, s6 se verifica até ao periodo 4, o que evidencia que apods este periodo
todas as instituigdes do SNS sdo capazes de intervencionar, dentro do TMRG, os utentes de
nivel 2 que v3o ingressando em cada periodo nas suas listas de espera®?. Para além disso,
das instituicdes que transferem utentes deste nivel de prioridade, sé a instituicdao 2, como
evidencia a tabela 40, transfere utentes apds o TMRG, logo é a instituicdo que transfere
pacientes deste nivel com tempos de espera mais elevados. Todavia a transferéncia de
utentes que ja excederam o TMRG ocorre imediatamente no periodo 1, o que revela que
sdo utentes que, no momento inicial, ja tinham ultrapassado o TMRG e que a capacidade

da instituicdo neste periodo nao é suficiente para atender a todos, ja que também tem

42 Os utentes que se encontravam em LIC no momento inicial j& tiveram que ser todos intervencionados ou
transferidos, em virtude de o TMRG para o nivel de prioridade 2 ser de 2 meses).
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utentes do outro nivel de prioridade cujo TMRG ja tinha sido ultrapassado no momento

inicial, como se pode confirmar nas tabelas 3 e 5 do Apéndice V.

Tabela 40 - Andlise de Sensibilidade a percentagem de utentes que aceitam ser
transferidos de uma instituicdo do SNS para outra instituicdo do SNS ou convencionada:

Transferéncias de Utentes de Nivel de Prioridade 2 por Tempo de Espera (e, em meses)

Instituica Instituicao
Periodo nst|t|.'ugao de Tempo de Espera (e)
de Origem ] Total
t R Destino
(i) ") 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 15
12 10 11 7 1 4 33
14 15 7 1 3 1 27
16 2 2
17 17 6 9 1 1 34
19 4 3 1 2 1 11
21 2 3 1 1 1 8
2
22 3 21 1 7
1 23 1 1 2
24 1 1
25 3 1 4
26 2 1 1 4
Total 53 18 8 27 5 13 1 1 4 1 1 1 133
16 1 1
10
Total 1 1
Total 54 18 8 27 5 13 1 1 4 1 1 1 134
12 11 11 22
14 10 10
16 5 5
2 19
2
21 5 29 34
23 1 1
Total 35 40 75
Total 35 40 75
13 1 1
4
4 Total 1 1
Total 1 1
Total 35 95 18 8 27 5 13 1 1 4 1 1 1 210

Fonte: Elaboracdo propria

137



Capitulo 4 — Modelo Matemdtico de Otimiza¢do de Listas de Espera para Cirurgia Eletiva

No total dos periodos considerados sdo transferidos 6 212 pacientes, dos quais 210 sdo de
nivel de prioridade 2. Destes 210 pacientes, 208 encontravam-se na LIC da instituicdo 2 e
sdo transferidos para quase todas as instituicdes convencionadas como se pode observar
na tabela 40, sobretudo para ainstituicdo 12, que é de todas as instituicdes convencionadas
a que pode receber utentes assim que atinjam 50% do TMRG. A instituicdo 2 ndo recorre
as instituicdes 13, 15, 18 e 20, ndo obstante, a instituicdo 13 recebe 1 utente da instituicao
4 no periodo 4. O outro paciente de nivel de prioridade 2 é o utente que a instituicdo 10

transferiu para a instituicdo 16 no periodo 1, como ja foi referido acima.

A instituicdo 2 é, assim, a que mais utentes de nivel de prioridade 2 transfere, e este facto
permite-lhe reorganizar a sua producdo, direcionando-a para os utentes que tem de nivel
1. No entanto, de acordo com a analise comparativa das tabela 23 e 38, apesar de passar a
intervencionar um maior numero de pacientes de nivel 1, ndo consegue também, nos dois
primeiros periodos, dar resposta em tempo Util a todos os seus utentes de nivel 1 que tem
em LIC nestes periodos, tendo que transferir uma parte destes, como se pode verificar na
tabela 36. No total, transfere 1527 pacientes de nivel 1 (1217 no periodo 1 e 310 no
periodo 2), sendo, também para este nivel de prioridade, a instituicdo que transfere mais
utentes com maior tempo de espera. Porém, ndo € a instituicdo que mais utentes transfere
de nivel 1, sendo apenas precedida pela instituicao 3 que transfere 1 910 pacientes todos
de prioridade 1 (esta instituicdo ndo tem no momento inicial nem recebe em cada periodo
utentes de nivel de prioridade 2). Todos estes pacientes da instituicdo 3 sao transferidos
durante os trés primeiros periodos (principalmente, no periodo 1 em que sao transferidos
1 605 utentes) para a instituicdo 23 (tabela 37), o que contribui para que seja a instituicao
gue mais utentes recebe. A instituicdo 23 é também a que mais utentes recebe pois é de
todas as instituicdes convencionadas a que disponibiliza, em cada periodo, uma capacidade
maior para intervencionar utentes do SNS. Todavia, a capacidade desta instituicdao
contratualizada com o SNS nunca é totalmente utilizada, o que nao se verifica com outras

instituicGes em certos periodos, como se pode comprovar na tabela 4 do Apéndice V
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Com a concecdo do presente trabalho foi possivel adquirir uma vasta compreensao no que
respeita as filas/listas de espera, mais especificamente, as listas de espera para cirurgia

eletiva.

A existéncia de filas ou listas de espera ndo deve ser pautada como algo negativo, uma vez
gue é a forma de garantir que a capacidade de uma organizacdo nao esta subutilizada em
certos momentos. Do mesmo modo, a sua extensdo também n3do deve ser considerada
como negativa, a ndo ser que esteja associada a elevados tempos de espera, evidenciando
gue a capacidade e os recursos para atender a procura sdo insuficientes. Para além disso,
longos tempos de espera geram, normalmente, insatisfacdo e desagrado nos clientes,

repercutindo-se negativamente na organizacao.

As organizacles precisam de encontrar e estabelecer o equilibrio entre o custo associado
a capacidade instalada e o custo associado a existéncia de filas de espera, principalmente
se os tempos de espera forem longos. Este equilibrio torna-se fundamental no setor da
saude, pois longas esperas podem ter consequéncias negativas na saude dos utentes,
acentuando-se a importancia do equilibrio quando os servigos de salde sdo de natureza
publica, ja que se regem pela universalidade do acesso, ndo sendo o racionamento da

procura feito através do preco.

No que respeita aos servigos de cirurgia programada, de acordo com a revisao de literatura
constatou-se que as listas de espera para cirurgia eletiva sdao um tema recorrente e
preocupante nos ultimos anos, em varios paises da OCDE, que tém vindo a desenvolver
diversas medidas no sentido de as reduzir. O aumento do financiamento do setor publico,
a contratacao de produc¢ao ao setor privado, o estabelecimento de metas e a fixacao de
prazos para intervencdo aos quais estavam associados beneficios, mas também
penalizacdes, o desenvolvimento de normas de prioridades de intervencdao consoante

varios critérios sao alguns exemplos das politicas adotadas pelos paises.
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Em Portugal, desde a década de 90, foram também varias as politicas adotadas, todavia
mesmo com as sucessivas adaptacdes das mesmas, no sentido de dar uma resposta mais
eficaz, o problema das listas de espera persistiu ao longos dos anos. O insucesso destes
programas deveu-se, na maior parte, ao facto de visarem o aumento da capacidade, apenas
com a disponibilizacdo de mais recursos. Este aumento, por vezes, permitiu a resolucao das

listas, mas a curto prazo.

Atualmente, encontra-se em vigor o SIGIC, criado em 2004. Para além de, ser o programa
com maior tempo de vigéncia, tem apresentado resultados positivos e tem permitido uma
certa estabilidade, o que se deve a mudanca de paradigma que instituiu. O objetivo deste
programa ndo é reduzir as listas de espera para cirurgia eletiva, mas sim geri-las, passando
o foco a ser o tempo de espera dos utentes. Desta forma, procura minimizar o tempo que
decorre entre o momento em que o utente ingressa na LIC e a intervengdo. Para tal,
permite a referenciacdo de pacientes para outras instituicoes, que podem inclusivamente
ser dos setores social e privado, desde que estejam ao abrigo de convencdo com o SNS
guando atingem 50%/75% e o HO se mostra incapaz de os intervencionar. Para além disso,
é administrativamente apoiado por um sistema de informacgdo, o SIGLIC, que permite a
monotorizacao do tempo de espera, assim como, o acesso a qualquer informagao acerca

do percurso do utente em LIC.

Apesar desta nova filosofia instituida, verifica-se que o problema das listas de espera
persiste, dado que o nimero de entradas em LIC em cada ano tem sido superior a produgao
das institui¢des e alguns utentes ndo cativam as NT/VC permanecendo, desse modo, na LIC
da instituicdo de Origem onde estdo inscritos. Estes factos foram possiveis de constatar

para a ARS Centro em 2019, através dos dados facultados pela mesma.

Neste sentido, foi ponto assente que era necessaria a criagdo de um modelo matematico
gue permita auxiliar o SNS na gestao das listas de espera para cirurgia eletiva. Tendo em
conta o estudo de varios modelos matematicos de otimizacdo de filas/listas de espera e um
modelo ja desenvolvido para o SNS por Vaz Sousa (2018) , o modelo elaborado no sentido
de encontrar uma resposta mais eficaz para o problema em questao procura minimizar o
numero de utentes em LIC, que ja excederam o TMRG, garantindo que um utente sé é
transferido se a instituicdao de origem nao dispuser de capacidade. O modelo procura ainda

minimizar o numero de transferéncias necessarias para o fazer, assim como, o nimero de
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instituicdes convencionadas com o SNS com as quais se pode vir a contratar a

disponibilizacdo de um certo procedimento.

