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APRESENTAGAO

Por longo tempo a Organizagéio Pan-Americana de Salde vem impulsionando a
realizagdo de andlises setoriais e fortalecendo as capacidades nacionais nestas matérias,
mediante a cooperagéo técnica.

Atualmente, as andlises setoriais vem se fazendo mais relevantes devido a sua
utilidade para os processos de reforma que estdo sendo realizadas por varios paises da
Regido. A geragio de Planos Mestres de Investimentos, em cuja preparagdo joga um
fundamental papel o estudo da rede de servigos, é um dos resuitados destas analises.

Esta publicag&o pretende facilitar o trabalho das equipes técnicas que devem realizar
o estudo das redes de servigos, aportando um guia metodolégico que define os contetidos
a desenvolver, sua seqliéncia e a forma de como trabalha-los.

A andlise funcional da rede de servigos constitui um elemento basico para adequar a
oferta de servigos as necessidades de salde das comunidades. Portanto & uma referéncia
fundamental na elaboragéo e priorizag&io de projetos de investimentos, assim como nas
melhorias do funcionamento do sistema, com as que se pretende assegurar um maior
acesso, qualidade e eficacia na sua agéo,

O processo de revisdo sistematica dos distintos componentes da rede, a anélise da
interac&o que entre eles se estabelece e os resultados que em conjunto alcangam, permitira
assentar as bases para a formulagdo de um plano de desenvolvimento de servigos
sanitarios. Este plano devera estabelecer coeréncia entre os objetivos especificos de cada
estabelecimento e os objetivos globais da rede, apontando uma meta para o
desenvolvimento dos servigos sanitarios.

O propésito dos sistemas sanitarios é contribuir para melhorar as condigées de
salde da populagéo e este aspecto deve ser considerado no estudo da oferta de servicos. E
inegével que as organizagBes sanitarias tem impactado o nivel de vida e saide das
populagdes, porém, para continuar impactando devem adequar constantemente sua
organizacgfo e produg&o de servigos as necessidades da populagéo.

Os delineamentos contidos neste documento tentam dar resposta a este
requerimento através da entrega de uma metodologia que permita contrastar a oferta de
servigos com as necessidades de atengdo da populagéo.

De especial importancia é a conceituagéio do estudo de rede, o qual se apresenta
em um esquema que serve de guia para o desenvolvimento dos oito capitulos da
publicag&o. Na Metodologia se definem os objetivos, contelidos e plano de anélise do
estudo. Nos capitulos se desenvolvem em detalhes os distintos componentes do estudo,
finalizando na elaborag&o das propostas de intervengso.




1. METODOLOGIA

1.1 ASPECTOS GERAIS

Um delineamento metodol6gico € um plano de trabalho de ordem geral que assinala os
aspectos fundamentais para a realizagéo de um determinado tipo de estudo, se organizam
as etapas e se entregam pautas para seu desenvolvimento. Estes delineamentos
pretendem facilitar a execug8o dos estudos de redes assistenciais, sejam de nivel nacional
ou subnacional (estadual, regional ou municipal)) O interesse & entregar um guia
metodologico que possa ser aplicado pelo pessoal técnico dos paises ou que facllite a
contratagéio e superviséo deste tipo de estudos.

A analise da rede é o estudo da situago dos estabelecimentos sanitarios que assistem de
forma conjunta a uma comunidade. Seu objetivo é determinar a adequada oferta de servigos
as necessidades de salde da populagdo, e o resultado € a identificagio das deficiéncias de
ateng@o ou necessidades nédo cobertas, e dos fatores que contribuem para sua existéncia.
Nela, além disso, se identificam as solugdes para os problemas detectados, e aquelas que
podem ser convertidas em um plano de investimentos. Habitualmente este tipo de analise se
orienta para uma ou varias das seguintes finalidades:

+ comparar a funcionalidade de distintas redes Sistema do Saide

de ateng&o dentro de uma area geografica
definida, ou dentro de distintos subsistemas
de atengéo ou de seguros de salde;

orientar a tomada de decisGes estratégicas,
incluindo a eventual reforma do
funcionamento da rede;

justificar o estabelecimento de prioridades
para a destinagdoc de recursos.

Um sistema de sadde é uma organizagio criada para
prover servicos destinados a promover, prevenir,
recuperar ou reabifitar o dano 4 salde, com o objetivo
de assegurar 0 acesso a uma ateng&o de qualfidade
adequada e a um custo razoavel. O sistema esta
composto, entre outros, por estabelecimentos que se
organizam em nivels de complexidade, de acordo com
um modelo de atengdo  definido. Estes
estabelecimentos se relacionam entre si através de
sistemas de referéncla e contra referéncia de
pacientes, conformando ¢ que se denomina uma rede
de atengdo ou de servigos de salde,

1.2 OBJETIVOS

A analise das redes de servigos tem os seguintes objetivos:

Ok own

Realizar um diagnéstico dos recursos da rede e de sua produgso de

servigos (oferta de agGes e servigos);

Identificar os principals fatores que afetam a produg&o de servigos;
Avaliar a demanda de atengao & salide da populagio;
Determinar as necessidades de atengéo (estudo de oferta e demanda);

Identificar e propor alternativas de solugiio que permitam dar conta das
necessidades de agGes e servigos nio cobertos.




1.3 ATIVIDADES A DESENVOLVER
Para o cumprimento dos objetivos definidos, deve-se realizar as seguintes tarefas:

1. Elaborar o perfil demogréfico e epidemiolégico atual e projetado.
2. Descrever a rede de servigos;

a. Descrever o modelo de atengéo;

b

. Avaliar os recursos fisicos dos estabelecimentos, considerando a situagdo da infra-
estrutura e dos equipamentos;

Avaliar os recursos humanos;

Avaliar o funcionamento dos estabelecimentos;
Determinar a produgio dos estabelecimentos.
Elaborag&o do diagnéstico integral da rede.
Analise da oferta de servigos de salde.

Avaliar a demanda atual e projetada.

ldentificar as necessidades de atengao,

Propor alternativas de solugdo que considerem, em suas formulagbes, além do fatores
citados, as politicas sanitarias, a sustentabilidade econémica e as preferéncias sociais
da populagéo.

® oo
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1.4 PLANO DE TRABALHO

Para o desenvolvimento do estudo sugere-se seguir uma estratégia que se inicia com a
revisdo sistematica dos recursos da rede de servigos e das condigdes em que se presta os
servigos. Paralelamente se avallam as necessidades de salde da populagéo, traduzidas
nas necessidades de servigos. Estas se comparam com a oferta atual e desta comparagéo
surgem as deficiéncias, que representam as necessidades ndo cobertas,

Com o objetivo de facllitar o desenvolvimento do estudo se apresenta um esquema que
representa os componentes do estudo e a seqliéncia do seu desenvolvimento.

Como se verifica no esquema, o trabalho se inicia com duas grandes tarefas, que podem ser
realizadas de forma paralela:

- 0 estudo demografico e epidemioldgico, e

- adescri¢do da rede de servigos.




Figura 1-1: Andlise funcional da rede de servigos de satde

Descrigdo da Rede de Servigos Estudo Demografico e Epidemiologico
Modelo de Atengdo - Tamanho e caracteristicas da populagio
Descrigdo dos Estabelecimento - Projegdo da populagio
Recursos fisicos - Perfll opldemiolégico atual e projetado

Recursos Humanos
Produgdo de servigos
Sistemas de Referéncia e Contra

Referéncia
{ Avaliagéo da Rede |
_ Cobertura Qualidade |<——
V Efetividade Eficiéncia
ﬂ Demanda
| Oferta Otimizada |
Consideragdes Necessidade de Agdes e
1. Marco de Politicas Servigos
2. Modelo de Atengido
3. Sustantabilidade Financeira (Balago Oferta/Demanda)
4, Preferéncias Sociais
——r— Propostas de Linhas
Prioritarias de
Intervengio
¢ Estudo demografico e epidemiolégico - o estudo demografico tem por objetivo

identificar e caracterizar a populagio da &rea de influéncia da rede e projetar seu
crescimento a médio e longo prazos. Com o estudo epidemiolégico se pretende
estabelecer o perfil de patologias atendidas pela rede de servigos e com base nas
analises de tendéncia e de outra informag&o disponivel se projeta no tempo. Ambos os
conteldos s&o essenciais para se estabelecer a demanda de servigos
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sDescrigdo da rede de servigos - Consiste numa revisdo sisteméatica de seus
componentes, na qual se avalia os seus aspectos fisicos e funcionais. Ao mesmo tempo
que se avalia o nivel de produgéo de servicos de cada estabelecimento. A informagio
obtida serve para identificar os recursos disponiveis na rede e os principais problemas
que obstaculizam a produgdo de servigos. Este estudo constitui a base para a analise
da oferta de servigos fornece informagao para a avaliagio do funcionamento da rede.

Uma vez desenvolvidos os estudos béasicos descritos, segue-se a avaliagdoda rede e
a andlise da oferta e da demanda.

sAvaliagéo da rede - Nesta fase do estudo, avalia-se o cumprimento dos requisitos
basicos que uma rede deve cumprir para que possa obter uma melhoria na situagéio de
salde da populagdo. Este contelido nasce da conceituagiio de que as analises da
funcionalidade devem concentrar-se na produtividade da rede de servigos, mas também
devem abordar a eficdcia do conjunto de agbes que oferecem. Para tanto foram
definidos quatro aspectos basicos: cobertura, efetividade, eficiéncia e qualidade,
porém, no estudo de rede sdo abordados os dois primeiros, devido a sua maior
vinculagdo com os objetivos do estudo, que & identificar as necessidades de atengédo
nao cobertas. Nesta avaliagdo se utlliza as informagdes levantadas no estudo
demogréfico e epidemiolégico e na descrigdo da rede e seus resultados podem servir
no desenho das linhas prioritarias de intervengo.

eEstudo da oferfa - Consiste em quantificar o niimero de atividades realizadas em
cada estabelecimento e no conjunto da rede, desagregados por nivel de atengio e
complexidade. A oferta, normalmente se expressa pelo nimero de procedimentos
realizados por habitante, relagéo que também é utilizada para determinar a necessidade
de atengao. Esta etapa do estudo inclui uma fase de ofimizag#o, na qual a produgéo de
agbes e servigos verificada se ajusta de acordo com a capacidade de produgio dos
recursos disponiveis.

sDeterminagdo da demanda - Consiste na transformacéio das necessidades em salde
derivadas do estudo demogréfico e epidemiolégico e na solicitagéio de atendimentos 2
salide, expressas no nimero de atendimentos realizados por habitante,

sDeterminagdo da necessidade de prestacdo de servigos - Da diferenga entre a
relagdo de prestagdo de servigos por habitante determinada na demanda, com aquela
obtida no estudo da oferta, se identifica a necessidade da prestagdo de servigos. A
necessidade pode ser estabelecida para o momento 0, ou seja, no ano do estudo e ser
projetada no tempo, que pode ser a médio e longo prazos.

Finalmente, com base nas informagdes obtidas nas etapas mencionadas, procede-se 3
elaboragéo das propostas de solugdo para as necessidades identificadas.

*Proposta de linhas prioritarias de intervengdo - Normalmente, as propostas
consistem em intervengdes tendentes a melhoria da produtividade dos recursos fisicos,
humanos e tecnolégicos ou em intervengbes que aumentam a capacidade de produgéo
dos estabelecimentos. No desenho das intervengbes também deve-se considerar o
marco das politicas setoriais, ¢ modelo de atengdo & sa(de, a sustentabilidade
econdmica e as preferéncias sociais da populagéo, assim como, o contexto demografico
e epidemiolégico, que foi operacionalizado na avaliagio da demanda. Na prética, as
linhas prioritarias de intervengdo se transformam em uma carteira de projetos que deve
ser priorizada ao longo do tempo.
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1.5 USUARIOS DESTES DELINEAMENTOS

Os delineamentos estéo dirigidos para o pessoal técnico da salde, para utiliza-los na
execugdo dos estudos de redes assistenciais e para a andlise da provisdo de servigos
especificos, como por exemplo, os estudos sobre servigos de urgéncia, servigos
ambulatoriais, servigos hospitalares e outros. Adicionalmente, no caso da contratagéo
externa destes estudos, o material pode servir de apoio na elaboragio de termos de
referéncia’ e ajudar a orlentar o trabalho do pessoal técnico que atua na revisdo e
aprovagao do trabalho contratado.

1.6 COMPOSIGAO DA EQUIPE DE TRABALHO

As caracteristicas do estudo e o prazo necessario para a obtengio de resultados
determinar&o o tamanho e a composi¢go da equipe de trabalho. Porém, em quaisquer
circunstancias, a equipe deve estar constituida, no minimo, por profissionais com
experiéncia nos seguintes campos:

» demografia, epidemiologia e salde ptblica;

¢ analise organizacional e de recursos humanos;

¢ arquitetura e engenharia especializada em salde;
e equipamento médico.

Estes dois Gltimos campos, a arquitetura e o equipamento médico podem ser optativos,
dependendo das finalidades do estudo, sendo sua participagdo obrigatéria no caso daqueles
que podem derivar em projetos de investimentos em infra-estrutura.

E importante assinalar que durante o desenvolvimento do estudo se requer a colaboragéo
do pessoal técnico dos estabelecimentos analisados, que também devera fazer parte da
equipe revisora. Por outro lado, é possivel que em projetos de grande porte ou onde néo
exista experiéncia prévia na matéria, seja necessario reforgar a capacidade da equipe com
consultores externos.

! Por temos de referéncia se entende a definig3o dos objetivos ¢ resultados esperados e um estudo, nos quais se
especificam a composiglio da esquipe de trabatho, as atividades a serem desenvolvidas, o cronograma ou
duragdo das etapas, os mecanismos de contratagéio e contrapartida e o pressuposto do estudo.
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2. ESTUDO DEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO

Este capitulo oferece uma pauta para a elaborago da analise demografica e epidemiologica
da populagdo atendida pela rede de servigos. Se organiza em duas segles: 1)
caracteristicas demogréficas e proje¢des da populag2o e, 2) perfil epidemiolégico.

2.1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E PROJEGAO DA POPULAGAO

O objetivo desta se¢do & caracterizar a populagéo da area de influéncia da rede e projetar
seu crescimento a medio e longo prazos. Estes contetdos sdo importantes para se estimar
as necessidades de salde da populagdo ja que o perfil de patologias depende do tamanho e
da estrutura por idade da populagéo.

A transigdo demografica’ que afeta a maior parte dos paises da Regigo, faz com que as
redes de servigos devam satisfazer as necessidades de populagbes jovens (servigos para a
infincia e reprodugdo), junto a uma demanda crescente de servigos destinados a
patologias crénicas e degenerativas, que afetam a populagéo de maior idade.

Por outro lado, o tamanho da populagéo esta diretamente relacionado com a quantidade de
servigos solicitados, pelo qual uma estimativa precisa do tamanho da populagéo é relevante
para o éxito do estudo,

Existem numerosos enfoques para realizar a analise populacional, o que difere dependendo

se a populagdo se define em fungdo de um setor geografico ou da area de influéncia dos
estabelecimentos que oferecem as agbes de salde. Ambas aproximagfes podem ser
utilizadas nas analises de rede e sua eleigdc depende das caracteristicas préprias do
sistema em analise.

Um exemplo de populagdo definida em fungdo de um setor geografico podem ser os
estudos das redes de atengdo de uma regido, estado ou localidade. Neste, a populagio de
referéncia corresponde & totalidade da populagéo da localidade e que deve ser segmentada
dependendo do sistema de atengio (ou estabelecimento) onde & atendida. Do contrério, nos
estudos de rede de um determinado sistema de ateng@o o estudo da populagéo se inicia
com a definigdo da area de influéncia, que ndo corresponde necessariamente as areas
geograficas definidas, mas a um seguimento dela.

A maior dificuldade, nesta etapa, &€ identificar a popula¢g3o que se atende nos diferentes
sistemas de atengdo dentro de um determinada area geografica. Em nossa Regido é
habitual que a populagio que reside em uma mesma area geogréfica acesse a diferentes
sistemas de atengdo que pertencem a instituigdes como o Ministério da Salide, a seguridade
social ou a instituigbes privadas.

