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RESUMO

Os hospitais sao unidades complexas que produzem multiplos outputs através da utilizacdo de
multiplos inputs (Fare et al., 1994b). A par da sua complexidade, colocam-se questdes
relevantes relativas ao seu funcionamento, a sua eficiéncia pelos recursos envolvidos no seu
funcionamento. Estima-se que cerca de metade dos recursos aplicados no sector da saude

dizem respeito ao funcionamento dos hospitais

A conjugacdo desta situacdo, com a necessidade de combater as despesas da administracao
publica, esteve na base da onda reformista conhecida por New Public Management (NPM). A
NPM teve origem, e conheceu grande impulso, nos paises anglo-sax6nico, nomeadamente, no
Reino Unido. Nesta onda reformista que se assistiu, o sector da saude foi onde,
provavelmente, maiores alteracdes foram ensaiadas, como por exemplo a criagdo dos
chamados quase-mercados ou mercado interno da satde. Neste contexto, parte significativa

dos hospitais do National Health Service (NHS) foram transformados em hospitais trusts.

Em Portugal, na linha deste movimento reformista, foram ensaiadas algumas experiéncias no
sector hospitalar, em particular, a empresarializacdo de 34 hospitais do SNS que deram

origem a 31 hospitais SA (sociedades anénimas).

Como principais conclusdes da investigagdo, refira-se que, em consequéncia da criagdo dos
hospitais SA, registou-se melhoria da fronteira de eficiéncia técnica da industria hospitalar,
embora o deslocamento da fronteira ndo seja muito significativo, e os hospitais SPA

evidenciam niveis de eficiéncia técnica ligeiramente mais elevados do que os hospitais SA

Palavras chaves: eficiéncia hospitalar; Data Envelopment Analysis (DEA); Stochastic

Frontier Analysis (SFA); New Public Management.

Classificacao JEL: 118, C02.




ABSTRACT

Hospitals are complex bodies which produce multiple outputs through the utilisation of
multiple inputs (Fare et al., 1994b). Besides complexity, many relevant issues are raised in
regard to its operation and efficiency is one of them. It is estimated that half of the resources

assigned to the health sector are allocated to hospitals operations.

In Portugal, reforms in the public sector have started in the decade of 90’s of the last century
and great efforts have been made to fight back the excessive expenditure in the health sector.
Under this movement, some experiences in hospital management have been carried out, in
particular, the privatisation of the management system of 34 hospitals of the Portuguese
National Health System by converting them into 31 corporations running the hospital

business.

The study we have conducted concerns the economic efficiency of hospitals and our analysis
is based on the concept of the efficiency frontier (Farrell, 1957). For achieving this objective
we have explored two possible methodologies, the parametric approach which is the

econometric one, and the non-parametric approach, the data envelopment analysis.

As main conclusions of our research, the newly established hospital corporations helped to
improve the efficiency frontier of the entire hospital industry, notwithstanding public
hospitals could show higher technical efficiency scores than those that were transformed into

corporations.

Key words: hospital efficiency; Data Envelopment Analysis (DEA); Stochastic Frontier
Analysis (SFA); New Public Management.

Classificacao JEL: 118, CO2.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO
1.1 Tema de investigacio

Nos tultimos tempos, tem-se assistido a um interesse crescente na analise da eficiéncia
hospitalar dada a magnitude dos recursos utilizados que sdo naturalmente escassos (Jacobs,
2001). As despesas com a saude, em particular com o funcionamento dos hospitais, tém
crescido claramente acima da evolucao do PIB. Com efeito, e a titulo de exemplo, enquanto
em Portugal, entre 1970 e 2004 as despesas com a saude terdo crescido 72 vezes, no mesmo
periodo, o PIB tera crescido muito menos (22 vezes). Na EUR1S5 a discrepancia ¢ menos

acentuada: as despesas com a satude terdo crescido 25 vezes contra 14 do PIB.

Embora as despesas com a saude representassem, em 2004, sensivelmente 10% do PIB
portugués, valor ndo muito diferente da média comunitaria (EUR 15: 8,8%), a despesa com a
saude per capita, em paridade de poder de compra (ddélares americanos), colocava Portugal

numa posi¢ado bastante mais preocupante: 34% abaixo da média da EUR 15.

Algumas das razdes para o crescimento dos custos com a saude tanto podem ser vistas do lado
da oferta como do lado da procura. Do lado da oferta, os recursos humanos e técnicos sao
cada vez maiores. Novas tecnologias cada vez mais sofisticadas e mais caras, de diagndstico e
de tratamento estdo cada vez mais vulgarizadas e disponiveis junto das popula¢des. Do lado
da procura, a utiliza¢do crescente dos cuidados de satde pelas pessoas, avancos na medicina
quer no tratamento quer nos meios de diagnostico e, de alguma forma, o envelhecimento da
populagdo (Chan et al., 2001), e consequente pressao sobre a oferta, e expectativas crescentes
sobre o bem-estar fisico e psiquico, sdo alguns dos factores responséaveis pelo crescimento dos

custos com a saude nos paises desenvolvidos.

Os hospitais sdo responsaveis por parte significativa dos custos incorridos no sistema,
admitindo-se que cerca de metade do orcamento da saude seja canalizado para o
funcionamento do sistema hospitalar. Estes custos resultam do papel preponderante que os
hospitais desempenham no servico nacional de saude, sendo responsaveis pela
disponibilizagdo de meios com interferéncia directa na qualidade de vida das populagdes, por
disporem de recursos humanos especializados e recursos técnicos sofisticados, para a

prestacdo de cuidados de satde.

Mas, sendo o sector da satide responsavel por custos crescentes de proporcdes significativas, a

eficiéncia no sector da saude tem sido um objectivo negligenciado na politica publica de
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muitos paises (Fare et al., 1994a), embora nos ultimos anos tenha havido um interesse
significativo por parte da comunidade académica, estando, naturalmente, na mira da agenda
politica. O Relatorio de 2000 da Organizagdo Mundial de saude ¢ dedicado a discussao das
determinantes e medidas de eficiéncia no sistema de satde (WHO, “The World Health Report
2000 - Health Systems: Improving Performance”). Também a conferéncia internacional
organizada pela OCDE, em Novembro de 2001, no Canada (Otava), teve, como tema central,
a tematica da medida da eficiéncia nos sistemas de cuidados de saude (OECD, "Measuring

Up: Improving health system performance in OECD countries").

A tentativa de introduzir mais racionalidade e eficiéncia na gestdo da administragdo publica
em geral, e no sector da saude em particular, conheceu os seus primeiros passos no Reino
Unido com um conjunto de reformas conhecidas por Management, implementadas no tempo
de Margareth Tatcher. Com estas reformas, foram transpostos para a administragdo publica,
principios € métodos da gestdo privada, nomeadamente a introducdo de concorréncia e a

criacdo de pseudo mercadosl (Ferlie ef al., 1996).

Em Portugal, na segunda metade da década de 90, no impeto da reforma do Estado e tendo
como modelo a New Public Management do Reino Unido, comegaram a ser introduzidas
algumas alteragdes no funcionamento do sector da satde, como, por exemplo, a separagcdo de
funcdes entre financiador e prestador de servigos e criacdo das agéncias de contratualizacao,
responsaveis pela contratualizagdo da producdo hospitalar. No campo da gestdo hospitalar,
algumas solugdes, tém vindo a ser experimentadas em Portugal, tendo em vista um maior
controlo dos custos e melhoria dos padrdes de producao hospitalar. A experiéncia piloto que
consistiu na contratualiza¢do, com um grupo econémico privado, da gestdo de um hospital do
SNS — o hospital Amadora-Sintra, em 1995, enquadra-se nesta preocupagdo de maior
racionalidade econémica na area da saude. Seguiram-se outras experiéncias em termos de
autonomia de gestdo, mas a experiéncia mais relevante foi a empresarializagao de 34 hospitais
do Sector Publico Administrativo (hospitais SPA) que deram origem a 31 hospitais

Sociedades Anonimas (hospitais SA) em 2003.

Paralelamente, no periodo compreendido entre 2003 e 2004, tem-se assistido a criagdo de
centros hospitalares que resultam da agregagdo de hospitais de pequena e média dimensao
com o objectivo de criar sinergias ao nivel de gestdo tirando partido de economias de escala e

de gama, permitindo racionalizar recursos, evitando duplica¢des de servigcos, como sejam 0s

! Este conceito sera abordado mais adiante no capitulo 4.
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casos do Centro Hospitalar de Lisboa (integrando os hospitais de S. José, Desterro e
Capuchos) e o Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (agregando os hospitais de Egas Moniz,

S. Francisco Xavier e Santa Cruz).

1.2 Objectivo global e as questdes de investigacao

Pelo atrds exposto, este nosso projecto de investigagdo tem como principal objectivo
compreender o impacte, em termos de eficiéncia, no sector hospitalar resultante da introducgao
de um novo modelo de gestao dos hospitais, na sequéncia dessa vaga reformista conhecida
por New Public Management. A experiéncia dos hospitais SA durou, formalmente, dois anos
— 2003 e 2004 — tendo, em 2005, a figura de hospital SA evoluido para hospital EPE ja por
decisdo do XVII Governo Constitucional®. No entanto, esta mudanga foi unicamente juridica
porque todos os aspectos de gestao ficaram inalterados, pelo que a experiéncia de mudanca de

tipo de gestdo continua com os hospitais EPE.
Em termos concretos, as questdes de investigacdo que propomos estudar sdo:

a) Houve preocupagdo politica a priori em escolher os hospitais SPA mais

eficientes para constituirem hospitais SA onde funcionaria uma gestao privada?

b) Numa andlise na Optica da eficiéncia, esta transformacdo de gestdo publica em
gestdo privada terd permitido promover uma maior eficiéncia econémica nos

hospitais?

c) A agregacdo de hospitais em centro hospitalares favorece a melhoria de

eficiénca?

A metodologia adoptada para esta proposta investigacdo ¢ baseada na andlise de fronteira da
eficiéncia de produ¢do. No capitulo 5 ¢ feita a discuss@o sobre a metodologia de fronteira de

eficiéncia de produgio.

Pressupde-se, como era natural, o conhecimento da fronteira de producdo a partida. No
entanto, quando isso ndo acontece, hd que estimar a fronteira usando dados da amostra

recolhida e existem, para o efeito, duas grandes categorias de abordagem possiveis:

% A criagdo dos hospitais SA foi decidida e implementada pelo XV Governo constitucional.
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- Nao paramétrica, por segmentos lineares (com base na optimizagdo de um problema de
investigagdo operacional) que definem uma fronteira por trocos como ¢ o DEA — Data

Envelopment Analysis;

- Paramétrica, ou funcao estimada através de modelos econométricos como ¢ o SFA —

Stochastic Frontier Analysis.

Em termos muito sucintos, a diferenca das duas abordagens reside no facto de que a
abordagem econométrica procura determinar a eficiéncia da organizacdo em relagdo a uma
fronteira tedrica ao passo que a abordagem DEA procura determinar a eficiéncia da

organizagdo em relagdo a outras unidades da mesma industria.

Por outro lado, nos modelos econométricos a variavel aleatéria da funcdo de estimagdo,
normalmente, designada de erro ou perturbagdo aleatoria ¢ decomposta, nos modelos SFA, em
dois termos: um de ineficiéncia e outro de ruido estocastico. Este €, finalmente, o erro com
distribuicao normal de média 0 e variancia igual a 1, o qual engloba o conjunto de variaveis

explicativas ndo presentes explicitamente no modelo.

O calculo dos scores de eficiéncia na abordagem DEA resulta do ricio entre a soma
ponderada dos outputs em relagdo a soma ponderada dos inputs, sendo os ponderadores
(multiplicadores) quer para os outputs quer para os inputs escolhidos de forma que o 6ptimo
de Pareto’ se verifica ao nivel de cada unidade organizacional homogénea de decisdo (DMU)
com a restricdo de que os scores de eficiéncia das DMU ndo podem ser superiores a 100%

que ¢ a eficiéncia relativa maxima da amostra (Charnes et al., 1995).

O problema da eficiéncia econdmica tem sido estudado em termos de investigacao cientifica,
ao longo dos tempos, sobretudo depois da formulagdo tedrica e conceptual por Farrel, em

1957 no celebérrimo artigo “The measurement of productive efficiency”.

No sector da satde, dominio sobre o qual se centra o nosso trabalho, podem ser encontrados
na literatura especializada variados trabalhos de analise da eficiéncia através da andlise da
fronteira de eficiéncia, como sejam Burgess et al.(1996), Ferrier et al. (1996), Fare et al.
(1994a), Grosskopf et al. (1987). Porém, estes que acabamos de citar, socorreram-se da
abordagem ndo-paramétrica, como metodologia de analise de envolvente de dados. Outros ha
que fizeram a andlise sob a abordagem estocastica ou paramétrica para o calculo da fronteira

de eficiéncia, como sejam Eakin ef al. (1988), Zuckerman et. al. (1994) e Wagstaft, (1992).

3 Este conceito ¢ abordado no capitulo 2.
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Noutros trabalhos de investigacdo, sdo comparados ainda os resultados obtidos pelas duas
abordagens apresentadas e discutida a consisténcia de resultados. Porém, essa consisténcia
nem sempre ¢ verificada como no estudo de Banker (1986) que contrasta com o de Linna et

al. (1998) que concluem pela positiva, tornando essa questao, uma acesa polémica.

Neste nosso trabalho, consideramos ser inovadora a anélise de eficiéncia ndo no prisma de
“benchmarking” como ¢ a grande maioria de estudos, mas sim na Optica de avaliagdo de uma
medida radical de gestdo no sector da saude: a transformagdo de hospitais do sector publico
administrativo em hospitais privados — sociedades andénimas. Queremos, também, contribuir
para uma analise objectiva de medidas politicas de reestruturacdo que se pretendem que sejam

de grande alcance no sector de saude: a agregacdo de hospitais em centro hospitalares.

Por fim, a nossa estratégia de investigacdo empirica consiste na avaliagdo da eficiéncia de
produgdo hospitalar aplicando as duas abordagens mais solidas € comummente aceites como
dominantes, a DEA e SFA. Assim, teremos maior seguranca nas conclusdoes que possamos,

eventualmente, deduzir e permitir melhor avalizar as nossas propostas de investigagao.

Nao obstante, conforme afirmdmos atras, nem sempre os resultados obtidos com as duas
metodologias sdo concordantes, por isso, €, também, nosso objectivo contribuir para um
maior esclarecimento sobre a consisténcia de resultados das duas abordagens quantitativas

para a estimacao da fronteira de eficiéncia.

1.3 Estrutura da dissertacao

O documento esta dividido em trés partes, além da introdugdo: Parte 1 — Contextualizagao do
estudo; Parte 2 — Enquadramento teérico; Parte 3 — Hipoteses de investigacdo e metodologia
e; Parte 4 — Resultados, discussdo e conclusdes. O corpo principal do documento inclui um
capitulo dedicado a limitagdes da investigacdo e um outro relativo a pistas para investigacao

futura.

A Parte 1 compreende trés capitulos relativos a contextualizacdo do problema. No capitulo 2
aborda-se a reforma da administracdo publica e os novos modelos de gestdo da saude. A
organizagdo do sistema de cuidados de satde e a rede hospitalar em Portugal constitui o
capitulo 3, ao passo que o capitulo 4 ¢ dedicado as reformas no sector e suas implicagdes na

gestao hospitalar.
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A Parte 2 compreende, também, trés capitulo relativos aspectos mais tedricos da investigagao.
O capitulo 5 ¢ dedicado ao conceito de fronteira de eficiéncia de produgdo. No capitulo 6
discute-se o conceito de producdo hospitalar e, no capitulo 7, alguns aspectos teoéricos

relativos a criacdo de centros hospitalares.

A apresentacdo das hipodteses de investigagdo e da metodologia seguida na investigacao
constitui a Parte 3, compreendendo dois capitulos. No capitulo 8 sdo formuladas as hipdteses

de investigagdo enquanto, no capitulo 9, apresenta-se a metodologia.

Na Parte 4 ¢ feita a discussao dos resultados, sendo os capitulos de 10 a 14 dedicados a cada
uma das hipdteses de investigagdo. No capitulo 15 sdo apresentadas as conclusdes. O
documento termina com referéncia a limitagdes da investigacdo e pistas para investigacao

futura.
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PARTE I - CONTEXTUALIZACAO DO ESTUDO

CAPITULO 2 - A REFORMA DA ADMINISTRACAO PUBLICA E OS NOVOS
MODELOS DE GESTAO DA SAUDE

2.1 Introducao

Neste capitulo faz-se o enquadramento da investigagdo, na sua relagdo com o movimento
reformista internacional ao nivel da administragdo publica de uma forma mais geral, ¢ em
particular na area da satude. Esta onda reformista teve a sua origem, em 1* mao, nos paises
anglo-saxonicos. Mais tarde, em meados da década de 90, estes efeitos tiveram repercussoes
visiveis na organizagdo da gestdo hospitalar em Portugal. Para se compreender melhor a
reforma em curso, hd que entender o papel e a importancia desempenhados pela NPM - New

Public Management cuja abordagem ¢ feita de seguida.
2.2 O conceito de New Public Management

Ao conceito de New Public Management (NPM) esta associada a onda de reformas do sector
pubico em varias paises do mundo, que teve inicio na 1* metade da década de 80, tendo como

objectivo principal o controlo de custos e o aumento da eficiéncia.

Para Pollitt (1990), a NPM ¢ também vista como um corpo de pensamento de gestdo, baseado
em ideias com origem no sector privado e importadas para o sector publico. Tem sido,
diversas vezes, definida como uma visao, uma ideologia ou mais prosaicamente um conjunto
de abordagens e técnicas de gestdo particulares, muitas das quais provenientes do sector

privado com fins lucrativos.

A abordagem da NPM tem como base a critica da burocracia como principio organizacional
da administracdo publica, sendo a burocracia caracterizada pela inflexibilidade baseada em
sistemas hierarquicos complexos, com esquema de decisdo de cima para baixo, tornando o

servigo prestado relativamente distante do cidadao.

Os principios da NPM sdo, de um modo geral, caracterizados pela énfase no controlo dos
outputs, desagregacao da organizagdo burocratica tradicional e descentraliza¢ao da autoridade
de gestdo burocratica, a introdu¢do de mecanismo de mercado e quase-mercado e maior

orientacdo dos servicos para o consumidor (Yamamoto, 2003).

Para Hood (1991), os principios da NPM podem ser caracterizados da seguinte forma:
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a) Foco nas competéncias de gestdo empresarial, com controlo organizacional

discricionario, activo e visivel;

b) Medidas de avaliacdo de eficiéncia através da fixacdo de objectivos e

indicadores de sucesso;

c) Alteragdo do foco de controlo que deixa de ser os inputs e procedimentos
burocraticos, passando a ser o controlo do output medido por indicadores

quantitativos de performance;

d) Alteragdo do paradigma: em vez de sistemas de gestdo unificados, passou-se
para um modelo baseado na desagregacdo ou descentraliza¢do de unidades do

sector publico;

e) Foco nas praticas de gestdo do sector privado, com a instituicdo de contratos de
trabalho a termo, planeamento do tipo empresarial, defini¢do de principios

como missao, visao e valores;

f) Foco na competicdo, redu¢do de custos, maior eficiéncia, utilizagdo criteriosa

de recursos de forma a se conseguir produzir mais utilizando menos.

Por sua vez, Larbi (1999) considera como principais elementos caracterizadores ou distintivos

da NPM:

a) Gestdo descentralizada dos servigos publicos (criacdo de agéncias autdnomas

com descentraliza¢do or¢amental e controlo financeiro);

b) Uso crescente de mercados e esquemas de competicao na provisao de servigos

publicos (contratualizacdo no exterior e outros mecanismos de mercado);

c) Enfase crescente na performance, nos outputs e na orientagdo para o cliente.

As reformas da NPM resultaram, ou emergiram, da combinagdo de factores econdmicos,
sociais, politicos e tecnologicos’. Também, no caso dos paises em vias de desenvolvimento,

as condi¢cdes impostas de natureza contratual/financeira, pelas agéncias internacionais (FMI,

* economicos: dificuldades orgamentasis, por exemplo; sociais: clima de contesttagio a qualidade dos servigos
publicos prestados pelo Estado; politicas: predominancia de governos de direita; tecnologicos: melhoria dos
sistema de informagao com capacidade para gerir largos volumes de informacao.
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Banco Mundial e outras), para debelarem crises financeiras ao nivel macroecondmico,
desempenharam papel relevante no sentido de obrigar os paises a seguirem programas
apertados de controlo das finangas publicas e boa gestdo das empresas estatais (Larbi, 1999).

Algum desenvolvimento ¢ feito mais adiante neste capitulo.

A NPM deriva do movimento da “Nova economia institucional” cuja fundamentacdo teorica
assenta, principalmente, nas teorias de: i) escolha publica, ii) custos de transacg¢do, iii) teoria

de agéncia e, iv) teoria dos pseudo-mercados (Hood, 1991).

A teoria da escolha publica (Public choice theory) ¢ uma corrente de pensamento de politicas

publicas de entre um vasto leque de modelos que se podem encontrar na literatura
especializada sobre o sector publico, como sejam o incrementalismo de Lindblom (1959),
Braybrooke e Lindblom (1963), o modelo racional de Simon (1957), teoria de escolha
colectiva (Arrow, 1951; Riker, 1982), entre outros. O fito final desta teoria é a rejeigdo total
da politica tradicional de pesquisa continua do que € o interesse publico. Os primeiros autores
desta corrente Frolich ef al. (1971, 1978) e Breton (1974) defendem que os politicos sdo feitos
da “mesma massa” que os empresarios privados porque as suas propostas de politicas
publicas partem de motivagdes tio particulares como sdo as motivagdes dos empreendedores
de maximizagdo do seu lucro. E como tal, a funcdo objectivo a maximizar pelo politico,
também conhecido por fun¢do Hotelling-Down, ¢ a funcdo probabilistica da reeleicdo e de
beneficios particulares como sejam o poder, os ganhos econdmicos, o prestigio e os ideais

politicos (Lane, 1995).

Esta teoria recebeu forte contributo com os trabalhos de James Buchanan — prémio Nobel da
economia em 1986 — e Tullock. Estes autores abordam, de forma pioneira em “The Calculus
of Consent” (1962), as relagdes contratuais e institucionais para a tomada de decisdes

economicas e politicas, denunciando a crescente politizagdo da economia.

Mais recentemente, Brennan et al. (1980) reinterpretam o conceito e argumentam que o
modelo de escolha publica ¢ um modelo naturalmente adoptado por qualquer governo que
procura a maximizagdo das receitas. Este modelo socorre-se fundamentalmente de uma
politica fiscal que determina a maximizagdo de receitas em conjugacdo com uma politica

or¢amental de despesa publica focada para o que ¢ considerado de interesse geral.

Em regra, os bens e servicos produzidos por um organismo publico apenas t€m em conta os
custos sem que existam procedimentos eficazes para identificar e quantificar a procura. Em

consequéncia, o produtor publico exige cada vez mais recursos com o argumento de que




Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

assim obteria maior eficicia e este avolumar de recursos facilita-lhe a apropriacdo desses ou

parte desses bens como favorece o crescimento da burocracia.

Em sintese, a teoria da escolha publica ndo ¢ mais do que a aplicacdo dos conceitos de analise
econdmica a politica tendo em vista compreender e prever o comportamento dos politicos e
burocratas, partindo do pressuposto de que os agentes fazem escolhas racionais no quadro de
interesse geral. Trata-se, no fundo, de aplicar os instrumentos da teoria econdmica neocléssica
de maximizagdo da sua funcdo de utilidade e comportamento oportunista para explicar o

comportamento politico (Moreira, 2004).

No entanto, a maximizac¢do da utilidade e comportamento oportunista traduzem-se na defesa
de interesses individuais ou de grupo, normalmente, ndo coincidentes com o interesse publico.
Pois, como haviamos referido atrds, as decisdes sdo tomadas numa Optica de interesse
particular, tendo em vista maximizar os seus beneficios, podendo os mesmos assumir a forma
de ganhos monetarios ou nao, objectivos estabelecidos, reconhecimento social, valores

culturais ou outros.

A politica de NPM emerge para combater este movimento burocratico de enriquecimento
individual ou de grupo de politicos que sob o designio de servigo publico adquiriam
beneficios privados. Para melhor compreender como surgiu esta linha de pensamento que
serviu de inspiracdo as politicas de Margaret Thatcher, na Inglaterra, e Ronald Reagan, nos
Estados Unidos, € necessario ter em atencdo, de alguma forma, as condi¢des prevalecentes
durante os anos setenta e oitenta do século passado. De entre essas condigdes, Ferlie et

al.(1996) refere como as mais importantes:

1) Desenvolvimento e massificacdo dos meios de comunicagdo e de informadtica que,
em conjunto, tornaram a informagdo, em particular a econdmica, mais acessivel ao
publico;

1) Interferéncia governamental crescente nas decisdes econdmicas, assumindo o

Estado papel de agente econdmico relevante, principalmente nas economias de

inspiragdo (neo) Keynesianas;

iii) Motivag¢do ideoldgica e disputa pela supremacia de um dos blocos durante o
periodo da Guerra-fria. Esse clima condicionou, em certa medida, a formulagdo das

politicas econdmicas, isto € o papel ou intervencao do Estado na economia.

10
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Custos de transaccio

A teoria da firma tem vindo a experimentar renovado interesse com desenvolvimentos
recentes no ambito da teoria dos custos de transacg¢do (Williamson 1975 e 1985) e teoria da
agéncia (Fama, 1980). Ambas as abordagens recorrem a logica de contratos como construto

organizativo (Reve, Torger, 1990).

Entende-se como custos de transac¢do todos os custos envolvidos no estabelecimento,
monitorizagdo ¢ implementagdo de um contrato. Os custos de negociagdo do contrato incluem

os custos de procura de parceiros, obtencao de informacao e conclusao de um acordo.

Uma questdo classica na andlise dos custos de transac¢cdo ¢ se as transac¢des devem ser

levadas a cabo dentro da organizagdo (em esquema hierarquico) ou se através do mercado.

Quando a especificidade dos activos e a incerteza ¢ baixa e as transacc¢des sdo relativamente
frequentes, as transacgdes sdo, em principio, feitas através dos mercados. Com especificidade
e incerteza elevadas surgem dificuldades transaccionais que levam a internalizagdo, na

organizagdo, dessas transaccoes.

De forma intuitiva, a integrag¢do vertical pode, na presenca de custos de transaccdo, proteger
conhecimento critico num processo de “aprendizagem pela execucdo das tarefas (Lundgren,
K., 1990). Para Williamson (1985), investimento em activos especificos da empresa ¢ o factor
mais importante para explicar a integracdo vertical, sendo esta uma forma de proteger os

direitos de propriedade do conhecimento.

E possivel identificar dois tipos de custos de transac¢do envolvidos na interac¢do social: os
custos de informagdo associados a obten¢ao do conhecimento e, os custos de motivagdo que

derivam da coordenacgdo de dois ou mais participantes numa ac¢do colectiva.

Os custos de transac¢do assentam em dois pressupostos criticos de natureza comportamental:
racionalidade limitada (limitagdo cognitiva e percepcional por parte dos actores), e

oportunismo ou interesses proprios (Wiliamson, 1990).

A reforma da administragdo publica recolhe ensinamentos na teoria dos custos de transac¢ao
porque questiona o papel que o Estado deve desempenhar numa sociedade moderna. A
decisdo “Make or buy?” ¢é classica na gestdo tendo sido levantada por varios autores quando
se analisa quais as vantagens e desvantagens de internalizacdo de processos (Williamson,

1975, 1985; Walker et al., 1987).

11



Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

Na reforma da administrag@o publica coloca-se a questdo de saber se o Estado deve continuar
a desempenhar fungdes nos varios dominios nos mesmos moldes que sempre o fez ou se deve
evoluir para a transac¢do através do mercado seja este perfeito ou emulado. Na NPM, a
solucdo conseguida, por exemplo na area da satde, consistiu nos quase-mercados onde se
introduziu alguma forma de competicdo representando, no entanto, uma situacao hibrida ou

eventualmente de transi¢do entre “fazer dentro de casa ou comprar fora”.

Teoria da agéncia

A teoria da agéncia introduzida por Fama e Miller (1972) e Ross (1973), estabelece que uma
relacdo de agéncia ¢ aquela que ¢ definida como sendo uma relagdo contratual em que uma ou
mais pessoas — o principal — emprega outra pessoa — o agente, para realizar um determinado
servigo em seu nome, envolvendo para tal a delegacdo do poder de decisdo no agente. A
questdo relevante que se coloca na relagdo de agéncia é que ambas as partes estdo interessadas
na maximizagao da sua fun¢do de utilidade (Cyert e March, 1963), pelo que ha boa razao para
acreditar que nem sempre o agente actua em conformidade com os interesses do principal.
Este, por sua vez, poderd delimitar as divergéncias dos seus interesses com os do agente
através de estabelecimento de incentivos para este ultimo e, incorrer-se em custos de
monitorizagdo com o intuito de limitar os eventuais abusos que o agente poderia praticar. Em
determinadas situagdes, podera mesmo o proprio agente incorrer em dispéndios de recursos,
designados de custos de ligagdo (“bonding costs”’), defendidos por Jensen e Meckling (1976),
como por exemplo, o accionamento de uma auditoria externa a fim de garantir que esta dentro

dos limites acordados com o mandante.

Jensen (1983), retoma e desenvolve a noc¢ao de Jensen et al. (1976) de que uma organizagao
pode ser definida como sendo um conjunto complexo de contratos interligados (“nexus of
contracts”), quer reduzidos a escrito ou ndo, entre os individuos que participam na
organiza¢cdo. O mesmo autor considera que nos contratos de agéncia (ou de agenciamento)
devem-se especificar todas as regras de jogo da organizagdo incluindo as de governacao,
nomeadamente, o sistema de avaliacdo do desempenho, o sistema remuneratorio e a afectagdo
dos direitos de decisdo bem como o processo de decisdo, no qual podem intervir todas as
partes interessadas. Esta proposta de Jensen (1983) da organizagdo como um conjunto de
contratos interligados ¢ extensivel as relacdes contratuais a estabelecer com agentes extra-
empresa, incluindo fornecedores da mao-de-obra, de capital e de matéria-prima, accionistas e

clientes.

12
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Como se disse atras, a necessidade do agente em realizar mais utilidade para si torna-o
suspeito de ndo cumprimento do contrato. Na literatura, encontram-se identificados
genericamente dois tipos de razdes para a falha do agente na prossecucdo dos interesses do
principal. O primeiro prende-se com o chamado risco moral® (“moral hazard’) provocado
pela falta de esfor¢co ou empenho por parte do agente visto que ndo ¢ conhecida a sua acgdo. A
outra ordem de razio deve-se a selec¢io adversa® que existe quando o agente simula a posse
de uma capacidade que efectivamente ndo possui ou, quando o agente exibe um
comportamento que nao o acordado com o principal (Eisenhardt, 1988, 1989). Os custos de
agéncia sdo os custos envolvidos com o proposito especifico de reduzir ou eliminar os efeitos

de risco moral, selec¢do adversa ou ambos os fendémenos.

Na pratica de sistemas de governagdo das empresas, os sistemas de controlo de gestdo
procuram contornar aquelas duas falhas recorrendo, no essencial, a dois mecanismos: 1) o
alinhamento de interesses entre o mandante e o agente (por exemplo, 0 accionista € a gestao),
através de instrumentos de incentivos como sejam, o salario elevado, fringe benefits, stock
options, entre outros (Fama, 1980; Fama e Jensen, 1983a, 1983b); 2) o exercicio do controlo
de gestdo através da nomeagdo de administradores ¢ de comissdes de fiscalizagdo (Hemalin e

Weisbach, 2003).

O que a NPM recolhe desta teoria ¢ que a eficiéncia da implementagdo de programas
estabelecidos em politicas publicas pode passar pela contratualizagdo com entidades terceiras,
ou através de processos de contratualizagdo interna como sejam a nomeagdo de gestores
publicos e fixagdo de objectivos com contrapartidas em incentivos de gestdo, aplicando os

mesmos mecanismos ja muitos praticados nos sistemas de governagdo das empresas.

2.3 Os factores determinantes da reforma da administraciao publica

Para o aparecimento da linha de pensamento da NPM conducente a reforma da administragao

publica, coexistiu um conjunto de factores que criaram as condi¢des objectivas a este

> risco moral (moral hazard) ocorre em situagdes em que o agente tenta maximizar a sua funcio de utilidade em
detrimento de terceiros porque ele ndo sofre, em toda a plenitude, a consequéncia das suas decisdes, devido a
mecanismos de incerteza, informacdo incompleta ou devido a natureza do contrato (Moreno-Dodson et al.,
2003). Como exemplo, pode referir-se a poluigdo ambiental em que o poluidor, por ndo sofrer todas as
consequéncias da sua atitude, prefere manter o seu comportamento anti-social.

% A selecgdo adversa explica situagdes em que diferenca de informagio (ou assimetria da mesma) entre duas
partes conduz a trocas, no mercado, desiguais ou ineficientes. Por exemplo, o caso do vendendor de carros
usados dispdes de mais informag@o sobre o verdadeiro valor da viatura do que o potencial comprador.
Consequentemente, e a ndo existirem outros factores condicionadores, os carros usados sdo vendidos com
prémio igual ou maior que zero (Moreno-Dodson et al., 2003).

13
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movimento. Entre estes, ha a destacar a desaceleracdo do crescimento econdmico da
economia mundial e o impacte sentido em alguns paises, nomeadamente a Gra-Bretanha
(Ferlie et al., 1996). Noutros paises, em consequéncia da crise econdmica das décadas de 70 e
80, em parte motivada pelos choques petroliferos’, os organismos financeiros internacionais
(principalmente Banco Mundial, OCDE e FMI) desempenharam papel relevante ao imporem
programas de reestruturacdo econdmica, em particular das finangas publicas, com o objectivo

de melhorar a competitividade dos servigos publicos e reduzir o deficit orcamental.

Para Larbi (1999), entre os varios factores que deram for¢a ao movimento da reforma da

funcdo publica, ha a destacar os seguintes:

Alteracdes no contexto politico

As alteragdes que ocorreram no contexto politico foram factores determinantes para as
reformas desencadeadas nos paises ocidentais. Na Gra-Bretanha, as ideias da corrente
monetarista encontraram caminho favoravel no governo que subiu ao poder em 1979 e nos
trés governos subsequentes. No EUA, a elei¢do de Reagan em 1978 deu maior impeto as
reformas com orientacdo para o mercado e para a eficiéncia do sector publico. Na Australia,
assistiu-se, também, a alteracdes no contexto politico (subida ao poder de um partido de
direita: partido liberal). No caso da Nova Zelandia, o programa de reformas coincidiu com a
subida ao poder de um governo trabalhista. Neste caso, a politica de reformas encetadas ndo

esta associada a governo de direita.

O desenvolvimento das tecnologias de informacdo ¢ também apontado como um factor

poderoso que ajudou a criar condi¢des para o aparecimento do movimento reformista na
administracdo publica. A ndo existéncia de sistemas de informacao refinados, com capacidade
de tratamento e andlise de grandes volumes de informacao, ndo teria, provavelmente, tornado
possiveis as condi¢cdes para criagdo de unidades autéonomas de gestdo, de cariz

descentralizado, dotadas de autonomia orcamental.

Também o papel das agéncias de consultoria ¢ considerado relevante na disseminagdo das

ideias reformistas a escala global, tendo ajudado a transpor, para o sector publico, as ideias

provenientes da gestdo das empresas privadas.

A combinagdo destes factores criou condi¢des favoraveis para uma nova forma de encarar a

gestdo do sector publico e a necessidade de reformas na economia. Estas condi¢des foram

7 Em 1973 o prego do petréleo (“crude) quadruplicou o seu preco
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potenciadas pela situacdo de crise econdémica e fiscal e a necessidade de cortar despesas na

sequéncia de imposicao de programas de ajustamento estrutural das economias.

Uma outra visdo das causas conducentes ao aparecimento da NPM refere as alteracdes no

contexto de economia politica®.

Ascher (1987) considera que se assistiu a um claro declinio do poder da associagdo sindical
na administra¢do publica em parte resultante de alteracdes no quadro legal e na contratagdo de
servicos no exterior o que, consequentemente retirou capacidade de negociacdo aos
sindicatos. O poder da negociagdo colectiva foi sendo substituido por esquema de

remuneracdo com base na avaliacdo de desempenho face a objectivos definidos.

Por outro lado, Mckinlay et al. (1985) referem a perda de autonomia das classes profissionais
dentro da administragdo publica. Por exemplo, os médicos foram perdendo poder a favor dos
gestores hospitalares os quais tém papel relevante na organiza¢ao dos cuidados de saude. A
existéncia de conselhos de administragdes (incluindo o seu presidente) compostos por
gestores profissionais ndo necessariamente médicos, ¢ revelador desta nova tendéncia.
Assiste-se, também, ao deslocamento dos médicos de fungdes técnicas para fungdes
estritamente de gestdo sendo os gestores das unidades de cuidados de saude a classe

ganhadora com a reforma da NPM (Pollitt, 1990).

Um outro aspecto relevante, que ¢ citado por alguns autores, tem a ver com o chamado
“défice democratico” e a menor preocupagdo pelos direitos do utente dos servigos, no novo
modelo de organizacdo da administragdo publica com a perda dos canais tradicionais de
reportabilidade do servigo prestado (Bogdanor citado em Ferlie et al., 1996). Como défice
democréatico refira-se a substituicdo progressiva de representantes eleitos dos trabalhadores

em certos 6rgaos de gestdo, por gestores profissionais designados pelos governos.

2.4 Os modelos da NPM

Nao existe uma defini¢do clara e consensual sobre a forma de classificar os modelos de gestao

do sector publico.

Para Ferlie et al. (1996), existem, pelo menos, quatro modelos diferentes para classificar a

ruptura que existe em relacao a forma tradicional de administragao publica:

¥ Alguns dos factores apontados podem também ser entendidos como consequéncia do movimento da NPM
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Modelo 1: foco na eficiéncia

Modelo 2: downsizing e descentraliza¢do

Y V V¥V

Modelos 3: foco na exceléncia
» Modelo 4: orientagdo para o servigo publico

O modelo 1, cujo foco € na eficiéncia, foi o 1° modelo a emergir na 1* metade dos anos 80,
numa altura em que se procura introduzir na gestdo publica as ideias e modelos da gestdo
privada, no sentido de tornar as organizagdes mais eficientes. Pollitt (1990) chamou a esta
nova tendéncia Neo-Taylorismo. Procurava-se entdo, de facto, importar, de forma pouco

apropriada, o modelo de gestdo privada para a administracdo publica.
O modelo de eficiéncia assenta, em termos gerais, no seguinte conjunto de caracteristicas:

1) atengdo particular ao controlo financeiro; ganhos de eficiéncia; obten¢do de resultados;
melhoria na afectagdo de recursos; recurso sistematico a sistemas de informagdo mais

sofisticados, permitindo maior controlo sobre os custos.

i1) alteragdo do modelos hierdrquico de funcionamento, privilegiando a competéncia. Os

objectivos devem ser definidos e monitorizados de forma clara.

iii) métodos de auditoria e controlo a nivel profissional e financeiro. A eficiéncia deve ser
monitorizada com estudos de benchmarking com outras organizagdes. A avaliacdo da

performance profissional esta no centro das atencdes.

iv) grande preocupacdo na resposta as necessidades do consumidor, com foco na orientagao

para o mercado.

v) flexibilizagdo das relacdes laborais, com menor relevancia para o papel das convengdes
colectivas de trabalho; negociacdo de contratos individuais de trabalho de curta duragdo;
tendéncia para remuneragdes mais elevadas para os quadros superiores com desempenho

acima da média.

vi) perda de poder dos grupos profissionais € burocraticos em prol de uma nova classe de

gestores.

vii) novas formas de governacdo corporativa onde os representantes tradicionais (como 0s
representantes dos sindicatos) tém menos poder ou ja n3o tém assento nos orgdos de
governagao. Surge, também, a figura do conselho de administracdo, como 6rgao de gestdo

maximo dentro da organizacdo, a semelhanca do que acontece nas empresas privadas.
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Este modelo pretende responder as criticas & administragdo publica tradicional que ¢ vista

como ineficiente, despesista, burocratizada e de baixo desempenho.

No modelo 2 (downsizing e descentralizagdo), a tendéncia historica para a existéncia de
organizagdes de grande dimensdo, verticalmente integradas ¢ contestada pelos defensores
deste modelo. Para estes, as organizacdes tém que ser reestruturadas, desburocratizadas,
agilizadas, separadas por actividades (unbundling), com maior flexibilidade organizacional e

descentralizacdo das decisdes estratégicas e orcamentais.

Estas tendéncias, consubstanciadas no modelo 2, sdo validas quer para as instituigdes publicas
quer para as empresas privadas e sdo a alternativa ao modelo de gestdo burocratica, vigente
em organizagdes fortemente hierarquizadas como ¢ o caso da administragdo publica. O
modelo de gestdo burocratica vigorou nos paises mais desenvolvidos praticamente durante os
trés quartéis do século XX. Nos finais da década de 70, assistiu-se a mudangas tendo como
preocupacdo maior flexibilidade e separacdo de actividades ou negdcios até entdo
verticalmente integrados’ (Hoggett, 1991). Assistiu-se, também, a tendéncia para o
emagrecimento organizacional, com a contratacdo de servigos e fungdes fora da organizagao

tradicional.
No chamado modelo 2, alguns dos aspectos mais relevantes sao:
- a importancia da orientagdo para o mercado ou pseudo-mercados'’;

- alteragdo do modelo de gestdo apoiada em principios hierdrquicos, para a

gestdo suportada na contratualizacao;
- outsourcing das fungdes ndo estratégicas;
- estruturas organizacionais menos hierarquizadas e mais achatadas;

- menor rigidez associada a cadeia de comando fortemente hierarquizada, para

formas de funcionamento mais flexiveis;

- reducdo do quadro de efectivos (trabalhadores), em particular dos referentes a

funcdes que podem ser contratualizadas no exterior.

No sector eléctrico, quase sempre nacionalizado, por exemplo, os grandes monopolios naturais separaram a
producdo de energia eléctrica, do transporte ¢ da distribuicdo (unbundling). Mais tarde, esta ultima actividade
seria desdobrada em negocio de rede (“fios”) e comercializagao.

' Alguns autores designam os pseudo-mercados por quase-mercados. Mais adiante serd abordada a criagdo dos
pseudo-mercados na Gra-Bretanha.
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- separacao ou desdobramento da figura de prestador de servigos da figura de
financiador do sistema''. Neste contexto, surgem as agéncias de

contratualizagdo sob al¢ada do Estado e reguladas pelo mesmo.

O modelo 3, cujo atributo principal ¢ o foco na exceléncia, estd fortemente associado a
corrente de pensamento da procura da exceléncia que marcou parte da década de 80 e de
alguma forma associada ao livro de Tom Peters e Robert H Waterman Jr - In Search Of
Excellence, editado em 1982'2. Radica na escola de gestdo das relagdes humanas que da
relevancia a componente da cultura organizacional, bem como ao papel dos valores, cultura,
ritos e simbolos na mobilizagdo dos trabalhadores, e na gestdo da mudanga e da inovacao
(Ferlie et al., 1996). Segundo este modelo, as culturas organizacionais fortes funcionam como
elo de ligagdo no seio de organizacdes responsaveis, conseguindo melhores resultados que as
organizagdes com estruturas de gestdo hierarquizadas. Esta corrente estd associada a modelos
de gestdo mais humanistas que apostam no desenvolvimento baseado nas capacidades

internas e na participacao colectiva.

O modelo 3 pode ser encarado segundo duas abordagens diferentes: de baixo para cima
(bottom-up) e de cima para baixo (top-down). As principais caracteristicas do modelo 3, na

abordagem “bottom-up”, podem ser, assim, apresentadas:
¢ foco no desenvolvimento organizacional e aprendizagem;
¢ reconhecimento do papel da cultura organizacional como elemento de unido;

e aposta na descentralizagdo significativa sendo o desempenho avaliado pelos

resultados;
Na abordagem “top-down”, as principais caracteristicas sao:

e a visdo organizacional € projectada de cima para baixo no seio da organizacgao;
a gestdo da mudanga ¢ acompanhada por programas intensivos de formacao

corporativa; foco na lideranca carismatica pelos gestores;

"'"No sector da saude esta separagio é bem clara a partir de certa altura. Com efeito, o Estado assume o papel de
financiador do SNS sendo contratualizados servigos (producdes) com os hospitais. Ver, por exemplo, o caso dos
hospitais SA em Portugal.

12 Esta obra de referéncia (In Search of Excellence), de Tom Peters e Robert Waterman, permanece como um dos
best sellers da éarea da gestdo. Os autores definiram oito temas-base na orientagdo para o sucesso das
organizagdes: i) a bias for action, ii) close to the customer; iii) autonomy and entrepreneurship iv) productivity
through people v) hands-on, value-driven; vi) stick to the knitting - stay with the business that you know; vii)
simple form, lean staff; viii) simultaneous loose-tight properties.
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e a estratégia ¢ comunicada de forma clara e explicita, com particular relevancia

da funcao de gestao estratégica dos recursos humanos.

O modelo 4 de orientagdo para o servigo publico ¢ considerado como o menos desenvolvido
dos quatros modelos de NPM, sendo o seu potencial ainda uma incognita. Trata-se de um
misto de ideias do sector privado e publico, com o objectivo de conferir uma nova missao de
servigo publico através de gestores publicos motivados, empenhados na aplicacdo das boas
praticas do sector privado. Este modelo corta, de certa forma, com o tipo de gestdo publica do
passado, introduzindo-lhe novas dimensdes como a missao de servico publico a par de
métodos caracteristicos do sector empresarial privado (Osborne et al., 1992). Por isso, a
prestacdo de contas (reportabilidade) perante os cidaddos ¢ entendida como caracteristica

importante que nao aparece tao explicitamente nos outros modelos.
Os principais elementos caracterizadores deste modelo sdo os seguintes:

- grande preocupagdo pela qualidade de servigo (iniciativas individuais e gestdo pela
qualidade total TQM); abordagem baseada nos resultados mas também na obtencdo de

servigos publicos prestados de exceléncia.

- o foco na figura do “consumidor ou do utente” dos servicos em vez do “cliente”; a

importancia do feedback do utente; o conceito de cidadania.

- énfase no desenvolvimento da aprendizagem social e melhoria da interface, em contraponto

a prestacdo de servigos de forma rotineira;

- servicos publicos e valores distintivos; gestdo da politica distintiva de provisao colectiva; a

importancia da participagdo e da reportabilidade.

Os modelos 1, 2 e 3 assentam em principios de funcionamento do sector privado e que, por
isso mesmo, requerem alguma adaptagdo quando transpostos para o sector publico. O modelo
4, com caracteristicas de orientacdo para o servico publico, parece melhor adaptado ao
contexto de funcionamento da administracdo publica, colhendo algum suporte na ciéncia
politica (no¢do de cidadania), mas evidencia enquadramento tedrico pouco sustentado. O
sector publico evidencia caracteristicas especificas que sdo distintas das do sector privado. O

sistema de valores que sdo referencial para os gestores, ndo ¢ derivado do mercado.
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A reforma da administragdo publica tem conhecido variantes na sua implementacdo nos
diferentes paises. Por exemplo, no Reino Unido a questdo fulcral ¢ a introducdo de
mecanismos de mercado para tornar o sector publico mais eficiente. Na Suécia, a reforma
cautelosa da administragao publica foi acompanhada da necessidade de controlo democratico
sobre os organismos que prestam servigos publicos como, por exemplo, os hospitais. A Suécia
¢ vista como tendo um modelo de responsabilidade social diferente dos modelos focados na

eficiéncia.

Restricoes da NPM e o interesse pelo papel do Estado

Nao obstante o interesse e as virtudes reconhecidas a8 NPM, ndo ¢ claro que os objectivos

inicialmente tragados tenham, até agora, sido alcangados.

Batley (1996), num estudo onde analisa a contratualiza¢do e outras formas de competicdo em
6 paises em vias de desenvolvimento, conclui que a presungao que o envolvimento do sector
privado permite niveis de eficiéncia mais elevados ¢ somente suportada em parte pela
evidéncia. Barlett ef al. (1994) realcam a questdo da qualidade na prestagdo de servigos que
tende a ser minimizada pelos aspectos mais econdmicos. Focalizando-se na questdo dos
custos, a NPM encoraja a procura de eficiéncia que se traduz, muitas vezes, em ganhos de
curto prazo, relegando para papel secundario a capacidade de ter uma perspectiva mais

abrangente de longo prazo em sectores como a educagdo, a saude, o ambiente.

Na Gra-Bretanha, um dos exemplos mais proeminentes de aplicagdo da NPM ¢ o mercado
interno do sector da saude, cujas criticas referem que os recursos gastos na alteragdo dos
comportamentos ao nivel da gestdo foram demasiado elevados. Esta situagdo ¢ ilustrada com
o facto de entre 1991 e 1994 o niimero de gestores ter quadruplicado e as administragdes

absorverem 10,5% de todos os custos do NHS comparando com 6% antes das reformas.

Para os criticos da NPM, ao lamentarem o colapso do estado social, apontam a iniquidade de
acesso aos servicos em consequéncia dos mecanismos de mercado, o que tem como
consequéncia a escolha dos nichos mais rentdveis donde resulta que doentes com doencas

cujo tratamento seja mais caro poderdo ser rejeitados por alguns hospitais.

Uma critica ainda apontada prende-se com o aumento de custos de entidades fiscalizadoras ou
de regulacao. A descentralizagdo e a criagao de agéncias que induzam a criagdo de mecanismo
de competicdo, através da separacdo entre financiamento e a prestacdo de servicos, criam o
risco de aumento significativo dos custos de transac¢do devido a necessidade de

monitorizagdo dos multiplos contratos firmados. Como exemplo destas situagdes, refira-se a
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criacdo das entidades reguladoras para diferentes sectores com implicacdes relevantes nos

custos de transacgao.

Com o objectivo de se perceber o enquadramento teérico e antecedentes reformistas com
origem noutros paises, da criacao dos hospitais SA em Portugal, sera estudado no subcapitulo
seguinte, a reforma da administracdo publica no contexto internacional e os novos modelos de
gestdo da satde tendo como referéncia, a experiéncia de dois paises: o ReinoUnido e a

Finlandia.

2.5 A reforma no contexto internacional

No final da década de 70, quase todos os paises da Europa enveredaram por processo

sustentados de reforma, de que se destaca a introdug@o da competi¢ao (Freeman, 1998).

Existe algum consenso que ha essencialmente dois tipos de sistema de cuidados de satde na
Europa: 1) servigo nacional de saude financiado pela populacdo através de impostos, ii)

sistema de seguranca social financiado por trabalhadores e entidades patronais.

Na Europa ocidental predomina o modelo de servigo nacional de saude no norte, sul e oeste
(Suécia, Dinamarca, Reino Unido, Italia, Grécia, Espanha e Portugal), e modelo de sistema de
seguranca social na Europa central (Holanda, Bélgica, Luxemburgo, Franca, Alemanha e

Austria).

Uma constatagdo interessante ¢ de que nos paises com sistema de seguranca social observa-se
a tendéncia para consumir mais, em termos relativos (em relagdo ao PIB), do que nos paises
com servico nacional de satide onde o controlo do orcamento da saude ¢ mais apertado

(Freeman, 1998).

A reforma nos paises com servico nacional de saude

No conjunto de paises com modelo de servico nacional de satide, foram implementadas
reformas na Italia, Suécia e Reino Unido. Em termos simples, estas reformas tinham como
objectivo melhorar a eficiéncia econdémica através de medidas que promovessem a

competicao.

Na Italia, em 1983, foram canceladas novas admissdes de pessoal médico para o servigo
nacional de satde tendo sido também adoptada a politica de racios de populagdo coberta por

equipamento. A reforma estrutural de 1992-93 transformou hospitais em empresas publicas
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geridas por gestores. Foram criadas agéncias de contratagdo. Centralmente, o Governo

continuou a assegurar o financiamento do sistema com base na capitacao.

Na Suécia, pela reforma de 1985, o financiamento dos cuidados de saude em ambulatdrio
passou de sistema retrospectivo para sistema prospectivo. Mais tarde, ja no inicio da década
de 90, foram introduzidas alteragdes. A afectagdo de recursos (financiamento) as entidades
locais de saude teve com base a capitacdo. Houve lugar a separagdo das fun¢des de compra da
de prestagdo de servicos. Os hospitais passaram a ser financiados de acordo com o volume de

servicos prestados.

No Reino Unido, a partir de 1983, passaram a ser obrigatdrios concursos para o fornecimento
de servicos auxiliares hospitalares. A separa¢do entre compra e a prestacdo de servigos
ocorreu em 1991 (Comunity Care Act). As fungdes de compra e planeamento mantiveram-se
nas autoridades de saude. Ao nivel dos cuidados primarios de saude, foram atribuidos
or¢amentos a associagdes de médicos para a compra de servicos hospitalares para os seus

doentes (a experiéncia do Reino Unido serd desenvolvida mais adiante neste capitulo).

A reforma nos paises com sistema de seguranca social

Na Franga, o pagamento prospectivo aos hospitais foi introduzido em 1984. Mais tarde em
1991, pela lei da reforma hospitalar, foi introduzido o planeamento central dos cuidados
hospitalares e foi alargado o ambito da autonomia de gestdo hospitalar. Em 1994 passaram a
ser definidos centralmente limites de crescimento da despesa, controlo de custos com o

auxilio de mecanismos de regulacao.

Na Alemanha, foi introduzido, em 1977, o principio de orgamentacdo prospectiva para
pagamento dos fundos de doenga as associagdes de médicos. O pagamento prospectivo aos
hospitais comecou a vigorar a partir de 1986. Nalgumas areas nao foi permitido o registo de

novas médicos em algumas especialidades, e foram fixados racios de populacao por médico.

Passou a ser permitido a mudanca entre fundos de doenca, possibilitando aos utentes a

procura de prémios mais baixos e melhores beneficios.

Freeman (1998) pde em causa a necessidade da introducdo da competi¢do nos sistemas de
saide nos varios paises porque, para este autor, o sistema ndo era caro, nem 0S Servicos

prestados eram insuficientes e de baixa qualidade.

Um outro aspecto interessante ¢ que, de um modo geral, a competicdo acentuou-se mais nos

paises com sistema nacional de saide do que nos paises com sistema de seguranca social. Os
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paises com custos em relacdo ao PIB mais elevados, como a Franga e a Alemanha, onde, de
facto, houve problemas na contengdo dos custos, foram os que mais resistiram ao movimento
reformista. Os paises mais radicais, na implementagdo de mecanismos de competicao atraveés
da reforma e reorganizacdo, eram os que menos problemas tinham no controlo dos custos da

saude.

A reforma e as solugdes preconizadas eram como uma solu¢do para um problema que nio
existia (Freeman (1998). Por isso, a chave para compreender a reforma do sistema ndo ¢ a
performance em si, mas a relagdo entre esta e as pressoes contextuais de natureza econémica,
politica e ideoldgica, pelo que a reforma nos cuidados de satde tem de ser entendida como
parte de uma tentativa para recuperar a competitividade econdémica nacional assim como

tratar de problemas especificos do sector da satide (Moran, 1998; Freeman, 1998).

2.6 A reforma da administracio publica no Reino Unido

Com a subida ao poder de Margaret Tatcher e do partido conservador em Maio de 1979, e a
sequéncia de governos que se seguiram, pela primeira vez, depois da 2* guerra mundial,
abriam-se condigdes objectivas, na Gra-Bretanha, para contestar os principios da social-
democracia (Farnham et al., 1993). A filosofia da Nova Direita era de que a privatizacao de
parte do sector publico e a introdu¢do dos mercados ou pseudo-mercados na area econdémica
criaria condi¢des para tornar a administragdo publica mais eficiente. Nas situagdes onde nao
fosse possivel a privatizagdo, procurar-se-ia que o sector publico funcionasse com regras
proximas de um outro qualquer negdcio. Para este efeito, o meio escolhido seria transferir os
conceitos € modelos existentes do sector privado para o publico. Em consequéncia, passou a
existir preocupagdo especial pelo controlo financeiro, pela eficiéncia e eficacia, os
administradores tornaram-se gestores ¢ onde ndo existiam mercados, introduziram-se os

pseudo mercados.
2.6.1 A criagdo do pseudo-mercados (Quasi-Markets)

As reformas no Reino Unido comegaram em 1989 com um conjunto de legislagdo que esteve
na origem de um movimento vasto de reformas que abrangeu varios sectores da administracao
publica: o Acto da reforma da educagdo (the Education reform Act, 1988), o Acto da
habita¢do (the Housing Act, 1988), o Acto das finangas publicas locais (the Local Government
Finance Act, 1988) e o Acto do SNS e cuidados comunitérios (the NHS and Community Care
Act, 1990).
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Uma das principais caracteristicas da legislagdo entdo aprovada foi a tentativa de criar
pseudo-mercados que simulassem os mecanismos de mercado, continuando a prestagdo do
servigo a ser feita gratuitamente no local de consumo. Os servigos publicos abrangidos
tenderiam, portanto, a ser geridos como pseudo-negocios, sendo convicgdao que a introdugao
de pseudo-mercados traria um conjunto de beneficios, incluindo qualidade, eficiéncia,
possibilidade de escolha, responsabilidade e equidade (Ferlie et al, 1996). Os pseudo-
mercados ndo sao mercados atomizados mas mercados com caracteristicas proprias, com
poucos mas poderosos compradores (ou agéncias de contratualizagdo), em negociacao
continua com numero reduzido, mas também poderoso, de prestadores de servigos de

cuidados de saude.

Na area da educagdo, por exemplo, foram também criados pseudo-mercados, o que se

traduziu na possibilidade dos encarregados de educagdo poderem escolher a escola de

frequéncia dos seus educandos, independentemente de ser ou ndo a mais proxima do local de
A 13

residéncia ”.

Nao existiam mecanismos de incentivos para melhorar a eficiéncia. A boa e a ma gestdo eram,

igualmente, premiadas. Vigorava, implicitamente, esquema de incentivos perversos, porque

hospital com servigo de qualidade e que naturalmente atrai mais doentes, € penalizado por nao

adequacdo de recursos e financiamento a procura acrescida.

O esquema de prestagdo de contas pelos resultados obtidos ndo funcionava correctamente. O
orgamento era a grande referéncia. Nao se procurava portanto maximizar a producdo (ou
minimizar os custos) para determinado nivel de recursos postos a disposi¢cao, mas sim cumprir
o or¢amento. Por outro lado, ndo existia informacao de gestdo adequada como, por exemplo,
custos ou indicador de mortalidade por caso tratado por nivel de complexidade. O servigo
prestado aos doentes era considerado de ma qualidade, com listas de espera para consulta ou

cirurgia elevadas (Enthoven, 1991).
2.6.2 A Reforma da Administragdao Publica na Gra-Bretanha no sector da saude

O estudo do Servigo Nacional de Saude inglés (NHS) ¢ particularmente interessantes dadas as
suas semelhancas de organizagdo e filosofia com o sistema portugués. O NHS do Reino
Unido ¢ considerado a referéncia de onde irradiou a sua influéncia para paises como Portugal,

em que os recursos proveém essencialmente de impostos, os prestadores sdo na sua maior parte

1 A . . . . .

? como consequéncia desta medida, as escolas mais conceituadas passaram a ser as mais procuradas. Como a
oferta era limitada, assistiu-se, segundo os criticos da NPM, a um processo de escolha selectiva dos melhores
(mais dotados, melhores familias, com maiores rendimentos, etc.).
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publicos e existe cobertura universal e tendencialmente gratuita para toda a populagdo (Barros
et al., 2002). Foi, talvez, no sector da saude, mais concretamente na organizagdo e
funcionamento do subsector hospitalar, onde a vaga reformista da NPM se fez sentir mais

fortemente.

Alguns dos problemas do NHS antes da reforma caracterizavam-se por grande autonomia e
poder da classe médica; contratos de longo prazo implicando menor capacidade de
negociagdo por parte das autoridades de saude; maioria dos trabalhadores estava sindicalizada

(forte poder reivindicativo); seguranga de emprego (Enthoven, 1991).

O servigo nacional de satde foi criado em 1948, no seguimento do NHS Act de 1946. Foi
introduzido o principio de responsabilidade colectiva do Estado na prestagdo universal dos

cuidados de satde, gratuitos no ponto de consumo.

Alguns dos principais tracos da organizagdo, actualmente existente do NHS, resultam de
alteragdes introduzidas pelo NHS Act de 1973. O Acto introduziu um novo sistema de

controlo e de comando hierarquico.

Com a reforma de Sir Roy Griffiths em 1988, foram introduzidos principios do sector privado
na gestdo do NHS. Embora o Governo acreditasse na superioridade da gestdo da iniciativa

privada, o sistema de saude ndo foi profundamente afectado no seu funcionamento.

No seguimento de um debate intenso sobre os gastos do NHS, e da publicacdo do Livro
Branco (White Paper, Working for Patients), foi produzido o Acto de 1990 (NHS and
Community Care Act 1990) que foi implementado em Abril de 1991. E na sequéncia desta
medida legislativa que foi introduzido o mercado interno da satde (pseudo-mercados) o que,

de facto, representou a maior alteracdo a nivel organizacional e de gestao da historia do SNS.

Profundas reformas tiveram lugar na area da saude se bem que a politica de privatizagdes de
Tatcher s6 afectou a contratualizacdo no exterior de servigos auxiliares como a limpeza,

lavagem de roupas, restauragao, etc.

A criacdo do pseudo-mercado na drea da saude, também designado por mercado interno,
correspondeu, também, a tentativa de resposta do Governo Conservador ao aumento das listas
de espera na década de 80, em consequéncia da aplicacdo de medidas de contencdo de custos

do sistema.

Pelo Acto NHS de 1990 foram criados novas formas organizacionais tendo-se introduzido a

separacdo entre financiador (comprador) e prestadores e servicos. Para este efeito, foram
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criadas agéncias de compras ou de contratualizagdo do lado da procura. Estas entidades
negociavam com os prestadores, no lado da oferta, que ofereciam servicos de saude ou

servicos auxiliares (Enthoven, 1991).

Com a criacao das agéncias, pretendeu-se, de alguma forma, replicar as condigdes de mercado
na gestdo e na oferta de servicos publicos, nomeadamente nas situagdes em que nao € possivel
ou desejavel privatizar. O objectivo para a contratualizagdo no exterior ¢ estimular
competicdo entre entidades prestadoras de servigos (hospitais, clinicas, etc.) na convicgdo que
a concorréncia fara descer os custos, aumentard a eficiéncia, assim como alargara o leque em

termos de capacidade de resposta (Savas, 1989).

As autoridades regionais de satde seriam os compradores de servicos enquanto os hospitais,
os médicos em associacdo, e outros prestadores de servigos (transporte de doentes, limpeza,

hotelaria, etc.) competiriam pela oferta dos seus servigos.