O modelo, apesar dos pressupostos assumidos para os quais foram dadas alternativas de
inclusdo no modelo e de algumas limitagdes decorrentes da determinacao de certos dados
a utilizar para testagem, nomeadamente no que respeita a percentagem de utentes que
aceitam ser transferidos de uma dada instituicdo do SNS para uma instituicdo de destino,
comprovou a sua utilidade ao possibilitar a identificacdo de pontos chave para melhoria da
resposta do SNS. Estes pontos chave foram estudados recorrendo a alteracdes na funcao

objetivo e a andlises de sensibilidade aos dados.

As alteracOes efetuadas na funcdo objetivo permitiram analisar o impacto produzido
guando se pretende minimizar o nimero de utentes em LIC, que ja excedeu o TMRG, no
periodo que tem mais utentes em espera. Ja nas analises de sensibilidade, considerou-se o
aumento da capacidade das instituicbes do SNS, passando a considerar como HD uma
instituicdo do SNS que ndo utilize toda a sua capacidade disponivel e assumiu-se que a
aceitacdo de transferéncia de uma instituicdo para outra depende da distancia em Km,

admitindo-se que os utentes escolhem a instituicdo que esta mais perto do HO.

Deste modo, comprovou-se também que o modelo formulado pode ser facilmente
adaptado de forma a considerar outros objetivos e a integrar outras particularidades que
sejam determinadas politicamente para a atua¢do do SNS no que respeita as listas de
espera para cirurgia eletiva. Além disso, a sua utilizagao facilita a tomada de decisdes, na
medida em que passam a ser apoiadas pela informa¢dao quanto a utilizacdo 6tima da

capacidade e dos recursos e ao impacto de varias alternativas nessa utilizagao.

Umas das conclusdes que se podem retirar é que a propensao para mudar de instituicdo
de saude por parte dos utentes tem uma importancia muito relevante na gestdo das filas
de espera e no numero total de pacientes que excede o TMRG sem ser intervencionado.
Podera ser util investir na informacdo dos utentes relativamente a qualidade dos servigos
prestados pelas varias instituicdes, e perceber quais os motivos que levam os utentes a
rejeitar a possibilidade de serem transferidos, garantindo-lhes as condi¢des que os levem

a melhor aproveitar todos os recursos existentes.
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Contudo, é importante ressaltar que, apesar da funcionalidade do modelo e suas possiveis
adaptabilidades, qualquer que seja a solucdo indicada pelo mesmo, esta requer a
interpretacdo humana e adaptacdo as circunstancias, salvaguardando a humanizacgao e as

boas praticas nos servicos de saude.
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Tabela 1 - Solucdo apresentada pelo modelo formulado, por Instituicdo i do SNS, por unidade de tempo considerado (e, em meses), e por
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1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total
Total

109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478

17047 16633 16345 15926 15275 13969 12599 8286 6389 5909 5509 4892 2321 1909 1358 721 3

109

112
16

16
1467
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1463

109

112
16

16
1310
62

66
166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1367

109

109
16

16
1458

166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

97
109

109
16

16
1303

109

109
16

16
1458
162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1458

109

109
16

16
1241
162

162
166

171
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1408

109

109
16

16
1169

166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1241

95

95
16
16
914

154

154
305
305

61

61
242
242

82

82
109

109
16
16

969

1 1

1 1

16 16 45
16 16 45
598 526 93
150 141 136
150 141 136
297 289 130
297 289 130
61 31

61 31

78 74 70
78 74 70

2

2

16 16 16
16 16 16
604 551 352

Fonte: Elaboragdo propria

161

17
17
361

45

45

45
45
90

1 1 1
1 1
14 8 8

14 8 8 3
205 209 191 107

131 122 134 139

131 122 134 139

60 63 52

17 14 8 8
17 14 8 8
208 199 194 147

N NN

R e

27 30 32 34 37 40

863

872
262
262
12792
715

723
2269
275
2544
3359
3359
580

588
3455
3455

11
11
1196

1201
874

9

883
278
278

13 042
145 364



Apéndice Il

Tabela 1 — Solucdo apresentada pelas alteracées ao modelo formulado, por Instituicdo i do SNS, por unidade de tempo considerado (e, em

meses), e por periodo de tempo (t, em meses)

Tempo de Espera (e)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 Total
148 190 133 62 43 22 3 5 606
1 6 3 5 3 1 18
Total 154 193 138 65 43 23 3 5 624
170 162 184 195 221 114 180 78 93 183 167 97 35 41 33 19 17 911 3 5 3 3 3 2026
2 2 35 55 53 35 20 27 5 13 6 3 4 2 3 1 2 1 1 266
Total 35 225 215 219 215 248 119 193 84 9 187 169 100 36 43 34 19 17 10 11 3 5 3 3 3 2292
3 1 1 220 448 415 193 429 315 374 384 329 282 133 40 30 7 3 1 2 3606
Total 1 220 448 415 193 429 315 374 384 329 282 133 40 30 7 3 1 2 3 606
1 37 48 73 45 27 38 5 4 6 1 1 1 286
4 2 3 5
Total 39 48 76 45 27 38 5 4 6 1 1 291
383 453 464 287 309 346 272 64 10 1 2589
7 3 3
1 Total 386 453 464 287 309 346 272 64 10 1 2592
1 22 3 1 1 27
8 0
Total 22 3 1 1 27
59 91 101 100 119 105 97 84 65 64 50 39 16 15 8 3 2 1018
9 1 1 1 2 5
Total 60 92 102 102 119 105 97 8 65 64 50 39 16 15 8 3 2 1023

162



10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total

69

69
45
45
789
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166

104

108
17

17
1356
148

148

35
35

37

39

383
383

59

=

69
45
a5
780
162

162

114

116
14

14
1595
148

148
170

55
225
220
220

48

443
a43

91

91
104

104
17

17
1296
13

13

119

119

1263
133

133
162

53
215
448

73

73
376
376

101

101
114

114
14

14
1474
148

148

91

92

1006

184

184

415

415

32

32

240

240

100

102
118

118

1099

115

115

126

126

3

1318

38

38
189

189

188

188

27

27

256

256

112

112
92

92

910

NRINRE >

854

214
27
241
409
409
36

36

315

315

100

100
98

98

1202

38

38

24

24

749

112

112

283
283

213
213

92

92

702

549

175

13
188
359
359

79

79

1
1
4
4
496 520
76 91
3
76 94
363 315
363 315
62 62
62 62
4
4

342

178

178

239
239

48

[ERY

628 501 475 466

163

688

695
102
102
156 81 58 40 20 21 10 11 3 6 3 3 3 11252
629

633
11 3 5 3 3 2082
241
1 3 5 3 3 2323
3574
3574
314

162 95 35 27 4 17

162 95 35 27 5 17

318

2 685

2685

11

11

31 8 1041

31 8 1045
1 707

1 710
118
118
1 3 5 3 3 11417
638

194 95 35 35 5 17

642



2
Total
3
Total
4
Total
7
Total
8
Total
9
Total
10
Total
11
Total
Total
1
Total
2
Total
3
Total
4
Total
7
Total

166
54
220
334
334
61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16
16

1478

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

96
109

112
16

16
1462
162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

35
35

37

39
383
383

59

59
69

69
45
45
644
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

170
55
225
220
220
48

443
a43

91

91
104

104
17

17
129
13

13

35

35

37

37

383
383

161

53
214
448

73

73
376
376

101

101
115

115
14
14

1456

148

148
169

13
182
220
220

48

443
a43

178

178
402
402

32

32

221
221

95

95
119

119

1055

156

156
435
435

73

73
341
341

184

184
184
184

27

27

221
221

105

105
93

93

860

173

173
390
390

27

27
78
78

206

206

396
396

215

215

95

95

916

178

178
180
180

45
45

110
110

275
275

79

79

466

199
199

384
384

198
198

164

170

170

325
325

75

75

572

108

108
253
253

74

74

333
333

52

52

459

165

165
315
315

89

89

239
239

48

380

72

72
319
319

146

146

45
45

237

69

69

157

157

23

23

181

141

141

92

92

92

141 65

141 65

11 3 5 3

1 3 5 3

1 3 5 3

11 3 5

1 3 5

2095
252
2347
3536
3536
339

345
2777
2777

11

11
1060
1
1061
722
6

728

134

134

11581

647

4

651
2157

210
2367
3499
3499

368

4

372
2 865
2 865



10

11

10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total
Total

11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478

96

97
109

112
16

16
1461
157

157
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1458

96 59
96 59
109 69
109 69
16 45
16 45
1459 642
162 162
162 162
166 166
54 54
220 220
334 334
334 334
61 61
61 61
459 459
459 459
96 96
1
97 96
109 109
3

112 109
16 16
16 16
1461 1457

91

91
105

105
17

17
1254
13

13

37

37
383
383

59

59
69

69
45
45
607

96

96
116

116
14

14
1231

164

164
215
215

48

401
401

86

86
106

106
17

17
1037

90

20
118

118

884

151

151
422
422

66

66
310
310

91

91
117

117
14
14

100

512

168

168
378
378

14
14

85

85
23

23
8
8

90

20

876

173

173

176
176

95

95

1

8
8

1171 676 453

165

75

75

438

193

193

372
372

85

85

3
3
653

71

71

553

106

106

246
246

71

71

2
2
425

45

45

436

160

160

49
49

67

67

278

46

46

119

70

70

270
270

18

18

358

24

24

166

67

67

23

23

9

11

11

1075

2

1077

1 741
6

1 747
150

150

11 3 5 11739
656

4

660

129 104 4 11 3 2167
216

129 104 4 11 3 2383
3465

3465

395

142 65 4

399

2944

2944

11

11

23 1087

23 1090
1 2 756

1 2 765
166

166

153 106 4 1 3 11883



1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

153

153
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1454
9

166
54
220
334
334
61

63
459
459

157

157
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1458
153

153
166
54
220
334
334
61
2
63
459
459

31

31
166
54
220
334
334
61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1327
157