2.1.1 Estudo da Area de Influéncia

A area de influéncia corresponde a populagdo atendida pelos estabelecimentos e nio
representa necessariamente um territorio geografico como tal.

2 E um processo de sucessio de etapas caracterizadas por redugdes na mortalidade e na fecundidade. L. Tabah
descreve 5 estigios segundo a magnitude destes indicadores, caracterizando-se o primeiro por uma alta
mortalidade com esperanga de vida ao nascer menor de 54 anos € uma taxa global de fecundidade maior de
6,5, y o quinto por uma esperanca de vida ao nascer de 75 ou mais anos € uma taxa global de fecundidade

menor que 2,
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A estimativa da populagdo da &rea de Influéncia
proporciona o denominador para os diferentes indicadores
que se usam no estudo. Além disso, o conhecimento das
caracteristicas demograficas dos usudrios pemnite construir
indicadores especificos para subgrupos da populagéo.

Para calcular a populagio da area de influéncia de um
estabelecimento ou conjunto de estabelecimentos, utiliza-se
o0 indice de dependéncia da populagéo. Este indice mede a
proporgdo da populagdo que abarca cada estabelecimento
em uma area geografica determinada. Uma forma de
estima-lo é identificar o domicilio dos pacientes atendidos
nos diversos estabelecimentos da rede em estudo.

Exemplo de estimativa do Indice de dependéncia:

Fontas de Informaco Demografica

A informagdo demografica ¢ de base
tenitorial e é para este tipo de unidades
que se dispde da estrutura por idade,
sexo e outras varidveis relevantes da
populagdo, assim como das projegles
demogréficas para diferentes horizontes
de tempo.

Normalmente a  informagdeo &
proveniente de censos populacionais,
de pesquisas ou de estudos
especificos. Mesmo assim, pode se
utilizar a informagdo de outros setores
que tambem contam com dados
populaclonais, como as Secretarias de
Habitagio e as companhias de agua

potavel e eletricidade.

Realiza-se um estudo para identificar a regido de procedéncia dos pacientes hospitalizados
em trés estabelecimentos, obtendo-se os resultados que se observam no seguinte quadro:

Quadro 2.1: Exemplo de indice de Dependéncia
Numero de Pacientes Hospitalizados Segundo Regido de Residéncia e Hospital

Regides Hospital A Hospital B Hospital C Total
Regido 1 15.000 6.000 1.000 22.000
Regido 2 5.000 6.000 1.000 12.000
Regido 3 2.400 600 4.200 7.200
TOTAL 22.400 12,600 6.200 41.200

Fonte: Elaboragao prépria.

O findice de dependéncia de uma regifo € a percentagem de pacientes hospitalizados em
cada estabelecimento, em relagdo ao total de hospitalizados desta mesma regido, sendo
que, entre os trés estabelecimentos deve estar contemplada 100% da demanda da

populagéo.

No exemplo, o indice de dependéncia da Regido 1 com relag&o ao Hospital A é de 15.000
hospitalizados, em relagéio ao total de 22.000 hospitalizados da regi&o, o que corresponde a

0,68 ou 68,2% (15.000/122.000).

O indice de dependéncia da regifio com relagiio ao Hospital B é de 0,2727, ou 27,3%

(6.000/22.000).

Em sintese, o indice pondera a participag&o dos distintos subgrupos da populaggo dentro da
area de influéncia de um estabelecimento, informagéo relevante na etapa da projegéio dos

futuros usuarios.

Por exemplo, se for estimado que as necessidades de hospitalizagsdo das trés regides
crescerdo em 10% no periodo de 5 anos, este crescimento podera ser distribuido entre os
trés estabelecimentos utilizando-se os indices de dependéncia anteriormente calculados.
Também se podem estabelecer diferentes célculos de indices de dependéncia de acordo
com as possiveis variagdbes na capacidade de absorgio de demanda de cada
estabelecimento. Isto poderia ocorrer sem aumentar ou diminuir o nimero de leitos nos

hospitais.
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Também pode ser calculado o indice de dependéncia com relagdo a populagdo beneficiaria
de distintos sistemas de seguro salde (ou de diferentes niveis socio-econémicos da
populagédo de uma regiéo) e distribuir a projegdo de suas necessidades de atengio médica
de acordo com diferentes hipéteses de modificagéo destas variaveis. Por exemplo, se o
Ministéric da Salde de um determinado pais atualmente atende a cerca de 30% da
populacdo, pode-se esperar que em 10 anos esta propor¢do se mantenha ou diminua se se
projeta um aumento das pessoas adscritas aos seguros privados. Para este célculo é
necessario contar com uma fonte de informagio a respeito da propor¢do da populagio
adscrita aos diferentes sistemas de seguros e sua evolugdo no tempo.

2.1.2 Caracteristicas da Populagdo

Uma vez definida a area de influéncia, a populagdo pode ser caracterizada sob o ponto de
vista demografico, epidemiol6gico e sbcio-econdmico, informagéo que ajudara a estabelecer
até que ponto os estabelecimentos respondem as necessidades da populagso.

A caracterizagio da populagdo da area de influéncia deve incluir pelo menos as seguintes

variaveis:

* estrutura por grupos de idade (menores de 15 anos, de 15 a 64, de 65 ou mais, ou outra
categoria deste tipo);

» distribuigdo por sexo;

+ crescimento observado da populagdo nos Ultimos perfodos de censo;

e outras variaveis que condicionem o acesso a distintos tipos de prestadores de servigos,
como nivel sécio-econdmico ou sistema de seguro salde, cultura e etnia, variagdes
sazonais por migra¢des internas ou turismo, se for o caso;

 construgdo de cenarios hipotéticos de mudancgas das variavels antes descritas.

No seguinte quadro se apresenta um exemplo de como apresentar a informagéo
demogréfica da &rea de influéncia:

Quadro 2.2: Estrutura Demografica de uma Populagio

Idade Populagédo (em 1.000) Distribuigdo (%)
0-14 anos 1.863 35,4
15 — 64 anos 3.090 58,8
Acima de 65 anos 306 5,8
TOTAL 5.259 100

Fonte: Pineault, R, Y Devaluy, C. A Planificago Sanitaria, edig#o pag. 68

A caracterizagiio demogréfica € uma referéncia para a projegio da populagio usuaria da
rede. Habitualmente se pode recorrer as projecdes demograficas baseadas nos censos
populacionais, as que podem ser modificadas de acordo com a construgéo de cenarios. Por
exemplo, se existem planos de construgdo de uma grande industria na cidade, é possivel
que este fato desencadeie uma importante imigragéo de populagdo. Como néo se conhece
o impacto demografico final da imigragsio, se devem construir diferentes cenarios de
crescimento populacional (10%, 15% ou 20%).
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Em muitas ocasifes a definigdo deste tipo de cendrios futuros podera requerer o
desenvolvimento de estudos especificos que possam dar suporte adequado as hipdteses
levantadas.

2.1.3 Projegdo da Populagédo

As projegBes utilizadas nas andlises de redes de servigos de salde geraimente séo de cinco
a dez anos, ndo se recomendando horizontes maiores, uma vez que na medida que
aumenta o tempo diminui a preciséo da estimativa.

O resuitado final da proje¢éio & o niUmero de habitantes esperados para o ano projetado e
sua composicdo por sexo e idade, de maneira que se pode discriminar os grupos
populacionais que sdo objetos das intervengdes de salde, ou seja, os menores de 15 anos,
as mulheres em idade fértil, os adultos, os idosos e outros.

Freqlentemente o crescimento populacional se calcula com base nas projegdes oficiais que
0s governos realizam para as divisbes politico-administrativas de cada pais. Portanto,
normaimente existirdo proje¢oes de populagdo para areas geograficas &s quais devem
aplicar-se os indices de dependéncia calculados. O resultado do célculo corresponde a
populagéo projetada para a area de influéncia da rede, como se mostra a seguir:
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Quadro 2,3: Exemplo de Projeg@o de Populag3o / Area de Influéncia

Em uma érea geogréafica determinada, de acordo com a Ultima pesquisa disponivel, se observa que
em matéria de assisténcia medica a populag@o se distribui em irés sistemas de seguros. O objetivo
do estudo é realizar a analise de um dos trés sistemas.

Situagdo atual:
¢ Populagéo da area geografica: 5.000.000 habitantes

s Estrutura populacional; populagado de 0 a 14 anos =34,5%
populagdo de 15 a 64 anos =58,7%
populagdo acima 65 anos =5,89%
indice de masculinidade =0,98

¢ Adscrigéio por sistema de seguro:  Seguridade Social =20%
Ministério da Salde =50%
Outros =30%

Para a unidade geografica em estudo, a projegéo oficial da populagéo é de 5.500.000 habitantes para
o ano 10, que se distribuem da seguinte forma, de acordo ¢com a mesma projegéo:

s Estrutura populacional: populagéo de 0 a 14 anos 1.545.500 habitantes (28,1%)
Populagac de 15 a 64 anos 3.553.000 habitantes (64,6%)
Poputagao de 65 anos e acima = 401.500 habitantes (7,3%)
Indice de masculinidade 0,97

Se o interesse & saber qual seria a populagéo beneficidria do Ministérioc da Salide no ano 10, pode-se
calcular os seguintes cenarios para a projegéo:

1. Manter a proporgéo da populag@io adscrita que se observa na pesquisa, isto &, 50% do total
(2.750.000 habitantes), com a hipdtese de que a estrutura populacional deste subgrupo seja igual
a populagéo total da area.

2. Modificar a proporg&o da populag&o adscrita, com base na andlise da tendéncia de adscrigéo (se
existir esta informagao). Neste caso, também se pode manter a hipétese de que a estrutura
populacional seja igual a do total da populagéo.

3. Estabelecer cenarios em que se modifica a estrutura populacional da populagdo adscrita, com
base em algum estudo disponivel nesta matéria,

Em geral, se n&o existe informagao disponivel, ou se esta é pouco confiavel, se recomenda projetar a
populagéo utilizando hipéteses conservadoras, que no exemplo corresponde & primeira alternativa,

2.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO

O objetivo desta segéo é proporcionar informagdes que permita contextualizar em torno do
que € que funciona uma rede de servigos de salide e dar uma orientacéo a respeito do perfil
de problemas de salide que os estabelecimentos deverdo resolver no futuro. Também
proporciona informagdes sobre as solugbes mais adequadas para resolver os problemas
mencionados, ja que diferentes perfis de morbidade envolvem diferentes recursos de salde
para sua prevengao e solugao.

A elaboragdo do perfil epidemioldgico considera o desenvolvimento dos seguintes
contetdos:

1. Fatores condicionantes de salde:
2. Agravos a salde;
3. Problemas de saude prioritarios.
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2.2.1 Fatores Condicionantes de Satde

Nesta secéo se caracterizam todas aquelas variaveis que condicionam o nivel de vida e
salde da populagdo. Dentro desta descricio deve-se incluir pelo menos os seguintes
fatores: demograficos, geogréficos, ambientais, sociais, culturais e econdmicos. Os servicos
de salde s&o também um importante fator condicionante e como constituem o objeto de
analise desta publicagéo, séo analisados com detalhe no capitulo 3 (Descrigéo da Rede de
Servicos).

Dependendo do interesse especificc do estudo, podem ser modificados os fatores
condicionantes a serem incluidos, devendo ser adaptado o nivel de profundidade de sua
analise.

As fontes de informagdes disponiveis para a descriggdo dos fatores condicionantes,
normalmente correspondem a fontes oficials dos distintos setores do governo (educagio,
moradia, trabalho, economia, etc.), e a estudos especificos em algumas matérias como na
area de condutas associadas a salde.

A menos que os objetivos do estudo assim o requeiram, em uma anélise de rede néo se
devem desenvolver atividades tendentes a gerar este tipo de dados e deve-se concentrar na
busca das informagdes disponiveis.

No quadro 2.4 se apresenta um esquema de ordenamento para a reviséo e descrigfio dos
principais fatores condicionantes de salde. Dentro de cada um deles se identificam os
aspectos mais relevantes a serem considerados na descrig&o.
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Quadro 2.4: Fatores Condicionantes

1. DEMOGRAFIA (*):

+ Tamanho da populagdo, distribuig@o por grupo etério e sexo. Populagdc economicamente ativa.
Taxa de atividade masculina e feminina. Indice de masculinidade e indice de dependéncia.

+ Crescimento demografico (natalidade, mortalidade, migragdes) tendéncias e projegées,
« Distribuig&o espacial da populaggo.
e Conclus3o a respeito dos problemas de sallde assoclados & estrutura demogréfica.

2, AMBIENTE:

+ Meio fisico e biolégico - &gua, ar, solo, flora, fauna. Conclus&o a respeito dos problemas de
salde associados as condigdes do ambiente fisico e biolégico.

+ Meio sécio-econdmico - Infra-estrutura urbana, condigdes de habitagéo, protegao de alimentos.
« Concluséo a respeito dos problemas de sallde associados ao meio ambiente.

3. CULTURA E ETNIA:

+ Composigdo étnica.

* Linguagem e dialetos,

o Crengas, mitos e procedimentos em salde.

4. CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS DA POPULAGAO:

+ Niveis de acesso segundo estrato sécio-econbmico.

+ Nivel de pobreza.

» Atividade econbmica e estrutura da populagéo ativa por setores econdémicos.

+ Condigbes de emprego, estimativa de dados de desemprego e subemprego.

e Concluso a respeito dos problemas de satde associados s condigdes econdmicas.

5. EDUCAGAO:

¢ Analfabetismo, por sexo.

» Escolaridade, por sexo.

+ Cobertura de educagfo basica e média.

6. CONDUTAS ASSOCIADAS A SAUDE:
+ Alimentagéo e nutrigfio.

¢ Atividade fisica e sedentarismo.

s+ Tabagismo.

 Consumo de &lcool.

+ Consumo de drogas.

« Viol&ncia delitval e intrafamiliar.

+« Conduta sexual.

(*) Sé&o incluidos os fatores demograficos, apesar que se desenvolveram em detalhes na segio
anterior, para se ter o quadro completo dos condicionantes de sadde,
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2.2.2 Agravo @ Satde

O objetivo desta segdo é estabelecer o estado de salide da populagio, suas tendéncias e
suas perspectivas para médio e longo prazos. Nela também, espera-se que se identifiquem
as areas geograficas que concentram os maiores problemas de salde, assim como, que se
caracterizem os grupos populacionais de maior risco.

O conhecimento do agravo em salde permite orientar a eleigdo das melhores intervengtes
para a sua solugdo. Da mesma forma, permite estabelecer um referencial para avaliar o
impacto na salde das intervengdes propostas como resultado do estudo.

No Quadro 2.6 se mostram exemplos de indicadores sanitarios utilizados freqlientemente
para medir o nivel de salde das populagdes. Eles sdo classificados em segbes que
permitem ordenar sua descriggo e anélise.

A fonte destes dados corresponde a estatisticas vitais, estatisticas sanitarias de utilizagéo
de servigos, sistemas de vigilancia epidemiol6gicas, pesquisas e estudos especificos. Em
muitos paises a informagéo sofrerd de problemas na cobertura e qualidade dos dados.
Porém, se recomenda buscar o maximo de informagéo possivel, fazendo mengdo a suas
limitagbes. O contetido minimo esperado nesta segio, corresponde & andlise de
mortalidade por causa, idade e sexo, e que inclua um estudo de tendéncias.

Quadro 2.5: Medidas do Agravo em Satide

1. Taxas de Mortalidade:
+ Mortalidade geral e por causa.

* Morlalidade por grupos especiais de populagdo: mortalidade infantil, adolescentes, materna e
adulto.

e Andlise de tendéncias e projegdes.
2, Expeciativa de Vida ao Nascer
3. Anos de Vida Potenciais Perdidos, geral, por causa, grupo etario, sexo e tendéncia.

4. indicadores de Morbidade:

» [Egressos hospitalares por idade, sexo e causa.

» Consultas e controles ambulatoriais por idade, sexo & causa.
* Referéncia a consultas especializadas.

+ Doengas de notificag@o compulsoria.