O monopolio era assim posto em causa € o or¢gamento a atribuir aos hospitais dependeria dos

servigos e producdo que conseguissem colocar no mercado (“Money follows the patients™).

Na sequéncia da criacdo do mercado interno da satde, parte significativa dos hospitais do
NHS transformaram-se em hospitais Trust (NHS Hospital Trust'?). Assim, os hospitais
podiam optar por sair da esfera de controlo governamental, passando a ser geridos como

unidades auténomas, mas continuando a pertencer ao Servico Nacional de Saude (NHS).

A 1% vaga de criag@o de 57 Trusts teve lugar em 1991. Por volta de 1998, todos os hospitais de
agudos, entidades fornecedoras de servicos de saude a comunidade e servigos em ambulatorio

tinham o estatuto de Trust.

Os hospitais Trusts tinham que competir por contratos, juntos das autoridades regionais de
saude, e gozavam de grande autonomia de gestdo estando a governagdo atribuida ao conselho

de administragdo, composto por administradores executivos € ndo executivos.

O aparecimento dos hospitais Trusts insere-se, também, na politica de descentralizagao dos
cuidados de satde, e da maior orientacio para as necessidades dos doentes. Embora

pertencendo ao NHS, os Trust tém ligacdo muito forte as comunidades locais sendo a sua

'* Convém referir que os hospitais Trusts sdo resultado das alteragdes ocorridos no NHS nos tiltimos anos. Estes
hospitais sdo semelhantes, de certa forma, ao que em Portugal se podera designar como empresas de capitais
publicos sem fins lucrativos, com tipo de gestdo e propriedade do capital algures entre o ptiblico” e o “privado”
(Barros et al., 2002).
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actividade concertada com o poder local que exerce controlo efectivo do seu desempenho. Em

contrapartida, dispdem de maior liberdade de actuagdo ao nivel da sua gestdo.

Ainda na onda reformista levada a cabo no NHS, os contratos para servigos de ‘“nao-
emergéncia” e outros tinham que ser negociados com os médicos de clinica geral (GP-
General Practitioners). Os GPs optavam, muitas vezes, por se agruparem para constituirem
“Fund Holders” que eram compradores de servigos no “quasi market” (Scheffler, 1996). Estas
reformas depararam com grande resisténcia, embora larga maioria dos hospitais tivesse o
estatuto de Trusts e a percentagem de clinicos sob o estatuto de “Fund Holders” fosse

elevado.

Muitos médicos de familia passaram a poder gerir verbas para comprar cuidados de satde aos
Trusts num esquema chamado GP fund holding. Estas entidades funcionavam como
associagdes de médicos de clinica geral. Os médicos de familia que ndo aderiram a esta
modalidade utilizavam recursos das autoridades de saude, as quais compravam, por “grosso”,

. .. 15
pacotes de servigos aos hospitais Trusts °.

Com a introdu¢do do mercado interno, passou a haver maior consciéncia dos custos de
funcionamento do sistema, mas, em contrapartida, a competi¢ao entre prestadores de servigos

implicou, em muitos casos, duplicacao de servicos com custos de transaccao elevados.

Os Trusts tinham que elaborar planos de negodcios. Em relacdo aos planos de investimentos,
conjuntamente com a apresentacdo do plano, era necessario fundamentar as expectativas de
receitas junto das autoridades responsaveis pela contratualizacdo dos servigos de producao

hospitalar.

Embora com limitagdes, o mercado interno da satde vigorou durante a maior parte da década

de 90 (até a eleicao de Blair em 1997) como mecanismo de afectacdo de recursos no NHS.

Com a subida ao poder do Partido Trabalhista, em 1997, as prioridades ao nivel do NHS
foram alteradas com a publicacdo do Livro Branco (White Paper The new NHS: modern,
dependable) em Dezembro de 1997 e outros documentos subsequentes, tendo-se optado por

processos baseados no planeamento de recursos, esquema de cooperagdo e parcerias, em vez

1 . . . e A . .
* Como os utentes que beneficiavam dos servigos dos GP fund (GP fund holders) obtinham assisténcia mais
rapidamente que os ndo pertencentes a este esquema, acusagdes varias comecgaram a ser feitas ao NHS
questionando a equidade de acesso aos servigos.
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da orientacdo para o (pseudo) mercado que tinha sido o foco da governacdo do Partido
Conservador'®:
The stated intention is to replace competition within the internal market with a

system based upon collaboration and partnership between the different agencies
responsible for health and social care. (European observatory on health systems,

1999)

Na figura seguinte apresenta-se a estrutura do NHS apds a reforma do Livro Branco do

Partido Trabalhista.

Com a alteragdo do modelo organizacional do NHS, o GP fund holding foi abolido tendo
surgido, em sua substitui¢do, os chamados grupos ou unidades de cuidados primarios (PCG —
primary care groups). Estes grupos tém existéncia por zona geografica estando-lhes
cometidas actividades de clinica geral, englobando os antigos clinicos pertencentes ou nao ao
GP fund holding. Os Trusts continuam a ser responsaveis pela prestacdo de servigos mas as
relacdes contratuais de curto prazo com os financiadores da saiude estdo a ser substituidas por
acordos de prazos maiores. Maior énfase estd a ser colocada nas relagdes de trabalho
colaborativas entre o prestador e o financiador (European observatory on health systems,

1999).

Figura 2.1 — Estrutura do NHS

Centro executivo
regional NHS

Autoridades da
Saude

Autoridades NHS
locais Trusts

Unidades de
cuidados primarios

Responsabilidade estatutaria
Responsabilidade de servico
_ Programa de melhoria da satde (HImP)

Fonte: European observatory on health care systems, Health care systems in transition - United

Kingdom, 1999

'® O partido Trabalhista, quando estava na oposigdo, foi bastante critico em relagio & criagio de mercados na
area da satde. Argumentava que este sistema ficava mais fragmentado, enfermava de problemas iniquidade de
acesso e falta de reportabilidade.
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Uma outra forma seguida na introdugdo da competi¢ao no sector foi a de permitir as empresas
de seguros de saude negociar directamente com os hospitais em vez de com instituigdes

intermediarias como as autoridades regionais de satude.

Associado a esta questdo, levanta-se o problema da equidade de acesso, por parte dos utentes,

aos prestadores de servicos.

Contrariamente ao que acontece com outros negocios, a oferta de diferentes produtos para
diferentes clientes, pode colocar questdes de ética para o NHS. Os seguros de saude passaram
a dispor de um leque mais alargado de servicos para responder as necessidades dos seus
clientes ao passo que os doentes do regime geral (ndo subscritores de seguros de saude)

passaram a dispor de gama de servigos mais reduzido.

A autonomia relativa dos Trusts implicou maiores responsabilidades na obtencdo de fontes

externas de financiamento e na estratégia de organizagdo interna para a gestao dos contratos.

No contexto dos pseudo mercados, os sistemas de informacdo passaram a desempenhar um
papel mais importante e crucial no apuramento de custos do que nos processos de comando
hierdrquico, tipicos da administragdo publica tradicional.

\

Para Harrison et al. (1992), no NHS assistiu-se a mudanca de uma estrutura burocratica,
verticalmente integrada, tipica do estado social do pos-guerra (de certa forma imitacdo da
corporagdo Fordista) para o modelo pds-Fordista onde a organizagdo ¢ fragmentada num
grande numero de unidades operacionais que sdo, de alguma forma, coordenadas por uma
organizagdo central. Deixa, assim, de haver o exercicio do controlo através dum comando

hierarquico, passando para um misto de acordos de subcontratacao e de partenariado.

Os compradores/financiadores de servigos passaram também a ser responsaveis por padrdes
de qualidade, planeamento dos servigos e garantia da performance contratualizada. De referir,
ainda, enquanto na Suécia houve a preocupacdo central de manter um controlo democratico
sobre a organizacdo do servico de saude, no Reino Unido com a introducdo de mecanismos de
mercado foram questionados os valores de servico publico, equidade no acesso e

reportabilidade.

A avaliagdo dos pseudo-mercados na area da satide ndo permite conclusdes seguras sobre os
resultados obtidos. Para os economistas, de um modo geral, o aspecto preponderante na
avaliagcdo sdo as consequéncias na eficiéncia do NHS. Para Maynard (1993), as reformas

produziram vantagens e desvantagens (os custos dispararam) mas o balango ¢ ainda
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desconhecido. Ele argumenta que ndo foi feita a avaliacdo adequada das reformas levadas a

cabo sendo, portanto, impossivel determinar se houve ou ndo ganhos de eficiéncia.

Bartlett et al. (1994) compararam as estruturas de custos antes das reformas dos hospitais
Trusts com um conjunto de hospitais ndo-Trusts. Embora os autores tenham concluido que,
em muitas areas, os custos dos hospitais Trusts eram mais baixos dos que os dos ndo-Trusts,
tal ndo parece ser consequéncia das reformas implementadas mas sim de uma selec¢cdo dos

hospitais mais eficientes cujos custos ja eram mais baixos antes das reformas:

“«“

n many areas, trusts had significantly lower costs than non-trusts. However,
these differences could not be attributed to the reforms as the data were taken
from the pre-reform period. Rather the results suggested that the first wave and
to a lesser extent second-wave trusts were self-selecting high performers who

were already among the most efficient providers” (Ferlie et al., 1996)

Os autores concluem que ndo existe evidéncia de que tenha havido ganhos, pelo menos
significativos, de eficiéncia, embora haja potencial para tal em horizonte temporal mais

alargado.

2.7 O sistema Finlandés

O sistema de satde finlandés ¢ um outro exemplo de um sistema de satde do tipo Beveridge
cujo financiamento assenta nos impostos. Por essa razao, constitui um caso interessante como

comparador com o SNS portugués.

O sistema de saude finlandés desfruta de uma caracteristica interessante. Goza de grande
aceitagdo junto da populacdo finlandesa (Gross-Tebbe ef al., 2005). Com efeito, cerca de 80%

dos finlandeses estdo satisfeitos com o seu sistema de satde, ao passo que a média da UE ¢ de
41,3%.

Desde finais dos anos 80, o sistema finlandés de cuidados de saide tem conhecido tentativas
de reformas ao nivel da sua gestdo no sentido de implementacdo das ideias da NPM, como
por exemplo, a gestdo por objectivos, gestdo de processos, gestdo da qualidade total, modelos
de balanced scorecard, esquema de remuneracido baseada na performance (Hakkinen, ef al.,

2002).

A competicdo nos cuidados de satde na Finldndia assumiu contornos diferentes da

experiéncia do Reino Unido. Por um lado, foram implementadas medidas para separar as
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funcdes de comprador (financiador) dos servigos de satide das de prestador desses servigos.
Por outro lado, e como aspecto diferenciador, assistiu-se a descentraliza¢do dos servigos de
saude tendo os municipios passado a assumir essas responsabilidades. A contratualizacdo dos
servicos de saude passou a ser feita pelos municipios tendo em vista a introducdo da

competicao e a contencdo de custos (Hakkinen, et al., 2002).

Esta tendéncia para a descentralizacdo comecou a manifestar-se na década de 80. Alteragdes
estruturais nos anos 90 conduziram a descentralizagdo dos servigos sociais ¢ de saide. Em
1993 o sistema de subsidio estatal foi alterado e a responsabilidade pela organizagdao dos

servigos de saude foi transferida para os municipios.

Em 2002, cerca de 43% dos custos com a satde eram financiados pelos municipios, 17% pelo
poder central, 16% pelo seguro nacional de saude e 24% por financiamento privado (Gross-

Tebbe et al., 2005).

A crise econdmica na Finlandia na década de 90 colocou problemas aos municipios que os

obrigou a reformas estruturais e cortes nos custos para fazer face a restricdes orcamentais.

Na Finlandia, o direito a saude ¢ universal, independente do local de residéncia e das

condigdes econdmicas dos utentes.

De acordo com varios indicadores, os cuidados de satde na Finlandia melhoraram
consideravelmente nas ultimas décadas. Alguns dos problemas de saide mais relevantes da
populacdo finlandesa sdo as doengas do aparelho circulatorio, os tumores malignos e as
doencas da mente. As doengas do aparelho circulatorio representam cerca de metade das

causas de morte.

Os servigos de saide, sob a responsabilidade municipal, sdo a base do sistema de saude
A1 . .. . . , . ~
finlandés'’. Paralelamente ao sistema municipal, servigos privados e de satide ocupacional sio

também prestados a populagio'®.

Evolucdo do sistema. Os cuidados de satde hospitalares que eram insuficientes na 1* metade

do século XIX conheceram forte impulso na década de 50, tendo sido construidos 20 hospitais

' De acordo com a lei, os servigos bésicos prestados as populacdes, tais como, educagio (excepto ensino
universitario), cuidados de satde e servigos sociais, sdo da responsabilidade dos municipios. A elei¢do dos
conselhos municipais reveste-se, assim, de particular relevancia. E ao conselho que cabe designar os érgios
dirigentes dos hospitais e centros de saude.

'8 Exemplo tipico de prestagio de servigos privados de saude sio as unidades de fisioterapia, compostas por 2 ou
3 trabalhadores. Um outro exemplo, sdo os médicos especialistas.
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centrais nas maiores cidades. Ao mesmo tempo, os hospitais de propriedade estatal passaram

para as maos dos municipios, com excep¢ao dos psiquidtricos.

Na década de 60, foram construidos hospitais distritais por iniciativa dos municipios. Foi
também criado um esquema de seguro de satde de ambito nacional (National Health
Insurance- NHI) para fazer face aos elevados custos de satde que a populagdo tinha que

suportar.

Na década de 80, foi introduzida a figura de médico de familia nalguns centros de satde. A
crise econdmica profunda que se fez sentir nos anos 90 condicionou o desenvolvimento do

sistema finlandés de cuidados de satde.

Figura 2.2 — Marcos na evolu¢do do SNS Finlandés

Periodo Eventos

Década de 40 Estabelecimento de medidas de cuidados de saude
de apoio maternal e a crianga p? tratar e prevenir
tuberculose

Década de 50 Desenvolvimento sistema hospitalar

Década de 60 Introdugdo do esquema de seguro de satde
nacional. Aumento significativo do n° de médicos
a formar

Década de 70 Lei de 1972 dos cuidados primarios de satde e
criagdo dos centros de saude. Introdug¢do do
sistema de planeamento de satde nacional.
Desenv.cuidados de satide ocupacional.

Década de 80 Servigos de satde ¢ sociais incorporados no
mesmo sistema de planeamento e de
financiamento. Sistema “responsabilidade

populagio e médico pessoal”. Inicio da
desregulacdo e descentralizagao.

Década de 90 Aumento da desregulacdo e énfase na autonomia
municipal.  Reformas nos  servigos  de
administragdo de cuidados de satde. Reforma de
1993 do subsidio estatal. A recessdo econdmica
ndo afectou manutencao serv. cuidados de satde.

Fonte: WHO regional office for Europe, Health care systems in transition - Finland

A Finlandia estd dividida em 20 distritos hospitalares, cada um deles ¢ responséavel por
cuidados médicos especializados. Cada municipio pertence a um distrito hospitalar. Em
termos gerais, um distrito hospitalar compreende 1 a 3 hospitais (ndo psiquiatricos) e 1 a 2

hospitais psiquiatricos.
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Todos os anos, 0os municipios negoceiam servigos hospitalares com o seu distrito hospitalar.

Uma outra caracteristica interessante ¢ a existéncia de um mecanismo de igualizacdo que
permite partilhar o risco de custos de tratamentos excessivamente elevados por todos os
municipios que sdo membros de um determinado distrito hospitalar. Este aspecto afigura-se
de grande importancia se se atender a dimensdo, em termos populacionais, de alguns
municipios, o que traria, caso 0 mecanismo ndo existisse, perturbacdes significativas para os

respectivos orgamentos.
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CAPITULO 3 - A ORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE E A REDE

HOSPITALAR EM PORTUGAL

3.1 A oferta e a procura na satde
3.1.1 Aspectos gerais

A forma como a oferta e a procura no sector da saude se articulam ¢ diferente dos outros
sectores da economia. A satde ndo se consome nem se permuta, o que existe ¢ oferta e
procura de cuidados de saude, correspondendo a saude a um objectivo ideal para o qual

concorrem os cuidados de saude (Beresniak et al., 1999).

A procura e oferta de cuidados de saude sdao fortemente influenciadas por varios factores dos
quais se destacam i) o sistema de financiamento, ii) factores demograficos, iii) factores

culturais.

Os diferentes sistemas de financiamento da satde influenciam as caracteristicas da oferta de

cuidados de saude, em particular ao nivel das institui¢des privadas. Os seguros de satde, que
parte da populacdo subscreve, induzem tendéncia para o aumento generalizado do consumo

de cuidados de saude bem como da oferta dos mesmos.

A maioria dos sistemas de saude nos paises desenvolvidos utiliza mecanismos de protec¢ao

social, cabendo ao subscritor escolher (e pagar) o nivel de cobertura pretendido.

O sistema de financiamento através do seguro social visa a cobertura completa e total do risco
de doenga, favorecendo o aumento do consumo. Um outro efeito ¢ a eventual desigualdade no
acesso aos cuidados de saude por esta via, uma vez que as empresas seguradoras tendem a
seleccionar os seus clientes tendo em atencdao a expectativa de resultados que os mesmos

poderdo vir a gerar.

O sistema de comparticipagdes, que representa um abono suportado pelas entidades
seguradoras, encontra-se relacionado com a situacdo socioeconémica dos diferentes paises.
Em Portugal, este financiamento ¢ suportado pelo Estado. Na Franga sdo organismos para-
publicos que suportam este encargo. No caso sueco, o financiamento ¢ suportado por
entidades locais, ao passo que, no caso americano, por seguradoras privadas. Como ¢ de
prever, quanto maior a percentagem reembolsada maior a tendéncia para o consumo elevado

dos cuidados de saude.
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O sistema de oferta e procura ¢ também influenciado por factores de natureza demografica.

Se se atentar a distribui¢do geografica dos trabalhadores da saude ¢ facil constatar que se
localizam, no caso portugués, nas regides mais desenvolvidas e populosas junto a orla
maritima. As cidades do interior t€ém mais dificuldade em atrair clinicos condicionando a

oferta de cuidados de satde a populagdo dessas zonas.

No entanto, a procura destes servigos ndo se reparte de forma homogénea pela populagdo. Os
idosos, por exemplo, procuram mais os servigcos de saude do que outros escaldes etarios. Esta
situagdo ¢ evidente, ja que, para além de constituirem a classe etaria mais fragil, nos ultimos
tempos tem-se vindo a observar um aumento do nimero de idosos, consequéncia do aumento

da esperanga média de vida.

Comparativamente com os homens, as mulheres consomem mais cuidados de saude e
apresentam indices de morbilidade e mortalidade inferiores aos homens. Admite-se que as
mulheres estdo mais atentas ao estado do seu corpo, consumindo, por isso, mais consultas mas

menores hospitalizacdes que os homens.

As criancas s30 uma faixa etaria responsavel por consumos elevados de cuidados de saude.
Os acidentes domésticos constituem uma causa importante de morte das criangas (Beresniak

etal., 1999).

Varios factores contribuem para o aumento da esperanga média de vida. Na Gra-Bretanha foi
desenvolvido um estudo conhecido por Relatorio Black, que tentou estabelecer a relagdo entre
a morte prematura e a classe social. De acordo com as conclusdes desse estudo, citadas no
Relatorio para a Sustentabilidade do Financiamento do Servigo Nacional de Saude, existe
uma relagdo inversa entre a mortalidade observada e a classe social. Outros autores abordam
esta tematica. Julian Le Grand identifica como principal factor determinante das diferencas
em saude a diferenca das disponibilidades materiais, que caracterizam os estratos sociais.
Evans, Baver e Marmor defendem que o factor critico na saude esta relacionado com a

qualidade do meio envolvente, sendo o nivel educativo da mae um factor relevante.

A influéncia dos factores culturais. A importancia que os individuos atribuem ao bem-estar do
corpo nao ¢ independente do seu estatuto social. Para as classes sociais mais desfavorecidas,
certo tipo de doengas ndo merecem sequer atencdo. As condi¢des dificeis do seu modo de
vida ndo deixam grande manobra para as questdes de saide excepto quando as mesmas

atingem contornos de maior gravidade. (Beresniak et al., 1999).
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Para as classes sociais mais favorecidas economicamente, alteracdes progressivas no seu
estado de satide sdo acompanhadas com mais atencdo com recurso por vezes a meios de
diagnésticos sofisticados. Por isso, o consumo de cuidados de saiide em ambulatério ¢ mais
elevado nestes estratos da populagdo, mas os gastos com internamento hospitalar sdo, em

média, menores.

A classe dos agricultores, por sua vez, ndo recorre muito aos cuidados de satide, ao contrario
dos operarios que, também, devido ao esquema de protec¢do na doenga que dispdem,
recorrem com frequéncia aos servigos de satide. Os quadros técnicos, por sua vez, realizam
despesas significativas devido, principalmente, ao nivel de qualidade (e preco) dos servigos

que utilizam.

3.1.2 A procura na saude e o modelo de Grossman

A procura de cuidados de saude deve também ser vista como um processo de escolha

individual.

De acordo com o modelo apresentado por Grossman (1972), cada individuo possui uma
funcdo de produgdo que transforma inputs em stock de saude. Esses inputs sao o tempo dos
individuos e os cuidados médicos. De facto, os consumos de bens e servicos podem ser
interpretados como um factor produtivo ou intermédio adquirido para produzir satide, assim
como o tempo que cada pessoa dedica a producdo de saude. O stock de saude depende, ainda,
de outros factores como a educacdo, a idade, o salario, por exemplo (Folland et al., 2001;

Barros, 2005).

A saude das pessoas mais idosas evidencia ritmo de deterioracdo mais forte que a das mais
jovens, consequentemente a reposi¢do do stock de saude, através do investimento, ¢ maior,

traduzindo-se em maior procura de cuidados de saude.

As condigdes salariais como condicionantes do rendimento disponivel individual sdo um
factor importante porque geralmente salarios mais elevados implicam stock mais elevado. Em
geral, a saldrios mais elevados, ceferis paribus, estd associada maior disponibilidade de tempo

para investir em saude, ou seja maior stock de saude e maior consumo de satde.

A educacao desempenha papel importante no estudo da procura de satide e criacdo do stock
adequado. Para taxa de depreciacdo do stock de saude igual, a procura ¢ maior para niveis de

educagao mais elevados.
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Um outro aspecto interessante ¢ o stock de saude ser visto numa perspectiva plurianual, com
depreciacdo temporal. Em principio, a depreciacao do stock de satide depende de cada pessoa,

assumindo natureza aleatdria uma vez que quase sempre € imprevisivel.

Para Grossman (1972), a saude pode ser encarada como um bem de consumo € como um bem
de investimento. E um bem de investimento porque o investimento no seu stock diminui os

dias de incapacidade para trabalhar. Ou seja, diminui os dias de doenga.

Caso se atinja um nivel de stock abaixo de um determinado nivel, entra-se num processo

irreversivel que conduz a morte.

Assim, cabe a cada individuo fazer opcdo com reflexos no seu stock de saude: i) repartir o
tempo entre trabalho e lazer; ii) em relacdo ao tempo de lazer, afectar o tempo para producao
de saude e outros fins; iii) dividir rendimento entre bens intermédios para a producao de satde
e bem de consumo puro; iv) investimento a realizar em satide para o periodo seguinte (Barros,

2005).

3.1.3 A indug@o da procura de cuidados de satide pela oferta

No mercado de cuidados de saude, o agente da oferta (profissionais da saude) pode ser
responsavel pela indugdo da procura, isto €, pela criagao de procura artificial de cuidados de
saude. Este problema da procura induzida pela oferta assenta na existéncia de assimetria de
informag¢do, uma vez que os profissionais de saide (o agente) dispde de mais e melhor
informagdo que o doente (o principal). Desta forma, a existéncia de procura induzida sera
tanto menor quanto melhor informado estiver o doente sobre os processos de cuidados de

saude.

Uma constatacdo que tem vindo a ser feita ¢ que quanto maior a oferta, traduzida pelo nlimero
de médicos, camas, etc., maior ¢ o nivel da procura a satisfazer. O limite da procura reside na
disponibilidade dos meios de oferta: cada nova descoberta ou avango tecnoldgico encontra, de

imediato, procura do bem ou servigo.

Constata-se, também, que o consumo de consultas e outros actos médicos ¢ proporcional ao

nimero de médicos existente nessa regido.

A procura pode ser caracterizada por razdes diversas que Beresniak ef al. (1999) assim

caracterizam:
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e o aumento da demografia médica da lugar a formas mais ou menos directas de

publicidade;

e a concorréncia profissional incita ao tratamento médico mais completo do

paciente;

e a forte densidade médica nas grandes cidades constitui um apelo directo ao

consumo de cuidados de saude;

e o0s hospitais publicos ou privados atraem a populacio na propor¢do da sua

capacidade;

e a informacdo da populacdo sobre as possibilidades crescentes da medicina ¢ cada

vez maior.

Na politica da saude, o conceito de procura induzida assume particular importdncia na
compreensdo da forma de actuar no combate ao crescimento das despesas com a satde. Para
este efeito, ¢ entendido que o controlo na capacidade de oferta nas varias vertentes —
hospitalar, nimero de clinicos através de restricdes no acesso aos cursos de medicina e a
especialidade, na utilizacdo de novas tecnologias — ¢ uma forma de reduzir a procura porque
ndo existindo oferta a procura tem que se acomodar. E evidente que esta abordagem no

contempla os custos sociais de privagao da oferta.

Como refere Barros (2005), constatou-se que, ao contrario daquilo que a teoria econdmica
postula, o aumento de oferta de servicos na area da saude ndo conduz, como seria de esperar,
a processos competitivos conducentes a pre¢os mais baixos. De facto, o que se observa é que
se assiste somente a oferta de maior volume de servigos prestados e aumento do leque de
escolhas. Uma explicagdo possivel para este fendmeno diz respeito a eventual rigidez da

descida dos precos quando os mesmos sdo predominantemente salarios.

A ideia do rendimento-alvo, ou seja, de determinado nivel de rendimento que os clinicos
definem para si e nao estdo dispostos a abdicar, pode, também, ajudar a compreender o
fenémeno da indugdo da procura na economia da satide. Com estas questdes cruzam-se outras
como aspectos éticos que condicionam a prevaléncia da indug¢do da procura, e a necessidade

de regulagao.

Alguns estudos empiricos permitem conclusdes interessantes. Para Grytten et al. (1995)

citado em Barros (2005), ndo existe, relativamente a Noruega, evidéncia empirica de inducao
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a procura de consultas médicas, mas sim de andlises clinicas. E de esperar, no entanto, que

maior numero de analises clinicas conduza ao aumento das consultas médicas.

Sobre a problematica da indugdo da procura, os estudos empiricos suscitam algumas davidas,
tais como, 1) a magnitude da indugdo da procura nos Estados Unidos e na Europa, sendo
aparentemente menor na Europa, em consequéncia de uma cultura ética médica mais forte; ii)

o fenémeno da indu¢do da procura ndo se verifica em todo o tipo de cuidados médicos.

Assiste-se, por outro lado, a uma maior consciencializagdo do doente que o pode levar a nao
aceitar as recomendacdes do seu médico caso pressinta que a assimetria de informagao induz

o consumo de actos médicos supérfluos.

3.2 O sistema portugués de cuidados de saude
Nota historica

O sistema portugués de saude nasceu no final da década de 70 como um modelo publico
integrado, designado Servigco Nacional de Saude (SNS), com caracteristicas semelhantes a um

departamento governamental.

De acordo com a Lei de Bases da Satude e a respectiva regulamentagdo, o SNS abrange todas
as instituigdes e servicos oficiais prestadores de cuidados de saude dependentes do Ministério
da Saude, podendo incluir também instituigdes publicas ou privadas que desenvolvam ac¢des
de investigacdo, ensino, prevenc¢do, tratamento e promoc¢do da saiude. Este sistema esta, em

termos organicos, na dependéncia directa do Ministro da Satde.

Em termos organizacionais, o sistema ¢ composto por uma rede de fornecimento de servigos

que engloba:
- centros de cuidados primarios (centros de saude)
- os hospitais
- unidades de tratamento prolongado

Paralelamente a actividade do SNS, existem subsistemas de saude que abrangem alguns
sectores socioprofissionais, sendo a ADSE o exemplo mais conhecido. Estes subsistemas sdo

financiados por contribui¢des da entidade patronal e dos trabalhadores.
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A 1" lei de seguranga social foi publicada no ano de 1946 e foi inspirada no modelo
germanico de Bismark, que previa o financiamento do esquema de seguranga social através de

contribuigdes obrigatorias dos trabalhadores e das entidades empregadoras.

A interven¢ao do Estado ao nivel dos cuidados primarios de saude so6 se efectuou nos anos 60.
Em 1971, com a reforma do sistema de saude e assisténcia — “reforma de Gongalves Ferreira”

— surge o primeiro esbogo de um Servigo Nacional de Satde (SNS).

Com a revolucdo de 1974, foram nacionalizados servicos de satde que permitiram o
estabelecimento do servigo nacional de saude, mais tarde em 1979. Com efeito, em 1974
foram nacionalizados os hospitais centrais e distritais que eram detidos pelas ordens
religiosas. Em 1975, foi a vez dos chamados hospitais locais. Mais tarde, em 1977, mais de

2000 centros ou postos de saude passaram para a esfera governamental.

Embora a Constituicdo da Republica de 1976 ja previsse a universalidade e gratuitidade dos
servicos de saude publicos, somente com a lei de 1979 foi criado o servigo nacional de saude

(SNS). Pela legislagao de 1979, ficou consagrado:

- direito de todos os cidaddos aos cuidados de saude, independentemente da sua

condicdo social ou econdmica;

- gratuitidade do acesso aos servigos;

- cuidados de saude integrados incluindo a prevencao;
- financiamento do sistema através dos impostos.

O SNS envolve todos os cuidados integrados de saude, compreendendo a promogdo e
vigilancia da satude, a prevencao da doenca, o diagnostico e tratamento dos doentes e a
reabilitacdo médica e social. Tem como objectivo a efectivagdo, por parte do Estado, da
responsabilidade que lhe cabe na protec¢do da satde individual e colectiva. Goza de
autonomia administrativa e financeira, estrutura-se numa organiza¢do descentralizada e
desconcentrada, compreendendo 6rgaos de ambito central, regional e local, e dispde de
servigos prestadores de cuidados de saude primarios e servigos prestadores de cuidados de

satde diferenciados (“site”” do Ministério da satde).
A Organizagao do sistema de cuidados de satude
Em Portugal, o sistema de cuidados de satde compreende trés sistemas distintos:

- 0 servigo nacional de saude (SNS);
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- esquemas de satide publicos e privados (subsistemas de satde);

- seguros voluntarios de saude.

O Servico Nacional de Saude

O servigo nacional de satide sofreu, em termos estruturais, alteragdes recentes que visa dota-lo

de maior eficacia no desempenho das suas fungdes.

Pelo Decreto-Lei n° 212/2006 de 27 de Outubro, foram introduzidas algumas alteragdes no
modelo organico do SNS' passando o mesmo a apresentar a configuracdo da figura seguinte.
Uma alteracao relevante ¢ a criagdo da Administragdo Central do Sistema de Saude (ACSS),
substituindo o IGIF, que ir4 assegurar a gestdo integrada dos recursos do Servigo Nacional de
Saude (SNS). Pela Lei Organica do Alto-Comissariado da Satude aprovada pelo Decreto-Lei
n.° 218/2007, as atribui¢des do ACSS passam a incluir a coordenacdo da actividade do
Ministério da Satde nos dominios do planeamento estratégico e das relagdes internacionais,
bem como assegurar a elaboragdo, acompanhamento e avaliagdo do Plano Nacional de Satde.
Nas fungdes de planeamento inclui-se também a elaboragdo de documentos estratégicos,

como as Grandes Opg¢des do Plano, e a monitoriza¢do do seu cumprimento
Figura 3.1 — Organograma do Servigo Nacional de Saude

que vigorou até 31 de Maio de 2007

Centros Centros Centros de Instituto de Instituto de
ARS Regionais de Regionais de Histocompa- Genética Oftalmologia
Saude Alcoologia tibilidade Médica
Publica
| | |
| I |
IPO Centros e Centros de Centros Lisboa,
Grupos Saude Regionais de Coimbra e
Hospitalares! Alcoologia Porto
Hospitais

Centros
Regionais de
Oncologia

Fonte: “site” do Ministério da saude

' Estas alteragdes inserem-se no ambito do Programa de Reestruturagdo da Administracdo Central do Estado
(PRACE).
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Figura 3.2 — Organograma do Ministério da Saude desde 1 de Junho de 2007.
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Fonte: “site” do Ministério da saude

Em termos estruturais, o SNS compreende 5 regides administrativas (ARS — Administrag¢des
Regionais de Saude): Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve. As ARS sao
responsaveis pela implementa¢do e coordenacdo regional das politicas nacionais de satde,
nomeadamente a gestdo da rede de fornecimento de servigos ja referida, bem como o
pagamento de fundos as entidades prestadoras de servigos. Estdo subdivididas em 18 sub-
regioes, cada qual com um coordenador, estando, no entanto, prevista a sua extingdo

progressiva de acordo com o Decreto-Lei n® 212/2006.

A gestdo dos hospitais e dos centros de saude estd cometida as Administragdes Regionais de
Saude (ARS) que cobrem geograficamente todo o pais. Cabe as ARS a gestdo do SNS a nivel
regional, compreendendo, portanto, a gestdo dos hospitais e dos centros de saude
(responsaveis pelos cuidados primarios de saude). Estd também, no ambito das ARS, a gestdo
estratégica da satide da populacdo, o estabelecimento de acordos e protocolos com entidades
privadas, ligagdo com as Misericordias e Orgdos autarquicos. A partir de 1998, cada ARS
criou uma agéncia de contratualizagdo que negoceia a compra de servigos de cuidados de

satide com os hospitais da sua area de influéncia.
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Figura 3.3 — Unidades do Servigo Nacional de Satude

Estabelecimentos Hospitalares SNS * 103
Hospitais/ Centros Hospitalares EPE @) 36
Hospitais/ Centros Hospitalares SPA &) 38
Centros Hospitalares 13 18
Hospital Piblico Gestdo Privada (3 1
Unidades Locais de Saude (3 2
Centros de Saude (ano 2005) 351
Extensdes de Centros de Saude (ano 2005) 1.823
SAP (ano 2005) 254
SAP a funcionar no periodo nocturno 24h-8h (@) 79
Médicos SNS (2008) 24633
Médicos Hospitalares (2006) 17.521
Médicos Centros de Saude (2006) 7.034
Enfermeiros SNS (2006) 37.941
Enfermeiros Hospitalares (2006) 30.502
Enfermeiros Centros de Saude (2006) 7.368

Fonte: Sitio de internet do Ministério da Sadde (consulta em Junho de 2007)

Segundo o “site” de internet do Ministério da Saude, o conjunto de recursos disponibilizados

pelo SNS ¢ o apresentado na figura anterior.

Reportado a 2006, existiam 103 estabelecimentos hospitalares pertencentes ao SNS. Os
centros de saude ascendiam a 351. Os médicos do SNS eram da ordem de 24,6 milhares

enquanto os enfermeiros, cerca de 38 mil.

Os subsistemas de saude

O conceito e o aparecimento dos subsistemas de satide sdo anteriores a criagdo do SNS que,
como ja foi referido, teve lugar em 1979. Os subsistemas caracterizam-se pela dupla faceta de

prestadores de cuidados de satde e pelo financiamento das despesas de satude.

Cerca de Y4 da populagdo estd coberta por subsistemas de saude que foram criados no passado

para assegurar cuidados de saude aos familiares e trabalhadores de certas profissdes. O
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subsistema de saude mais importante ¢ a ADSE — Assisténcia a Doenga dos Servidores do
Estado que cobre cerca de 15% da populacdo portuguesa e representa cerca de 60% dos

beneficidrios dos subsistemas. E gerido pelo Ministério das Finangas.

Os subsistemas de satde abrangem, em especial, grupos profissionais, sendo o seu acesso

restringido aos trabalhadores e familiares directos.

Regra geral, os subsistemas proporcionam cuidados de satide complementares ao SNS, ndo o

substituindo.

As Misericoérdias e os hospitais privados

A importancia do papel destas institui¢cdes ligadas a igreja, como prestadoras de cuidados de
saude, tem vindo a diminuir ao longo do tempo. Antes da criacdo do SNS, o seu papel era
muito valorizado, principalmente junto da populacdo mais pobre. Com o programa de
combate as listas de espera para cirurgia, os hospitais geridos pelas Misericordias poderao vir

a desempenhar papel de algum relevo.

Os hospitais privados representam, em numero, 44% do total (em 2003), mas o niimero de

camas tem um peso muito menor (cerca de 25%).

As actividades destas institui¢des privadas confinam-se, em alguns casos, a servigos de
diagnodsticos (exames, testes, radiografias, andlises), servigos dentérios, fisioterapia, etc.,
assumindo as transferéncias do SNS para instituicdes privadas de servigos de satde algum

significado.

Os seguros voluntarios de saude

Os seguros privados de satde foram introduzidos em Portugal, em 1978, e representam a
contribui¢do privada mais significativa sob o ponto de vista do financiamento do sistema de
saude. Estima-se que cerca de 10% da populagdo esteja coberta por seguros de satde

privados, na maioria empregados de empresas que optaram por esta forma de cobertura.

3.3 O sistema hospitalar e a estrutura organizacional

3.3.1 Aspectos historicos
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O hospital, como unidade estruturante do sistema de satide, desempenha um papel fulcral na
prestacdo de cuidados de saude. No entanto, apesar da sua relevancia, nem sempre a
comunidade académica tem dedicado especial atencdo ao funcionamento desta organizac¢ao

(Mckee et al., 2002).

Tipicamente, os hospitais produzem multiplos outputs com recurso a multiplos inputs (Fare et
al., 1994a). A sua distribui¢do e configuracdo devem-se, muitas vezes, mais as necessidades
de geracdes de outrora do que as actuais. Ao hospital dos nossos dias colocam-se desafios
prementes se se atender as alteracdes demograficas, ao espectro de novas doengas, as

alteracdes tecnologicas e aos anseios das populagdes.

Os hospitais assumem importancia relevante no sistema de cuidados de satide por varias
razdes. Em primeiro lugar, o seu orgamento representa fatia muito significativa do or¢gamento
global da satde. Por outro lado, as politicas adoptadas na gestdo hospitalar t€ém impacte

relevante no sistema nacional de satde, em termos globais.

A forma como os hospitais evoluiram ao longo dos tempos reflecte a preocupacao de resposta

as mudangas sociais e politicas e ao conhecimento médico.

No século VII, durante o periodo do império bizantino, os hospitais forneciam cuidados de
saude, suportados no conhecimento da sabedoria grega e arabe. Entre os séculos X e XVII,
funcionavam como local de enfermagem e de apoio espiritual, com ligagdo estrita as ordens
religiosas. No século XI, os hospitais eram utilizados para o isolamento de doentes infectados

com doengas contagiosas como, por exemplo, a lepra (McKeen et al., 2002).

No século XVII, o seu principal papel era o de proporcionar cuidados de satde para os
pobres, estando ligados a institui¢des com fins filantrépicos. Nos finais do século XIX,
forneciam servicos de cuidados médicos, praticando-se cirurgia embora com taxas elevadas
de mortalidade. No principio do século XX, os hospitais eram centros de pratica cirurgica, o
que levou a criagao de departamentos especializados. Os doentes oriundos da classe média
passam, também, a recorrer aos hospitais. J4 na década de 50, os hospitais eram centros
nevralgicos do sistema de saude, dispondo de tecnologia avancada e de capacidade de
resposta em larga escala. Na década de 70, comeca a surgir em Portugal o conceito de hospital
regional assim como o de hospitais de menor dimensao. A tendéncia para a especializacdo no
tratamento de agudos, manifesta-se na década de 90. E, também, nessa altura, que os centros
de cirurgia ambulatéria aparecem, com permanéncias hospitalares curtas, mas altas taxas de

ocupacgdo. De referir que a transferéncia de doentes de longos internamentos para casas de
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enfermagem, a par da reducdo do periodo de internamento, criou condi¢des para a reducdo da
capacidade oferecida.

\

A gestdo do sistema hospitalar estd sujeita a interacgdo de um conjunto de factores de
natureza varia que exercem pressao no sentido da mudanca. Os mesmos podem agrupar-se em
3 categorias: a) alteragdes do lado da procura; b) alteragdes do lado da oferta e c) alteracdes

de natureza social.

Figura 3.4 — As pressdes para a mudanca hospitalar

Alteragdes do Alteragdes do Outras
lado da procura lado da oferta alteragdes
Demografia Te‘cnologiae' . .Pressc”).es
conhecimentos clinicos financeiras
Padrao de Mao de obra de Internacionalizagao dos
doengas servigos de sistemas de cuidados de
saude saude
Expectativas Mercado global para

investigacédo e
desenvolvimento

! ! &

Sistema hospitalar

gerais

Hospital

Hospital
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Fonte: McKee et al., 2002

3.3.2 Alteragdes do lado da procura de servicos hospitalares

As alteragdes ao nivel da demografia, nos padrdes de doenga e expectativas publicas sdo, com

efeito, os factores mais determinantes nas alteracdes do lado da procura.

Os desenvolvimentos cientificos tecnoldgicos e do conhecimento criam expectativas mais

elevadas sobre a qualidade de servigo que ¢ legitimo esperar de um hospital.

Nas alteragdes de natureza demografica, ha a destacar a fertilidade e o envelhecimento

populacional. Tem-se assistido, de facto, a taxas de fertilidade cada vez mais baixas na maior
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parte dos paises europeus. Esta constatacdo ¢ mais relevante nos paises do sul da Europa onde
as taxas tradicionalmente eram mais elevadas. Estas alteracdes exercem pressdo diferente
sobre servicos que tinham sido dimensionados para responder a uma procura que tem sido

cada vez menor.

Um outro factor importante das alteragdes demograficas que exercem pressao do lado da
procura ¢ o envelhecimento da populacdo. O grupo etario dos individuos com 80 ou mais anos
¢ o que mais tem crescido, revelador desta tendéncia de envelhecimento. O fenémeno do
envelhecimento coloca maior pressao sobre o sistema de cuidados de saude e sobre os custos
de funcionamento dos hospitais. Contudo, ndo ¢ claro que os mais idosos sejam os maiores
consumidores de cuidados de satde. Os doentes que mais recursos consomem sdo os doentes
que morrem jovens devido, em parte, a complexidade das doengas e ao maior esfor¢o
desenvolvido nestas situagoes (McKee et al., 2002). Mas também ¢ aceite que muitas doencas
estdo associadas a idade. Assim, o hospital do futuro tera, naturalmente, que ter em conta as

necessidades especificas da populagdo idosa.

Um outro factor importante, na analise da componente demografica, ¢ o da migracdo. A
necessidade de cuidados de saude dos imigrantes é diferente do da populacdo de acolhimento.
H4 um conjunto de doengas que sdo comuns a imigrantes provenientes de certas zonas

geograficas.

Estilos de vida novos conduzem ao aparecimento de doencas proprias desta nova condi¢do. A
alteracdo de habitos alimentares induz alteracdes do padrao de doengas como, por exemplo,
ataques cardiacos. O aquecimento global do territorio, resultante de consumos elevados de

combustiveis fosseis, tem repercussdes no aparecimento de doengas como a maldria.

Uma fonte importante de doenca sdo as infecgdes adquiridas nos hospitais. Segundo a OMS,
cerca de 10% dos doentes dos hospitais adquirem alguma forma de infec¢do, obrigando a

internamentos mais prolongados com pressao nos custos hospitalares.

3.3.3 As alteracoes do lado da oferta

A oferta hospitalar tem conhecido progressos notaveis resultantes de farmacos mais eficazes,
equipamentos mais sofisticados de diagnostico, novas tecnologias € avango do conhecimento

cientifico, desenvolvimento da telemedicina, etc.
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Enquanto, no passado, o recurso a intervencgdes cirirgicas era pratica corrente, actualmente
certos tratamentos conseguem actuar de forma eficaz sem recurso a operagdo classica, em

principio mais dispendiosa para o sistema de saude.

Nao ¢ evidente que utilizacdo de equipamento mais sofisticado se traduza em custos mais
elevados de funcionamento hospitalar. As despesas com o internamento poderdo ndo crescer

se a reestruturagdo dos servigos reflectir o novo enquadramento tecnologico.

A telemedicina tem vindo a abrir novas perspectivas a forma como a medicina podera ser
encarada, permitindo a partilha de informag¢do, com diagnosticos mais seguros. A
telemedicina pode permitir, também, que certo tipo de intervengdes cirurgicas possa ser
realizado a distancia através da Internet. Esta solugdo afigura-se promissora, pelo menos em
situacdes de teatro de guerra onde os hospitais de campanha poderdo recorrer a cirurgides

situados muito longe do palco de conflitos.

Um outro aspecto interessante na estrutura da oferta hospitalar ¢ o conceito de escala. A
assisténcia hospitalar pode ser prestada segundo dois modelos alternativos, relativamente a

dimensdo das unidades:
- servigos concentrados e prestados por unidades de grande dimensao;
- instalagdes espalhadas por varios locais pequenos.

A tendéncia assumida, actualmente em muitos paises, ¢ da constru¢do de unidades
hospitalares de dimensao elevada, porque se admite que o custo médio cai quando a dimensao
aumenta, ¢ a producdo hospitalar ¢ maior em servicos concentrados, mas alguns estudos
realizados mostram que os hospitais com lotagdo inferior a 200 camas, ou superior a 620

camas, sdo ineficientes. Nao existe, no entanto, consenso, sobre a escala optima.

Banker (1986) e Byrnes et al. (1994) estimam que a escala Optima estard entre 220 e 260
camas. Segundo um outro estudo, agora com hospitais franceses, a dimensdo Optima podera
situar-se entre 500 e 520 camas. Outros estudos sugerem que hospitais com menos de 200
camas sdo ineficientes. Parece existir alguma evidéncia que lotagdo entre 300 e 600 camas

corresponde a uma zona de custos unitarios crescentes.

Deseconomias de escala tornam-se evidentes quando a utilizagdo em excesso conduz a gestao

ineficiente, taxas elevadas de auséncia de pessoal ou indisponibilidades dos equipamentos.

3.3.4 A estrutura organizacional hospitalar
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A estrutura organizacional ¢ reconhecida como sendo uma das principais determinantes do
desempenho ao nivel da gestdo. Alguma literatura sobre a eficiéncia hospitalar foca o impacto
dos incentivos de envolvente externa, em particular os mecanismos de pagamentos e as
pressdes competitivas existentes. Mas, o desempenho ¢ determinado pela interac¢do dos

incentivos externos e da estrutura organizacional.

A eficiéncia da gestdo hospitalar ¢ positivamente influenciavel pela introdu¢do de reformas
complementares e sinérgicas ao nivel da envolvente externa e da estrutura organizacional. Se
a envolvente externa nao criar pressoes para a melhoria do desempenho, dificilmente os
hospitais conseguirdo ser mais eficientes. A interac¢ao entre a envolvente externa e a estrutura
organizacional cria, de facto, incentivos para alinhamento critico para o sucesso das alteragdes

na forma de gestdo.

Figura 3.5 — Determinantes da gestdo hospitalar

ShareHolders Governo

Envolvente externa

Governagao Regulagéo

Autonomia .
Reportabilidade

de decisao
Estrutura

organizacional

Exposigéo ao

Fungdes sociais
mercado Autonomia

Contratualizagado de Aprovisionamento

financeira

produgdes om orientagdo para
0 mercado
Comprador / financiamento Consumidores servigos hospitalares

Fonte: McKee et al., 2002

Segundo o esquema, a envolvente externa hospitalar faz-se sentir através de quatro factores.
Os factores determinantes da estrutura organizacional podem ser agrupados em cinco
dimensdes: 1) autonomia de decisdo, ii) exposi¢do ao mercado, iii) autonomia financeira, iv)

reportabilidade (accountability) e, v) fungdes sociais.
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Figura 3.6 — Comparacdo da estrutura organizacional hospitalar

Burocracia publica Organizagdo privada

Autonomia de decisdao direitos de decisdo limitados autonomia completa

Exposi¢do ao mercado ~ nenhuma Fungdo do desempenho
Autonomia financeira Nao (publico) Sim (Organizagdo privada)
Reportabilidade controlo directo hierarquico  regulagdo e contratualiza¢do
Fungdes sociais mandato ndo explicito mandato explicito

Fonte: McKee et al., 2002

O grau de autonomia de decisdo representa a liberdade, ao nivel da tomada de decisdo, da
gestdo hospitalar em relagdo aos shareholders e outros stakeholders. No contexto hospitalar,
este grau de autonomia inclui o controle sobre os recursos (inputs), sobre as produgdes
(outputs) e gama (diversidade) de actividades que desenvolve, a gestdo financeira clinica e
ndo clinica, a gestdo estratégica (definicdo de objectivos institucionais), vendas e mercado

estratégico.

A exposi¢ao ao mercado refere-se ao risco que os hospitais enfrentam no seu desempenho
financeiro e profissional. Uma boa exposi¢cdo ao mercado actuara como forga disciplinadora,

premiando o bom desempenho e penalizando os fracos resultados obtidos.

A autonomia financeira reflecte o grau de responsabilidade e autonomia do hospital para gerir

os seus excedentes gerados ou assungao da divida.

A medida que a autonomia aumenta, a capacidade de intervencdo directa do Ministério da
Satde junto da organizacdao hospitalar, diminui. Este instrumento deve ser substituido pela
implementagdo de mecanismos de responsabilizagdo e reporting, nomeadamente através de

contratos e regulacdo, combinados com esquemas de avaliacdo e desempenho.

A ultima caracteristica da estrutura organizacional respeita ao grau de explicitacdo das
fungdes sociais asseguradas pelo hospital, como a prestacdo de cuidados a pessoas
vulneraveis. O sucesso desta estratégia exige fungdes e reformas complementares ao

financiamento desses cuidados de saude, incluindo subsidios de pobreza.

Em relagdo a estas cinco dimensdes, existem duas situagdes extremas: o modelo publico
burocratico e, no outro extremo oposto, o0 modelo privado (ver figura anterior). De uma forma
simplificada, a organizacdo burocrdtica tem autonomia limitada e ndo estid sujeita a risco

financeiro, sendo a responsabilidade transferida para o governo burocratico. Em contraste, a
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organizagdo privada tem capacidade de decisdo total e incorre em risco financeiro no seu
desempenho. Para cada organizacdo, os objectivos que ndo decorrem do mercado, devem ser
monitorizados por mecanismos indirectos de responsabilizagdo, tais como contratos,

regulacao, bem como financiados por fungdes sociais explicitas.

O sistema hospitalar portugués

O nuamero de hospitais em servico em Portugal tem vindo a decrescer significativamente
acompanhando, alids, uma tendéncia que se verifica internacionalmente. Em 1999 existiam
205 hospitais dos quais 110 eram hospitais publicos pertencentes ao SNS. Em 1970, portanto
antes da revolucdo de Abril, o nimero total de hospitais era de 634. Nesta altura, o nimero de
hospitais operados pelas Misericordias era elevado (cerca de 45%). Mais tarde, com a
nacionalizacdo de alguns dos sectores basicos da economia portuguesa, os hospitais das

Misericordias viriam a ser integrados no SNS.

A tendéncia para a diminuicdo do numero de hospitais ndo ¢ especifica de Portugal. Esta
tendéncia tem sido observada em muitos paises europeus, em consequéncia de as politicas
terem privilegiado os internamentos de curta durag@o e tratamento em ambulatorio (Bentes et

al., 2004).

De acordo com a classificagdo existente (DG Saude, 1998), e que resulta do tipo de servigos

prestados, os hospitais portugueses classificam-se em:

- hospitais centrais, com alto nivel de prestacdo de servigos e recursos humanos

especializados;

- hospitais especializados, vocacionados principalmente para o tratamento de certo
tipo de patologias;
- hospitais distritais, relativamente bem apetrechados, cobrindo a area do distrito em

que se inserem;

- hospitais distritais de nivel 1 que, além do medicina interna e cirurgia, fornecem

algumas especialidades.
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Segundo os dados relativos a 1999, o nimero de camas ascendia a 35,4 mil, das quais 27,3
mil (cerca de 77%) pertenciam a hospitais publicos. O numero de camas tem vindo a

decrescer acompanhando a tendéncia registada em relagdo ao niimero de hospitais.

A taxa de ocupacdo de camas hospitalares rondava os 75% no biénio 1999-2000. A duracdo

média de permanéncia no internamento entre 1990 e 2000 diminuiu, passando neste periodo

de 9,6 dias para 7,9.

A distribui¢ao por zonas geograficas evidencia maior concentracao na zona de Lisboa e Vale

do Tejo, ainda que o indicador camas per capita mais elevado se localize na regido centro.
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CAPITULO 4 - AS REFORMAS RECENTES NO SECTOR E SUA IMPLICACAO

NA GESTAO HOSPITALAR

4.1 Enquadramento histérico

O enquadramento do sistema hospitalar portugué€s ficou marcado por um conjunto de
acontecimentos ou marcos histéricos que permitem compreender o modelo actualmente

existente.

Em 1968, foi publicado o estatuto hospitalar que enquadra o papel e as atribui¢des do hospital
na prestagdo de cuidados de saude. Em 1990 foi aprovada a Lei de Bases da Satude (Lei n°
48/90 de 24 de Agosto) que, na linha de contestacdo que se fazia na entdo CEE do Estado
Social, advogava maior participacdo privada no financiamento do SNS. Em 1993 foi
aprovado o estatuto do SNS que nos artigos 28° e 29° prevé a existéncia de parcerias publicas-
privadas. Foi, precisamente, ao abrigo destes artigos que em 1995 foi concedida a gestdo de
um hospital do SNS (Hospital Fernando Fonseca ou Amadora-Sintra) a iniciativa privada

(Grupo Mello).

Um ano mais tarde, em 1996, foi feita a separacdo das fungdes de comprador de servigos
(financiador) das de prestador de servicos de cuidados de saude, tendo-se iniciado o processo

de criacao de agéncias de contratualizagdo no seio das Administragdes Regionais de Saude.

Nesse mesmo ano, iniciou-se uma nova etapa no sentido da “quase-empresarializacao” dos
hospitais do SNS. A 1* experiéncia teve lugar no Hospital de Sao Sebastido de Santa Maria da
Feira, em 1996. Mais tarde, em 1999 e 2001, novas experiéncias de quase-empresarializagao
tiveram lugar na Unidade Local de Saude de Matosinhos, e no Hospital do Barlavento

Algarvio, respectivamente.

A “empresarializacdo” de 34 hospitais tradicionais do SNS, transformados em 31 hospitais
SA, teve lugar em 2002 ao abrigo da Lei n° 27/2002 de 8 de Novembro, durante o Governo
minoritario do PSD. A transformacao dos 31 hospitais SA e cinco hospitais SPA em Hospitais
EPE ocorreu em 2005, ja no Governo de maioria absoluta do PS, ao abrigo do DL n°® 93/2005
de 7 de Junho.

Entretanto, o Governo anunciou que os novos hospitais a serem construidos seguirdo o
modelo de parcerias publico-privadas, com investimento privado, financiamento publico,

gestao privada e forma de propriedade publica (OPSS, Relatorio da Primavera de 2006).

53



Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

Ja& em 2008, num debate na Assembleia da Republica dedicado a satde, José Socrates
anunciava que a 2* vaga de parcerias publica-privada ndo iria conter a gestdo clinica dos

hospitais construidos nesse regime.

A Gestdo privada do Hospital Amadora-Sintra

A 1 grande experiéncia de gestdo privada, num hospital do SNS, foi o hospital Fernando
Fonseca, através da portaria n® 27/95 de 8 de Setembro. Em 1 de Novembro de 1995 entrou
em vigor o contrato de gestdo. A gestao do hospital foi assumida no dia 1 de Janeiro de 1996.
O contrato ¢ valido por um prazo de um ano, renovavel, por iguais periodos, nao sendo
denunciavel nos primeiros cinco anos. Os resultados obtidos evidenciam alguns indicadores
de produtividade interessantes embora a opinido dos utentes seja, nalguns casos, bastante

desfavoravel.

Para efeitos de avaliagdo do desempenho do Hospital Amadora-Sintra é geralmente usado
como comparador o Hospital Garcia da Orta situado no concelho de Almada. A escolha deste
hospital obedece a um conjunto de semelhancas como area e populacdo servida, nimero de
camas, numero de trabalhadores, valéncias existentes, etc. Periodicamente sdo realizados
estudos comparativos tendo em vista a avaliagdo da eficiéncia e qualidade de servigo do
Hospital Amadora-Sintra. O Instituto Nacional de Administragdo (INA) realizou em 1998 um
estudo comparativo entre estes dois hospitais. As conclusdes desse estudo apontam para uma

melhor performance do Hospital Amadora-Sintra em algumas areas.

Por sua vez, o relatério de acompanhamento do hospital Amadora-Sintra de 1999-2000,
mostra que comparando o desempenho entre os dois hospitais, em termos de eficiéncia, ha
superioridade do Hospital Fernando da Fonseca sobre o Hospital Garcia da Orta. A este
respeito, Barros et al. (2002) referem: “cada cama do Hospital de Amadora-Sintra trata em
média mais 2,2 doentes que as do Hospital de Almada, com um case-mix que difere apenas
em 0,11 pontos, o que se explica pela muito elevada rotagdo em satide materna e infantil; o
Hospital Fernando da Fonseca tem uma maior pressao de urgéncia, que o leva a internar pelo
respectivo servico 9,3% dos assistidos, para 8,9% do Hospital Garcia da Orta; o Hospital de
Amadora-Sintra transfere menos doentes para outros hospitais, 313, para 412 no Hospital de
Almada; o Hospital Fernando da Fonseca realiza 3,4 consultas externas por médico em dia
util, o Hospital Garcia da Orta apenas 2,8, o que leva a que cada médico do Hospital Fernando

da Fonseca realize, em média, mais 173 consultas que no Hospital Garcia da Orta; o Hospital
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Fernando da Fonseca em cada dia util realiza 11,9 intervengdes cirtrgicas, o Hospital Garcia

da Orta apenas 8,7”.

As experiéncias de gestdo privada dos hospitais da Feira e do Barreiro

A 2% experiéncia foi a alteragdo do regime juridico do hospital S.Sebastido da Feira.

O hospital de S. Sebastido ¢ um hospital do SNS, tendo iniciado, em 1998, um novo ciclo da
sua gestdo, com base em novas regras de funcionamento. Internamente, o hospital esta
dividido em 4 centros de custo principais. Por sua vez, estes centros de custo estdo divididos
em servicos. Os servigcos contratam com os centros de custo um programa de actividades
anual. Existe um sistema de incentivos e o desempenho ¢ medido por um conjunto de
indicadores que incluem avalia¢des individuais, avaliagdes quantitativas da producdo e dos
custos unitarios, bem como avaliagdes de satisfacdo por parte dos utentes. Em relagdo a
resultados obtidos, hd a registar alguns indicadores interessantes, nomeadamente, a

produtividade e a demora média.

O caso do Hospital de Nossa Senhora do Rosério, no Barreiro, constitui, igualmente, uma
experiéncia de aplicagdo de regras de gestdo privadas num hospital publico, agora nos

arredores de Setubal.

Experiéncia relevante foi a da criagdo da ULS — Unidade Local de Saude de Matosinhos
(Decreto-lei n°207/99). A criagdo da ULS, tratou-se da 1* experiéncia de gestdo integrada de
hospital ja em actividade com centros de satide também j& em actividade, com relativo grau
de flexibilidade na gestdo. Em matéria de recursos humanos, foram herdados das unidades ja
existentes que integraram a ULS. A contratualiza¢dao da produgdo foi feita com a Agéncia de
Contratualizagdo sendo os resultados de certa forma considerados interessantes (OPSS,

Relatorio da Primavera 2006).

Uma outra experiéncia, com contornos semelhantes aos do hospital da Feira e do Barreiro, ou
seja, a introducao de regras de gestao privada num outro hospital do SNS, ¢ a do Hospital do

Barlavento Algarvio.

A criacdo dos hospitais SA

Mas a grande experiéncia a nivel de gestao hospitalar foi, sem duvida, a empresarializagdo de
34 hospitais do SNS em 31 hospitais SA, através da resolu¢do do Conselho de Ministros
n°41/2002 e a aprovac¢do do novo regime de gestdo hospitalar (Lei n® 27/2002, de 8 de

Novembro).
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Neste novo enquadramento legal, foi lancado um conjunto de reformas tendo como objectivo
principal melhorar a eficiéncia e a qualidade do servigo hospitalar. No seguimento destas
accoes, as unidades hospitalares de média dimensdo com finangas relativamente equilibradas,
foram transformadas em hospitais SA, mantendo a estrutura accionista (capitais publicos),
mas regendo-se por praticas de gestdo privada. As unidades hospitalares mais pequenas ou de
grande dimensdo continuaram sob a forma de SPA. Estimulou-se, por outro lado, o

aparecimento de parcerias publicas-privadas.

De acordo com o artigo 19.° da lei n® 27/2002 de 8 de Novembro, os hospitais SA regem-se
pelo disposto no capitulo I desta lei (Anexo sobre o regime juridico da gestdo hospitalar) em
tudo o que ndo seja incompativel com a sua natureza juridica, pelos respectivos diplomas de
criacdo, onde constam os estatutos necessarios ao seu funcionamento, pelo regime juridico do
sector empresarial do Estado, pela lei reguladora das sociedades anénimas, bem como pelas

normas especiais cuja aplicacao decorra do seu objecto social e do seu regulamento.

Em relagdo a titularidade do capital social, o mesmo pertence apenas ao Estado e a empresas
de capitais exclusivamente publicos, sendo os direitos do Estado como accionista, bem como
os poderes de tutela econdmica, assegurados conjuntamente pelos Ministérios das Finangas e

da Saude.

Mais tarde, pelo DL n° 188/2003 de 20 de Agosto, o Governo definiu o modelo organizativo
dos hospitais SPA, tendo em conta a estratégia definida para o SNS. O modelo tradicional de
financiamento dos hospitais baseado em orcamentos historicos foi substituido por um novo
regime de pagamento dos actos e servicos prestados. Foram criados centros de
responsabilidade, dispondo os gestores de autonomia para responder aos objectivos fixados.
Foram também criados alguns 6rgaos ao nivel da governag¢do dos hospitais SPA: o conselho
de administracdo, a direccdo técnica do hospital, o 6rgdo de fiscalizacdo (fiscal tinico e

auditoria interna) e o 6rgao de consulta (conselho consultivo).