157
166

54
220
334
334

61

61
459
459

162

162
165

54
219
334
334

61

61
459
459

96

96
110

110
16

16
1457
31

31
165
54
219
334
334
61

61
459
459

37

37
348

57

57
69

69
45
45
557
162

162
160

160
324
324

61

61
416
416

159

159
210
210

48

364
364

82

82
107

107
17
17

987

37

37
317
317

146

146
409

30

30

13

13

86

86

48

14
14
746

154

154
205
205

47
47

163
163

367
367

81

81

620

142

142
396
396

11
11

166

168

168

173
173

90

8

E oo |m

158

158
356
356

186

186

361
361

81

81

w

632

163

163
157
157

104

104

239
239

67

67

412

180

180
315
315

155

155

15
15

63

63

235

102

102

68

68

16

16

84

150

150

65 77

65 77

69 77

66 42

66 42

665

669

11 2135
270

11 2405
3445

3445

420

426
3020
3020

11
11
1103

1107
774

783
182
182
11 12 048
674

678
2150
270
2420
3424
3424
447

453
3086
3086



10

11

10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total
Total

11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478

96

97
109

112
16

16
1310
54

58
166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

96
109

112
16

16
1358

96

97
109

112
16

16
1454

166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

96
109

112
16

16
1309

96

97
109

109
16

16
1453
153

153
166

166
334
334

61

61
421
421

96

96
109

109
16

16
1356

96

97
110

110
16

16
1327
157

157
166

166
334
334

61

61
457
457

96

96
109

109
16

16
1396

91 55
91 55
111 69
111 69
16 45
16 45
1341 524
144
144
160 155
54
214 155
324 270
324 270
61 61
61 61
414 374
414 374
91 86
91 86
111 112
111 112
16 16
16 16
1231 1218

78

78
62

62
17
17
607

37

37

104
104

53

53

45
45
239

82

82

14
14
645

149

149
195
195

10

10

74

74
36

36
17
17
481

167

77

77

600

137

137

359
359

78

78

14
14
589

85

85

414

153

153

315
315

73

73

551

77

77

576

158

158

81

81

248

63

63

167

175

175

270
270

73

73

523

30

30

182

100

100

48

150

66 46

145 65

145 65

11
11
1118

1123
792

801
198
198
12194
679

687
2231
216
2447
3403
3403
474

3147
3147
11
11
1137

1138
811

820
214
214
12 347



10

10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16
16

1478

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1463
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

54

58
166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

96
109

112
16
16

1358

162

162
166
54
220
334
334
61
2
63
459
459

166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1241
54

54
166

166
334
334

61

61
459
459

153

153
166

166
334
334

61

61
421
421

96

96
109

109
16

16
1356

166

166
334
334

61

61
459
459

157

157
162

162
324
324

61

61
414
414

91

91
109

109
16

16
1334

162

162
324
324

61

61
381
381

155

155
315
315

61

61
374
374

86

86
112

112
16

16
1119
157

157
158

158
315
315

61

61
374
374

150

150
246
246

61

61
151
151

82

82
58

58
16
16
764

150

150
305
305

61

61
194
194

13

13

51

51

45
45
109

145

145
239
239

40

168

144 133

144 133

325
325

70 74

70 74

17 14
17 14
232 546

139

139

148

148

239
239

69

69

465

129

129
315
315

153 167

153 167

262
262

77 69

77 69

w =

239 502

143 142

143 142
192
192

67 133

67 133

133 65

133 65

62

62

62

129

129

688

696

4 2308
162

4 2470
3381

3381

501

507
3196
3196

11
11
1149

1151
829

838
4 230
230
4 4 12 480
697

H

705

4 2329
162

4 2491
3360

3360

528

534
3244
3244



11

Total
9

Total
10

Total

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total

Total

Total

11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478

96

97
109

112
16

16
1467
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1467

96

97
109

112
16

16
1463
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1467

96

96
109

109
16

16
1295
162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1458

96

96
109

109
16

16
1241
54

54
166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1295

91

91
109

109
16

16
1144

166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1241

86

86
109

109
16

16
1276

158

158
315
315

61

61
346
346

86

86
109

109
16

16
1091

82

82
78

78
16
16
886

154

154
305
305

61

61
214
214

82

82
94

9
16
16
926

78

78

16
16
519

145

145
297
297

61

61
20
20

78

78

16
16
618

169

49

49

45
45

140

140

232
232

74

74

16
16
469

66

66

17
17
223

47

a7

45
a5
92

70

70

14
14
528

135

135

63

63

17
17
215

65

65

[EnY

2 os | oo [on

125

125

197
197

66

66

14
14
402

68

=

219

138

138

62

62

209

24

24

1

1

3 2 1
3 2 1
161 67 130
137 129
137 129
18 23

18 23

1

1

8 3 2
8 3
164 155 2

11
11
1159

1162
846

855

4 246

4 246

4 4 12 608

702

12

714

38 2295
216

38 2511
3350

3350

555

561
3334
3334

11
11
1175

1179
861

870
262
262
12792



12

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total

Total

Total
Total

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16
16

1467

13
166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1314

162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

109
16

16
1460

162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1458

54

54
166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1295

166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16
16

1241

154

154
305
305

61

61
247
247

82

82
109

109
16
16

974

150
150
297
297

61

61

78

78

16
16
602

141
141
289
289

31

31

74

74

16
16
551

136

136

123
123

70

70

16
16
345

45

45

45
45
90

711

12

723

131 122 134 133 13 2276
270

131 122 134 133 13 2546
3352

3352

580

588

3460

3460

11

11

60 63 53 1197
5

60 63 53 1202
872

9

881

17 14 8 8 3 2 1 4 278
17 14 8 8 3 2 1 4 278
208 199 195141 16 2 1 4 13041

17047 16503 16278 15722 14952 13694 12427 8697 6566 5635 5235 4436 3247 2162 1351 932 239 71 36 19 22 24 26 29 32 145382

Fonte: Elaboragao propria
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Tabela 2 — Nova Solucdo: Numero de cirurgias realizadas na instituicdo i (SNS) em cada periodo (t, em meses) a utentes com prioridade 1 e 2

Instituicdao Nivel de Periodo t
do SNS Prioridade Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 139 153 153 153 153 153 157 153 153 157 153 153 1830
1 2 18 4 4 4 4 4 4 4 4 4 54
Total 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 157 1884
1 71 107 54 102 150 96 42 96 96 96 150 150 1215
2 2 79 43 96 48 54 108 108 54 54 585
Total 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 150 1 800
3 1 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3540
Total 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 295 3 540
1 33 36 32 34 36 34 34 34 34 34 36 36 413
4 2 3 4 2 2 2 2 2 2 19
Total 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 36 432
1 282 285 282 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3417
7 2 5 3
Total 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 285 3420
- 1 27 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 148
Total 27 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 11 148
1 44 44 46 46 46 46 41 46 46 46 46 46 541
9 2 2 2 5 11
Total 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 46 552
1 94 101 98 101 98 98 98 98 98 98 98 101 1181
10 2 7 3 3 3 3 3 3 3 3 31
Total 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 101 1212
Total 1097 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 1081 12 988

Fonte: Elaboragdo propria
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Tabela 3 — Nova Solugdo: Transferéncias realizadas entre instituicdes em cada periodo (t,

Periodo  Instituicdo

t

N woN

Total

1 8 10

45

27
53
20

29
56
21

31
59

27
51

27

28
53

13

10

10

11

11

12

em meses)

16

48

53

51

56

50

55

54

59

54

57

58

62

62

67

67

172

Instituicao i’

17

21

21

21

21

22

22

23

23

24

24

25

25

27

27

29

21 22 23
1 1
1 1

1 1 1
1 1 1
1 2 2
1 2 2
2 2 2
2 2 2
2 3 3
2 3 3
2 2 2
2 2 2
3 3 3

24
16
51

74
17
56

81
19
54

80
21
52

82
19
44

73
18
44

73
17
43

71
20
45

10

10

10

44

Total

36
71
81
29
217
43
77
82
35
237
47
76
86
35
244
49
73
95
38
255
45
59
98
34
236
44
60
108
35
247
43
60
113
36
252
47
61
125



10 7

11 7

Total
Total

Nota: SO foram transferidos utentes de nivel de prioridade 1.

30
58
22

31
61
21

26
52
18

21
42

65 582

12 70

4

12 68

12 72

2

7 47

7 49

1

5 28
5 29

99 629

173

29

29

29

20

20

11

11
252

16

Fonte: Elaboracdo propria

1
20

21
43

21
36

17
28

1 53
20 806

86

20

38
271
49
60
126
40
275
46
49
84
34
213
35
37
48
28
148
2595



Apéndice Il

Tabela 1 - Andlise de Sensibilidade a producao das instituicdes 10 e 11: Solucdo apresentada pelo modelo formulado, por Instituicdao i do

SNS, por unidade de tempo considerado (e, em meses), e por periodo de tempo (t, em meses)

Tempo de Espera (e)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 Total
148 190 133 62 43 22 3 5 606
1 2 6 3 5 3 1 18
Total 154 193 138 65 43 23 3 5 624
170 162 184 195 221 114 180 78 93 183 167 97 35 41 331917 911 3 5 3 3 3 2026
2 2 35 55 53 35 20 27 5 13 6 3 4 2 3 1 2 1 1 266
Total 35 225 215 219 215 248 119 193 84 9% 187 169 100 36 43 3419171011 3 5 3 3 3 2292
3 1 1 220 448 415 193 429 315 374 384 329 282 133 40 30 7 31 2 3606
Total 1 220 448 415 193 429 315 374 384 329 282 133 40 30 7 312 3 606
37 48 73 45 27 38 5 4 6 1 1 1 286
4 2 2 3 5
Total 39 48 76 45 27 38 5 4 6 1 1 1 291
383 453 464 287 309 346 272 64 10 1 2589
7 2 3 3
1 Total 386 453 464 287 309 346 272 64 10 1 2592
22 3 1 1 27
8 2 0
Total 22 3 1 26
59 91 101 100 119 105 97 8 65 64 50 39 16 15 8 3 2 1018
9 1 1 1 2 5
Total 60 92 102 102 119 105 97 8 65 64 50 39 16 15 8 3 2 1023
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10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total