¢ Salde escolar, satide ocupacional e salde bucal.

5. Problemas de saude percebidos pefa populagao.

6. Indicadores de Expectativa de Vida:
« DALY
o QALY
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2.2.3 Problemas de Saude Prioritdrios

O perfil epidemiolégico deve concluir com a hierarquizagdo dos problemas de salde
identificados, para o qual se pode optar por alguma das metodologias disponiveis, mas que
deverdo incorporar a opinido da populagédo (preferéncias sociais) e dos trabalhadores do
setor salde.

Existem numerosos metodos de priorizagdo, alguns deles baseados em enfoques
quantitativos e outros que incorporam um maior ou menor grau de aspectos qualitativos,
como a opinido de usuarios ou especialistas. A maior parte destes métodos, mesmo
quando se considera os quantitativos, incorporam algum grau de subjetividade em suas
avaliagBes e circunstancias, que deve ser levado em conta ao se analisar os resultados.

Entre os meétodos de priorizagdo que poderiam ser utilizados nas analises de rede
mencionaremos os seguintes:

L Meétodo de Hanlon:

Neste método a unidade de analise sdo os problemas de salide. Cada problema de salde
(por exemplo a hipertensao) & avaliado segundo quatro areas: magnitude do problema,
severidade, eficacia das solugbes disponiveis e factibilidade de aplicar a solugao.

Para cada problema se estabelece uma pontuacgéo por area, para o qual se utiliza uma
escala definida por consenso de grupo. O grupo é constituido por especialistas
especialmente convocados para esta finalidade.

Uma vez definidas as pontuagbes por area, se aplica uma férmula através da qual se obtern
a pontuagao final ou pontuagéo de prioridade de cada problema avaliado.

Quadro 2.6: Férmula do Método de Hanlon

Pontuagio de prioridade = {(atb) xc x d

Onde: a = magnitude
b = severidade
¢ = eficacia
d = factibilidade

Como se observa na férmula, de acordo com este método, as distintas areas avaliadas
recebem uma mesma ponderagéo, ou seja, a magnitude e severidade do problema em
avaliagdo tém a mesma caracteristica que a eficacia e a factibilidade.

O método OPS-Cendes, de ampla difusdo na Regido, segue o enfoque do método Hanlon
com algumas diferengas nas areas a avaliar. A OPS incorpora os conceitos de magnitude,
transcendéncia, vulnerabllidade e custo, que se relacionam entre si de acordo com a
seguinte formula:
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Quadro 2.7: Formula do Método OPS-Cendes

Pontuagéo de Prioridade =axbx ¢
d

Onde: a = magnitude
b = transcendéncia
¢ = vuinerahilidade
d = custo

il Método Simplex:

Este método de priorizagdo, como o anterior, se basela na avaliagdo por um grupo de
especialistas e requer a construgéo prévia de questionarios para a avaliagdo dos problemas.
O grupo avaliador analisa cada problema a partir de perguntas pré-estruturadas em areas
que se consideram relevantes para avaliar, Para cada pergunta se dispde de um jogo de
respostas tipo, com sua respectiva pontuagdo. A pontuagdo final de cada problema se
obtém calculando a média das pontuagdes definidas pelos especialistas. O problema com o
valor meédio mais elevado € ¢ problema prioritério.

. Priorizagédo baseada em indicadores sanitérios:

Neste metodo se pode mencionar as taxas de mortalidade, os anos de vida potenciais
perdidos® (AVPP), os anos de vida ajustados por incapacidade® (DALY), e os anos de vida
ajustados por qualidade® (QALY). A partir do uso de qualquer destes indicadores se podem
listar os problemas de salde por ordem de importancia, de acordo com a magnitude e
severidade do agravo que produzem.

Naquelas circunstancias em que se conta com medigdes de DALY ou QALY eles devem ser
utilizados para a identificagdo dos problemas de salde de maior relevancia, ja que estes
indicadores incorporam o componente de mortalidade & qualidade de vida. Caso estes
indicadores mencionados ndo estejam disponiveis, recomenda-se utilizar os AVPP que
incorporam o conceito de mortalidade evitavel.

Finalmente, para se apresentar os resultados do estudo demografico e epidemiolégico se
recomenda a utilizagdo de quadros resumos como a seguir:

? Romeder, IM., Mac Whinnie J.R., Potential Years of Life Lost between ages 1 to 70, Na Indicator of
Premature Mortality for Healt Planning. Inter. J. Epidemiology, 1977; 6 (2):143-51.

4 Murray, CJ.L., Lopez, A. and Jamison D.: The Global Burden Of Disease in 1990. Bulletin of the World Healt
Organization, n° 72, 1994,

5 Mehrez, A., Gafni, A. Quality Adjusted Life Years, Utility Theory and Health-Years Equivalents.
Recopilacién en la publicacién de bibliografia del curso Global Burden of Disease, G.B.D, Unit, Harvard
University, 1994,
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Quadro 2.8: Anailise do Setor Satide em Cuba, 1996
Resumo de Indicadores Demograficos

Indicador Ano Valor
Populagéo (em milhar) 1994 11.023
Populaggo Segundo faixa etéria (%)
Menor de 1 ano 1994 1,6
De 1 a4 anos 6,5
De 5a 14 anos 14,6
De 15 a 49 anos 55,7
De 50 a 64 anos 12,7
Acima de 65 anos 8,9
Rela¢do de masculinidade (homens por 100 mulheres) 101,1
Populag&o segundo regiéo (%) 1994
Urbana 1992 74,4
Rural 25,6
Expectativa de vida no nascimento global 75,48
Masculina 1995-2000 73,56
Feminina 77,51
Densidade populacional (hab/Km2) Total 88,0
Urbana 1992 3.8955
Rurai 25,6
Taxa bruta de natalidade (por 1.000 hab) 1994 13.4
Taxa global de fecundidade (filhos por mulher) 1994 1,46
Taxa bruta de reprodug#o (filhas por mulher) 1994 0,71
Taxa de fecundidade geral (por 1.000 mulheres de 15 a 49 anogs)
Crescimento anual (por 1,000 hab) 1994 48,2
Saldo migratério externo (por 1.000 hab) 1995-2000 7.3
Taxa de mortalidade geral (por 1.000 hab) 1995-2000 -0,5
Taxa de mortalidade infantil 1994 7.1
Taxa de mortalidade de menores de 5 anos 1994 9,9
Taxa de mortalidade materna (por 100.000 n.v.) 1994 12,8
1994 44,1

Fonte: Andlise do Setor Satide em Cuba. Ministério de Sadde Publica, Abril 1996,
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Quadro 2.9: Anos de Vida Potenciais Perdidos por 1000 Habitantes
de 1 a 64 anos
Cuba, Anos Selecionados

Causas 1980 1981 1982

Doengas do coragso 5,5 5,7 5,1
Tumores malignos 6,7 7.0 7.2
Doengas cérebro vasculares 2,2 2,3 20
Acidentes 10,9 11,8 11,1
Gripe e pneumnonia 26 0,7 1,2
Doengas das artérias, arterlolas e vasos capilares 0,2 0,2 0,2
Diabetes melitus 0,6 09 0,9
Suicidio e lesdes autoprovocadas 6,3 49 4,2
Bronquite, enfisema e asma 0,7 0,7 0,6
Cirrose e outras doengas crénicas do figado 0.4 0,6 0,8

Fonte: Anzlise do Setor Salide em Cuba. Ministério de Satde Pablica, Abril 1996.
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3.DESCRIGAO DA REDE DE SERVICOS

O objetivo deste capitulo é realizar um diagnéstico fisico, funcional e de produgdo dos
estabelecimentos que conformam a rede, que sirva de base para a analise da oferta e
demanda. Com esta finalidade busca-se informag¢des sobre os estabelecimentos da rede e
dos sistemas de referéncia, as quais podem ser ordenadas de acordo com a seguinte pauta:

¢ Descrigdo do modelo de atengio
» Descrigdo dos estabelecimentos

* Avaliagdo dos recursos fisicos dos estabelecimentos, considerando a situagéo da infra
estrutura e dos equipamentos

* Avaliagdo dos recursos humanos, do ponto de vista de sua composigado e suficiéncia
¢ Determinagéo da produgdo dos estabelecimentos

» Descrigio e anélise do funcionamento dos sistemas de referéncia e contra referéncia
+ FElaboragio de coeficientes técnicos.

As fontes de informagdo sdo constituidas pelos registros préprios dos estabelecimentos, tais
como sistemas de informagdo de recursos humanos, cadastro de equipes, sistema de
manutengo e outros. Para o desenvolvimento adequado deste componente € recomendado
visitas aos estabelecimentos, realizar uma vistoria ocular das instalagdes e conversar com
os encarregados das distintas unidades, tanto clinicas, administrativas e de servigos gerais.

3.1 DESCRIGAO DO MODELO DE ATENGAO

Um modelo é um esquema teérico de um sistema ou de uma realidade complexa que se
elabora para facilitar sua compreenséo e o estudo do seu comportamento®.

No setor salde, os mecanismos de satisfagdo das necessidades de salde tém
experimentado um continuo aperfeigoamento no tempo, até chegar na atualidade a
constituicdo de organizagdes complexas, que se descrevem em modelos de atengdio. Os
modelos podem organizar seus estabelecimentos em redes, situagdo que ocorre em um
numero importante de paises da Regido e que ¢ objeto desta publicagdo.

O modelo de atengdo estabelece a forma de organizagdo dos niveis de atengZo e os
sistemas de referéncia dentro da rede assistencial. Nele, além disso, se estabelecem as
modalidades de atengdo (médicos especialistas, médicos de familia, enfermeiras, etc.), se
determina o tipo de servigos que seréo oferecidos por cada nivel e os recursos necessarios.
Alguns modelos incluem as entidades prestadoras e as inter-refagdes entre estas e os
usuarios, a participagdo comunitaria, a coordenagdo intersetorial, assim como os
mecanismos de financiamento.

De especial importéncia na descrigdo do modelo & incluir o sistema comunitario tradicional
onde ele existir. Isto se refere ao sistema de aten¢@o de salde estabelecido pela propria
comunidade e usado pelos individuos, seguindo o costume da auto medicagdo, ou
recorrendo a algum membro da comunidade reconhecido como agente do sistema’. Além

® Diccionario de la Lengua Espatiola. Real Academia Espatiola, vigésima primera edicién 1992,
7 Extension de Cobertura de los Servicios de Salud com las estrategias de Atencion Primaria y Participacén de la
Comunidad. Crénica. Bol. Of. Sanit. Panam. 83 (6), 1977.
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disso, deve ser descrito o tipo de relagbes que existem entre este sistema e o sistema
institucional (composto pelas instituigdes do setor satde).

Em definitivo, no modelo se esquematiza a resposta organizacional do setor satde ao perfil
demografico e eEidemiolégico, adaptado ao nivel de desenvolvimento tecnolégico e social
de sua realidade®.

A descricdo do modelo deve considerar os aspectos antes assinalados, para o qual se
recomenda dar especial énfase a caracterizagfo dos niveis e as modalidades de atengéo.

O nivel de atengéo corresponde a um conceito que conjuga dois aspectos: as necessidades
em salde e os recursos necessarios para satisfazé-las. Este conceito se baseia na idéia de
que as necessidades podem ser ordenadas em uma gradag#o, onde um grande ntmero
delas podem ser resolvidas com tecnologias simples € um pequeno nlmero de
necessidades requerem tecnologias de alta complexidade ou custo. Os recursos em salde
também apresentam uma gradagédo onde predominam os de menor complexidade e custo
(nivel primario da atengdo), com um reduzido nimero de recursos complexos e de alto
custo (hospitais de especialidades)’.

Diante desta conceituagdo, se recomenda que os niveis de atengfo se definam com base
na complexidade dos estabelecimentos. A complexidade pode ser medida pela diversidade
de a¢bes de salde que os estabelecimentos realizam e do tipo de recurso médico que neles
trabalham (médicos generalistas, especialistas ou sub-especialistas).

Por exemplo, em um estudo realizado no Chile’® se observou que o nivel primario de
atenc&@o oferecia cerca de 100 tipos de agdes distintas {consultas, controles, exames de
laboratério por tipo, pequenas cirurgias, etc.), as quais eram realizadas por médicos néo
especialistas. Em compensagdo, o nivel terciario, constituido por hospitais de alta
complexidade, oferecia mais de 1.000 tipos de agdes diferentes, realizadas por médicos
especialistas e sub-especialistas.

3.2 DESCRIGAO DOS ESTABELECIMENTOS

A descricdo dos estabelecimentos considera aspectos gerais, dentre os quais os mais
relevantes podem ser resumidos num quadro semelhante a uma ficha, com o objetivo de
caracterizar os distintos tipos de estabelecimentos presentes na rede. Nas restantes se¢bes
deste capitulo se aprofunda nos aspectos especificos como sédo a infra-estrutura, os
equipamentos e os recursos humanos.

% Atencién de 1a Salud en Chile, Dr. Juan Luis Gonzalez, Presidente de la Comisién Organizadora del Foro Panel
“La Salud en el Proceso de Desarrollo Chileno”. 10 edicidn, octubre 1995,

? Extensién e Cobertura de los Servicios de Salud com las estrategias de Atencién Primaria y Participacion de la
Comunidad, Crénica Bel, Of, Sanit. Panam. 83 (6), 1977.

'® Readecuacién del Modelo Piiblico de Atencién en Salud. Estudios para la preparacién del Proyeto de Reforma
del Sector Salud {(HSRP). Ministerio de Salud Chile — Banco Mundial, 1991,
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Quadro 3.1: Ficha por Estabelecimento

VvV VV VYV VvV

Tipo de estabelecimento, ano de construgao, area construida.
Propriedade ou titularidade, modalidade de gestéo.

Financiamento: plblico, privado ou misto.

Nivel assistencial ou de complexidade: primario, secundario ou terciario.
Modalidade de atengdo: ambulatorial, hospitalar.

Area de influéncia: Centro de referéncia nacional, estadual, provincial ou local,
mencionando o tamanho da populagio de referéncia.

Fonte: Lineamentos Metodoldgicos para a Realizag&o de Anélises Setoriais em Saude. Série
Informes Técnicos N° 6, PIAS, OPS-OMS, pag. 89.

3.3 RECURSOS Fisicos

Nesta se¢do deve se realizar um diagndstico quantitativo e qualitativo da infra estrutura do
equipamento dos estabelecimentos, com a finalidade de determinar seu estado e condigbes
de operagéo, assim como analisar o impacto dos problemas encontrados na produgdio de
servicos.

Para cada estabelecimento devem ser considerados os seguintes aspectos:

3.3.1 Infra-estrutura

»

Terreno: Inclui localizagdo, superficie, dimensdes, relevo e qualidade do solo,
carateristicas de urbanizagéo, percentagem de &rea ocupada e as possibilidades de
expansao da area construida.

Construcéo: Descrever prédios e nimero de andares de cada um, tempo de construgéio
por etapas correspondentes, extensdo, dreas, tipos de instalagdes, materiais, tipos de
estrutura, divisérias, coberturas, pisos e outros.

Funcionalidade: Se entende por funcionalidade as &reas construidas relativas a cada
local de trabalhc dentro de um estabelecimento e as relagées existentes entre os
componentes que conformam as diferentes &reas de trabalho. E conveniente analisar
agregada e desagregadamente as relagdes existentes entre o tamanho, o nimero de
recintos dos estabelecimentos, os fluxos internos e pontos de circulagdo entre pacientes
e profissionais de salide.

No final desta se¢do de infra-estrutura se deve realizar uma apreciagdio global de cada
estabelecimento que considere a situagéo de:

estrutura;
elementos n&o estruturais (divisérias, persianas, janelas, portas e outros);
acabamentos (pisos, circulagéo de ar, revestimentos);

instalagbes (rede elétrica, agua potavel, esgoto, gases clinicos, climatizagéo,
comunicagdes, redes de incéndio); '

funcionalidade.
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Com base na apreciagdo que se realiza sobre os elementos supra mencionados, os
estabelecimentos serdo classificados em um dos itens abaixo:

1) Estabelecimentos que néo necessitam de intervengéo;
2) Estabelecimentos que necessitam de interveng¢des médias ou grandes e
3} Estabelecimentos que ndo tém outra solugdo que a reposigéo,

A titulo de exemplo, apresenta-se um quadro com o resultado da avaliagdo das variaveis
mencionadas, na qual a situagdo se cataloga com uma qualificagdo de um a trés, sendo
esta Ultima a condigdo 6tima.