Com o lancamento da reforma do sector da saude de 2002, o sistema hospitalar passou a

integrar:
- hospitais SPA
- hospitais SA
- hospitais em regime de parcerias publico-privadas

- hospitais privados.
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Num contexto global, o modo de insercdo dos hospitais no sistema de saude pode ser
representado segundo duas dimensdes: propriedade do hospital e natureza da gestdo do

hospital.

Seguindo o esquema de Barros et al. (2002) com as devidas adaptacdes, a interac¢ao entre a
forma de propriedade dos hospitais e o tipo de gestdo pode seguir a representacdo da figura

seguinte.

Figura 4.1 — Experiéncias de gestdo e propriedade hospitalar

Privada
Hospital Luz

Hospital Lusiadas

Parcerias
Puablico
Privadas
(PPP)

PPP sem gestdo clinica

- Hosp. Loures

- Hosp. Cascais

- Hosp. Vila Franca Xira

PPP com gestao clinica
- Hosp. Todos os Santos

Propriedade

Hospitais

Hospital
Publicos Afiade
Hospitais EPE ntra

Publica Privada

Gestdo

Fonte: adaptado de Barros et al. (2002)

Hospitais com gestdo privada e propriedade privada s3o, tipicamente, os hospitais particulares
que existem no pais (Hospital da CUF, Hospital das Descobertas, Hospital da Cruz Vermelha,
hospital Particular, Hospital da Luz, Hospital dos Lusiadas, etc.). Estes hospitais nao
pertencem ao SNS.

Os hospitais publicos que pertencem ao SPA (Servigo Publico Administrativo) tém gestao

publica sendo a propriedade igualmente publica.

O Hospital Fernando Fonseca (Amadora-Sintra) €, por sua vez, um hospital com gestao
contratualizada com empresa privada, sendo publica a estrutura do capital. Esta experiéncia
ndo ird ter continuidade conforme anunciado pelo 1° Ministro que anunciou na AR em Margo

de 2008 que este hospital passard a EPE ja em 2009.

Os hospitais que foram objecto de empresarializacao (hospitais SA e EPE) tém estrutura do

capital publica sendo a gestdo diferente da gestdo publica porque t€ém maiores poderes e
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autonomia para certos actos de gestdo mas a forma de gestdo ndo ¢ privada porque a
autonomia ¢ supervisionada pela tutela. Trata-se de uma situagdo intermédia, em relagcdo ao

tipo de gestdo, entre o hospital SPA e o Hospital Fernando Fonseca.
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Figura 4.2 Quadro comparativo entre diferentes tipos de hospitais segundo algumas

dimensoes.

Dimensoes e Variaveis

Hospitais SPA

Hospitais SA

Hospitais em Parcerias
Publicas-Privadas
(PPP)

Estrutura do capital

Publico

Accionista Estado

Privado. Equip.revertem
p* Estado no fim da
concessao

o Governagdo Conselho Administragdo | Conselho Administracdo. | Conselho
Assembleia-geral. Orgdos | Administragio.
de fiscalizagdo Assembleia-geral.
Orgdos de fiscalizagao
o Modo de financiamento Pag. prospectivo (SNS) | Pag. prospectivo (SNS) e | Pag. prospectivo (SNS
§ e retrospectivo  (sub- | retrospectivo (sub- | e retrospectivo  (sub-
= sistemas) sistemas) sistemas)
Origem do financiamento Publico e privado Publico e privado Publico e privado
Produgdo S6 a partir de 2006 ha | Contratos-programa Nao ha contratos
contratos-programa estabelecidos com ARS programa.
Controlo de gestio Interno: s/significado Interno: tipo empresarial Interno: tipo
Externo: IGIF Externo:UMHSA empresarial
Endividamento Nao ha autorizagdo para | Divida financeira ndo | N&o ha restricdes
endividamento financeiro | pode exceder 30% do
capital social ou
estatutario
Decisoes de investimento | Inscricdo no | Autonomia alargada. | Autonomia total/
P.Actividades que ¢é | P.Activ. aprovado pelos | subordinagdo a AG de
aprovado pela tutela. M.Finangas e Satde accionistas
8 (particulares)
8
50 — - - -
8 Aprovisionamentos Autonomia Autonomia alargada. | Autonomia total.
g limitada/subordina¢do ao | Normas do direito privado | Mecanismos internos de
hsi regime de direito publico | e directivas da EU. | controlo de gestdo
: Mecanismos internos de
g controlo de gestdo
o]
7

Recursos humanos

Regime da fungdo publica
(autorizagdo da tutela).
Nao ha politica de
incentivos

Contratos individuais. Ha
politica de incentivos.

Regime livre. Politica
de incentivos

Fonte: o autor

As parcerias publico-privadas (PPP) poderdo ser um exemplo de hospitais onde a gestdo ¢
privada, e a forma de propriedade ¢ também privada. No entanto, findo o contrato, os
equipamentos revertem para o Estado. A 1 vaga de PPP, que engloba os hospitais de Loures,
Cascais, Braga e Vila Franca de Xira, a gestdo clinica ¢ exercida por entidades privadas. Na 2*
vaga, que abrange, entre outros, o hospital do Algarve e o hospital de Todos-os-Santos a

construir em Chelas no parque da Bela Vista, a gestdo clinica fica fora do ambito da PPP.
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Uma outra forma de caracterizagdo da organizacdo hospitalar considera as seguintes
dimensdes: 1) estrutura de propriedade; ii) governacao; iii) financiamento; iv) regras ou tipo

de gestao.

Em relacdo ao financiamento, o mesmo pode ser visto na dupla perspectiva: modo de
financiamento e origem do mesmo. O modo de financiamento engloba o pagamento
prospectivo derivado de contratos-programa, € o financiamento retrospectivo ¢ o pagamento
do custo do servigo prestado. Cerca de 75% do financiamento dos hospitais do SNS advém da
contratualiza¢ao da produgdo feita com as ARS. Os restantes 25% sdo obtidos no mercado,
basicamente através de servicos prestados aos beneficidrios de subsistemas de saude,

assumindo, nestes casos, a forma de pagamentos retrospectivos.

As outras dimensdes e variaveis abordadas no quadro comparativo sdo vistas nos subcapitulos

seguintes

4.2 Os hospitais SPA

Os hospitais SPA representam os hospitais tradicionais que mantiveram o estatuto de
entidades do sector publico administrativo. Este estatuto abrange todos os hospitais ptblicos

que nao foram objecto de transformagdo, em 2002, em hospitais SA.

Este ¢ o modelo ainda hoje dominante em Portugal. Os hospitais publicos dispdem de
autonomia administrativa e financeira limitada, tendo seu pessoal estatuto de funcionario
publico. As regras de gestdo publica sdo frequentemente quebradas, na tentativa de ultrapassar
o regime juridico-financeiro dos servicos da administragdo publica apoiado pelo poder

burocratico-administrativo.

A estrutura do capital ¢ de natureza integralmente publica, estando a gestdo cometida a um

Conselho de Administracdo nomeado pela tutela.
A forma de gestao ¢, em termos gerais, a vigente na administragao publica.

A producgdo hospitalar passou, a partir de 2006, a ser objecto de contratualizacdo com a
entidade financiadora (ARS), com contrato de natureza anual firmado entre o hospital e o

Ministério da Satde, aqui representado pela ARS e o IGIF?.

? Como ja foi referido anteriormente, o IGIF foi substituido, em Maio de 2007, pela ACSS — Administragio
Central do Sistema de Saude.
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A actividade de controlo de gestdo a nivel interno ndo tem significado relevante nos hospitais

SPA. A nivel externo, o controlo ¢ feito pelo IGIF.

Uma outra caracteristica diferenciadora na comparag¢do entre os trés tipos de hospitais € o
endividamento, aqui entendido como divida financeira. O grau de autonomia concedido ao
orgdo gestor (CA) ndo permite contrair directamente divida junto de institui¢des financeiras.
Nos hospitais SA e PPP, a autonomia existente permite outro tipo de tratamento conforme se

vera adiante.

Em matéria de aprovisionamentos, incluindo o investimento, vigora o regime de direito
publico com autonomia limitada. As obras de investimento poderdo ser adjudicadas desde que
contempladas no respectivo Plano de Actividades do hospital e 0 mesmo tenha sido aprovado

pela tutela.

A politica de recursos humanos segue as regras inerentes ao regime da func¢do publica, sendo
as admissoes objecto de aprovacao pelos Ministros da Saude e das Finangas, o que leva a
admissdo regular de pessoal em regime precario. Contrariamente ao que sucede nos hospitais
SA, ndo existe, nos hospitais SPA, politica de incentivos a melhoria de desempenho com
atribuicdo de prémios pecunidrios. A produtividade nestes hospitais ¢ considerada baixa, pela
falta de estimulos a eficiéncia, produtividade e qualidade. Os 6rgaos gestores, bem como os
trabalhadores, ndo sdo responsabilizados pelo mau desempenho, nem premiados pelo bom uso

dos recursos.

4.3 Hospitais em regime de parcerias publicas-privadas

O ambito das parcerias publico-privadas (PPP) ¢ regido pelo Decreto-Lei n® 86/2003 de 26 de
Abril. No n°l do artigo 2° ¢ apresentada a definicdo de PPP: “... entende-se por parceria
publica-privada o contrato ou a unido de contratos, por via dos quais entidades privadas,
designadas por parceiros privados, se obrigam, de forma duradoura, perante um parceiro
publico, a assegurar o desenvolvimento de uma actividade tendente a satisfacdo de uma
necessidade colectiva, e em que o financiamento e a responsabilidade pelo investimento e

pela exploragdo incumbem, no todo ou em parte, ao parceiro privado.”

De acordo com as intengdes do Governo, deverdo ser construidos 10 hospitais em regime de
PPP, sendo dois hospitais novos - Loures e Sintra — e os restantes irdo substituir unidades ja
existentes: Cascais, Vila Franca de Xira, Braga, Evora, Gaia, Pévoa/Vila do Conde, Algarve e

Guarda.
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Os hospitais em regime de PPP sdo entidades com autonomia financeira, administrativa e de
investimento, e resultaram de contratos estabelecidos entre a administragdo publica e a

privada.

O caso do Hospital Fernando Fonseca (Amadora-Sintra) pode ser visto como exemplo de uma
parceria publica-privada. A contratualizagdo da gestdo do Hospital Amadora-Sintra (Fernando
Fonseca) ao sector privado foi baseada num contrato entre a ARS e a respectiva sociedade

gestora, com a duracao de 5 anos.

O financiamento ¢ concedido em regime de preco misto que especifica custo e volume. Este
depende de um pagamento fixo para cobertura de servigos até um determinado limite, sendo a
partir dele pago um preco adicional por caso tratado. Existem dois estatutos de pessoal, o de

funcionario publico e o de contrato individual de trabalho.

Contrariamente ao que sucede nos hospitais SPA, podem ser distribuidos prémios de
desempenho. A hierarquia decisodria esta claramente estabelecida, sem qualquer ambiguidade.
Todo o hospital, incluindo os servicos médicos, de enfermagem e técnicos, depende de um

director-geral o qual reporta ao Conselho de Administragdo da Sociedade Gestora.

Conforme ja foi referido anteriormente, o regime de PPP da 2% vaga ndo inclui a gestao clinica

privada do hospital.

4.4 Hospitais SA

Os hospitais SA foram criados em Dezembro de 2002, pela transformagdo de 34 hospitais

SPA em 31 hospitais sociedades andnimas (SA), sendo o Estado o tnico accionista.

Um dos critérios que presidiu a escolha das unidades hospitalares foi a da divida nao
representar mais de 35% do total da despesa anual. Paralelamente a este critério, as unidades
devem demonstrar capacidades de gestdo. Com a transformacdo em unidades SA, estes
hospitais passaram a ser responsaveis pelos seus activos e passivos e capital proprio, como
uma empresa com caracteristicas de sociedade andénima. Paralelamente, foi-lhes atribuida
autonomia financeira e administrativa. O més de Janeiro de 2003 foi o inicio de actividade

dos hospitais SA.

O seu inicio foi precedido de negociacdo de objectivos plurianuais de natureza qualitativa e
quantitativa. Os pagamentos a suportar pelos Estado sdo estabelecidos com base em niveis de

producdo atingidos, havendo compensag@o caso os mesmos sejam ultrapassados.
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Os precos de referéncia resultam de estimativas do volume de servigos prestados, ponderados

pela complexidade das situagdes tratadas (case-mix).

A contratacdo de novo pessoal é feita com base em contratos individuais de trabalhos, e,
relativamente ao pessoal que acompanhou a transicdo, ¢-lhes oferecida a possibilidade de

vinculo nas novas condig¢des, dispondo para isso de 3 anos para tomar a opgao.

Com a transformagdo de parte dos hospitais SPA em SA ndo se registaram, com efeito,
alteracdes profundas na forma de funcionamento destes hospitais. Assistiu-se, de facto, a um
novo enquadramento juridico sobre o capital social a par de uma certa flexibilizagao em certas
areas de gestdo como a politica de aquisi¢des e de contratacdo de recursos humanos, a par da
melhoria dos sistemas de informagdo para gestdo. Quanto ao resto, na generalidade dos
hospitais onde ocorreram as transformagdes, manteve-se o seu desenho organizacional pouco

mais que inalterado assim como o modelo da sua governacao.

No relatério da Unidade de Missdo dos Hospitais SA, do ano de 2003, sdo identificados

alguns aspectos distintivos a propdsito da criacdo dos hospitais SA.

Em linhas gerais, as alteragdes ao nivel da gestdo, na sequéncia da criagdo dos hospitais SA,

foram as seguintes:

introdugdo de cultura de gestdo por objectivos
flexibilizagdo e desenvolvimento dos recursos humanos
melhoria da qualidade e da eficiéncia

introducao de novas ferramentas de suporte a actividade dos hospitais

A

melhoria do nivel de servico a utentes bem como melhoria da comunicagao
interna e externa

6. Novo modelo de financiamento dos hospitais.

Introducdo de cultura de gestdo por objectivos

Nesta vertente, foram elaborados os regulamentos internos dos hospitais SA tendo ficado

consagrados os principios de gestao dos hospitais e a estrutura organizacional.

A nova cultura de gestdo deu mais forga a componente de controlo de gestdo que se traduziu

de diferentes formas.
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Foi desenvolvido e implementado o conceito de “tableau de bord” que permite o
acompanhamento do desempenho organizacional tendo como referencial um conjunto de
indicadores criticos. O sistema ¢ composto por indicadores cobrindo a componente

econdmico-financeira, eficiéncia operacional e qualidade de servigo.

O acompanhamento orcamental foi também instituido como elemento privilegiado de
controlo de gestdo permitindo monitorar os desvios, identificar as causas dos mesmos e

actuar, se necessario, com medidas correctivas.

Os hospitais sofreram alteragdes organicas tendo em atencdo o novo modelo de
contratualizagdo baseado em contratos-programa que estabelecem regras (pregos,

quantidades) para prestacdo de servigos por parte dos hospitais SA.

Os hospitais SA tiveram, no 1° ano de actividade, de elaborar planos de actividades para o

triénio 2004-2006 onde assumem alguns compromissos e objectivos.

Politica de gestdao de recursos humanos

As trés accdes relevantes da politica de gestdo de recursos humanos foram: i) programa
integrado de formagao que abarcou a formacdo em competéncias tendo em vista a orientagao
para o mercado e a empresarializacdo dos hospitais SA (gestdo empresarial, finangas, gestao
clinica, etc.); i1) implementacao de um sistema de incentivos que aumente a motivagao; iii)

novo modelo de gestdo de carreiras profissionais.

AccOes de melhoria da qualidade e da eficiéncia

Foi estudado e implementado um programa de iniciativas ¢ de melhorias de curto prazo, numa
fase inicial num conjunto restrito de cinco hospitais e, posteriormente, alargado a todo o

universo SA.

Foi também definido um conjunto de programas criticos de melhoria a lancar em cada
hospital, tendo em atencdo a comparacdo com as melhores praticas quer ao nivel da rede de

hospitais SA, quer em comparagdo com padrdes internacionais.

Introducdo de novas ferramentas de suporte a actividade dos hospitais

Neste dominio foram langados dois projectos:

- plano estratégico para a area das tecnologias de informagdo (triénio 2004-

2006);
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- plataforma de negociagcdo para os principais consumos. Esta ferramenta devera
permitir melhoria de acesso a informagdo das compras, prevendo-se reducdo

significativa de custos de aquisi¢do dos principais produtos.

Novo modelo de financiamento dos hospitais

No contexto dos hospitais SA, estes contratualizaram, com o SNS, determinados niveis de
produgdo hospitalar com base em precos previamente definidos. Trata-se, de facto, de uma
forma diferente de encarar o financiamento dos hospitais. Enquanto, até entdo, os hospitais
eram financiados em fun¢do de despesa gerada ou prevista, no Modelo de hospitais SA, a
remuneracdo ¢ funcdo da producdo alcangada, tendo como referencial niveis de producdo

acordados.

O novo modelo de financiamento aplicado aos hospitais SA caracteriza-se pelos seguintes

aspectos:

1. o pagamento aos hospitais ¢ feito de acordo com a producao hospitalar;
as quantidades (produg¢do hospitalar) sdo objecto de contratualizacao;

sistema de pregos transparente para pagamento da actividade hospitalar;

Sl

separagdo das responsabilidades do Estado, enquanto contratador/financiador
do sistema e accionista, no relacionamento com o prestador de cuidados de

saude, o hospital.

O indice global de eficiéncia

Com a criagdo da unidade de missdo dos hospitais SA, foi implementado um Sistema
Integrado de Informacao de Gestao da Saude (SIIGS) composto por varios modulos: modulo
perfil comparado, moédulo ranking dos hospitais ¢ modulos de contabilidade analitica e
estatistica. O modulo ranking dos hospitais compreende uma metodologia que permite
comparar a eficiéncia produtiva dos hospitais numa determinada area de produgdo,
comparando um custo de produgdo tedrico para o hospital como se a sua eficiéncia fosse a da

média, com o custo de producao real.

No célculo do indice global de eficiéncia (IGE), consideram-se 4 areas de producdo ou de
negdcio: a) internamento; b) consultas externas; c) urgéncias e d) hospital de dia. O IGE ¢ o

resultado da soma de quatro indicadores de eficiéncia devidamente ponderados:
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IGE = eficiéncia internamento + eficiéncia consultas externas + eficiéncia urgéncias +

eficiéncia hospital dia

A eficiéncia por area de producao (no internamento, por exemplo), resulta de:

Eficiéncia internamento = (produ¢@o x custo unitario médio x ponderador)/(produgdo

X custo unitario real)

Valor de IGE igual a 100 corresponde a média do conjunto dos hospitais SA. Para IGE
superior a 100, o hospital ¢ mais eficiente que a média sendo o contrario para IGE menor que

100.

4.5 Os hospitais EPE

Pelo Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de Junho, os hospitais SA foram transformados em

entidades publicas empresariais, sendo, também, criados novos centros hospitalares EPE.

A norte, foi criado o centro hospitalar do nordeste englobando o hospital distrital de
Braganca, SA, o hospital distrital de Macedo de Cavaleiros e o hospital distrital de Mirandela.
Em Lisboa, foi criado o centro hospitalar de Lisboa Ocidental, englobando 3 hospitais SA:
Egas Moniz, Santa Cruz e S. Francisco Xavier. A sul, foi criado o centro hospitalar de Setubal

compreendendo o hospital de S. Bernardo SA e o hospital ortopédico Santiago do Outao.

A criagdo de centros hospitalares tem seguido uma légica de conseguir sinergias na gestdo de
recursos humanos e materiais, aproveitando, de uma forma mais racional, as capacidades

disponiveis de meios, tendo em vista maior racionalidade econdmica.

Foi entendimento do Governo (XVII Governo Constitucional) que as unidades de saude
integradas no Servigo Nacional de Satde devem estar sujeitas a um regime juridico que,
atendendo ao servigo publico por elas prestado, permita uma maior interven¢do ao nivel das

orientacdes estratégicas de tutela e superintendéncia.

O DL 93/2005, além da transformagao de 31 hospitais SA em Hospitais EPE, abrangeu,
também, pelo mesmo estatuto, os hospitais de Santa Maria e Sdo Jodo que estavam integrados

no SPA.
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De acordo com a OPSS (Relatorio da Primavera 2006), existem semelhancas e diferencas

varias entre os regimes de funcionamento dos hospitais SA e EPE.

Enquanto os hospitais SA ¢ EPE foram criados por decreto-lei, os hospitais SA poderiam sé-
lo através de escritura de constituicdo de sociedade comercial. O capital ¢, em ambos os
casos, publico estando, ambos os hospitais, sujeitos, em termos de fiscalizacdo, ao Tribunal de
Contas. O endividamento, para ambos os regimes, ndo pode exceder 30% do capital social ou

estatutario.

Em matéria de gestdo de pessoal, em ambos os casos ¢ aplicavel o regime de contrato
individual de trabalho e o codigo do trabalho. Existe a possibilidade de mobilidade do pessoal

do regime de emprego publico para o regime de contrato individual de trabalho.

Existem algumas diferengas marcantes entre o regime aplicdvel aos hospitais EPE e aos

extintos hospitais SA.

No caso dos EPE, o grau de intervengao e controlo por parte do Governo ¢ maior,
nomeadamente na defini¢do dos objectivos estratégicos, aprovagao de regulamentos internos e
acompanhamento do plano de actividades. O controlo financeiro passa também, no caso dos
hospitais SA, pela aprovacdo em assembleia-geral dos relatorios e contas do exercicio. Este
orgdo social, caracteristico das sociedades anonimas, nao existe no caso dos EPE. Enquanto,
no caso dos SA, cabe a assembleia-geral de accionistas deliberar num conjunto de matérias —
aprovacdao das contas, aplicacdo de resultados, aliena¢do de patriménio cujo valor seja
superior a 2% do capital social —, estas competéncias sdo exercidas, no caso dos EPE, pelos

ministérios da tutela: Financas ¢ Saude.

Os principios contabilisticos sdo, no caso dos hospitais SA, regidos pelo Plano Oficial de
Contabilidade (POC) das sociedades comerciais ao passo que, no regime EPE, aplica-se o

POC do Ministério da Saade.

4.6 Principais semelhancas e diferencas entre os regimes SA e EPE

De acordo com o Relatério da Primavera 2006, existem semelhangas e diferencas varias entre

os hospitais SA e EPE.

Nas paginas seguintes apresentam-se algumas das principais diferengas e semelhangas entre

estes dois grupos de hospitais.
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Semelhancas

e O diploma legal habilitador de ambas as figuras juridicas (SA e EPE) ¢ a Lei n.° 27/2002, de 8
de Dezembro, que as prevé no seu artigo 2°;
e Quanto a forma de criacdo, ambos sdo criados através de Decreto-Lei podendo, no entanto, os
hospitais SA ser também criados por escritura de constituicdo de sociedade comercial;
e (Quanto ao regime juridico, ambos se regem pelo regime juridico do sector empresarial do
Estado, constante do Decreto-Lei n.°558/99, de 17 de Dezembro, estatutario para os EPE;
e FEm relagdo ao regime de empreitadas e obras publicas, artigo 7° n.° 1, isto €, regem-se pelo
direito privado. Aplica-se-lhes a Lei n.° 27/2002, de 8 de Dezembro, os respectivos diplomas
habilitadores, os seus estatutos e regulamentos. Os hospitais SA regem-se ainda pela lei reguladora
das sociedades andénimas bem como por normas especiais cuja aplicacdo decorra do seu objecto
social;
e A titularidade do capital ¢ publica;
e O regime tributario € o geral, isto ¢, idéntico ao que se aplica as empresas privadas;
e Ambos estdo ainda sujeitos a fiscalizagdo sucessiva e concomitante do Tribunal de Contas, tal
como previsto na Lei n.° 14/96, de 20 de Abril;
e No que diz respeito ao endividamento, a ambos os tipos de hospital ndo é permitido um
endividamento superior a 30% do capital

e Quanto ao regime do pessoal, os trabalhadores dos hospitais SA e dos EPE estdo
sujeitos as normas do regime do contrato individual de trabalho e do Coédigo do Trabalho. Ambos
prevéem a possibilidade de mobilidade do pessoal com relagao juridica de emprego publico para o
regime de contrato individual de trabalho.

Fonte: OPSS (Relatorio da Primavera 2006)
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Diferencas

e O poder de superintendéncia do Ministro da Satde ¢, no caso dos hospitais EPE, mais
marcante do que nos hospitais SA. Vide por exemplo o estipulado no artigo 6° do DL n.® 233/2005
no que diz respeito ao estabelecimento e aprovagdo dos objectivos e estratégias dos hospitais, a
defini¢do de normas de organizacdao e de actuagdo hospitalar, a homologagdo dos regulamentos
internos, exigindo todas as informacdes julgadas necessarias ao acompanhamento da actividade
dos hospitais.

e Quanto ao controlo financeiro, a ambos se aplica o disposto no Decreto-Lei n.° 558/99, de 17
de Dezembro e os respectivos diplomas de criagcdo. Os hospitais SA devem submeter a apreciagdo
dos Ministérios das Finangas ¢ da Saude, com pelo menos duas semanas de antecedéncia
relativamente a data de realizagdo da Assembleia Geral, o relatério de gestdo, as contas de
exercicio e documentos de prestacdo de contas assim como prestar informagdes mensais sobre a
execugdo orgamental, competindo a sua aprovagdo aquele 6rgao. Os hospitais EPE apresentam ao
Ministério das Finangas ¢ da Saude para apreciagdo e aprovagdo os planos de actividade e
orgamentos, os documentos de prestagdo de contas, os indicadores de actividade, econdémico-
financeiros, de recursos humanos e outros entendidos necessarios.

e Os 6rgdos sociais do hospital SA sdo a assembleia-geral, o conselho de administragdo, o fiscal
unico, compondo ainda a estrutura organizativa, o conselho consultivo, os 6rgios de apoio técnico
e outros Orgdos previsto na lei e nos respectivos regulamentos internos. Os 6rgdos sociais do
hospital EPE sdo, por sua vez, constituidos pelo conselho de administragdo, o fiscal tnico, o
conselho consultivo e comissdes de apoio técnico.

e De salientar que ¢ a assembleia-geral, no caso dos SA, que compete deliberar sobre assuntos
de maior importancia para a gestdo do hospital, nomeadamente através da: deliberagdo sobre a
aplicagdo dos resultados do exercicio; da eleicdo dos administradores e do fiscal tnico; da
autorizagao, sobre parecer do fiscal inico, para aquisi¢ao, alienag@o e a oneracdo de imdveis e de
investimentos de valor superior a 2% do capital social; deliberagdo sobre o endividamento do
hospital até ao limite de 30% do capital social. Nos hospitais EPE tais competéncias estdo na
dependéncia do exercicio da tutela do Ministérios das Finangas e da Saude (artigo 10°);

e Quanto ao capital social, no caso dos SA, estd titularizado por ac¢des nominativas que
pertencem ao Estado e a empresas de capitais exclusivamente publicos. Nos hospitais EPE o
capital ¢ estatutario e ¢ constituido por uma dotagdo em numerario realizada pelo Estado.

e Aos hospitais SA sdo atribuidos os poderes especiais para: a) requerer a expropriagdo por
utilidade publica; b) concessionar a ocupagdo ou exercicio de actividades relacionadas com o seu
objecto social nos terrenos, edificagdes ou infra-estruturas que lhe sejam afectas; c¢) celebrar
contratos ou acordos que tenham como objecto a gestdo de partes funcionalmente auténomas do
Hospital.

e (Quanto ao regime do pessoal ¢ de salientar que nos hospitais EPE & permitido a todos os
trabalhadores e agentes, a opcao pela celebracdo de contrato de trabalho quando, para o efeito,
lhes seja concedida licenga sem vencimento, enquanto tal opgdo, nos S.A., s6 ¢ permitida aos
funcionarios inseridos em corpos especiais.

e Quanto a contabilidade, o hospital EPE rege-se expressamente pelo Plano Oficial de
Contabilidade do Ministério da Saude (POC’MS), previsto na Portaria n.° 898/2000, de 28 de
Setembro, enquanto o hospital SA, apesar de ndo ter sido essa a pratica e ter sido mantido o
POC’MS, rege-se pelo Plano Oficial de Contabilidade das sociedades comerciais.

e Ao hospital S.A. aplica-se o regime da extingdo por insolvéncia enquanto o hospital EPE esta,
inequivocamente, excluido a aplicag@o deste regime.

Fonte: OPSS (Relatorio da Primavera 2006)
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4.7 Sintese

No capitulo 2, fez-se a caracterizacdo da linha reformista da administracdo publica conhecida
por New Public Management como reacg¢dao dos neoliberais contra a importancia e peso do
Estado na sociedade. Estudaram-se alguns dos aspectos mais relevantes que a NPM teve na
reforma da administragdo publica em geral e no sector da saide em particular, Analisou-se,

com algum detalhe, os aspectos mais marcantes da reforma no Reino Unido.

No capitulo seguinte (capitulo 3) abordou-se a organizacao dos cuidados de saude e a rede
hospitalar no contexto internacional e portugués, tendo como objectivo perceber e enquadrar
as experiéncias que tém vindo a ser ensaiadas em Portugal e que conduziram a criagdo dos

hospitais SA em 2002.

No capitulo 4 descreveram-se alguns aspectos da reforma no sector e suas implicagdes na

gestao hospitalar.
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PARTE 2—- ENQUADRAMENTO TEORICO

CAPITULO 5 - O CONCEITO DE EFICIENCIA
5.1 O conceito de eficiéncia

No seu artigo sobre eficiéncia, Farrell (1957) propds que a fungdo de producio eficiente fosse
medida empiricamente, baseada nos melhores resultados observados e ndo através da funcgao
de produgdo teorica, cuja medida de eficiéncia relativa pode ser obtida ao comparar a
eficiéncia observada de uma empresa com a eficiéncia ideal inatingivel. Para tal, Farrell
estima a isoquanta’' eficiente através de programagdo linear e decompde o conceito de
eficiéncia em duas componentes: eficiéncia técnica, que reflecte a capacidade de uma empresa
em obter o maximo de output para uma dada quantidade de inputs; e eficiéncia preco
(eficiéncia alocativa), que reflecte a capacidade da empresa utilizar os inputs em proporcoes

optimas, dado o nivel dos seus precos.

Esta medida de eficiéncia tem em consideracdo todos os inputs e outputs utilizados no

processo produtivo.

Para definir a eficiéncia, Farrell (1957) considerou uma empresa que emprega dois factores
produtivos na produgdo de um unico produto, sob a condicdo de rendimentos constantes a

escala, permitindo, assim, representar uma Uinica isoquanta, como mostra a figura seguinte.

Supde-se, ainda, que a fun¢do de producao eficiente € conhecida, isto €, a funcdo que descreve
0 output que uma empresa perfeitamente eficiente pode produzir dada a combinag¢do de

inputs.

2! Isoquanta significa igual quantidade e ¢ representada por um linha curva que contem a combinagdo de pontos

(inputs x1 e x2) que garantem o mesmo nivel de producdo (fixado exogenamente), com a seguinte representacao

analitica: ¢° = f(x,,x,)

O declive da tangente a um ponto numa isoquanta ¢ a taxa de substitui¢do técnica (RTS- rate of technical
dx

substitution) de x1 por x2: RTS = ——2

dx,
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Figura 5.1 - Fronteira de eficiéncia em Farrell
S

X,/ y

X
Na figura 5.1, a curva SS’ representa a isoquanta unitaria, onde estdo representadas todas as
combinagdes eficientes dos dois inputs que as empresas eficientes utilizam para produzir um
dado nivel de output. O ponto P representa a combinag¢dao dos dois inputs, por unidade de
output, utilizada pela empresa observada. Uma vez que P ndo se situa na curva SS’, este ponto
caracteriza uma empresa ineficiente. Por seu turno, o ponto Q representa uma empresa
eficiente que consegue produzir o mesmo output que a empresa P, mas utilizando apenas uma
fracgdo OQ/OP de cada input. Neste contexto, a ineficiéncia técnica pode ser representada
pela distancia QP, a qual corresponde ao montante de inputs que poderia ser reduzido
mantendo a mesma propor¢do entre eles, sem reduzir a quantidade de outputs. Desta forma,

percebe-se que racio OQ/OP define o nivel de eficiéncia técnica da empresa P.

Esta medida assume o valor maximo igual a 1 para empresas perfeitamente eficientes, sendo
esta atingida no caso de a empresa estar a operar num ponto pertencente a isoquanta. Por
outro lado, o racio serd cada vez mais pequeno a medida que os montantes de inputs por
unidade de output se tornam maiores. Dado o declive negativo da curva SS’, um aumento

num input por unidade de output, ceteris paribus, implicard menor eficiéncia técnica.

E também importante medir a capacidade da empresa em utilizar os factores de producao nas
melhores propor¢des possiveis, dados os seus pregos. Se a razdo entre os pregos dos inputs €
conhecida, conforme representado pela recta AA’, a eficiéncia prego (ou alocativa) também

22 . .
pode ser calculada®™. Apesar dos pontos Q ¢ Q’ se situarem ambos sobre a mesma isoquanta,

22 A s . , . AL s
Eficiéncia alocativa ou de preco representa o nivel adequado do mix de outputs enquanto que eficiéncia
produtiva estuda o nivel de output a custo minimo.
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os custos de produ¢do em Q’ sdo apenas uma fracgdo OR/OQ dos custos de Q. Farrell (1957)
define tal razdo como eficiéncia prego de Q, referindo também que, se a empresa observada
mudasse a propor¢do dos seus inputs tal como representada no ponto Q’, mantendo a sua
eficiéncia técnica constante, os seus custos seriam reduzidos na propor¢cao de OR/OQ, desde
que a razdo de precos dos inputs ndo variasse. Desta forma, empresas que utilizam a mesma

propor¢ado de inputs, tém a mesma medida de eficiéncia prego.

Se a empresa observada P fosse perfeitamente eficiente, os seus custos seriam uma fracgao
(OR/OP) dos custos que efectivamente possui. Este racio ¢ designado por “overall efficiency”,

sendo dado pelo produto das medidas de eficiéncia técnica e preco.

E importante distinguir eficiéncia técnica de eficiéncia alocativa. A eficiéncia técnica mede o
sucesso da empresa em produzir o maximo output dado o nivel de inputs. A eficiéncia
alocativa ¢ definida como a medida de sucesso da empresa na escolha de propor¢des 6ptimas

de inputs.
No entanto, ha que ter em aten¢do varios factores na interpretagdo de eficiéncia técnica.

A definicdo de fungdo de producido eficiente significa que a eficiéncia técnica da empresa ¢
relativa a um conjunto de empresas para as quais a fungdo ¢ estimada. A introducao de novas
empresas na analise, apenas pode reduzir e ndo aumentar a eficiéncia técnica de uma dada
empresa. Por outro lado, a eficiéncia técnica de uma empresa deve, também, reflectir a

qualidade dos seus inputs bem como a eficiéncia na sua utilizagao.

Desta forma, a eficiéncia técnica ¢ uma medida definida em relagdo a um conjunto de
empresas, dado um conjunto de factores medidos de forma especifica, cuja alteracdo de

critérios devera afectar esta medida de eficiéncia.

A eficiéncia alocativa depende, também, da medicdo dos inputs, sendo esta medida de
eficiéncia muito sensivel a introdugdo de novas observagdes € a erros na estimativa dos pregos
dos factores. Da observagdo da figura anterior, constata-se que a eficiéncia alocativa de P,

dada pela razdo OR/OQ, depende do declive de AA’, do declive de SS’ em Q e da sua

Ineficiéncia alocativa pode ocorrer num sistema de satde de produgdo eficiente, quando um hospital que é
eficiente nos seus gastos, fornece um mix de servicos e produtos errado, ndo relacionado com as necessidades ou
desejos dos doentes. Problemas de eficiéncia alocativa surgem quando quantidades substanciais de recursos sdo
afectos a certo tipo de tratamento questionavel, ou quando exames desnecessarios sdo realizados, ou quando a
procura de certos servigos ¢ baixa.

Problemas de eficiéncia produtiva sdo identificados quando o output hospitalar ndo é gerido convenientemente
de forma a maximizar a produtividade potencial. Exemplos de ineficiéncia produtiva: prestagdo de certos
servigos por médicos quando podia ser fornecidos por enfermeiros ou outro pessoal menos dispendioso, ou
quando nao se tira partido de economias de escala na produg¢ao de certo tipo de laboratdrios.
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curvatura entre Q e Q’. A introdugdo de novas observagdes devera afectar, quer o declive de
SS’ e sua curvatura quer o declive da recta AA’, provocando grande impacte na eficiéncia
alocativa de P. A utilizagdo da recta AA’ na defini¢do de eficiéncia alocativa implica assumir
elasticidade perfeita de cada factor. De facto, sendo a elasticidade da oferta normalmente
positiva, uma alteragdo nas propor¢des de inputs altera o seu racio de precos, € 0s inputs
relativamente mais utilizados tornam-se relativamente mais caros. Desta forma, OR/OQ tende

a subestimar a verdadeira eficiéncia pre¢o da empresa.

O célculo dos scores de eficiéncia resulta da resolu¢ao de um problema de programacao linear
onde se minimiza a soma ponderada de inputs, sob a restricdo de a soma ponderada de outputs
ser igual a 1. Os scores de eficiéncia representam a fraccdo de utilizagdo de recursos (inputs)

de forma a se atingir a fronteira de eficiéncia.

Na figura seguinte apresenta-se exemplo grafico que permite vislumbrar, de forma simples, a
diferenca entre a fronteira de eficiéncia tragada pela abordagem DEA e a regressao linear

simples.

Figura 5.2 — Comparacgao entre DEA e regressao(OLS)

16

14

12 1

10

~C T ~C 0O
(o)

0 2 4 6 8 10 12 14 16

A abordagem DEA identifica, neste caso, a fronteira constituida pelos pontos P1(2,2);

P2(3,5); P3(5,9): P4(8,12); P5(10,13); P6(15,14).
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Uma questdo relevante ¢ a escolha da orientagdo do problema de optimizagdo, que pode ter as
variantes: 1) orientagdo para o input, quando o objectivo ¢ produzir quantidades fixadas com o
minimo de recursos, ii) orientacdo para o output, quando se pretende maximizar a producao

para um nivel determinado de recursos.

Por outro lado, em relagdo a tecnologia, hd que assumir se o processo produtivo ¢ de
rendimentos constantes a escala (CRS) ou seja, o processo de produgdo € tal que a situagdo de
optimalidade ¢ independente da escala de producdo, ou rendimentos variaveis a escala
(VRS)®. A opcio VRS produz, em principio, scores mais elevados do que na op¢do CRS,

sendo considerada a op¢ao mais flexivel na definicdo da fronteira de producao.

Se bem que esta metodologia fosse abordada pela 1* vez por Farrell (1957), somente com a
publicagdo do trabalho de Charnes, Cooper e Rhodes (1978) a designacdo DEA passou a ser

utilizada.

Byrnes et al. (1994) em “analyzing technical and allocative efficiency of hospitals”
identificam a existéncia de 6 medidas de eficiéncias socorrendo-se, para este efeito, da

gravura seguinte.

Figura 5.3 — Os diferentes tipos de eficiéncia na abodagem DEA

X

Fonte: Byrnes, Patricia et al. (1996)

O consumo proporcional de recursos ¢ menor (IRS-increased returns to scale) ou maior (DRS-decreased
returns to scale) que o output obtido.
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A eficiéncia global dos factores ¢ representada pelo racio EG = OT/OV e resulta da
multiplicac¢do da eficiéncia alocativa pela eficiéncia técnica. A eficiéncia alocativa resulta da

expressdo: EA = OT/OS, e a eficiéncia técnica (ET) resulta de OS/OV.

A eficiéncia técnica pode também ser representada por:

Eficiéncia técnica (ET) = eficiéncia de escala (EE) x eficiéncia técnica pura

(EP) x eficiéncia de congestionamento (EC)

Com referem os autores, a eficiéncia de escala (EE) resulta do racio OS / OR, a eficiéncia

pura (EP) de OR / OQ e a eficiéncia de congestionamento (EC): OQ / OV.

Substituindo pelas relagdes indicadas, tem-se a eficiéncia técnica dada pela expressao

seguinte,
ET = (OS/OR).(OR/OQ).(0OQ/OV)
Simplificando, obtém-se a eficiéncia técnica como sendo o racio:

ET=0S/0V

A eficiéncia estrutural de uma industria

Farrell (1957) abordou, também, no seu artigo, a eficiéncia técnica de uma industria. Segundo
o autor, duas empresas consideradas individualmente, perfeitamente eficientes (em termos
técnicos), ndo o sdo, necessariamente, quando observadas em conjunto. Mesmo que cada
empresa da industria opere de forma eficiente na sua fronteira de producdo, o output da

industria pode ndo se situar sobre a fronteira.

Para discussao mais detalhada sobre a analise estrutural de uma industria, ver Farrell (1957).

5.2 Sobre a fronteira de eficiéncia

Nos estudos de avaliagdo da eficiéncia utilizam-se, frequentemente, técnicas de comparagao

em relagdo a fronteiras de eficiéncia.
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Estas metodologias de avaliacdo de eficiéncia assumem que a fronteira de produgdo ¢
conhecida. Nao sendo, quase sempre, esse o caso, a fronteira ¢ estimada usando dados da

amostra recolhida.
Para efeitos de estimacdo da fronteira, existem duas abordagens alternativas:

- ndo paramétrica ou DEA (data envelopment analysis), por segmentos lineares que

definem uma fronteira por trogos; e,

- paramétrica, ou fun¢do estimada - SFA (stochastic frontier analysis) , o que envolve
a estimacdo de parametros de uma funcao. Neste caso, a fronteira ¢ definida por

técnicas economeétricas.

As abordagens DEA e SFA tém sido utilizadas por varios investigadores para estudar a
eficiéncia hospitalar. Na abordagem econométrica ¢ especificada a fun¢do de produgdo.
Desvios em relagdo a ela sdo decompostos em duas componentes: o ruido estatistico e a

ineficiéncia.

E, geralmente, assumido que a ineficiéncia segue uma distribuigio semi-normal (normal
truncada) s6 com valores positivos. O ruido estatistico, com distribuicdo normal, deve
incorporar um conjunto de factores fora do controlo organizacional, tais como condi¢des de
operagdo ligadas ao meio envolvente, erros econométricos, incluindo aqui a especificacdo da

funcao de produgao.

Em oposicdo a abordagem econométrica, que procura determinar a eficiéncia de uma
organizagdo em relacdo a uma fronteira tedérica, a abordagem DEA (Data Envelopment
Analysis) procura determinar a eficiéncia da organizagdo em relagdo a outras unidades da

mesma industria.

Na figura seguinte comparam-se, numa perspectiva grafica, as estimacdes, para uma nuvem
de pontos, pelo método OLS (ordinary least squares), SFA e DEA (rendimentos constantes a
escala- CRS e rendimentos variaveis a escala-VRS). Enquanto em OLS, a funcdo ajustada
passa aproximadamente pelo meio da nuvem (a recta minimiza a distdncia quadratica aos
pontos), nas abordagens pela fronteira de eficiéncia, a estima¢do acompanha os pontos

extremos (mais eficientes) os quais definem a fronteira.
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Figura 5.4 - OLS e fronteiras de eficiéncia SFA e DEA (CRS e VRS)

Chpnl o+ DEA (CRS)

DEA (VRS)

[mput i cont)

Fonte: Jacobs (2001)

Além das metodologias que utilizam a comparagdo em relacdo a fronteira de eficiéncia, outras
técnicas sdo também utilizadas, neste caso, baseadas em numeros indices em pregos (PIN-

Price Index Numbers) que permitem medir a produtividade.

A abordagem através de numeros indice (PIN) ¢ extremamente simples e necessita somente
de duas observagdes. Contudo, ndo permite a decomposicdo da diferenca de produtividade

pelos diferentes factores anteriormente mencionados.

O quadro seguinte esquematiza, de forma muito sucinta, as principais vantagens e

desvantagens de cada metodologia.
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Figura 5.5 — Comparacdo das principais abordagens de célculo da eficiéncia e da

produtividade

N.’% indices precos (PIN)

Categoria

SFA

DEA

Descrigao Abordagem a produtiv.
dos factores totais pelos
n’% indices. Os pregos sdao
usados como
ponderadores. As
formulas Tornqvist ou
Fisher sdo

frequentemente usadas

Dados
necessarios

Dados sobre
quantidades e pregos dos
inputs e dos outputs, para
duas ou mais empresas,
ou periodos de tempo

Vantagens S6  necessita  duas

observagoes

Necessita  informagao
sobre pregos. Nao ¢
possivel ~decompor a
produtiv. dos factores tot.
nas componentes.

Desvantagens

Método econométrico que estima a
fronteira de produgdo sob a forma
y=f(x)+v-u, sendo y-output, f(x)-todos os
inputs, v- erro, ¢ u-ineficiéncia técnica

Fungdo fronteira de produgdo ou fungdo
distancia: dados de quantidades dos
inputs e dos outputs para uma amostra de
empresas, preferencialmente para um
numero de anos.

Fungdo fronteira de custos de longo
prazo: custos totais, precos dos inputs, e
quantidades dos  outputs. Fung@o
fronteira de custos de curto prazo: custos
varidveis, precos dos inputs variaveis, e
quantidades dos inputs e outputs fixos.

Considera o ruido. E mais facil lidar
com as variaveis da envolvente. Permite
testes estatisticos e a identificagdo de
outliers. A fungdo fronteira de custo
pode contemplar varios outputs

Necessita de amostras grandes. A
decomposi¢do do termo erro em ruido e
componentes de eficiéncia pode ser
afectada por formas de distribuicdo
especificadas

M¢étodo de programacdo linear para a
definigdo ndo paramétrica da fronteira de
produgéo pelo ajustamento linear por pontos da
superficie de dados.

Dados sobre quantidades dos inputs e dos
outputs de um amostra de empresas, se
possivel relativos a varios anos. Se existirem
dados sobre precos, é possivel calcular também
a eficiéncia de afectagdo

Identifica pares (unidades eficientes com mix
semelhantes de input e de output), para cada
unidade ineficiente.

Admite multiplos outputs.

Nao requer uma forma funcional para a
defini¢do da fronteira de eficiéncia, ou para a
componente erro de ineficiéncia.

Os resultados podem ser influenciados pelo
termo ruido.

Nao ¢é possivel realizar ensaios de hipoteses.
Requer amostras grandes para a produgdo de
estimagdes robustas.

Fonte: Coelli et al.(2003)
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5.3. A fronteira estocastica de produciao (SFA)

A estimagdo da fronteira de produgdo estocastica recorre a métodos econométricos avangados.
Em estudos de eficiéncia com dados para um s6 periodo de tempo, sdo utilizadas duas
metodologias econométricas: COLS (corrected ordinary least squares) de Aigner et al.

(1977) e SFA (stochastic frontier analysis).

Nos modelos econométricos tradicionais, a componente de termo deve obedecer a um
conjunto de pressupostos de estimacdo econométrica que se devem verificar para que o
modelo seja considerado adequado. Nos estudos de eficiéncia, a componente mais
interessante da formulacdo ¢ o residuo estocastico que permite distinguir os modelos COLS
dos SFA. Assim, enquanto nos modelos COLS todo o residuo é considerado ineficiéncia, nos

modelos SFA o residuo divide-se em erro estocastico (vj) e ineficiéncia (u;).

Virias formas funcionais podem ser usadas para especificar a fungdo de producdo ou de custo.
A funcdo transcendental logaritmica (translog) ¢ umas das mais utilizadas devido a sua
flexibilidade. Mas, em contrapartida, requer elevado nimero de pardmetros a estimar,
reduzindo, consequentemente, os graus de liberdade. Considerando » o nimero de variaveis

do modelo, o nimero de pardmetros (NP) resulta da expressao: NP = n.(n+1)/2.

Os parametros do modelo sdo especificados tendo em conta conhecimento a priori e

evidéncia econométrica das caracteristicas da produgao.

A fungdo fronteira estocastica de producao foi independentemente proposta por Aigner,

Lovell e Schmidt (1977) e Meeusen and van den Broeck (1977).

A especificacdo original da fun¢do de producdo continha um termo de erro com duas
componentes: um termo para a componente aleatoria, e um outro para a ineficiéncia técnica.

(Coelli et al. 2003).

Y= XiB +(Vi— Ui) J=1,...N,

O célculo da eficiéncia (ef;) de uma unidade resulta da expressdo seguinte que varia entre zero

€ um.

ef, = (x,f+U)(x; B)

Uma das questdes mais importantes ¢ a escolha da forma funcional do modelo.
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A funcdo Cobb-Douglas ¢ provavelmente a forma funcional mais simples.
_ o 2] a3

Neste exemplo (funcdo Cobb-Douglas), o output Y ¢ funcao de 3 variaveis de input: o capital

(X)), o trabalho (X, ), e os outros inputs ( X;).

Os parametros a estimar sdo a ordenada na origem (ag) e os trés pardmetros ¢, que sdo as

elasticidades dos factores de producao.

Além da simplicidade de estimagdo deste tipo de modelos, ¢ relativamente facil derivar a

fungdo custo com base na fungao de producgao.

Como refere Coelli et al. (2003), tal derivacdo s6 ¢ metodologicamente correcta se o0s
mercados forem eficientes, o que permite o estabelecimento da dualidade entre a fungdo de

producao e a fungao custo.

A formulagdo mais usual e flexivel utiliza a forma funcional translog. Este modelo requer um
nimero maior de parametros a estimar, mas ¢ menos restritivo que a formulacdo Cobb-

Douglas.

Esta formulagado, no caso de um s6 output, poder ser do seguinte tipo:

K K

K K
}rnt = ‘:'I'L'I +Z(¥1K|nt + UI‘EZ:Z‘:'I'Ii'It'qlnt:"(jnt +ZBIKII‘|‘tt + h‘lt + U5;\11['2
. i=1

i=1 i=1 =1

+Vv,—u

nt nt £

n=12,...,N, t=1,2,...,T,

sendo
y — logaritmo das quantidades, referente a empresa n e periodo ¢;
0, 0, A — parametros a estimar;

vi — ¢ o termo aleatério que captura os aspectos que estdo fora do controlo
organizacional (aspectos climatéricos, erros de dados, mé especificagdo do modelo,

etc.)

u; — ¢ a componente de ineficiéncia que ¢ ndo negativa e que indica a distancia que a

DMU esté a operar (abaixo ) da fun¢do de fronteira de producdo.

81



Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

No caso de ser uma fun¢do custo, o termo de ineficiéncia (Uj) representa a distdncia em
relacdo a fronteira de custo (valor positivo porque, sendo ineficiente, esta a ter mais custos do

que se situasse sobre a fronteira).

Uma caracteristica interessante ¢ a associacao dos parametros translog de 1* ordem (o) ao

. .. 24
conceito de elasticidade™.

Um aspecto fulcral no tratamento dos modelos de fronteira estocdstica ¢ a distribuicao

estatistica das duas componentes do residuo (erro e termo de ineficiéncia).

Na estimacdo dos modelos SFA ¢ necessario especificar a distribuicdo destas duas
componentes do termo residuo. O termo aleatorio v; tem distribuicao normal, com médio zero
e varidncia constante. Em relacdo a componente de ineficiéncia existem algumas opgdes
alternativas para a forma funcional. As mais usuais sdo: distribuicdo semi-normal, normal

truncada, exponencial e gama.

Para mais pormenores sobre a metodologia da fronteira estocastica de producao (Stochastic
Frontier Analysis) ver, por exemplo, Aigner, D. et al. (1977), Christensen, L. et al. (1973),
Coelli et al. (1998), Coelli (1996a) e Jacobs et al. (2006).

5.4 Analise de envolvente de dados (Data Envelopment Analysis — DEA)

Data Envelopment Analysis ¢ uma abordagem ndo paramétrica que utiliza a programagao
matematica para definir a fronteira de eficiéncia. Nesta abordagem, a eficiéncia pode ser
medida como o racio da soma ponderada de outputs em relagdo a soma ponderada de inputs

(Hollingsworth et al., 1998, Smith, 1998).

O modelo DEA, de orientagdo para o input e rendimentos constantes a escala (CRS), foi o 1°
modelo a ser largamente aplicado e foi desenmvolvido por Chames, Cooper ¢ Rhodes (1978).
Na forma mais intuitiva pode ser apresentado na forma de racio sendo a medida de eficiéncia

o racio de todos os outputs sobre todos os inputs: u'y, /V'x,

Os pesos Optimos sdo obtidos pela resolugdo de um problema de programagdo matematica

(DEA CRS) do tipo:

** Na fungéio Cobb-Douglas, as elasticidades sdo também as poténcias dos factores produtivos.
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Max, ,(u'y, /v'x;)
s.a
u'yj/v'xj <1 =1,2,.., N

u,v>0

sendo

u- vector Mx1 dos pesos de outputs
v — vector Kx1 dos pesos dos inputs
y — matriz MxN dos outputs

x — matriz KxN dos inputs

1 — indice do hospital em apreciagdo
j — indice dos hospitais da amostra

N- n° de hospitais

O problema de optimizagdo consiste em obter u# e v de forma que a medida de eficiéncia para
o hospital ; seja maximizada sujeito as restricdes de que todas as medidas de eficiéncia

(eficiéncia de todos os hospitais) sejam maiores que zero, € menores ou iguais a um.
A resolucgdo deste problema de optimizacdo apresenta infinita solugdes porque se
(u*, v¥) € solugdo entdo também o € (au*, av*).
A imposi¢cao de uma nova restri¢ao ultrapassa este problema:
v'xi=1
Entdo o problema terd agora a seguinte representagdo, sendo esta a representagao na forma de

“multiplicador”:

Max ., (1 yi)

s.a:
v'x; =1
By -v'x <0 =12, .., N
u, v >0
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A forma dual de representagdo do problema anterior tem a seguinte configuracdo, agora na

chamada forma de envolvente (Coelli et al., 1998):

Min g, @

s.a:
-yi+ YA >0
Ox; — XA >0
>0

sendo,

® - escalar (score de eficiéncia)

A - vector Nx1 de constantes

yi — vector de outputs para o hospital ;

Y — matriz de outputs de todos os hospitais
x; — vector de inputs do hospital ;

X — matriz de inputs de todos os hospitais

Esta forma ¢ preferida a anterior por envolver menor niumero de restrigoes.

O problema de programacgao linear deve ser resolvido N vezes, uma vez para cada hospital da

amostra sendo assim obtido o score de eficiéncia @ para cada hospital.

A restricdo  ®x; — XA >0 garante que a utiliza¢do de inputs no hospital pode ser contraida
até ao limite pelo escalar ® mantendo-se ainda no espago de possibilidades de produgdo

delimitado pela isoquanta que define a fronteira de eficiéncia

O método nado-paramétrico foi inicialmente utilizado por Farrell (1957) e Farrell e Fieldhouse
(1962), que construiram uma tecnologia de produ¢do ndo-paramétrica pressupondo hipdteses
muito restritivas quanto aos rendimentos a escala. Afriat (1972) demonstrou como se podia
gerar uma fronteira de producdo ndo-paramétrica eliminando a restricdo de rendimentos
constantes a escala. Charnes, Cooper e Rhodes (1978) generalizaram a medida de eficiéncia
técnica de Farrell no contexto de multiplos inputs e outputs, utilizando a abordagem DEA. A
fronteira ndo-paramétrica em Chames, Cooper e Rhodes (1978) (modelo CCR) pressupunha

rendimentos constantes a escala. Banker, Chames ¢ Cooper’ (1984) estudaram as medidas de

5 Estes autores deram o nome ao modelo BCC
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eficiéncia técnica e de escala no contexto de varios inputs e outputs, identificando se os
rendimentos a escala sdo crescentes, decrescentes ou constantes. Pressupondo diferentes
hipoteses quanto aos rendimentos a escala e quanto & monotonicidade da tecnologia de
producdo, Fare et al. (1985, 1994b) definiram varias fronteiras de produ¢ao ndo-paramétricas

no contexto de multiplos inputs e outputs.

Para um conhecimento profundo sobre a metodologia DEA poderdo ser consultadas, por
exemplo, as seguintes publicagdes: i) Fried, H. e C. Lovell e S. Schmidt (1993), The
measurement of productive efficiency: Techniques and applications, Oxford University Press,
NewYork; ii) Fare, R. e S. Grosskopf e C. Lovell (1994), Production Frontiers, Cambridge
University Press, Cambridge; iii) Charnes, A. ¢ W. Cooper ¢ A. Lewin e L. Seiford (1994),
Data Envelopment Analysis: Theory, Methodology, and Application, Kluwer Academic
Publishers, Dordrecht; iv) W. Cooper e L. Seiford e K. Tone (2000), Data Envelopment
Analysis: A Comprehensive Text with Models, Applications, References and DEA-Solver

Software, Kluwer Academic Publishers, Norwell, Massachusetts.

5.5 A fronteira de eficiéncia e a analise inter temporal

O indice Malmquist

A avaliacdo da eficiéncia ao longo do tempo tem em conta a posi¢do das DMU no momento t
em relagdo a fronteira e o movimento, no tempo, de aproximagdo ou de afastamento em
relacdo a fronteira (efeito catch-up) bem como a deslocacdo da fronteira de eficiéncia

(frontier shift).

Para analisar a avaliacdo da eficiéncia ao longo do tempo, podem ser utilizados métodos
estocasticos ou nao-paramétricos. Os indices Malmquist sdo uma técnica de abordagem nao

paramétrica e afiguram-se como um instrumento privilegiado.
Algumas consideragdes de natureza metodologica sao tecidas nos paragrafos seguintes.

Considerando o caso de orientagdo para o input, o indice Malmquist resultard da relagdo entre
a produtividade global dos factores (fotal factor productivity) nos periodos 1 e 0, com a

seguinte tradugdo analitica sintética,

I:)| |: “':l'l r h ] :I

TFD /TFD) = ————
DY, X )
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O numerador representa a distancia entre a tecnologia do periodo 0 e a tecnologia do periodo
1. Pode-se também definir o indice em relacdo & tecnologia do periodo 0. Fare et al **definem

o indice como a média geométrica dos dois indices referidos.

0.5
D, (Y,, Xy ) DylYy, X, )

TEP, /TEE, = .
I = § XD, X))

o que ¢ equivalente a:

0.5
']"F]_:)‘1 ITFPU — DD(YI] IXI] ] Dl (YU IXI] ] D‘l(Y'_l!X‘l) ,
D‘l(Ylf}(‘l] DEI (YEI!XD] DU(YII}{I]
Figura 5.6 — O indice Malmquist
Y
6

0

0 1 2 3 4 5 6 X 7

Nesta tltima expressdo, o 1° termo do 2° membro da equagao identifica-se com a alteracdo de
eficiéncia técnica (catch-up), e o 2° termo (entre paréntesis recto) com a alteracdo da

tecnologia (shift frontier).

*% Fare et al (1994), “productivity growth, technical progress, and efficiency changes in industrialized countries”,
American Economic Review 84(1), 66-83
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Fére et al. (1994a) utilizaram as fung¢des distdncia CRS para calcular os indices na expressao
anterior. Sugerem, contudo, uma decomposi¢do da expressdo anterior, sendo a alteracdo da
eficiéncia técnica CRS decomposta em alteracdo de eficiéncia técnica pura e alteragdo de

eficiéncia de escala, recorrendo, para este efeito, a funcdes distancia VRS.

Dy (Y,, X, ), Dy (Y, X,) DF (¥, X,)
DY(Y,,X,)| DY (Y,, X,) DE(Y,, X, )

TFP,/ TFP, =

DS (Y,, X,) DS(Y,, X, )]
D (Y,, X, ) DE(Y,, X, ) |’

Na expressao anterior, os indices V e C designam respectivamente as tecnologias VRS e CRS.

Para calcular o indice Malmquist ¢ necessario resolver 4 problemas de programacao linear,
para cada DMU, correspondentes as 4 funcdes de distancia: 2 tecnologias x 2 momentos no

tempo.

O n.° total de problemas de programacao linear resulta da expressao: N.(3T-2), para
N —n.° de DMUs

T — n.° periodos de tempo

Tendo como o exemplo o estudo de investigagdo, para 80 hospitais e 3 anos, serd necessario

resolver: 80 * (3*3-2) = 560 problemas de optimizagao.

O indice e a decomposicido da eficiéncia global

Na analise inter temporal da eficiéncia hospitalar, hd que ter em atencao dois movimentos

distintos que se observam no calculo da eficiéncia.
(1) alteragdo na eficiéncia técnica (aproximacao ou afastamento em relagdo a fronteira)
(2) alteracdo da eficiéncia tecnologica. Trata-se da deslocacdo da fronteira de eficiéncia

Por sua vez, a alteracdo de eficiéncia técnica (relagdo entre os consumos utilizados e a

producao alcangada) decompoe-se em

(1.a) alteragao de eficiéncia de escala;

87



Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

(1.b) alteragao de eficiéncia pura
Assim, TFPC = (1) x (2)

Como (1) =(1.a) x (1.b), entdo TFPC =(1.a) x (1.b) x (2)

Algumas consideracdes sobre a alteragdo da eficiéncia de escala.
Supondo uma fun¢ao de producao do tipo Cobb-Douglas, com um sé input,
Y1 = A.X]Bl

Se o consumo do input aumentar em A e a producao aumentar em [, a eficiéncia na escala de

producao resulta da relacao que se estabelecer entre § e A.

Figura 5.7 — Representagdo da funcdo Cobb-Douglas

output

—_

By

y1

x1 Ax1 input

Se B = 1, entdo o aumento no consumo do input x; produz aumento na mesma propor¢ao de
Y, (situagdo CRS - constant returns to scale ou economias constantes a escala).Se > 1,
entdo o aumento no consumo do input x; produz aumento mais do que proporcional de Y,
(situagdo IRS - increase returns to scale ou economias crescentes a escala). Se f < 1, entdo o
aumento no consumo do input x; produz aumento menos do que proporcional de Y (situagdo

DRS — decrease returns to scale ou economias decrescentes a escala).

Esta andlise pode ser constatada de forma imediata, através da leitura da elasticidade da

fungdo de produgao.
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Com efeito, se pl =1, entdo CRS
Se B1 > 1, entdao IRS

Se Bl <1, entdo DRS

No grafico seguinte representa-se a distancia a fronteira de eficiéncia hospitalar em dois

momentos diferentes (t; e t;).

Figura 5.8 — Representag@o do indice Malmquist em rendimentos varidveis a escala

output

input

O Hospital H no momento t; (H1) dista d1 da fronteira de eficiéncia com rendimentos
decrescentes a escala (DRSI). Contudo, caso se admita que a fronteira ¢ do tipo CRSI1
(rendimentos constantes a escala), a distdncia a fronteira sera aumentada em d2. Assim, dl

representa a ineficiéncia pura enquanto d2 representa a ineficiéncia de escala.

No periodo t;, a posi¢ao do hospital alterou-se situando-se, agora em H2, mas a fronteira de
eficiéncia hospitalar alterou-se também, tendo passado para DRS2 ou CRS2 consoante se
admita que a tecnologia € representada por rendimentos decrescentes a escala ou rendimentos

constantes a escala, respectivamente.