69

69
45
45
789
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459

459
11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166

104 114
4 2
108 116
17 14
17 14
1356 1595
147 153
6 3
153 156
170
35 55
35 225
1 220
1 220
37 48
2
39 48
383 453
3
386 453
59 91
1 1
60 92
16 17
16 17
690 1211
162 147
6
162 153

119

119

1263

74

74

162

53

215

448

73

73
464

464

101

102

1381
153

153

91

92

1006
62

62
184
35
219
415
415
45

45
287

287

100

100

126

126

1318

188
192
188
188

27

27
284

284

112

112

813

40

40

854

22

22
214

214
416
416

23

23
315

315

100

100

1094

24

24

749

112

112
305
305

37

37

92

92

546

175

549

175

175

363
363

80

80

619

1

1

4

4
496 520 342
76 91 178
76 91 178
330 315 239
330 315 239
62 61 48
62 61 48
1
1
468 467 466

156

162

162

38

38

201

81

95

95

95

688
7
695
102
102
58 4020211011 3 5 3 3 3 11251
620
13
633
35 41 3 911 3 5 3 3 2086
236
35 41 3 911 3 5 3 3 2322
3574
3574
314
4
318
2682
3
2685
11
11
1040

1044
120

123
68
68
35 41 3 911 3 5 3 3 10778
632
10
642



2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total

166
54
220
334
334
61

63
459

459
11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

166
54
220
334
334
61

63
458

458

96

97

16

16
1350
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

35
35

37

39
383

386

59

60

676
162

162
166

54
220
334
334

61

63
458
458

170

55
225
220
220

48
453

453

91

91

1190

34
34

37

37

381
381

161

53
214
448

73

73
464

464

101

101

1309
153

153
169

169
220
220

48

453
453

178
178
402
402

32

32
265

265

95

95

973

156

156
435
435

73

73
421
421

182
182
184
184

27

27
262

262

105

105

762

173

173
390
390

25

25
244
244

206
206

403
403

40

40

95

95

745

177
177

180
180

176

110

110

297
297

81

81

488

199

199
391
391

170

170

329
329

75

75

575

108

108
289
289

74

74

315
315

49

49

438

165

165
319
319

89 173 148

89 173 148
270
270

47 45 23

47 45 23

1 1

1 1

406 219 172

71 71 146

71 71 146
272
272

67

67

67

141 65

141 65

3 911 3 5 3

3 911 3 5 3

3 911 3 5 3

3 911 3 5

3 911 3 5

2094
251
2345
3537
3537
339

345
2784

2787
11
11
1058

1061
117

120
34

10 882
647

651
2170
196
2366
3499
3499
366

372
2875
2875



Total
9

Total
10

Total

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total

Total

Total

11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478

96

97

1335
162

162
166

54
220
334
334

61

63

459

459

96

97

1335

96

97

1334
162

162
166

54
220
334
334

61

63

459

459

96

97

1335

59

59

512
162

162
166

54
220
334
334

61

61

458

458

96

96

1331

91 96
91 96
1 1
1 1
1135 1190
164

18
18 164
215
1 215
37 48
37 48
381 408
381 408
59 86
59 86
1
1
49 922

90

90

923

151
151
422

422
64

323
323

91

91

1060

100

100

458

168

168

378
378

84

89

89

680

172

172

176
176

94

75

75

472

193

193

379
379

83

71

71

556

106

106

281
281

71

631 443 655 458

177

47

47

390

160

160

278
278

67

67

506

45

45

116

69

69

45

45

114

23

23

170

69

69

23

23

92

142 65

141 65

141 65

142 66

11
11
1074

1077
117

120
16
16
3 911 3 5 10987
656

660

3 911 3 2148
234

3 911 3 2382
3466

3466

393

399
2947
2947

11
11
1087

1090
116

119
16
16
3 911 3 11090



1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16
16

1478

162

4

166

166
54

220

334

334
61

2
63

162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97

1335
162

162
166
54
220
334
334
61
2
63

162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

96

1334
49

49
166
54
220
334
334
61

63

162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

96

96

1332
153

153
166

54
220
334
334

61

61

17

17
165

54
219
334
334

61

61
458
458

96

96

1186
131

131
165

24
189
334
334

61

61

37

37

346
346

57

57

441
17

17
160

160
324
324

61

61

159
159
210

210
48

370
370

82

82

870

37

37

146

146
409

30

30

86

86

680

154
154

205
205

178

163

163

367
367

79

79

610

141

141
396
396

167

167

160
160

89

89

417

158

158
356
356

186

186

359
359

79

79

625

162

162
157
157

104

104

270
270

67

67

441

180

180
315
315

155

155

62

62

218

102

102

67

67

23

23

90

149

149

67 67

67 67

67 68

65 65

65 65

665

669

3 911 2133
270

3 911 2403
3446

3446

420

426
3018
3018

11
11
1104

1106
117

120

16

16
11215
674

3 911

678

3 9 2177
240

3 9 2417
3424

3424

447

453



10

11

10

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

459
459
11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112

459
459

96

97

1335
162

166
166

54
220
334
334

61

63

459

459

96

97

459
459

96

97

1222

166
54
220
334
334
61

63

459

459

96

97

459
459

96

96

1323
49

49
166
54
220
334
334
61

61

459

459

96

97

459
459

96

96

1271
153

153
165

54
219
334
334

61

61

459

459

96

96

415

415

91

91

1069
131

131
160

160
324
324

61

61

416

416

91

91

315

315

55

55

408
17

17
155

155
314
314

61

61

374

374

86

86

59
59

78

78

541

37

37

59

59

53

53

179

82

82

620

149
149
200
200

10

10

74

74

75

75

590

136

136

384
384

78

78

84

[

153

153

346
346

71

71

75

75

571

157

157

154
154

80

63

63

165

175

175
10
10

35

35

185

100

100

48

65 65

144

144

3084
3084
11
11
1118

1121
117

120

16

16

9 11324
679

687

3 2161
270

3 2431
3403

3403

474

480
3144
3144

11
11
1132

1136
118

121



Total
Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total

Total

16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

1339
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97

1339

166

54
220
334
334

1178
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97

1335
162

166
166

54
220
334
334

1220

166
54
220
334
334
61

61
459
459

96

97

1171
162

162
166

54
220
334
334

1323
49

49
165
54
219
334
334
61

61
459
459

96

97

1220

166

54
220
334
334

1184
153

153
160

160
324
324

61

61

416
416

91

91

1206
49

49
160

160
324
324

1008

155

155
314
314

61

61

376
376

86

86

993
153

153
155

155
314
314

150

150
150
305
305

61

61
109
109

82

82

708

150
150

305
305

180

434

13

13

51

51

65

145

145
297
297

599

144

144

195
195

70

70

410

571

132

132

372
372

74

74

578

139

139
183
183

392

148

148

202
202

67

67

418

128

128
270
270

257 148

152 170

152 170

76 67

76 67

229 238

143 147

143 147

145

76 65

76 65

76 66

141 65

141 65

16

16
11429
688

696
2181
270
2451
3383
3383
501

507
3196
3196

11
11
1144

1149
118

121
16

16
11530
693
12
705
2203
270
2473
3364
3364



10

11

4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16
16

1478

162

4

166

166
54

220

334

334
61

2
63

459

459
11
11
96

97

61

63
459
459

96

97

1182
162
4
166
166
54
220
334
334
61
2
63
459
459

96

97

61

63
459
459

96

97

1339

166
54
220
334
334
61

63

459

459

96

97

61

61
459
459

96

97

1333
162

162
166

54
220
334
334

61

61

459

459

96

97

61

61
459
459

96

97

1171
162

162
166

54
220
334
334

61

61

459

459

96

97

61

61

416

416

91

91

1102

166

166
334
334

61

61

459

459

96

96

61

61

375

375

86

86

1145
49

49
155

155
314
314

61

61

376

376

86

86

61

61

158

158

82

82

757

150
150
305
305

61

61
201
201

82

82

181

40

78

78

561

145
145
297
297

61

61

78

78

49

49

50

140

140

289
289

74

74

66

66

389

47

47

70

70

468

135

135

146
146

63

63

63

63

207

125

125

66

66

67

67

215

138

138

55

55

528

534

3244

3244

11

11

23 1155

23 1160
1 117

1 120
16

16

11 627
702

12
714
2229
270
2499
3356
3356
555

165 65

142 103

142 103

561

3331

3331

11

11

45 1172

45 1177



12

10

Total

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total
Total

109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478

17047 15270 14980 14567 13919 12666 11275 7606 6233 5777 5390 4789 2264 1865 1335 669 23 33 33 37 34 3940 3 3

1339
162

162
166

54
220
334
334

61

63

459

459

96

97

1335

1182
62

66
166
54
220
334
334
61

63

459

459

96

97

1239

1333

166
54
220
334
334
61

63

459

459

96

97

1178

1333
162

162
166

54
220
334
334

61

61

459

459

96

97

1333

1116
162

162
166

54
220
334
334

61

61

459

459

96

96

1332

1042

166

166
334
334

61

61

459

459

96

96

800

151

151
305
305

61

61

242

242

82

82

582

146
146
297
297

61

61

78

78

1116 841 582

510

141
141
289
289

31

31

74

74

535

48 344 191 194 188

136

136

130
130

70

70

336

Fonte: Elaboragdo propria

182

131 122 134

131 122 134

45 60 63 51

45 60 63 51

45 191 185 185

104

89

89

89

116

119

16

16
11784
715

723
2212
324
2536
3359
3359
580

588
3455
3455

11
11
1195

1200
109

112

16

16

12 000
135 897



Tabela 2 - Andlise de Sensibilidade a producdo das instituicdes 10 e 11: Transferéncias