Quadro 3.2: Avaliagdo de infra estrutura e funcionalidade
Resultado da aplicagédo da “pauta de avaliagéo
por area de trabalho” em um Hospital

Areas de Trabalho Funcionalidade Recintos Infra estrutura
Area nobre (*) 1,73 2,07 2,61
Area de hospitalizagao 2,03 2 2,55
Area ambulatorial (**) 2,13 1,1 2,57
Area diagnostico-terapéutica 2,12 2,35 2,59
Area de urgéncia 2,02 2,24 2,61
Servigos gerais 1,9 1,63 2,39
Area administrativa 2,24 2,27 2,69
Nota do Estabelecimento 1,98 1,97 2,58

(*) Se refere aos blocos cir(rgicos e unidades de cuidados intensivos,
(**) Se refere aos consultorios.

Fonte: Estudo de Necessidades de Agdes em Salde. MINSAL. Chile, 1991, A qualificagiio se
realizou com base numa pauta elaborada pela UCP.

Como se verifica no quadro, & recomendave! desenvolver uma andlise de forma separada
para cada area de trabalho dos estabelecimentos, de acordo com a sua organizagéo do
trabalho. A classificag&o mais simples seria diferenciando os servigos clinicos assistenciais
dos administrativos e de servigos gerais. Estes Ultimos compreendem unidades como
circulagdo, central de alimentag&o, lavanderia, dispensa, etc.

3.3.2 Equipamentos

Os aspectos a serem considerados neste item sdo o cadastro’’ ou levantamento de
equipamentos nos distintos estabelecimentos da rede, que consiste na observagéo e reviséo
nos seus locais de funcionamento. Além disso, deve-se estabelecer a vida Util residual’?® dos
equipamentos, para os quais se considera o estado de funcionamento, a vida Util estimada
pelo fabricante e o tempo em que esteve em funcionamento.

"' Censo do elenco de equipamentos de acordo com suas caracteristicas relevantes

2 Ntimero de anos de vida remanescentes que tem um equipamento,
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Para isto, se recomenda classificar os equipamentos em: médicos', industriais e veiculos.
Uma vez classificados recomenda-se priorizar o estudo dos equipamentos de maiores

custos,

A partir deste diagnéstico se identificam:

* 0s equipamentos que deverdo ser objeto de investimento;

+ 0 montante dos investimentos;

+ 0o impacto do nimero e condigbes do equipamento na produgdo de servigos (recurso

critico) e
e as tecnologias em desuso.

Quadro 3.3: Equipamentos Médicos:
Distribuigédo Percentual Segundo Vida Util Residual por Area de Trabatho

Servigos Clinicos e Unidades de Apoio Oanos | S5anos | 10 anos | TOTAL
Anestesia 38,1 61,8 0 100
Banco de sangue 0 100 0 100
Cuidados intermediarios 25 75 0 100
Dentarios 76,9 13,5 9,6 100
Esterilizagéo 10,7 0 89,3 100
Imagenologia 0 83,3 16,7 100
Laboratério clinico 25,5 43 31,4 100
Medicina interna 0 0 100 100
Neonatologia 54,2 45,8 0 100
Total estabelecimento 21,1 59 19,9 100

Fonte: Estudo de Necessidades de Agdes em Salde. MINSAL. Chile, 1991.

No exemplo do quadro, se se esta projetando investimentos para o ano 10, devera
considerar a reposi¢do de aproximadamente 80% dos equipamentos existentes no ano 0, ou
no ano do estudo,

3.4 RECURSOS HUMANOS

Os aspectos a serem avaliados na area de recursos humanos correspondem a alocagéio de
pessoal’, que deve ser desagregada de acordo com sua composigao (tipo de pessoal) e, no
caso dos médicos, diferenciados por especialidade. Como nas segdes prévias, interessa
estabelecer se o recurso estudado constitui um recurso critico para a produgio do
estabelecimento. Se entende por recurso critico aquele que, por sua escassa
disponibilidade, se transforma em um obstéculo para a realizagio das agBes de salde
(produgéo).

Um aspecto critico no diagnéstico é a identificagdo das fungdes atribuidas ao pessoal de
formagdo elementar, que devem ser registradas em cadastro. Este aspecto é importante,
porque em situagbes de escassez de profissionais capacitados é freqliente que suas
fungbes sejam desempenhadas por pessoal técnico de menor nivel de capacitagdio. Um

'3 Se entende por equipamentos médicos, os bens de uso assistencial,

" Alocagio compreende o niimero de cargos e horas contratadas
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exemplo freqliente sdo os técnicos e auxiliares de enfermagem que em muitos
estabelecimentos tém assumido as fung6es dos enfermeiros de nivel universitario.

Para o pessoal que cumpre fungdes assistenciais deve-se descrever a sua composigao.

Uma vez verificada a informagdo a respeito da alocagdo e composigio de pessoal, esta
deve ser relacionada com a produgédo das unidades nas quais trabalham, estabelecendo a
produtividade observada dos recursos humanos. Isto é, se estabelece a relagéo entre as
acbes realizadas e o nimero de pessoal ou de horas utilizadas para realizar essas agdes.

No Quadro 3.4 se apresenta um exemplo de quadro resumo de resultados para a descrigo
dos recursos humanos na rede. Nela, a disponibilidade de pessoal se mede em horas
semanais, que podem ser divididas pela duragdo de uma jornada completa semanal (44
horas), para se obter o nimero de pessoas de jornada completa, Esta forma de medigdo,
em horas semanais da uma visdo mais precisa da quantidade de pessoal, ja4 que pode
existir um nimero ndo desprezivel de jornadas parciais, especialmente nas horas médicas.

Quadro 3.4: Composigédo de Recursos Humanos e Disponibilidade
De Horas Semanais por Area de Trabalho em um Hospital

Tipo de Recurso Servigos Unidade de Atengao de Administragdo
Humano Clinicos* Apoio * Urgéncia * E Outras *
Médico 563 0 79 0
Enfermeiro 440 0 10 0
Paramédico 2,640 264 4 1.320
Quimico 0 0 0 22
Tecndlogo 0 132 0 0
Nutricdo 0 0 0 44
Odontéiogo 44 0 0 0
Auxiliar 0 0 20 3.300
TOTAL 3.677 396 113 4.689

* Horas semanais
Fonte: Estudo de Necessidades de Agdes em Salde. MINSAL. Chile, 1991,

3.5 PRODUCAO DOS ESTABELECIMENTOS

Consiste em uma analise quantitativa da produgso dos estabelecimentos, desagregado em
agdes™ intermediarias e finals.

Por agdes finais entende-se a resultante Jltima do processo produtivo no interior do
estabelecimento sanitario e sob este conceito se incluem os egressos hospitalares, as
consultas de nivel primério, as consuitas especializadas e as consultas de urgéncia.
Também podem ser incluidas as intervengdes cirirgicas e as atengbes ao parto. Estas
agbes dao conta globalmente da produgéo dos estabelecimentos da rede assistencial.

As agles intermediarias correspondem a procedimentos que fazem parte do processo
produtivo e que atuam como insumo para a produgéo da agio final. Entre elas se encontram
0s exames de imagenologia e de laboratdrio, os procedimento de anatomia patolédgica, as
atividades do banco de sangue e outros procedimentos diagnésticos ou terapéuticos
(laparoscopias, laserterapias, etc). Também se incorporam dentro deste elenco a produgéo
das unidades de apoio geral, como sdo a lavanderia, a unidade de alimentacgio, de
esterilizagdo e outros.

"% Conjunto de atividades, ages ¢ procedimentos de apoio diagnéstico ¢ terapéutico realizadas pelos
estabelecimentos sanitirios
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A diferenga entre ambos os tipos de agdes € importante porque s&o tratadas de maneiras
diferentes na etapa de estimativa da demanda. Assim sendo, a demanda, em primeira
instancia, se estabelece para as agdes finais, as quais servem de referéncia para a projegéo
das agdes intermediarias.

Para a andlise das agdes finais se recomenda utilizar uma série histérica minima de 3 (trés)
anos, com a finalidade de determinar 0 comportamento no tempo e a sazonalidade da
produgéo, desagregando pelos diferentes servigos clinicos do estabelecimento. No caso das
agoes intermediarias, estas devem ser diferenciadas por tipo e de acordo com a estrutura
organizacional do estabelecimento (ex.. exames laboratoriais no servigo de cirurgia,
pediatria, urgéncia e outros}, num horizonte minimo de 1 (um) ano. Em uma fase posterior,
as agbes finais sdo relacionadas com a populagio da area de influéncia, construindo-se as
taxas de utilizag&o por habitante, que séo utilizadas na estimativa da demanda.

Sugere-se elaborar quadros resumo da produgédo de cada estabelecimento desagregado
por agdes finais, diferenciando as consultas ambulatoriais, os atendimentos de urgéncia e os
egressos hospitalares, assim como quadros resumo de agdes intermedidrias para cada
unidade funcional do estabelecimento.

O quadro 3.5 demonstra um exemplo de medida da produgdo de agdes finais, neste caso
egressos hospitalares, por servi¢o clinico.

No quadro se observa que a produgdo dos diferentes servigos clinicos permanecem
relativamente estaveis no Uitimo quinquénio, agregando-se somente os servigos de
neurocirurgia e dermatologia. As flutuagdes observadas devem ser objeto de andlise para
estabelecer as possiveis causas das variagbes. Estas podem estar vinculadas a mudangas
na disponibilidade de leitos hospitalares, cirurgides, recursos humanos especializados,
insumos ou a modificagdes da area de influéncia. Este tipo de anélise ajuda a identificar os
fatores criticos da produgéo nos estabelecimentos.

Quadro 3.5: Série Historica - Produgéo Anual de Egressos
em um Hospital, 1987 — 1990

Servigos Clinicos 1987 1988 1989 1990

Medicina 2.817 - 3.156 3.626 3.448
Cirurgia 3.709 4,114 4.613 - 3.780
Obstetricia 17.522 18.191 19.655 15.694
Dermatologia 0 41 73 45
Neurocirurgia 0 0 0 666
Neurologia 483 538 540 511
Oftalmologia 868 1.001 844 974
Otorrino 1.530 1.639 1.419 1.470
Traumatologia 936 1.059 1.095 1.120
Urologia 912 1.117 1.167 1.073
TOTAL 28.777 30.856 33.032 28.781

Fonte: Elaboragéo propria3.709
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3.6 SISTEMAS DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

Um sistema de referéncia corresponde aos mecanismos de transferéncia de pacientes entre
os distintos estabelecimentos da rede assistencial. Normalmente a referéncia se entende
como a derivagéo do paciente entre um estabelecimento de menor complexidade para outro
de maior complexidade. Ao contrario, a contra referéncia é a derivagdo dos pacientes no
sentido inverso os quais se retornam ao estabelecimento do primeiro atendimento,

Dentro do conceito do sistema de referéncia se incluem as saidas de pessoal (trocas,
plantdes), o intercambio de informagdes, o apoio técnico administrativo e a supervisio.
Para os estudos de rede os aspectos de saidas de pessoal e transferéncia de pacientes sdo
0s mais importantes a serem investigados.

A revisdo dos sistemas de referéncia e contra referéncia consiste em realizar uma analise
da dinamica do funcionamento da rede assistencial. Nela se estabelece a relagéo de cada
estabelecimento com o restante dos niveis de atengdo e estabelecimentos presentes na
rede.

Como resultado desta se¢do se estabelece a capacidade conjunta dos estabelecimentos da
rede para satisfazer as demandas de atengéo a salde da populagéo e a ocasido com que
esta se realiza.

Operacionalmente compreende os seguintes aspectos: identificagdo da area de influéncia
de cada estabelecimento, a descrigdo dos mecanismos de transferéncia de pacientes, a
definicdo da capacidade resolutiva dos estabelecimentos e niveis de atengéo e, finalmente,
uma avaliagdo do desenvolvimento das especialidades dos diferentes estabelecimentos.

1) Iidentificagdo da populagdio da area de influéncia do estabelecimento: isto significa
determinar a origem das pessoas que utilizam o estabelecimento, representando-o
graficamente, junto a uma estimativa do tempo médio de deslocamento até o centro da
atengéo.

Para estabelecer a area de influéncia de cada estabelecimento se pode efetuar uma
amostra dos egressos hospitalares e dos prontudrios de atendimentos, consignando a
residéncia dos pacientes da amostra e transferindo estes dados a um mapa,
estabelecendo a distdncia média dos usuarios em relagiio ao estabelecimento. Esta
medida pode ser feita para o estabelecimento em seu conjunto, ou para seus
componentes, diferenciando por exemplo, os servigos de atengio ambulatorial, os
servigos hospitalares e os servigos de urgéncia (para maiores detalhes ver capitulo 2:
Estudo Demografico).

Uma segunda altenativa & fazer questiondrios a uma amostra da populagio,
especialmente Oteis, quando se esta interessado em conhecer onde a populagéo de
uma determinada area geogréfica ¢ atendida.

2) Descrigdo e avaliagdo das condigbes e operagdo dos mecanismos de deslocamento e
derivagdo de pacientes, incluindo os aspectos relacionados com a possibilidade da
atencéo. Este uitimo, de dificil quantificagéo, pode ser estimado através de estudos caso
a caso e da opinido dos usuarios e dos profissionais dos estabelecimentos.

A primeira atividade é realizar um diagrama que descreva os niveis de atengéo da rede e
os estabelecimentos que compdem cada um deles. Nele devem figurar os fluxos de
pacientes de referéncia e contra referéncia, com uma estimativa de seu volume.

Se recomenda fazer uma comparagdo grafica com o estabelecido formalmente nesta
matéria. E (til desenvolver dois diagramas diferentes um para a referéncia de pacientes
eletivos e outro para a referéncia dos casos de urgéncia.

3) Determinagdo da capacidade resolutiva do estabelecimento: para cada estabelecimento
se define a proporgéo de demanda resolvida, tendo como base o volume total da
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demanda da populagdo. Este conceito, conhecido como capacidade resolutiva
(Symeant) é representado pelas seguintes formulas:

Capacidade resolutiva
Qualitativa = N° consultas realizadas — N° pacientes referenciados
N° consultas realizadas

Capacidade resolutiva
quantitativa = N Consultas realizadas
N° Consultas realizadas + N° auséncias de atengéo

Figura 3-1: Sistemas de Referéncia e Contra Referéncia da Rede
De Atengdo Primaria - Cuba, 1996
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A analise quantitativa deve ser realizada para as agbes finais e eventualmente para
algumas agdes intermediarias que se considerem relevantes, como os exames
radiologicos e exames de laboratério.

Estas analises servirdo de base para a fase de estimativa da demanda potencial que se
desenvolve no capitulo 6. A proporgao de agdes néo resolvidas em cada nivel de atengdo
deve ser colocada como demanda no nivel de complexidade superior.
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Por exemplo, se é estimado que a demanda do nivel primério de atencio sera de 3
atendimentos por habitante/ano, para uma populagéo de 10.000 habitantes, com uma
capacidade resolutiva de 80% das agdes, isto é, das 30.000 agdes demandadas, o nivel
primario resolvera 24.000 (80%). Portanto, as 6.000 restantes (20%), serdo
encaminhadas para o nivel secundario. O mesmo pode ser aplicado para o caso dos
hospitais de referéncia, em cuja demanda se deverd considerar a atengio direta de sua
area de influéncia e a proporgédo de referéncias de hospitais de menor complexidade.

4) Avaliagdo do desenvolvimento das especialidades nos diferentes estabelecimentos. Isto

significa identificar a existéncia de pélos de desenvolvimento ou de pélos de atragéo de
algumas especialidades nos estabelecimentos da rede., Estas situagbes devem ser
consideradas e dependendo do modelo de ateng&o que se queira Implementar, poderéo
ser potencializadas ou diminuidas nas propostas de intervengées.