No periodo t, a distancia do Hospital H2 a fronteira ¢ dada por d3+d4, sendo d3 a ineficiéncia
pura e d4 a ineficiéncia de escala. Neste exemplo, com a passagem do periodo t; para t,
embora a quantidade de output por unidade input tenha aumentado, a eficiéncia técnica
diminuiu. A eficiéncia pura melhorou uma vez que a distancia do hospital & fronteira DRS

diminui. Contudo, a eficiéncia de escala piorou em t,, uma vez que d4 ¢ maior do que d2.
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Para melhor compreensdo sobre a metodologia dos indices Malmquist, ver, por exemplo,

Fare, R. et al. (1994) e Burgess, J. et al. (1995).

5.6 As variaveis de envolvente e a abordagem conjunta DEA e estimacio econométrica

O meio envolvente ¢ factor condicionante do desempenho das unidades de produgdo pelo que
ha que ter em conta a sua interac¢do com as variaveis de input e output dos modelos. Por
exemplo, comparar o desempenho de hospitais situados em zonas rurais com os situados em
zonas urbanas, ou comparar empresas de distribuicdo de electricidade de paises com
condicdes climatéricas totalmente diferentes, ou dispersdo geografica das redes pode levantar
problemas da validade de resultados se ndo se considerarem varidveis caracterizadoras do

meio envolvente.

Outros exemplos prendem-se com a estrutura de propriedade (publica, privada,..), o poder dos

sindicatos, condicionamentos legais especificos, etc.

Coelli et al. (1998) apresentam algumas sugestdes para ultrapassar este tipo de dificuldades.
Nos casos possiveis, poder-se-do criar amostras separadas, correspondentes as observacdes
cuja variavel de envolvente evidencia comportamento semelhante. S3o, portanto, definidas
fronteiras de eficiéncia consistentes com as sub-amostras consideradas.

Coelli et al. (1998) propdem, também, uma outra abordagem para o tratamento de variaveis
de envolvente: sdo consideradas como inputs ou outputs das unidades de producao e,

consequentemente, sao incluidas no calculo dos indices de eficiéncia.

Outra forma de abordagem consiste em considerar 2 fases separadas. Na primeira fase da
analise, sdo gerados os indices de eficiéncia para cada observacdo da amostra. Na segunda
fase, os indices de eficiéncia sdo relacionados com as variaveis de envolvente seleccionadas,

através de um modelo econométrico de variavel dependente limitada (e.g., Tobit ou Probit).

As vantagens do método bi-etapico sdo a simplicidade na estimag¢do econométrica (Lovell,
1993), a par da nao imposicdo de um sentido de influéncia das varidveis ambientais sobre o

grau de eficiéncia (Coelli ef al., 1998).

Existem vérios estudos empiricos que utilizaram a abordagem bi-etapica e o método DEA na
analise da eficiéncia produtiva das institui¢des hospitalares (e.g., Kooreman, 1994; Ferrier et

al., 1996; Burgess et al., 1996).
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Kooreman (1994) utiliza uma abordagem bi-etdpica na analise da eficiéncia técnica de 292
casas de saude holandesas. Na primeira etapa, Kooreman (1994) utiliza o0 método DEA para
calcular o indice de eficiéncia técnica de cada unidade de satde, em que os outputs sdao
pacientes externos com deficiéncia fisica e pacientes externos do foro psiquico ou geriatrico.
Os inputs considerados sdo médicos, enfermeiros, enfermeiros estagiarios, terapeutas, pessoal
administrativo e outras categorias de pessoal. Na segunda etapa, Kooreman (1994) estima
dois modelos de varidvel dependente limitada (Tobit e Probit), com o objectivo de explicar as
diferencas observadas nos indices de eficiéncia, tendo seleccionado como variaveis
explicativas, o nimero de camas, a taxa de ocupagao, a propor¢ao de doentes com mais de 85
anos, o tempo médio de internamento e um conjunto de varidveis dummy, que reflectem
caracteristicas que diferenciam as casas de saude, como por exemplo, a localizagdo

geografica.

5.7 Discussao sobre as metodologias de fronteira de eficiéncia

Conforme vimos anteriormente, os diferentes métodos para avaliar a eficiéncia podem ser
agrupados em duas grandes categorias: paramétricos € nao paramétricos. Aos métodos
paramétricos esta associada uma forma funcional enquanto os nao-paramétricos nao
necessitam de uma especificagdo funcional. Outra classificacdo possivel assenta na natureza

estatistica (estocastica dos dados) ou ndo estatistica destes métodos.

O método nao estatistico DEA ¢ ndo paramétrico ou deterministico, ao passo que os métodos

estatisticos sdo paramétricos (ou estocasticos) admitindo portanto ruido estatistico.

SFA estima uma fronteira de produgdo estocastica alisada que contempla erro estocastico mas
requer pressupostos restritivos sobre a tecnologia de producao e sobre o termo de ineficiéncia,
como, por exemplo, funcdo de distribui¢do normal truncada, ou termo de ineficiéncia

constante ao longo do tempo.

Na abordagem DEA ¢ construida a fronteira de eficiéncia por trogos ou segmentos, com
pressupostos minimos sobre a tecnologia o que torna menos susceptivel a erros de

especificagdo, mas sem capacidade de acomodagdo do erro de aleatoriedade.

Tendo em ateng@o que na abordagem DEA o “ruido” ¢ considerado ineficiéncia, € natural que

os scores da abordagem SFA sejam mais elevados do que os da DEA.

Sendo a DEA uma abordagem nao paramétrica tem a vantagem de conseguir lidar com

tecnologias de produg¢do complexas, envolvendo véarios inputs e varios outputs. Como
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desvantagem, aponta-se o ndo tratamento estatistico do ruido, ndo proporcionando a

possibilidade de testes para ajuizar da bondade dos ajustamentos realizados.

As estimativas de scores de eficiéncia na abordagem DEA baseiam-se na comparagao input-
output de um hospital em relacdo a um subconjunto de hospitais eficientes, sendo fortemente

sensiveis a alteracdo de dados.

Na abordagem SFA, as estimativas de eficiéncia sdo baseadas em pardmetros médios
estimados, logo, ndo s3o tdo sensiveis as alteracdes nos dados dos hospitais ao nivel
individual. Mas tem a desvantagem de nao distinguir claramente a componente aleatéria da

componente de ineficiéncia.

Nao obstante as dificuldades potenciais na aplicacdo destes 2 métodos, tem-se assistido, com
efeito, a um interesse crescente na aplicacdo destas técnicas na medicdo da eficiéncia
hospitalar. Ainda que ndo sejam muito abundantes os estudos que comparam as duas
abordagens na aplicacdo na actividade econdmica em geral, no caso do sector hospitalar sdao
conhecidos alguns exemplos. Bowlin et al. (1984), por exemplo, compara DEA com a anélise
de regressdo para 15 hospitais. O estudo conclui que ambos métodos fornecem resultados
consistentes na determinagdo de quais os hospitais mais eficientes, oferecendo, no caso da

abordagem DEA, a vantagem de serem identificadas as fontes de ineficiéncia.

Thanassoulis(2001) defende que DEA ¢ mais fiavel no apuramento dos scores de eficiéncia,

mas os resultados de SFA sdo mais estaveis.

Os resultados das abordagens DEA e SFA podem ser comparados directamente se se
assegurar que nao existe ineficiéncia alocativa. Banker (1986) estudou esta questdo em “a
comparative application of Data Envelopment Analysis and translog methods: an illustrative
study of hospital production”, comparando os resultados duma fun¢do translog com os de
DEA, em relagdo a eficiéncia técnica e rendimentos a escala. Em termos gerais, o padrao dos

resultados ¢ relativamente semelhante.

Linna ez al. (1998)*’compararam, também, os resultados de dois métodos quando aplicados a
analise de eficiéncia de hospitais finlandeses. Ainda que tivessem sido identificadas certas
diferengas nos scores individuais, conclui-se que ha concordancia dos resultados obtidos pelos
2 métodos. A questdo da concordancia dos resultados serd objecto de investigacdo empirica

numa das hipodteses de investigacdo da tese.

*” Em “Determinants of cost efficiency of Finnish hospitals: A comparison of DEA and SFA, Helsinki
University of Technology, Systems Analysis Laboratory, Research Report A78 (1998)
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Uma outra metodologia de analise da fronteira de eficiéncia ¢ a DFA- Deterministic Frontier
Analysis que, por ndo ser estocastica, ndo existe erro aleatorio. Desvios em relagdo a fronteira
sdo considerados como ineficiéncia. Em termos computacionais, a abordagem DFA requer
um conjunto vasto de dados. Requer que a distribuicdo da ineficiéncia técnica tenha que ser
especificada (por exemplo, normal, semi-normal, exponencial, log-normal,..). A escolha da
distribui¢do devera, em principio, ser feita tendo em atencdo a natureza da origem da
ineficiéncia. Em termos praticos, a escolha da fun¢ao de distribui¢do obedece a preocupacao

de maior facilidade no tratamento analitico.
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CAPITULO 6 —- O CONCEITO DE PRODUCAO HOSPITALAR

6.1 A producao hospitalar

A nogdo de output em industrias competitivas esta associada a produgdo de produtos que
podem ser transaccionados no mercado. A estes produtos estdo associados precos que
reflectem, em mercados competitivos, o valor que a economia atribui a esses produtos. A
auséncia de pregos que reflictam o verdadeiro valor social marginal é, com efeito, a

caracteristica fundamental do sector de produtos ndo transaccionaveis (Smith ez al., 2007)*®.

A nao existéncia de pregos para certo tipo de produtos, em particular os servigos prestado pelo
Estado a comunidade, torna nalguns casos dificil valorizar, como até definir, o que ¢ a

producao.

O peso significativo que a despesa com a saude representa no PIB justifica que se procure

medir o seu output de uma forma apurada para suportar a afectacdo de recursos envolvidos.

De acordo com a pratica de contabilidade nacional, que vigorou em muitos paises entre os
anos 60 e 90, o output do sector publico era medida pelo custo dos inputs utilizados no
processo produtivo. Este critério colhe simpatias pelo facto de ser facil a operacionalizagdo
(contabilizagdo do output) sem recorrer a processo complicados de valorizagao da produgao.
Apresenta, no entanto, alguns argumentos contra, nomeadamente: 1) o valor do output resulta
das opgdes governamentais em matéria de custos; ii) como os outputs ndo sdo medidos
directamente, ndo ha alteragdes de produtividade no tempo; iii) redugdes na despesa
resultantes de melhorias na tecnologia implicam, nesta abordagem, redugdo no output ao

passo que a reducao se registou na utiliza¢ao dos inputs

Por estas razdes, organismos internacionais como a Na¢des Unidas e Eurostat recomendam a
utilizagdo de medidas independentes dos custos dos inputs como o DVM (Direct Volume

Measurement).

No sector da saude, a quantidade de cuidados de saude recebidos pelos doentes devera ser

medida em termos de tratamentos completos recomenda a Eurostat (2001).

Uma das dificuldades na implementacao da defini¢do de produgdo (output) no sector da saude

reside na medi¢do de “tratamentos completos” (Brathaug, 2006; Pritchard et al., 2006). A

2 ~ r . o , . .
¥ Esta niio é necessariamente a caracteristica do sector da saude porque existe mercado privado e pregos nesta
area, por exemplo, em relacdo aos hospitais particulares.
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maioria dos doentes recebe uma gama vasta de intervengdes de diferentes prestadores de
cuidados de saude, em diferentes alturas, pelo que se afigura dificil definir quando se pode
considerar que o tratamento terminou. Esta dificuldade ¢ mais evidente no caso dos doentes

cronicos.

Idealmente, a medida dos resultados na satde deve indicar o valor acrescentado para a saude
em resultado do contacto com o sistema de satde. Devido as dificuldades na medigdo do
output, tem vindo a ser adoptado método para medir o output na satide pelo nimero de

actividades prestadas ou o nimero de doentes tratados, entre outros™.

Como a atribuicao de um determinado valor a uma actividade nem sempre ¢ possivel, afigura-

se mais facil ponderar as actividades pelo custo respectivo.

Em termos de contas nacionais, e relativamente ao caso portugués, o apuramento da produgao
hospitalar segue as regras gerais da contabilidade nacional. Significa isto se a unidade de
prestacao de cuidados de satide comercializa os seus produtos no mercado, entdo a producao ¢
medida através das vendas realizadas. Quando a unidade ndo vende a sua produg¢dao no

mercado, a producdo ¢ medida pela soma dos custos de produgao.

Em Portugal, na sequéncia da reforma hospitalar que teve inicio no final de 2002, os critérios
de apuramento da producao sofreram ajustamentos que acompanharam a reforma hospitalar.
Assim, até final de 2002, os pagamentos aos hospitais eram feitos pelo IGIF de forma a
financiar o custo de funcionamento sendo portanto registados como transferéncias. De 2003
em diante, com a contratualizacdo de servicos de satde junto dos hospitais, a produgdo
hospitalar corresponde a vendas de servigos contratualizados sendo por isso a produgdo

associada as vendas ou contratualizacao firmada.

A produgdo hospitalar decompde-se, no caso portugués, em 4 agrupamentos: 1) internamento;
i1) hospital de dia, iii) tratamentos em ambulatério; iv) tratamento ao domicilio, ndo sendo os

indicadores de volume de produgao ajustados pela complexidade do servigo prestado.
Quintela (2006) apresenta quatro métodos para medir a produgao hospitalar:
a) Método A: producio ¢ apurada pela soma dos custos de produgao;

b) Método B: a produgdo resulta de venda de cuidados de saude dos hospitais;

2 , , . .. ~ . , , . ~

? Desenvolvendo o sector de satide vérias actividades na prestagio de cuidados de saude, o indice de produgio
em relagdo ao periodo anterior, por exemplo, resulta do quociente de duas médias ponderadas das actividades
desenvolvidas, ponderadas pela valorizagdo dessas actividades nos diferentes periodos de tempo
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c¢) Método C: corresponde ao modelo existente actualmente em Portugal. Em
relacdo aos hospitais EPE, a producdao ¢ medida pelas vendas. Em relacdo aos

hospitais SPA, continua-se a apurar a produgdo como o somatorio de custos.

d) M¢étodo D: o output ¢ igual as quantidades multiplicadas pelo preco ou pelo
custo médio. As quantidades podem ser obtidas ou estdo associadas a GDH
apurados pelos hospitais. A valorizagdo da producdo resulta da multiplicacdo das

quantidades GDH pelo preco ou custo respectivo.

Conclui o autor que este ultimo método (método d) parece ser a melhor alternativa para a
medicdo da produgdo hospitalar, sendo mais estdvel em termos de resultados e nao

influenciavel por factores externos, contrariamente ao que acontece com os outros métodos.

6.2 O modelo simplificado de analise de eficiéncia hospitalar e as varidveis de output e

de input

Em termos gerais, a comunidade utiliza recursos (inputs) com a saide tendo em vista a
obtencdo de resultados que se traduzem no bem-estar das populacdes. Os recursos (inputs)
dispendidos podem assumir diversas formas: a) unidades fisicas — médicos, enfermeiros,
pessoal administrativo, instalagdes (camas, espaco fisico); b) unidades monetarias (custos

dispendidos em mao de obra, FSE, custos operacionais totais, despesas de investimento, etc.).
6.2.1 Variaveis de output.

Os outputs, no caso da saude®, podem assumir diversas formas: internamento, consultas
externas, sessoes de hospital de dia, etc. No esquema grafico, o Servico Nacional de Saude
aparece associado ao processo de transformagdo tecnoldgico que converte recursos

(monetarios ou fisicos) em resultados.

3% No sector da satde, convém clarificar alguns conceitos associados & metodologia de apuramento da produgao.
Inputs sdo recursos utilizados no sistema de satide para se obter o output ou produgdo em saude; Output: ¢ a
quantidade de cuidados de satide recebida pelos doentes em termos de tratamentos completos, ajustados pela
qualidade do servigo prestado; Actividades: ac¢des levadas a cabo pelo sector da saiide na prestacdo de um
tratamento completo; Outcomes (resultados) representam a melhoria no estado de satde devido as acgdes
implementadas.
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Figura 6.1 - Modelo simplificado de eficiéncia

input 1 , R output 1 \

input 2 Senigo de Saude L output 2 L .( Producgo
Y

input m > | output s /

Fonte: Jacobs, Rowena et al., 2006

Um dos problemas na andlise de eficiéncia em organiza¢des de cuidados de satde ¢ o
conceito de output no sector da saude. Sendo o hospital uma empresa multiproduto, que
produz produtos diferenciados, tais como, educagdo, investigagdo, servicos comunitarios e
tratamento de doentes externos’', o resultado natural da actividade hospitalar ¢, na perspectiva
da sociedade, o estado de satde geral de determinada populacao e/ou as melhorias verificadas.
Como ndo ¢ facil a medi¢do directa do output, tém vindo a ser adoptadas medidas indirectas

que reflectem o esfor¢o de produgdo hospitalar pela via dos outputs intermédios.

Tatchell (1983) refere que o principal problema, na definicdo de output hospitalar, ¢ a falta de

homogeneidade entre as varias medidas de output.

Por exemplo, a medida dias de internamento pode diferir entre hospitais, entre servigos do

mesmo hospital ou ao longo do tempo. Estas diferengas devem-se, sobretudo, a:

a) diferencas de tecnologias utilizadas; b) variacdes na qualidade dos cuidados; c) diferencas
do casemix; d) complexidade ou severidade dos casos; €) natureza publica ou privada da

instituicao; f) localizagdo geografica.

3! Numa perspectiva macroeconémica, a industria hospitalar diverge de um mercado perfeito nalgumas
propriedades fundamentais. Por exemplo, ndo se verificam as caracteristicas de um mercado competitivo como,
por exemplo, i) auséncia de barreira de entrada e de saida para compradores ¢ vendedores, ii) existéncia de n°
elevado de compradores e vendedores bem informados, ndo sendo nenhum deles suficientemente poderoso para
influenciar o prego, iii) auséncia de aliangas entre compradores e vendedores.

A assimetria de informagao coloca os consumidores em confronto desigual com os fornecedores de servigos.
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O conceito de output hospitalar pode incorporar outputs indirectos, como a investigacao
cientifica ou a educacdo em 4areas ligadas a saude. Estes outputs estdo inequivocamente

associados as actividades de um hospital e dos respectivos servigos.

Existe consenso na literatura sobre a necessidade de desenvolvimento de medidas de
homogeneiza¢do. Refiram-se, como primeira alternativa, os métodos associados a opc¢ao
service-mix, que remete para o tipo de estruturas, instalagcdes e meios diversos de um hospital

como mecanismo de ponderacao do respectivo output.

Numa segunda alternativa de homogeneizacdo do output, surge a opgao pelo casemix. O
ajustamento casemix™ visa o desenvolvimento de métodos de estandardizagdo do output
hospitalar, numa dupla perspectiva. Por um lado, reconhece-se que a produgdo ¢ heterogénea
entre hospitais. Por outro lado, atende-se a necessidade de prever a variagdo do mix dos

cuidados exigidos pelos doentes de um mesmo hospital, ou servigo.

Actualmente, em Portugal, utiliza-se uma classificagio de GDH com 467 grupos de
diagnodstico, construidos com base no diagndstico principal, procedimentos cirurgicos,
diagndsticos secundarios, caracteristicas da alta concedida e idade do doente (Dismuke, ef al.,

1998).

Costa (2007), citando alguns autores (Coffey e Goldfarb, 1986; Culler e Ehrenfriend, 1986;
Aronow 1988; Rosko, 1988; Thomas e Ashcraft, 1989 e Costa, 1994), apresenta algumas das
principais criticas a utilizacdo da metodologia dos GDH como, por exemplo: a) ndo considera
a gravidade ou inclui categorias com grandes variagdes na gravidade; b) ndo apresenta
significancia clinica; ¢) mede o consumo de recursos em fun¢do da pratica e ndo do que deve
ser feito; d) depende dos resumos de alta e das incorrecgdes neles contidas; €) apresenta
neutralidade econdmica, pelo que permite a escolha de tratamentos que podem ter uma
relacdo menor de custo-efectividade; f) existe uma grande heterogeneidade entre grupos,
essencialmente atribuivel a identificacdo incorrecta dos produtos, a variagdes na pratica
clinica, a defini¢do de grupos demasiado agregativos e a grandes variacdes na gravidade dos

doentes.

32 0o sistema DRG foi desenvolvido inicialmente no EUA e tem sido usado de forma sistemético para o

reembolso hospitalar. Este sistema reflecte a distribuicdo dos doentes (ou seja o casemix) baseado na
morbilidade, caracteristica do paciente como a idade, e aspectos do tratamento a ser aplicado. Cada DRG
representa uma classe de doentes com condigdes similares, logo requerendo utilizagdo de recursos similares para
o tratamento.
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Atendendo a heterogeneidade clinica, os GDH ndo sdo adequados para avaliarem os
resultados em saude, designadamente a mortalidade e as readmissdes. No que se refere ao
financiamento, também tém sido apresentados alguns problemas, nomeadamente a criacao de
incentivos para serem tratados os casos com precos mais elevados (casos cirurgicos), a
possibilidade de seleccdo adversa com eliminagdo dos casos mais graves dentro do mesmo

produto e a possibilidade de existéncia de conflitos com a qualidade dos cuidados prestados.

No mesmo documento ja referido, Costa (2007) refere as principais vantagens de utilizagao
dos GDH: a) O sistema resultou num numero manejavel de grupos; b) O sistema baseia-se em
dados disponiveis nos hospitais, o que facilita o nivel de comparagao e a sua exequibilidade;
c) O sistema de classificagdo ¢ conceptualmente atractivo, porque pretende estabelecer
padrdes de consumo de recursos, baseando-se nas semelhancas e diferencas entre os doentes;
d) Em relagdo ao financiamento deve evidenciar-se o caracter prospectivo, decorrente do
conhecimento prévio dos precos de pagamento, a definicdo objectiva da unidade de

pagamento e o incentivo existente para a prestagdo de cuidados de satde mais eficientes.

6.2.2 As variaveis de input

As variaveis de input tipicas, em estudos de avaliacao da eficiéncia, dividem-se em 3 grandes
categorias: 1) trabalho, ii) capital e, iii) materiais e servicos consumidos. Em termos mais
agregados, os custos de operacdo sdo a varidvel mais utilizada, nomeadamente na estimagao

de fun¢des econométricas do tipo SFA.

O factor de producio trabalho

O trabalho ¢ um factor de producdo preponderante no processo produtivo hospitalar.

Como referem Dawson et al. (2004), a abordagem classica a medigdo do input trabalho ¢
considerar o numero de horas trabalhadas por tipo de trabalhador, como recomendado no
manual da ODCE “Measuring productivity” (OECD, 2001). A forma mais simples ¢ medir
pelo nimero trabalhadores empregues. A situagcdo de part-time, turnos, folgas, etc., aparece,
desta forma, incorrectamente tratada. Por isso, ¢ preferivel utilizar como indicador, o nimero
de horas de facto trabalhadas. E necessario ter, também, em conta a diferenciag¢do do input

trabalho por tipo de trabalhador, uma vez que o seu contributo ndo ¢ homogéneo para a
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producdo hospitalar. Com efeito a producdo de um médico especialista ¢ bastante diferente da

produc¢do dum jovem médico ou enfermeiro.

Para a criacdo de uma medida agregada relativa ao input trabalho, é necessario dispor de
informacao sobre os pregos dos diferentes tipos de trabalho. Se estivermos em presenca de

mercados eficientes, o prego do factor trabalho seré igual a sua produtividade marginal

Em estudos internacionais de benchmarking, podera afigurar-se desaconselhavel utilizar
dados de paises com caracteristicas claramente diferentes em termos de custo da mao-de-obra,

substituibilidade entre trabalho e capital.

Coelli, a este proposito, refere, However, keep in mind that this aggregation implicitly
assumes uniform skill distributions across firms. This is usually a reasonable assumption

within one country, but cross-country comparisons, say between the United States and India

could be problematic.” (Coelli et al., 2003)

Em alguns estudos, em vez de unidades fisicas do trabalho, sdo usadas medidas de custo do

trabalho (monetarias).

Na maior parte dos estudos a que se teve acesso, o factor trabalho aparece desagregado em
algumas das seguintes categorias: enfermeiros, médicos, especialistas, administrativos,

serventes, etc.

Para a obtengdo do preco do factor trabalho, no caso de utilizar como proxy o niimero de
trabalhadores ou o nimero de horas de trabalho, o procedimento mais usual, e mais facil,
consiste na divisdo dos custos com o pessoal pelo nimero de trabalhadores ou niumero de

horas, obtendo-se, assim, o custo médio.

A variavel capital

Por capital entende-se todo o conjunto de despesas ou meios fisicos cujo efeito perdura no
tempo. Os investimentos em capital devem ser tratados de maneira diferente dos outros inputs
porque a duragdo no tempo do seu efeito ¢ diferente dos outros inputs. Como a sua duragdo e
efeito ¢ superior a um ano, ha que encontrar processo que trate correctamente a sua medigao.
Se o hospital em vez de comprar alugasse os equipamentos, entdo a renda paga nio deveria
ser superior ao seu contributo em termos de processo produtivo. Nao sendo esse, quase
sempre, o caso, o calculo torna-se mais dificil havendo que adoptar um processo de imputagao

de custos (amortizagdo econdmica, por exemplo).
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Na presenca de mercados competitivos os custos de capital a serem imputados correspondem
a produtividade marginal dos varios activos empregues. Para Dawson et al. (2004), os custos
relativos a utilizacdo de uma unidade de activo empregue sdo compostos por trés termos: a)
custo de financiamento; b) o valor da depreciagdo fisica e econémica no ano, e, ¢) ganhos ou

perdas de capital.

Figura 6.2 — A natureza dindmica da eficiéncia organizacional

Outputs Outputs Outputs
Ano t-1 Ano ¢t Ano t+1
Organizagao Organizagao Organizagao
) N . L
Ano t-1 Ano t Ano t+1
A A A
Inputs Inputs Inputs
Ano t-1 Ano t Ano t+1

Fonte: Jacobs et al., 2006

Na figura retrata-se, sob a forma esquematica, a interac¢ao entre os inputs € os outputs num
processo dindmico. Como foi referido, o capital utilizado no momento presente produz efeito
nem sempre imediato. O output do periodo t depende de investimento em capital realizado

quer no periodo, quer em periodos anteriores.

Como alternativa a utilizacdo das unidades monetarias, a area de espaco utilizada € o nimero
de camas sdo, talvez, as variaveis de stock fisico mais correntemente utilizadas em estudos de
eficiéncia hospitalar’. Em alguns estudos distingue-se o tipo de cama de acordo com os
diferentes servigos: pediatria, cuidados de agudos, cuidados intensivos, etc. Outras variaveis

usadas sdao: nimero de salas de parto, numero de salas de operagoes.

Como varidveis agregadas, refira-se: valor do imobilizado liquido, indices de capital para os

edificios, equipamento, laboratorios, etc.

33 Segundo Edwards et al (2004), a capacidade de um sistema de satide ¢ muitas vezes medida pelo namero de
hospitais ou o nimero de camas (lotagdo praticada). Para estes autores, esta informagao ndo ¢ relevante por ndo
clarificar sobre a qualidade das infra-estruturas disponibilizadas: um hospital com pessoal com formagdo muito
elementar, eventualmente sem electricidade e agua potavel, ndo pode ser equiparado a um outro dispondo de
camas, salas de operacdes e laboratdrios bem apetrechados, assim como pessoal altamente qualificado.
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A utilizagdo da variavel capital em estudos de eficiéncia nao ¢ consensual na literatura.
Alguns autores preferem omiti-las defendendo que ndo existe capacidade de controlo sobre
elas. Koreman (1994) justificou a sua escolha de somente varidveis de trabalho porque os
inputs capital estdo fora do controlo de actuacdo. A omissdo das varidveis de capital significa
que as mesmas sdo utilizadas em proporcdes fixas com os outros inputs. Por exemplo, Byrnes
et al. (1994); Hofler et al. (1994) utilizam, como proxies para a variavel capital, o nimero de
camas. Zuckerman et al. (1994) utilizam as amortizagdes e encargos financeiros por cama e

Valdmanis (1992) utiliza como variavel de capital o imobilizado liquido.

Worthington (2004) considera mais importante como variavel de capital, o fluxo de servigos
de capital, em vez do stock de capital**. Talvez por isso, Koreman (1994) considera que quase
todos os estudos de eficiéncia do sector da saide sobrestimam a utilizagdo de capital e,

consequentemente, sugerem a sua redugdo para aumentar a eficiéncia.

O consumo de materiais e servicos prestados

Esta variavel representa os inputs intermédios que sdo todos os bens e servigos comprados
num determinado periodo temporal, tais como, produtos farmacéuticos, testes clinicos,

terapias externas, energia, agua, etc.

O tratamento mais vulgar desta variavel ¢ considerar de forma agregada todos os servigos e
materiais numa Unica variavel de custo que deve estar deflacionado por indices de pregos
apropriados Alguns estudos separam, pela sua relevancia, os custos com o consumo de
energia e medicamentos dos restantes itens. Também os meios auxiliares de diagnostico sao
uma componente importante englobando um conjunto de bens e servigos como radiografias,

TACs, ressonancias magnéticas, andlise clinicas, etc.

As despesas associadas ao consumo destes bens representam fatia com algum significado do

conjunto das despesas hospitalares.

Sobre 0 meio envolvente

Existe um conjunto vasto de factores que concorrem ou condicionam a eficiéncia hospitalar e
comparagdo entre unidades. Vale a pena referir, a titulo de exemplo, os seguintes factores: 1) a

estrutura do capital social; ii) a estrutura do mercado; iii) fundos disponibilizados para

0 termo stock refer-se, tipicamente, a contas de balango enquanto o fluxo diz respeito a contas evidenciadas
na demonstragdo de resultado. O stock de capital pode ser interpretado como as imobilizagdes fixas e o fluxo a
depreciacao anual (econdmica ou contabilistica).
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suportar a actividade; iv) a componente de ensino hospitalar (hospital universitario)’>; v) a
localiza¢do da unidade hospitalar36; vi) a taxa de ocupagdo; vii) a escala de operagdes; viii) a

gama de servigos.

O impacte destes factores na eficiéncia hospitalar faz-se sentir através dos seus efeitos na

estrutura de custos.

Zuckerman et al. (1994) realcam o efeito no custo hospitalar dos factores de envolvente.
Hogan et al.(1993) também atribuem importancia a este aspecto mas numa outra perspectiva.
Para eles os hospitais localizados em zonas urbanas tendem a atrair doentes gravemente
enfermos. Os doentes que utilizam os servigos publicos hospitalares sdo em regra, idosos, de
posses limitadas, e de tratamento, em principio, mais dificil. Também os hospitais ligados a
ordens religiosas sdo solicitados por doentes desprotegidos e por isso a necessitarem de

cuidados mais intensivos e de maiores custos.

Um aspecto importante, ¢ que condiciona significativamente a eficiéncia hospitalar, ¢ a

existéncia de actividade escolar no seio do hospital.

Os chamados hospitais universitarios tém geralmente custos de funcionamento mais elevados
devido a essa caracteristica, possuindo casemix diferente (Byrnes er al., 1994). Nestes
hospitais, o numero de médicos ¢ elevado devido ao processo académico do internamento,
mas nem sempre com tradugao em termos de producdo hospitalar consistente com os recursos

empregues.

De acordo com a maioria das andlises, os hospitais universitarios tendem a ser mais
dispendiosos, logo mais ineficientes. Existem, algumas razdes para a ineficiéncia dos
hospitais universitarios: os casos tratados sdo muitas vezes mais complexos; em geral, sdo
pedidos mais testes laboratoriais; os salarios dos internos e residentes sdo incluidos nos custos

do hospital.

Um aspecto relevante a ter em conta na analise de resultados sobre comparacgao de eficiéncia ¢
a diferenga entre hospitais publicos, sem fins lucrativos ou de voluntariado, ¢ os com a
estrutura de capital privada (Grosskopf et al. 1987; Fizel et al.1992; Valdmanis 1992; Hofler
et al.1994; Kooreman 1994; Rollins et al. 2001). Nao ¢ claro que os hospitais publicos sejam

3 Hospitais com estas facilidades tém necessidade de realizar gastos em programas de ensino e investigagdo,
salas, laboratorios para pesquisa e equipamento (Linna, et al, 1998)

36 Por vezes pequenos hospitais situados em zonas rurais sdo obrigados a montar servicos que ficam sub
utilizados por procura insuficiente.
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menos eficientes que os hospitais privados. Enquanto a gestdo nos ultimos estd mais agilizada
e focalizada na obtencdo de resultados econdmicos, nos hospitais publicos a gestdo ¢ mais
burocratica sendo necessario observar um conjunto de regras e procedimentos da

administracao publica.

Existem varios estudos sobre a problematica da eficiéncia e ligagdo a estrutura de
propriedade. Valdmanis (1992) utilizou uma amostra de hospitais americanos, recorrendo a
abordagem DEA para estudar a eficiéncia de hospitais publicos (detidos pelo governo) e de
hospitais privados sem fins lucrativos. Na sua investigagdao conclui que os hospitais publicos

evidenciam maior eficiéncia técnica.

A gama de servigos ¢ também uma determinante importante da eficiéncia hospitalar.
Enquanto os hospitais centrais possuem um nimero vasto de valéncias, os hospitais rurais,

por exemplo, ndo tratam os casos mais complicados (por exemplo, operagdes ao coracao).
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CAPITULO 7 - A fronteira de eficiéncia de custos e a criaciio de centros hospitalares
7.1 Fronteira de eficiéncia e funcao custo médio

A criagao dos centros hospitalares enquadra-se na preocupacao, ao nivel da gestao publica, de
racionalidade econdémica e no planeamento adequado, por parte do Estado, das suas estruturas

de prestacao de servicos.

Algumas das questdes que se podem colocar, quando se analisa a problematica da criagdo dos

centros hospitalares, ¢ saber em que condi¢des podera valer a pena juntar hospitais:
a) para aumentar a eficiéncia técnica, ou seja, aproximagdo a fronteira de
eficiéncia;
b) quando se consegue passar para um ponto mais favoravel na funcio fronteira

do custo médio de producao, conseguindo-se economias de escala.

No gréfico seguinte ¢ apresentada uma situacdo hipotética onde se representa a fronteira de

eficiéncia de custos médios, para um unico output que ¢é, neste exemplo, a producao

hospitalar.
Figura 7.1 — a funcao custos médios de produgao
custo med.
6
51X /*
CH2
3 \ CH1 /
: \\ /
1 —— ——/
O T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Q (produgéo)

O hospital individual H produz 4 e tem como custo médio unitario 3, estando, também,

representada a distancia a fronteira de eficiéncia.
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A juncdo de dois hospitais iguais, que formam o centro hospitalar conduz, no exemplo
apresentado, para a posicdo CHI1 que, dada a tecnologia subjacente, com custos médios
decrescentes, faz diminuir a eficiéncia de CH1 (constituido por 2 hospitais iguais) porque fica
mais distante da fronteira de eficiéncia. Nestas condi¢des, embora o custo médio tenha
diminuido em resultado de economias de escala, a eficiéncia pura piorou, mas a eficiéncia de

escala melhorou.

Se se admitir que a criagdo do centro hospitalar se faz com a jung@o de 4 hospitais idénticos,
entdo a producao deste novo centro hospitalar (CH2) passard para 16, situando-se este novo
centro hospitalar (CH2) na fronteira de eficiéncia, com score de eficiéncia de 100%. Contudo,
curiosamente, o custo médio ¢ o mais elevado das 3 situagdes analisadas, e a eficiéncia de

escala ¢ a mais baixa.

7.2 Caso da criacio de um centro hospitalar

Tendo como referéncia a figura 7.2, a hipotese de jun¢do de dois hospitais idénticos (Ha) caso
ndo ocorressem outro tipo de alteracdes (hipdtese 1), como por exemplo economias de escala,
conduziria a um centro hospitalar formado por dois hospitais, designado na figura por H2a.
Sendo Qa a producao do hospital Ha e Ca o seu custo médio de produgdo nessa escala, a
jun¢do de dois hospitais originaria a deslocacdo do ponto Ha para H2a sendo agora a

producdo 2Qa, mas mantendo-se, nesta hipdtese, o mesmo custo médio (Ca).

Figura 7.2 — Distancia a fronteira dos hospitais agregados

custo med
C1
Ca +
CCH |-
Q (producgéo)

Numa hipétese diferente de raciocinio (hipotese 2), a jungdo de dois hospitais, conforme

representado na figura, d4 origem a um centro hospitalar CH onde a racionalidade econémica
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faz aumentar a producdo (QCH>2Qa) e o custo médio de producio ¢ inferior ao anteriormente
alcancado Ca, quer na situacdo de hospital individual quer agregado em H2a. Ou seja,

CCH<Ca.
Em termos analiticos, as duas hipdteses podem ser assim representadas:

Na hipotesel (jungdo simples de dois hospitais idénticos), a producdo hospitalar ¢ igual a
Q(H2a) = 2Qa, isto ¢, a producdo da juncdo de dois hospitais ¢ o dobro da do hospital

individual. O custo médio da jun¢do C(H2a) = Ca ¢ o mesmo da unidade individual.

Na hipdtese 2 (criacao do centro hospitalar), a producao hospitalar (Q(CH) > 2Qa) ¢ superior
a da juncdo simples dos 2 hospitais. O custo médio (C(CH) < Ca) ¢, por sua vez, inferior ao

do hospital individual.

Em termos de andlise de eficiéncia, o hospital individual dista da fronteira de eficiéncia de

custos, a distancia representada pelo segmento da.

No caso da jun¢dao de dois hospitais idénticos sem ganhos de eficiéncia (hipdtese 1), a
distancia a fronteira, representada pelo segmento d2a, aumentou, porque o aumento de escala

ndo se traduziu em menores custos médios e por outro lado a fronteira de custos baixou.

Na hipdtese 2, em que com a criagdo do centro hospitalar foram implementadas medidas de
reorganizacdo de servigos por exemplo, a produgdo aumenta mais do que o dobro da do
hospital individual e o custo médio baixa. Em termos de analise de eficiéncia, como a
distdncia a fronteira diminuiu em comparag¢do quer com o hospital individual quer com a
junc¢do de 2 hospitais, o aumento de escala trouxe beneficios em termos de eficiéncia embora
o custo médio esteja a aumentar (troco C1). Se a fronteira de eficiéncia for do tipo DRS
(decrease returns to scale), a eficiéncia do centro hospitalar CH teria piorado porque a

distancia a fronteira seria agora maior (ver trogco C2).

A jun¢do de dois ou mais hospitais para dar origem a um centro hospitalar tem que ser
analisada, em termos de eficiéncia, tendo em conta os resultados internos alcancados (por
exemplo, economias de escala) em interacgdo com o novo posicionamento sobre a curva de

custos da industria.

Os desvios a fronteira de eficiéncia de custos podem ser decompostos em duas componentes:
1) desvio a fronteira de produgdo sendo a medida a eficiéncia técnica; ii) desvio pela nao
minimizagdo de custos. Este ultimo desvio resulta da nao utilizagdo da combinacdo Optima

dos recursos (eficiéncia alocativa).
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Se a fun¢do de produg¢do de cada hospital com rendimentos decrescente a escala for
hipoteticamente Y=X"° , ao juntarmos dois hospitais com a mesma fungio de produgdo,

teremos: Y = (2X)™ que é equivalente a Y'=20% X%

Como 2 ° ¢ inferior a 2, resulta que Y < Y. Conclui-se daqui que a juncio de dois hospitais
com a mesma fun¢do de producao, e com rendimentos decrescentes a escala, conduz a um

valor agregado de produ¢do que ¢ inferior a soma das partes.

Generalizando para o caso de uma funcao de producdo que utiliza dois inputs, com a seguinte

representacao analitica

Y =0Xx""Xx," (1)

Sendo:

Y- produgao hospitalar,

X, e X,- varidveis de input do processo produtivo

0 - parametro a estimar

B, B, - elasticidades de producdo correspondentes a cada uma das variaveis de input.

Quando dois hospitais, com a mesma fun¢ao de produgdo, operam separadamente, a producgao

alcancada resulta da expressao:
Y, +Y, =0.x" " x,*+0.x,” x,”* (2)

O que ¢ equivalente a: Y +7Y, = 2.6.)(1/3l .Xzﬂ2 (3)

No caso dos dois hospitais operarem de forma agregada, constituindo um centro hospitalar

hipotético, a fun¢@o de producdo conjunta sera,

Y =0.2.X)".2X,)" 4)
ou
Yt =2max " x,? (5)

Comparando (5) com (3) constata-se, facilmente, que a relagdo entre as duas fungdes de

producdo depende de S, e f,.

108



Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

Se (B, +2)<1, entdo (¥, +Y,)<Y . Nesta situacio juntar hospitais sera pior porque ha
deseconomias de escala. Ou seja, quando os inputs crescem 1%, o -crescimento

correspondente no output ¢ menor que 1%.

Se (B, + B2)>1, entdo (¥, +Y,)>Y . Sera preferivel juntar hospitais porque ha economias
de escala (o crescimento de 1% nos inputs utilizados no processo produtivo provoca subida a

1% no output).
Se (B, + f2) =1, entdo serd indiferente juntar ou manter separados os hospitais.

Pelo exposto se conclui que a natureza da func¢ao de producao do hospital, quando analisada
individualmente (ou seja, os parametros associados as elasticidades), afigura-se como factor
relevante sobre os resultados que serdo alcangcados com a criagdo dos centros hospitalares.
Convém, mais uma vez, ter em atengao que isto sé € verdade caso a juncao de hospitais nao se
traduza na alteragdo da fung¢do de producdo inicial, consubstanciada, por exemplo, pela

reorganizacdo de servigos do novo centro hospitalar.
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PARTE III - HIPOTESES DE INVESTIGACAO E METODOLOGIA

CAPITULO 8 - FORMULACAO DE HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Neste capitulo formulam-se as hipdteses que, com base nas teorias apresentadas permitirdo

contribuir para explicar os problemas em estudo.

Uma hipotese ¢ uma suposta resposta ao problema a ser investigado, a ser aceite ou nao
depois de devidamente testada. O seu papel principal € o de sugerir explicacdes para os

fendmenos em analise.

8.1 O problema de investigaciao

Os custos com a saude, nas economias mais desenvolvidas, tém crescido drasticamente nas
ultimas décadas e acredita-se que a ineficiéncia das instituicdes de saude tem contribuido, em

parte, para isso (Jacobs ef al., 2006; Folland et al., 2001; Barros, 2005; Wortington, 1999).

Em relagdo ao caso portugués, ¢ apontado, também, como factor determinante no crescimento
da despesa, a relativa ineficiéncia do sistema de satde portugués e, dentro deste, o

funcionamento dos hospitais.

Em Portugal, nos ultimos 25 anos, as despesas com a saide terdo crescido muito mais
rapidamente que o PIB no mesmo periodo. A diferenca de evolucdo destes dois indicadores
na EURI15 ¢ menos acentuada do que em Portugal. As despesas com a saude representavam
cerca de 10% do PIB em 2004 contra 6,2% em1990 (2,6% em 1970), empregando o sector
cerca de 142 mil trabalhadores repartidos por pessoal técnico e administrativo, representando

2,8% do emprego total.

O sector hospitalar tem impacte relevante no bolo das despesas da saide em Portugal,
empregando 113 mil trabalhadores, ou seja, 2,3% do emprego total ou quase 80% dos

trabalhadores da area da saude.

Por outro lado, para fazer face ao crescimento dos custos hospitalares, algumas solugdes no
campo da gestdo hospitalar tém vindo a ser experimentadas. Assim, em 1995, ensaiou-se uma
experiéncia piloto que consistiu na contratualizagdo com um grupo econdémico privado a

gestao de um hospital do SNS — o hospital Amadora-Sintra.
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Mais tarde, novas experiéncia foram ensaiadas, com a introdu¢do de um conjunto de regras de
gestdo privada em hospitais do SNS: Hospital de S.Sebastido, de Santa Maria da Feira,

Hospital S* do Rosario no Barreiro, Hospital do Barlavento Algarvio.

Em Dezembro de 2002 teve lugar uma experi€éncia mais abrangente envolvendo a
empresarializagdo de 34 hospitais do SNS de média dimensdo, dando origem a 31 hospitais

sociedade anonima. (hospitais SA).

E, nos anos subsequentes, tem-se assistido a criagdo de centros hospitalares que resultam da
agregacao de hospitais de pequena e média dimensdo com o objectivo de criar sinergias ao
nivel de gestdo tirando partido de economias de escala e de gama, permitindo racionalizar
recursos, evitando duplicagdes de servigos, como sejam os casos do Centro Hospitalar de
Lisboa (integrando os hospitais de S. Jos¢, Desterro e Capuchos) e o Centro Hospitalar de

Lisboa Ocidental (agregando os hospitais de Egas Moniz, S. Francisco Xavier e Santa Cruz).

Sao objectivamente estas novas medidas transformacionais que motivam o presente estudo:
compreender as repercussoes, que tiveram no sector da saude, da medida governamental que
transformou parte significativa dos hospitais do SNS em hospitais SA bem com a cria¢do de

centros hospitalares através de agregacao de hospitais de pequena e média dimensao.

Em termos de abordagem ao problema, propomo-nos uma abordagem pela analise da

eficiéncia, na vertente de fronteira de eficiéncia.

Em termos econdémicos existem trés importantes medidas de eficiéncia: a técnica, a alocativa
e a econOmica total que ¢ a conjugacdo das duas anteriores. A eficiéncia técnica mede a
relagdo entre os outputs obtidos e os inputs utilizados. A eficiéncia alocativa diz respeito a

proporgao de utilizagdo dos inputs tendo em conta os pregos relativos.

O conceito de eficiéncia aqui utilizado refere-se a eficiéncia técnica. No contexto de servigos
hospitalares, a eficiéncia técnica pode ser vista como a relagdo fisica existente entre os
recursos utilizados no hospital (nomeadamente, capital, trabalho e consumiveis) e os outputs
de satde. Por outro lado, os outputs de salide devem ser definidos em termos de outputs
intermédios (nimero de pacientes atendidos, pacientes por dia, tempo de espera, entre outros)

ou finais (menores taxas de mortalidade, mais longas esperancas média de vida, entre outros).

Nesta sequéncia, deduzimos trés questdes de investigacdo para nos coadjuvar na persecucao

do objectivo principal conforme haviamos anunciado no capitulo da Introdugao:
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a) Houve preocupagdo politica a priori em escolher os hospitais SPA mais eficientes

para constituirem hospitais SA onde funcionariam em gestao privada?

b) Numa andlise na Optica da eficiéncia, esta transformagdo de gestdo publica em
gestdo privada terd permitido promover uma maior eficiéncia econdmica nos

hospitais?

c) A agregacdo de hospitais em centro hospitalares favorece a melhoria de eficiéncia?

De notar que, atendendo a importancia do sector da satide que ¢ reconhecida, uma vasta
literatura se concentra na medigdo empirica da eficiéncia de instituicdes de saide em todo o
mundo. Estes estudos focam o crescente volume de custos de saude, o efeito destes custos nos
gastos publicos e industria privada, e o impacto da crescente competicdo no mercado da

saude.

A fim de estabelecer as nossas hipoteses de investigagdo revimos uma boa parte dessa
literatura, e para melhor adquirirmos uma visao adequada do estado da arte neste dominio da
investiga¢do, decidimos considerar as seguintes categorias de acordo com Steinmann et al.,

(2004):
1) Estudos nacionais sobre a eficiéncia;
i1) Estudos internacionais; e,

iii) Estudos comparativos de resultados das duas principais metodologias de célculo da

eficiéncia (paramétrica e ndo paramétrica).

Estado da arte na investigacao em eficiéncia no sector de satide

1) Estudos de andlise de eficiéncia em unidades do mesmo pais

Conhecem-se variados estudos sobre a analise de eficiéncia dos hospitais dentro de um

mesmo pais, nomeadamente, de paises noérdicos.

Fare et al. (productivity developments in swedish hospitals: a malmquist output index
approach, 1994a) abordam a eficiéncia hospitalar na Suécia, e calculam indices de evolugao

da eficiéncia ao longo do tempo como recurso a indices Malmquist.

O objectivo da investigacdo ¢ estudar a produtividade de 17 hospitais suecos durante o

periodo 1970-85 bem como as determinantes da produtividade. A metodologia de abordagem
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¢ o indice Malmquist baseado no output. Os resultados obtidos permitem a decomposi¢ao da
eficiéncia em duas componentes — alteracdo na eficiéncia técnica e alteracdo na fronteira —
para cada um dos 17 hospitais. Os autores referem que o Indice Malmquist tem diversas
vantagens sobre outras medidas classicas (Tornquist, Paasche, Laspeyeres). Os resultados
permitem concluir que existe grande dispersdo nos resultados dos varios hospitais. Constata-

se que existe ineficiéncia técnica e progressao tecnoldgica na fronteira.

Byrnes et al. (1994) no estudo “Analyzing Technical and Allocative Efficiency of Hospitals”
discutem medidas de eficiéncia relativas a minimizag¢dao de custos utilizando a abordagem
DEA. O estudo utilizou dados de hospitais da California para o ano de 1983. A amostra

compreende 123 hospitais sem fins lucrativos, ndo contendo componente de ensino.

Foram considerados seis inputs (varias categorias de técnicos da satide e pessoal auxiliar com
conversao em horas de trabalho e nimero de camas como proxy para o factor capital). Do
lado dos outputs, consideraram-se ‘“altas” de cirurgia, de cuidados intensivos e de

maternidade, perfazendo trés varidveis de output.

Os resultados empiricos mostram que os hospitais da amostra evidenciam ineficiéncia
alocativa mais elevada do que ineficiéncia técnica. Se estes hospitais tivessem desempenho

equivalente as melhores praticas, o custo médio por alta diminuiria, em média, 40%.

Burgess et al. (1996) em “Hospital ownership and technical inefficiency” estudam a relagdo
da forma de propriedade hospitalar e a eficiéncia no caso dos EUA. S3o analisados quatro
tipos de estruturas de propriedade na industria hospitalar: 1) hospitais privados sem fins
lucrativos; ii) hospitais privados com fins lucrativos; iii) hospitais federais; iv) hospitais

estatais e de governo local.

No estudo sdo utilizadas fungdes de distdncia para medir a eficiéncia técnica de hospitais

permitindo a comparacao entre diferentes tipos de propriedade.

Ferrier et al. (1996), em “rural hospital performance and its correlates”, utilizam uma
amostra de hospitais dos EUA. Com o recurso a modelos de programagao linear (abordagem
DEA) sao calculados indicadores de eficiéncia relativa a custo, técnica, alocativa e de escala,

para um conjunto de hospitais rurais americanos.

Os autores utilizam a andlise de Tobbit para identificar causas de ineficiéncia. Em termos
gerais, os hospitais com fins lucrativos evidenciam niveis de desempenho superiores aos dos

hospitais sem fins lucrativos e hospitais publicos.
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Dalmau-Atarrodona et al. (1998) “Market Structure and Hospital Efficiency: Evaluating
Potential Effects of Deregulation in a National Health Service” analisam os efeitos potenciais
da estrutura de mercado na eficiéncia hospitalar em Espanha, com dados de hospitais da
Catalunha. O artigo permite avaliar o impacte das politicas de desregulagdo no ambito das

reformas de mercado no servigo nacional de satide no espago europeu.

De acordo com os dados utilizados, cerca de 2/3 dos hospitais operam abaixo da fronteira de
eficiéncia com indice médio de 0,84. Em relacao aos determinantes dos scores de eficiéncia,
os resultados sugerem que o numero de competidores contribui positivamente para a
eficiéncia técnica, havendo evidéncia que as diferengas nos scores de eficiéncia se devem a
factores de envolvente, como, por exemplo, a estrutura da propriedade, estrutura de mercado e

regulagdo.

Linna (1998) estudou a eficiéncia dos hospitais finlandeses com modelo de dados de painel.
Foi investigada a evolugao da eficiéncia de custo e produtividade nos hospitais para o periodo
1988-1994 utilizando dados de painel em abordagem paramétrica e ndo paramétrica. Na

abordagem ndo paramétrica foram utilizados varios modelos DEA e o indice Malmquist.

O crescimento médio anual da produtividade foi de 3 a 5%, repartido em partes mais ou
menos iguais entre melhoria da eficiéncia de custo e alteragdes tecnologicas (deslocacdo da
fronteira). A comparagdo dos resultados dos dois métodos a nivel hospitalar ¢ relativamente
consistente. Face aos resultados obtidos, a reforma de 1993 parece ndo ter tido efeitos

significativos na eficiéncia hospitalar.

Linna (2000) estudou, também, a reforma do financiamento da satde e alteragdes na
produtividade nos hospitais finlandeses na sequéncia da reforma de 1993 sobre financiamento

dos cuidados de satude.

r

Na analise é utilizada a abordagem do Indice Malmquist que recorre a métodos de
programacao linear. Os resultados obtidos mostram que héa alteragdes positivas na

produtividade, principalmente na parte final do periodo de observagao.

Biorn et al. (2003) analisaram o efeito de alteracio do esquema de financiamento na

eficiéncia dos hospitais noruegueses.

O esquema de financiamento dos hospitais baseado nas actividades foi implementado na
Noruega em meados de 1997 tendo sido estabelecido contratos entre os hospitais e os
governos regionais. Este estudo pretende investigar qual o efeito na eficiéncia hospitalar

como resultado da introdu¢do deste mecanismo de financiamento que depende do niimero e
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composi¢do dos tratamentos hospitalares. Ou seja, em vez do financiamento hospitalar ser
baseado no custo ocorrido, passou a depender da producdo alcancada tendo em conta a

complexidade dos casos tratados.

Na investigacao utilizaram-se dados de painel compreendendo nove anos (cinco anos antes da
reforma e quatro ap6s a reforma) com o recurso a abordagem DEA. Os resultados da
investigagdo mostram que a eficiéncia técnica melhorou, embora ndo seja tdo evidente em

relagdo a eficiéncia de custo.

1) Estudos comparativos internacionais de andlise de eficiéncia

Os estudos de comparacdo internacional sd3o menos frequentes porque levantam alguns
problemas de comparabilidade de informacgdo (Coelli et al., 1998, 2003, Steinmann et al.,
2004). Por exemplo, a legislacdo laboral, o poder dos sindicatos, a regulacdo sdo diferentes

nos varios paises.

Steinmann et al. (2004) fizeram estudo comparativo sobre a eficiéncia dos hospitais suigos e
alemdes. Neste estudo foi utilizada a abordagem ndo paramétricas DEA. O resultado da
investigacdo aponta para scores de eficiéncia mais elevados nos hospitais alemaes da Saxonia

do que nos hospitais suicos.

Mobley et al., (1998), comparam a eficiéncia dos hospitais noruegueses com a dos hospitais
californianos que actuam num ambiente desregulado e competitivo (an international

comparison of hospital efficiency. Does international environment matter?).

A questdo central desta investigacdo ¢ a comparagdo da eficiéncia entre hospitais publicos
noruegueses que sdo altamente regulados e o sector hospitalar californiano onde existe
competicdo, e que ¢ constituido por hospitais com fins lucrativos. A metodologia de
abordagem ¢ DEA. Os autores concluem que a escala e a regulacdo dos hospitais noruegueses
melhoram a eficiéncia de longo prazo, principalmente devido a melhor utilizagao do factor

produtivo capital.

111) Estudos comparativos de resultados das diferentes metodologias

Na comparagao entre os resultados das abordagens paramétricas e ndo paramétricas, citam-se
alguns trabalhos relevantes. Banker (1986) compara os resultados de uma funcdo custo

translog convencional com o método DEA. O especial interesse deste estudo recaiu sobre o
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nivel de similitudes e diferencas entre os dois métodos na escolha de rendimentos constantes,
crescentes ou decrescentes a escala, e na estimagdo de taxas marginais de transformacdo de
outputs e ineficiéncias técnicas dos hospitais. Definindo os inputs em termos de enfermeiros,
auxiliares, administrativos e servigos gerais, € 0s outputs em termos de pacientes por dia,
Banker (1986) usou uma amostra de hospitais da Carolina do Norte onde mostra que, através
da DEA, foi possivel analisar a possibilidade de rendimentos crescentes ou decrescentes a
escala num segmento especifico da fronteira de possibilidades de producgdo. Particularmente, a
fun¢do de custo translog indicou rendimentos a escala e a DEA mostrou que a dimensao da

escala produtiva varia com os diferentes mix de outputs e com a capacidade.

Lopez-Valcarcel et al. (1996) compararam os resultados de DEA- baseado em medidas de
eficiéncia técnica - com indices de custo de eficiéncia de fronteira estocastica numa amostra

de hospitais de Espanha.

Linna ef al. (1998) estudam a eficiéncia dos hospitais da Finlandia comparando resultados da
abordagem DEA e métodos paramétricos. Os autores concluem que os resultados obtidos sao
relativamente independentes da abordagem metodologica utilizada. Com base nos modelos
DEA foi possivel identificar varios factores que contribuem para a eficiéncia técnica,
alocativa e de escala. O nivel de ineficiéncia de custo estimado situa-se entre 8 e 15% em que

cerca de metade se deve a ineficiéncia técnica e a outra metade a ineficiéncia alocativa.

1v) Estudos de andlise de eficiéncia no sector de saude em Portugal

Dos estudos realizados, tendo como ambito as unidades do SNS portugués, destacam-se
alguns trabalhos tendo como abordagem metodologica a utilizagdao da fronteira de eficiéncia
de producgdo na avaliagdo da eficiéncia hospitalar, bem como trabalhos relativos a avaliagdo

do desempenho dos hospitais SPA e SA.

Carreira (1999) e Lima (2000) utilizaram fungdes translogaritmicas nas investigacoes
(abordagem SFA). Carlos Carreira estudou as economias de escala e de gama nos hospitais
publicos portugueses e Elvira Lima ajustou modelo translog a producdo e estrutura de custos

dos hospitais publicos.

Relativamente a tematica dos hospitais SA, Gouveia et al., (2006) realizaram estudo de

avaliagio dos hospitais SA*’, tendo como objectivo de investigagio medir o impacto da

37 Resultados da avaliagdo dos hospitais SA (Comissdo para a avaliagdo dos hospitais sociedade anénima)
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transformagdo m hospitais SA segundo algumas dimensdes: i) qualidade, ii) acesso aos

cuidados de saude iii) custos e eficiéncia.

Sao feitas duas comparagdes: entre os hospitais SA e os SPA, e entre os SA e um grupo de

controlo SPA com dimensao semelhante aos do SA.

Na escolha da amostra consideraram-se todos os hospitais com excep¢ao dos hospitais

especializados: psiquiatricos, maternidades, hospitais pediatricos, etc.

A metodologia escolhida ¢ a diferenca das diferencas (DDD) pela qual se comparam as

diferencas antes da transformagdo em SA com as diferencas apos a transformacao em SA.

A metodologia consiste, em primeiro lugar, calcular as diferencas no tempo (depois-antes)
para cada tipo de hospital, e depois calcular a diferenga das diferencas no tempo, entre

hospitais SA e SPA.

Os autores concluem, nomeadamente, da necessidade de implementagdo de sistemas de
aprovisionamento mais adequados que garantam melhores condi¢des de aquisi¢ao, melhor
controlo de stocks, constitui¢do de centrais de compras “descentralizadas”, onde os hospitais
se agreguem por afinidades regionais ou outras; maior atencdo a gestdo financeira da divida e
dos excedentes de tesouraria. Os autores identificam também, a inexisténcia de auditorias aos
sistemas de informacao; a necessidade de avaliagdo e controlo internos e externos da
performance dos hospitais assim como incrementar o nivel de acompanhamento da execugao
do contrato programa e definir benchmarks que permitam aferir a posi¢do de cada servigo

para tomar as medidas necessarias.

Harfouche (2005) avalia a eficiéncia técnica de alguns servigos hospitalares segundo uma
abordagem de fronteira de eficiéncia ndo paramétrica (DEA). O periodo de anélise € o triénio

2001-2003 e as questdes de investigacao sao trés:

a) os hospitais SA sdo mais eficientes tecnicamente que os hospitais SA apds a sua

transformacao;

b) os hospitais transformados em SA apresentavam uma situagdo de partida mais

eficiente tecnicamente;
¢) os hospitais SA apresentam eficiéncia técnica crescente nos anos em analise.

Sao analisadas as eficiéncias técnicas de 39 hospitais dos quais 22 foram transformados em

SA.
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Os indicadores utilizados para medir a eficiéncia foram, como inputs, custos com pessoal,
custos com consumos de medicamentos e materiais de consumo clinico e outros custos

(amortizagdes, custos financiamento, etc.)

As variaveis de output sdo a actividade registada nas areas de internamento, consultas

externas e urgéncias.

A autora conclui que os hospitais SA sdo sempre mais eficientes no periodo em analise, com
excepe¢ao do ano de 2002 (na orientagdo para o input), o que podera ser reflexo de alteracdes
contabilisticas que foram introduzidas nos hospitais SA. Por outro lado, conclui, também, que
os hospitais que foram transformados em SA tinham a partida eficiéncia técnica superior aos

outros, o que permitiu melhor performance nos anos subsequentes.

Pedro Pita Barros elaborou alguns estudos sobre a andlise de eficiéncia de hospitais

portugueses utilizando técnicas da fronteira de eficiéncia de produgao.

Em, comunicagdo apresentada no 8° Encontro Nacional de Economia da Satde (Outubro de
2003), Barros (2003) considera que, tendo em atencdo as reformas em curso de transformacao
de hospitais SA, o desempenho de cada hospital deve ser comparado com o seu potencial de
melhoria, pelo que serd necessario conhecer o ponto de partida em termos de ranking de
eficiéncia dos diversos hospitais. Neste estudo foram usadas as metodologias DEA e a SFA

sobre dados de 2000, que conduziram a resultados distintos.

De entre as conclusoes, retém-se as seguintes: a) o nivel global de ineficiéncia tecnologica
ronda, em 2000, os 20% do custo total; b) o conjunto dos hospitais incluidos na amostra, e
que virdo a pertencer aos Hospitais SA, apresenta um grau de ineficiéncia de 22%, que ¢
superior ao dos restantes hospitais; c) o volume global de poupangas, caso todos passassem a

ser eficientes, seria de cerca de 300 milhdes de euros (pregos de 2000).

Costa et al. (2007) da Escola Nacional de Satde Publica (UNL) elaboraram um estudo sobre
avaliacdo do desempenho dos hospitais publicos em Portugal Continental, com dados de 2004
e 2005. O objectivo foi de definir e operacionalizar um modelo de avaliacdo do desempenho
hospitalar baseado na qualidade dos cuidados prestados. Neste estudo foram utilizadas trés
variaveis: mortalidade, complicacdes e readmissdes, sendo o desempenho total a média

ponderada das trés variaveis anteriores.