Periodo
t

realizadas entre instituicGes em cada periodo (t, em meses)

Instituicao
i

N wN

Total

12
16

23

45
19

27

53
19

29

56
21

31
60
19

28
53
19

28
53
19

28

54
19

15

10

10

10

10

11

11

11

18

48

53

45

50

51

56

56

60

55

58

58

62

63

68

66

Instituicao i’

19

21

21

19

19

21

21

24

24

24

24

25

25

27

27

28

183

23 24 25
1 1

1 1

1 1 1
1 1 1
2 2 2
2 2 2
2 3 3
2 3 3
2 3 3
2 3 3
2 2 2
2 2 2
3 3 3

26
15
51

2

74
17

55

79
19

55

81
21
52

82
19
44

72
18
45

74
19
43

73
19

42

10

10

10

10

10

44

Total

37
71
81
30
219
44
76
72
34
226
46
77
86
35
244
49
72
102
38
261
46
59
103
35
243
45
61
108
36
250
47
60
114
36
257
47
59
122



9 30 8 38

Total 9 56 11 71 28 3 3 3 72 7 3 266

2 8 20 20 48

3 5 4 42 7 58

9 7 2,12 68 29 3 3 3 3 3 126
9 31 9 40

Total 8 58 12 72 29 3 3 3 74 7 3 272

2 7 19 18 44

3 5 2 35 5 47

10 7 1 8 48 20 2 2 2 2 2 87
9 26 8 34

Total 7 51 8 5 20 2 2 2 63 5 2 212

2 17 16 33

3 4 1 27 4 36

11 7 4. 29 12 1 1 1 1 1 50
9 22 6 28

Total 43 4 30 12 1 1 1 5 4 1 147

Total 78 582 97 630 250 18 21 21 795 84 21 2597

Fonte: Elaboracdo propria

Nota: SO foram transferidos utentes de nivel de prioridade 1.

Tabela 3 - Anadlise de Sensibilidade a produgdo das instituicées 10 e 11: NUmero de
utentes transferidos por Tempo de Espera (e, em meses) por Instituicdo de Origem (SNS)
no total dos 12 periodos (em meses) considerados

Instituicdo Tempo de Espera (e)

de Origem Total
(SNS) 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

2 6 43 48 49 48 44 41 40 43 41 37 32 14 486
3 76 87 93 88 90 87 8 70 676
7 340 343 318 50 1051
9 44 48 47 45 43 41 35 34 27 17 3 386
Total 6 503 526 507 231 177 169 160 147 68 54 35 14 2597

Fonte: Elaboracdo propria

184



Tabela 4 - Andlise de Sensibilidade a producdo das instituicdes 10 e 11: Numero de
utentes recebidos por Tempo de Espera (e, em meses) em cada Instituicdo de Destino no

total dos 12 periodos (em meses) considerados

Instituicao Tempo de Espera (e)

de Total

Destno 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

10 6 9 10 8 8 6 5 5 6 6 5 4 78
12 65 71 65 63 60 57 54 53 39 31 16 7 582
15 31 33 30 3 97
18 192 193 188 39 5 6 6 1 630
19 81 80 77 12 250
23 7 6 5 18
24 7 8 6 21
25 7 8 6 21
26 87 97 103 95 94 91 87 79 23 18 14 7 795
40 10 12 13 11 12 10 8 8 84
44 7 8 6 21
Total 6 503 526 507 232 179 168 160 147 68 54 34 14 2597

Fonte: Elaboracdo propria
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Apéndice IV

Tabela 1 - Andlise de Sensibilidade a funcionalidade da instituicdo 8 como HD: Solucdo apresentada pelo modelo formulado, por Instituicdo i

do SNS, por unidade de tempo considerado (e, em meses), e por periodo de tempo (t, em meses)

Tempo de Espera (e)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 Total
1 148 190 133 62 43 22 3 5 606
1 2 6 3 5 3 1 18
Total 154 193 138 65 43 23 3 5 624
1 170 162 184 195 221 114 180 78 93 183 167 97 35 41 33 1917 911 3 5 3 3 3 2026
2 2 35 55 53 35 20 27 5 13 6 3 4 2 3 1 2 1 1 266
Total 35 225 215 219 215 248 119 193 84 9 187 169 100 36 43 34 1917 1011 3 5 3 3 3 2292
3 1 1 220 448 415 193 429 315 374 384 329 282 133 40 30 7 3 1 2 3606
Total 1 220 448 415 193 429 315 374 384 329 282 133 40 30 7 3 1 2 3606
1 37 48 73 45 27 38 5 4 6 1 1 1 286
4 2 2 3 5
Total 39 48 76 45 27 38 5 4 6 1 1 291
1 383 453 464 287 309 346 272 64 10 1 2589
7 2 3 3
1 Total 386 453 464 287 309 346 272 64 10 1 2592
1 22 3 1 1 27
8 2 0
Total 22 3 1 1 27
1 59 91 101 100 119 105 97 84 65 64 50 39 16 15 8 3 2 1018
9 2 1 1 1 2 5
Total 60 92 102 102 119 105 97 84 65 64 50 39 16 15 8 3 2 1023
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10

11

Total

10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

69

69
45
45
789
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459

459
11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220

104

108

17

17

1356

147

153

35

35

37

39
383

386

59

[any

69
45
45
788
162

162
166

54
220

114

116
14

14
1595
153

156
170

55
225
220
220

48

453

453

91

92
104

108
17

17
1319
147

153

35
35

119

119

1263
74

74
162
53
215
448

73

73
464

464

101

102
114

114
14

14
1504
153

153
170

55
225

91

92

1006
62

62
182
35
217
415
415
45

45
287

287

100

100
120

213

126

126

1318

187
20
207
188
188
27

27
284

284

112

112
92

92

920

176

176

40

40

854

22

22
212

212
416
416

23

23
315

315

100

100
94

1186

180

180

24

24

749

112

112

305
305

37

37

92

92

204

204

549

174

174

363
363

80

[y

620

110

110

187

496

76

76

330
330

62

62

468

168

168

520

91

91

315
315

61

61

471

74

74

342

177

177

239
239

48

=

466

89

89

156

161

161

38

38

201

171

171

81

95

95

95

149

149

58 40 20211011 3 6 3 3 3

35 28

911 3 5 3 3

35 28 0 0 0 911 3 5 3 3

35 28

67

67

911 3 5 3 3

911 3 5 3

911 3 5 3

688
7
695
102
102
11 252
620
13
633
2062
252
2314
3574
3574
314
4
318
2682
3

2 685
18

18
1040

1044
705

712
118
118
11416
632
10
642
2081
251
2332



10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

334
334
61

63
459

459
11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97

334
334
61

63
459

459

96

97
109

112
16

16
1463
162

162
166

54
220
334
334

61

63

459

459

96

97

37

39
383

386

59

60
69

69
45
45
788
162

162
166

54
220
334
334

61

63

458

458

96

97

220

220

48

453

453

91

91
104

104
17

17
1311

30

30

37

37

383

383

59

59

448

73

73
464

464

101

101
115

115
14

14
1437
153

153
168

168
220

220
48

453
453

91

91

402
402
32

32
265

265

95

95
121

154
435
435

73

73

421

421

96

96

184
184
27

27
261

261

104

104
9

9

860

170

170
390
390

25

25

242

242

90

90

403
403

40

40

95

95

747

174

174

180
180

99

929

297
297

81

81

490

196

196

391
391

89

89

188

329
329

75

75

575

108

108

289
289

75

75

315
315

49

49

438

162

162

319
319

71

71

270
270

47

47

410

71

71

272
272

47

a7

45

45

218

71

71

45

45

23

23

174

147

147

23

23

67

141 65

141 65

911 3 5 3

911 3 5

911 3 5

3537
3537
339

345
2784

2787
19

19
1057
3
1060
725
6
731
134
134
11587
647
4
651
2153
192
2345
3499
3499
366

372
2875
2875

19
19
1073

1076



10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total

Total

Total

1

Total
2

Total

Total

109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

109

112
16

16
1463
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1463
162

166
166

54
220
334
334

109

109
16

16
1459
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1463
162

162
166

54
220
334
334

69

69
45
45
624
162

162
166

54
220
334
334

61

61
458
458

96

97
109

109
16

16
1457
162

162
166

54
220
334
334

105

105
17

17
1256

13
13

37

37
381
381

59

59
69

69
45
45
605
13

13
164
50
214
334
334

116

116
14

14
1318

162

162
215
215

48

408
408

86

86
106

106
17

17
1043

122

122

148
422
422

64

323
323

91

91
117

117
14

14
1188

156

156
210
210

463

164

164

378
378

85

85
27

27

663

142

142
409
409

w =

681

168

168

176
176

94

94

[y

Bl |oo |

158

158
367
367

189

474

188

188

379
379

80

80

652

162

162
160
160

555

106

106

281
281

71

71

460

181

181
359
359

390

156

156

278
278

67

67

504

104

104
270
270

120

69

69

45

45

114

150

150

172

69

69

23

23

96

67

67

143

141

141

143

67

67

65

65

65

67

65

65

911 3 5

9 11 3

911 3

911 3

9 11

9 11

744

6
750
150
150
11737
656
4
660
2123
229
2352
3466
3466
393

399
2947
2947

19

19
1085
4
1089
760
9

769

166

166

11 867

661

8

669
2100

266
2 366
3446
3446



10

11

10

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16
16

1478

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112

61

63
459
459

96

97
109

112
16
16

1467

162

166
166

54
220
334
334

61

63

459
459

96

97
109

112

61

63
459
459

96

97
109

112
16
16

1463

166
54
220
334
334
61

63

459
459

96

97
109

112

61

61
459
459

96

96
109

109
16
16

1457

162

162
166

54
220
334
334

61

61

459

459

96

97
109

109

61

61
458
458

96

96
110

110
16
16

1303

162

162
164

20
184
334
334

61

61

459

459

96

96
110

110

37

37
346
346

57

57
69

69
45
45
555
13

13
158

158
324
324

61

61

415

415

91

91
111

111

48

370

370

82

82
107

107
17

17
991

37

37

315

315

55

55
69

69

30

30

86

86
52

52
14

14
742

150

150

205
205

59

59

78

78
67

67

81

81

616

137

137

396
396

82

82

190

89

89

421

152

152

356
356

77

77

75

75

620

156

156

157
157

84

[any

67

67

443

175

175

315
315

71

71

62

62

215

102

102

63

63

23

23

20

141

141

35

35

420

426
3018
3018

19
19
1102
3
1105
779
9

788

182

182

12019

666
12
678
2138
236
2374
3424
3424
447
6
453
3084
3084
19

19
1116

1120
797

806



11

10

11

Total
Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63

16

16
1467
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1467
162

162
166

54
220
334
334

61

63

16
16
1310
162
4
166
166
54
220
334
334
61
2
63
459
459

96

97
109

112
16

16
1467
162

166
166

54
220
334
334

61

63

16

16
1458
5

166
54
220
334
334
61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1301
162