Por exemplo, se em um estabelecimento se observa uma concentragdo de certo tipo de
especialistas, tais como dermatologistas que é disfuncional &s necessidades da
populagdo que a rede atende, deverdo ser consideradas iniciativas tendentes &
redistribuicio destes profissionais entre os diferentes estabelecimentos quando se
planejam alternativas de solugdo. Ao contrario, caso seja necessério potencializar uma
especialidade de alta complexidade, por exemplo neurocirurgia, que requer o
atendimento de determinado volume de pacientes ao ano para assegurar a qualidade
técnica do manejo dos cirurgides, a alternativa de solugio serd concentrar 0s recursos e
atender a demanda em um s6 centro assistencial.

3.7. ELABORAGAO DE COEFICIENTES TECNICOS

Uma vez realizado o levantamento de dados como fol visto nas segbes anteriores, se
calculam os coeficientes técnicos. A maior parte dos coeficientes correspondem a relagdes
entre os recursos e a produgio de servigos ou entre a produgdo e a populagio da area de
influéncia.

Esta etapa de estimativa de coeficientes técnicos se realiza com os seguintes objetivos:

Estabelecer a produtividade'® dos distintos recursos, (fisicos € humanos) por areas de
trabalho dos estabelecimentos e para o conjunto da rede.

Comparar a produtividade dos recursos entre as distintas unidades da rede, identificando
area problemas. Isto se pode acompanhar da opini&io do pessoal das diversas unidades
dos estabelecimentos, que junto aos indicadores mencionados, permite identificar os
fatores criticos que incidem no nhivel de produg&o. Esta informag&o servira de base para
a otimizagéo da oferta ( Capitulo 5).

[dentificar os coeficientes técnicos que seréo utilizados na projegio da demanda. Nesta
etapa, os coeficientes servem para a estimativa dos recursos necessérios para
satisfazer a demanda projetada para as agdes finais. Os coeficientes técnicos podem
corresponder ao observado, ou serem corrigidos quando se verifique que a relagéo
observada n&o corresponde a uma situagédo 6tima.

'® Se entende por produtividade a relagiio entre a quantidade de um bem ou de um servigo ¢ a quantidade de

fatores que tem servido para produzi-lo.
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Quadro 3.6: Exemplo de Utilizagdo de um Coeficiente Técnico

Um Hospital produz 10.000 egressos anuais e para cada um deles se realizou uma média trés
exames de laboratério. Se for definido que trés exames por egresso seja uma relag&o adequada para
este hospital, esta relagdo passa a ser um coeficiente técnico a ser utilizado na estimativa da
demanda.
Se no ano 10 este hospital deva produzir 15.000 egressos, sua necessidade de exames de
laboratério sera de:

15.000 egressos x 3 (coeficiente té&cnico definido) = 45.000 exames de Iaboratério
noano 10,

Os coeficientes técnicos se classificam nos seguintes tipos:

» Rendimento de recursos humanos (pessoal);

+ Rendimento de recursos fisicos (infra estrutura);

« Indicadores que relacionam ag¢des intermediarias e finais;
+ Produgdo por populagéo (concentragio).

A seguir se detalha a férmula de célculo e o &mbito de aplicagdo de cada um deles.
3.7.1 Produgao dos Recursos Humanos (pessoal)

Relacionam a produgéo de agbes de sadde com as horas de trabalho dos diferentes tipos de
recursos humanos. Exemplo: nlmero de egressos por hora médica; nimero de
intervengdes cirurgicas por hora de cirurgides; nimero de exames de laboratdrio por hora de
bioguimico.

Para sua estimativa se requer o conhecimento da duragado da jornada de trabalho diaria do
estabelecimento e os dias Uteis trabalhados durante o ano, o qual permitira inferir o nmero
de horas trabathadas no ano.

Quadro 3.7: Horas Profissionais por dia/leito ocupado segundo
Servigo Clinico em um Hospital

Servigo Clinico | Médico horas / Enfermeiro Auxiliar de enfermagem
dia Universitario horas/dia horas/dia
Medicina interna 1,69 0,77 3,6
Cirurgia 1,33 0,88 3,32
Obstetricia 0,88 1,92 3,99
Pediatria 1,93 0,83 8,23

Fonte: Elaboragao prépria
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Quadro 3.8: Coeficientes Técnicos na Unidade de Apoio Clinico Terapéutico
Pavilhdes Cirurgicos — Chile 1992

Tipo de Agdo Recurso Humano Recurso Humano
Cirurgido Anestesista
Grande cirurgia 2,5 horasfintervengio 1,25 horas/intervengéo
Urgéncia 2,5 horasfintervengio 1,25 horas/intervengéo
Obstetricia 1,4 horas/intervengéo 1,40 horas/intervengéo

Fonte: Metodologia Projetos Desenvolvimento Integrado de Servigos de Salde, Projeto MINSAL —
Banco Mundial, Chile 1992,

3.7.2 Producéo dos Recursos Fisicos (infra estrutura)

Relacionam a produgéo de agdes de salide com o recurso fisico existente. Dentro destes se
incluem os indicadores classicos de utilizagédo de leitos hospitalares. Exemplo: nidmero de
atendimentos ambulatoriais por consultério ou nivel de ateng&o; nimero de egressos por
leitos disponiveis; nimero de cirurgias por cirurgiéo; nimero de parto por sala de parto.

Quadro 3.9: Indicadores de Utiliza¢do do Recurso Leito
Segundo o Tipo de Hospital - Cuba, 1994

Hospitais Média de | Taxa de | Indice de | Ingressos por
Permanéncia |Ocupagdo % |Rotatividade 100 habitantes
(dias) (egressos por
leito)
Gerais 7,8 72,8 33,8 4,6
Clinico cirargicos 12,3 79,1 23,5 2,6
Gineco-obstétricos 59 73,3 45,1 4,2
Materno infantis - 6,0 63,6 38,3 0,9

Fonte: Adaptado de Analise do Setor Saide em Cuba, Ministério de Satide Publica, Abril 1996,

Quadro 3.10: Coeficientes Técnicos da Unidade de Apoio Clinico Terapéutico:
Pavilhdes Cirdrgicos — Chile 1992

Tipo de Ag¢do Recurso fisico pavilhdo
Grande cirurgia 1,6 horas / intervengdo
Urgéncia 1,6 horas / intervengéo
Obstetricia 1,8 horas / intervengao

Fonte: Metodologia Projetos Desenvolvimento Integrado de Servigos de Salde, Projeto MINSAL -
Banco Mundial, Chile 1992,

Com relagéio a equipamentos se realiza 0 mesmo procedimento, relacionando produgéo de
agées com o nimero de equipamentos. Exemplo: nimero de radiografias por equipamentos
de Raio X; nitmero de exames de laboratério por equipamento; nimero de ecografias por
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ecografo, etc. Equipamentos industriais: litros de vapor por caldeira, nimero de quilos de
roupa lavada por maquina de lavanderia, etc,

3.7.3 Indicadores que Relacionam A¢des Intermedidrias e Finais

Estes indicadores relacionam a produgdo de agbes intermediarias, que s&o parte do
processo de produgio de uma determinada agZo final, com o nimero de ag¢des finais. No
caso das hospitalizagbes, a agdo final a ser utilizada é o nimero de egressos e em alguns
casos os dias de ocupagado dos leitos (leito-dia). Exemplo: nimero de exames de laboratério
por egresso; exame de imagenologia por egresso; porgbes de alimento por dia de leito
ocupado; quilos de roupa por dia de leito ocupado; litros de esterilizagdo por dia de leito
ocupado.

Para sua construgdo deve-se avaliar cada uma das unidades funcionais dos
estabelecimentos e definir sua produgio em relagdo as agdes finais. Por exemplo:
lavanderia, central de alimentagdo, esterilizagdo, laboratério, radiologia, anatomia
patolégica, banco de sangue, etc.

Quadro 3.11: Investigagdes por cada 100 Paclentes Atendidos
Ingressos e Consulta Externa — Cuba, 1991-1994
Resumo Atengdo Primaria, Secundaria e Terciaria

Exames 1991 1994
Laboratério clinico 74,1 63,3
Radiologia 53 2,2
Microbioclogia 1,1 0,7
Chapas radiograficas utilizadas 6,9 2,6

Fonte: Andlise do Setro Satde em Cuba, Ministério da Saude Publica, Abril 1996.
3.7.4 Producédo por Populagdo

Este indicador relaciona a produgdo de agbes finais com a populagio adscrita ao
estabelecimento e é a informag&o que ser4 levada na anélise da oferta.

Exemplo: egressos por habitante; consuitas por habitante; intervengBes cirtrgicas por
habitante; consultas de urgéncia por habitante; nimero de partos por mulheres em idade
fértil, etc.

Quadro 3.12: Consultas de Especialidades por 100 Habitantes — Cuba, 1994

Especialidade 1994
Periodontia 4,9
Cirurgia bucal 1,8
Protese dentaria 7.3
Ortodontia 11,8

Fonte: Adaptado da Anélise do Setor Saide em Cuba, Ministério da Satde Publica, Abril 1996,
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4. AVALIAGAO DA REDE

Nesta fase do estudo, avalia-se o cumprimento dos requisitos basicos que uma rede de
servicos deve ter para obter uma melhoria na situagéo de saude da populaggo.

A idéia de fundo é que as andlises de funcionalidade se concentrem no estudo da
produtividade da rede de servigos, mas também devem abordar a eficacia do conjunto de
agdes que promovem,

No quadro abaixo s&o descritas as caracteristicas ideais de um sistema de satde:

Idealmente um sistema de salde deve ser universal (todas as pessoas
tenham a possibilidade de acesséa-lo), integral (deve satisfazer &
diversidade de necessidades de salde da populagéo), eqiitativo (deve
favorecer mais &queles grupos com maiores necessidades) e
economicamente sustentavel. Outros requisitos que deve cumprir é que
suas agbes sejam eficazes, seguras e oportunas.

Com base nos aspectos antes mencionados, se definem quatro aspectos basicos que
devem ser avaliados: cobertura, efetividade, eficiéncia e qualidade'’. No estudo de rede se
exploram os dois primeiros aspectos, por sua maior relagdo com os objetivos orientados
para a identificagdo das necessidades de atengfio nfo cobertas, sendo fundamental a
analise de cobertura.

Para a avaliagéo da rede se usa a informagéo obtida nos estudos basicos (o estudo
demografico e epidemiolégico e a descrigio da rede). Os resultados desta fase servem para
o desenho das linhas prioritarias de intervengao.

4.1 AVALIAGAO DA COBERTURA

A cobertura € o resultado de uma oferta eficaz e sistematizada de servigos basicos de
salde, que satisfagam as necessidades de toda uma populagdo, proporcionadas de forma
continua, em locais acessiveis e de maneira aceitavel e que garantam o acesso aos
diferentes niveis de atengéo do sistema de sadide™.

A cobertura também pode ser definida como o fator que articula a capacidade potencial de
produgdo de servicos de uma rede com a utilizagio efetiva dos servicos e agdes
produzidos, isto &, neste conceito se combinam dois aspectos: o acesso aos servicos e a
sua utilizagdo,

Portanto, o conceito de cobertura implica numa relagdo dindmica onde intervém as
necessidades da populagéo, expressa pela demanda de servicos, e por outro lado, os
recursos disponiveis e suas combinagdes, que constituem a oferta.

Sob esta perspectiva podem existir problemas de cobertura devidos 2 falta de recursos ou
pela n&o utilizagdo dos recursos disponiveis devido as dificuldades de acesso. Nos

'7 Los aspectos relacionados com calidad se pueden revisar en lo documento: Lineamentos Metodolégicos para
la Realizacién de Anilisis Sectoriales en Salud, PIAS, OPS-OMS. Serie Informes Técnicos N° 6, julio 1996.

® Extensién de Cobertura de los Servicios de Salud com las Estrategias de Atencién Primaria y Participacién de
la Comunidad. Crénica. Bol, Of. Sanit. Panam. 83 (6), 1977.
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_parégrafos seguintes serdo definidos operacionalmente os componentes da cobertura e as
suas formas de medida.

4.1.1 Acessibilidade

O acesso podem definido pelo menos sob duas perspectivas: a acessibilidade geografica e
a acessibilidade s6cio-organizacional.

. Acessibilidade Geografica - Donabedian a tem definido como “A resisténcia ao
deslocamento”, pela necessidade de deslocamento do usuério do lugar onde se encontra
até onde se provém servicos de salde. Em geral, se considera que este aspecto tem maior
influéncia na utilizagéo de servigos preventivos do que nos curativos e & ainda menor
quando se percebe uma necessidade de atengdo de urgéncia.

Na descrigdo da rede se apresentou um método que serve para medir o acesso geografico e
que consiste basicamente em determinar a distancia média da residéncia dos usuérios e o
estabelecimento em estudo, podendo ser representada graficamente em um mapa.

A avaliagio a respeito da adequagio do acesso geogréafico depende da comparagéo do
observado com as normas estabelecidas, que representam o desejavel neste aspecto e séo
especificas a cada realidade. Portanto, o acesso desejavel pode diferir de um pais para
outro e dentro de um mesmo pais, entre zonas urbanas e rurais, uma vez que, geraimente
as normas se adequam a disponibilidade de recursos de cada sistema de salde.

* Acessibilidade s6cio-organizacional - comresponde s caracteristicas nfio espaciais
dos recursos que dificultam ou facilitam a utilizagdo dos servicos, que segundo
Penchansky e Thomas* incorpora quatro dimensBes:

1. Disponibilidade - existéncia do recurso, requisito fundamental para a acessibilidade;

2, Comodidade - relagdo entre o sistema de acolhimento e a capacidade dos usuérios de
adaptarem a ele;

3. Acessibilidade econdmica - relagdo enfre o prego dos servigos e a capacidade de
pagamento dos usuarios;

4. Aceitabilidade - relagdo entre as atitudes dos usuarios para com as caracteristicas
pessoais e profissionais daqueles que executam a atengdo e respeito e da forma que os
atendem.

A avaliagio destes aspectos pode ser feita por meio da aplicagio de questionarios aos
usuarios potenciais do sistema.

4.1.2 Utilizagdo dos Servigos

Na prética, a acessibilidade se traduz por indicadores sobre a utilizagdo dos servigos pela
populagéo. Exemplos deste tipo de indicadores séo:

Taxas de consultas médicas por habitante,
Taxas de intervengdes cirrgicas por habitante,
Taxas de exames diagnésticos por habitante,
Taxas de interconsuitas por pacientes atendidos,

* S+ > »

19 Pineault, Raynald; Daveluy, Carole. La Planificacién Sanitaria; Conceptos, Métodos y Estrategias, 1990.
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¢+ Taxas de hospitalizagdo por habitante,
¢+ Taxa de dias de hospitalizagio por habitante, e, pela
+ Media de permanéncia das hospitalizagdes

As taxas relacionam a freqliéncia dos servicos prestados ou de utilizagiio de um recurso
com as populagdes potenciaimente usuérias durante um periodo de tempo determinado,
que habitualmente & de um ano e, normalmente, se desagregam por regido geografica, sexo
e grupo etério.

Como no caso do acesso geografico, a avaliagio com respeito a adequagio da utilizagédo de
recursos, dependera do que se tenha definido como desejavel neste aspecto, ou sera o
resultado da comparagdo entre o observado em distintas reafidades, que devem ser
comparaveis a respeito das necessidades de atengio 4 salde.

Em sintese, a avaliagdo de cobertura devera conjugar os dois aspectos ja assinalados:
acessibilidade e utilizagéio de servigos. Desta forma, existird uma aita cobertura quando os
servigos sdo acessiveis e se faz uma utilizagio adequada deles. Também se podem chegar
a identificar dreas de baixa cobertura através da comparagéo na acessibilidade e utilizaggo
dos servigos de diferentes regides.

Um exemplo prético de estudo de cobertura esta se desenvolvendo na Secretaria de Satde
do México, que vem desenhando uma metodologia para verificar a cobertura dos servigos
de saude.