Como principais conclusdes, os autores referem o seguinte:
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“- E possivel, face ao estado da arte e ao sistema de informagao hospitalar existente, avaliar o
desempenho dos hospitais, mais concretamente no que se refere ao internamento, controlando

as caracteristicas dos doentes, ou seja ajustando pelo risco;

- O desempenho foi avaliado em funcdo de trés indicadores de resultados (mortalidade,
complicacdes e readmissdes) e de um indicador composto (em fun¢do de ponderacdes
diferentes para os indicadores referidos), pelo que se estd a disponibilizar informagao
relevante para reduzir a assimetria de informagao existente entre prestadores e consumidores e

a introduzir elementos que facilitam a liberdade de escolha dos consumidores;

- Existe uma grande heterogeneidade no desempenho dos hospitais, designadamente entre os
trés indicadores escolhidos, mas igualmente ao nivel do desempenho por agrupamentos de

doengas;

- Finalmente, deve ainda referir-se que se deve generalizar a discussdo sobre as melhores
metodologias para avaliagdo do desempenho hospitalar, visando o seu aperfeigoamento,
incluindo ou ndo mais dimensdes e indicadores, tendo sempre em ateng¢do que este objectivo,
embora constitua uma finalidade em si mesmo — informar os agentes do mercado da satde
(profissionais, gestores, prestadores e consumidores), corresponde igualmente a um meio —
identificar pistas que possibilitem a melhoria da actividade e do funcionamento dos

hospitais.”

Um outro estudo dos mesmos autores (Costa et al., 2005) incidiu sobre a avaliagcdo do
desempenho dos hospitais SA. Neste estudo sdo abordados aspectos relacionados com a
producdo e com o desempenho hospitalar sendo feita a comparagdo de desempenho entre os

hospitais SPA e SA. Os dados utilizados reportam ao periodo 2000 a 2004.

Como conclusdes, os autores referem que “...tudo indica que o processo de empresarializagao
em Portugal, nos dois primeiros anos, ndo contribuiu para uma diminui¢gdo no acesso aos
cuidados de satude, tanto em termos quantitativos, como qualitativos e que inclusivamente
estes acréscimos de produ¢do ndo implicaram sacrificios ao nivel da qualidade e da eficiéncia
dos cuidados prestados, visto que globalmente estes apresentaram resultados mais positivos

nos hospitais SA.”
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8.2 Formulagao de hipoteses de investigacio

Como se pode deduzir da anterior sec¢do, o debate sobre a eficiéncia dos hospitais SPA e SA

¢ candente.

Uma questao preliminar relevante, que nao fora ainda abordada, ¢ de se saber como estavam
os hospitais a partida (em 2002), em termos de eficiéncia, antes da transformacao de parte dos
hospitais do sector publico administrativo em hospitais SA. Ou seja, como se situavam em

termos comparativos os futuros hospitais SA no confronto com o grupo dos SPA?

Esta questdo cuja resposta assume, para nos, natural relevancia para o estudo subsequente
pelo que foi estabelecida uma hipdtese de investigagdo que permite responder a esta duvida
legitima. Releva-se, desde ja, e como se vera mais adiante, no tratamento analitico efectuado,
que foi utilizada somente a informagao relativa ao ano de 2002 que ¢ o ultimo ano antes da

criacdo dos hospitais SA.

A primeira hipdtese que respondera aos nossos anseios manifestados na primeira questao de

investiga¢do, tem a seguinte formulagao:

Hipotese de investigacio 1 — Na escolha dos hospitais que foram objecto de transformacao

em hospitais SA ndo houve a preocupagdo em escolher os mais eficientes a partida.

A nossa segunda hipotese de investigacdo prende-se com a capacidade de melhoria de
eficiéncia da gestdo hospitalar através do modelo de transformacao de hospitais publicos em
hospitais com gestdo privada. Costa et al. (2005) comparou o desempenho dos hospitais SPA
e SA com base em trés variaveis (mortalidade, complicagdes e readmissdes), sem no entanto,
discutir se, na globalidade, houve melhoria de eficiéncia. Com efeito, construimos duas
hipoteses para avaliagdo desta questdo de investigagdo que pretende avaliar qual o impacte da

criagdo dos hospitais SA sobre a fronteira de eficiéncia hospitalar:

Hipotese de investigacdo 2 — A transformacdo de um numero significativo de hospitais SPA

em SA induziu deslocacao da fronteira de eficiéncia técnica no sentido da sua melhoria.

Hipoteses de investigacio 3 - Os hospitais transformados em SA foram mais eficientes do

que os SPA.
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Esta ultima hipdtese de investigacdo permite averiguar se serdo os hospitais transformados em

SA mais eficientes, a luz dos resultados obtidos para os anos de 2003 e 2004.

A quarta questao de investigacao proposta interroga sobre os ganhos de eficiéncia decorrentes
da criacdo de centros hospitalares e € uma questdo nunca antes tratada em termos de
investigacdo nacional sobre eficiéncia da producdo hospitalar, com recurso a técnica de

fronteira de eficiéncia de produgdo.

Os centros hospitalares englobam dois ou mais hospitais e t€ém aparecido por todo o pais. Em
Lisboa, por exemplo, foi criado o Centro hospitalar de Lisboa em Janeiro de 2004, integrando
os hospitais de S. José, Desterro e Capuchos, e, mais tarde, em Janeiro de 2006, foi criado o
Centro hospitalar de Lisboa ocidental compreendendo os hospitais de Egas Moniz, S.

Francisco Xavier e Santa Cruz.

A hipotese de trabalho que se segue permitira avaliar, com recurso a metodologia da fronteira
de eficiéncia de producao, o desempenho das wunidades hospitalares isoladamente
comparativamente aos hospitais agregados (centro hospitalar hipotético) através da

comparag¢do dos correspondentes scores de eficiéncia:

Hipotese de investigacdo 4 - A experiéncia da criagdo do Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental ou do eventual Centro Hospitalar do Oeste (que ainda ndo existia na altura de
redac¢do da tese) traduziu-se na melhoria da eficiéncia operativa em relacdo as unidades

agregadas.

Por fim, e alargando o nosso ambito de trabalho, com interesse para avaliacdo das
metodologias quantitativas de andlise de eficiéncia, estabelecemos ainda uma quinta hipotese

de investigac¢ao.

A utilizagao das metodologias DEA e SFA nao tem conduzido, em alguns estudos realizados,
a scores consistentes entre si. Ou seja, a ordenacdo com base nos scores de eficiéncia &,

nalguns casos, bastante diferente consoante a metodologia de abordagem.

E relevante, pois, tentar compreender as causas desta situagdo e, de certa forma, tentar
concluir sobre a superioridade de uma das abordagens na analise da eficiéncia hospitalar,

deste modo:
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Hipotese de investigacdo 5- Os rankings dos scores de eficiéncia que se obtém utilizando
duas metodologias alternativas: Data Envelopment Analysis (DEA) e Stochastic Frontier

Analysis (SFA) produzem resultados consistentes entre si.

No capitulo seguinte, descreveremos o processo de recolha de dados, a caracterizagdo da

amostra e ainda as variaveis utilizadas no processo de estudo empirico.
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CAPITULO 9 - METODOLOGIA
9.1 Introducao

Para responder as hipoteses de investigagdo formuladas executaram-se varias estimagdes

utilizando a abordagem metodoldgica da fronteira de eficiéncia.

A fronteira foi definida com a informacgao dos 3 anos do triénio 2002-2004 com excepcao das
estimacgdes relativas a hipdtese 1, onde s6 se considerou o ano de 2002. Para a estimac¢do da

fronteira de eficiéncia construiu-se uma base de dados para este efeito.
A base de dados utilizada

Tradicionalmente a informacdo que ¢ utilizada em estudos relativos a area da satide em
Portugal tem como proveniéncia o IGIF. A criagdo dos hospitais SA introduziu ruptura
estatistica relativamente aos dados dos hospitais que se transformaram em SA. Com efeito, o
IGIF deixou de assegurar esta informacgdo passando a mesma a ser disponibilizada pela

Unidade de Missao dos Hospitais SA.

Nao existe consisténcia total entre a informagao que o IGIF disponibiliza para estes hospitais
para o ano de 2002 (Ultimo ano antes da transformacdo) e a informacao apresentada pela

UMHSA nas suas publicagdes relativamente ao mesmo ano e aos mesmos hospitais.

No decorrer do trabalho de investigacdo foram estabelecidas varios contactos com IGIF que
permitiram ir recolhendo informagdo na altura ainda ndo publicada, e esclarecer algumas
questdes relativas a consisténcia de dados. Foram, por exemplo, solicitados dados para definir
as duas variaveis de qualidade de servico: percentagem de partos de cesariana nos partos
totais, e relagdo entre os casos de readmissao hospitalar até 30 dias apds a alta e o numero de
altas registadas. Esta informacdo que ndo ¢ editada a nivel hospitalar nas publicagdes

disponiveis envolveu alguns contactos com o IGIF que tiveram tratamento adequado e célere.

Também foi estabelecido contacto com a UMHSA que se traduziu numa visita mas sem

grandes consequéncias.
A Direcgdo Geral de Saude edita anualmente a publicagdo “CENTROS DE SAUDE

E HOSPITAIS RECURSOS E PRODUCAO DO SNS” que cobre todo o espectro hospitalar
do SNS incluindo os hospitais SA. Nesta publicacdo estdo, em principio, ultrapassadas

algumas questdes de consisténcia que se deparavam quando se comparavam os dados do IGIF
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e da UMHSA. Por isso, optou-se por considerar como fonte principal da informacdo, a DG
Saude funcionando as outras duas entidades como fontes supletivas para as situagdes em que
as estatisticas da DG Saude nao apresentam dados, como ¢ o caso do indice casemix
hospitalar, ou os custos operacionais. Para estas duas situacdes, privilegiou-se a informagao

que o IGIF publica regularmente.

Uma questdo que mereceu alguma ponderacdo, prende-se como a criacdo de centros
hospitalares, durante o periodo de andlise, abrangendo, naturalmente, duas ou mais unidades
de hospitais ja existentes. Esta situacao obrigou a ponderar qual o critério a reter: a) a analise
ao nivel mais elementar se possivel, ou b) considerar o centro hospitalar como uma Unica

entidade.

A opg¢do tomada foi a de considerar a informagdo dos hospitais que integram os centros
hospitalares por se entender que esta situacdo permitia maior riqueza de informagdo para a

definicao da fronteira de eficiéncia.

A construcdo da base de dados envolveu a recolha de informacgdo sobre as seguintes variaveis:
nimero de médicos; nimero de enfermeiros; nimero outro pessoal; lotacdo praticada (ntimero
de camas); numero doentes saidos (altas de internamento); nimero de consultas externas;
numero de episddios de urgéncia (total); niumero partos (total); percentagem de cesarianas no

total de partos; percentagem de readmissdes em cirurgia; indice casemix; custos operacionais.

Mais adiante, apresenta-se quadro com as variaveis consideradas nas diversas estimagdes

realizadas

No quadro seguinte apresenta-se a lista completa dos 79 hospitais que integram a base de

dados construida e que permitiu realizar as estimacdes sobre a fronteira de eficiéncia.

Figura 9.1 - Lista de hospitais considerados

Sta. Maria Maior SA N. Sra. da Assungao
Sao Marcos B° Lopes de Oliveira
S. José de Fafe CH Caldas da Rainha
Sra. da Oliveira SA Santo André SA

S. Jodo de Deus SA HSP Gongalves Telmo
Braganca SA Pombal

Macedo de Cavaleiros Lamego
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Mirandela

S. Gongalo SA

Pedro Hispano
P.Américo/V.Sousa SA
Santo Antonio SA

IPO Norte SA

Sao Jodo

Joaquim Urbano
Maria Pia
CH.P.Varzim/V.Conde
Conde S&o Bento
N.Sra. Conceicao

CH Vila Nova de Gaia
CH Alto Minho SA
Chaves

CH V.Real/P. Régua SA
Agueda

José Luciano Castro
Inf.D. Pedro SA/Aveiro
N. Sra. da Ajuda
Visconde de Salreu
S&o Sebastiao SA
Oliv Azeméis/S.miguel
Dr. Francisco Zagalo
S&o0 Jodo da Madeira
Amato Lusitano

CH Cova da Beira SA
Arc. Jodo Cris6stomo
IPO Centro

CH Coimbra SA

Univ. Coimbra
Figueira da Foz SA

Sousa Martins

nota: CH — centro hospitalar

Candido de Figueiredo
S&o Teotdnio SA

CH Cascais

Santa Maria

S. Francisco Xavier SA
Santa Marta SA

Curry Cabral

Pulido Valente SA
Egas Moniz SA

Santo Antonio Capuchos
IPO Lisboa SA

Sao José

Dona Estefania

Santa Cruz SA

CH Torres Vedras
Reynaldo dos Santos
Prof. Dr. Fernando Fonseca
Santarém

CH do Médio Tejo SA
Garcia de Orta

N Sra do Rosario
Montijo

H. L.Alentejano

Sao Bernardo

José Fernandes

S&o Paulo

Espirito Santo

Santa Luzia

Dr Jose Maria Grande
Faro

Lagos

Barlavento Algarvio
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9.2 Abordagem metodologica

No trabalho de investigacdo foram utilizadas as abordagens deterministica e estocastica. A
abordagem deterministica (Data Envelopment Analysis e/ou indices Malmquist) foi utilizada

nas respostas a todas as questdes de investigagao.

A metodologia da fronteira estocastica (Stochastic Frontier Analysis — SFA) foi utilizada na

hipotese 3, e nas hipoteses 4 e 5 como complemento da abordagem DEA.

Na Parte IV, a proposito da discussao dos resultados, ¢ referida, com algum detalhe, a

abordagem prosseguida para cada hipotese de investigacao.

Nas estimagdes realizadas, foram utilizados dois programas desenvolvidos pelo Professor Tim
Coelli da Universidade de New England, Australia: i) programa DEAP para execugdes
envolvendo a metodologia DEA, incluindo indices Malmquist, e ii) programa Frontier v.4.1.
para a metodologia SFA, ou seja, estimagcdo das fungdes Tramslog (transcendental
logaritmica) em que os custos sdo funcdo de trés variaveis de output: altas de internamento,

consultas externas e urgéncias.

A variavel custos, entendida como custos de natureza operacional, excluindo amortizagdes,
foi objecto de algum tratamento prévio para garantir alguma consisténcia na sua utilizagdo.
Assim, os custos de todos os hospitais foram uniformizados de duas formas: 1) conversao para

precos constantes de 2002, ii) correc¢do pela aplicagdo do indice casemix (ICM).

Com a conversdo dos custos para precos constantes pretende-se expurgar o efeito da inflagao
ocorrida no triénio 2002-204. A correc¢ao dos custos pelo nivel de complexidade dos casos
tratados nos diferentes hospitais obrigou a criagao de um indice de case mix do triénio 2002-
2004 para cada hospital. De forma a padronizar os custos, eliminando o efeito da
complexidade dos casos tratados em cada hospital, os custos a pregos constantes foram
divididos pelos indices de case mix especifico de cada hospital. Os valores de custos

utilizados nas estimagdes foram os que resultaram desta dupla correcgao.

9.3 As variaveis escolhidas para o modelo

Para a estimagdo dos modelos de fronteira de eficiéncia utilizaram-se varidveis de input e

variaveis de output. As varidveis consideradas nos modelos foram as seguintes:
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Variaveis de input

As varidveis de input consideradas, nas diferentes simula¢des realizadas, foram, nas
estimagdes DEA, nimero de médicos, nimero de enfermeiros, nimero de outro pessoal e
numero de camas. Nas estimagdes utilizando a abordagem SFA, consideraram-se os custos
operacionais, excluindo amortizagdes, a precos constantes e corrigidos de indice casemix.
Estas variaveis, ou variantes das mesmas, tém sido utilizadas em diversos estudos
internacionais de fronteira de eficiéncia. A titulo de exemplo, referem-se os seguintes estudos:
a) Grosskopf et al. (1987) que utilizaram como variaveis de input, nimero de médicos,
nimero de pessoal ndo médico (em FTE); b) Lo ef al. (1996) utilizaram as seguintes varidveis
de input: nimero de médicos, nimero de enfermeiros, nimero de outro pessoal, e nimero de
camas; c¢) Lopez-Valcarel et al. (1996) utilizaram as variaveis nimero de médicos, nimero
outro pessoal, nimero de camas; d) Magnussen (1996) utilizou as variaveis de input nimero
de médicos, numero outro pessoal e numero de camas; €) Maniadakis et al. (2000) utilizaram
como variaveis de input, nimero de médicos, nimero enfermeiros, nimero outro pessoal,

nimero de camas e espago ocupado.

Numero de médicos. O funcionamento das unidades hospitalares e os resultados obtidos em

termos de producdo depende fortemente do nimero de médicos que o hospital emprega. Esta
variavel, conjuntamente com as duas que se descrevem de seguida, ¢ bastante utilizada como

proxy do factor produtivo trabalho.

Numero de enfermeiros. O bom desempenho duma unidade hospitalar depende também

fortemente do nimero de pessoal de enfermagem que a unidade hospitalar tem ao seu servigo.

Por isso entendeu-se que esta variavel deveria fazer parte das variaveis de input dos modelos.

Numero de Outro pessoal. Esta variavel engloba todo o corpo de pessoal ao servico no

hospital com excepcao do pessoal médico e de enfermagem. A escolha desta varidvel como
uma das trés variaveis caracterizadoras do factor produtivo trabalho assenta na presuncao que
o output de um hospital estd associado ao nimero de efectivos, além de médicos e

enfermeiros, que a unidade hospitalar dispde.

Lotacdo praticada (nimero de camas). Esta varidvel €, a semelhanga das trés anteriores, muito

utilizada em estudos de fronteira de eficiéncia de unidades hospitalares, conforme vimos
anteriormente. Esta varidvel ¢ uma proxy do factor de producdo capital e tenta representar a

capacidade de resposta a situagdes que envolvam internamento

127



Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

Variaveis de output

Nas diversas estimagoes realizadas, consideraram-se as seguintes variaveis de output: nimero
de altas de internamento; nimero de episddios de urgéncia; nimero de consultas externas,
numero de sessdes de hospital de dia, e duas varidveis de qualidade de servigo: percentagem
de cesarianas em relagdo ao numero total de partos e taxa de readmissdo apos alta de

internamento.

Numero de altas de internamento

Esta variavel tenta captar a capacidade do hospital em tratar os doentes que foram internados
€ que por isso tiveram que receber tratamento mais ou menos prolongado. Em estudos desta
natureza, esta varidvel aparece na lista de varidveis mais escolhidas para a medi¢do da
producao hospitalar, como, por exemplo, a) Fare, Grosskopf, Lindgren e Roos (1993); b)
Parkin et al. (1997); ¢) Gerdrtham, lothgren, Tambour e Rehnberg (1999).

Numero de episoddios de urgéncia

Na produgdo hospitalar, esta varidvel ¢ também uma das classicas na medi¢cdo da producao

hospitalar e traduz o esforco de resposta no atendimento de urgéncia.

Considera-se, portanto, que hospitais eficientes deverdo evidenciar indicador elevado relativo

a esta variavel de produgao face aos recursos utilizados.

Entre outros autores, esta variavel de output foi também utilizada em estudos de fronteira de
eficiéncia hospitalar por: a) Fare, Grosskopf, Lindgren e Roos (1993); b) Ley (1991);
Valdmanis (1992); ¢) Parkin et al. (1997); Linna (1998).

Numero de sessoes de hospital de dia

Na nova tendéncia da organiza¢do hospitalar, os hospitais tém vindo a diminuir a sua
dimensao em numero de camas, logo menor internamento, em compensacao a actividade do
hospital de dia ¢ maior. O nimero de sessdes de hospital de dia €, a semelhanga das varidveis

de output anteriormente referidas, uma forma classica de medir a produ¢do hospitalar.

Esta varidvel de output foi também utilizada em estudos de fronteira de eficiéncia hospitalar
por: a) Grosskopf et al. (1987); b) Fare, Grosskopf, Lindgren e Roos (1993); Valdmanis
(1992).

Numero de consultas externas
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Considerou-se, ainda, o nimero de consultas externas como proxy para a medicdo da

producdo hospitalar.

Magnussen (1996); b) Parkin et al. (1997); c) Burgess et al. (1998) utilizaram também esta

variavel de output.

Variaveis de qualidade de servico

Para captar a qualidade de servigo prestado, consideraram-se duas varidveis: percentagem de

cesarianas nos partos realizados, e taxa de readmissdo apds alta de internamento.

Uma medida de qualidade de servigo hospitalar ¢ a probabilidade de que um doente seja
readmitido pela mesma condi¢do. As readmissdes podem reflectir tratamento deficiente, em
particular alta hospitalar prematura resultando, possivelmente, de pressdo para reduzir a

duracdo da estadia (Hoffer & Hayward, 1995; Ludke et al., 1993; Thomas, 1996).

9.4 Analise dos dados
9.4.1 Analise individual das variaveis

Em relagdo as varidveis que irdo ser utilizadas nos modelos, apresenta-se, neste capitulo,
resultados de analise de estatistica descritiva das mesmas. Os resultados em apresentagao

dizem respeito ao triénio 2002-2004 que ¢ o horizonte temporal coberto pela amostra.

Na escolha do niimero de varidveis, ha que ter em ateng@o os graus de liberdade inerentes a
amostra. Uma regra pratica sobre a relacdo entre o numero de observagdes (hospitais) € o

numero de varaveis traduz-se no seguinte:
numero observacoes (hospitais) = (nimero variaveis input + niamero variaveis de output) x 3

Relagdes entre as variaveis de produgdo ou de output e varidveis de input sdo apresentadas

nos paragrafos seguintes onde serdo analisadas as relagdes entre:
- altas de internamento, nimero de médicos e numero de camas;
- consultas externas, nimero de médicos e nimero de camas;

- urgéncias, numero de médicos e nimero de camas;

- sessdes de hospital de dia, nimero de médicos e nimero de camas.
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A apresentacao dos resultados ¢ feita por ano, e por agrupamento hospitalar (hospitais SPA ou
SA). Sdo também apresentados graficos comparativos dos valores médios das variaveis,

comparando os hospitais SPA com os SA e com o conjunto SA+SPA.

Altas de internamento

O indicador altas de internamento por médico mostra que os valores mais elevados sdo
obtidos para o grupo de hospitais SPA para qualquer um dos trés indicadores (minimo, média

e mediana). A diferenca entre grupos de hospitais ¢ maior em relacdo a média.

Figura 9.2 — Altas de internamento por médico
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O valor médio do triénio do indicador altas de internamento por médico ¢, conforme se pode
na gravura, mais elevado nos hospitais SPA (+22%). Esta situacdo verifica-se em qualquer
dos anos do triénio. A diferencga ¢ mais elevada em 2002 (+22 altas por médico favoraveis aos
hospitais SPA), assistindo-se em 2003 a aproximacdo dos valores médios (+14) e
estabilizacdo no ano seguinte (+15). Para o conjunto dos dois grupos de hospitais, a média do

triénio € de 83 altas por médico.
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Figura 9.3 — Altas de internamento por médico. Valores médios
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As altas de internamento por cama evidenciam, para os hospitais SA, valores ligeiramente
mais elevados para as trés medidas que estdo a ser analisadas. A média para os hospitais SA ¢

cerca de 8% superior a dos hospitais SPA.

O valor médio para o conjunto dos hospitais SA e SPA ¢ de 37 altas por cama.

Figura 9.4 - Altas de internamento por cama no triénio 2002-2004

No ano de partida (2002), o valor médio dos hospitais SPA ¢ ligeiramente superior aos dos

SA. Em 2003, enquanto nos hospitais SA o indicador passa de 34 para 35 altas por cama, nos
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hospitais SPA o indicador passa de 35 para 34. Em 2004, para ambos os grupos de hospitais

se assiste a descida do indicador em 2 unidades.

Figura 9.5 — Altas de internamento por cama — valores médios

SA SPA

SA+SPA

Consultas externas

O indicador nimero de sessdes de consultas externas por médico apresenta valor minimo

mais elevado para os hospitais SA, enquanto, para os outros indicadores — média e mediana,

os valores dos hospitais SPA sdo sempre superiores.

Figura 9.6 — Consultas externas por médico no triénio
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Com a criacdo dos hospitais SA, este indicador, em relacdo a este grupo de hospitais, subiu

cerca de 11% ao passo que nos hospitais SPA a evolucdo foi inferior a 2%. Em 2004,
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manteve-se a tendéncia de subida nos dois grupos de hospitais: +2,9% nos hospitais SA e

+6,3% nos hospitais SPA.

Figura 9.7 — Consultas externas por médico - valores médios
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Para o indicador consultas externas por cama, os 3 indicadores sdo mais elevados no grupo de

hospitais SA.

Enquanto no grupo de hospitais SA, a média cresce ligeiramente todos os anos, para o outro
grupo, o indicador comeca por subir de 2002 para 2003, mas estabiliza em 2004. Para

qualquer dos 3 anos, o valor médio para os hospitais SA ¢é superior ao dos SPA.

Figura 9.8 — Consultas externas por cama no triénio
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Figura 9.9 — Consultas externas por cama — valores médios
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Em relacdo aos valores da média do triénio, hd uma diferenca de 56 consultas externas por

cama (+18%), sendo o valor dos hospitais SA mais elevado.

Urgéncias

Os hospitais SPA apresentam valores mais elevados para o nimero de episddios de urgéncia

por médico quer para a média quer para a mediana’®.

No que diz respeito a média, ha, com efeito, uma diferenca substancial para os dois grupos de
hospitais. Assim, enquanto nos hospitais SA o indicador assume o valor de 506 episodios de
urgéncia por médico no triénio, nos hospitais SPA € 2,6 vezes superior. Analisando o
comportamento do indicador no triénio, em 2003 o indicador cresce no grupo hospitais SA
(de 516 para 525) enquanto no grupo SPA decresce (de 1397 para 1295). Em 2004, o

indicador decresce em ambos grupos hospitalares: -8,8% no grupo SA e -8,2% no grupo SPA.

3% Por haver hospitais SA e SPA sem servigo de urgéncia, os valores minimos sdo por isso nulos.
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Figura 9.10 — Urgéncias por médico no triénio

Figura 9.11 — Urgéncias por médico. Valores médios
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O ntimero de episddios de urgéncia por cama €, a semelhanca do indicador anterior, também
bastante mais elevado nos hospitais SPA, assumindo, para este grupo de hospitais, 1,7 vezes o

valor dos hospitais SA em 2004.

O indicador episddios de urgéncia por cama sobe para ambos os grupos de hospitais em 2003.
No ano de 2004, regista-se subida para o grupo SA, mas em relagdo ao SPA ha descida do

indicador.
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Figura 9.12 — Urgéncias por cama no triénio
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Figura 9.13 — Urgéncias por cama. Valores médios
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Para o triénio, o grupo dos hospitais SA regista como média 257 urgéncias por cama, valor

que ¢ inferior em quase metade ao dos hospitais SPA (495). Para o conjunto dos dois grupos

de hospitais, o numero de urgéncias por cama ¢ de 398.

Sessoes de hospital de dia

A andlise da informagao relativa ao indicador “sessdes de hospital de dia por médico” mostra

uma situagdo curiosa em que a média para o grupo de hospitais SPA ¢ bastante superior ao do

grupo hospitais SA (113 e 55, respectivamente) mas a mediana tem comportamento oposto.
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Dos cinco hospitais onde o indicador ¢ mais elevado, todos eles pertencem ao Grupo SPA. O

hospital SA que evidencia maior valor para este indicador ¢ o hospital de Braganca.

Analisando por anos, o indicador cresce para ambos os grupos de hospitais.

Figura 9.14 — sessdes de hospital de dia por médico no triénio
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Figura 9.15 — sessdes de hospital de dia por médico. Valores médios
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O indicador “sessdes de hospital de dia por cama” cresce sempre, em todos os anos do triénio,

para ambos os grupos de hospitais.

Nos hospitais SPA, embora a situacdo de partida (2002) seja pior que a dos hospitais SA
(respectivamente, 29 e 31), em 2004 o indicador ¢ mais elevado para o grupo de hospitais

SPA.
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Na lista dos cinco hospitais com indicador mais elevado, somente um pertence ao grupo de
hospitais SA. O valor mais elevado regista-se no hospital Joaquim Urbano do grupo SPA.
Para o triénio, o nimero de sessdes de hospital de dia por cama é de 35 para o grupo SA e de

40 para o grupo SPA.

Figura 9.16 — sessdes de hospital de dia por cama no triénio

Figura 9.17 — sessdes de hospital de dia por cama. Valores médios
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9.4.2 Anélise integrada das variaveis no triénio

Nas figuras seguintes ¢ apresentado a forma como as variaveis de input e as varaveis de
output se visualizam (comparacdo SPA e SA) através da representagdo de graficos de aranha

ou radar.

Estes graficos foram obtidos através do calculo da contribuicdo, em %, de cada um dos

grupos de hospitais no total (soma dos dois grupos).

No caso das varidveis de input para 2002, os recursos utilizados nos hospitais SPA sdo mais
baixos para qualquer uma das quatro varidveis de input consideradas. Esta constatacdo ¢

igualmente valida para 2003 e 2004 (ver graficos 9.18 a 9.20).

Em relacdo as variaveis de output, os graficos 9.21, 9.22 e 9.23 mostram que a producao
média hospitalar dos hospitais SA ¢ mais elevada em qualquer dos anos do triénio.Ou seja, os
hospitais SA utilizam mais recursos mas, em contrapartida, tém niveis de producao hospitalar

mais elevados. Nos hospitais SPA verifica-se a situagdo inversa.
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Figura 9.18 - Comparagdo das varidveis de input para 2002
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Figura 9.19 - Comparagdo das variaveis de input para 2003
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Figura 9.20 Comparacao das varidveis de input para 2004
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Figura 9.21 Comparacao das variaveis de output para 2002
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Figura 9.22 Comparacao das variaveis de output para 2003
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Figura 9.23-Comparacao das variaveis de output para 2004
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9.5 Estatistica descritiva dos dados das variaveis

Nos quadros seguintes apresentam-se elementos de analise estatistica das varidveis do

modelo.

Os resultados sdo apresentados para cada um dos anos do triénio, por variaveis (de input e de
output) para os seguintes elementos estatisticos: nimero de observagdes, valor méximo, valor
minimo, média, mediana e desvio padrdo. A informacao estd dividida por agrupamento de

hospitais: hospitais SA, hospitais SPA e todos os hospitais.
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Lotacdo Cons. Urg. Cust. corrig.

Médicos  Enfermeiros Outro pessoal  pratic. Altas exter. total Hospital dia ICM (em €) Cesarianas  Readmiss.
Hospitais SA
n° observagdes 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
maximo 697 712 1471 621 24266 287368 183316 32204 100080632 55% 4,5%
minimo 51 166 218 131 5076 43054 0 0 17814726 0% 0,0%
média 220 396 618 349 13312 110904 87434 9974 47302300 22% 1,2%
mediana 201 406 577 335 13794 103815 103598 6950 44341934 25% 1,0%
desvio padrao 127 140 272 125 5394 53925 55019 8398 21615407 14% 0,8%
Hospitais SPA
n° observagdes 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45
maximo 1.146 1.616 2.165 1.525 47.273 414.475  219.713 48.530 186.242.018 44% 1,7%
minimo 7 34 78 39 787 5.259 0 0 3.865.987 0% 0,0%
média 190 313 474 273 9.704 78.009 74.011 6.816 38.462.710 15% 0,9%
mediana 67 120 190 133 5.469 46.757 59.784 2232 20.367.058 22% 0,8%
desvio padrao 289 394 553 321 10978 97353 51231 10358 45367178 15% 0,4%
Todos 0s

hospitais

n° observagoes 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
maximo 1146 1616 2165 1525 47273 414475 219713 48530 186242018 55% 4,5%
minimo 7 34 78 39 787 5259 0 0 3865987 0% 0,0%
média 203 347 533 304 11176 91427 79487 8104 42068333 18% 1,0%
mediana 145 269 459 251 8557 67623 70718 5030 33718791 24% 1,0%
desvio padrio 236 317 462 261 9248 83596 52865 9674 37596273 15% 0,6%

Nota: ICM — indice case-mix

Figura 9.24- Estatistica descritiva por tipo de hospital — ano de 2002
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Readmiss.
Outro Lotacio Cust. corrig. ap0os

Meédicos Enfermeiros  pessoal pratic. Altas Cons.exter. Urg.total Hospital dia ICM(em €) Cesarianas internamento
Hospitais SA
n° observagdes 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
maximo 688 904 1347 621 24139 318038 191134 38708 112393741 52% 6,3%
minimo 50 152 224 129 1889 41007 0 0 17924282 0% 2,0%
média 216 403 621 344 13710 121248 88023 10738 54128721 22% 3,7%
mediana 186 419 572 345 13815 116145 100752 8404 52290422 25% 3,5%
desvio padrao 128 169 267 123 5744 57700 55247 9472 25416145 14% 1,1%
Hospitais SPA
n° observagdes 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45
maximo 1.090 1.559 4.185 1.530 47.125 444.505 249.420 57.535 192.991.688 48% 10,4%
minimo 8 39 83 8 511 8.271 0 0 4.325.170 0% 0,0%
média 185 309 524 273 9.700 81.680 76.656 9.045 39.465.414 16% 3,0%
mediana 61 128 247 133 5.672 47.977 58.690 2.625 20.313.271 23% 2,9%
desvio padrao 267 389 748 324 10811 101931 54435 14419 46813263 16% 1,8%
Todos 0s

hospitais

n°® observagdes 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
maximo 1090 1559 4185 1530 47125 444505 249420 57535 192991688 52% 10,4%
minimo 8 39 83 8 511 8271 0 0 4325170 0% 0,0%
média 198 348 564 302 11336 97820 81292 9736 45446500 19% 3,3%
mediana 149 259 451 257 9831 73323 72130 5182 37607238 24% 3,3%
desvio padrdo 220 320 600 263 9257 88376 54689 12592 39958515 16% 1,6%

Nota: ICM — indice case-mix

Figura 9.25-Estatistica descritiva por tipo de hospital — ano de 2003
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Cust. corrig.de Readmiss. apds
Meédicos Enfermeiros Outro pessoal Lotagdo praticada Doentes saidos Cons.exter.  Urg.total Hospital dia ICM Cesarianas intern

Hospitais SA
n° observagoes 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
maximo 651 928 1395 624 24259 341602 185131 44578 104381770 64% 8%
minimo 51 147 234 129 4743 42604 0 738 19781584 0% 2%
média 222 427 672 336 13566 129036 87001 13388 53562222 22% 4%
mediana 214 423 659 328 13117 125962 100415 11330 50780426 27% 3%
desvio padrao 121 180 267 132 5786 59859 54253 10076 23562078 15% 1%
Hospitais SPA
n° observagoes 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45 45
maximo 1.081 1.692 2.401 1.548 50.315 467.734 233.600 90.182 191.820.014 49% 7%
minimo 8 37 85 33 542 9.146 0 0 4.161.428 0% 0%
média 187 320 481 268 9.441 87.455 71.907 10.859 41.947.246 16% 3%
mediana 66 132 226 133 5.229 49.210 56.089 3.304 20.281.697 24% 3%
desvio padrao 319 463 562 323 10909 109702 54073 18293 48892053 17% 1%
Todos os hospitais
n° observacdes 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
maximo 1081 1692 2401 1548 50315 467734 233600 90182 191820014 1 0
minimo 8 37 85 33 542 9146 0 0 4161428 0 0
média 201 363 559 296 11124 104.416 78.064 11.891 46.684.933 19% 3%
mediana 134 298.,5 481,5 231 8.795 78.723 63.775 6.422 39.110.567 25% 3%
desvio padrao 227 333 472 263 9347 94428 54300 15444 40712071 16% 1%

Nota: ICM — indice case-mix

Figura 9.26-Estatistica descritiva por tipo de hospital — ano de 2004
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9.6 Correlacoes entre as varidveis no triénio

Nos quadros seguintes sdo apresentados os coeficientes de correlagdo parcial, para cada um
dos anos, entre todas as variaveis de input e de output utilizados nos modelos DEA, DEA

Malmquist e SFA. O objectivo ¢ medir o grau de associagdo entre todas as variaveis.

De um modo geral, os coeficientes sdo relativamente elevados com excepcao das duas
varidveis caracterizadoras da qualidade de servigo: percentagem dos partos de cesariana nos

partos totais e taxa de readmissdo nos 30 dias imediatos apds alta de internamento.

Figura 9.27- Coeficientes de correlagdo para o triénio 2002-2004

Médicos Enferma pe(;lsltt)l;(; Lotagdo Altas Cons.exter Urg.total Cesarianas  Readmissdes  Custos*
Médicos 1,000 0,954 0917 0,925 0,889 0,954 0,620 0,254 0,234 0,938
Enfermeiros 1,000 0,930 0,968 0,948 0,948 0,704 0,341 0,277 0,965
Outro pessoal 1,000 0,920 0,875 0,908 0,595 0,245 0,278 0,900
Lotagdo pratic. 1,000 0,963 0,914 0,665 0,347 0,247 0,930
Altas 1,000 0,896 0,753 0,452 0,235 0,938
Cons.externas 1,000 0,611 0,311 0,316 0,930
Urg.total 1,000 0,553 0,057 0,757
Cesarianas 1,000 0,122 0,430
Readmissdes 1,000 0,262
Custos* 1,000

* - custos a pregos de 2002 e corrigidos de ICM

A varidvel percentagem de cesarianas nos partos totais estd, estatisticamente, correlacionada
, A . 39

com o nimero de urgéncias (0,553) e com as altas de internamento” (0,452). A taxa de

readmissdes apos internamento sO tem correlacdo superior a 0,30 em relacdo a variavel

consultas externas (0,316).

A variavel custos (a pregos constantes de 2002 e corrigidos de ICM) apresenta quase sempre
coeficientes de correlagdo elevados, com excepcao em relacdo as duas varidveis de qualidade

de servigo.

3 Niao parece, no entanto, existir relagio logica entre a percentagem de cesarianas e as altas de internamento
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PARTE IV — RESULTADOS, DISCUSSAO E CONCLUSOES

CAPITULO 10 - A HIPOTESE DE INVESTIGACAO 1

10.1 Objectivo

Nesta hipotese de investigacdo, o que se pretende perceber ¢ se a escolha de um grupo de
hospitais SPA, que foram objecto de transformacdo em 31 hospitais SA, foi aleatoria em
sentido estatistico, ou se, por outro lado, houve uma selec¢ao de hospitais considerados mais
eficientes. Trata-se, no fundo, de garantir que os futuros hospitais SA nio sdo estatisticamente

diferentes dos restantes hospitais.

Tem-se por vezes argumentado que a escolha de hospitais que foram objecto de
transformagdo em SA obedeceu a critérios de escolha dos mais eficientes (escolha de
vencedores) e portanto com maior probabilidade de sucesso neste novo enquadramento
juridico. E evidente que se a escolha ndo for equilibrada no sentido de garantir uma gama
representativa da realidade hospitalar nacional, sera dificil perceber se os resultados obtidos
com a experiéncia hospitalar SA sdo resultado do modelo de gestdo que se estd a ensaiar ou
se, por outro lado, estdo fortemente relacionados com a situacdo de partida desses hospitais,
com niveis de eficiéncia mais elevados. A ndo estar resolvida esta questdo, ndo parece que se
possa concluir algo de robusto sobre as virtudes do modelo de gestdo implementado nos

hospitais SA em comparagdo com o modelo de gestdo dos hospitais SPA.

A proposito desta questdo e da sua pertinéncia, Bartlett. e al. (1994) compararam as
estruturas de custos antes da 1* e 2 vaga de reformas do NHS com os custos dos hospitais que
ndo estavam constituidos como Trusts. Os autores referem que em muitas areas, os hospitais
que se vieram a constituir como 7rusts tinham custos mais baixos que os nao-7Trusts. No
entanto, estas diferencas de custos ndo podiam ser consequéncia das reformas implementadas
porque a analise incidiu sobre o periodo antes da reforma. Os resultados sugerem que, a
selec¢ao dos hospitais que se transformaram em Trusts teve como preocupacado de escolher, a

partida, os que ja eram mais eficientes.

Pensa-se, por isso, que a questdo 1 de investigacdo ¢ essencial para se compreender o

comportamento e o desempenho dos futuros hospitais SA.
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10.2 Dados

A base de dados utilizada para a defini¢do da fronteira de efici€ncia resultou da informagao
recolhida das publica¢des da DG SAUDE. Foram considerados na amostra 76 hospitais (Ver

lista em anexo).

Para realizar os testes para responder a esta questdo, consideraram-se, somente, dados
relativos a 2002, porque o ano de 2002 ¢ o Ultimo ano antes da transformagdo de parte dos

hospitais SPA em SA sendo por isso o ano de escolha para este efeito

10.3 Variaveis
A defini¢ao do nimero de variaveis de input e de output foi feita em trés fases.

Numa 1?* fase simulou-se a fronteira de eficiéncia com quatro varidveis de output e quatro

variaveis de input.

Variaveis de output. nimero de altas de internamento; nimero consultas externas; nimero de

episodios de urgéncia; taxa de readmissdo hospitalar nos 30 dias ap0s alta de internamento.

Variaveis de input: nuimero de médicos; nimero de enfermeiros; nimero de efectivos “outro

pessoal”’; lotacao (nimero de camas).

Como o nimero de hospitais com score de eficiéncia maximo (100%) era relativamente
elevado (quase 50%), tentou-se novo ensaio com menor numero de varidveis, aumentando
assim o numero de graus de liberdade. Nesta estimacdo, as variaveis de output foram
reduzidas para trés, assim como as variaveis de input. Tal traduziu-se pela eliminagdo da
variavel de qualidade de servigo (taxa de readmissao) do lado das variaveis de output, € na
eliminacdo da varidvel de input “lotagdo”. Mesmo assim, a percentagem de hospitais com

score maximo (100%) continuou elevado pelo que se fez novo ensaio.

O ensaio retido utilizou trés varidveis de output (altas de internamento; nimero de consultas
externa; e numero de episoddios de urgéncia) e somente uma variavel de input: custos

operacionais a pregos constantes e corrigidos de indice de casemix.
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10.4 Modelo e resultados

Utilizou-se o modelo de envolvente de dados DEA com rendimento variaveis a escala (VRS).
Foi também ensaiada, numa fase inicial, a hipdtese de DEA com rendimentos constantes a

escala (CRS).

Obtidos os scores de eficiéncia para 2002 para todos os hospitais (SPA e futuros SA)
comecou-se por calcular o coeficiente de correlagdo entre os scores de eficiéncia (VRS) dos
hospitais SA e os scores dos hospitais SPA. O coeficiente de correlacdo obtido €, de facto,
relativamente baixo (0,09), indiciando a inexisténcia de associa¢do entre o tipo de hospital

(SPA ou SA) e os scores de eficiéncia dos mesmos.
Uma segunda medida ensaiada foi o ajustamento da funcdo Probit.

A fungdo Probit permite relacionar a varidvel dependente que ¢ de natureza dicotémica (zero
ou um) que, no caso presente corresponde a ser hospital SA ou ser SPA, com potenciais

variaveis explicativas: scores de eficiéncia, ICM, lotacdo praticada.

Os resultados da regressdo, obtidos com o programa TSP, mostram que nenhum parametro

passa nos testes estatisticos de rejei¢ao da hipotese de os parametros serem nulos.

Probit regression Number of obs = 76
LR chi2(3) = 2.56

Prob > chi2 = 0.4641

Log likelihood = -50.101131 Pseudo R2 = 0.0249
sa | Coef std. Err z P>|z| [95% Conf. Intervall
_____________ e
vrste .455361 1.100997 0.41 0.679 -1.702554 2.613276
lotacao .0005571 .0005662 0.98 0.325 -.0005527 .0016669

icm .3421918 .4099463 0.83 0.404 -.4612882 1.145672

_cons -1.16398 .9586661 -1.21 0.225 -3.042931 .7149712

A tentativa de ajustamento com o modelo Logit ndo conduziu a resultados muito diferentes.

Logistic regression Number of obs = 76
LR chi2(3) = 2.54

Prob > chi2 = 0.4680

Log likelihood = -50.111952 Pseudo R2 = 0.0247
sa | Coef. Std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Intervall
_____________ o .
vrste .7268414 1.761522 0.41 0.680 -2.725679 4.179361
lotacao .0009206 .0009722 0.95 0.344 -.0009849 .0028262

icm .5493834 .6575602 0.84 0.403 -.7394109 1.838178

_cons -1.864856 1.540587 -1.21 0.226 -4.884351 1.154638
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Realizou-se também o teste ndo paramétrico do qui quadrado porque o problema em causa
pode ser retratado como tabela de contingéncia onde sdo estudadas as relacdes entre varidveis

categoricas.

Na tabela de contingéncia, a informacao da amostra pode ser agrupada segundo determinados
atributos (variaveis categdricas) como, por exemplo, o hospital pertencer ao grupo dos SPA,

ou possuir o atributo alternativo de pertencer ao grupo SA.

Para este efeito, consideraram-se 7 classes de eficiéncia. A 1* engloba os hospitais com scores
até 40% (hospitais SPA e SA) e as seguintes consideram incrementos de 10% (entre 40,1 e

50%, entre 50,1 e 60%, etc.).

O tratamento adequado da informagao conduziu a uma estatistica de qui-quadrado de 5,58 que
se compara com o valor da tabela de qui-quadrado de 12,6 (5% de significAncia com 6 graus
de liberdade) permitindo concluir que ndo ¢ rejeitada a hipotese base de igualdade de médias
entre a matriz dos hospitais SPA e a matriz dos hospitais SA. Dito de outra forma, os dois

grupos de hospitais (SPA e SA) ndo sdo estatisticamente diferentes entre si.

Figura 10.1 - Teste do qui quadrado considerando scores e tipo de hospital

Dados de 2002

observados esperados

SPA SA Total SPA SA Total
entre 0 e 40 0 0 0 0,0 0,0 0,0
entre 40,1 e 50 0 0 0 0,0 0,0 0,0
entre 50,1 e 60 4 0 4 2,4 1,6 4,0
entre 60,1 e 70 4 5 9 53 3,7 9,0
entre 70,1 e 80 14 7 21 12,4 8,6 21,0
entre 80,1 e 90 4 6 10 5,9 41 10,0
entre 90,1 e 100 19 13 32 18,9 13,1 32,0
total 45 31 76 45,0 31,0 76,0
entre 0 e 40
entre 40,1 e 50
entre 50,1 e 60 1,12 1,63 2,76
entre 60,1 e 70 0,33 0,48 0,81
entre 70,1 e 80 0,20 0,29 0,48
entre 80,1 e 90 0,62 0,90 1,53
entre 90,1 e 100 0,00 0,00 0,00
total 2,28 3,30 5,58

Recorrendo ao SPSS, os resultados obtidos sdo os do quadro seguinte:
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Test Statistics
TE SPA 1
Chi-Square*q 252,263 2,579
df 53 1
Asymp. Sig. ,000 ,108

a.54 cells (100,0%) have expected frequencies less
than 5. The minimum expeded cell frequency is 1,4.

b.0 cells (,0%) have expected frequencies less than 5.
The minimum expected cell frequency is 38,0.

Uma outra medida ensaiada para avaliar da consisténcia de resultados relativamente aos
scores de eficiéncia dos hospitais SPA e futuros SA foi a representacdo grafica da dominancia

estocastica de 1? ordem.

Em relagdo ao conceito de domindncia total e dominancia estocastica convém relembrar

alguns aspectos teoricos.

A dominancia pode ser parcial ou total. Se um determinado estado E1 possui valores
melhores, em todos seus atributos, comparativamente com E2, entdo existe uma dominancia

total de E1 sobre E2.
V i Xi(B) > Xi(A)

Imagine-se a situacdo de escolha da melhor localizagdo para a travessia duma ponte. Quando
em confronto duas situagdes alternativas A e B, se o lugar B ¢ sempre melhor para os
atributos considerados relevantes, do que o lugar o lugar A, entdo a escolha de B evidencia

dominancia total.

Se duas acc¢des A e A, possuem, respectivamente, uma distribuicdo de probabilidade p(x) e

p2(x) para X, entdo A; possui dominancia estocastica em X sobre A; se:
Vx [ pi(x’) dx’ > [ pa(x’) dx’

A dominancia estocastica pode geralmente ser definida usando apenas um raciocinio

qualitativo.

A distribui¢cdo F domina estocasticamente em 1* ordem a distribui¢ao G se, para toda a fungao

ndo decrescente j u(x)dF (x) >= j u(x)dG(x)
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No caso do problema que esta a ser analisado, a visualizacdo grafica da dominancia
estocastica de 1* ordem ndo ¢ claramente conclusiva. H4 algumas situagdes em que os scores
dos hospitais SPA dominam os dos hospitais SA, mas hd outras situacdes de relativa

justaposi¢ao.
Em suma, a analise grafica ndo permite suportar conclusao de forma segura.

Figura 10.2 — Representacdo grafica da dominéncia estocéstica de 1* ordem aplicada

aos grupos de hospitais
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10.5 Analise dos resultados
O conjunto de medidas e resultados apresentados podem assim ser resumidos:

a) coeficiente de correlagdo baixo entre os scores de eficiéncia dos hospitais SA e

SPA;

b) funcdo Probit: a eficiéncia e lotacdo dos hospitais ndo sdo variaveis explicativas da

variavel dicotomica ser hospital SA (=1) ou ser hospital SPA(0);
c) func¢do Logit com resultados semelhantes aos obtidos para a funcdo Probit

d) teste do qui-quadrado que rejeita a hipdtese de existéncia de associacdo entre as

variaveis tipo de hospital (SA ou SPA) para as classes de eficiéncia consideradas.

e) dominancia estocastica evidenciando resultados nao claramente conclusivos.

Dos resultados obtidos, concluimos que a escolha de hospitais que vieram a ser objecto de
transformagdo em unidades SA ndo esta associada a um processo de enviesamento de

“escolha de vencedores” ou “dos melhores”, ou a partida mais eficientes.
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Recorda-se que com esta hipdtese de investigagdo pretendeu-se analisar se os hospitais que
foram escolhidos para integrar o grupo de hospitais eleitos, que seriam transformados em

hospitais SA, eram ja os hospitais mais eficientes do conjunto dos hospitais do SNS.

A relevancia desta analise € tentar perceber se os rankings, em termos de eficiéncia, que serao
objecto de analise detalhada nas outras hipoteses de investigagdo, nomeadamente na hipdtese
3, resultam de condigdes mais ou menos favoraveis a partida (escolha, por exemplo, de um
subconjunto de hospitais que ja antes evidenciavam niveis de eficiéncia superiores), ou se 0s
resultados obtidos estdo associados a diferente qualidade de gestao dos dois subgrupos de

hospitais.

Tendo em atengdo os resultados e testes obtidos e que foram anteriormente referidos, pode-se
concluir que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre o subconjunto
composto pelos futuros hospitais SA e o subconjunto composto pelos hospitais que

permaneceram no sector publico administrativo (SPA).
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CAPITULO 11 - A HIPOTESE DE INVESTIGACAO 2

11.1 Objectivo

Nesta hipdtese de investigacdo pretende-se saber se, com a criacdo dos hospitais SA, a

fronteira de eficiéncia hospitalar teve deslocacdo no sentido de melhoria de eficiéncia técnica.

O que se procura perceber com esta questdao de investigacao € se, com a transformacao de um
conjunto hospitais em SA, se assistiu a uma eficiéncia acrescida em termos globais resultante
da conjugagdo de um conjunto de factores, tais como, melhor desempenho do grupo
constituido pelos hospitais SA, melhor desempenho do grupo SPA (ou melhor desempenho de
ambos os grupos) ou por situacdes mistas com resultante global no sentido da melhoria da

eficiéncia do sector hospitalar.

E esta, de facto, uma questdo fulcral, que interessa avaliar para perceber se o impacte
econdmico da decisdo ministerial induziu efeitos de eficiéncia ao nivel global do sector

hospitalar.

Trata-se, no fundo, de avaliar o impacte de transformagao dos hospitais SA na fronteira de

eficiéncia de producao da industria hospitalar.

11.2 Dados e variaveis
Dados

Os dados utilizados nas estimacdes sdo os constantes das estatisticas da DG SAUDE,

compreendendo informacao de 79 hospitais do SNS para o triénio 2002-2004.

A estimagdo dos modelos foi feita com recurso aos programas DEAP em relag¢do a abordagem

ndo paramétrica, e Frontier para a abordagem paramétrica.

Variaveis
Foram consideradas, como varidveis de output, as producdes hospitalares: i) as altas de
internamento; ii) as consultas externas e, iii) as urgéncias, bem como uma variavel de

qualidade de servigo: iv) taxa de readmissdo nos 30 dias apos alta de internamento. Como

varidveis de input, consideraram-se as ja referidas anteriormente: i) nimero de médicos; ii)
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numero de enfermeiros; iii) numero de trabalhadores de “outro pessoal”, e iv) lotagdo

praticada. Portanto, quatro variaveis de output e quatro variaveis de input.

11.3 Estimacoes

Para tentar responder a esta questao foram executadas, numa 1? fase, trés estimagdes: DEA

(VRS) e DEA (CRS) e DEA Malmquist.

Estimacdo DEA

Em relacao as estimagoes DEA, foram testadas as alternativas CRS — rendimentos constantes
a escala e VRS- rendimentos varidveis a escala. Por se entender que a considera¢do de
rendimentos a escala constantes ¢ demasiado limitativa, optou-se por apresentar somente 0s

resultados das estimagdes VRS.

Eficiéncia técnica (DEA VRS)

2002 2003 2004
0,861 0,917 0,903

Independentemente da opgao tecnologica escolhida (CRS ou VRS), a eficiéncia média sobe

de 2002 para 2003, e desce ligeiramente entre 2003 e 2004.

Tomando como referéncia as execugdes com rendimentos varidveis a escala VRS (ver quadro

anterior), entre 2002 e 2003 sobe 5,6 p.p. € decresce 1,4 p.p. em 2004.

Tentando interpretar os resultados obtidos, a criacdo dos hospitais SA no inicio de 2003 criou
clima de competi¢do no sector hospitalar onde os hospitais SA, por serem objecto de atencao
especial, foram sendo acompanhados, de forma sistemadtica, pela Unidade de Missdo dos
Hospitais SA que periodicamente foi produzindo relatorios de acompanhamento dos hospitais

SA. Em termos mediaticos, estas unidades estiveram na mira dos meios de comunicacgao.

E, por isso, natural que o 1° ano de exploracio dos hospitais SA se tenha traduzido por ganhos
de eficiéncia no sector hospitalar. Os gestores dos hospitais SPA, por sua vez, terdo sentido a
responsabilidade da competi¢do com o grupo de comparagdo (hospitais SA) e provavelmente

terdo imprimido uma gestdo mais dinamica e eficiente. Por estas razdes, pensa-se que a
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fronteira de eficiéncia hospitalar tera, naturalmente, melhorado durante o 1° ano de

implementagao desta experiéncia.

Os resultados de 2004 parecem poder levar a concluir que se tratou de um ano de
consolidagdo, tendo-se reduzido o efeito novidade associado principalmente ao 1° ano de
exploracdo. Em 2004, assiste-se, com efeito, a uma regressao pouco significativa de cerca de

1 ponto percentual.

Estimacdao DEA Malmquist

As estimacoes Data Envelopment Analysis com calculo de fungdes distancia de indices de
Malmquist sdo particularmente vocacionadas para analisar a evolucdo global dos factores ao
longo do tempo. Como na questdo de investigacao se pretende avaliar a evolugdo da eficiéncia
hospitalar medida pela evolugcdo da fronteira de eficiéncia técnica, considera-se que este
instrumento analitico pode ajudar bastante, a compreender como evoluiu a fronteira de

eficiéncia no triénio 2002-2004.

MALMQUIST INDEX SUMMARY OF ANNUAL MEANS

Year effch techch pech sech tfpch
2 1.029 1.186 1.007 1.022 1.221
3 1.024 0.932 1.015 1.009 0.954
mean 1.026 1.051 1.011 1.016 1.079

Nota: ano 2 =2003 e ano 3 = 2004

No quadro apresenta-se, para cada ano, a alteracao da produtividade global dos factores (tfpch

— total factor productivity change) e sua decomposicao.
A produtividade global dos factores decompde-se, multiplicativamente, em:
a) Alteracao da eficiéncia técnica (Effch). No biénio cresce, em média, 2,6%/ano

b) alteracdo da eficiéncia tecnologica (techch). Esta medida cresce 18,6% em

2003 e regride 6,8% no ano seguinte. Em termos médios, no biénio, cresce

5,1%;
A alteragdo de eficiéncia técnica decompde-se, por sua vez, em:

- alteragcdo da eficiéncia pura (pech). Praticamente no periodo ndo ha a registar

evolucdo digna de relevo. Em termos do biénio, o aumento ¢ de 1,1%/ano.
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- alteracdo da eficiéncia de escala (sech). Esta medida de eficiéncia regista
crescimento de 2,2% em 2003 e 0,9% no ano seguinte. O crescimento médio

apurado ¢ de 1,6%/ano.

A alteracdo da eficiéncia global dos factores (#fpch), em termos médios, cresce cerca de

7,9%/ano, com crescimento acentuado em 2003 (+22,1%) e diminui¢do de 4,6% em 2004.

Em 2003, o crescimento da produtividade global dos factores, de cerca de 22,1%, resulta
principalmente da evolugdo favoravel da fronteira de eficiéncia (frontier shift). Esta situacao
poderé ser explicada pelo efeito competicao que se instalou na induastria hospitalar, motivada

pela transformagao de parte dos hospitais SPA em hospitais empresa.

A contribui¢ao da melhoria de eficiéncia técnica em 2003 foi somente de +2,9% e resultou
basicamente da melhoria da eficiéncia de escala que cresce 2,2%. Ou seja, os hospitais
passaram a operar numa zona mais favoravel da curva de custos, com economias de escala

mais adequadas.

Em 2004, a produtividade global dos factores regride quase 5%, também aqui a custa,
principalmente, do comportamento da fronteira tecnologica que, apds crescimento apreciavel
em 2003 (+18,6%), diminui 6,8% em 2004. A eficiéncia técnica melhorou 2,4% o que
significa que os hospitais mantiveram a tendéncia de aproximagao a fronteira. A melhoria da
eficiéncia técnica deveu-se, mais a eficiéncia pura (+1,5%) do que a eficiéncia de escala

(+0,9%).

A figura seguinte retrata a comparagdo dos diferentes indices de eficiéncia para os trés grupos
de hospitais: SA, SPA e SA+SPA. A figura 11.2 apresenta a evolucao no triénio 2002-2004
dos indices relativos a decomposicao da eficiéncia global dos factores, para o conjunto de

todos os hospitais da amostra.
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Figura 11.1 - Comparagdo dos valores médios do periodo
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Figura 11.2 - indice Malmquist — todos os hospitais
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A leitura dos resultados, relativos a todos os hospitais, permite constatar que a eficiéncia
técnica comegou por melhorar 2,9% entre 2002 e 2003 e aumentou 2,4% entre 2003 e 2004.
No entanto, ndo se torna claro se alteragdes verificadas se devem ou nao as transformacgoes de

alguns hospitais SPA em SA.
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Figura 11.3 - Evolugdo da eficiéncia técnica no tempo
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A deslocagdo da fronteira entre 2002 e 2003 pode ter varias causas e interpretagdes. Por
exemplo, se ndo tivesse havido lugar a transformagdo em hospitais SA, hipoteticamente a
fronteira em vez de ter melhorado passando de A para B, poderia ter regredido para C (ver
figura seguinte). Nesta hipoOtese, a melhoria na fronteira dever-se-ia exclusivamente ao

superior desempenho dos hospitais SA ja que os hospitais SPA teriam tido evolugdo negativa.
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Figura 11.4 — Decomposicao da evolucdo da eficiéncia técnica
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Para ajudar a fazer luz sobre estas duvidas, foram executadas mais 2 estimacdes DEA

Malmquist para cada um dos grupos de hospitais (SA e SPA). O objectivo, agora, ¢ tentar

compreender como evoluiu a eficiéncia para cada um destes grupos. Os resultados sao

apresentados no quadro seguinte.

Nesta estimagdo, a fronteira de eficiéncia foi definida somente com base nos hospitais que

foram transformados em hospitais SA.

Hospitais SA

MALMQUIST INDEX SUMMARY OF ANNUAL MEANS

Year effch techch pech sech
2 1.015 1.192 1.024 0.992
3 0.999 0.969 1.004 0.994
Mean 1.007 1.075 1.014 0.993

tfpch
1.211
0.968
1.082
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Figura 11.5 - indice Malmquist — s6 hospitais SA
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Os resultados evidenciam forte crescimento da produtividade global dos factores em 2003
(+21,1%), tendo caido 3,2% em 2004. Também aqui a principal responsavel ¢ a alteracdao na
tecnologia (shift frontier ou technological change) com deslocagdo favoravel (+19,2%) em

2003 e deslocacao em sentido oposto (-3,1%) em 2004.

A eficiéncia técnica cresceu, em 2003, 1,5%, devido a evolugdo favoravel na eficiéncia pura
que cresceu 2,4%. No ano seguinte, a eficiéncia técnica estabilizou (-0,1%). Em termos
médios, tera crescido 0,7%/ano entre 2002 e 2004. A eficiéncia tecnoldgica terd crescido
cerca de 19,2% em 2003 e diminuiu 3,1% em 2004. A evolu¢ao média do periodo tera sido de

+7,5%/ano.

Em relacdo a eficiéncia técnica, enquanto a eficiéncia pura evidenciou alguma progressao, a

eficiéncia de escala estabilizou em qualquer dos dois anos do biénio.

Os resultados da estimacao relativos as médias anuais, considerando somente os hospitais que
ndo foram objecto de transformacdo em SA, ou seja os hospitais SPA, sdo os que constam do
quadro seguinte.

Hospitais SPA
MALMQUIST INDEX SUMMARY OF ANNUAL MEANS

year effch techch pech sech tfpch
2 1.050 1.197 0.999 1.051 1.256
3 1.000 0.937 1.009 0.991 0.937

mean 1.024 1.059 1.004 1.020 1.085
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Figura 11.6 - Indice Malmquist — s6 hospitais SPA
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A eficiéncia técnica evolui 5,0% entre 2002 e 2003, portanto, a um ritmo superior ao dos
hospitais SA (+1,5%), mas, em 2004, assiste-se a estabilizagdo da eficiéncia técnica,

comportamento semelhante ao observado para o grupo SA.

Também a eficiéncia tecnologica cresce significativamente no 1° ano (19,7%), decrescendo
em seguida (-6,3%). A produtividade global dos factores regista crescimento médio anual de

8,5%, com crescimento acentuado em 2003 (+25,6%) ¢ diminui¢cao em 2004 (-6,3%).