162
166

54
220
334
334

61

61

16

16
1423
9

164
54
218
334
334
61

61
459
459

96

97
110

110
16

16
1305

165
53
218
334
334
61

61

16

16
1190
162

162
158

158
324
324

61

61
416
416

91

91
111

111
16

16
1340

159

159
324
324

61

61

45
45
522
13

13
152

152
314
314

61

61
374
374

86

86
112

112
16

16
1129
26

26
152

152
314
314

61

61

17
17
621

37

37
59
59

53

53
42

42
45
45
237

146

146
305
305

61

61

14
14
630

144
144
200
200

10

10

74

74

17
17
447

13

13

191

595

133

133

384
384

78

78

14
14
609

138

138
195
195

407

146

146

346
346

73

73

575

129

129
372
372

3

566

150

150

154
154

80

80

394

141

141
202
202

2

167

169

169

10
10

67

67

251

144

144

1

179

100

100

48

150

163

163

65 69

131

131

134

65 65

65 65

198
198
12156
675
12
687
2111
270
2381
3403
3403
474

480
3144
3144

19
19
1130

1135
816

825
214
214
12 288
688

696
2131
269
2400
3383
3383
501

507



10

10

11

10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total
Total

459
459
11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478

459
459

96

97
109

112
16

16
1463
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1463

459
459

96

97
109

112
16

16
1467
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1463

459
459

96

97
109

109
16

16
1458
53

53
166
54
220
334
334
61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1349

459
459

96

97
109

109
16

16
1300
162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1457

416
416

91

91
110

110
16

16
1187

160
29
189
324
324
61

61
416
416

91

91
109

109
16

16
1207

376
376

86

86
112

112
16

16
1144

154

154
314
314

61

61
375
375

86

86
110

110
16

16
1117

109
109

82

82
62

62
16
16
782

146

146
305
305

61

61
158
158

82

82

80

16
16
849

51

51

45
45
110

141

141
297
297

40

78

78

16
16
573

192

70

70

17
17
422

49

49

45
45
95

74

74

14
14
589

134

134

183
183

66

66

17
17
400

69

69

421

125

125

270
270

69

69

14
14
478

76

76

230

135

135

65

65

210

63

63

231

138

138

67

67

215

2
2

1
1

68 66

157

157

23

23

185

N NN

(RN

H

3196
3196
19
19
1143

1148
832

841
230
230
12420
701

705
2120
299
2419
3364
3364
528

534
3244
3244

18
18
1156

1160
847

856
246
246
12 546



11

12

10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1467
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

97
109

112
16

16
1306

166
54
220
334
334
61

63
459
459

162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1458

166
54
220
334
334
61

63
459
459

53

53
166
54
220
334
334
61

61
459
459

96

97
109

109
16
16

1349

162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

162

162
166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16
16

1403
53

53
166
54
220
334
334
61

61
459
459

155

155
314
314

61

61
376
376

86

86
109

109
16
16

1118

162

162
166

166
334
334

61

61
459
459

149

149
305
305

61

61
201
201

82

82
95

95
16
16
910

151

151
305
305

61

61
242
242

140
140
297
297

61

61

78

78

16
16
594

145

145
297
297

61

61

193

135

135

289
289

74

74

16
16
522

136

136
289
289

31

31

47

47

45
45
93

131

131
130
130

130

130

146
146

63

63

17
17
356

122

122

65

65

14
14
201

126

126

131

131

62

62

201

120

120

134

134

39

39

181

127

127

84

84

89

62

62

706

714
2176
270
2446
3356
3356
555

561
3331
3331

16
16
1172

1177
861

870

1 4 262
1 4 262
1 4 12733
711

12

723

2160

324

2484

3359

3359

580

N NN

588
3455
3455



1 11 11

8
Total 11 11
1 96 96 96 96 96 96 96 82 78 74 70 45 60 62 52 1195
9 2 1 1 1 1 1 5
Total 97 97 97 97 97 96 96 82 78 74 70 45 60 62 52 1200
1 109 109 109 109 109 109 109 109 872
10 2 3 3 3 9
Total 112 112 112 109 109 109 109 109 881
1 1 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 45 17 14 8 8 3 2 1 4 278
Total 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 16 45 17 14 8 8 3 2 1 4 278
Total 1478 1467 1310 1303 1458 1348 1403 966 597 546 347 90 203 19 187 70 3 2 1 q 12979
Total 17047 16794 16410 15943 15154 13929 12560 8277 6355 5875 5475 4860 2286 1880 1337 563 30 28 15 24 27 29 31 34 37 145000

Fonte: Elaboracdo propria
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Tabela 2 - Andlise de Sensibilidade a funcionalidade da instituigao 8 como HD:

Transferéncias realizadas entre instituicdes em cada periodo (t, em meses)

Periodo
t

Instituicao
i

10

12
16

23

45
18

27
52
19

29

56
21

31

60
19

28

53
18

28

52
19

28

54
19

30

56
20

15

10

10

10

10

11

11

11

11

18

48

53

45

50

51

56

56

60

55

58

58

62

63

68

66

71

195

Instituicao i’

19

21

21

19

19

21

21

24

24

24

24

25

25

27

27

28

28

23 24 25
1 1

1 1

1 1 1
1 1 1
2 2 2
2 2 2
2 3 3
2 3 3
2 3 3
2 3 3
2 2 2
2 2 2
3 3 3
3 3 3

26
16
51

75
17
55

79
19
55

81
21
52

82
18
44

72
18
45

74
19
43

73
19
42

72
20

40

10

10

10

10

10

Total
46

45

71

1 81
30

1 227
49

76

72

35

231

54

77

1 86
35

1 252
58

72

2 102
38

2 270
53

59

3 103
35

3 250
51

61

3 108
36

3 256
54

60

2 114
36

2 264
51

59

3 122
38

3 270
51



7 2 12 68 29 3 3 3 3 3 126

9 9 30 9 39
Total 7 57 12 72 29 3 3 3 74 7 3 274

2 5 3 18 17 43

3 5 2 35 5 47

10 7 1 8 48 20 2 2 2 2 2 87
9 26 8 34

Total 5 3 50 8 50 20 2 2 2 6 5 2 21

2 16 16 32

3 4 1 27 4 36

11 7 4 29 12 1 1 1 1 1 50
9 21 7 28

Total 41 4 30 12 1 1 1 51 4 1 146
Total 75 65 576 97 630 250 18 21 21 795 83 21 2652

Fonte: Elaboracdo propria

Nota: S6 foram transferidos utentes de nivel de prioridade 1.

Tabela 3 - Andlise de Sensibilidade a producdo das instituicdes 10 e 11: NUmero de
utentes recebidos por Tempo de Espera (e, em meses) em cada Instituicdo de Destino no

total dos 12 periodos (em meses) considerados

Instituicao Tempo de Espera (e)

de Total

Destno 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

8 7 9 10 8 8 6 4 5 6 5 4 3 75
10 6 8 8 7 6 6 4 4 6 5 4 3 65
12 64 71 65 63 60 57 53 53 38 30 16 6 576
15 31 33 30 3 97
18 192 193 188 39 5 6 6 1 630
19 81 80 77 12 250
23 7 6 5 18
24 7 8 6 21
25 7 8 6 21
26 87 98 103 95 94 90 87 79 23 19 14 6 795
40 10 12 12 11 12 10 8 8 83
46 7 8 6 21
Total 13 508 535 513 237 183 171 163 153 71 57 36 12 2662

Fonte: Elaboragdo propria
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Apéndice V

Tabela 1- Distancia, em Km, entre as instituicdes de Origem e as instituicdes de Destino

Ho

Ho

Hp

Hp

10
68,6
129
57
220
55,8
170
206

102

20
16
88,9
53,5
208
115
190
166
68,3
47,8

11
42,2
97,6
94,1
217
151
226
174
102

21
129
179
172
298
234
309
256
189

96,4

UMP
12
30,9
92,6
29,4

212
97,6
173
170
66,6
62,7

22
4,8
82,5
64,5
202
126
201
160
72,5
39,3

13
119
48,3
77,7
64,4
146
125
86,6
115
150

HSP
23
63,1
93,7
3,4
191
73,7
140
159
56,5
93,6

14
39,3
74,7
21,8
215
89,3
165
152
58,2
66,4

24
64,1
94,7
2,3
190
74,7
139
160
57,5
94,6

197

15
118
161

74,4
214

1,4
164
257

50,9

152

25
86,3

91,4
127
160
175

84,7
129

97,2

HSP
16
148
226
113
253
41,8
203
296
80,3
182

26
62,2
92,6
4,6
189
72,8
139
158
55,5
92,6

17
78
127
121
247
182
258
205
137
43,1

27
233
272
186
255
124
205
298
177
264

18
116
165

78,6
218

3,1
168
261

49
151

HCump
28
154
193
97,6
159
57,8
109
203
11
185

19
124
173

86,8
227

15,2
176
270

56,9
159

29
123
173
166
292
228
303
250
182

90,2



30
1 113
2 151
3 156
Ho 4 270
7 218
8 93
9 228
10 13
Ho ' 11| 845
1
2
3
Ho 4
7
8
9
10
Ho g