Para isto reuniu um grupo de especialistas, os quais tomando como referéncia aspectos
conceituais das politicas de salde e o desenvolvimento das mesmas nas diferentes regides,
estabeleceram uma definigéo de cobertura e propuseram trés niveis de verificagdo, com um
jogo de indicadores para sua avaliagdo. Neste caso se trabalha com a seguinte definigéio de
cobertura, que é: “o resultado de uma oferta eficaz e organizada de agBes, que assegurem o
acessc a servicos de salde de boa qualidade, que comrespondam a necessidade e
caracteristicas geo-demograficas, étnicas, socio-econdmicas, epidemiol6gicas, culturais e
ambientais de uma populagdo™.

4.2 EFETIVIDADE

A efetividade se entende, como a medida dos resuitados obtidos pelas intervengdes de
saude em situag8es concretas e reais. Este resultado depende de trés fatores?:

a - da eficacia - isto é, dos resultados obtidos se as intervengdes se aplicaram em étimas
condi¢des, que & uma estimativa do beneficio potencial da medida;

b - da cobertura - que & a capacidade do programa de alcangar a populagéo-aivo;

c- do comportamento - aceitagdo dos beneficiarios potenciais e dos profissionais em
relagéo ao cumprimento das recomendagdes.

Efetividade = Eficacia x % de Cobertura da populagio-alvo x Aceitagiio

% Ver documento “Propuesta metodolégica para la verificacén de la cobertura de los servicios e salud a
poblacién abierta en México”. Version preliminar. OPS, Representacién en México, Agosto 1997.

*! Pineault, Raynald; Daveluy, Carole. La Planificacién Sanitaria: Conceptos, Métodos y Estrategias. 1990,
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Em termos concretos, a efetividade se refere ao grau de consecugdo dos objetivos do
sistema, que em Ultima instédncia corresponde a melhoria da situagdo de saude da
populagéo, expressa atraves de indicadores sanitarios.

A principal dificuldade nesta area é o tempo entre a implementagdo das intervengdes e a
obtengéo de resultados passiveis de serem medidos ao nivel da populagédo, especialmente
quando se utilizam indicadores de mortalidade, onde o impacto na economia de vidas
ocorrera em longo prazo.

Porém, podem identificar-se indicadores mais sensiveis, como historicamente tem sido a
mortalidade infantil, ou indicadores mais complexos que incorporem melhorias no nivel de
saude, como os DALY ou QALY.

Provavelmente sera dificil medir o impacto que a rede tenha obtido ao iongo do tempo, no
entanto & atil colocar esta perspectiva para que seja incorporada como um aspecto

relevante nas linhas prioritarias de intervengéio, de forma que permita a avaliagéo futura do
impacto das modificages incorporadas como conseqléncia da analise da rede.
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5. ESTUDO DA OFERTA

Neste capitulo se faz uma sintese da informag&o relativa & produgéo de servigos da rede
assistencial, para a qual sdo utilizados os dados obtidos na descrigéio da rede de servigos
(capitulo 3).

Em primeiro lugar se determina a oferta observada. Para isto se utiliza a informag&o sobre a
produgéo de agdes intermediarias e finais de cada estabelecimento e se constroem quadros
de resumos por nivel de atengdo da rede. Posteriormente, se desenvolve a etapa de
otimizagdo, com o objetivo de se estimar a oferta potencial de servigos com os recursos
disponiveis na rede.

5.1 ANALISE DA OFERTA

Se entende por oferta® o nimero de agdes oferecidas e os recursos humanos e fisicos
disponiveis para que sejam oferecidas em um determinado periodo. Sua medigdo se faz
mediante:

¢ a quantificagcéo das a¢des (controles, consultas, exames, egressos) oferecidos pelos
estabelecimentos;

e adisponibilidade de recursos humanos;
» adisponibilidade de recursos fisicos, em termos de infra-estrutura e equipamentos.

Este capitulo se concentra na quantificagdo das agdes, j& que os demais aspectos foram
vistos com detalhe no capitulo 4. Como foi dito, o resuitado é a construgdo de quadros
resumos da oferta de agbes finais para cada nivel de atencéo da rede, expressas em taxas
de agdes por habitante da area de influéncia. Estes quadros de oferta, junto & determinagéo
da demanda seréo utilizados para a quantificagdo da necessidade de agdes.

No Quadro 5.1 se apresenta um exemplo com os tipos de atengdes {ou agdes) que devem
ser consideradas para caracterizar a oferta de servigos do nivel primério de atengéo.

5.1.1 Primeira fase: Construgdo de quadros-resumo de oferta de agdes.

No quadro 5.1 detatha-se a produgéo de uma agéo final: intervengdes cirlrgicas produzidas
por uma rede assistencial, na qual se especifica o0 hospital onde se realiza a intervengéo
cirlrgica, seu numero e a especialidade médica correspondente.

Neste caso se observa que nem todos os hospitais da rede oferecem o mesmo tipo de
intervengao cirdrgica, nem a mesma quantidade. Os hospitais de Copiapé e Vallenar s&o os
que dispdem de maior diversidade de especialidades, produto do modeio de atengdo da
rede, que define 0 primeiro como o de maior complexidade neste sistema, constituindo-se
no centro de referéncia para os demais estabelecimentos da regido. O Hospital de Vallenar
€ 0 que se segue em complexidade e também serve de apoio aos demais hospitais da rede.

2 Inversidn Puiblica Eficiente: Metodologia de Preparacién y Presentacion de Proyetos de Salud, ODEPLAN
Chile, febrero 1990,
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Este tipo de quadros resumo devem ser realizados para cada uma das agbes finais, de
acordo com a definicdo empregada no capitulo 3.

Quadro 5.1: Tipos de agbes a serem consideradas

na caracterizagéo da oferta do nivel primério de atengéo

s outras.

¢ consultas médicas: adultos, criangas, ginecolégicas e obstétricas,
¢ controles de salude: aduitos, criangas e gravidas;
+ atencéo de urgéncia (se necessario),
« vacinagbes: criangas, adultos;
+ exames de [aboratbrio (se necessario);
o exames de radiologia (se necessario),
¢ dispensagao de medicamentos;

» atividades educativas;

« visitas domiciliares;

¢ distribuigdo de alimentos;

Quadro 5.2: Exemplo de quadro de resumo de oferta de agdes finais
Namero de intervengdes cirargicas por hospital e especialidade, 1993

Especialidade

Namero de Intervengdes Cirdrgicas por Hospital

Copiapé |Vallenar |Huasco Chafiaral |D.de A |TOTAL
Oftalmologia 100 15 46 3 1 165
Otorrino 103 20 8 11 - 142
Cabeca, pescogo |8 5 - - - 13
Plastica 470 1.03% 369 355 71 2.312
Tegumentos 1.517 1.309 2.203 721 179 6.009
Cardiovascular 19 32 6 1 - 58
Toréacica 56 1 - - - 57
Abdominal 856 696 - 2 3 1.557
Proctologia 35 39 3 - - 77
Urologia 303 97 - - - 400
Mama 57 17 15 1 - 90
Ginecologia 209 98 21 28 13 369
Obstetricia 1.281 531 61 72 131 2.076
Traumatologia 225 103 86 9 4 427
TOTAL 5.247 4.002 2.890 1.203 402 13.752

Fonte: Indicadores de Ateng&o de Salde Regido Atacama, 1993.
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5.1.2 - Segunda fase: Andlise de Oferta

No exemplo observa-se que foram calculadas as taxas de oferta de agdes finais por
beneficiério, para o qual utilizou-se a populagdo estimada para a area de influéncia do ano
estudado, de acordo com o descrito na segdo de demografia ( capitulo 2).

Quadro 5.3: Exemplo de anélise de oferta
Namero de agdes por beneficiario segundo o nivel de atencio

Tipo de Atendimento Produgao Taxa por beneficiario *
Nive! primario {consultas e controles) 482,345 3,45
Consultas médicas especializadas 86.237 0,61
Egressos 25.208 0,17
Atendimento de urgéncia 283.127 3,41

Cirurgia 13.752 0,1
Atendimento a partos 5.450 0,04

Exames de imagenologia 42.213 0,3

Exames de laboratério 379.943 2,72

Exames de anatomia patoldgica 2.429 0,02

(*} taxa por beneficiario = produgéo / populagao da &rea de influéncia

Fonte: Estudio de Preinversién Proyecto Normalizaciéon Hospital de Coplap6, Servicio de Salud
Atacama, Chile 1995

Estes quadros fornecem uma imagem global da produgéo de servicos que a rede esté
oferecendo & sua populagdo, portanto, permitem que se faga uma primeira apreciagéo a
respeito da suficiéncia da oferta, em comparagdo com taxas de utilizagdo de servicos
conhecidas, nacionais ou internacionais.

5.2 OFERTA OTIMIZADA

A oferta otimizada corresponde ao ajuste da produgio de agdes por recurso (indicadores)
obtido na andlise de oferta. O ajuste se realiza com base na comparagéo da produtividade
dos recursos existentes com a produgédo que poderia ser obtida em condigdes 6timas de
disponibilidade de recursos humanos e financeiros e, a0 mesmo tempo, respeitando as
recomendagdes técnicas que resguardam a qualidade da atengéo.

Isto faz com que aqueles casos em que exista capacidade instalada ndo utilizada, a
otimizagdo significara aumentar o rendimento dos recursos disponiveis e, portanto, uma
maior capacidade de oferta tedrica e, no caso de superutilizagio de recursos. Por outro
lado, a otimizagdo consistira em rebaixar o rendimento observado dos recursos.

A fase de otimizagdo da oferta se realiza para evitar que se formulem projetos de
investimentos em situagBes onde exista capacidade ociosa instalada. Isto implica
reconhecer que a existéncia de uma determinada quantidade de recursos n&o assegura que
a produtividade dos recursos seja adequada. Tem-se identificado diversos fatores que
afetam o rendimento dos recursos, como por exemplo: a disponibilidade dos recursos
complementares para a realizagéo de uma agéo, a suficiéncia de insumos, a adequagao dos
recintos fisicos, o horario dos profissionais, e outros. Muitos destes fatores podem ser
solucionados sem a necessidade de incrementar a capacidade instalada, por meio de
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modificagbes organizativas ou de investimentos pontuais, que resultardo em um incremento
da oferta de servigos.

Por exemplo, se se observa que os cirurgides de um hospital produzem em média somente
duas intervengdes cirurgicas diérias, deve-se investigar a razéo desta baixa produtividade.
Esta pode dever-se a diferentes fatores, alguns relativamente faceis de serem modificados,
como a falta de roupa esterilizada ou de instrumentat cirlirgico e outros mais dificeis, como a
falta de horas de cirurgides ou de anestesista, ou por defeito nos aparelhos de anestesia.

Como especificado anteriormente, na fase de otimizag&o calcula-se a produgéo que poderia
ser obtida com a corregdo dos fatores que reduzem o rendimento dos recursos. Do ponto de
vista dos investimentos, antes de aumentar o nimero de cirurgides, deve-se investir nos
fatores causais da baixa produtividade, como a aquisigio de roupa ou de instrumental, a
contratagéo de médicos ou outras medidas adequadas.

Em sintese, a oferta otimizada se obtém com a corregdo da produtividade dos recursos, e
com isto se determina a capacidade de oferta potencial que, no caso dos projetos de
investimentos é sobre a qual se avalia a necessidade de ag¢Ses de salde.

Quadro 5.4: Exemplo de otimizagdo de oferta no nivel primario de atengéo:

Em uma regido determinada se estabelece a oferta de agdes do nivel primario, obtendo-se os
seguintes resultados:

Anilise de Oferta de Centros de Salide, no Nivel Primario da Atengéo

Cenfro de Salde (a) (b) (c) = (a)/(b) (d) (e)= (a)/(d) x 8 x 240
N°¢de aten- [Populagio | N°deaten-| N°decon- | N°de atendimentos
dimentos da 4rea de dimentos | sultérios de por hora de
realizadas influéncia por Hab, jatendimentos consuliério

em 1996
Las Flores 100.000 50.000 2 10 5
Los Caracoles 150.000 75.000 2 26 3

Nota: para o célculo do nimero de atendimentos por consultério se utilizou o parametro de oito horas
diarias de funcionamento, durante 240 dias de trabalho no ano. Consultério de atendimento se
denomina a sala onde se realiza o atendimento ao paciente pelos profissionais de satide. Em aiguns
paises da América Latina se denomina consulta ou consultério.

No quadro se observa que embora a produg&o de atendimento por habitante seja igual em ambos os
Centros de Satide, duas consultas por habitante, o rendimento do recurso fisico do Centro Las Flores,
expresso em numero de atendimentos por hora de funcionamento do consuli6rio, € quase o dobro
daquele observado no Centro Los Caracoles {coluna e).

Neste caso pode-se considerar que a produtividade mais adequada é observada no Centro Las
Flores, isto &, cinco atendimentos por hora de funcionamento do consultério. Portanto, a otimizagéio
da oferta consistira em utilizar a produtividade verificada neste centro como coeficiente técnico.

Otimizagéo:

A oferta real do Centro Los Caracoles & de 150.000 atendimentos. A oferta otimizada corresponde ao
nimero de consultas que ofertaria 0 Centro Los Caracoles se cada um de seus consultérios
apresentasse o rendimento definido como coeficiente técnico (5 consultas por hora) que é o
produzido no Centro Las Flores.

Célculo:

Horas de consultdrio disponiveis = 26 consult. por 8 horas, durante 240 dias de trabaltho = 49,920
Rendimento por consultério =5

Oferta otimizada = Horas disponiveis x rendimento = 249,600 atendimentos
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6. ESTIMATIVA DA DEMANDA

Entende-se por demanda o nimeroc de agbes de salde que socialmente seja desejavel
oferecer, ou que se deveria esperar que fosse oferecido a populagdo da area de influéncia
em um determinado periodo®, Implica traduzir as necessidades de salde de uma populagio
em necessidades de agbes de salde.

A estimativa pode ser realizada para o ano em que se esta realizando o estudo (ano0)
e para diferentes horizontes de tempo, que habitualmente correspondem a previsdes de
tempo de cinco a dez anos. A populagdo a utilizar as agbes de salde corresponde &
projetada no capitulo 2 - (Estudo Demogréfico e Epidemiclégico).

A demanda de agdes intermediarias pode ser estimada com base nos coeficientes técnicos
que relacionam as agdes finais com as agbes intermediarias, ( exemplo: exames de
laboratério por egresso), ou que relacionam agfes intermedidrias com a populagio
(exames radiolégicos por habitante), dependendo do tipo de agbes a que se refere. Estes
coeficientes técnicos foram revisados no capitulo 3 ( Descrigdo da Rede de Servigos).

Existem diferentes formas de realizar a estimativa da demanda, podendo distinguir-se quatro
métodos béasicos:

Necessidades de salde
Objetivos das agbes
Utilizagdo de servigos
Razédo recursos/populagéo

el

Com base nestes métodos definem-se coeficientes técnicos que relacionam produgsio de
agbes finais com populagdo, obtendo-se desta forma agdes que a rede deveria proporcionar
em sua area de influéncia.

6.1 METODOS DE ESTIMATIVA DA DEMANDA

6.1.1. Necessidade de satide

Permite estimar a necessidade de recursos com base nas necessidades de salGde da
populagdo. Para seu calculo € necesséario que existam normas profissionais de atendimento
em relagdo ao nimero, natureza, freqiiéncia e qualidade das agBes ou servigos que déo
solugdio as necessidades identificadas. Posteriormente, as normas se traduzem em
solicitag&o de recursos fisicos e humanos com base nos coeficientes técnicos calculados na
etapa de diagnéstico da rede de servigos.