Convém referir que o crescimento da eficiéncia técnica no biénio se deveu, principalmente, a
eficiéncia de escala, o que significa que os hospitais SPA passaram a operar numa zona mais

interessante da curva de custos médios.

A conjugacdo dos resultados das estimagdes, com o recurso a abordagem DEA Malmquist,
permite concluir que, no 1° ano (2003), a evolugdo da fronteira se deveu a melhoria da
eficiéncia técnica de ambos os grupos de hospitais (SA ¢ SPA) com maior predominio do
grupo SPA. Em 2004, conforme visto anteriormente, a fronteira de eficiéncia de ambos
grupos hospitalares praticamente estabilizou. No biénio, enquanto a eficiéncia técnica do
grupo de hospitais SA praticamente nao evoluiu (+0,7%/ano), no grupo SPA, o crescimento
médio anual foi de 2,4%. Para o conjunto de todos os hospitais (SPA e SA), o crescimento

médio anual da eficiéncia técnica foi de 2,6%.
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11.4 Analise dos resultados

Com a hipdtese de investigagdo 2 pretende-se averiguar até que ponto, com a criacdo dos
hospitais SA no final de 2002, se assistiu a melhoria da fronteira de eficiéncia técnica do
sector hospitalar (hospitais SPA e SA). Em complemento, pretende-se também investigar que
grupo de hospitais € responsavel pela alteragdo (deslocacao) da fronteira de eficiéncia técnica

do sector hospitalar.
Para este efeito recorreu-se a analise deterministica DEA e indices Malmquist.
Os resultados da anélise DEA (cross section) permitem a seguinte constatagao:

- em 2003, a eficiéncia técnica do sector hospitalar melhorou tendo decaido em 2004

em comparacao com 2003;

- no biénio, a melhoria da eficiéncia técnica da fronteira hospitalar foi de 4,9% ou de

2,4%/ano em termos médios.

A andlise com recurso aos indices Malmquist mostra que em ambos os anos a eficiéncia
técnica tera melhorado. No 1° ano melhorou 2,9% e no 2° ano 2,4%. No biénio, a deslocagao

da fronteira terd representado melhoria de +5,3%.
Como se pode verificar, os resultados das duas metodologias sdo relativamente consistentes.

Detalhando a analise por tipo de hospital, constata-se que o crescimento da eficiéncia técnica
em 2003 ¢ de 1,5% para os hospitais SA e 5,0% para os SPA. Em 2004 a eficiéncia técnica de
ambos os grupos de hospitais estabiliza. Em termos médios do periodo, os hospitais SA

crescem 0,7%/ano enquanto os SPA crescem 2,4%/ano.

Neste contexto, pode-se concluir que a eficiéncia técnica para o sector hospitalar melhorou,
no biénio 2002-2004, tendo os hospitais SPA contribuido mais decisivamente para esta

situagao.
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CAPITULO 12 - A HIPOTESE DE INVESTIGACAO 3

12.1 A hipoétese

Na hipotese 3 pretende-se responder a seguinte questdo de investigagdo:” serdo os hospitais
transformados em SA mais eficientes que os hospitais SPA, a luz dos resultados obtidos para

os anos de 2003 e 2004?”

Esta questdo assume particular interesse uma vez que a opcao de politica econdmica tomada
pelo Ministério visa aumentar a eficiéncia do sector hospitalar, integrada na reforma mais
vasta da administragdo publica. Para que esse objectivo seja alcan¢ado, ha que avaliar o
desempenho das unidades hospitalares que foram objecto de transformagdo para se concluir

do interesse em alargar ou ndo esta experiéncia a outras unidades hospitalares.
12.2 A abordagem e resultados

A investigagdo conduzida em torno desta questdo recorreu a abordagem metodologica da
fronteira de eficiéncia de produgdo. Assim, foi construida uma fronteira de eficiéncia comum,
com base em dados dos 3 anos, para todos os hospitais que constituem a amostra, ou seja, 79

hospitais do SNS.

A sintese dos resultados consta dos quadros seguintes. Neles comparam-se as eficiéncias

técnicas médias, para cada um dos anos e para os dois tipos de hospitais (SPA e SA).

12.2.1 Abordagem DEA

Os hospitais SPA sdo em média mais eficientes para qualquer um dos anos e

independentemente da assun¢ao tecnoldgica CRS ou VRS.

Resumo (CRS)
SPA SA gap
2002 0,775 0,723 0,051

2003 0,825 0,775 0,050

2004 0,804 0,761 0,043
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Admitindo que a funcdo de producdo ¢ do tipo CRS, os hospitais SPA sdo sempre mais
eficientes do que os hospitais SA No entanto, a diferenga entre os dois grupos de hospitais

reduz-se ao longo do tempo.

Focando a andlise nos resultados da estimagao DEA (VRS), ou seja com fungdo de producao
de rendimentos varidveis a escala, os resultados que se apresentam para a opgao tecnoldgica
VRS sdo consistentes com os de CRS mas a diferenga de eficiéncia entre os 2 grupos de
hospitais € ligeiramente menor. Na opcao VRS, o processo de convergéncia da eficiéncia dos
dois grupos de hospitais ¢ total em 2004, apresentando ambos os grupos a mesma eficiéncia

técnica (0,902).

Assim, pode-se afirmar que a transformacao de alguns hospitais em SA fez aproximar os 2

grupos de hospitais em termos de desempenho ao nivel da eficiéncia técnica.

Resumo (VRS)
SPA SA gap
2002 0,873 0,840 0,033

2003 0,927 0,901 0,026

2004 0,902 0,902 0,000

12.2.2 A estimacao SFA

Na investigacdo entendeu-se que seria util validar as conclusdes anteriores, com recurso a
metodologia alternativa, isto ¢, a abordagem estocastica de estimagdao da fronteira de

eficiéncia.

Utilizando a base de dados completa, isto €, informagdo de todos os hospitais para o triénio
2002-2004, estimou-se a fun¢do Translog (transcendental logaritmica) em que os custos sao

funcdo de trés variaveis de output: altas de internamento, consultas externas e urgéncias.

Conforme referido anteriormente (ver capitulo 6), os custos de todos os hospitais foram
uniformizados de duas formas: i) conversdo de precos correntes para precos constantes de

2002, ii) correc¢ao dos mesmos pela aplicacdo do indice casemix (ICM).

O modelo estimou nove parametros na forma logaritmica, sendo 3 para as variaveis de output
(beta 1, beta 2 e beta 3), e os restantes 6 para os produtos cruzados das trés variaveis. E esta a

formulagao tipica deste tipo de modelos.
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A formulagdo analitica do modelo SFA de custos em fungdo de doentes saidos, consultas

externas e urgéncia total, ¢ do seguinte tipo:

Ln C = Bo + B1.InX; + B2. InX; + B3. InX3 + Pa. lnX12 + Bs. InX; . InX; + Be. InX; . InX5+ B7.
111X22 + Bs. InX; . InX;5+ Po. 111X32

Sendo,

C — custos de funcionamento hospitalar corrigidos de inflacdo e ICM (indice case-mix)
X — doentes saidos com alta de internamento
X, — consultas externas

X3 —numero total de episddios de urgéncia

Os resultados da estimagdo sdo os apresentados de seguida:

Figura 12.1 — Resultados da estima¢do do modelo SFA

the final mle estimates are :
coefficient standard-error t-ratio

beta 0 0.92369760E+01 0.18491392E+01 0.49952844E+01
beta 1 0.23587759E+01 0.67090161E+00 0.35158299E+01
beta 2 -0.11915499E+01 0.63609113E+00 -0.18732378E+01
beta 3 -0.33196450E+00 0.11247953E+00 -0.29513325E+01
beta 4 0.42023165E+00 0.88015013E-01 0.47745451E+01
beta 5 -0.79284396E+00 0.18101340E+00 -0.43800290E+01
beta 6 -0.61411572E-01 0.16319109E-01 -0.37631695E+01
beta 7 0.36426749E+00 0.92243274E-01 0.39489870E+01
beta 8 0.70248105E-01 0.20140470E-01 0.34879080E+01
beta 9 0.99901670E-02 0.25074217E-02 0.39842388E+01
sigma-squared 0.76385951E-01 0.13708192E-01 0.55722850E+01
gamma 0.78884051E+00 0.92753995E-01 0.85046527E+01
mu is restricted to be zero

eta is restricted to be zero

log likelihood function = 0.38626430E+02
LR test of the one-sided error = 0.64222259E+01
with number of restrictions = 1
[note that this statistic has a mixed chi-square distribution]
number of iterations = 16
(maximum number of iterations set at : 100)
number of cross-sections = 166

number of time periods = 1

total number of observations = 166
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De acordo com os resultados da estimacdo dos pardmetros, o modelo assume a seguinte

representacao,

Ln C; = 9,2370 + 2,3588.InX; - 1,1915.InX5 -0,3320.InX; + 0,4202.InX,> -0,7928.InX
. InX5 -0,0614.1nX; . InX;5+ 0,3643.1nX,> + 0,0702.1nX; . InX5+ 0,00999.1nX5>

Esta funcdo representa a funcdo custo dos hospitais SPA, tendo a mesma sido estimada
considerando somente a informac¢do dos hospitais SPA. Significa isto que, em relagdo ao ano
de 2002, consideraram-se todos os hospitais, mas para os anos seguintes (2003 e 2004) s6 se

considerou a informag¢do dos hospitais SPA, ou seja os que ndo foram transformados em SA.

Com os parametros estimados (funcao custo dos hospitais SPA) e utilizando a informagao das
variaveis de output de todos os hospitais (SPA e SA): altas de internamento, consultas
externas e urgéncias, obtiveram-se os custos decorrentes dos pardmetros da fung¢do os quais
ndo incluem a ineficiéncia técnica de cada hospital uma vez que colocam os hospitais na
fronteira. Foi, por isso, necessario adicionar aos custos de fronteira obtidos a componente de
ineficiéncia, através da multiplicagdo dos custos obtidos com os pardmetros estimados pelo

factor de ineficiéncia.

Os custos assim obtidos sdo os custos teoricos que se teriam verificado caso ndo tivesse
havido lugar a transformacao de parte dos hospitais SPA em hospitais SA. A ineficiéncia
define-se, neste ambito, como os custos dos hospitais que excedem os custos tedricos

projectados pela funcao custo estimada.

No quadro seguinte esta sintetizada a comparagao

Figura 12.2 — Comparagao entre custos reais € os do modelo

Comparacio de Custos (milhdes de euros)

Custos modelo Custos reais Desvio
Hospitais SPA 6838 6861 0,33%
Hospitais SA 3291 3338 1,43%
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Segundo os resultados obtidos, o custo global para os hospitais SPA, obtidos pelo modelo
para o nivel de produgdo destes hospitais e com base no somatdrio dos custos individuais dos
hospitais, ¢ de 6,84 mil milhdes de euros enquanto os custos reais foram de 6,86 mil milhdes.
O desvio obtido ¢ de 0,33%. No caso dos hospitais SA, o custo fornecido pelo modelo ¢ de
3,29 milhdes de euros, sendo o custo real de 3,34 milhdes de euros, o desvio obtido em

termos relativos é de 1,43%.

A andlise feita permite concluir que o desvio entre os custos tedricos dos hospitais SA e os
custos que efectivamente ocorreram, ¢ mais elevado do que para os hospitais SPA,
respectivamente 1,43% e 0,33%. Convém, no entanto, ter em aten¢do que os custos dos SA
que sdo comparados com os custos reais sdo os do modelo translog. E evidente que o ideal
seria conhecer os custos dos hospitais SA na hipotese de se terem mantido no universo SPA,
sO que nao € possivel fazer esta observacdo pelo que se teve que se estimar esses custos

(tedricos) através da fungao translog.

Os hospitais cujos custos sdo inferiores em pelo menos 20% em relagdo a funcdo estimada

sdo, para os anos de 2003 e 2004, os que constam do quadro seguinte:

Figura 12.3 - Os hospitais cujos custos sdo inferiores em pelo menos 20%

S. Gongalo SA SA 2003 -32%
Sdo Sebastido da Feira SA SA 2004 -31%
Santa Marta SA SA 2003 -31%
Sdo Jodo da Madeira SPA 2004 -30%
Sao Sebastidao da Feira SA SA 2003 -25%
Agueda SPA 2003 -22%
Santo Antonio SA SA 2004 -21%
N. Sra. da Assungao SPA 2003 -20%

Ha quatro hospitais cujos custos reais sdo claramente inferiores aos custos teodricos (desvios
superiores a 30% em valor absoluto) sendo trés hospitais SA e um hospital SPA. O hospital
SPA ¢ o de S.Jodo da Madeira (em 2004). Os hospitais SA sdo o S.Gongalo (em 2003),
S.Sebastido (em 2004) e Santa Marta (em 2003). O Hospital de S.Sebastido aparece referido
quer em 2003 (-25%) quer em 2004 (-31%).
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Figura 12.4 - Hospitais cujos custos sdo superiores em pelo menos 20%

S. Francisco Xavier SA SA 2004 20%
Garcia de Orta SA SA 2003 21%
S. Francisco Xavier SA SA 2003 22%
Aveiro SA SA 2003 24%

A visualizagdo grafica das diferengas entre os custos tedricos € os custos reais estd

representada nas figuras seguintes:
- para todos os hospitais no ano de 2003;
- s0 para hospitais SPA em 2003;
- 50 para hospitais SA em 2003;
- para todos os hospitais no ano de 2004;
- 80 para hospitais SPA em 2004;

- 80 para hospitais SA em 2004;

Figura 12.5 — Distribuicao da diferenca de custos. Todos os hospitais em 2003
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Figura 12.6 — Distribui¢do da diferenca de custos nos hospitais SPA em 2003
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Figura 12.7 — Distribui¢ao da diferenca de custos nos hospitais SA em 2003
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Figura 12.8 — Distribuicao da diferenca de custos. Todos os hospitais em 2004
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Figura 12.9 — Distribui¢do da diferenca de custos nos hospitais SPA em 2004
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Figura 12.10 — Distribui¢do da diferenga de custos nos hospitais SA em 2004
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Uma questdo interessante relacionada com a questdo de investigagcdo que estd a ser analisada,
e que se coloca ao decisor politico da area da satde, ¢ saber que politicas de actuacao
privilegiar para melhorar a eficiéncia: implementar medidas conducentes a redugdo de
ineficiéncia em todos os hospitais (actuagdo transversal) ou actuar cirurgicamente sobre os
mais ineficientes? Como quantificar e comparar os custos associados a estas opgdes de

politica econdmica na area da gestao hospitalar?
Na tentativa de dar resposta a estas questdes, foram estudadas as seguintes situacoes:
a) reduzir para 10% de ineficiéncia todos os hospitais cujo score seja superior a tal,

b) reduzir para metade a ineficiéncia dos hospitais cuja ineficiéncia seja superior a 10%;
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¢) reduzir em 20% a ineficiéncia de 80% dos hospitais mais ineficientes (actuagdo

transversal), e
d) reduzir em 80% a ineficiéncia de 20% dos hospitais mais ineficientes (actuagdo cirtrgica).

Os resultados das simulagdes realizadas constam do quadro seguinte, onde estdo evidenciadas

e quantificadas as poupangas de custos para cada situa¢ao estudada (valores em milhdes de

euros).
M€

a) Reduzir para 10% de ineficiéncia todos os scores

cuja ineficiéncia superior a 10%. 855
b) Reduzir para metade a ineficiéncia dos hospitais

com ineficiéncia superior a 10% 919
¢) Reduzir em 20% a ineficiéncia de 80% dos hosp.

mais ineficientes 446
d) Reduzir em 80% a ineficiéncia de 20% dos hosp.

mais ineficientes 624

Como se pode constatar do quadro anterior, as actuagdes de natureza mais transversal, ou seja
as que envolvem maior numero de hospitais, ou seja a) e b), ainda que com objectivos mais
limitados nos ganhos de eficiéncia a obter, sdo as que originam poupanca de custos mais
elevadas. Por exemplo, a consecugdo do objectivo de reduzir para metade a ineficiéncia dos
hospitais cuja ineficiéncia é superior a 10%, representa poupanca de custos, para todo o

sistema hospitalar, de quase 920 milhdes de euros.

No caso de o objectivo ser o de reduzir para 10% a ineficiéncia dos hospitais cujo score de
ineficiéncia seja superior a 10%, entdo a poupanga de custo j& serd mais baixa, sendo, agora,

de 855 milhdes de euros.

Reduzir em 20% a ineficiéncia dos 80% mais ineficientes envolve poupanca de custos da
ordem dos 446 milhdes de euros. Mas se o objectivo for de reduzir em 80% a ineficiéncia dos
hospitais 20% mais ineficientes, entdo alcangar-se-a redugdo de custos mais significativa (624

milhdes de euros).

De acordo com os resultados apresentados, a politica de actua¢do que conduz a poupanca de
custos mais significativa ¢ a de reduzir para metade a ineficiéncia dos hospitais com

ineficiéncia superior a 10%.
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12.3 Analise de resultados

A tentativa de resposta a questdo de investigacdo sobre o qual o grupo de hospitais que ¢ mais
eficiente (SPA ou SA), utilizou-se, numa 1? fase, a abordagem DEA e, numa fase seguinte, a

abordagem SFA.

Os resultados da abordagem DEA permitem constatar que entre 2002 e 2004, se assistiu a
diminui¢do da diferenca de eficiéncia média dos grupos, sendo o score médio de eficiéncia
coincidente para os grupos SPA e SA em 2004. Assim, embora o score médio seja semelhante
no ponto de chegada (2004), no ano de partida, os hospitais SPA evidenciavam niveis de
eficiéncia mais elevados. No entanto, a progressdo foi mais rapida no caso dos hospitais SA

tendo sido anulada a diferenca existente inicialmente.

A estimagdo da fungdo custos translog (SFA) utilizou dados dos hospitais SPA (para 2002,
todos os hospitais, e, para os anos seguintes, somente a informa¢do dos hospitais que nao
foram transformados em SA). A comparagao de custos para os hospitais SPA e SA entre os
custos calculados pelo modelo e os custos reais, permite concluir que, no caso dos hospitais
SPA o desvio do custo real em relagdo ao custo tedrico ¢ ligeiramente menor pelo que, se
pode concluir que os hospitais SPA foram ligeiramente mais eficientes do que os hospitais

SA.

Na parte final do capitulo foram comparadas as poupangas de custos caso se conseguissem
ganhos de eficiéncia, nas seguintes situagdes: a) reduzir para 10% a ineficiéncia todos os
hospitais cujo score seja superior a tal; b) reduzir para metade a ineficiéncia dos hospitais cuja
ineficiéncia seja superior a 10%; c) reduzir em 20% a ineficiéncia de 80% dos hospitais mais
ineficientes; d) reduzir em 80% a ineficiéncia do grupo dos hospitais que pertencem aos 20%

mais ineficientes.

Os resultados obtidos mostram que a situacdo b) ¢ a geradora de maiores poupangas. A

situagdo menos interessante ¢ a c).

173



Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

CAPITULO 13 — A HIPOTESE DE INVESTIGACAO 4

13.1 Enquadramento

Com a hipotese de investigagdo 4, pretende-se perceber se a criacdo dos centros hospitalares
permitiu ou ndo melhorar a eficiéncia técnica hospitalar. Ao mesmo tempo pretende-se
ilustrar a aplicabilidade das metodologias de fronteira de eficiéncia (DEA e SFA), na analise
de dois casos concretos que sao a avaliacao da constituicdo de dois centros hospitalares, cuja
materializagdo ocorreu com a jun¢do de 3 hospitais que, até entdo estavam separados. Trata-
se, portanto, de avaliar o impacte de uma politica econémica com repercussdes na estrutura

hospitalar do SNS.

Os dois casos retidos para estudos foram: i) Centro hospitalar de Lisboa ocidental (CHLO) e,

i1) Centro hospitalar oeste (CHO).

13.2 O caso do CHLO - Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental
13.2.1 Objectivo

O Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental (CHLO) foi criado em Janeiro de 2004 e engloba 3

hospitais: Egas Moniz, S. Francisco Xavier e o Santa Cruz.

Para o estudo realizado, utilizaram-se os dados relativos ao triénio 2002-2004, para uma

fronteira comum definida com base nos dados de toda amostra, para os 3 anos.

Os dados relativos ao CHLO ﬁctici040, considerados nas estimagdes DEA e SFA, resultam da
agregacdo de dados dos 3 hospitais para as variaveis de output (altas de internamento,
consultas externas e urgéncias) e variavel de input (custos de funcionamento, a pregos

constantes de 2002, corrigidos de ICM).

Foram realizadas dois conjuntos de estimagdes para a caracterizacdo da fronteira de
eficiéncia: 1) estimagdes utilizando a abordagem nao paramétrica (DEA) e, ii) estimagdes com

abordagem estocastica (SFA).

Para cada conjunto de estimagdes, consideraram-se sempre duas alternativas: a) os 3 hospitais
separadamente e, b) em vez dos 3 hospitais, a existéncia de um centro hospitalar congregador

desses hospitais (aqui designado por CHLO).

* porque no horizonte temporal da estimagdo ainda ndo tinha sido criado.
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13.2.2 A abordagem nao paramétrica

Os principais resultados obtidos com base em estimagdes DEA (VRS), quer para os 3
hospitais analisados individualmente, quer para a agregagao dos mesmos, sdo 0s que constam

do quadro seguinte (orientagdo para o output).

Figura 13.1 — Comparagao entre resultados de estimagdes CRS e VRS

CRS VRS Escala

Hospital S. Francisco Xavier 0,581 0,834 0,697
Hospital Egas Moniz 0,726 0,837 0,868
Hospital Sta. Cruz 0,648 0,657 0,987

Centro Hospitalar Lisboa Ocidental (CHLO) 0,620 0,973 0,637

Figura 13.2 — Comparagdo da eficiéncia média com e sem os hospitais do CHLO

0,9

0,842 0,8480.848
0.85 0,840

0,8

O amostra completa

0,75
0,709 0.711 m s/hosp.do CHLO

Efic.média

0,7 +

0,65

0,6

CRS VRS Escala

Resultados

Os hospitais S. Francisco Xavier e Egas Moniz tém scores de eficiéncia técnica semelhantes
com rendimentos varidveis a escala, embora a eficiéncia de escala seja mais elevada no Egas
Moniz. Por sua vez, o hospital Santa Cruz € o que evidencia eficiéncia de escala mais elevada
(quase um), mas a eficiéncia técnica ¢ a mais baixa dos trés hospitais. Aparentemente este

hospital tem escala de funcionamento adequada embora a eficiéncia seja baixa.
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Tendo em atengdo a abordagem metodolégica multidimensional®' (subjacente a caracterizagio
da fronteira de eficiéncia), os scores obtidos no caso do Hospital Santa Cruz podem estar
associados a sua especializagdo uma vez que € um hospital de elevado grau de diferenciagao,
especialmente vocacionado para o tratamento de doentes com patologias graves dos foros

cardiaco e renal.

No que diz respeito ao Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, o score de eficiéncia técnica,
admitindo rendimentos variaveis a escala (VRS)*, ¢ mais elevado do que os de qualquer um
dos trés hospitais que o constituem, mas a eficiéncia de escala ¢ a mais baixa. Parece, pois,
que o centro hospitalar ¢ grande demais, originando custos de funcionamento relativamente

mais elevados, embora se situe proximo da fronteira de eficiéncia

Neste contexto, parece legitimo concluir-se que a criagdo do CHLO aumenta, de facto a
eficiéncia técnica, havendo potencial de melhoria derivado da eficiéncia de escala que nao
esta optimizada. O valor obtido 0,973 coloca o centro hospitalar num patamar proximo da

fronteira o que, de facto, ndo acontece com qualquer um dos hospitais individualmente.

Factores organizativos no seio dos hospitais podem estar a impedir a melhoria da eficiéncia de
escala. Num 1° momento, houve o combate a ineficiéncia organizativa. Num 2° momento, o

objectivo podera passar pela adequagao a escala.

Foi construido um grafico que retrata uma situagdo ficticia mas que ajuda a compreender a
situagdo descrita. No momento t;, a distancia a fronteira do centro hospitalar hipotético (CH1)

¢ maior do que no momento t; (ponto CH2 na representagao grafica).

Com efeito, embora em CH2, o centro hospitalar esteja mais proximo da fronteira (eficiéncia
técnica mais elevada), os custos médios de funcionamento sdo maiores devido a escala de

funcionamento.

*! Diferentes variaveis para medir o input e o output.
*2 a diferenca entre CRS e VRS sugere que as estimativas CRS ndo sido apropriadas.
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Figura 13.3 — os centros hospitalares e a distancia a fun¢do fronteira de producdo (situacao

hipotética)

custo med.
6

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Q (produgso)

Um outro aspecto também interessante serd conhecer os “pares” (peers) que o modelo
identifica nas duas situagdes em comparacao, ou seja, enquanto hospitais individuais e quando

sdo analisados como pertencentes ao CHLO.

Figura 13.4 — Pares dos trés hospitais
(orientagdo para o output)

Pares (codigos)
Hospital S. Francisco Xavier 65, 38, 4
Hospital Egas Moniz 29, 38,12, 13
Hospital Sta. Cruz 24,36, 29

Centro Hospitalar Lisboa
Ocidental (CHLO) 62,12, 14, 38

Pares de H.S.Francisco Xavier: 4 — Hosp. Sr* Oliveira; 38 - H.Univ.Coimbra; 65 — C.H. Médio tejo
Pares de H.Egas Moniz: 12-H.S.Anténio; 13-IPO norte; 29-H.S.Sebastidao; 38-H.Univ.Coimbra.
Pares de H.Sta Cruz: 24-H.Agueda; 29-H.S.Sebastido; 36-IPO centro

Pares de CHLO: 12-H.S.Antonio; 14-H.S.Jodo; 38- H.Univ.Coimbra; 62- CH Médio Tejo
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Analise ao potencial de aumento de producao ou de poupanga de custos

Na figura seguinte, identificam-se os potenciais de progressdo das unidades hospitalares, quer
individualmente quer integradas, em relagdo as variaveis de produgdes e aos custos. Na
estimacdo DEA com orientacdo para o output, o modelo apresenta, nas listagens de
resultados, as produgdes objectivo e as melhorias até se atingir a fronteira de eficiéncia. Como
os custos estdo fixados por se tratar de simulacdo com orientagdo para o output, ndo sdo

identificadas redugdes nesta variavel.

Nas estimagdes com orientagdo para o input, em principio as produgdes estao fixadas embora
possa haver alteragdes no nivel de produgdo derivadas de movimentos slack®. Aqui,
basicamente, o que se pretende ¢ identificar o potencial de redugdo de custos para cada

hospital e para o centro hospitalar.

Figura 13.5 — Comparagao de resultados dos hospitais com o CHLO

(valores em milhares de euros

orientacdo p? output orientacdo p? input

S.F.Xavier Egas Moniz_S.ta Cruz_total 3 hosp. CHLO

S.F.Xavier Egas Moni:S.ta Cruz_total 3 hosp. CHLO

Aumento da Producgao
Altas

Consultas externas
Urgéncias

3391
56256
26829

2203
35434
4622

2656
30550

8250
122240
31451

938
8828
4448

106 106

19802 19802

Poupanca de custos (k€) 16373 11596 6697 34666

4998

notas: o hosp. Sta Cruz ndo tem urgéncia
os valores do quadro incluem movimento slack. Os valores de aumento de produgdo na orient.input sdo slacks

Assim, os resultados das estimagdes, considerando a opg¢do tecnoldgica de rendimentos
variaveis a escala (VRS), para o apuramento de poupanca de custos e/ou aumento de
producdo, quer para o CHLO quer para os 3 hospitais que o integram, estdo caracterizados no

quadro anterior.

Na orientagdo para o output, o potencial de aumento de produgdo ¢ maior para o conjunto dos
3 hospitais do que para o CHLO para todas as varidveis de produgdo, cerca de 13 vezes para

consultas externas e urgéncias, € quase nove vezes para as altas de internamento.

Na orientagdo para o input, estd identificado o potencial de poupanga de custos de

funcionamento dos hospitais, individualmente e para o centro hospitalar.

# A forma linear por troos da fronteira DEA pode causar algumas dificuldades na medicio da eficiéncia. O
problema surge porque alguns trogos da fronteira sdo paralelos aos eixos. Nestas situagdes, nem sempre a
medida de eficiéncia ¢ feita em relacdo a uma situagdo optimizada. Para mais detalhes sobre movimentos slack,
ver Coelli et al., (1998).
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Para o conjunto dos trés hospitais, o potencial de poupanca de custo ¢ de 34,7 milhdes de
euros que ¢ quase 7 vezes superior em comparacao com o CHLO, ou seja para o conjunto dos
trés hospitais. O diferencial entre estas duas situagdes ¢ da ordem dos 30 milhdes de euros. O
valor mais elevado ¢ obtido no hospital S. Francisco Xavier. O potencial de poupancga para o

CHLO ¢ de cerca 5,0 milhdes de euros, valor inferior a qualquer um dos 3 hospitais.

Um outro aspecto que parece relevante para explicar a perda de eficiéncia quando se agregam
os 3 hospitais prende-se com a situagdo de cada hospital em relagdo a curva de rendimentos
de escala. Com efeito, enquanto o hospital S.” Cruz evidencia rendimentos crescentes a escala
(IRS), ou seja esta a operar no ramo decrescente da curva de custos médios (economias de
escala elevadas) ja os outros dois hospitais (S. Francisco Xavier e Egas Moniz) apresentam
rendimentos decrescentes a escala (DRS), logo operam no ramo crescente da curva de custos
evidenciando, por isso, problemas de escala na operacdao. Nestas circunstancias, ¢ de esperar
que a resultante da agregacdo destes 3 hospitais amplifique a ineficiéncia de escala®. O

CHLO evidencia, também, rendimentos decrescentes a escala.

13.2.3 Utilizando a SFA para avaliar a criacao do centro hospitalar

Além do recurso a abordagem ndo paramétrica, recorreu-se a fronteira estocastica de

eficiéncia para avaliar a criagdo do centro hospitalar (CHLO).

Numa primeira fase, foi estimada uma funcao fronteira estocéstica (SFA) considerando os 73
hospitais (ndo incluindo, portanto, os 3 hospitais que ddo origem ao CHLO), para todos os
anos, ou seja o triénio 2002 — 2004. Obtém-se, assim, os scores de eficiéncia para cada

hospital bem como os pardmetros da funcao SFA.

Em Excel, calcularam-se os custos relativos a cada um dos trés hospitais, com base nos

parametros da fungdo fronteira estimada e nas produgdes hospitalares de cada um dos 3

* Se a fungio de produgio de cada hospital com rendimentos decrescente a escala for hipoteticamente Y=X" a0
juntarmos dois hospitais com a mesma fungéo de produgdo, teremos:  (2X)™ que ¢é equivalente a 2 *°. X% .
Neste caso, a juncdo de dois hospitais com a mesma fungdo de producdo (neste caso com rendimentos
decrescente a escala) conduz a um valor agregado de producdo que ¢ inferior & soma das partes.
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hospitais. O custo total para o conjunto dos 3 hospitais, enquanto unidades auténomas,

resultou da soma dos custos dos 3 hospitais®.

Ln C = 8,8399 + 2.5349.InX; — 1,2467.InX, — 0.3441.InX;5 + 0,4420.InX,> -
0,8439.1nX; . InX5 - 0,0619.InX; . InX;5+ 0,3862.1nX,> + 0,0721.InX; . InX;3+ 0,0101.1nX5>

Sendo,

C — custos de funcionamento hospitalar corrigidos de ICM
X, — doentes saidos com alta de internamento

X5, — consultas externas

X3 — episodios de urgéncia

Repetiu-se o raciocinio considerando em vez dos 3 hospitais separadamente, o centro

hospitalar CHLO sendo o custo e a produgdo resultantes da soma dos valores dos 3 hospitais.

Com os mesmos parametros ja obtidos para a fun¢do fronteira (sem os 3 hospitais), obteve-se

o custo na fronteira para o CHLO considerando as produgdes do CHLO as quais

correspondem a soma das produgdes dos 3 hospitais.

Comparando os valores dos custos assim obtidos ¢ possivel concluir se a criagdo do CHLO se

traduziu, ou ndo, em economias de escala resultantes da agregacao.
Figura 13.6 — Comparagao de custos dos hospitais e do CHLO

- valores em milhGes de euros

Resultados das estimagoes Real
2002 2003 2004 2004
S. Francisco Xavier SA 47,29 46,39 45,58 71,86
Egas Moniz SA 47,40 49,45 50,53 57,54
Santa Cruz SA 17,44 12,98 17,06 19,78
total 112,13 108,81 113,17 149,18
CHLO 115,22 118,91 125,33 149,18
excesso do custo do
CHLO 3,09 10,10 12,16
2,8% 9,3% 10,7%

# 0 que de facto se pretende ¢ identificar os ganhos caso eles fossem eficientes e que qualquer nivel de
ineficiéncia que apresentem individualmente se manterd quando a abordagem ¢ feito ao nivel do centro
hospitalar (CHLO).

180




Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

No quadro anterior, os custos de cada hospital representam os custos na fronteira para as
producdes consideradas. Por sua vez, os custos do CHLO representam também os custos
eficientes para o centro hospitalar tendo em consideragdo as produgdes hospitalares que sdo a

soma dos trés hospitais.

Em 2002, a soma dos custos eficientes dos 3 hospitais perfaz 112,13 milhdes de euros, valor
inferior ao obtido para o CHLO. A diferenca de custos ascende a 3,09 milhdes (+2,8%). Nos
anos seguintes, o diferencial de custos € superior, com tendéncia crescente: 10,10 milhdes de

euros em 2003 (+9,3%) e 12,16 milhdes de euros em 2004 (+10,7%).

Neste contexto, o aumento da escala de produgdo nado se afigura interessante sob o ponto de

vista econdmico.

Constata-se que a andlise paramétrica SFA corrobora os resultados apresentados pela analise
nao paramétrica DEA. Ou seja, os custos de funcionamento do centro hospitalar sdo mais
elevados do que quando os trés hospitais operam separadamente. Na analise SFA, a leitura é
directa mas, na andlise DEA, a eficiéncia de escala mais baixa para o centro hospitalar ¢é

indiciadora que os custos médios de funcionamento sdo mais elevados.

A luz destes resultados, e numa Optica estrita de analise de custos, a jungdo dos 3 hospitais

parece conduzir a custos mais elevados do que se os mesmos operassem separadamente.

Em anexo, apresentam-se os resultados das estimacdes da fungdo de fronteira de eficiéncia

que, como ja se referiu, considerou dados de 73 hospitais para o triénio.

Este exemplo ilustra, de uma forma simples, a aplicagdo, num caso concreto, da metodologia
da andlise da fronteira estocdstica em problemas concretas ao nivel da gestdo hospitalar ou
mesmo a nivel mais elevado no estabelecimento de politicas para a area da saude. Os
resultados das duas metodologias sdo todos consistentes —-DEA e SFA. Significa, também,

que os ganhos de os juntar t€ém que ser derivados de redugado da ineficiéncia.

13.3 O caso do Centro Hospitalar Oeste
13.3.1 Enquadramento

Na parte final de 2006, comecaram a surgir noticias sobre a hipotese de criagdo de um novo

centro hospitalar, englobando trés hospitais da zona oeste: Hospital de Alcobaca, Centro
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Hospitalar de Caldas da Rainha e Hospital de Peniche. Para estudar esta hipotese, recorrendo
a metodologia de fronteira de eficiéncia de produ¢do, foram feitas vérias estimagdes DEA e

SFA.

O interesse particular deste estudo, em comparacdo com o CHLO, ¢é o de investigar os
possiveis efeitos de uma medida de politica de satde ainda ndo consumada, uma vez que o

centro hospitalar ainda ndo foi criado.

13.3.2 A analise de fronteira deterministica

Dois dos trés hospitais em questdo, que poderdo, no futuro, vir a constituir o Centro hospitalar
oeste (CHO), evidenciam niveis de eficiéncia maxima (hospitais de Alcobaga e Peniche). O
Centro Hospitalar de Caldas da Rainha evidencia nivel de eficiéncia de 0,59 (VRS). A
eficiéncia de escala ¢ de 0,74 (drs), o que significa que o CH Caldas da Rainha estd a operar

na parte crescente da curva de custos médios.

O CH Oeste, cujos dados das variaveis de output e input sdo a soma dos valores individuais
dos trés hospitais, tem nivel de eficiéncia maxima (1,00) sendo a eficiéncia de escala 0,601
(drs). Esta situagao ¢ semelhante a do CH Caldas da Rainha. Ou seja, estad a operar na parte

crescente da curva de custos médios.

- orientagdo para o output

cbdigo CRS VRS Escala
Hosp.Alcobaca 42 1,00 1,00 1,00
CH C.Rainha 43 0,44 0,59 0,74
Hosp. Peniche 45 1,00 1,00 1,00
Centro hosp.Oeste 74 0,601 1,00 0,601

De acordo com os resultados obtidos nas estimagdes DEA com orientagcdo para o output, o
potencial de aumento de producdo do CH Caldas da Rainha ¢ de cerca de 4,5 mil altas de
internamento, 32,6 mil consultas externas e cerca de 51,4 mil episddios de urgéncia. Nos
outros dois hospitais, pelo facto de ja se situarem na fronteira, o potencial de aumento de
produgdo ¢ nulo. Em relacio ao CH Oeste, pela mesma razdo (eficiéncia 100%), ndo ¢

identificado aumento de produgio™.

4 r ~ ~ ~ . , . . .

 Convém ter em atengdo que o ndo aumento de produgio referido é condicional aos inputs (recursos)
actualmente utilizados, que, neste caso, sdo os constantes da base dados construida para efeitos da investigagao.
Obviamente se se considerar recursos disponiveis mais elevados, a produgdo aumentara consequentemente.
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Nas estimagdes com orientagdo para o input (quando ¢ fixado o nivel de output), o potencial
de poupanca de custos ¢ identificado somente para o CH Caldas da Rainha, no montante de

19,1 milhoes de euros.

Os resultados das estimagdes estdo retratados no quadro seguinte.

orientacéo p® output orientagéo p? input ]
Hosp.Alcot CH C.Rainha Hosp. Peniche total 3 hosp. CH oeste Hosp.Alcobaga CH C.Rainha Hosp. Peniche total 3 hosp. CH oeste
Aumento da Produgao
Altas 4525 4525 0 0
Consultas externas 32600 32600 0 0
Urgéncias 51365 51365 0 0
Poupanca de custos (k€) 19074 19074 0

Os hospitais de Alcobaca e Peniche ocupam o 1° lugar no ranking de eficiéncia ao passo que o
CH Caldas da Rainha ¢ dos menos eficientes da amostra (73°). Por sua vez, o CH Oeste

posiciona-se no topo do ranking com eficiéncia total.

13.3.3 A analise de fronteira estocastica

A func¢do de fronteira estocdastica foi estimada considerando os dados para os 3 anos (2002,
2003 e 2004) de todos os hospitais, com excepg¢ao dos trés hospitais, candidatos a formarem o

CH Oeste.

A funcdo translog obtida foi a seguinte:

Ln C = 87156 + 2,5356.InX1 -1,2260.InX2 - 0,3418.I1nX3 + 0,4436.InX12 -
0,8464.InX1 . InX2 - 0,0618.InX1 . InX3 + 0,3863.InX22 + 0,0718.InX2 . InX3 +
0,0101.InX32

Sendo,

C — custos de funcionamento hospitalar corrigidos de ICM
X, — altas de internamento

X, — consultas externas

X3 — episodios de urgéncia

Foi com base nesta fun¢do que se estimaram os custos de cada um dos trés hospitais caso
operassem na fronteira de eficiéncia. Estes custos estdo comparados com o do CH Oeste o
qual foi obtido aplicando as producdes que resultam da soma das produgdes individuais de

cada hospital, ao modelo estimado apresentado anteriormente.
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Analisando os resultados obtidos, constata-se que, em 2002, a soma dos custos dos trés

hospitais na fronteira de eficiéncia, ¢ de 31,38 milhdes de euros, valor este inferior ao

associado ao CH Oeste que ¢ de 34,33 milhdes de euros. A diferenca de custos ¢ de 2,9

milhdes de euros o que representa um acréscimo de custos de 9,4% do centro hospitalar

comparativamente a soma dos custos dos hospitais.

Figura 13.7 — Custos hospitalares na fronteira de eficiéncia

(milhdes de euros)

Resultados das Estimacgdes Real
2002 2003 2004 2004
Hosp.Alcobaga 8,68 7,80 6,34 7,70
CH C.Rainha 18,95 20,37 21,65 39,30
Hosp. Peniche 3,75 3,76 3,69 4,43
total 31,38 31,93 31,68 51,43
CH oeste 34,33 35,39 35,58 51,43
excesso do custo do
CH oeste 2,94 3,45 3,90
9,4% 10,8% 12,3%

Em 2003, os resultados obtidos apontam novamente para custos mais elevados do Centro

Hospitalar, sendo a diferenca de 3,5 milhdes de euros (+10,8%). Esta tendéncia de

crescimento da diferenga ¢ observada, também, em 2004, sendo, agora, o diferencial de 3,9

milhdes de euros (+12,3%).

A leitura dos resultados indicia que ndo vale a pena juntar os hospitais porque os custos de

funcionamento sdao mais elevados quando operam como Centro Hospitalar Oeste.
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Figura 13.8 — Custos médios por alta de internamento (valores reais ¢ modelo)
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PN-Peniche; CR-Caldas da Rainha; AL-Alcobaca; CH-Centro Hospitalar

Na gravura anterior estdo representados os indicadores dos trés hospitais e centro hospitalar

nas dimensdes custo médio por alta de internamento e niimero de altas. Estes indicadores

dizem respeito ao triénio 2002-2004.

Uma questdo que valeria a pena colocar ¢ saber que ganhos de eficiéncia sdo necessarios para

valer a pena juntar os hospitais.

A observacao da figura seguinte ajuda a compreender a situagdo que se pretende abordar.
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Figura 13.9 — Decomposic¢do da distancia a fronteira de eficiéncia (situacdo hipotética)

custo med.
6

0 T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
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Os hospitais quando operam separadamente estdo representados no grafico por to. Apos a

jungao, passam a operar em t;.
Em t;, o Centro Hospitalar dista da fronteira representada pela curva dos custos médios,
di=dj +di2

Para que os custos de funcionamento ndo sejam mais elevados, € necessario reduzir a
ineficiéncia em d;;. Assim, para que a eficiéncia de escala justifique a juncdo, € necessario
melhorar substancialmente a eficiéncia técnica de forma a ndo aumentar os custos. Contudo
este objectivo torna-se de dificil execugdo nesta situagdo concreta uma vez que o CH Oeste ja

tem eficiéncia maxima.

13.4 Analise de resultados

Os resultados obtidos para as duas situacdes analisadas (CHLO e CHoeste) permitem
conclusdes no mesmo sentido. No caso do CHLO, ambas as metodologias evidenciam que
nao se afigura interessante juntar os trés hospitais para criar um centro hospitalar. Com efeito,
os custos de funcionamento do centro hospitalar sdo mais elevados do que os dos hospitais em

conjunto enquanto operando individualmente.

No caso do Centro Hospitalar Oeste, os custos do centro hospitalar sdo superiores aos dos trés
hospitais entre 9% e 12% pelo que se conclui que sob o ponto de vista econémico, nao ¢

aconselhavel a juncao dos trés hospitais.
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CAPITULO 14 — A HIPOTESE DE INVESTIGACAO 5

14.1 Enquadramento

A hipotese 5 de investigacdo pretende comparar os resultados de duas metodologias
alternativas de avaliagdo de eficiéncia hospitalar e obter conclusdes sobre a consisténcia dos
resultados de ambas as metodologias. Pretende-se, também, retirar conclusdes sobre a

metodologia mais indicada para analisar a eficiéncia hospitalar.

O problema da existéncia de resultados nem sempre consistentes, relativos ao ranking dos
scores consoante a metodologia de abordagem, tem sido objecto de investigagdo na
comunidade académica em diversos estudos (Jacobs, 2001; Jacobs et al., 2006). Esta questao
de investigacdo assume particular relevancia pelas implicacdoes ao nivel dos resultados
obtidos. Embora os resultados de ordenag¢do dos hospitais segundo os scores obtidos nao
sejam coincidentes, porque a abordagem a fronteira de eficiéncia ¢ diferente, ¢ de esperar que

estatisticamente nao haja diferencas significativas.

Figura 14.1 — Comparag¢ao de metodologias

SFA DEA
Pressuposto sobre a forma funcional Forte* Nenhum
Separagdo da componente aleatoria da Sim Nao
de eficiéncia
Teste para inclusdo de varidveis Imperfeitamente Nao
Permite factores exdgenos Sim Sim
Permite multiplos “outputs” Nao directamente Sim
Fornece informagdo em organizagdes Nao automaticamente Sim
“peer”
Vulneravel a “outliers” Moderadamente™ Sim
Problemas de multicolineariedade Sim* Nao
Problemas de endogeneidade Sim* Sim
Problemas de heteroscedasticidade Sim* Nao
Vulnerdvel a amostras reduzidas Sim* Moderadamente

Nota:* Admite teste estatistico

Fonte: Jacobs et al. (2006)

As duas metodologias alternativas em causa sdo a DEA — Data Envelopment Analysis e a

SFA — Stochastic Frontier Analysis.

Jacobs et al. (2006) sintetiza, no quadro anterior, os principais elementos diferenciadores das

duas abordagens.
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A Stochastic frontier analysis (SFA) e a Data envelopment analysis (DEA), enquanto
modelos alternativos utilizados para estimar as fronteiras de produ¢do, mesmo utilizando as

mesmas varidveis, produzem diferentes estimativas de eficiéncia.

Seguindo o pensamento de Jacobs (2001) e Jacobs et al. (2006), existem duas principais
razdes para as diferencgas das estimativas resultantes destas duas metodologias: 1) diferencas
na forma como estas duas técnicas desenham a fronteira eficiente, e ii) diferengas na forma

como estas técnicas determinam a distancia a fronteira

Entre outras, existem duas diferencas principais entre a DEA e a SFA. Por um lado, a DEA
assume uma correcta especificagdo do modelo (a fronteira ¢ desenhado por trocos, com
informagdo real) e pressupde que todos os dados sdo observados sem erro. A SFA, por sua
vez, “convive” com erros de medicdo. Consequentemente, se os dois métodos apresentarem
uma fronteira idéntica, as estimativas de eficiéncia produzidas pela SFA tendem a ser
superiores as obtidas pela DEA. Nas situacdes em que o erro pode ser relevante, a SFA tende
a ser a técnica mais apropriada porque incorpora melhor o erro na construg¢do da fronteira,

enquanto a DEA pode colocar estas observagdes na fronteira de eficiéncia.

Por outro lado, a DEA utiliza dados selectivos para estimar os scores individuais de
eficiéncia. Com efeito, a DEA produz scores de eficiéncia para cada empresa por comparagao
relativa dos “pares” de um mix de outputs comparaveis. Duas implicagdes podem advir desta
facto. Por um lado, se um output ¢ exclusivo de uma determinada empresa, ela serd
considerada 100% eficiente porque nao tem peer de comparacdo com as restantes empresas,
independentemente do facto de esta produzir outros outputs em comum as restantes empresas.
Consequentemente, a auséncia de um peer implica eficiéncia total dessa organizagdo
relativamente as restantes. Por outro lado, quando se obtém um score ineficiente de uma
observagdo nao pertencente a fronteira, apenas se considera informagdo dos seus “pares”,
ignorando-se toda a informagao relativa as unidades que nao estdo na fronteira. J& a SFA tem

em consideragdo toda a informacao amostral na sua estimativa de eficiéncia relativa.

Outras diferencas entre a SFA e DEA podem ser consideradas. Uma vez que a SFA necessita
de especificar uma forma funcional particular para a fungdo de producao e uma distribuigao
de erros, a validade de alguns dos seus pressupostos pode ser, efectivamente, testada. Desta
forma, alguns testes econométricos podem ser aplicaveis para apoiar na decisdo das variaveis
explicativas a incluir no modelo SFA. Em contraste, a DEA ndo tem, em principio, forma de

testar se uma varidvel contribui significativamente para o modelo e se deve ou ndo ser
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incluida, embora se tenha assistido, nos ultimos tempos, a tentativas de incorporagdo de teste

estatisticos em modelos DEA (Banker, 1996; Grosskopf, 1996).

Uma das principais vantagens da DEA em relacdo ao SFA ¢ que o primeiro consegue
acomodar processo de produgao de multiplos outputs. J4 a SFA, suporta alguns problemas na
consideragao de multiplos outputs, necessitando de desenvolver dois procedimentos para
ultrapassar o problema. O primeiro ¢ estimar a fun¢do de custos a partir da fungdo de
producao, utilizando a teoria da dualidade. No entanto, a dualidade das fun¢des de producao e
custos sO se verifica se o comportamento da unidade de producao visar a minimizacao de
custos. O segundo ¢ caracterizar um dos outputs em funcdo dos restantes. Tal como a DEA,
este procedimento impde a escolha dos pesos de ponderacdo dos outputs. Num contexto de
SFA, o peso dos outputs corresponde a média dos valores da amostra, o que ¢ condicionador

quando o comportamento sub-Optimo prevalece (Jacobs ef al., 2006).

Ambos os métodos sao susceptiveis a influéncia dos outliers e da dimensao amostral. A DEA,
no entanto, ¢ mais vulneravel aos outliers, considerando que estes podem representar as
melhores praticas dentro do universo em analise. Desta forma, as DMU com um processo de
produ¢do ndo usual podem ser facilmente promovidas a fronteira eficiente, tornando-se
benchmarks em relacao as restantes DMU. Uma vez que as estimativas de eficiéncia da SFA
resultam de toda a informagdo amostral, esta técnica estd menos propensa a influéncia de

outliers.

Enquanto a SFA exige amostras de dimensdo relativamente elevada, e tanto mais elevado
quanto maior o numero de parametros, a DEA, como método ndo paramétrico, consegue

tracar fronteiras mesmo para amostras reduzidas.

Feitas estas consideragdes, ir-se-d0 comparar, nos paragrafos seguintes, resultados produzidos

pelas duas metodologias e ver, até que ponto, sdo consistentes entre si.
14.2 Comparaciao de metodologias

Na tentativa de responder a esta questdo de investigacdo, foram utilizados os programas
DEAP para execugdes envolvendo a metodologia DEA e Frontier v.4.1. para a metodologia

SFA.

Utilizou-se como dados para as estimacdes, a informagdo relativa a base de dados dos
hospitais do SNS — 79 hospitais — compreendendo hospitais SPA e SA. O horizonte temporal
da amostra ¢ o triénio 2002-2004.
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14.2.1 Analise de resultados

Para a caracterizacdo da fung¢do custos de natureza estocdastica, considerou-se que os custos no
processo produtivo hospitalar eram fung¢dao da producao hospitalar. Como nao foi possivel
recolher informagdo sobre os pregos dos inputs, a fungdo estimada relaciona os custos com
produgdes fisicas. Ha outros estudos que consideram os pregos dos inputs. Ver, por exemplo,
Elvira Lima (A producio e a estrutura de custos dos hospitais publicos: uma aplicagdo de um
modelo translogaritmico, 2000), Carlos Carreira (Economias de escala e de gama nos
hospitais publicos portugueses: uma aplicacdo da fun¢ao de custo varidvel Translog, 1999) e
Marco Rendeiro (Eficiéncia Técnica dos Hospitais Portugueses 1997-2004: Uma Anélise

Regional com base num Modelo de Fronteira Estocastica).

As variaveis de producdo hospitalar consideradas no modelo s3o: i) doentes saidos (altas) de

internamento; 11) consultas externas e, iii) episodios de urgéncia.
14.2.2 Abordagem nao paramétrica (DEA)

Para a estimacdo com o modelo DEA, considerou-se inicialmente custos e producdes mas
admitindo que os custos sdo a varidvel de output, sendo as varidveis de input as mesmas
producdes hospitalares consideradas na funcdo SFA cujos resultados e discussdao sao

apresentados mais adiante neste capitulo.

Pela razdo ja referida sobre a inexisténcia de dados sobre pregos dos inputs, ndo foi possivel
escolher a opcdo custos do programa DEAP. De acordo com a opg¢do utilizada, o programa
tragca a envolvente de dados como se tratasse de um problema de maximizagdo da fungdo de
producao. Por isso, a envolvente aos dados ¢ tracada superiormente enquanto o racional da
abordagem SFA consiste na estimacdo de uma fun¢do de custos que envolve os dados
situados inferiormente no quadrante. Dai que o coeficiente de correlagdo dos scores de
eficiéncia obtidos pelas abordagens DEA e SFA, para os dois subconjuntos (hospitais SPA e

hospitais SA), apresentem correlagdo negativa: -0,66 com desvio padrao 0,17.

Na tentativa de superar esta dificuldade, fez-se novo ensaio com o modelo DEA onde se
considerou como variavel de output “menos custos”. Aqui o objectivo era que o modelo DEA
permitisse captar, para a fronteira de eficiéncia, os hospitais com “menos custos” elevados

sendo a representagao grafica dos dados o espelho dos dados originais (custos positivos).
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Figura 14.2 — Gréfico de dispersdo dos custos como fun¢do da producdo hospitalar

(exemplo ilustrativo)

DEA

input

Nos problemas de DEA ¢ assumido que os inputs e os outputs sdo medidas em escala de

forma que quanto maior os valores, maior € o input ou outputs que lhe diz respeito. Seguindo

Lewis et al. (2004) existem situagdes em que quanto maior o valor, menor ¢ o input ou o

output. Estas situagdes sdo classificadas como inputs ou outputs “reversos”.

Para ultrapassar as dificuldades inerentes a estas situacdes, sdo usadas transformacgoes

numéricas das variaveis. No entanto, os scores de eficiéncia relativa sdo sensiveis ao tipo de

transformagao adoptada.

Figura 14.3 — Grafico ilustrativo de dispersdo entre “menos custos” e produgdo

(exemplo ilustrativo)
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Esta tentativa de colocar os hospitais com custos baixos na parte superior do envelope nao
surtiu nenhum efeito porque os scores de eficiéncia agora obtidos eram exactamente iguais
aos obtidos anteriormente com os custos originais. E provavel que o programa DEAP nio
reaja correctamente a opcao tentada porque, sendo a fronteira deterministica a resultante da
resolucdo de um conjunto de problemas de programagao linear, hd que garantir as condi¢des

de ndo negatividade para qualquer varidvel. Ora esta condi¢do esta a ser violada quando se

consideram “menos custos”.

Para obviar a esta dificuldade, fez-se novo ensaio, agora transformando os valores de custos
b b
para “T-custos” sendo T uma constante que garante que, para qualquer hospital, a variavel “T-

custos” é sempre nao negativa.

Reverse scoring ¢ uma abordagem para incorporar quantidades alteradas no modelo DEA.

Com este método, o analista transforma a quantidade alterada Z; numa outra
t _
Z;=M-Z,

Sendo M o valor maximo dos observados para a variavel Z. O valor M deve ser
. . t ~

suficientemente grande para garantir que todos os valores transformados (Z) sdo sempre

positivos. Geralmente escolhe-se para valor de M, o valor méximo observado acrescido de

uma unidade (M = Max Z;+1)

Neste exemplo puramente ilustrativo, T € igual a 20. Os dados aqui apresentados sdo ficticios

servindo somente para facilidade de ilustracdao do raciocinio.

Figura 14.4 — A produgdo e a varidvel de custos apos transformacao

(exemplo ilustrativo)
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Os resultados obtidos em relag@o aos scores de eficiéncia ndo se afiguram consistentes com o
que seria de esperar. Com efeito, os scores produzidos quer pela DEA quer pelo SFA devem
evidenciar correlacdo elevada, o que nao € o caso, porque o coeficiente de correlagdao agora
obtido ¢ baixo (0,16). Por esta razdo, abandonou-se esta tentativa de abordagem de considerar

as produgdes como varidveis de inputs.

Por isso, preferiu-se redefinir a formulagcdo do problema em relacido a abordagem DEA.

Redefinicdo das varidveis de input e de output na abordagem ndo paramétrica (DEA)

Pelas razdes ja referidas, a tentativa de modelar o problema na abordagem DEA considerando
como output os custos e os inputs as produgdes, foi abandonada, passando o problema agora a
ser formulado da maneira mais intuitiva: para obter as produ¢des hospitalares (variaveis de

output) hd que consumir custos (input).

O valor de eficiéncia média para este novo enquadramento, considerando tecnologia de
rendimentos variaveis a escala (VRS), ¢ de 0,82 com desvio padrao de 0,14. O coeficiente de
correlacdo com os resultados produzidos pela abordagem SFA ¢ de 0,77, como se vera adiante

na figura 14.6.
14.2.3 Abordagem paramétrica (SFA)

A abordagem da fronteira estocastica (SFA) foi realizada com o recurso ao programa Frontier

(ver. 4.1).

Para a estimagdo da fungdo custos admitiu-se que os mesmos eram fun¢dao das producdes

hospitalares: altas de internamento, urgéncias e consultas externas.

Os resultados da estimacdo da funcdo SFA com o programa Frontier, relativamente aos

parametros, sdo apresentados no quadro seguinte.

Figura 14.5 — Resultados da estimagdo SFA

the final mle estimates are :
coefficient standard-error t-ratio

beta 0 0.81769632E+01 0.16086764E+01 0.50830380E+01
beta 1 0.25853781E+01 0.54214415E+00 0.47688020E+01
beta 2 -0.11943863E+01 0.52171398E+00 -0.22893508E+01
beta 3 -0.32120460E+00 0.82345335E-01 -0.39007019E+01
beta 4 0.47001909E+00 0.75363377E-01 0.62367043E+01

193



Andlise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

beta 5
beta 6
beta 7
beta 8
beta 9

-0.89656931E+00 0.15024023E+00 -0.59675716E+01
-0.57801401E-01 0.12183687E-01 -0.47441634E+01
0.40709213E+00 0.75103436E-01 0.54204196E+01
0.66506229E-01 0.14271751E-01 0.46599910E+01
0.10649119E-01 0.20310553E-02 0.52431456E+01

sigma-squared 0.75126548E-01 0.11823049E-01 0.63542450E+01

gamma

0.80070493E+00 0.74334693E-01 0.10771618E+02

mu is restricted to be zero
eta is restricted to be zero

log likelihood function = 0.56973901E+02

LR test of the one-sided error = 0.94336625E+01
with number of restrictions = 1
[note that this statistic has a mixed chi-square distribution]

Ln C = 8,1770 + 2,5854.InX, - 1,1944.I1nX, -0,3212.InX; + 0,4701.I1nX,%-0,8966.InX .
InX; -0,0578.1nX, . InX5 + 0,4071.1nX,% + 0,06651.1nX, . InX;5 + 0,0106.1nX5>

Sendo,

C — custos de funcionamento hospitalar corrigidos de ICM e a pregos constantes
X, — doentes saidos com alta de internamento
X, — consultas externas

Apresenta-se, na figura seguinte, os resultados das varias estimagdes realizadas em relagdo a

eficiéncia média,

e SFA).

desvio padrao e coeficientes de correlagdao para as duas metodologias (DEA

Figura 14.6 — Comparagdo dos resultados das estima¢des DEA e SFA

Cl C2 C3 C4

SQ5 SQ5 SQ5 SQ5 SQ5
Estimagao DEAI DEA2 DEA3 DEA4 SFA
Eficiéncia
média 0,70 0,70 0,79 0,82 0,83
Desvio
padrdo 0,17 0,17 0,21 0,14 0,09
Correlacao -0,66 -0,66 0,16 0,77

nota: o coef.correlagdo ¢ calculado em relagdo a SQ5(SFA)

Na comparagao C1 é comparado com a estimagao SFA, a estimagdao DEA onde os outputs sao

os custos e as producdes hospitalares sao os inputs (estimagao SQ5 DEA1).
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Em C2 comparam-se os scores de eficiéncia da estimacdo de referéncia (SQ5 SFA) com a
estimacao SQ5 DEA2 (ou seja, em vez de custos como em SQ5 DEAL1, considerou-se, como
variavel de output “menos custos”). Na comparacdo C3, a mesma estimagdo SFA ¢
comparada com a estimacdo DEA com as mesmas variaveis de C1 mas com alteracao de
escala “T-custos” (SQ5 DEA3). Por fim, na comparagdo C4, a estimacdo SFA de referéncia ¢
comparada com a estimagdo DEA sendo as producdes hospitalares o output, os custos a

variavel de input (SQ5 DEA4).

O quadro anterior permite constatar que a eficiéncia ¢ mais baixa nas estimagdes C1 e C2
sendo o coeficiente de correlagdo negativo e idéntico nas 2 comparagdes (-0,66). Em C4, a

eficiéncia média ¢ elevada, sendo ligeiramente inferior ao resultado de SQ5 SFA.
Nesta estimacao SFA, a eficiéncia média ¢ 83% com desvio padrao de 0,09.

Na figura 14.7 sdo apresentados, também, resultados de simulacdes DEA e SFA com dados
de painel, a par dos resultados para opc¢dao “cross section” sendo, para estes ultimos,
apresentados resultados para cada um dos anos do triénio. Os valores médios e os desvios
padrdes para a op¢ao de dados de painel ndo diferem substancialmente dos valores obtidos

para opg¢ao “cross section”

O coeficiente de correlacao de Pearson entre os scores DEA e SFA para dados de painel ¢ de

0,74 enquanto para “cross section” ¢ de 0,77.

Figura 14.7 — Comparagao dos scores DEA e SFA

2002 2003 2004 triénio
DEA cross-section
média 0,83 0,82 0,80 0,82
desv.padrao 0,14 0,13 0,14 0,14
DEA dados de painel
média 0,84
desv.padrao 0,14
SFA cross section
média 0,83 0,82 0,82 0,83
desv.padrao 0,08 0,09 0,10 0,09
SFA dados de painel
média 0,74
desv.padrao 0,14
Coef.corr. (Pearson)
DEA vs. SFA (cross section) 0,73 0,77 0,80 0,77
DEA vs. SFA (dados de painel) 0,74
N° observ 76 76 76 228
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Figura 14.8 — Comparagao grafica dos scores DEA e SFA (triénio)
(simulacdes SQ5 SFA vs. SQ5 DEA4)
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14.3 Teste de ordenacao dos scores de eficiéncia

Teste de Wilcoxon

Para avaliar se a ordenacdo dos hospitais, de acordo com os scores eficiéncia, ¢

estatisticamente semelhante, fez-se o teste de Wilcoxon.

O teste de Wilcoxon € um teste ndo paramétrico para amostras ndo independentes que testa a
hipdtese sobre a localizagao da mediana. O teste pressupde que as varidveis em causa utilizam
uma escala que permite a ordenagdo das observagdes. A hipotese base ou nula € de que as

medianas estio centradas em torno de zero.

Com a realizagdo deste teste serdo comparados os resultados da ordenacdo dos scores de
eficiéncia das 2 estimagdes que foram retidas: i) a Gnica estimacdo SFA; ii) a estimacao SQS5

DEAA4, ou seja a que considera os custos como inputs e as produ¢des como outputs.