39
61,5
90,5

190
72,2
140
168
53,3
92

31 32
141 80,2

191
184
310
246
321
268
201

130
123
249
185
260
207
139

113 47,3

40
58,1
93
6,5
194
68,7
144
170
53,6
88,5

33
140
166
183
285
244
320
243
199
112

41
66,8
95,2

5
187
71,9
136
172
58
97,3

HCump
34

127
176
170
296
231
306
253
186

93,8

HCsp

42
108
158
151
277
213
288
235
168

70,3

35

43
100
139

43,7
154

64,6
104
198

68,1
131

126
161
169
280
230
306
238
185

97,1

Fonte: Elaboracdo propria

36

44
205
257
170
276

98,8
226
319
137
239

119
48
162
267
223
299
225
178
90,2

37

45
261
301
215
283
152
233
326
190
292

145
194
188
309
249
325
272
204
117

38

119
179
162
287
223
298
245
178

90,2

46
251
294
208
276
145
226
319
183
285

Tabela 2 - Percentagem de Utentes que aceita ser transferido da instituicdo i para ai’

(Aii’) de acordo com a distancia, em Km, entre as institui¢des

Hp
10 11
1 81,34% 100%
2 43,26%  43,24%
3 97,89%  44,85%
Ho 4 25,36%  19,45%
7 100%  27,95%
8 32,82%  18,67%
9 27,09%  24,25%
10 0,00%  41,37%
Ho 10 sa71%  0,00%

uUMpP

12

95,15%
31,75%

100%
13,87%
30,12%
16,99%
17,29%
44,14%
46,89%

198

13
40,59%
100%
62,16%
75%
33,08%
38,64%
55,77%
42%
32,20%

14

55

A47%

29,18%

100%
10,14%
24,41%
13,21%
14,34%
37,46%
32,83%

HSP

15

1,19%
0,87%
1,88%
0,65%

100%
0,85%
0,54%
2,75%
0,92%

16
28,24%
18,5%
36,99%
16,52%
100%
20,59%

14,

12%

52,05%
22,97%



Ho

Hp

Ho

Hp

Ho

Hp

O 0O NP WNPR

11

O 00N B WNR

11

17
55,26%
33,94%
35,62%
17,45%
23,68%
16,71%
21,02%
31,46%

100%

24
3,59%
2,43%
100%
1,21%
3,08%
1,65%
1,44%
4%
2,43%

31
80,14%
59,16%
61,41%
36,45%
45,93%

35,2%
42,16%
56,22%

100%

HSP

18 19 20 21 22
2,67% 12,26% 100% 74,73% 100%
1,88% 8,79% 18% 53,85% 5,82%
3,94% 17,51% 29,91% 56,05% 7,44%
1,42% 6,7% 7,69% 32,35% 2,38%
100% 100% 13,91% 41,2% 3,81%
1,85% 8,64% 8,42% 31,2% 2,39%
1,19% 5,63% 9,64% 37,66% 3%
6,33% 26,71% 23,43% 51,01% 6,62%
2,05% 9,56% 33,47% 100% 12,21%
HSP HCuwmp
25 26 27 28 29
2,32% 7,40% 53,22% 37,53% 73,33%
100% 4,97% 45,59% 29,95% 52,14%
2,19% 100% 66,67% 59,22% 54,34%
1,57% 2,43% 48,63% 36,35% 0,000%
1,25% 6,32% 100% 100% 0,000%
1,14% 3,31% 60,49% 53,03% 0,000%
2,36% 2,91% 41,61% 28,47% 0,000%
1,55% 8,29% 70,06% 52,07% 0,000%
2,06% 4,97% 46,97% 31,24% 100%
HCuwmp
32 33 34 35 36 37
58,98% 80% 73,86% 77,06% 75,8% 80,69%
36,38% 67,47% 53,3% 60,31% 60,95% 60,31%
38,46% 61,2% 55,18% 57,46% 55,68% 62,23%
19% 39,3% 31,69% 34,68% 33,78% 37,86%
25,57% 45,9% 40,61% 42,22% 40,45% 46,99%
18,19% 35% 30,65% 31,73% 30,17% 36%
22,85% 46,09% 37,08% 40,8% 40,09% 43,01%
34,03% 56,28% 50,43% 52,49% 50,37% 57,35%
100% 100% 100% 100% 100% 100%

199

23
5,39%
3,63%
100%
1,78%
4,61%
2,43%
2,14%
6,02%
3,63%

30
74,78%
55,96%
54,17%

31,3%
38,76%
28,84%
37,06%
48,84%

100%

38
75,8%
50,39%
55,68%
31,43%
40,45%
30,27%
36,82%
50,67%
100%



39
1 6,5%
2 442%
3 100%
Ho 4  2,11%
7 554%
8  2,86%
9  2,38%
10 7,5%
Ho 01 435%

40
11,19%
6,99%
100%
3,35%
9,46%
4,51%
3,82%
12,13%
7,34%

Fonte: Elaboracao prdpria

41
7,49%
5,25%

100%
2,67%
6,95%
3,68%
2,91%
8,62%
5,14%

HCsp

42
65,09%
44,49%
46,56%
25,38%

33%
24,41%
29,91%
41,85%

100%

200

43
43,7%
31,44%
100%
28,38%
67,65%
42,02%
22,07%
64,17%
33,36%

a4
48,2%
38,44%
58,12%
35,8%
100%
43,72%
30,97%
72,12%
41,34%

45
58,24%
50,5%
70,7%
53,71%
100%
65,24%
46,63%
80%
52,05%

46
57,77%
49,32%
69,71%
52,54%

100%
64,16%
45,45%
79,23%
50,88%



Tabela 3 - Andlise de Sensibilidade a percentagem de utentes que aceitam ser transferidos de uma instituicdo do SNS para outra instituicao

do SNS ou convencionada: Solucdo apresentada pelo modelo formulado, por Instituicdo i do SNS, por unidade de tempo considerado (e, em

10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

148

154

35
35

37

39
383

386

59

60
69

69
45
45
789

190

193
170

55
225
220
220

48

453

453

91

92
104

108
17

17
1356

133

138
162

53
215
448

73

76
464

464
22

22
101

102
114

116
14

14
1595

meses), e por periodo de tempo (t, em meses)

Tempo de Espera (e)

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 Total
62 43 22 3 5 606
3 1 18
65 43 23 3 5 624

184 195 221 114 180 78 93 183 167 97 35 41 33 19 17 9 11 3 5 3 3 3 2026
35 20 27 5 13 6 3 4 2 3 1 2 1 1 266
219 215 248 119 193 84 9 187 169 100 36 43 34 19 17 10 11 3 5 3 3 3 2292
415 193 429 315 374 384 329 282 133 40 30 7 3 1 2 3 606
415 193 429 315 374 384 329 282 133 40 30 7 3 1 2 3 606
45 27 38 5 4 6 1 1 1 286
5