Habitualmente ndo se utiliza este enfoque de estimativa de demanda nos projetos de
investimentos, devido a sua complexidade e dificuldade de operacionalizagdo. Porém, na
dltima década, este método tem sido utilizado para a construgido de pacotes basicos de
servigos de salde,

2 Inversién Puiblica Eficiente: Metodologfa de Preparacion y Presentacién de Proyetos de Salud, ODEPLAN
Chile, febrero 1990,
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A construgéo de pacotes de servigos de sallde implica em realizar uma medi¢do das das
necessidades de saude da populagiio de acordo com um indicador (nico, usualmente os
DALY. Estas necessidades sdo priorizadas de acordo com o custo-efetividade das
interven¢des destinadas a reduzir o dano das patologias com maior carga para o indicador
eleito. Com as intervengdes selecionadas se constréi um pacote basico de servigos, o qual
devera ser oferecido com cobertura universal®,

O pacote de servigos pode ser utilizado como coeficiente técnico para a estimativa da
demanda da populagdo da area de influéncia. A metodologia do estudo de custo-efetividade
requer definir a cobertura, a freq(iéncia, e 0s recursos necessarios para oferecer cada agdo.
Estes antecedentes servem como coeficientes para serem aplicados sobre a populagdo da
area de influéncia de uma rede de servigos, com o que se obtem uma estimativa da
demanda para as ag8es estudadas.

6.1.2 Objetivos das agOes: Pardmetros de atengdo

Este método se baseia na definicdo de objetivos dos servigos, que se traduzem em metas
quantificadas de produgdo de agbes por habitante. Os objetivos sdo definidos por
especialistas e se expressam em normas de servigo ou padrées de ateng8o. Sua aplicagéo
mais freqliente € no nivel de atengdo ambulatorial dada a sua vinculagio com programas
de atengéo, que habitualmente estabelecem metas de agles que sdo executadas
principalmente neste nivel.

O quadro abaixo mostra um exemplo de parametros de atengio.

Quadro 6.1: Parametros-objetivo do Programa Materno-Infantil

Atividade Grupo Objetivo Parametro objetivo
(agdo por habitante)
Controle de pré natal Gravidas 8,64
Controle do puerpério Puérperas 1,00
Controle de RN Recém nascidos 1,00
Controle ginecoldgico Mulheres acima 15 anos 0,15
Controle de contracepgdo | Mulheres acima 15 anos 0,72
Controle de nodrizas Puérperas 2,00
Morbidade obstétrica Gravidas 0,60
Consulta nutricional Puérperas 0,50

Fonte: Actualizacion Proyecto HSRP. Ministerio de Salud de Chile — Banco Mundial, 1994,

Os parametros-objetivo que se apresentam no quadro foram estabelecidos por avaliagédo de
especialistas, baseando-se nos programas de atengdo a saude do Ministério existentes
neste momento. O coeficiente assim definido se aplica a populagdo-objetivo correspondente,

# Um exemplo de construgiio de pacotes de servigos de satide se encontram na publicagio: Economia y Salud,
Propuestas para el Avance del Sisterna de Salud en México, Informe Final. Fundacion Mexicana para la

Salud, 1994, ‘
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obtendo-se a demanda para cada uma das atividades ou agdes de salde contidas nos
programas.

Quadro 6.2: Exemplo de calculo da demanda de controle de pré-natal

200.000 gravidas em um ano

Populagéo projetada =
Parametro-objetivo = 8,64 agdes por gravida
Demanda de controle pré-natal = 200.000x 8,64 = 1.728.000 acGes

6.1.3 Utilizagédo de Servigos

Este método se diferencia dos anteriores, por nio utilizar normas para determinar a
demanda, porém, toma como referéncia a utilizagéo atual dos servigos pela populagdo. O
processo de estimativa da demanda consiste na projegéio dos parametros de utilizagdo
observados na populag&o usuéria projetada segundo a metodologia descrita no capitulo 2.
Os parametros de utilizagdo podem ser comigidos de acordo com a esfimativa de listas de
espera.

A utilizagdo de servigos, devido a simplicidade de sua aplicagio, constitui o método mais
usado nos projetos de investimentos e, em particular, na estimativa das necessidades de
leitos hospitalares. Tem a vantagem de estar baseado na realidade, evitando que se
projetem investimentos que ndo seréo utilizados pela populagéo.

No quadro se mostra um exemplo de indicadores de utilizagéo de servigos observados em
uma regiao determinada de um pais.

Quadro 6.3: Taxas de Consultas e Egressos de Urgéncia por Habitante
Servigos de Salde Regido Metropolitana do Chile, 1994

Consultas de urgéncia por habitante ao | Egressos de urgéncia
Servigo ano por 1.000 habitantes/ano

Adulto Materno Infantil Adulto Infantil
Norte 0,03 0,09 0,58 3,18 28 ,54
QOeste 0,25 0,10 0,50 6,99 5,68
Centro 0,35 0,03 0,60 20,26 6,01
Leste 0,15 0,01 0,44 4,20 7,28
Sul 0,21 0,09 0,57 7,75 5,36
Sudeste 0,12 0,06 0,48 9,32 0
Total Regido 0,19 0,06 0,52 8,27 7,24

Fonte: Actualizacién Proyecto HSRP. Ministerio de Salud do Chile — Banco Mundial, 1994,

Neste caso o coeficiente a ser utilizado pode corresponder a utilizagdo de servigos verificada
em cada regido ou a sua média. O coeficiente encontrado sera aplicado sobre a populagio-
objetivo projetada, obtendo-se a demanda de agdes.
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6.1.4 Razdo Recursos/populagdo

A razdo recursos/populagido € uma varidvel do método anterior, diferenciando-se no que os
coeficientes técnicos a serem utilizados correspondem a um ideal, baseado num referencial
observado. Isto é, corresponde a um padrdo selecionado entre os coseficientes de utilizagéo
verificados em realidades onde existe uma boa situagdo de salde. A razdo de
recursos/populagédo se aplica as proje¢cdes demogréficas, como em todos os métodos antes
descritos.

O método de razéo recursos/populagéo € escolhido quando se estima a demanda de agbes
a serem incorporadas pela primeira vez a rede de servigos.

Baseado no quadro anterior de “taxas de consulta e egressos de urgéncia por habitante da
regido metropolitana do Chile, 1994", pode-se definir que o ideal a alcangar pode
corresponder a distintas alternativas:

+ A raz&o mais alta observada em qualquer dos servigos, isto €, em consultas do adulto -
0,35 (centro), em consultas maternas - 0,10 (ceste), e em consultas infantis - 0,60
{centro).

* A razdo observada em um dos servigos como a de consultas no sudeste, porque se
avalia que o verificado corresponde somente a demanda da populagdo de sua area de
influéncia, uma vez que os demais servigos tém centros nacionais de referéncia de
urgéncia.

* A razBo média da regido, que corrigiria o efeito da atragdio que geram alguns
estabelecimentos sobre a populagdo, pelo qual esta seria uma estimativa mals realista
da demanda.

Como os métodos baseados na utilizagdo de servigos e na razdo recursos/populagdo nao
consideram a mudanga dos fatores que afetam a demanda da populagdo (sécio-
econdmicos, tecnolbgicos, biomédicos), sdo recomendados para as estimativas de curto e
médio prazo.

6.2 SELEGAO DO METODO

A selegdo do método depende do objetivo do estudo e de outras variaveis, tais como:
+ 0s sistemas de informacdo existentes;

¢ a experiéncia do grupo de trabalho;

s a urgéncia de se obter os resultados.

Se o objetivo do estudo & apontar informagdes para uma reforma global da rede, deve-se
utilizar métodos complexos, e provavelmente a combinagdo de diferentes enfoques, No caso
dos estudos de pré-investimentos se recomenda usar 0 método de padrdes de atengfo para
o nivel primério e o método de utilizagao de servigos para as hospitalizages, que pode ser
combinado com a razéo recursos/populago.

E importante assinalar que nenhum dos métodos considera a variavel acessibilidade, que
muitas vezes pode levar & instalagéo de infra estruturas em locais onde somente a demanda
ndo o justifica, por exemplo em ilhas ou povoados distantes. Isto determina a necessidade
de se realizar uma andlise conjunta das caracteristicas demograficas da populagdo, seu
dano a saude, a descrigdo da rede de servigos e dos fatores mencionados no capitulo 4
(Avaliagdo da Rede).
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6.3 APLICAGAO DO METODO

Como ja foi mencionado, qualquer que seja 0 método selecionado levara a sele¢gdo de um
coeficiente técnico de demanda, que sera aplicado na projegdo da populagdo para o
horizonte do estudo, desagregado por nivel de atengdo. Este procedimento se desenvolve
para a rede em seu conjunto e, posteriormente para 0s estabelecimentos que a compdem,
dependendo das alternativas de solugdo que se definam para as necessidades de atengzo.

6.3.1 Segqiiéncia de Aplicagdo

a. Determinagdo dos coeficientes técnicos com base em alguns dos métodos
mencionados, desagregado por tipo de atengao final, e segunde o nivel.

Quadro 6.4: Tipo de Coeficiente a ser Utilizado

Atengdo Ambulatorial

¢ Contfroles de satde por habitante

* Consultas ambulatoriais nivel primario por habitante

« Consultas ambulatoriais especializadas por habitante
Atengdo Hospitalar

o Egressos por habitante

» Intervengbes cirtrgicas por habitante

» Atencéo ao parto por mulheres em idade fértil

b. Aplicagdo dos coeficientes na populagio-objetivo projetada, a qual depende dos niveis
de atengdo da rede assistencial,

+ Atengdo Ambulatorial do Nivel Primario

Se aplicam diretamente os coeficientes de controles e consultas, desagregados por tipo de
atencgdo sobre a populacdo-objetivo de cada um deles.

Exemplo: no caso dos controles infantis, o pardmetro sera aplicado sobre a populagio
menor de 15 anos da area de influéncia definida para o ano do estudo (ano 0) e para os
anos de projecdo definidos.

¢ Atengdo Ambulatorial Especializada

Normalmente estes estabelecimentos recebem pacientes referenciados de outros centros.
Caso atenda somente & populagdo referenciada, se utilizara como coeficiente uma
proporgéo da demanda de agdes dos estabelecimentos que encaminham os pacientes. Esta
proporgdo pode ser determinada com base no verificado (estudos de capacidade resolutiva),
ou por recomendacao técnica (de avaliagao de especialistas).
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Exemplo: se a demanda projetada dos estabelecimentos de origem das referéncias é de
400.000 consultas, e destas 15% sera referenciada, a demanda para as especialidades sera
de 60.000 consultas. A proporgdo de agbes referenciadas a especialistas habitualmente
varia, dependendo da atengdo ser pediatrica, de adulto ou materna e da especialidade em

questéo.
No caso do estabelecimento atender 8 demanda direta e referenciada, ambos os métodos
devem combinar-se.

+ Atengdo Hospitalar

Se os hospitais ndo recebem referéncias, se aplicam os coeficientes de utilizagdo de
servigos verificados na populagdo do ano 0 e na projetada. Caso os hospitais sejam centros
de referéncia para outros estabelecimentos, deve-se agregar a proporgdo esperada de
referéncias ao calculo da demanda.

A demanda de aten¢bes de urgéncia se projeta com base no coeficiente técnico de agdes
de urgéncia por populagéo, aplicado sobre a populagéo do ano do estudo e da projetada.

c. O método finaliza com a elaboragdo de quadros resumos de demanda de agbes por
nivel de atengao, informagao que sera utilizada para a determinagio da necessidade de
agdes ou servigos.
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7. NECESSIDADE DE AGOES

Nesta etapa, mede-se a necessidade de agles que corresponde a diferenga entre a oferta e
a demanda projetada de agdes finais e intermedidrias, a nivel da rede por nivel de atengso.
O balango oferta-demanda se estabelece para o momento 0, isto &, 0 ano do estudo e para
os anos utilizados para a projegic da demanda (horizonte do estudo).

7.1 NECESSIDADE DE AGOES FINAIS

Para o célculo da necessidade, elabora-se uma planilha-resumo ao nivel do conjunto da
rede, na qual conste a oferta real, a oferta otimizada, a demanda projetada e a necessidade

de agdes para cada uma das agdes finais,

a. Exemplo de necessidade de agdes da atengdo ambulatorial de nivel primério:

Quadro 7.1: Rela¢do Oferta-Demanda no Nivel Primério de Atengdo
Segundo Instituicdo - Estado de Chihuahua, 1993

Instituigdo Oferta de Taxa de Demanda de |Necessidade
Consultas consultas/ hab consultas de consulta
Direito por segurado 2.816.642 2,26 3.050.327 233.685
- IMSS(b) 2.565.987 2,63 2,565,987 0
- ISSSTE (c) 250.655 1,36 484,340 233.685
Populagéo aberta 693.202 0,69 2.640.112 1.946.910
- SSA(d) 441.286 0,75 1.555.371 1.114.085
- IMS8S-Solidaridade(e) 212.642 0,98 569.807 357.165
- ICHISAL (f) 39.274 0,20 514.933 475.659
TOTAL 3.509.844 1,33 5.690.438 2.180.594

Fonte: Plan Maestro de Inversiones en Ambiente y Salud en el Estado de Chihuahua, México.
Serie de estudios N° 28. Plan Regional de Inversiones en Ambiente y Salud PIAS, OPS-OMS, Julio

1995.

(a) corresponde a diferenga entre a demanda projetada e a atual oferta de servigo.
(b) Instituto Mexicano del Seguro Social
(c) Instituto de Seguridad y Sercivios Sociales para los Trabajadores del Estado

(d) Secretaria de Salud

(e) Instituto Mexicano del Seguro Social — Programa Solidaridad
(f) Instituto Chiuhuahuense de Salud.

Neste exemplo a demanda foi estimada para ¢ ano de estudo da seguinte forma:

1. Analise das taxas de consultas observada por habitante para cada uma das instituices
que atendem a populagéo do Estado de Chihuahua.
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2. Selegdo do coeficiente a ser utilizado para o calculo da demanda, Neste caso se aplicou
0 método raz&o recursos/populagio, definindo-se como ideal a alcangar a maior taxa de
utilizagdo verificada, que corresponde ao IMSS (2,63 consultas por habitante ao ano).
Esta selegfo tenta estabelecer uma meta de eqliidade na prestagdo de servigos no
interior do Estado.

3. Calculo da demanda de agdes através da aplicagdo do coeficiente selecionado sobre o
total da populagéo beneficiaria de cada institui¢do,

Como se observa no exemplo, a utilizagéo da taxa de atengdo do IMSS como referencial,
determina que para satisfazer a demanda projetada se deve quase duplicar a oferta de
agdes do nivel primario no Estado. A necessidade mais alta se verifica na populagdo aberta
adscrita na SSA, e em compensagéo a necessidade é nula para o IMSS.

Neste mesmo estudo se determinou que a necessidade poderia ser coberto com um
aumento da produtividade dos centros de salde existentes, isto &, que a otimizagdo da
oferta € suficiente para atender & demanda, ndo sendo necessaria a instalagio de novos
centros, exceto naqueles locais onde ndo existiam estabelecimentos de salde.

Quadro 7.2: Otimizagdo da Oferta no Nivel Primario de Atengéo
Estado de Chihuahua, México, 1993

Tipo de Ofertade | Rendimento | Rendimento Oferta Demanda
beneficiario consultas | consultério/ | otimizado | otimizada
Hora
Populagéo com 2.816.642 2,98 3,16 2.986.775 3.050.327
direito assegurado
Populagdo aberta 693.202 0,56 3,16 3.911.640 2.640.111
TOTAL ESTADO 3.509.844 1,61 3,16 6.898.415 5.690.438

Nota: populagdo com direito assequrado corresponde & populago beneficiaria da seguridade social;
populagdo aberta corresponde a populagfo néo beneficidria da seguridade social.

Fonte: Elaborag&o prdpria com base nos dados do Plan Maesiro de Inversiones en Ambiente y Salud
en el Estado de Chihuahua, México. Serie de Estudios N° 28. Plan Regional de Inversiones en
Ambiente e Salud (PIAS), OPS-OMS, Julio 1995,

Para otimizar a oferta foi corrigido o rendimento verificado, calculando-se a oferta potencial
do nivel priméario de atengdo. A oferta potencial mostra que a demanda de 5.690.438
atendimentos pode ser atendida com os recursos disponiveis, incluindo a capacidade
instalada ociosa neste nivel, porque a oferta otimizada é de 6.898.415 a¢6es.

b. Exemplo de necessidades de agées para o nivel secundario®

Neste segundo exemplo, a demanda ¢ estabelecida com base numa taxa de egressos
verificada em outras regibes, que & de 100 egressos por 1.000 habitantes, isto &,
corresponde a uma demanda estimada de acordo com uma razéo recursos / populagéo, que
estabeleceria um ideal possivel de ser alcangado.