Em termos simples, o que se pretende testar, no fundo, ¢ se as ordenagdes de um e outro

método sdo estatisticamente diferentes.

O teste foi realizado usando o SPSS, cujos resultados sdao os que constam do quadro seguinte.

Wilcoxon Signed Ranks Test
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Ranks

Mean Rank

Sum of Ranks

SFA - DEA Negative Ranks
Positive Ranks

1252
ggb

106,94
119,52

13368,00
11832,00

Ties 4¢
Total 228
a. SFA < DEA
b. SFA > DEA
C. DEA = SFA

Test Statistics?

SFA - DEA
z -,7912
Asymp. Sig. (2-tailed) ,429

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

O teste de Wilcoxon mostra que em 125 das 228 observagoes (55%), a ordenagdo dos
hospitais € superior para os resultados da DEA. Por outro lado, em 99 observacdes (43%), a
ordenagdo dos hospitais € superior para os resultados da SFA. Nas restantes observagdes (4,

ou seja 2%), a ordenagao ¢ igual nas duas metodologias.

O valor obtido para Z, que tem distribuicao normal de frequéncias acumuladas, mostra que a
hipotese base (também designada por nula) de que a mediana das ordenagdes esta igualmente
centrada para os rankings das duas metodologias (DEA e SFA), ndo ¢ rejeitada, indiciando

portanto que os resultados dos rankings de eficiéncia sdo consistentes.

Teste de Spearman

Um outro teste utilizado na andlise foi o teste de correlagdo de Spearman que ¢ um teste nao
paramétrico que mede o grau de associagdo ou relacdo entre a ordenacdo de duas variaveis ou

grupos de dados.

O coeficiente de correlagdo de ordenagdo ( ") pode ser definido pela expressao:

S
=T MR -1

Sendo N — nimero de observacdes e # - diferenca de ordenagio entre os dois conjuntos de

dados.
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No exemplo em aprecia¢do, os dois conjuntos de dados sdo os rankings de eficiéncia dos dois

grupos de hospitais (SA e SPA).

Correlagdes ndo paramétricas

S4DEA4 S4SFA
Kendall's tau_b S4DEA4  Correlation Coefficient 1,000 ,567™)
Sig. (2-tailed) , ,000
N 228 228
S4SFA Correlation Coefficient ,567* 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,
N 228 228
Spearman'srho  S4DEA4  Correlation Coefficient 1,000 ,760™]
Sig. (2-tailed) , ,000
N 228 228
S4SFA Correlation Coefficient ,760* 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 ,
N 228 228

**. Correlation is significant at the .01 level (2-tailed).

Os resultados obtidos, com recurso ao SPSS, parecem mostrar que existe associagdo
(correlagdo) entre os dois grupos de scores de eficiéncia (DEA e SFA). A correlacao obtida

(0,76) ¢ estatisticamente significativa para um nivel de significancia de 1%.

14.4 Analise dos quartis

Foi realizado uma outra analise onde se comparam os resultados que as duas metodologias
apresentam para os dois grupos de hospitais. Nesta andlise, os hospitais estdo agrupados (e
ordenados) pelos scores de eficiéncia obtidos, segundo intervalos ou quartis. Para efeitos de
analise, agruparam-se os hospitais segundo dois intervalos: o que compreende os 25% menos

eficientes (quartil 1) e o dos 25% mais eficientes (quartil 4).

O objectivo ¢ validar as conclusdes obtidas através dos testes feitos anteriormente. Ou seja,
pretende-se verificar se os hospitais que pertencem a determinado intervalo de percentil
segundo uma metodologia de abordagem, também pertencem a esse mesmo intervalo quando

se considera a outra metodologia alternativa.

Intervalo 0% a 25%

Este intervalo contém 57 observagdes correspondentes aos hospitais menos eficientes da
amostra, ou seja, 25% do total. Constata-se que em 33 observagdes, ou seja 58%, ambas as

metodologias identificam os mesmos hospitais neste intervalo.
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Na figura 14.9 listam-se os hospitais que obedecem as condicdes deste grupo (25% menos

eficientes).

A cinzento sdo os hospitais que aparecem em ambas as metodologias. Em anexo ¢
apresentada a correspondéncia entre os cddigos dos hospitais e a sua identificagdo. Convém,
no entanto, referir que cada hospital tem trés codigos conforme o ano a que a informacao se
refere. Por exemplo, o hospital Santa Maria Maior, S.A. tem o cdédigo 1 para 2002, 77 para
2003 e 153 para 2004.

Constata-se da leitura do quadro respectivo que o hospital Litoral Alentejano, cujo codigo €
221 (diz respeito a 2004) ¢ o menos eficiente em ambas as abordagens: 0,44 em DEA e 0,47
em SFA. Nos dois anos anteriores, 2002 e 2003, este hospital registou scores mais elevados
em ambas as metodologias, ainda que, predominantemente, no quartil dos hospitais menos

eficientes.

O 2° hospital menos eficiente ¢, na abordagem DEA, o hospital Dr Jos¢ Maria Grande em

Portalegre (codigo 226). O mesmo hospital na abordagem SFA ocupa a 13* posi¢ao.

Em relagdo aos hospitais mais eficientes deste quartil, na abordagem DEA ¢ o hospital de
Braganca SA (codigo 6) que ocupa a posi¢do cimeira, enquanto na abordagem SFA este
hospital ndo aparece listado, o que significa que pertence a um outro quartil que retine

hospitais mais eficientes.
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Figura 14.9 — Quadro de coincidéncia de ordenagdo entre metodologias

(quartil dos hospitais menos eficientes)

Abordagem DEA Abordagem SFA
codigo hospital  eficiéncia codigo hospital  eficiéncia

221 0,44 221 0,47
226 0,50 209 0,50
74 0,51 212 0,59
223 0,53 60 0,59
150 0,53 119 0,60
60 0,53 211 0,60
209 0,54 145 0,61
212 0,55 195 0,61
195 0,55 43 0,61
147 0,56 136 0,61
136 0,57 185 0,61
43 0,57 228 0,64
73 0,57 226 0,64
119 0,58 222 0,67
224 0,59 74 0,67
225 0,59 128 0,67
185 0,59 48 0,68
149 0,60 10 0,68
131 0,60 150 0,68
148 0,61 86 0,68
92 0,61 223 0,69
72 0,62 142 0,69
160 0,63 204 0,69
71 0,63 224 0,69
137 0,64 50 0,70
16 0,64 137 0,70
228 0,65 76 0,71
55 0,65 162 0,71
8 0,65 147 0,71
168 0,65 148 0,71
61 0,66 133 0,71
84 0,66 152 0,71
76 0,66 73 0,72
145 0,66 227 0,72
207 0,66 70 0,72
222 0,66 146 0,73
109 0,67 75 0,73
158 0,67 72 0,74
192 0,68 57 0,74
9 0,68 102 0,74
152 0,68 149 0,74
174 0,69 19 0,74
86 0,69 69 0,75
81 0,69 225 0,75
116 0,69 109 0,75
82 0,69 151 0,75
40 0,70 104 0,75
182 0,70 218 0,76
7 0,70 37 0,76
133 0,70 220 0,77
18 0,71 121 0,77
10 0,71 127 0,77
167 0,71 125 0,77
98 0,71 167 0,77
30 0,72 189 0,77
220 0,72 81 0,77
6 0,72 30 0,78
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Intervalo 75% a 100%

Os hospitais aqui listados correspondem ao grupo dos 25% mais eficientes da amostra. Este
grupo da amostra € composto por 57 hospitais, dos quais 31, ou seja 54%, estdo identificados

nas duas metodologias de abordagem DEA e SFA.

Na abordagem DEA, os hospitais que pertencem a este quartil tém scores de eficiéncia
compreendidos entre 0,95 e 1,0. No caso da ordenagdo com base nos resultados SFA, a

dispersdo dos scores € maior, variando entre 0,89 e 0,96.

Figura 14.10 — Quadro comparativo de ordenacao

(quartil dos hospitais mais eficientes)

Abordagem DEA Abordagem SFA
cadigo hospital __eficiéncia codigo hospital __ eficiéncia

154 0,95 103 0,89
93 0,95 154 0,89
112 0,95 59 0,89
180 0,95 95 0,89
126 0,96 161 0,89
201 0,96 13 0,89
51 0,96 39 0,90
105 0,96 26 0,90
20 0,96 191 0,90
197 0,96 170 0,90
203 0,96 99 0,90
44 0,96 201 0,90
1 0,97 130 0,90
11 0,97 46 0,90
59 0,97 49 0,90
49 0,97 56 0,90
156 0,97 115 0,90
217 0,97 188 0,90
96 0,97 155 0,90
127 0,97 175 0,91
80 0,98 44 0,91
14 0,98 87 0,91
53 0,98 179 0,91
172 0,98 2 0,91
117 0,98 11 0,91
12 0,98 88 0,91
87 0,98 12 0,91
114 0,99 94 0,91
118 0,99 126 0,92
100 0,99 112 0,92
2 1,00 1 0,92

4 1,00 176 0,92
13 1,00 34 0,92
15 1,00 101 0,93
19 1,00 171 0,93
24 1,00 163 0,93
28 1,00 156 0,93
29 1,00 193 0,93
34 1,00 80 0,93
36 1,00 118 0,93
38 1,00 129 0,93
41 1,00 36 0,93
42 1,00 23 0,93
45 1,00 164 0,93
65 1,00 85 0,94
89 1,00 117 0,94
90 1,00 108 0,94
95 1,00 41 0,94
101 1,00 100 0,94
141 1,00 4 0,94
163 1,00 105 0,94
164 1,00 24 0,95
165 1,00 32 0,95
166 1,00 42 0,95
171 1,00 181 0,95
181 1,00 184 0,95
190 1,00 29 0,96
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No quadro seguinte indicam-se os hospitais com eficiéncia 100% segundo a abordagem DEA.
Recorda-se que, no caso da SFA, os scores jamais atingem a eficiéncia dado a fungdo

estimada ser uma fung¢ao tedrica.

Figura 14.11 — Quadro comparativo de ordenacao para eficiéncia 100%

(abordagem DEA)

codido hosp. 2002 2003 2004
2 100%
4 100%
11 100%
12 100%
13 100% 100% 100%
14 100% 100%
15 100% 100%
19 100% 100% 100%
24 100%
25 100%
28 100%
29 100% 100%
34 100%
36 100%
38 100% 100%
41 100%
42 100%
45 100%
65 100% 100%

Os hospitais de codigo 13 (IPO Norte) e 19 (Nossa senhora da Conceicao de Valongo) sdo os

unicos que evidenciam score de eficiéncia 100% nos 3 anos da amostra.

Os hospitais cujos codigos sdo 15 (Joaquim urbano), 29 (S. Sebastido SA), 38 (Universidade
de Coimbra) e 65 (Centro Hospitalar Médio Tejo) atingem a eficiéncia maxima em dois dos

trés anos. Os restantes treze hospitais do quadro sé sdo eficientes num dos anos.
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14.5 Comparacao das ordenacdes dos hospitais SA feita pela Unidade de Missao com os

resultados da fronteira de eficiéncia
14.5.1 Enquadramento

A Unidade de Missao dos hospitais SA foi produzindo, regularmente, durante o periodo da
sua existéncia, indicadores de desempenho dos hospitais SA. Esta informagdo era
disponibilizada através do chamado “tableau de bord” onde eram apresentados, mensalmente,
alguns indicadores sobressaindo o chamado indicador global de eficiéncia IGE*’. O Tableau
de Bord comporta um conjunto de indicadores de actividade hospitalar, indicadores de
eficiéncia operacional, indicadores de indole econémico-financeira e indicadores de qualidade

de servigo.

Como exemplos de indicadores apresentados, referem-se os seguintes: producdo hospitalar;
comparacao dos custos do periodo com os do periodo homologo do ano anterior; indicadores
de producao (volume de actividade) onde se incluem: doentes saidos por cama, taxa de
utilizagdo do internamento, cirurgias em ambulatorio nas cirurgias programadas (%), dias de
internamento dos doentes saidos, nimero urgéncias por 100 consultas, etc. Esta experiéncia
nao ¢ nova porque no Reino Unido, por exemplo, era publicado um sistema de “rating” para
os prestadores de servicos do NHS. Esta classificagdo englobava seis areas de avaliagdo:
melhoria de saude; acesso aos cuidados; prestacdo eficaz dos cuidados apropriados;
eficiéncia; experiéncia na relacdo entre o doente e o prestador de cuidados de saude;

resultados obtidos com a prestagdo de cuidados de saude).

Smith (2002) apresenta um conjunto de argumentos a favor e contra a utilizagao de
indicadores compdsitos como ¢ o caso do IGE. Alguns dos argumentos a favor da construgao
de indicadores compositos para avaliagdo da performance sdo: a) a informagdo ¢ colocada no
centro da discussdo politica; b) permitem avaliacdo aproximada da performance; ¢) permitem
juizos sobre o sistema de eficiéncia; d) facilitam a comunicacdo com o publico e a
responsabilizacdo; e) identificam as organiza¢des que evidenciam melhores performances; f)
apresentam a fotografia global o que se afigura mais facil de interpretacdo do que andlise

individualizada dos diferentes indicadores.

Entre os argumentos contra a utilizacao de indicadores compdsitos, citam-se os seguintes: a) a

agregacao de medidas individuais de performance pode esconder falhas graves do sistema; b)

4 . . , . . , ;g , . . .
7 Trata-se de um indicador composito obtido através duma média ponderada de varios indicadores mas a
metodologia ndo era de conhecimento publico.
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a agregacdo torna mais dificil determinar as fontes de menor performance; c) a qualidade final
da informagao do indicador pode ndo ser fidvel se a base de informagao, em relacdo a algumas
dimensdes, for duvidosa; d) o indicador compdsito depende, sobremaneira, dos pesos

atribuidos a cada uma das dimensoes.

O impacte da publicacdo de dados sobre performance ¢ contudo incerto, havendo pouca
evidéncia que os consumidores ou os profissionais de saude acreditem e utilizem essa

informacgao (Jacobs et al., 2004)

Para a comparagdo da ordenag¢do dos hospitais SA, segundo os critérios da Unidade de
Missdo, com os resultados de ordenacdo produzidos pelas metodologias de fronteira de
eficiéncia (DEA e SFA), escolheram-se os resultados do “tableau de bord” de Dezembro de
2004 porque os valores ai apresentados cobrem todo o ano de 2004. Isto ¢, trata-se de indices

globais de eficiéncia anualizados e, como tal, dizem respeito ao ano completo de 2004.

Os resultados das abordagens ndo paramétrica e paramétrica resultaram da execucdo dos
programas ja referidos (DEAP e Frontier) considerando somente os hospitais SA como

amostra para as simulagdes. Somente a informagao de 2004 foi utilizada nas simulagdes.

Com o teste de Wilcoxon pretendeu-se verificar se as ordenacdes produzidas pela Unidade de
Missdo no tableau de bord e pela DEA (VRS) por um lado, e pelo tableau de bord e pela SFA
por outro lado, sdo estatisticamente semelhantes. Esta situa¢do corresponde a ndo rejeitar a

hipdtese base do ensaio de hipdteses, para um determinado nivel de significancia estatistica.

14.5.2 Testes de comparagdo das ordenagdes

No quadro seguinte apresentam-se os resultados da comparacdo das ordenacdes do IGE da

Unidade de Missdo com a ordenacgdo dos scores da abordagem ndo paramétrica (DEA).

O teste de Wilcoxon permite, como ja referido anteriormente, testar se as duas ordenagdes sao

estatisticamente semelhantes.
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Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks
N Mean Rank | Sum of Ranks
VRS - TB Negative Ranks 102 13,75 137,50
Positive Ranks 15b 12,50 187,50
Ties 6¢
Total 31
a. VRS < TB
b. VRS > TB
C. TB = VRS
Test Statistics?
VRS - TB
z -,6742
Asymp. Sig. (2-tailed) ,500

a. Based on negative ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Nota: TB — tableau de bord

Sendo os hospitais SA em numero de 31, constata-se que, em 10 observagdes (32%), a
ordenacao produzida pela Unidade de Missdo € superior a obtida pelos scores da DEA. Em 15
observacdes (48%), os scores da DEA conduzem a ordenacdo superior a da Unidade de

Missdo, e, em 6 observagdes (19%), existe igualdade na ordenagao.

O valor obtido para o teste permite concluir que ndo ¢ rejeitada a hipdtese base de que as
medianas estdo centradas em torno de zero, o que equivale a admitir que a ordenagao

produzida pelas duas fontes ¢ semelhante.

Foi realizado um novo teste comparando a ordenagcdo da Unidade de Missao (TB) com a

ordenacao resultante dos scores da estimagao SFA.

Conforme se pode verificar, em 11 das 31 observagdes (35%), a ordenacdo do tableau de
bord apresenta ordenagdes superiores a da SFA. Em 15 observagdes (48%), verifica-se o
contrario: a ordenacao da SFA ¢ superior a do tableau de bord. Nos restantes cinco casos

(17%), a ordenacgdo ¢ a mesma.
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O teste de Wilcoxon permite concluir que as ordenagdes do tableau de bord e da SFA

produzem resultados estatisticamente semelhantes.

Wilcoxon Signed Ranks Test

Ranks
N Mean Rank | Sum of Ranks
SFA -TB Negative Ranks 112 15,18 167,00
Positive Ranks 150 12,27 184,00
Ties 5¢
Total 31
a. SFA<TB
b. SFA>TB
C. TB = SFA
Test Statistics®
SFA-TB
Z -,216°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,829

a. Based on negative ranks.
b. Wilcoxon Signed Ranks Test

14.5.3 Andlise da ordenagdo dos hospitais por quartis

A andlise da ordenagdo por quartis consiste, basicamente, na identificacdo e comparagdo, para
cada quartil, dos hospitais que sdo comuns para as diferentes metodologias em analise. Esta
metodologia ja foi apresentada e utilizada anteriormente. Nas paginas seguintes sao
apresentados trés quadros de compara¢do de ordenagdo dos hospitais SA de acordo com o

tableau de bord da Unidade de Missao e resultados das estimacdes DEA e SFA.
Na figura seguinte, apresenta-se o quadro geral para as trés ordenagdes.

No quartil que engloba os hospitais situados nos oito primeiros lugares do ranking, metade
dos oito hospitais sdo referidos nas trés metodologias: Hospital de S. Sebastido (Feira);
Hospital Padre Américo (Vale do Sousa); Hospital S. Teoténio (Viseu) e Hospital Sr.?
Oliveira (Guimaraes). O Hospital de S.Sebastido aparece posicionado em 1° lugar nas trés

metodologias.
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No 2° quartil, dois dos oito hospitais sdo identificados pelas trés metodologias de ordenacao:

hospitais D. Pedro (Aveiro) e Nossa Sr.* do Rosario (Barreiro).

No 3° quartil, o nimero de hospitais comuns as trés metodologias sobe para trés: Hospital de

Santarém, Centro Hospitalar da Cova da Beira e o IPO Lisboa.

O 4° quartil compreende quatro hospitais comuns em sete possiveis. Os trés hospitais com
scores mais baixos sdo: Hospital S. Bernardo (Setubal), Centro Hospitalar do Baixo Alentejo

e o Hospital do Barlavento Algarvio. Todos estes hospitais se situam na zona sul do pais.

Em termos globais, pode-se afirmar que em 42% das observacdes (hospitais SA) existe
coincidéncia de ordenagdo por quartil, para as trés metodologias de ordenacdo: tableau de

bord (Unidade de Missdo), DEA e SFA.

Figura 14.13 — Comparacao das trés ordenagdes

B VRS SFA
ranking seq seq seq
1 181 181 181
2 153 163 164
3 163 165 156
4 188 164 163
5 201 217 175
6 156 156 188
7 165 201 201
8 205 196 191 Quartil 1 50%
9 196 188 161
10 178 205 196
11 175 178 165
12 218 175 178
13 191 191 208
14 219 219 219
15 157 153 153
16 161 173 173 Quartil 2 25%
17 216 186 216
18 158 218 207
19 204 216 213
20 186 208 217
21 173 213 205
22 207 161 157
23 210 204 210
24 217 210 186 Quartil 3 38%
25 213 157 158
26 162 162 218
27 164 158 162
28 208 222 204
29 223 207 223
30 228 228 222
31 222 223 228 Quartil 4 57%
total 42%

Na figura seguinte, sdo apresentados os resultados das ordenagdes segundo as metodologias

tableau de bord e DEA.
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Em termos globais, existe coincidéncias nas ordenacgdes por quartil em 55% dos casos. O 1°
quartil ¢ onde a percentagem de coincidéncia ¢ mais elevada: 63% resultante de 5

coincidéncias em 8 possiveis.
Nos restantes quartis (2° e 3°), a percentagem de coincidéncias ¢ de 50%.

No 4° quartil a percentagem de coincidéncia ¢ de 57% que resulta de 4 hospitais comuns em

sete possiveis.

Figura 14.14 — Comparacao das ordenacdes tableau de bord e DEA

B VRS
ranking seq seq
1 181 181
2 153 163
3 163 165
4 188 164
5 201 217
6 156 156
7 165 201
8 205 196 Quartil 1 63%
9 196 188
10 178 205
11 175 178
12 218 175
13 191 191
14 219 219
15 157 153
16 161 173 Quartil 2 50%
17 216 186
18 158 218
19 204 216
20 186 208
21 173 213
22 207 161
23 210 204
24 217 210 Quartil 3 50%
25 213 157
26 162 162
27 164 158
28 208 222
29 223 207
30 228 228
31 222 223 Quartil4  57%
total 55%
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Por ultimo, na figura seguinte, onde se comparam os resultados das ordenac¢des do tableau de
bord com a ordenagdo SFA, a coincidéncia das ordenag¢des em termos globais ¢ de 52% que é&,

portanto, inferior a do quadro comparativo das ordenagdes tableau de bord e DEA.

Por quartis, constata-se que a percentagem mais elevada regista-se no 3° quartil (63%) e a
mais baixa no 1° quartil (38%). No 2° quartil, a coincidéncia de ordenagdo ¢ de 50%, e 57%

no 4° quartil.

Figura 14.15 — Comparacao das ordenacdes tableau de bord e SFA

ranking seq seq
1 181 181
2 153 164
3 163 156
4 188 163
5 201 175
6 156 188
7 165 201
8 205 191 Quartil 1 38%
9 196 161
10 178 196
11 175 165
12 218 178
13 191 208
14 219 219
15 157 153
16 161 173 Quartil 2  50%
17 216 216
18 158 207
19 204 213
20 186 217
21 173 205
22 207 157
23 210 210
24 217 186 Quartil 3 63%
25 213 158
26 162 218
27 164 162
28 208 204
29 223 223
30 228 222
31 222 228 Quartil4 57%
total 52%
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14.6 Analise de resultados

A tentativa de resposta a esta questdo de investigagdo onde se compara a consisténcia dos
resultados utilizando as abordagens DEA e SFA conduziu a realizagdo de testes e analise que

envolveram varios passos.

A principal dificuldade deparada consistiu na escolha das variaveis (quais as variaveis de
input e quais as de output) a serem utilizadas na estimacdo DEA que fosse de facto

comparavel com a estimagao SFA.

A 1% tentativa de estimacdo DEA em que os custos (variavel de output) sdo fungdo de 3
variaveis de producdo (input) foi rejeitada porque o coeficiente de correlacdo entre os scores
obtidos pelo DEA e os scores obtidos pelo SFA era negativo indiciando, portanto, relacdo em
sentido inverso entre os resultados das 2 abordagens. Por isso, foram ensaiadas novas
tentativas em relagdo ao DEA, envolvendo transformacdes dos custos, em 1° lugar
considerando “menos custos “ em vez de custos, €, numa 2° tentativa, corrigindo os “menos
custos” através da adigdo de um escalar aos custos de todas as observagdes. O escalar
escolhido deverd, em principio, ser o valor maximo dos custos, adicionado de uma unidade de
forma a garantir que os custos transformados sejam sempre positivos. Os resultados obtidos
na correlagdo feita entre os scores agora obtidos e os da execugdao SFA continuaram estranhos

pelo que se abandonou esta forma de abordagem.

Assim, em relagdo a abordagem DEA, redefiniu-se o problema de produ¢do sendo agora os
custos a variavel de input e as 3 producdes hospitalares sdo as variaveis de output. O

coeficiente de correlagdao agora obtido para os scores resultantes da DEA e SFA foi de 0,77.

Para avaliar a consisténcia de ordenacdo dos scores nas duas metodologias, recorreu-se ao
teste ndo paramétrico Wilcoxon. Os resultados do teste mostram que ndo ¢ rejeitada a hipotese

de igualdade de ordenacao dos scores.

O teste de Spearman, que consiste no calculo da correlacdo ndo paramétrica entre os dois
rankings de scores de eficiéncia, mostra que a correlagdo obtida ¢ estatisticamente

significativa a 1%.

Os resultados da andlise de ordenagdes em percentis mostram que os hospitais que sdo
comuns nos resultados das duas metodologias sdo cerca de 58% para o intervalo com os 25%

hospitais menos eficientes, e 54% para o intervalo dos 25% hospitais mais eficientes.
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Foi também analisada a consisténcia de resultados de ordenagdo dos hospitais segundo o
critério de “tableau de bord” da Unidade de Missdo dos Hospitais SA com a ordenagdo
produzida pelas metodologias implementadas de fronteiras de eficiéncia: DEA e SFA. O teste
estatistico utilizado — Wilcoxon signed rank test, aplicado, por um lado a ordenacdo do
“tableau de bord” versus ordenacdo DEA, e também a ordenacao do “tableau de bord” versus
ordenacdo SFA, mostra que ndo ¢ de rejeitar a hipotese base de que as ordenagdes sdo
estatisticamente semelhantes. Ou seja, face aos resultados dos testes realizados e referidos
anteriormente, a utilizacao do “tableau de bord” como instrumento de avaliagao dos hospitais
até conduz a resultados consistentes com outras metodologias mais sofisticadas. Assim, a sua
utilizagdo para avaliar os hospitais EPE poderia ser uma hipdtese razodvel desde que
divulgados publicamente os critérios subjacentes a constru¢do do IGE (indicador global de

eficiéncia).

Neste contexto, € como conclusdo em relagdo a hipotese de investigacao, considera-se que as

duas metodologias conduzem a resultados estatisticamente semelhantes.

Embora os resultados das ordenagdes sejam consistente como vimos anteriormente, convém
tecer algumas consideragdes sobre a discussao das metodologias e qual a metodologia mais

adequada para estudos de eficiéncia hospitalar.

Para amostras pequenas, como a DEA traca a fronteira por trocos enquanto a SFA estima uma
curva teorica, podem-se deparar, em relagdo a esta ultima metodologia, problemas
relacionados com os graus de liberdade. Esta situagdo pode ocorrer caso o numero de
observagdes seja escasso face ao numero de parametros a estimar. No entanto, a SFA
acomoda melhor os erros de dados, ndo sendo particularmente influencidvel pelos “outliers”,

ao contrario do que sucede com a DEA.

A DEA identifica, para as DMU (hospitais, neste caso) nao eficientes, pares de comparagao
que servem como referéncia para as nao eficientes. No caso da SFA, o que existe ¢ uma

fronteira tedrica, ndo havendo por isso “benchmarks”.

Ambas as metodologias s3o interessantes, embora seja reconhecido que a DEA ¢ de facil
utilizagdo por ndo envolver a caracterizagdo da forma funcional. Por ser um método ndo
paramétrico, traca a fronteira quase que independentemente do numero de observagdes. A
SFA, por recorrer a métodos econométricos, requer testes de ensaio de hipoteses dos
parametros ¢ do erro estocadstico o que traduz, em muitos casos, na impossibilidade da

obtencdo da fronteira de eficiéncia teodrica. Contudo, quando obtida, permite aplicacdes
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interessantes, permitindo interpretagdes econdmicas como, por exemplo, o conceito de
elasticidade associado aos parametros estimados, o que, de facto, ndo acontece com o0s

resultados da DEA.

Como conclusdo sobre qual a metodologia a utilizar na analise da eficiéncia hospitalar, talvez
a DEA, caso sejam utilizados dados fidveis (auséncia de outliers) se afigure mais interessante
porque ndo requer informagdo sobre variaveis em unidades monetarias, permitindo tragar a
fronteira com base em multiplos inputs e multiplos outputs de natureza fisica o que torna
particularmente interessante no contexto hospitalar onde nao ¢ facil obter informagdo sobre

precos.

A identificacdo dos hospitais “benchmarks” e o calculo do potencial de poupanga de custos
(orientag@o para o input) ou o potencial de aumento de producgdo (orientacdo para o output)

sdo igualmente caracteristicas relevantes em estudos desta natureza.

Esta opinido ¢, de certa forma, partilhada por Jacobs et al. (2005) quando refere que Data
Envelopment Analysis tornou-se a metodologia predominante para a abordagem da eficiéncia
no sector da satide e em muitos sectores da economia. Hollingsworth et al. (1998) constatam
que a grande maioria dos estudos na area da saude utilizaram a DEA e as suas variantes,
provavelmente devido a facilidade de utilizacao e flexibilidade. A utilizacdo da SFA tem-se
vindo a difundir recentemente mas, concluem Jacobs et al. (2005), necessita de outro tipo de

requisitos: dados e conhecimento tedrico para interpretacdo dos resultados.

Uma questdo adicional, mas relacionada com a discussdo anterior, € saber se valera a pena
usar o “Tableau de Bord” como instrumento de avalia¢ao da eficiéncia dos hospitais SA (ou
EPE). Com efeito, trata-se de um instrumento de concepg¢ao analitica bastante mais facil que a
metodologia de fronteira de eficiéncia que recorre a técnicas de investigacdo operacional e/ou
econométricas complexas. A isto acresce que os resultados produzidos pelo “Tableau de
Bord” sdo relativamente consistentes com os resultados da aplicagdo da metodologia de
fronteira de eficiéncia. Neste enquadramento, poderia ser encarada a hipotese de retomar a
utilizagdo deste instrumento no actual contexto dos hospitais EPE desde que devidamente

explicado o significado dos indicadores incluidos.
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CAPITULO 15 - CONCLUSOES

15.1 A linha de investigacio

A linha da investigagdo da tese foi desenvolvida do geral para o particular, sendo o papel do
Estado na economia e na sociedade ao longo do tempo, o ponto de partida na caracterizagdao
tedrica do problema. Assim, partindo da andlise do papel do Estado na economia e na
sociedade, analisaram-se as reformas da administracdo publica em geral e na area da satde,
em particular. Estudou-se o impacte destas reformas no sector da saude em Portugal,

principalmente no sector hospitalar.

As reformas na administragao publica, naquilo que ¢ conhecido por New Public Management,
e a tentativa de criagdo dos chamados “quase mercados”, principalmente nos paises anglo-
saxonicos, tiveram consequéncias tremendas no sector da saide, em particular no Reino
Unido. Esta tendéncia teve reflexos visiveis em Portugal na area da satde: a separagdo de
funcgdes entre financiamento (Estado) e a prestacao de servigos hospitalares (hospitais) com o
consequente desenvolvimento da contratualizagao de servigos (producdes) com os prestadores
de servicos. Num outro dominio, ensaiaram-se varias experiéncias de tentativa de
empresarializacdo pontual de alguns hospitais. Este processo culminou com a transformacao,
em 2002, de 31 hospitais do sector publico administrativo (SPA) em sociedades an6nimas —
hospitais SA. A par destas medidas, tém vindo a ser criados centros hospitalares que,
agregando alguns hospitais, visam a obtencdo de maior racionalidade econdmica, em

particular economias de escala e de gama.

O enquadramento tedrico abordou todos estes topicos, bem como foi feita caracterizacdo do
sector da saude e do sector hospitalar, quer em termos gerais, quer na caracterizacdo da
realidade portuguesa. Foi, igualmente, dedicado um capitulo para aspectos tedricos relativos a
metodologia da fronteira de eficiéncia (deterministica e estocastica) e um outro para a

caracterizagdo das varidveis de input e output do estudo.

As primeiras quatro hipoteses de investigacdo enquadram-se em questdes suscitadas pela
analise teorica das reformas da administra¢do publica em sentido mais amplo, com a tentativa
de criagdo de quase (pseudo) mercados na area da saide, mais concretamente no sector

hospitalar. A 5* questdo de investigagdo pretende analisar a consisténcia de resultados
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fornecidos pelas duas abordagens de fronteira de eficiéncia, e, de alguma forma, tece

consideracdes sobre vantagens e desvantagens de cada metodologia.

A parte empirica visa, portanto, responder a questdes suscitadas pelo enquadramento teorico,

tendo-se materializado em quatro questoes de investigacao.

15.2 As hipoteses

O problema central da investigagdo ¢ a comparacao da eficiéncia dos hospitais SA com os

hospitais SPA. Para este efeito foram formuladas quatro hipoteses de investigacao:

Hipotese 1 — Na escolha dos hospitais que foram objecto de transformacdo em hospitais SA

ndo houve a preocupagdo em escolher os mais eficientes a partida.

Hipotese 2 — A transformagdo de um ntimero significativo de hospitais SPA em SA induziu

deslocacao da fronteira de eficiéncia técnica no sentido da sua melhoria
Hipotese 3 — Os hospitais transformados em SA foram mais eficientes do que os SPA

Hipotese 4 — A experiéncia da criagdo do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental traduziu-se

na melhoria da eficiéncia operativa em relagdo as unidades agregadas

Hipotese 5 — Os rankings dos scores de eficiéncia que se obtém utilizando duas metodologias
alternativas: Data Envelopment Analysis (DEA) e Stochastic Frontier Analysis (SFA)

produzem resultados consistentes entre si

Para tentar responder as questdes de investigacdo utilizou-se a abordagem de fronteira de
eficiéncia, através de duas metodologias alternativas: nao paramétrica ou Data Envelopment
Analysis (DEA), e paramétrica ou Stochastic Frontier Analysis (SFA). Na abordagem nao
paramétrica consideraram-se duas alternativas: i) andlise cross section (DEA CRS e DEA

VRS) e i1) analise temporal. Em relacdo a andlise temporal foram utilizados o DEA e os

indices Malmquist.

A fronteira foi definida com a informacao dos trés anos do triénio com excep¢ao da estimagao

para a hipotese 1.

Para a defini¢do da fronteira consideraram-se, como variaveis de output principais, 1) as altas
de internamento; ii) as consultas externas e, iii) as urgéncias. Em algumas estimagdes

consideraram-se também duas varidveis de qualidade de servigo: percentagem de cesarianas
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no numero total de partos™ e taxa de readmissio hospitalar até 30 dias apos a alta de
internamento. As variaveis de input para a execugdo dos varios modelos foram: a) nlimero de
médicos; b) numero de enfermeiros; ¢) numero de trabalhadores de “outro pessoal”, e d)
lotagdo praticada. Nas estimagdes SFA sO se consideraram os custos operacionais como unica

variavel de input.

Os custos operacionais foram convertidos para pregos constantes de 2002 e corrigidos pelo

’ . . e 4
indice case-mix do triénio®.

15.3 Principais estimacdes realizadas na investigaciao

No quadro seguinte estdo caracterizadas as estimagdes validas na investigacdo, com
identificagdo do método, tipo de orientacdo (s6 ¢ valido para DEA), periodo dos dados e
variaveis (de input e output). No corpo de anexos ao documento apresentam-se os principais

resultados das estimagdes.

* Esta variavel acabou por ser abandonada mais tarde.
4 , . . . , .

? este indice case-mix teve que ser calculado uma vez que os valores disponiveis referem-se a cada um dos anos
civis. O indice calculado diz respeito ao triénio 2002-2004.
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Questao de investigacao Simulacao Método Orientagao Periodo Variaveis de Input Variaveis de Output Observacéoes

Questéo 1 SQ1 DEA DEA (VRS) output 2002 custos operacionais altas internam., cons. externas, episdd. urgéncia

Questéo 2 SQ2 MQ Malmaquist(VRS) output 2002-2004 n° médicos, enf.,0.pessoal, lotagdo altas internam., cons. ext., episdd. urgénc., taxa readmiss.

Questéo 2 SQ2 MQ SPA  Malmquist(VRS) output 2002-2004 n°® médicos, enf.,0.pessoal, lotagcdo altas internam., cons. ext., episdd. urgénc., taxa readmiss.

Questéo 2 SQ2 MQ SA Malmaquist(VRS) output 2002-2004 n° médicos, enf.,0.pessoal, lotagdo altas internam., cons. ext., episdd. urgénc., taxa readmiss.

Questao 2 SQ2 DEA1 DEA (CRS) output 2002-2004 n°® médicos, enf.,0.pessoal, lotagdo altas internam., cons. ext., episdd. urgénc., taxa readmiss.

Questéo 2 SQ2 DEA2 DEA (VRS) output 2002-2004 n° médicos, enf.,0.pessoal, lotagdo altas internam., cons. ext., episdd. urgénc., taxa readmiss.

Questéo 3 SQ3 SFA SFA 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. s6 hospitais SPA

Questdo 3 SQ3 DEA1 DEA (VRS) output 2002-2004 n°® médicos, enf.,0.pessoal, lotagdo altas internam., cons. ext., episdd. urgénc., taxa readmiss. 0 mesmo que SQ2 DEA2

Questéo 4
CHLO S411 DEA (VRS) output 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. sem criagdo do CHLO
CHLO S412 DEA (VRS) input 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. sem criagdo do CHLO
CHLO S413 DEA (VRS) output 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. com criagdodo CHLO
CHLO S414 DEA (VRS) input 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. com criagdodo CHLO
CHLO S415 SFA 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. excluiram-se os 3 hospitais

CHoeste S421 DEA (VRS) output 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. sem criagdo do CHoeste

CHoeste S422 DEA (VRS) input 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episdd. urgénc. sem criagdo do CHoeste

CHoeste S423 DEA (VRS) output 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. com criagdodo CHoeste

CHoeste S424 DEA (VRS) input 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episod. urgénc. com criagdodo CHoeste

CHoeste S425 SFA 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. excluiram-se os 3 hospitais

Questéo 5 SQ5 DEA1 DEA (VRS) output 2002-2004 altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. custos

Questéo 5 SQ5 DEA2 DEA (VRS) output 2002-2004 altas internam., cons. ext., episdd. urgénc. menos custos

Questéo 5 SQ5 DEA3 DEA (VRS) output 2002-2004 altas internam., cons. ext., episéd. urgénc. max-custos+1 alteragdo de escala de dados

Questéo 5 SQ5 DEA4 DEA (VRS) output 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episéd. urgénc.

Questdo 5 SQ5 SFA SFA 2002-2004 custos operacionais altas internam., cons. ext., episdd. urgénc.

nota: os custos sdo a pregos constantes de 2002 corrigidos de indice casemix
CHLO - Centro hospitalar de Lisboa ocidental

Figura 15.1 —Quadro-resumo das principais estimagdes da investigagao
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15.4 Os resultados
Em relagdo a hipdtese 1, face ao conjunto de medidas e resultados obtidos e que se indicam:
a) coeficiente de correlacdo baixo entre os scores de eficiéncia dos hospitais SA e SPA;

b) funcdo Probit: a eficiéncia e lotagao dos hospitais ndo sdo varidveis explicativas da

variavel dicotdmica ser hospital SA (=1) ou ser hospital SPA (0);
¢) funcao Logit com resultados semelhantes aos obtidos para a fungao Probit

d) teste do qui-quadrado que rejeita a hipdtese de existéncia de associacdo entre as

variaveis tipo de hospital (SA ou SPA) para as classes de eficiéncia consideradas.
¢) dominancia estocastica evidenciando resultados nao claramente conclusivos

pode-se afirmar que a escolha de hospitais que vieram a ser objecto de transformagdo em
unidades SA nao esta associado a um processo de enviesamento de “escolha de vencedores” ou
“dos melhores”. Conclui-se, assim, que a escolha destes hospitais foi equilibrada pelo menos

numa Optica de andlise de eficiéncia.

O conjunto de resultados apurados permite concluir que se verifica a hipotese 1.

Hipdtese 2. Para tentar responder a esta questdo, foram executadas trés estimacdes englobando
todos os hospitais: DEA (VRS), DEA (CRS) e DEA Malmquist, e duas estimagdes adicionais
(Malmquist) por grupos de hospitais (SA e SPA).

A estimagd@o DEA VRS identifica melhoria da eficiéncia global entre 2002 e 2003 ¢ uma ligeira
regressao em 2004. A analise temporal, com recurso ao DEA Malmquist, mostra que a eficiéncia
técnica cresceu nos dois anos: 2,9% em 2003 e 2,4% em 2004. No biénio, a fronteira deslocou-se

favoravelmente 5,3%.

A andlise por grupo de hospitais permite concluir que, em relacdo aos hospitais SA, a eficiéncia

técnica cresceu 1,5% em 2003 e estabilizou em 2004.
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Nos hospitais SPA, o crescimento foi relativamente acentuado em 2003 (+5,0%), estabilizando
no ano seguinte. No biénio, a fronteira melhorou, em média, 2,4% /ano nos hospitais SPA contra

0,7% nos hospitais SA.

A andlise integrada destes resultados permite concluir que a deslocagdo da fronteira de eficiéncia,
em 2003, se deveu a ac¢do conjunta dos dois grupos de hospitais com principal relevancia para os
hospitais SPA. Em 2004, o comportamento de ambos os grupos de hospitais ¢ semelhante (a

fronteira estabilizou).

Tendo em atenc¢ao os resultados obtidos, considera-se que se verifica a hipotese 2 de investigacdo

(melhoria da fronteira de eficiéncia técnica da industria hospitalar), embora o deslocamento da

fronteira ndo seja muito significativo.

Hipotese 3. A resposta a esta questdo de investigagdo foi dada recorrendo as duas metodologias

de fronteira de eficiéncia (DEA e SFA).

Os resultados da abordagem ndo paramétrica mostram que a diferenca, ao nivel da eficiéncia
técnica existente entre os hospitais SA e SPA, diminuiu no tempo ainda que ligeiramente. Com
base nos resultados DEA (VRS), em 2002 a diferenca existente entre a eficiéncia técnica do
grupo SA e do grupo SPA era de 0,033 (mais elevado nos SPA). Em 2003 diminuiu para 0,026, e

em 2004 a diferenca anulou-se (eficiéncia igual nos dois grupos).

Os resultados da abordagem paramétrica apontam para desvios em relagdo ao modelo tedrico
ajustado (funcdo Translog) de 0,36% no caso dos hospitais SPA e 1,02% no caso dos hospitais
SPA. Os resultados das duas abordagens apresentam, com efeito, resultados consistentes. Ou
seja, os hospitais SPA evidenciam niveis de eficiéncia técnica ligeiramente mais elevados do que

os hospitais SA. Por isso, considera-se que a hipétese 3 de investigacdo nao foi provada.

Hipoétese 4. Foi, também, estudada a criagdo de dois centros hospitalares: o Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental criado em 2005, e o Centro Hospitalar do Oeste que permanece no campo das
hipoteses. Na abordagem realizada, utilizaram-se as duas metodologias de estimacdo de fronteira

de eficiéncia (DEA e SFA).
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De acordo com os resultados da estimagdo SFA, a juncdo dos 3 hospitais, considerando os custos
e produgdes verificadas no triénio 2002-2004 para cada um dos trés hospitais individualmente,
conduz a valores mais elevados para a juncao dos trés hospitais (proxy para o centro hospitalar)
do que para a soma de valores individuais dos hospitais: +2,1%, +10,0% e 9,8% para 2002, 2003

e 2004, respectivamente.

No caso do Centro Hospitalar Oeste, também os custos sdo mais elevados quando comparados
com os hospitais individualmente: +9,4%, +10,8% e +12,3% respectivamente em 2002, 2003 ¢

2004.

A luz dos resultados obtidos, a op¢do de criacdo destes dois centros hospitalares, através da

juncao de trés unidades ja existentes, ndo se afigura interessante. Neste contexto, ndo se verificou

a hipétese 4 da investigacio.

Hipoétese 5. Numa 1? fase da abordagem, tentou-se definir o modelo na formulagdo DEA sendo as
producdes hospitalares os inputs que conduzem a um custo que ¢ a variavel de output. Desta
forma, estava-se a garantir a consisténcia com a abordagem paramétrica onde os custos sdo
funcao da producdo (fungdo tramslog). Com os scores obtidos com esta formulacio DEA,
comparou-se com os scores da abordagem SFA, obtendo-se coeficiente correlagdo negativo,

indiciando portanto relagdo em sentido inverso entre os resultados das 2 abordagens.

Como a abordagem DEA capta a envolvente superior dos dados e na abordagem SFA a fronteira
¢ definida com base na envolvente inferior, foram feitas algumas tentativas no sentido de operar
transformacoes sobre os dados DEA. Assim, transformaram-se 0os custos em “menos custos” e,
numa 2% tentativa, corrigiram-se os “menos custos” através da adi¢ao de um escalar aos custos de

todas as observagoes.

Os resultados obtidos na correlagdo feita entre os scores agora obtidos e os da execugdo SFA

continuaram estranhos pelo que se abandonou esta abordagem.

Assim, redefiniu-se o problema de produ¢do sendo, agora, os custos a variavel de input e as trés
producdes hospitalares, a varidvel de output. Os coeficientes de correlagdo obtidos estdo

compreendidos entre 70% e 80%.
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Além do célculo do coeficiente de correlagdo, recorreu-se ao teste ndo paramétrico de Wilcoxon
para avaliar a consisténcia de ordenag@o dos scores nas duas metodologias. Os resultados do teste
mostram que ndo ¢ rejeitada a hipdtese de igualdade de ordenacdo dos scores. O teste de
Spearman parece mostrar que existe associacdo (correlacdo) entre os dois grupos de scores de
eficiéncia (DEA e SFA). A correlacdo obtida (0,76) ¢ estatisticamente significativa para um nivel

de significancia de 1%.

Por fim, recorreu-se a analise da ordenagdo em percentis, que mostrou niveis de consisténcia de

resultados entre as duas metodologias.

Neste enquadramento, considera-se que estd provada a hipotese 5 de investigagao.

15.5 Conclusoes finais

Concluido o estudo de investigagcdo, onde foram analisadas cinco hipoteses de investigagdo,

consideramos que ha aspectos pertinentes como conclusdes de fundo da investigagdo realizada.

Uma conclusdo importante, relativa ao tema principal da tese, ¢ de que, para o periodo em
analise, os hospitais SA foram menos eficientes do que os hospitais SPA, ndo obstante os

resultados ndo se configurarem robustos.

Uma outra conclusdo bastante interessante diz respeito a evolugdo da fronteira da industria

hospitalar, em consequéncia da medida governamental que criou os hospitais SA.

A principal conclusdo a reter da investigacdo realizada, ¢ de que a fronteira de eficiéncia
melhorou no triénio 2002-2004 em consequéncia do clima competitivo gerado. Para esta situagdo

contribuiu principalmente o grupo de hospitais do sector publico administrativo.

Uma terceira conclusao interessante diz respeito a criacdo dos centros hospitalares tendo para este
efeito sido analisados dois centros hospitalares. Como conclusdo, a criagdo dos dois centros
hospitalares nao se traduz em melhoria de eficiéncia técnica sendo os custos hospitalares,
associados a unidade hipotética constituida pelos centros hospitalares, mais elevados do que a

soma dos custos dos hospitais individuais.

Estas sdo, em nossa opinido, as conclusdes mais relevantes do trabalho de investigagao realizado.
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LIMITACOES DA INVESTIGACAO

No trabalho de investigagdo realizado, tentou-se estabelecer a relagdo entre as reformas da
administragdo publica conhecidas por New Public Management e a eficiéncia hospitalar em
Portugal. Para esse efeito, comparam-se os resultados de eficiéncia dos hospitais do sector
publico administrativo (SPA) com os resultados dos hospitais transformados em sociedades

anonimas e que actualmente denominam-se hospitais EPE.

Os resultados obtidos, bem como as conclusdes do trabalho de investigagdao, foram sendo

apresentados ao longo da tese.

O estudo foca, portanto, as questdes de investigacdo no universo hospitalar que, embora
relevantes, ndo abrange todo o sector da saide. As unidades de cuidados primarios ndo sdo
foram, portanto, objecto desta investigagdo, desconhecendo-se, nesta perspectiva, qual o impacte
que as reforma do Estado e NPM tiveram, a nivel de eficiéncia, no funcionamento, por exemplo,

dos centros de satude.

Ainda no mesmo ambito da investigagdo realizada (eficiéncia dos hospitais do SNS), ndo ¢
abordada, na tese, a eficiéncia alocativa. Ou seja, ndo se estudou o mix mais adequado
(optimizado) de funcionamento hospitalar tendo em conta os pregos relativos dos inputs (custos
horérios de médicos, enfermeiros, outro pessoal, custo das camas) ou a facturagdo por unidade de

output.

Também a eficiéncia de escala ndo foi objecto de grande aprofundamento no ranking dos
hospitais, com excepcdo na questdo de investigacdo relativa a criacdo de dois centros

hospitalares.

Um outro aspecto que talvez valha a pena referir, prende-se com a utilizagdo de variaveis de
qualidade de servigo e percepcdo que os consumidores de servigcos hospitalares t€ém sobre o
servigo que lhes é posto a disposi¢do. Em relacdo a qualidade de servigo, utilizou-se talvez a
variavel mais relevante (taxa de readmissdo nos 30 dias imediatas apds alta de internamento). A
relevancia do tema “qualidade de servigo” justifica maior aten¢do, implicando, eventualmente, a

inclusdo de mais uma variavel.
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De referir, ainda, que as conclusdes poderiam ser mais robustas caso a amostra contemplasse
maior numero de anos, o que poderia, eventualmente, permitir concluir se o movimento registado
(por exemplo, de melhoria da fronteira de eficiéncia hospitalar — questdo 2) aparece enquadrado
na tendéncia do que j& vinha acontecendo, ou se, de facto, esta associado a empresarializacao dos

hospitais, na senda da reforma da New Public Management.

Refira-se, ainda, que a analise da criacdo dos dois centros hospitalares nao permite ter em linha
de conta os efeitos decorrentes da juncdo dos 3 hospitais. Ou seja, os dados utilizados na
investigacao, quer para medir a eficiéncia dos hospitais individualmente quer quando agregados
em centro hospitalar, sao os mesmos (base de dados do periodo 2002-2004). Logo, o efeito de
medidas de gestao, quer do lado dos inputs quer do lado do output, quer a nivel organizativo, ndo
estd reflectido nos resultados da andlise comparativa entre hospitais geridos autonomamente e

hospitais integrando um centro hospitalar.
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PISTAS PARA INVESTIGACAO FUTURA

O tema da tese abordou aspectos relativos a problematica da eficiéncia aplicada ao sector

hospitalar.

Considera-se que seria interessante tentar investigar outros aspectos relativos ao mesmo campo

de investigacdo que ¢ a eficiéncia no sector da satde.

Listam-se alguns temas que poderiam complementar o estudo da temdtica da eficiéncia na area da

saude.

Tema 1: O impacte dos modelos de financiamentos na eficiéncia hospitalar;

A forma de financiamento dos hospitais tem sofrido alteragdes ao longo do tempo. A tendéncia
actual vai no sentido de aplicacdo do modelo de financiamento prospectivo com a consideragao
da complexidade dos casos segundo GDH (Grupo de Diagndstico Homogéneo). No passado, o
modelo de financiamento assentava no pagamento de orgamentos com base em custos historicos.
Seria interessante conhecer a relagdo existente entre a eficiéncia hospitalar e os modelos de

financiamento dos mesmos.

Tema 2: Avaliagdo da eficiéncia dos SNS dos paises europeus (EUR15) segundo uma abordagem

de fronteira de eficiéncia;

Trata-se de uma comparacao internacional da eficiéncia dos servigos de satide dos paises da EU
antes do alargamento. A abordagem poderd ser baseada na fronteira de eficiéncia,

preferencialmente ndo paramétrica, evitando assim a inclusdo de varidveis monetarias.

Tema 3: Comparagdo da eficiéncia técnica entre os hospitais do SNS e hospitais privados;

Este tema pode ser entendido como uma extensdo do trabalho de investigagdo consubstanciado

nesta tese. Enquanto na tese a amostra era constituida pelos hospitais do SNS, a proposta deste
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tema seria a comparagdo entre os hospitais do SNS e hospitais privados. A abordagem

metodologica poderia ser ndo paramétrica ou paramétrica ou ambas.

Tema 4: Comparagao da eficiéncia de escala nos hospitais SPA e SA/EPE;

O tema proposto procura comparar a escala de funcionamento dos hospitais SPA ¢ SA/EPE e

determinacdo de scores de eficiéncia relativamente a esta dimensdo de funcionamento.

Tema 5: Analise da eficiéncia técnica dos centros de satde segundo uma abordagem de fronteira

de eficiéncia;

Neste tema, o que se pretende € avaliacdo dos centros de saude para as variaveis relevantes de
input e de output através de scores de eficiéncia técnica, com recurso, por exemplo, a abordagem

ndo paramétrica.

Tema 6: O impacte da componente de ensino na eficiéncia hospitalar;

E geralmente aceite que os hospitais com ensino universitario tém custos mais elevados de
funcionamento, para o mesmo nivel de produ¢do hospitalar. Uma possivel via de abordagem
desta questdo podera envolver a estimagdo de una fungdo translog, com dados para um conjunto
razoavel de hospitais (universitarios ou ndo universitarios). O impacte da componente

universitaria podera ser captado pelo coeficiente da variavel dummy.

Tema 7: A evolugdo da eficiéncia técnica nos hospitais do SNS na década de 90 (ou outra);

Com este tema de investigacao pretende-se abordar a evolugdo da eficiéncia técnica dos hospitais
que constituem o SNS. O periodo escolhido ¢ a década de 90 podendo para este efeito ser
utilizada a metodologia Indice Malmquist (DEA) que permite a decomposi¢do da evolucio da
eficiéncia entre alteracdo da fronteira (shift frontier) e a posigdo relativa em relacdo a fronteira

(efeito catch-up).
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Tema 8: Economias de escala e de gama nos hospitais do SNS;

Ainda com base na amostra dos hospitais que constituem o SNS, escolhendo o ano mais recente
para o qual existe informagdo (cross section), o que se pretende € investigar as economias de

escala e de diversidade (gama) dos hospitais portugueses que integram o SNS.

Tema 9: Comparagao internacional de eficiéncia entre os hospitais portugueses e espanhdis

Numa altura em que as economias estdo cada vez mais integradas e que, de alguma forma, os
servicos hospitalares podem funcionar em alguma complementaridade, afigura-se interessante
conhecer a eficiéncia destes dois grupos de hospitais para uma fronteira comuns com base nas
informagdes de recursos e produgdes dos dois paises. Em termos metodoldgicos, poderia ser
utilizada a abordagem nao paramétrica “cross section” para um ano relativamente recente (2004

ou 2005).
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ANEXO 1 — Alguns indicadores sobre o estado da saiide e desenvolvimento em Portugal

1. Aspectos demograficos e gerais

Nos ultimos anos, Portugal tem vindo a conhecer melhoria notavel em alguns dos seus

indicadores de saude e desenvolvimento social.

Segundo dados disponibilizados por varias fontes (por exemplo, DG Saude e OECD Health Data
2006), a populacdo portuguesa era maioritariamente composta por mulheres (51,6% em 2004).
Tem-se, por outro lado, assistido ao seu envelhecimento, representando o escaldo etario de > 65
anos 16,9% em 2004 contra 13,6% em 1990. A populagdo com idade inferior a 15 anos passou de
20,0% em 1990 para 15,7% em 2004. A populacdo com 80 e mais anos era de 3,7% em 2004,
valor este inferior a média da EUR 15 (4,0%).

A percentagem de populacdo com idade superior a 65 anos era de 16,9% em 2004 (16,1% na

EURI1S5) tendo aumentado desde 1990 3,3 p.p.

A taxa de literacia, relativa a populacdo com idade igual ou superior a 15 anos, cresceu de 81,8%

para 92,2%.

Em termos de comportamentos e habitos da populacdo, cerca de 1/5 da populagdao de Portugal
continental fumava, sendo uma das propor¢des mais baixas da EUR15™". Nio obstante a taxa de
fumadores em relagdo a populacdo ser baixa, a prevaléncia de jovens mulheres fumadoras parece

denotar tendéncia para aumentar.

O consumo médio didrio dos fumadores portugueses era de 19 cigarros em 1999 e o consumo
médio anual de alcool de 11,4 litros em 2003 situando-se Portugal ligeiramente acima da média

comunitaria.

0 A média para EURIS era, em 1999, de 27%, sendo a Suécia o unico pais com taxa inferior a de Portugal (19,3%).
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Figura 1.1 — Consumo de alcool per capita
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Figura 1.2 — Gordura ingeridas per capita e por dia
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A pratica de exercicio fisico, medida por 3,5 ou mais horas de exercicio, coloca Portugal no nivel

mais baixo do ranking da EUR15.

A mulher portuguesa em idade fértil evidenciava, no inicio da década de 60, o indicador mais
elevado relativo ao numero de filhos. Este indicador evoluiu no sentido da descida progressiva ao
longo dos anos atingindo, em 2004, um dos valores mais baixos da EUR15 e abaixo da sua

média.

Figura 1.3 — Indicador de fertilidade da mulher (n°criangas por mulher)
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Entre outros aspectos determinantes da qualidade de satde da populagao, refira-se os indicadores

sobre a qualidade do ar, associada muitas vezes ao grau de industrializacao dos paises.
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As emissdes de mondxido de enxofre (kg per capita) colocavam Portugal num nivel intermédio

na amostra de alguns paises seleccionados.

Figura 1.4 — Emissdes de mondxido de enxofre per capita
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Figura 1.5 — Emissoes de monoxido de carbono per capita
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Em relacdo as emissdes de monoxido de carbono, Portugal era, a par da Grécia, o pais com o

nivel de emissdes mais baixo.

2. Indicadores de mortalidade

A esperanca de vida a nascencga, para o conjunto da populagdo portuguesa, situava-se em 77,4
anos em 2003 e 39 aos 40 anos. Ha, com efeito, a registar evolugdo apreciavel deste indicador
nos ultimos anos. Em 1990, por exemplo, o indicador de esperanca de vida a nascenga era de 73,9
anos. Nao obstante a evolugao registada, Portugal era o pais da EUR 15 com a esperanca de vida

a nascenca mais baixa. Na Espanha, por exemplo, este indicador era de 80,3 anos.

Regista-se, na analise temporal, que este indicador melhorou de forma crucial entre 1975 e 1990
provavelmente em consequéncia do alargamento dos cuidados de satde a toda a populagdo com a

criacdo do servigo nacional de saude (SNS).
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Figura 2.1 — Esperanca de vida a nascenca
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Em relacdo a esperanca média de vida aos 65 anos, embora se detecte aumento do numero de
anos, nao ¢ claro que se esteja a assistir a um processo de convergéncia em relagdo aos outros

paises da amostra ou em relacdo a média da EURIS.

A taxa de mortalidade em Portugal era, em 2003, de 4,2 por mil. Este indicador registou evolugao
notavel, diminuindo para menos de metade entre 1990 e 2003 (respectivamente 10,9 e 4,2 por

mil). A Irlanda, a Bélgica e o Reino Unido evidenciavam taxas superiores a portuguesa.

Noutro sentido, real¢a-se a evolucao da mortalidade infantil. Em 1973 (antes da Revolucao), este
indicador era 44,8 por mil nados-vivos sendo a média dos paises da EUR 15 de 19,2. Em 1990 ja

tinha descido para 11% e em 2004 situava-se em 4,0.

A taxa de mortalidade perinatal desceu de 12,4 por 1000 em 1990 para 4,4 em 2004, enquanto a

taxa neonatal passou de 7,0 para 2,6 por cada mil habitantes entre 1990 e 2004.
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As doencas do sistema circulatorio sdo uma das principais causas de morte em Portugal,
situando-se acima da média da EUR 15. Destas, as doengas vascular cerebrais sdo a principal
causa das mortes tendo o nosso pais a taxa mais elevada do contexto comunitario e quase o dobro
da média europeia’'). Os tumores malignos sdo a 2* principal causa de morte em Portugal (12° no

contexto do EUR15).

Cerca de 4 das mortes prematuras nos homens resultam de acidentes de viagdo sendo taxa de

mortalidade por 100 000 habitantes uma das mais elevadas da EU.

Figura 2.2 — Principais causas de morte da populacao portuguesa.

Valores em milhares de habitantes

Homens Mulheres

1990 2003 1990 2003
Doengas vascular cerebrais 233,7 1259 183,6 99,6
Doengas de coracio 108,7 78,8 57,4 43,8
Enfarte do miocardio 85,7 59,3 40,3 30
Cancro no célon 24.4 27,6 15,5 15,8
Cancro no pulméo 35,7 40,7 6,1 7
Cancro da mama 22 19,2
Cancro da préstata 24 25,9
doencas do figado e cirrose 33,8 23,7 10,7 7,4
acidentes de viagdo 46,1 28,2 11,5 7,3
Diabetes 22,3 29,8 22,6 26,3

Fonte: OECD Health Data 2006
Nao obstante os progressos registados nos indicadores de saude, Portugal detém a taxa mais
elevada de notificacdo de novos casos de tuberculose na EUR 15, cerca de 4 vezes superior a

média comunitaria.

Em relagdo ao virus HIV, Portugal evidencia um dos mais elevados indicadores na Europa. No

final de 2001, existiam 18995 casos (acumulados) de infecgdo com HIV, e 8710 casos de sida.

Em 2004, a taxa de mortalidade subiu de 3,96 mortes por 100 0000 no periodo 1985-1990, para
28,74 em 1997-1999. As principais causas, segundo dados referentes a 2001, residem na

toxicodependéncia (48%) e praticas heterossexuais (41%).

! Dados referentes a 2002. Fonte. OECD Health Data 2006
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A cobertura vacional, em % da populacdo, era quase total (97,8% em 2004) em relagao a DTP

(difteria, tétano e pertussis) sendo uma das mais elevadas da EUR1S.

3. Recursos do sistema

Os recursos fisicos, no sector da saude, referidos a 2003, ddo conta da existéncia de 393 centros
de saude, 103 hospitais oficiais (gerais e especializados) publicos e 11 privados, e 90 hospitais
particulares. Os postos médicos ascendiam a 496 unidades, sendo o niimero de particulares

superior aos oficiais.