45 27 38 5 4 6 1 1 1 291
287 309 346 272 64 10 1 2589
3

287 309 346 272 64 10 1 2592
3 1 1 27

0

3 1 1 27

100 119 105 97 8 65 64 50 39 16 15 8 3 2 1018
2 5

102 119 105 97 8 65 64 50 39 16 15 8 3 2 1023
119 91 126 40 24 1 688
1 7

119 92 126 40 24 1 695
8 8 3 2 1 4 102

8 8 3 2 1 4 102

1263 1006 1318 854 749 549 496 520 342 156 81 58 40 20 21 10 11 3 6 3 3 3 11 252

201



10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

162

166
166

54
220
334
334

61

63
459

459
11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

148

6

154

35

35

37

39
383

386

59

[any

69
45
45
789
162

162
166

166
334
334

61

63
459
459

190

193
170

55
225
220
220

47

47
453

453

91

91
104

108
17

17
1354
69

69

37

39
383
383

55

55
162

162
448

73

73
217

217

101

101
87

87
14

14
1157
190

190
170

170
220
220

45

45
453
453

184
184
415
415

45

45
287

287

100

100
101

101

1140

55

55
138

138
448

73

73

43

43
85

85

193
193

80

80

110

110
91

91

612

415
415
10

10

22

22
98

98
429
429

31

31

104

104
126

126

811

193
193

202

620
13
633
865
144
1009
2040
2040
299

303
1879

1882
11

11
661

663
687

694
106
106
7341
638

642
640
54
694
1945
1945
289

295
1754
1754



8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total

11
11
96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166

58

59
109

109
16

16
1368
162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

96

96
109

112
16

16
1460
162

162

59

60
69

69
45
45
666
162

162
166

166
334
334

61

63
459
459

58

58
109

109
16

16
1367
162

162

91

91
104

104
17

17
1290

37

37
383
383

59

59
69

69
45
45
594
162

162

93

93
87

87
14
14
908
106

106
20

20
220
220

45

45
168
168

87

87
104

104
17
17

767

42

42
101

101

568

55

55
138

138

346
346

77

77

617

11
11
439

442
91 670

91 673
2 110

2 110
288 6 566
647

651
656
108
764
244 1813
244 1813
265

269
1928
1928

11
11
397

398
101 678

101 684
110
110
345 6628
656

660

203



10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

166
54
220
334
334
61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

166
54
220
334
334
61

61
459
459

96

96
109

112
16

16
1460
162

162
166

42
208
334
334

61

63
455
455

166

166
334
334

61

63
459
459

58

58
109

109
16

16
1367
162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

37

37
383
383

59

59
69

69
45
45

594

162

162
166

166
334
334

59

59
459
459

20

20
220
220

45

45
168
168

87

87
104

104
17
17

767

37

37
102
102

138

138

346
346

77

77

617

20

20
220
220

168
168

244
244

101

101

345

295
295

204

656
108
764
1813
1813
265

269
1928
1928

11
11
397

398
678

684
110
110
6628
656

660
684
150
834
1852
1852
279

283
2102
2102

11
11



9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166

96

96
109

112
16

16
1446
162

162
166

20
186
334
334

61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1424
162

162

96

96
109

112
16

16
1460
162

162
166

166
334
334

61

63
455
455

96

96
109

112
16

16
1404
162

162

14

14
109

109
16

16
1319
162

162
166

166
334
334

61

61
459
459

79

79
109

109
16

16
1386
162

162

59

59
69

69
45
45
313

166

166
334
334

59

59
174
174

109

109
16
16

873
17

17

12

12

104

104

532

69

69

70

77

77

372

220
220

168
168

86

86

482

205

373

374
686

695
109
109
6920
665

669
830
74
904
1891
1891
303

307
2174
2174

11
11
373

375
700

706
80
80

7117

674

678



10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

166
54
220
334
334
61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16
16

1478

162

4

166

166
54

220

334

334
61

2
63

459

459
11
11

166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

97
109

109
16

16
1460
162

162
166
10
176
121
121
61
2
63
459
459

166

166
334
334

61

61
459
459

96

97
109

109
16

16
1404
162

162
166

166
334
334
61
2
63
459
459

166

166
334
334

27

27
455
455

50

50
109

109
16

16
1319
162

162
166

166
295
295

61

61
459
459

36

36
298
298

61

61
405
405

79

79
109

109
16

16
1021

166

166
295
295

27

27
455
455

166

166
295
295

36

36

111
111

100

100

717

17

17

295
295
48

120
120

69

69

70

150

150
295
295

111
111

206

866
108
974
1930
1930
307

311
2348
2348

11
11
417

420
714

717
80

7469
683

687
980
64
1044
1969
1969
319

325
2522
2522

11
11



9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166

96

97
109

109
16

16
1203
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

109
16

16
1460
162

162

96

96
109

109
16

16
1405
162

162
166

10
176
121
121

61

63
459
459

96

97
109

109
16

16
1203
162

162

96

96
109

109
16

16
1364
162

162
166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1403
162

162

46

46
90

90
16
16
1104
18

18
166

166
295
295

61

61
285
285

96

96
109

109
16

16
1046
26

26

39

39
109

109

628

166

166
295
295

455
455

90

90
16
16
1040
18

18

90

90

655

17

17

295
295
32
32
120
120

39

39
101

101

207

469

471
725

728
80
80

7837

692

696
996
118
1114
2008
2008
346

352
2696
2 696

11
11
519

522
736

739
96
96

8234

701

705



10

11

10

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

166
54
220
334
334
61

63
459
459

11

11

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

166
54
220
334
334
61

61
459
459

96

97
109

112
16

16
1461
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

97
109

109
16

16
1460
162

162
166

54
220
334
334

61

61
459
459

166

166
121
121

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1190
162

162
166

166
334
334

61

61
459
459

166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1267
18

18
166

166
121
121

61

61
459
459

166

166
295
295

61

61
285
285

90

20
109

109
16

16
1040
26

26
166

166
334
334

61

61
459
459

26

26
295
295

290
290

90

90
16
16
735
18

18
96

96
295
295

36

36

285
285

208

1022
162
1184
2047
2047
375

379
2870
2870

11
11
570

573
744

750
112
112
8631
710

714
1092
162
1254
2086
2086
402

406
3039
3039

11
11



12

9

Total
10

Total
11

Total

Total

1

Total
2

Total
3

Total
4

Total
7

Total
8

Total
9

Total
10

Total
11

Total

Total
Total

96

97
109

112
16

16
1478
162

166
166

54
220
334
334

61

63
459
459

11

11

96

97
109

112

16

16
1478
17 047

96

97
109

112
16

16
1463
23

27
166
54
220
334
334
61

63
459
459

96

97
109

112

16

16
1328
16218

96

97
109

112
16

16
1461
162

162
166

54
220
334
334

61

63
459
459

96

97
109

112

16

16
1463
16 242

96

96
109

109
16

16
1403
162

162
166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109

16

16
1403
15091

96

96
109

109
16

16
1046
162

162
166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109

16

16
1403
11894

96

96
109

109
16

16
1267
18

18
166

166
121
121

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1046
9455

Fonte: Elaboragdo propria

45

45
98

98
16
16
889
26

26
166

166
334
334

61

61
459
459

96

96
109

109
16

16
1267

7372 749 549 496 520 342 156 81 58 40 20 21

209

621

624
752

761
112
112
9007
715

723
1162
162
1324
2125
2125
427

433
3213
3213

11
11
672

675
763

772
112
112
9388
10 11 3 6 3 3 3 9639



Tabela 4 - Andlise de Sensibilidade a percentagem de utentes que aceitam ser transferidos de uma instituicdo do SNS para outra instituicao

do SNS ou convencionada: Transferéncias realizadas entre instituicGes em cada periodo (t, em meses) considerado

Periodo Instituicdo

t i

10

11

Nivel de
Prioridade

1

2

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

195
33
228

102
102
69
69

400
58
22
80

11

11
11

11

12
12

12

224
27

251

42
42

w

298

10
10

13 14

295

295
33
33

R R R

300 100
52

57

12
12

15

158
34

192

87
87

300
33

33

210

Instituicao i’

16
18

18

203
203

223

17

123
11
134

11
11
26
26

174
24

27

18

27

27

22
22

50
15

15

19
95

103

105
105
88
88

300

34
34

20
78

85

36
36
11
11

132
14

14

21
48

50
1605
1605

43
43

22
28

29

28
28

59

23
91

95

100
95

95

Total
24

64 1217
4 133
68 1350
1605
1605
15
15
61 884
61 884
8 411
8 411
11
1
12
12
12
137 4289
13 310
75
13 385
134
134
35
35



10

11

11

11

Total

Total

Total

Total
Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total
Total

Total

Total

53
53

135

11
11

11

20

15
15

20

14
14

15

29
29

42

13

13

14

12
12

21

24
24

300
300

300

28
28

99

12
12
13
13

25

17
17

31
31

69

U NN W W

12
12
12

211

[N

11 10
11 10
38 27
8
8
8
4
4
4
14
14

78
78
32
32

154

20
20
35
35
14
14
69

32
32

32

42
42

23

NN R BR

139
171
171

172

NN

100

17

NN R BR

302
302
272
272
32
32
12
12
1172
171
171
53
53
95
95
16
16
335
12

13
75
75
17
17
105

102
102



10

11

11

11

11

11

11

Total

Total
Total

Total

Total

Total
Total

Total

Total
Total

Total

Total
Total

Total
Total

Total

20
20

20

13

553 102

24

399

10
10
35

265

12
12
35
35
50

16
16
17

16
16
16
16
16
16

485

212

234

219

Fonte Elaboragao prépria

5
5
19 42
4 19
4 19
1
1
4 20
16
16
16
108 633

163 2017

50
50
45
45
200
23
23
6
6
16
16
45
13
13
16
16
29
5
5
16
16
21
16
16
16

6212



Tabela 5 - Andlise de Sensibilidade a percentagem de utentes que aceitam ser transferidos de uma instituicdo do SNS para outra instituicao
do SNS ou convencionada: Numero de utentes transferidos por Tempo de Espera (e, em meses) por Instituicdo de Origem, em cada periodo

considerado (t, em meses)

Periodo Instituicdo @ Nivel de Tempo de Espera (e) Total
t i Prioridade 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 20 21

1 110 123 114 167 78 93 183 167 51 29 26 33 16 17 5 3 2 1217

2 2 53 18 8 27 5 13 1 1 4 1 1 1 133

Total 53 18 118 150 119 180 79 94 187 168 52 29 26 34 16 17 5 3 2 1350

3 1 20 374 384 329 282 133 40 30 7 3 1 2 1 605

Total 20 374 384 329 282 133 40 30 7 3 1 2 1 605

4 1 7 7 1 15

Total 7 7 1 15

1 229 346 272 26 10 1 884

1 7 Total 229 346 272 26 10 1 884

1 9 1 97 8 5 55 50 39 10 8 2 1 411

2 Total 9 1 97 8 55 55 50 39 10 8 2 1 411

1 11 11

10 2 1 1

Total 1 11 12

1 1 3 2 2 1 4 12

Total 3 2 2 1 4 12

Total 54 18 366 506 510 676 529 483 519 340 102 67 35 38 17 19 5 3 2 4289

1 184 67 59 310

2 2 35 40 75

2 Total 35 40 184 67 59 385

3 1 134 134

213



10

11

11

11

Total

Total

Total

Total

Total

Total
Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

Total

35 40

287
287
58
58

544

43
43
92
92
14
14
149
12

12
75
75
17

134
28
28

15

15

110 104

110 104
32
32

3 1

3 1

195 358

171

171

10

10

3

3

184

214

134
35
35

302

302

272

272
32
32
12
12

1172

171

171
53
53
95
95
16
16

335
12

13
75
75
17



Total
Total

Total

Total

Total

11
Total

Total

Total

6 Total

11
Total

Total

Total

11
Total

Total

Total
10

11
Total

17
104

102
102
50
50
45
45
200
23
23

16
16
45
13
13
16
16
29

16
16

215

17
105

102
102
50
50
45
45
200
23
23

16
16
45
13
13
16
16
29

16
16



Total 21 21

1 16 16
11
11 Total 16 16
Total 16 16
Total 35 95 18 1437 885 907 676 529 483 519 340 102 67 35 38 17 19 5 3 2 6212

Fonte: Elaboracdo propria
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