% No Estado de Chihuahua o segundo nivel corresponde as agdes de satide ambulatorial ¢ hospitalar
especializadas, que se oferecem nos estabelecimentos hospitalares,
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Quadro 7.3: Exemplo de Balango Oferta-Demanda
Hospitalizagdo de Nivel Secundario Segundo a Instituigdo - Chihuahua, 1993

Instituigéo Oferta Taxa de Demanda Necessidade de
egressos / 1.000 egressos
habitantes
IMSS 85.780 88,1 97.385 11.605
ISSTE 9.074 494 18.382 9.308
SSA 11.335 19,2 59.029 47.695
IMS - Solidaridad 6.685 30,9 21.625 14.941
ICHISAL 23.082 118,11 19.542 -3.539
Estado 135.956 60,42 216.965 80.009

Fonte: Pian Maestro de Inversiones en Ambiente y Salud, Estado de Chihuahua, México. Serie
Estudios N° 28, OPS, Julio 1995.

A necessidade total de egressos hospitalares do nivel secundéario no Estado de Chihuahua é
de 80.009, que no quadro aparece distribuido entre os diferentes seguradores que
participam no Estado, observando-se que a maior necessidade corresponde a Secretaria de
Salde (SSA), com 47. 695 egressos.

A partir da necessidade, pode-se calcular o nimero de leitos necessarios, para o qual se
utiliza a segquinte férmula:

NP de leitos = (total de egressos x média de dias de permanéncia + 365) x Taxa de
Ocupacéo

Para atender a necessidade total de egressos hospitalares (80.009 egressos) sdo
necessarios 838 leitos adicionais® aqueles atualmente disponiveis no Estado.

Esta necessidade de recursos pode ser atendida com o aumento da dotagdo dos
estabelecimentos existentes, ou se poderia optar para atendimentc & totalidade da
necessidade de dois novos estabelecimentos de 400 leitos cada um.

7.2 NECESSIDADE DE AGOES INTERMEDIARIAS

O mecanismo do célculo da necessidade de agdes intermediarias é semelhante aquela
utilizada para as agbes finais. Os coeficientes para determinar a demanda usualmente se
baseiam nas razdes verificadas de agdes intermediarias-finais, que foram elaboradas na
se¢do de elaboragido de coeficientes técnicos do capitulo 3 (Descrigdo da Rede de
Servigos),

As razbes de agdes intermediarias-finais verificadas podem ser corrigidas quando se
considere que séo tecnicamente inadequadas ou que em comparagdo entre diferentes
estabelecimentos fogem dos valores habituais, sem que haja justificativa.

% Céleulo para a estimativa: 365 dias de fancionamento; indice ocupacional de 85% y uma permanéncia média
de 4,5 dias (o observado}.
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No quadro seguinte se apresenta um resumo com o resuitado do calculo das necessidades
para algumas ages finais e intermediarias, projetadas para os anos 5 e 10 (o ano de estudo

era 1993).

Quadro 7.4: Necessidade de Consultérios de Especlalidades, Salas de Cirurgia

e Demanda de Exames, 1998 — 2003

Variavel 1998 2003

Consultas de Especialidades 1.129.382 1.246.929
Consultérios solicitados 188 208
Necessidade de consultorios 31 51
Intervengdes cirdrgicas (*) 92,967 102.644
Salas solicitadas (*) 93 103
Necessidade de salas -33 -43
Exames de laboratério 3.391.571 3.744.596
Exames solicitados 499.267 551.235

(*) A estimativa considera 2 horas por intervengéo e 250 dias de trabalho.

Fonte: Plan Maestro de Inversiones en Ambiente y Salud, Estado de Chihuahua, México. Serie
Estudios N° 28, OPS, Julio 1995,

Neste exemplo, o rendimento observado dos cirurgiGes era de 4,9 cirurgias por dia por
cirurgido. A solugdo para a necessidade de intervengdes cirlirgicas requer o aumento das
horas de funcionamento dos cirurgides, ou aumentar ¢ seu nimero, dado que o rendimento
por hora verificado & adequado.

A necessidade de exames radiol6gicos e de laboratério foi calculado se aplicando a razéo
observada de 2,9 exames radiol6gicos e 19,7 exames laboratoriais por cada egresso, sobre
o total de egressos projetados para o ano 2003. A solugéio da necessidade dependera da
tecnologia disponivel, devido o rendimento das equipes estar fortemente determinado pelo
tipo de equipamento que se utiliza,
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8 - IDENTIFICAGAO DE ALTERNATIVAS DE SOLUGAO

O objetivo desta etapa é identificar as possiveis solugdes as deficiéncias de oferta que se
tem refletido nas necessidades de ag¢les calculadas na etapa anterior.

Para cada uma das solugdes propostas devem-se estimar os custos de investimentos e
operagbes para avaliar as suas possibilidades econdmicas. A estimativa de custos
representa a converséo da necessidade de agies em necessidades de recursos fisicos e
humanos, cuja Ultima expressdo corresponde ao montante de recursos financeiros
solicitados.

O resultado esperado é a definicdo das melhores alternativas para solugdo dos déficits
existentes, o que implica em decidir o nivel de atengdo que serd potencializado, a
modalidade de oferta de agdes (por exemplo: desenvolver intervengdes cir(rgicas no nivel
ambulatorial), o desenvolvimento de pélos de atengéo de acordo com variaveis geograficas,
interesses estratégicos ou outros.

Normalmente, existira mais de uma opgao de solucdio para as necessidades detectadas e a
selegdo da alternativa mais adequada, e de acordo com o marco das politicas sanitarias
dependera dos custos de investimentos e operacionalizagio, e dos beneficios potenciais
que seriam gerados por cada solugdo. Esta etapa termina com uma carteira de projetos, que
normalmente combina distintos tipos de intervengdes com seus respectivos custos de
investimentos e operag&o.

8.1 PROPOSTAS DE SOLUGOES

Durante o desenvolvimento do estudo de rede podem ser identificados os distintos
problemas para os quais se deve dar solugfio para alcangar uma maior funcionalidade da
rede. Estes se derivam a partir de cada um dos contetidos incluidos no estudo:

1. Estudo Epidemiolégico: problemas de salde emergentes; problemas de saude
prevalentes que n&o tém uma resposta adequada da rede de servigos.

2. Descricdo da Rede: inadequagéo do modelo de ateng#o; problemas de infra-estrutura;
problemas de equipamento; problemas de recursos humanos; problemas de
produtividade dos recursos; insuficiéncia dos sistemas de referéncia.

3. Avaliagdo da Rede: vazios de cobertura.

4. Necessidade de AgGes: consultas do nivel primério de ateng#o; consultas de urgéncia;
~ consuitas de especialidade; egressos hospitalares; intervengdes cirdrgicas; atengdes ao
parto; agbes odontolégicas.

Além dos problemas identificados, h& outros fatores que devem ser levados em conta no
momento de formular as possiveis solugdes. Entre estes, os mais relevantes so:

1. O marco das politicas de salde, especialmente nos aspectos relativos a:
a. definicdo do papel do estado e servigos privados;
prioridades do governo no setor;
principios e diretrizes das politicas (eqllidade, participagdo, qualidade, etc.);
politica de investimentos;
grupos populacionals prioritarios (povos indigenas, pobreza extrema);

® a0 o
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f. compromissos de governo (acordos internacionais e outros),

. modelo de atengdo a salde desejado, que se operacionaliza através de niveis de
atencgéo, tipos de estabelecimentos e sistemas de referéncia.

. Sustentabilidade financeira: corresponde a capacidade financeira do setor para investir
em projetos e manter a operacionalizagéo.

. As preferéncias soclais da popula¢gdo em matéria de salide.

8.2 TIPOS DE ALTERNATIVAS DE SOLUGAO

As solugSes podem ser de diferentes tipos, e todas demandaréo algum volume de recursos
financeiros. Estas alternativas podem ser sistematizadas em dols grupos:

. Intervengbes destinadas a methorar a produtividade dos recursos fisicos, humanos e
tecnolbgicos. Estas derivam das situagSes que a otimizagéio da oferta pode cobrir parte

da necessidade de agbes projetadas,

Recursos humanos: capacitagdo, sistemas de controle, etc.

Recursos fisicos: criar sistemas de manutengdoc de obras; obras menores de

recuperagao de recintos no interior de estabelecimentos (reparaq:éo de tetos, habilitagéo

de recintos, etc.)

Recursos tecnoldgicos: manutengdo de equipamentos, aquisicdo de equipamentos de

reposi¢éo, aquisigdo de insumos, compra de equipamentos e instrumental de baixo

custo.

Organizagdo: melhoria da capacidade gerencial dos sistemas de Informagéo,

readequagio do modelo de atengdo, redefinigdo de sistemas de referéncia, delegagio

de fungdes, etc.

Intervengdes para aumentar a capacidade instalada da rede de servigos. Estas implicam
na criagéo, incorporagdo ou renovag¢io dos recursos existentes, o que determina a
expanséo da oferta existente. O incremento permite atender & demanda projetada,
quando esta excede a oferta otimizada.

Recursos humanos: contratagdo de pessoal novo.

Recursos fisicos:  construgdo de novos estabelecimentos, reposigdc de um
estabelecimento existente e normatizagéo?.

Recursos tecnolégicos: renovagéo tecnolégica.

8.3 SELEGAO DA MELHOR ALTERNATIVA

Este aspecto pertence a érea da avaliagdo social e econémica de projetos, tema que escapa
ao ambito desta publicagéo e sobre a qual existe uma extensa bibliografia. Nesta segdo
serdo mencionados apenas 0s aspectos mais relevantes deste tipo de avaliagdes, para
ilustrar as agdes que devem ser desenvolvidas. Para maiores detalhes deve-se consultar os
autores especialistas no tema.

% Modificagio de um estabelecimento com a finalidade de adequé-lo a uma norma.
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A selegdo entre as alternativas identificadas, pressupondo-se que todas terdo iguais
beneficios, nos termos de que irdo cobrir uma mesma necessidade de agbes, deve ser feito
com o critério de custo por agdo,

Para cada alternativa deve-se realizar a estimativa dos distintos tipos de custos que
envolvem o projeto de investimento:

+ Custos de investimento: sio aqueles presentes desde o inicio da execugdo dos projetos,
ate deixa-los em condigdes de iniciar seu funcionamento. Compreende os custos do
terreno, de construgdo, de equipamento e investimentos complementares se forem
procedentes.

¢ Custos de operagéo: referem-se aqueles gastos necessarios para que o projeto funcione
e preste servicos de forma adequada. Dentro destes custos se encontram as
remuneragdes de pessoal, os medicamentos, os materiais e outros Insumos, por
exemplo materiais de escritério e limpeza, assim como os gastos gerais.

+ Custos de manuteng&o: sdo os gastos necessarios para que o projeto mantenha o nivel
de operagdo para o qual foi definido. Corresponde ao gasto na manutengdo de
equipamentos e da infra estrutura.

Para comparar os custos entre as distintas alternativas, pode-se calcular o custo
equivalente por unidade de analise®, que corresponderia ao custo equivalente por agao final
prestada (agbes ambulatoriais e egressos), isto &, dolares por egresso, délares por
consulta, délares por intervengdo cirlirgica.

O custo de investimento se expressa em termos anuais; os custos de operagédo e
manutengdo se expressam como uma média anuat entre o ano 1 e o horizonte
utiizado (ano de dimensionamento). Posteriormente a soma dos trés tipos de custos
mencionados & dividida pela média de ag¢des adicionais que se ofertaria entre 0 ano 1 e 0
ano da projegdo utilizada. Por agdo adicional entende-se aquelas que serio agregadas
quando o projeto entrar em operagéo.

Quadro 8.1: Exemplo de Selegéo de Alternativas

Para dar solugéio de uma necessidade de egressos hospitatares podem existir duas alternativas:

1) Construgdo de um novo estabelecimento
2) Ampliagado de um estabelecimento existente

A ailternativa dois somente serd possivel se no estudo de infra estrutura as condigdes do
estabelecimento tornem factivel uma reforma e sua localizagéo for funcional & area de influéncia.
Sendo assim, a avaliagéo das alternativas consistiria na comparagéo dos custos de investimentos e
operagdo de ambas, escolhendo-se aquela de menores custos, j4 que ambas tém 0 mesmo
beneficio.

8.4 CONSTRUGAO DE LISTA PRIORIZADA DE PROJETOS

O resultado final da analise da rede é a elaboragdo de uma listagem hierarquizada de
projetos, destinados a solucionar os problemas identificados no estudo.

% Inversién Prblica Eficiente: Metodologia de Preparacién y Presentacién de Proyetos en Salud. ODEPLAN,
Chile, febrero 1990,
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O processo de priorizagio consiste na sele¢do e elaborag8o dos projetos a espera de
financiamento, com o objetivo de obter maior eficiéncia e igualdade no uso dos recursos de
investimentos. A tarefa de elaborar dos projetos ndo é necessariamente parte da analise
funcional de rede, podendo realizar-se em uma etapa posterior. No entanto, espera-se que o
estudo da rede seja conclufdo com uma relagéo de projetos a nivel de idéias.

Quadro 8.2: Ficha Basica do Projeto

—

Nome do Projeto

Tipo do Projeto: Programas, Infra estrutura, Desenvolvimento
Institucional, Aquisigbes

Objetivos

Beneficios esperados

Descri¢do ( com planos, se for necessério)
Custos de investimento

Custos de recuperagdo ou de operagéo
Avaliag8o econdmica e soclal( se for 0 ¢aso)
Cronograma de execugéo

10 Métodos de acompanhamento e avaliagdo

L

© o~ ;h W

Existem numerosos métodos de priorizagdo, mas a maior parte considera os seguintes
elementos no seu desenho:

a. Incorporam metodologias que identificam as areas nas quais o investimento obtera maior
rentabilidade.

b. Incorpora o conceito de avaliagio social®: o célculo da rentabilidade social requer definir
o valor social dos recursos primarios (mao de obra, capital e divisas).

c. Requer recursos humanos capacitados em técnicas de pré-investimentos para uma
correta aplicagdo e interpretagédo das metodologias a serem utilizadas.

d. Utiliza a informacZo estatistica, que determina a qualidade do indicador utilizado.
Existem dois tipos de enfoque a ser utilizado na priorizagio de projetos:

Enfoques de eficiéncia: estes privilegiam a utilizagdo otimizada de recursos do ponto de
vista econdmico. Baseiam-se em metodologias de avaliag8o social onde s&o valorizados os
beneficios e custos sociais, requerendo o calculo do prego social dos fatores primérios de
produgdo. Entre estes se incluem o Valor Atual Neto (VAN), a Taxa Interna de Retorno (TIR)
e a relagio Custo-Beneficio™. O VAN mede quanto aumenta a riqueza por efeito do projeto.

2 A avalia¢fo social € umn tipo de avaliagio econdmica que tenta quantificar o beneficio que resultari da
execugido de um determinado projeto para a totalidade da sociedade. Também pode ser entendida como a
identificagfio dos projetos que mais contribuemn para o desenvolvimento da sociedade.

*® Para maiores informagdes ver:
- Fontaine, E, (1992): Evaluacién Social de Proyetos, 80 revisién, Ediciones Universidad Catélica de Chile,

Santiago.
- CEPAL (993): Fundamentos Metodolégicos, Conceptuales y operativos del Enfoque Costo-Eficiéncia y
necessidades Basicas en la Evaluacion Social de los Proyetos Sociales.
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Enfoques de ponderagées distributivas: estas metodologias incorporam a existéncia de
objetivos multipios na avaliagio social de projetos, para os quais se requer e se mede o
aporte de cada recurso ao conjunto de objetivos formulados. Este método tem sido
recomendado para ser utilizado em Bancos Integrados de Projetos Sociais na regiéo.

A aplicabilidade pratica dos métodos depende da possibilidade de implementar
metodologias de avaliagéo social por tipo de projeto e estimativa de pregos sociais de
acordo com as solicitagbes de cada técnica.
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