Figura 3.1 — Alguns indicadores sobre recursos por areas geograficas

Centros de Saude Hospitais Oficiais Hospitais Postos Médicos Postos de
NUTS Il Com Gerais e Especializados Particulares (2001) (3) Farmacias | medica-
(Novas) Ne Internamento Publicos (1) Outros (2) Oficiais__[ Particulares mentos
N° ] Camas N° | Camas N° ] Camas N° | Camas N° | N° N° N°
Portugal 393 70 1161 103 27482 1" 975 90 9660 205 291 2693 293
Continente 363 55 835 99 26021 11 975 79 7963 190 281 2605 263
R. Norte 125 21 395 32 8097 2 113 27 2947 40 97 839 33
R. Centro 109 14 172 29 7224 2 95 18 1219 23 42 674 121
R. Lisboa 54 1 7 27 8437 6 737 27 3552 105 118 739 5
R. Alentejo 59 12 137 7 1467 1 30 3 177 19 13 245 98
R.Algarve 16 7 124 4 796 - - 4 68 3 11 108 6
RA Agores 17 12 272 3 705 - - 5 751 10 6 46 19
RA Madeira 13 3 54 1 756 - - 6 946 5 4 42 11

Nota: As camas dizem respeito a lotagéo praticada.

(1) Hospitais do SNS e das Regides Auténomas.
(2) Inclui os estabelecimentos militares (Exército, Marinha e Forga Aérea), paramilitares (GNR) e prisional (Ministério da Justiga).
(3) Os valores destas colunas referem-se as regides (NUTS 4) antigas. As diferengas em relagao as NUTS novas ocorreram nas regides: Centro, Lisboa e Vale do Tejo e Alentejo.

Fonte: INE: Estatisticas da Satude

Em relacdo ao nimero de camas, o subsector hospitalar oferecia no seu conjunto 38,5 mil
unidades (2004). O ntimero de camas por mil habitantes era de 3,6 em Portugal valor inferior a

EUR 15 (5,6).
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Figura 3.2 — niimero de camas por mil habitantes
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O niimero de médicos ascendia a perto de 35,2 mil em 2004, o que corresponde ao racio por mil
habitantes de 3,4 indicador consistente com os valores da EUR 15. Por regides de saude, o racio é
mais elevado na RS Lisboa e Vale Tejo, e mais baixo no arquipélago dos Agores seguido na RS

Alentejo
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Figura 3.3 — Consultas médicas por mil habitantes
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Em matéria de dentistas, o seu nimero rondava 5800 segundo dados de 2004 com um racio 0,6

por mil habitantes™*, sendo este indicador mais elevado na RS Norte e mais baixo na RS Alentejo.

52,7 para a EUR15 em 2004
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Figura 3.4 — NUmero de dentistas por mil habitantes
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O numero de enfermeiros em Portugal era de 45,8 mil ou seja, 4,4 por mil habitantes, sendo o
racio mais elevado na RA Madeira seguido dos Agores, € mais baixo na RS Algarve seguido da

RS Alentejo. No contexto da EUR 15, o racio ¢ o 2° mais baixo, so ultrapassado pela Grécia.
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Figura 3.5 — NUmero de enfermeiros por mil habitantes
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Figura 3.6 — Numero de farmacéuticos por mil habitantes
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No quadro apresenta-se a distribui¢do regional de médicos,

farmacéuticos, em nimero e em numero de habitantes por recurso.

2005

dentistas,

enfermeiros

Figura 3.7 — Distribuicdo regional de técnicos de saude

Regides :e Satde Médicos (1) Médicos dentistas (2) Enfermeiros Farmacéuticos (3)

Regides Auténomas N° | Hab/Med N° | Hab/Med N° | Hab/Med N° | Hab/Med
Portugal 34981 299 4498 2329 43860 239 8505 1224
Continente 33519 298 4326 2310 41116 243 8248 1204
R. Norte 10462 312 1633 1997 12893 253 2238 1449
R. Centro 6635 362 719 3345 9812 245 1767 1355
R. Lisboa e Vale do Tejo 14501 239 1687 2058 15077 230 3775 912
R. Alentejo 870 517 98 4592 1817 248 246 1836
R.Algarve 1051 386 189 2145 1517 267 222 1795
RA Acores 420 571 59 4068 1235 194 107 2231
RA Madeira 501 485 94 2585 1509 161 135 1787

(1) O total inclui 379 médicos com residéncia ignorada e 162 no estrangeiro.

(2) O total inclui 19 médicos dentistas com residéncia no estrangeiro.

(3) Em 31/12/2002. O total inclui 3 farmacéuticos com residéncia ignorada e 12 no estrangeiro.
Fonte: INE; Ordem dos Médicos; Ordem dos Médicos Dentistas; Ordem dos Enfermeiros; Ordem dos Farmacéuticos.
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A evolugdo da qualidade de vida em Portugal, medida por alguns indicadores da area da satde,
mostra que nas ultimas décadas se tem assistido a uma melhoria significativa, como ja foi

referida anteriormente.

Figura 3.8 — Alguns indicadores relevantes relativos a Portugal
1960 1970 1980 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004

Esperanga de vida a nascenga 64,0 67,5 71,5 73,9 75,2 76,6 76,9 772 774

% populagdo >65 anos 7,7 9,5 11,4 13,6 14,8 16,4 16,4 16,4 16,3 16,9
Taxa de fertilidade 3,1 2,8 2,2 1,6 1,4 1,6 1,5 1,5 14

Taxa de mortalidade (crude rate por 1000) 10,5 10,7 9,7 104 10,5 10,3 10,2 10,2 104 9,7
Mortalidade infantil (mortes por 1000 nados-vivos) 71,5 55,5 242 11,0 7,5 5,5 5,0 50 41 4,0
Taxa mortalid.perinatal (n° mortes por 1000 nasc.) 41,1 36,5 239 124 9,1 6,2 5,6 6,0 5.1 4.4

Nota. Taxa de fertilidade n° criangas por mulher com idade 15-49 anos

Fonte: o autor com base em OECD Health Data 2006

4. Custos do sistema

O peso das despesas totais com a saide em relacdo ao PIB atingia, em 2003, 9,8% em Portugal
enquanto a média na EUR 15 era de 9,0%. A frente de Portugal estavam a Alemanha (10,9%), a
Grécia (10,5%), a Franga (10,4%) e a Bélgica (10,1%).

No grafico visualiza-se o andamento do peso das despesas para um conjunto de paises do

mediterraneo, a Suécia € os EUA.

Nao obstante o peso crescente das despesas no PIB, o indicador da despesa em saude per capita,
medido em paridade de poder de compra (US$) coloca Portugal na cauda da Europa comunitaria,

cerca de 35% abaixo da média.

Nesta comparacdo, os EUA surgem claramente acima dos restantes paises da amostra

considerada

256



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

Figura 4.1 — Despesa total em saude per capita
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Em Portugal, a despesa privada em satde assume importancia relevante comparativamente com

os outros paises. Nos EUA, o peso da componente privado ¢ grande. A excepgio da Grécia,

Portugal ¢ o pais onde o indicador atinge maior magnitude.
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Figura 4.2 — Peso da despesa privada em satde no PIB
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Na figura seguinte apresenta-se o peso das despesas com a saude (total e despesa publica) no PIB.
Portugal, que em 1990, tinha a percentagem da amostra mais baixa (6,2% para o total da

despesa), passou para 10% do PIB em 2004, s6 superado pela Franca e EUA.

A importancia da despesa publica tem vindo a crescer de forma ndo sistematica ao longo do
tempo. Enquanto em 1990 cerca de 2/3 da despesa total era suportado pelo Estado, em 2004 esta

relagdo subiu para 72%.
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Figura 4.3 — Peso das despesas em saude totais e publicas no PIB nacional (em %)

1990 1995 2000 | 2004

total publica total publica total publica | total Publica
France 8,4 6,4 9,4 7,2 9,2 7,0 10,6 8,3
Greece 7.4 4,0 9,6 5,0 9,9 5,2 10,0 53
Italy 7,7 6,1 7,1 5,1 7.9 5,8 8,4 6,4
Portugal 6,2 4,1 8,2 5,1 9,4 6,8 10,0 7,2
Spain 6,5 5,1 7,5 5.4 72 52 8,1 5,7
Sweden 83 7,5 8,1 7,0 8,4 7,1 9,1 7,7
United States 11,9 4,7 13,3 6,0 13,2 5,8 15,4 6.9

Fonte: o autor com base OECD Health Data 2006

Reportado a 2004, e para a amostra apresentada no quadro, a Suécia ¢ o pais onde a componente

estatal na despesa com a saude ¢ a mais elevada (85%). Os EUA situam-se no extremo oposto: s6

45% da despesa total ¢ suportada pelo Estado. A frente de Portugal (maior peso da despesa

publica) estdo, além da Suécia, a Franca (78%) e a Italia (76%). Na Espanha e Grécia, os pesos

sdo, respectivamente, 70% e 53%.

O andamento da reparticdo das despesas totais em saude entre despesa publica e privada para

Portugal esté retratado na figura seguinte.

Figura 4.4 — Reparticao entre despesa publica e privada em Portugal
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Fonte: o autor com base OECD Health Data 2006
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Nas figuras seguintes esta representada a evolugdo, para o periodo entre 1970 e 2004, para

Portugal, do peso da despesa publica com a saude no PIB e do peso da despesa privada.

Figura 4.5 — Peso da despesa publica em satde no PIB (%)
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Figura 4.6 — Peso da despesa privada em satide no PIB (%)
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Portugal caracteriza-se por nivel de participagdo elevado da despesa privada na despesa total com
a saude, despesa per capita em satde relativamente baixa mas o peso da despesa com a saude no
PIB dentro dos padrdoes europeus. A despesa com medicamentos ¢ elevada em termos

comparativos.

O sistema de satde portugués evidencia problemas ao nivel da equidade, eficiéncia,
reportabilidade e capacidade de resposta aos objectivos tragados (WHO, Health care systems in

transition- Portugal, pg 98).
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ANEXO 2 — A eficiéncia estrutural de uma industria

A eficiéncia de uma industria

As medidas de eficiéncia abordadas anteriormente dizem respeito a empresas individuais, mas
também ¢ interessante definir medidas relativas a industria.

A eficiéncia técnica de uma industria com uma dada isoquanta eficiente deve corresponder,
simplesmente, a média ponderada das eficiéncias técnicas das suas empresas constituintes, dadas
as suas isoquantas eficientes. No entanto, uma vez que as empresas da industria utilizam inputs
em diferentes proporc¢des, esta dispersdo tende a reduzir a eficiéncia técnica dessa mesma
industria. No seu artigo, Farrell (1957) afirma que duas empresas consideradas individualmente,
perfeitamente eficientes (em termos técnicos), ndo o sdo quando observadas em conjunto. Em
geral, isto implica que o output da industria ndo se situa sobre a isoquanta SS’, mesmo que cada
empresa da industria opere de forma eficiente na sua fronteira de produgdo. Por outro lado, a
eficiéncia alocativa da industria serd superior a média ponderada das eficiéncias alocativa das
suas empresas constituintes (a eficiéncia total serd a mesma). Desta forma, a agregacao horizontal
implica transferir alguns elementos da ineficiéncia alocativa para a eficiéncia técnica.

Assim, dada uma isoquanta eficiente, a eficiéncia técnica de uma industria tende a ser inferior a
média ponderada das eficiéncias técnicas individuais das empresas pertencentes a essa industria.
A razdo advém, precisamente, da convexidade da curva.

No entanto, da aplicagdo deste método a uma industria, a isoquanta eficiente devera ser estimada
a partir das observagdes da industria. O efeito da agregacdo na isoquanta eficiente serd simples.
Se, por um lado a combina¢do de dois ou mais pontos eficientes faz deslocar a isoquanta para

cima, uma desagregacao impulsiona a curva SS’ no sentido oposto.

A eficiéncia estrutural de uma industria

Em principio, a andlise de uma industria pode ser realizada de forma satisfatoria como referido
atrds, mas, na pratica, a falta de informag¢do funciona como entrave a esta analise. De facto, ¢
muito dificil obter medidas de inputs comparaveis numa analise internacional, de forma a se obter

uma estimativa aceitavel da isoquanta eficiente.
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Existe, no entanto, uma forma de ultrapassar este problema, ou seja, através da comparacdo da
eficiéncia da industria com a fung¢dao de produgdo eficiente derivada das suas empresas

constituintes.

Farrell sugeriu medir a eficiéncia técnica de uma industria, designando-a de eficiéncia estrutural,
como média ponderada das eficiéncias individuais, utilizando o nivel de output de cada empresa
como ponderadores. Este conceito pretende medir a distancia a que a industria se encontra das
suas melhores empresas.

Fica em aberto a critica que resulta do facto desta medida ndo reflectir a distancia a que a best
practice de uma industria ¢ comparada com a best practice de qualquer outra. Assim, uma
industria, cujas empresas sao uniformemente ineficientes, podera ter uma eficiéncia estrutural
superior a uma outra composta por empresas eficientes e ineficientes. Quer isto dizer que, numa
analise internacional, a compara¢do da eficiéncia estrutural deve ser complementada pela
comparacao de isoquantas eficientes.

No entanto, hd que destacar duas vantagens da eficiéncia estrutural. Primeiro, esta medida
permite comparar alguns dos aspectos mais importantes da eficiéncia, mesmo onde a
incompatibilidade dos inputs impossibilite a comparacao de isoquantas eficientes. Por outro lado,
quando determinada comparagao pode ser feita através das isoquantas eficientes, permite separar
tal comparacao daquela mais segura obtida através da eficiéncia estrutural.

Este método fornece uma estimativa de funcdo de producdo eficiente que pressupde duas
condi¢des, alids, ja referidas atras, ou seja, declive ndo positivo e convexidade. Por outro lado, a
funcao de producgdo possibilita estimativas de taxas marginais de substituicdo de pares de
factores. Estas estimativas, relacionadas com a eficiéncia alocativa, sdo provavelmente um pouco
instaveis, podendo ser preferiveis algumas estimativas baseadas em todas as observagdes da

industria.

263



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

ANEXO 3— Modelos de financiamento da saude

1. Contexto internacional

O financiamento da satde consiste na organizacao das fontes de captagao
de fundos junto da sociedade para fazer face as despesas com cuidados de
satde (Ministério da Saude, 2007).

Na figura seguinte estdo esquematizados os fluxos financeiros num sistema de satde.

Figura 1- Os fluxos financeiros no sistema de saude

Recursos recolhidos p* Financiadores Pagamento aos
despesas de satide prestadores
Populagao »| Prestadores
< ....................................................................
Cuidados de saude
prestados

Fonte: Ministério da Saude, 2007

O pagamento aos prestadores de cuidados de satide (por exemplo os hospitais) ocorre por duas
vias: a) por pagamento directo dos utentes (populag@o); b) por pagamento dos financiadores (por

exemplo, agéncias de contratualizagdo).

O pagamento directo consiste em taxas cobradas no momento do consumo, como as taxas

moderadoras.

Os pagamentos realizados pelos financiadores tem origem na captacdo de fundos junto da
populagdo, podendo assumir a forma de impostos, seguro social, seguro obrigatério. A figura

“financiador” pode ser o Estado ou as companhias de seguros, fundos de doengas, entre outras.

Existem dois grandes modelos de financiamento da prestacao dos cuidados de satude: a) o modelo
de Beveridge com origem na Gra-Bretanha no pds 2* Guerra, b) o modelo de Bismark com

origem na Alemanha, no final do século XIX.
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Pelo modelo de Beveridge, o financiamento assenta principalmente nos impostos. No modelo de
Bismark o financiamento assenta basicamente em esquemas sociais de seguro. Ha, ainda, os

sistemas em transi¢cdo; € os pagamentos directos pelos doentes (Barros et al., 2002).

E possivel distinguir 3 categorias de paises na EU, segundo o tipo de financiamento obrigatério

predominante:

Figura 2 — Os paises da EU agrupados de acordo com o método

de financiamento actual ou planeado

Grupo 1 Grupo 2 i Gr_uPo 3
. o Em transi¢ao para um
Sistema baseado em Sistema baseado em .
. sistema baseado em
Seguro impostos -
mpostos
Austria Dinamarca Grécia
Bélgica Finlindia Italia
Franca Irlanda Portugal
Alemanha Suécia Espanha
Luxemburgo Reino Unido
Paises Baixos

Fonte: WHO Regional Publications, European Series, N.072

Os paises que integram o grupo 1 adoptaram o modelo de financiamento com base no seguro
social ha ja bastante tempo, nalguns casos ainda no século XIX. Os paises do grupo 2
representam situagdes mais recentes em que o financiamento ¢ suportado por toda a comunidade.
No grupo 3 estdo os paises que inicialmente tinham o esquema de seguros como financiamento
base, mas que, progressivamente, tém vindo a adoptar o modelo de financiamento baseado em

impostos. Portugal, bem como os paises do sul da Europa, tem este modelo.

Modelos de pagamento hospitalar

Os métodos de financiamento dos hospitais nos paises da Unido Europeia tém-se alterado

significativamente ao longo dos tltimos 20 anos (Barros et al., 2002).

No passado, os reembolsos relativos aos custos de funcionamento dos hospitais eram pagos
retrospectivamente, baseados nos custos incorridos e os gestores ndo enfrentavam restrigoes
or¢amentais formais ou pressao de competigao via pregos (Byrnes, 1994). Sem competi¢ao pelos
pregos, e na auséncia de incentivos significativos para conter os custos, os hospitais competiam

na base da qualidade de servico (Byrnes, 1994).

265



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

Os mecanismos de pagamento exercem ac¢ao relevante no desempenho dos hospitais, traduzido

em controlo de custos e de qualidade.

O pagamento aos hospitais pode assumir esquemas diferentes, conforme se descreve a seguir

(McKee et al., 2002).

a) Pagamento baseado no acto ou servigo
Esta forma de financiamento estd relacionada com a prestacdo de um determinado acto ou
servigo, sendo muitas vezes designada por “fee for service”. O numero de actos ou servicos
produzidos, dentro de determinadas especificagdes acordadas entre o pagador e o servigo
prestado, determina o nivel de recursos disponibilizados ao hospital. Como factores relevantes a

implementacao deste modelo, destacam-se:

. Este sistema ¢ simples, sob o ponto de vista administrativo, para quem paga e para
quem presta os cuidados de saude;

« Requer informagdes especificas em tempo oportuno;

« As especificagdes e quantificagcdo de actos cirirgicos e servigos para-clinicos sao
mais facilitadas, melhorando o acesso dos doentes;

« O incentivo a prestagdo de mais actos médicos pode ter um efeito adverso na
qualidade e nas despesas totais;

« Apenas incentiva a eficiéncia quando os custos hospitalares excedem as taxas de

reembolso.

b) Pagamento por dia
E uma forma de financiamento cuja recolha de informagio é bastante simples, sendo baseado no
nimero de camas por dia. Tal como o modelo anterior, este modelo apresenta facilidades
administrativas para quem paga e para quem presta os cuidados de satde. Cria, no entanto,
incentivos a internamentos mais prolongados, provocando um efeito adverso no acesso,
qualidade e despesas. A distribui¢do enviesada dos custos durante o internamento nao depende
dos custos com o tratamento efectuado. Os custos por dia seguem uma curva de distribuicdo em
que aumentam sucessivamente nos dias depois da admissdo e, a partir de certa altura, vao

decrescendo até a saida do doente.
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¢) Pagamento por caso

Dentro deste tipo de pagamento, existem dois sistemas bésicos: por caso ou por doentes saidos.

Neste ultimo, na forma mais simples do modelo, o financiamento do hospital é baseado no
pagamento efectuado pelos doentes saidos, independentemente do tipo de caso. Apesar de os
dados necessarios para a aplicagdo deste sistema estar normalmente disponivel, existe incentivo
em aumentar o numero de admissdes, especialmente se o pagamento exceder os custos, o que
apresenta um efeito adverso na qualidade. Por outro lado, existe pouca relagdo entre o pagamento

efectuado e os custos com os cuidados prestados.

No pagamento por caso, o financiamento nao ¢ efectuado apenas por doentes saidos, mas inclui
uma componente de ajustamento para o case mix para reflectir as variagdes no tipo de caso (case

mix). O mais utilizado a nivel internacional ¢ o sistema DRG (diagnosis-related group).

Este sistema ¢ complexo, quer em termos administrativos, quer em termos operacionais. Exige a
obten¢do de informacao consistente ¢ detalhada sobre a actividade hospitalar e os seus custos. No
entanto, este tipo de sistema incentiva os hospitais a manter os custos por tipo de servigo dentro
dos limites de pagamento. E mais equitativo ji que os reembolsos sio baseados nos servigos

prestados

d) Pagamento por or¢amento global
Neste modelo, os hospitais recebem um orgamento global, ou seja, um valor agregado destinado a
cobrir os servigos hospitalares especificados durante determinado periodo de tempo. Os
orcamentos globais limitam o crescimento dos precos e quantidade de servigos prestados, mas
mantém uma grande flexibilidade em termos da forma como os recursos sdo utilizados. Um
orgamento excedentario no fim do periodo de pagamento deve ser utilizado para pagamento de
despesas adicionais dos hospitais, ja que despesas acima do farget devem provir de outras fontes
que nao o or¢amento global. Uma vez estabelecido o or¢amento, os hospitais devem ajustar os

custos dos servicos prestados ou o volume dos mesmos.

Este sistema de pagamento incentiva fortemente a eficiéncia dos hospitais, desde que o

orgamento seja respeitado.
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Numa outra vertente, este modelo apresenta-se complexo do ponto de vista administrativo e
operacional para os hospitais, sendo critica a autonomia de gestdo local para a realocagdo
eficiente dos recursos. Depende de informagdo disponivel e detalhada sobre a actividade
hospitalar e os seus custos. Incentiva os hospitais a manter os custos por tipo de servico dentro
dos limites de pagamento, mas, quando as receitas sdo muito baixas, h4 incentivos a redugdo da
qualidade dos servigos. Por outro lado, ¢ necessaria uma monitorizacao periodica por parte do

pagador, bem como um sistema administrativo para se cumprir o or¢amento.

e) Pagamento por capitagdo
Este modelo ¢ bastante simples, sendo o pagamento efectuado ao hospital em funcdo da
populagdo abrangida. Este sistema de pagamento ¢ determinado tendo em consideracdo um
conjunto especificado de servigos de satde prestados, valor fixado por pessoa, periodo de tempo

aplicavel.

O montante de capitagdo depende do tipo de servigos incluidos. Assim, a institui¢do de saude
pode optar entre a prestacdo de todos ou apenas alguns servigos tendo em conta o valor do

pagamento em causa.

De todos os sistemas de pagamento, a implementacao deste sistema exige informagdo detalhada
disponivel sobre as actividades e custos. Envolve um elevado risco operacional e administrativo
para o prestador. Obriga também a uma gestdo autonoma local para a realocagdo eficiente dos
recursos ¢ manuten¢ao das despesas dentro do orcamento fixado. Existem incentivos em
assegurar um determinado nivel de custos por tipo de servigo dentro de um patamar das receitas,
mas quando o pagamento ¢ muito baixo este sistema pode criar incentivos a redu¢do da qualidade

dos servigos prestados ou a prestacao de servigos em quantidade insuficiente.

Estes modelos abordados acima podem ser avaliados em termos de objectivos de eficiéncia,
acesso e qualidade dos servicos de saude. No entanto, nenhum deles contribui para alcancar todos

esses objectivos.
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Figura 3 — Modelos de financiamento e impacte na gestao

Eficiéncia Acesso Qualidade
Positivo

Servico prestado incerto na cirurgia incerto
Cama-dia negativo incerto incerto
Alta negativo positivo negativo
Ajustamento

Case-mix positivo positivo incerto
orcamento global positivo incerto incerto
Capitacao positivo incerto incerto

Fonte: McKee, Martin et al. (2002)

Analisada numa outra perspectiva, em relagdo ao financiamento aos hospitais, existem
basicamente dois sistemas de pagamento: sistema de reembolso para pagamento dos custos

incorridos (cost of service), e pagamento ex-ante de custos previsiveis: sistema prospectivo.

No sistema de reembolsos, o prestador dos servigos ¢ reembolsado pelos custos. Nao ha, assim,
incentivos para eficiéncia, porque ganhos de eficiéncia significa menores custos para o

financiador.

O funcionamento do sistema prospectivo assenta em logica diferente. O pagamento no sistema
prospectivo resulta de um valor fixado por tipo de diagndstico independentemente do custo que o
prestador efectivamente suporta. Por isso, este sistema incentiva a eficiéncia, embora haja efeitos
perversos: o prestador pode ser tentado a manipular o sistema, recusando doentes cujo tratamento

envolve maiores custos, em prol de doentes cuja receita liquida seja maior.

O financiamento dos hospitais na Unido Europeia ¢ predominantemente do tipo orcamento

prospectivo, com algumas variantes.

A OCDE, citada por Barros et al. (2002), considera a seguinte classificagdo por paises
envolvidos: 1) orgamentos prospectivos predominantemente baseados na despesa historica
(Dinamarca, Grécia e Franga); ii) orcamentos prospectivos baseados nas actividades ou nas
fungdes dos hospitais (Alemanha, Irlanda, Luxemburgo, Paises Baixos e Portugal); iii)
orgamentos prospectivos combinados com pagamentos relacionados com a actividade. Neste
caso, parte da despesa do hospital ¢ fixa e a outra parte ndo ¢ orcamentada (Bélgica, Espanha e
Austria); iv) pagamentos associados a actividade, que podem ser pagamentos baseados no case-

mix (Suécia e Italia) ou comprando pacotes de servigos dos hospitais (Reino Unido e Finlandia).
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2. O financiamento da saiide em Portugal

O custo de funcionamento do SNS ¢ pago pelo Ministério das Finangas, tendo em conta
elementos historicos e novos programas a implementar durante o periodo em causa. A afectagdo
de recursos, para os cuidados primarios de saude, ¢ feita ao nivel das ARS tendo em atengado a
populagdo (capitacdo) e niveis historicos de despesa. O financiamento dos hospitais ¢ feito

centralmente através de departamento do Ministério da Satude (IGIF).

Em matéria de financiamento existem 4 fontes principais de financiamento dos cuidados de

saude em Portugal:

1) os impostos ii) contribuicdo para esquemas sociais de seguro, iii) subscri¢do voluntaria de

esquemas privados de seguro, iv) pagamentos directos pelos doentes.

Em Portugal, o modelo de financiamento dos hospitais sofreu alteragdes significativas no decurso
da década de 80. Até ao inicio da década de 80, os hospitais eram pagos com base nos seus custos
independentemente da produgdo e eficiéncia alcangada. A partir de 1981 a produgdo hospitalar
comegou a ser tida em conta no financiamento dos hospitais, que passou a depender da produgao
final (por exemplo, nimero de doentes tratados por especialidade médica) e da intermédia
(exames de diagnostico). Os servicos de internamento eram financiados de acordo, entre outros
factores, com a especialidade clinica, tempo médio de internamento. Nos servicos do ambulatério
(urgéncias e consultas externas), o financiamento dependia do numero de atendimentos, enquanto
nos servicos de diagnostico e terapéutica era aplicada uma tarifa média ao nimero de actos

praticados, independentemente do custo e complexidade dos mesmos (Escoval, 1999).

O sistema de pagamento prospectivo comegou a ser introduzido em Portugal no final da década
de 90. Com este método, o pagamento aos hospitais ¢ fungcdo da producdo hospitalar, ajustada

pela complexidade dos casos tratados (ICM — indice de case mix’>).

Segundo Barros (1997), a 1* grande reforma no esquema de financiamento surgiu nos EUA com

a introducao dos pagamentos prospectivos aos hospitais, com o objectivo de suster o crescimento

53 . Lo ae . . . o

Casemixe ¢ um indice de utilizagdo relativa de recursos (inputs), que visa estabelecer distingdes, entre "casos" com base na
complexidade dos diagndsticos efectuados. Ao diagndstico esta associado um indice obtido por referéncia em relagdo a média que
€ um.

270



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

dos custos com a saude. Em Portugal, a politica de financiamento evoluiu para o pagamento
prospectivo segundo grupos de diagnostico homogéneos (GDH) para os quais se estabeleceram

os montantes de financiamento associados.

Os grupos de diagnostico homogéneos foram introduzidos em Portugal, em 1990, como elemento
integrante de um novo sistema de financiamento que passou a vigorar em pleno no pagamento
dos cuidados prestados a beneficiarios dos subsistemas e a ser utilizado de forma gradual na
determinacdo do orcamento anual dos hospitais. Segundo a ldgica subjacente a metodologia
GDH, os doentes sao classificados segundo uma lista que envolve quase 500 situacdes. Para cada
uma destas situacdes existe um perfil tipo, que serve de base ao reembolso, que ¢ em principio
independente do nimero de dias efectivo de internamento. A cada grupo homogéneo corresponde
um consumo (homogéneo) de dias de internamento, medicamentos, etc. Assim o pagamento a
suportar pela entidade financiadora ¢ na base do episodio médico (GDH) e ndo nos recursos

efectivamente utilizados no tratamento do doente.

Por se ter verificado existir uma grande dispersdo na estrutura de custos dos hospitais, e para
evitar a ruptura financeira dos mesmos, o Ministério decidiu que em 1990 s6 10% do orcamento
seria financiado pelos GDHs, percentagem que aumentaria todos os anos de tal forma que, em

1995, 50% do or¢amento seria financiado integralmente pelos GDHs.

Com o sistema de pagamento prospectivo ndo se pretende definir qual o nivel de actividade
optimo dos hospitais (efici€éncia econémica), nem a relagdo de precos dos factores produtivos
(eficiéncia alocativa). Sdo, sobretudo, aspectos de eficiéncia técnica que se pretende influenciar.
Isto ¢, satisfazer os objectivos de produgdo hospitalar (outputs) com economia de recursos

utilizados (inputs). (Barros, 1997)

Ha, ainda, a referir que cerca de 15 a 20% da receita hospitalar resulta de pagamentos directos
dos doentes, quer através de taxas moderadoras, quer também da utilizagdao de servigos especiais

como, por exemplo, quartos particulares no internamento.

O SNS ¢ também reembolsado, retrospectivamente, pelos servigcos prestados aos beneficidrios de

subsistemas de satide e seguros privados de saude.
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ANEXO 4 — Resultados relativos a Questao 1

Listagem 1

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = s35_dea.ins

Data file =S35_DEA.dta

Output orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY:

firm crste vrste

1 0.819 0.965
0.771 1.000
0.773 0.787
0.871 1.000
0.633 0.736
0.702 0.723
0.687 0.702
0.650 0.654
0.671 0.681
0.463 0.718
0.752 1.000
0.626 1.000
1.000 1.000
14 0.568 1.000
15 0.704 1.000
16 0.642 0.643
17 0.621 0.936
18 0.695 0.716
19 1.000 1.000
20 0.614 1.000
21 0.614 0.843
22 0.663 0.743
23 0.801 0.949

O 0 N AN W bW

—_ = =
w N = O

scale

0.849 drs
0.771 drs
0.982 irs

0.871 drs
0.861 drs
0.971 drs
0.978 irs

0.994 drs
0.985 drs
0.645 drs
0.752 drs
0.626 drs
1.000 -

0.568 drs
0.704 irs
0.998 irs
0.664 drs
0.970 drs
1.000 -

0.614 drs
0.728 drs
0.893 drs
0.845 drs
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24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70

0.990
0.958
0.723
0.908
0.978
1.000
0.621
0.865
0.931
0.636
0.793
0.889
0.997
0.521
0.678
0.708
0.670
1.000
1.000
0.437
0.729
1.000
0.944
0.658
0.722
0.718
0.493
0.505
0.581
0.954
0.628
0.648
0.726
0.630
0.701
0.664
0.387
0.648
0.648
0.697
0.638
0.667
0.562
0.597
0.677
0.707
0.496

1.000
0.967
0.881
0.908
1.000
1.000
0.740
0.900
0.945
0.731
1.000
0.890
1.000
0.792
1.000
0.888
0.695
1.000
1.000
0.593
0.964
1.000
0.945
0.779
0.723
0.970
0.803
1.000
0.834
0.977
0.874
0.650
0.837
0.748
0.775
0.968
0.549
0.657
0.733
0.902
0.755
1.000
0.869
0.775
0.769
0.729
0.749

0.990 irs
0.991 irs
0.820 drs
1.000 -

0.978 irs
1.000 -

0.839 drs
0.961 drs
0.985 drs
0.870 drs
0.793 drs
0.999 irs
0.997 irs
0.658 drs
0.678 drs
0.797 drs
0.963 drs
1.000 -

1.000 -

0.737 drs
0.756 drs
1.000 -

0.999 drs
0.844 drs
0.999 drs
0.741 drs
0.614 drs
0.505 drs
0.697 drs
0.977 irs
0.719 drs
0.998 irs
0.868 drs
0.842 drs
0.905 drs
0.686 drs
0.704 drs
0.987 irs
0.885 drs
0.773 drs
0.845 drs
0.667 drs
0.647 drs
0.771 drs
0.881 drs
0.970 drs
0.662 drs

273



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

71 0.618 0.631 0.980 drs
72 0.529 0.638 0.829 drs
73 0.570 0.573 0.996 irs
74 0.494 0.511 0.968 drs
75 0.493 0.725 0.681 drs
76 0.496 0.691 0.717 drs

mean 0.709 0.840 0.848

Note: crste = technical efficiency from CRS DEA

vrste = technical efficiency from VRS DEA

scale = scale efficiency = crste/vrste

cédigo hospital tipo
Hospitais SPA/SA
1 Sta. Maria Maior SA SA 2002
2 Sao Marcos SPA 2002
3 S. José de Fafe SPA 2002
4 Sra. da Oliveira SA SA 2002
5 S. Jodo de Deus SA SA 2002
6 Braganca SA SA 2002
7 Macedo de Cavaleiros SPA 2002
8 Mirandela SPA 2002
9 S. Gongalo SA SA 2002
10 H.Pedro Hispano SA 2002
11 P.Américo/V.Sousa SA SA 2002
12 Santo Anténio SA SA 2002
13 IPO Norte SA SA 2002
14 Sao Joado SPA 2002
15 Joaquim Urbano SPA 2002
16 Maria Pia SPA 2002
17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2002
18 Conde Séo Bento SPA 2002
19 N.Sra. Conceigéo SPA 2002
20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2002
21 CH Alto Minho SA SA 2002
22 Chaves SPA 2002
23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2002
24 Agueda SPA 2002
25 Joseé Luciano Castro SPA 2002
26 Inf.D. Pedro SA/Aveiro SA 2002
27 N. Sra. da Ajuda SPA 2002
28 Visconde de Salreu SPA 2002
29 Sa&o Sebastido SA SA 2002
30 Oliv Azeméis/S.miguel SPA 2002
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31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76

Dr. Francisco Zagalo
Séo Jodo da Madeira
Amato Lusitano

CH Cova da Beira SA
Arc. Jodo Criséstomo
IPO Centro

CH Coimbra SA

Univ. Coimbra
Figueira da Foz SA
Sousa Martins

N. Sra. da Assungéo
B° Lopes de Oliveira
CH Caldas da Rainha
Santo André SA

HSP Gongalves Telmo
Pombal

Lamego

Candido de Figueiredo
S&o Teotonio SA

CH Cascais

Santa Maria

S. Francisco Xavier SA
Santa Marta SA

Curry Cabral

Pulido Valente SA
Egas Moniz SA

Santo Anténio Capuchos

IPO Lisboa SA

Sao José

Dona Estefania
Santa Cruz SA

CH Torres Vedras
Reynaldo dos Santos
Santarém

CH do Médio Tejo SA
Garcia de Orta

N Sra do Rosario
Montijo

H. L.Alentejano

S&o Bernardo

CH Baixo Alentejo
Espirito Santo

Santa Luzia

Dr Jose Maria Grande
Faro

Barlavento Algarvio

SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA

2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
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ANEXO 5 — Resultados relativos a Questio 2

Listagem 1

Anexo 1 da Questao 2
Resultados da estimacao DEA (VRS) - todos os hospitais

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = s46_dea.ins

Data file =S46_DEA.dta
Output orientated DEA
Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method
Unbounded objective function

Unbounded objective function

EFFICIENCY SUMMARY:
firm crste vrste scale

1 0.880 0.971 0.906 drs
2 0.826 1.000 0.826 drs
3 0.639 0.724 0.883 drs
4 1.000 1.000 1.000 -

5 0.709 0.768 0.923 drs
6 0.831 0.882 0.942 drs
7 0.728 0.772 0.943 drs
8 1.000 1.000 1.000 -

9 0.803 0.848 0.947 drs
10 0.843 0.950 0.888 drs
11 0.797 0.926 0.861 drs
12 1.000 1.000 1.000 -

13 0.839 0.978 0.858 drs
14 0.603 1.000 0.603 drs
15 1.000 1.000 1.000 -

16 0.953 0.970 0.983 drs
17 0.978 1.000 0.978 drs
18 0.882 0.902 0.978 irs
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20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65

1.000
0.643
0.602
0.658
0.863
0.921
0.690
0.718
0.798
0.935
1.000
1.000
0.889
1.000
0.649
0.664
0.818
0.724
0.585
0.536
0.767
0.725
1.000
1.000
0.742
0.750
0.922
0.940
0.855
0.725
0.641
0.674
0.562
0.780
0.509
0.533
0.431
0.620
0.592
0.716
0.612
0.782
0.727
0.651
0.780
0.719
0.656

1.000
0.948
0.764
0.802
0.983
0.940
0.691
0.843
0.832
1.000
1.000
1.000
0.890
1.000
0.809
1.000
0.929
0.773
0.806
0.982
0.830
0.992
1.000
1.000
0.835
0.924
0.957
1.000
0.904
0.795
0.794
0913
1.000
0.920
0.515
0.641
0.443
0.766
0.708
0.926
0.836
0.840
0.800
0.666
0.898
0.989
0.695

1.000 -

0.678 drs
0.788 drs
0.821 drs
0.878 drs
0.980 drs
1.000 -

0.851 drs
0.959 irs
0.935 irs
1.000 -

1.000 -

1.000 -

1.000 -

0.803 drs
0.664 drs
0.881 irs
0.937 drs
0.726 drs
0.545 drs
0.924 drs
0.731 drs
1.000 -

1.000 -

0.888 drs
0.812 drs
0.963 irs
0.940 irs
0.946 drs
0.912 irs
0.808 drs
0.739 drs
0.562 drs
0.848 drs
0.989 drs
0.831 drs
0.973 drs
0.809 drs
0.836 drs
0.773 drs
0.732 drs
0.930 drs
0.908 drs
0.978 drs
0.868 drs
0.728 drs
0.943 drs
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66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

0.684 1.000
0.645 0.872
0.644 0.740
0.627 0.672
1.000 1.000
0.650 0.828
0.628 0.670
0.471 0.946
0.619 0.664
0.598 0.599
0.638 0.690
0.556 0.694
0.694 0.715
0.587 0.650
0.906 1.000
0.732 0.950
0.708 0.726
0.994 1.000
0.745 0.796
0.954 1.000
0.992 0.995
0.922 0.924
0.868 0.933
0.814 0.930
0.864 1.000
0.725 0.979
1.000 1.000
0.660 1.000
0.987 0.996
0.962 0.964
0.915 1.000
0.906 0.921
1.000 1.000
0.729 1.000
0.641 0.910
0.693 0.869
0.804 0.952
1.000 1.000
1.000 1.000
0.725 0.906
0.879 0.888
1.000 1.000
0.997 1.000
1.000 1.000
0.928 0.933
0.931 0.938
0.612 0.824

0.684 drs
0.740 drs
0.871 drs
0.933 drs
1.000 -
0.785 drs
0.938 drs
0.498 irs
0.932 drs
0.998 irs
0.924 drs
0.802 drs
0.971 irs
0.903 drs
0.906 drs
0.770 drs
0.974 drs
0.994 drs
0.936 drs
0.954 drs
0.997 drs
0.998 irs
0.930 drs
0.875 drs
0.864 drs
0.740 drs
1.000 -
0.660 drs
0.991 irs
0.998 drs
0.915 drs
0.984 irs
1.000 -
0.729 drs
0.705 drs
0.797 drs
0.844 drs
1.000 -
1.000 -
0.800 drs
0.990 irs
1.000 -
0.997 drs
1.000 -
0.995 drs
0.992 drs
0.742 drs
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113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159

0.672
1.000
0.852
0.682
0.481
0.850
0.766
1.000
1.000
0.795
0.826
0.946
0.966
0.843
0.796
0.694
1.000
0.548
0.767
0.640
0.608
0.548
0.751
0.749
0.751
0.526
0.807
0.818
0.638
0.805
0.737
0.653
0.706
0.675
0.637
0.679
1.000
0.680
0.624
1.000
0.637
1.000
0.654
0.634
0.712
0.667
0.883

1.000
1.000
0.894
0.963
1.000
0.916
0.998
1.000
1.000
0.872
1.000
0.972
1.000
0.928
0.843
0913
1.000
1.000
0.933
0.687
0.791
0.658
0.844
0.853
0.938
0.870
0.896
0914
0.709
0914
1.000
0.797
1.000
0.963
0.815
0.775
1.000
0.894
0.668
1.000
0.761
1.000
0.742
0.894
0.727
0.771
0.950

0.672 drs
1.000 -

0.953 drs
0.708 drs
0.481 drs
0.928 drs
0.768 drs
1.000 -

1.000 -

0.912 drs
0.826 drs
0.973 irs
0.966 irs
0.909 drs
0.944 irs
0.761 drs
1.000 -

0.548 drs
0.821 drs
0.932 drs
0.768 drs
0.832 drs
0.889 drs
0.878 drs
0.801 drs
0.605 drs
0.901 drs
0.895 drs
0.900 drs
0.881 drs
0.737 drs
0.819 drs
0.706 drs
0.701 drs
0.781 drs
0.875 drs
1.000 -

0.760 drs
0.934 drs
1.000 -

0.837 drs
1.000 -

0.881 drs
0.710 drs
0.979 irs
0.865 drs
0.930 drs
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160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206

0.727
0.814
0.976
0.777
0.844
0.967
1.000
0.851
0.795
0.886
0.746
0.873
0.663
1.000
1.000
0.926
0.833
1.000
0.696
0.628
0.668
0.763
1.000
0.804
0.758
0.911
0.958
1.000
1.000
0.870
0.999
0.699
0.863
0.910
0.816
0.624
0.547
0.876
0.756
1.000
0.943
0.752
0.886
0.897
1.000
0.767
0.830

0.959
0.842
1.000
0.826
0.893
0.975
1.000
0.969
0.971
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.836
1.000
1.000
0.863
0.850
0.903
1.000
0.806
0.902
0.914
0.996
1.000
1.000
0.891
0.999
0.815
1.000
0.933
0.867
0.921
1.000
0.930
0.928
1.000
0.947
0.821
1.000
0.905
1.000
0.861
0.835

0.758 drs
0.968 drs
0.976 drs
0.941 drs
0.944 drs
0.992 drs
1.000 -

0.879 drs
0.819 drs
0.886 drs
0.746 drs
0.873 drs
0.663 drs
1.000 -

1.000 -

0.926 drs
0.996 irs
1.000 -

0.696 drs
0.728 drs
0.786 drs
0.845 drs
1.000 -

0.998 irs
0.840 drs
0.997 irs
0.961 irs
1.000 -

1.000 -

0.977 drs
1.000 -

0.858 drs
0.863 drs
0.976 irs
0.942 drs
0.678 drs
0.547 drs
0.942 drs
0.815 drs
1.000 -

0.996 drs
0.916 drs
0.886 drs
0.991 irs
1.000 -

0.891 drs
0.994 irs
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207 0.695 0.924 0.753 drs
208 1.000 1.000 1.000 -

209 0.582 1.000 0.582 drs
210 0.703 0.866 0.812 drs
211 0.644 0.677 0.952 drs
212 0.601 0.738 0.813 drs
213 0.601 0.693 0.867 drs
214 0.675 0.823 0.821 drs
215 0.653 0.811 0.805 drs
216 0.736 0.939 0.783 drs
217 0.573 0.903 0.635 drs
218 0.837 0.933 0.897 drs
219 0.822 0.908 0.905 drs
220 0.639 0.714 0.895 drs
221 0.824 0.938 0.878 drs
222 0.950 1.000 0.950 drs
223 0.684 0.858 0.797 drs
224 0.691 1.000 0.691 drs
225 0.660 0.964 0.685 drs
226 0.702 0.890 0.789 drs
227 0.618 0.648 0.954 drs
228 0.540 0.596 0.907 drs
229 0.661 0.861 0.767 drs
230 0.639 0.693 0.923 drs
231 0.583 1.000 0.583 irs
232 0.619 0.748 0.827 drs
233 0.869 0.881 0.987 drs
234 0.608 0.752 0.809 drs
235 0.642 0.895 0.717 drs
236 0.719 0.813 0.884 irs
237 0.669 0.776 0.861 drs

mean 0.781 0.894 0.875

Note: crste = technical efficiency from CRS DEA

vrste = technical efficiency from VRS DEA

scale = scale efficiency = crste/vrste

1 1 Sta. Maria Maior SA SA 2002
2 2 Sao Marcos SPA 2002
3 3 S. José de Fafe SPA 2002
4 4 Sra. da Oliveira SA SA 2002
5 5 8. Jodo de Deus SA SA 2002
6 6 Braganga SA SA 2002
7 7 Macedo de Cavaleiros SPA 2002
8 8 Mirandela SPA 2002
9 9 S. Gongalo SA SA 2002
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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

10
1
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

H.Pedro Hispano
P.Américo/V.Sousa SA
Santo Anténio SA

IPO Norte SA

Sao Jodo

Joaquim Urbano
Maria Pia
CH.P.Varzim/V.Conde
Conde Séo Bento
N.Sra. Conceigcéo

CH Vila Nova de Gaia
CH Alto Minho SA
Chaves

CH V.Real/P. Régua SA
Agueda

José Luciano Castro
Infante D. Pedro SA
N. Sra. da Ajuda
Visconde de Salreu
Sao Sebastido SA
Sao Miguel

Dr. Francisco Zagalo
Sao Jodo da Madeira
Amato Lusitano

CH Cova da Beira SA
Arc. Jodo Cris6stomo
IPO Centro

CH Coimbra SA

Univ. Coimbra
Figueira da Foz SA
Sousa Martins

N. Sra. da Assungéo
B° Lopes de Oliveira
CH Caldas da Rainha
Santo André SA

HSP Gongalves Telmo
Pombal

Lamego

Candido de Figueiredo
Sao Teotonio SA

CH Cascais

Santa Maria

S. Francisco Xavier SA
Santa Marta SA

Curry Cabral

Pulido Valente SA
Egas Moniz SA

Santo Anténio Capuchos
IPO Lisboa SA

Sao José

SA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SA
SA
SPA
SA
SPA

2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
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60 60 Dona Estefania SPA 2002
61 61 Santa Cruz SA SA 2002
62 62 CH Torres Vedras SPA 2002
63 63 Reynaldo dos Santos SPA 2002
64 64 Prof. Dr. Fernando Fonseca 2002
65 65 Santarém SA SA 2002
66 66 CH do Médio Tejo SA SA 2002
67 67 Garcia de Orta SA SA 2002
68 68 N. Sra.do Rosario SA SA 2002
69 69 Montijo SPA 2002
70 70 Litoral Alentejo SPA 2002
71 71 Séo Bernardo SA SA 2002
72 72 Joaquim J. Fernandes SA SA 2002
73 73 Séo Paulo SA 2002
74 74 Espirito Santo SPA 2002
75 75 Santa Luzia de Elvas SPA 2002
76 76 Dr. José Maria Grande SPA 2002
77 77 Faro SPA 2002
78 78 Lagos SA 2002
79 79 Barlavento Algarvio SA SA 2002
80 1 Sta. Maria Maior SA SA 2003
81 2 Sao Marcos SPA 2003
82 3 S. José de Fafe SPA 2003
83 4 Sra. da Oliveira SA SA 2003
84 5 S. Jodo de Deus SA SA 2003
85 6 Braganga SA SA 2003
86 7 Macedo de Cavaleiros SPA 2003
87 8 Mirandela SPA 2003
88 9 S. Gongalo SA SA 2003
89 10 H.Pedro Hispano SA 2003
90 11 P.Ameérico/V.Sousa SA SA 2003
91 12 Santo Anténio SA SA 2003
92 13 IPO Norte SA SA 2003
93 14 Sao Jodo SPA 2003
94 15 Joaquim Urbano SPA 2003
95 16 Maria Pia SPA 2003
96 17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2003
97 18 Conde Sao Bento SPA 2003
98 19 N.Sra. Conceigédo SPA 2003
99 20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2003
100 21 CH Alto Minho SA SA 2003
101 22 Chaves SPA 2003
102 23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2003
103 24 Agueda SPA 2003
104 25 José Luciano Castro SPA 2003
105 26 Infante D. Pedro SA SA 2003
106 27 N. Sra. da Ajuda SPA 2003
107 28 Visconde de Salreu SPA 2003
108 29 Séo Sebastido SA SA 2003
109 30 Séo Miguel SPA 2003
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110 31 Dr. Francisco Zagalo SPA 2003
111 32 Séo Jodo da Madeira SPA 2003
112 33 Amato Lusitano SPA 2003
113 34 CH Cova da Beira SA SA 2003
114 35 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2003
115 36 IPO Centro SA 2003
116 37 CH Coimbra SA SPA 2003
117 38 Univ. Coimbra SPA 2003
118 39 Figueira da Foz SA SA 2003
119 40 Sousa Martins SPA 2003
120 41 N. Sra. da Assuncao SPA 2003
121 42 B° Lopes de Oliveira SPA 2003
122 43 CH Caldas da Rainha SPA 2003
123 44 Santo André SA SA 2003
124 45 HSP Gongalves Telmo SPA 2003
125 46 Pombal SPA 2003
126 47 Lamego SPA 2003
127 48 Candido de Figueiredo SPA 2003
128 49 Sao Teotonio SA SA 2003
129 50 CH Cascais SPA 2003
130 51 Santa Maria SPA 2003
131 52 S. Francisco Xavier SA SA 2003
132 53 Santa Marta SA SA 2003
133 54 Curry Cabral SPA 2003
134 55 Pulido Valente SA SA 2003
135 56 Egas Moniz SA SA 2003
136 57 Santo Anténio Capuchos SPA 2003
137 58 IPO Lisboa SA SA 2003
138 59 Sao José SPA 2003
139 60 Dona Estefania SPA 2003
140 61 Santa Cruz SA SA 2003
141 62 CH Torres Vedras SPA 2003
142 63 Reynaldo dos Santos SPA 2003
143 64 Prof. Dr. Fernando Fonseca 2003
144 65 Santarém SA SA 2003
145 66 CH do Médio Tejo SA SA 2003
146 67 Garcia de Orta SA SA 2003
147 68 N. Sra.do Rosario SA SA 2003
148 69 Montijo SPA 2003
149 70 Litoral Alentejo SPA 2003
150 71 Sé&o Bernardo SA SA 2003
151 72 Joaquim J. Fernandes SA SA 2003
152 73 Séo Paulo SA 2003
153 74 Espirito Santo SPA 2003
154 75 Santa Luzia de Elvas SPA 2003
155 76 Dr. José Maria Grande SPA 2003
156 77 Faro SPA 2003
157 78 Lagos SA 2003
158 79 Barlavento Algarvio SA SA 2003
159 1 Sta. Maria Maior SA SA 2004
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160 2 Sao Marcos SPA 2004
161 3 S. José de Fafe SPA 2004
162 4 Sra. da Oliveira SA SA 2004
163 5 S. Jodo de Deus SA SA 2004
164 6 Braganca SA SA 2004
165 7 Macedo de Cavaleiros SPA 2004
166 8 Mirandela SPA 2004
167 9 S. Gongalo SA SA 2004
168 10 H.Pedro Hispano SA 2004
169 11 P.Ameérico/V.Sousa SA SA 2004
170 12 Santo Antonio SA SA 2004
171 13 IPO Norte SA SA 2004
172 14 Séo Jodo SPA 2004
173 15 Joaquim Urbano SPA 2004
174 16 Maria Pia SPA 2004
175 17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2004
176 18 Conde Sao Bento SPA 2004
177 19 N.Sra. Conceigédo SPA 2004
178 20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2004
179 21 CH Alto Minho SA SA 2004
180 22 Chaves SPA 2004
181 23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2004
182 24 Agueda SPA 2004
183 25 José Luciano Castro SPA 2004
184 26 Infante D. Pedro SA SA 2004
185 27 N. Sra. da Ajuda SPA 2004
186 28 Visconde de Salreu SPA 2004
187 29 Séo Sebastido SA SA 2004
188 30 Séao Miguel SPA 2004
189 31 Dr. Francisco Zagalo SPA 2004
190 32 Séo Jodo da Madeira SPA 2004
191 33 Amato Lusitano SPA 2004
192 34 CH Cova da Beira SA SA 2004
193 35 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2004
194 36 IPO Centro SA 2004
195 37 CH Coimbra SA SPA 2004
196 38 Univ. Coimbra SPA 2004
197 39 Figueira da Foz SA SA 2004
198 40 Sousa Martins SPA 2004
199 41 N. Sra. da Assungéo SPA 2004
200 42 B° Lopes de Oliveira SPA 2004
201 43 CH Caldas da Rainha SPA 2004
202 44 Santo André SA SA 2004
203 45 HSP Gongalves Telmo SPA 2004
204 46 Pombal SPA 2004
205 47 Lamego SPA 2004
206 48 Candido de Figueiredo SPA 2004
207 49 Sao Teotonio SA SA 2004
208 50 CH Cascais SPA 2004
209 51 Santa Maria SPA 2004
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210 52 S. Francisco Xavier SA SA 2004
211 53 Santa Marta SA SA 2004
212 54 Curry Cabral SPA 2004
213 55 Pulido Valente SA SA 2004
214 56 Egas Moniz SA SA 2004
215 57 Santo Anténio Capuchos SPA 2004
216 58 IPO Lisboa SA SA 2004
217 59 Séo José SPA 2004
218 60 Dona Estefania SPA 2004
219 61 Santa Cruz SA SA 2004
220 62 CH Torres Vedras SPA 2004
221 63 Reynaldo dos Santos SPA 2004
222 64 Prof. Dr. Fernando Fonseca 2004
223 65 Santarém SA SA 2004
224 66 CH do Médio Tejo SA SA 2004
225 67 Garcia de Orta SA SA 2004
226 68 N. Sra.do Rosario SA SA 2004
227 69 Montijo SPA 2004
228 70 Litoral Alentejo SPA 2004
229 71 Séo Bernardo SA SA 2004
230 72 Joaquim J. Fernandes SA SA 2004
231 73 Séo Paulo SA 2004
232 74 Espirito Santo SPA 2004
233 75 Santa Luzia de Elvas SPA 2004
234 76 Dr. José Maria Grande SPA 2004
235 77 Faro SPA 2004
236 78 Lagos SA 2004
237 79 Barlavento Algarvio SA SA 2004
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ANEXO 5 — Resultados relativos a Questao 2

Listagem 2

Resultados da estimacdo DEA Malmquist (VRS) — todos os hospitais

MALMQUIST INDEX SUMMARY

year= 2

firm effch techch pech

1 0997 1.079

O 0 N AN W A W

0.925
0.887
1.000
1.048
1.189
0.992
0.944
1.143
0.941
1.058
0.779
1.107
1.012
1.000
1.000
0.934
1.002
1.000
0.979
1.070
1.066
0.964
1.000
1.363
1.032
1.061
1.034
1.000
1.000
1.008
0.959
0.972
1.042
1.222

0.988
1.448
1.003
1.032
1.024
1.990
1.216
0.996
1.052
1.031
0.973
1.326
1.078
1.014
1.047
1.108
1.090
0.870
1.100
1.018
1.256
1.032
2.015
2.054
1.029
1.078
1.888
1.021
1.336
1.196
1.313
1.175
1.008
1.638

1.008
0.968
0.896
1.000
0.975
1.085
0.998
0.945
1.103
0.947
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.021
1.000
1.000
1.045
1.035
0.965
1.000
1.072
0.956
0.981
1.000
1.000
1.000
1.002
0.968
0.970
1.000
1.063

sech tfpch

0.989 1.075
0.956 0914
0.990 1.284
1.000 1.003
1.075 1.082
1.096 1.218
0.994 1.974
0.999 1.148
1.036 1.138
0.994 0.990
1.058 1.091
0.779 0.758
1.107 1.468
1.012 1.091
1.000 1.014
1.000 1.047
0.934 1.034
0.981 1.092
1.000 0.870
0.979 1.077
1.024 1.090
1.030 1.339
0.998 0.994
1.000 2.015
1.272 2.800
1.079 1.061
1.081 1.143
1.034 1.952
1.000 1.021
1.000 1.336
1.006 1.206
0.991 1.259
1.002 1.142
1.042 1.050
1.149 2.001
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36
37
38
39
40
41
4
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79

mean

1.099
1.134
0.858
1.061
1.086
1.000
1.000
0.980
1.145
1.000
1.000
0.930
1.068
1.139
1.453
0.906
0.974
1.117
1.154
1.154
1.152
1.221
1.013
0.851
0.868
0.843
1.005
1.046
1.042
1.011
1.038
0.938
0.981
0.997
1.000
0.937
1.002
1.732
0.942
1.426
1.045
1.164
0.717
1.017

1.029 1.186 1.007 1.022 1.221

year= 3

1.203
1.037
1.026
1.064
1.013
1.286
1.212
1.141
1.022
1.296
1.312
1.347
0.954
0.958
1.014
1.076
1.030
1.343
0.993
1.179
1.057
1.025
1.131
1.062
1.220
1.536
1.034
1.035
1.002
1.049
0.984
1.117
1.075
1.414
1.651
1.121
1.067
2.855
1.088
2.415
1.411
1.044
1.883
1.189

1.109
1.055
1.000
1.035
1.000
1.000
1.000
1.037
1.000
1.000
1.000
0.977
1.067
1.021
1.000
1.000
0.966
0.998
1.095
1.208
1.059
1.086
0.991
0.928
1.000
1.000
0.942
0.959
1.000
0.954
1.000
0.994
1.016
0.965
1.000
0.993
0.979
1.000
0.962
1.413
1.051
1.075
0.729
1.050

0.990
1.075
0.858
1.025
1.086
1.000
1.000
0.945
1.145
1.000
1.000
0.952
1.001
1.115
1.453
0.906
1.008
1.120
1.053
0.956
1.088
1.124
1.022
0.918
0.868
0.843
1.067
1.091
1.042
1.060
1.038
0.943
0.966
1.033
1.000
0.944
1.023
1.732
0.979
1.009
0.994
1.083
0.984
0.969

1.322
1.177
0.880
1.129
1.100
1.286
1.212
1.119
1.170
1.296
1.312
1.253
1.019
1.091
1.473
0.975
1.004
1.501
1.146
1.361
1.218
1.252
1.146
0.905
1.059
1.295
1.040
1.083
1.044
1.060
1.022
1.048
1.055
1.410
1.651
1.051
1.069
4.946
1.025
3.443
1.474
1.215
1.350
1.209
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firm effch techch pech

O 0 N AN W A W N =

—_ =
—_ O

12

1.086
1.033
1.262
1.000
1.081
0.941
1.008
1.060
0.928
0.960
1.061
1.015
0.903
1.011
1.000
1.000
1.071
0.935
1.000
1.019
0.949
1.042
0.957
1.000
0.904
1.095
1.085
1.000
1.000
1.000
1.060
1.043
1.276
1.438
1.000
0.924
0.889
1.120
1.037
1.058
1.000
1.000
0.972
1.134

0.876
0.954
0.891
0.973
0.943
0.935
0.943
1.026
1.016
1.015
0.954
1.014
0.846
0.987
1.030
1.068
0.917
0.971
0.946
0.969
1.029
0.908
0.975
0.900
0.464
0.920
0.881
0.872
1.031
0.931
0.894
0.988
0913
0.881
0.832
1.020
1.016
1.022
0.993
0.933
0.908
0.834
0.957
0.954

1.000
1.033
1.221
1.000
1.080
1.000
1.002
1.059
1.043
1.051
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0911
1.000
1.000
0.903
1.080
1.004
1.000
1.000
1.058
1.075
1.000
1.000
1.000
1.061
1.033
1.045
1.000
1.000
1.015
0.966
1.000
1.028
1.000
1.000
1.000
0.937
1.000

sech tfpch

1.086 0.952
1.000 0.985
1.033 1.124
1.000 0.973
1.000 1.019
0.941 0.880
1.006 0.951
1.001 1.087
0.890 0.943
0914 0.975
1.061 1.012
1.015 1.029
0.903 0.764
1.011 0.998
1.000 1.030
1.000 1.068
1.071 0.982
1.026 0.908
1.000 0.946
1.019 0.988
1.052 0.977
0.965 0.946
0.953 0.933
1.000 0.900
0.904 0.420
1.035 1.007
1.009 0.956
1.000 0.872
1.000 1.031
1.000 0.931
1.000 0.948
1.009 1.030
1.221 1.166
1.438 1.266
1.000 0.832
0.910 0.943
0.921 0.904
1.120 1.144
1.010 1.031
1.058 0.988
1.000 0.908
1.000 0.834
1.036 0.929
1.134 1.082
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45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79

mean

MALMQUIST INDEX SUMMARY OF ANNUAL MEANS

1.000
1.000
1.077
1.158
1.040
1.000
1.065
0.966
1.016
0.935
1.080
0.836
0.819
0.976
1.098
1.136
1.100
1.049
1.124
1.291
1.062
1.008
1.030
1.062
1.067
0.868
0.986
1.052
0.813
0.967
1.000
0.933
1.019
1.223
1.043

1.024 0.932

0.932
0.939
0.838
0.840
0.953
0.988
1.013
0.964
0.973
1.064
1.013
1.073
1.064
1.008
0.985
0913
0.898
0.949
0.907
0.976
0.991
0.939
0.978
1.036
0.850
0.677
0.993
0.965
0.552
0.997
0.713
1.019
0.992
0.856
0.967

1.000
1.000
1.046
1.102
1.000
1.000
1.000
0918
0.998
0.881
1.107
0.976
0.938
0.971
1.081
0.938
0.972
1.048
1.090
1.000
1.158
1.000
0.991
1.090
0.908
0.893
0.942
1.126
1.000
1.005
1.000
1.143
1.065
1.373
0.979

1.000 0.932
1.000 0.939
1.030 0.903
1.051 0.973
1.040 0.992
1.000 0.988
1.065 1.080
1.052 0.931
1.017 0.988
1.062 0.995
0.975 1.094
0.856 0.897
0.873 0.871
1.005 0.984
1.016 1.082
1.211 1.037
1.132 0.987
1.001 0.996
1.031 1.019
1.291 1.260
0.917 1.053
1.008 0.947
1.039 1.008
0.975 1.101
1.174 0.906
0.972 0.588
1.046 0.979
0.934 1.015
0.813 0.448
0.963 0.964
1.000 0.713
0.816 0.951
0.956 1.011
0.891 1.047
1.065 1.008

1.015 1.009 0.954

year effch techch pech

sech tfpch

2 1.029 1.186 1.007 1.022 1.221
3 1.024 0.932 1.015 1.009 0.954

mean

ANEXO 5 — Resultados relativos a Questao 2

1.026 1.051

1.011

1.016 1.079
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Listagem 3

Resultados da estimacao DEA Malmquist (VRS) — s6 hospitais SPA

MALMQUIST INDEX SUMMARY

year= 2

firm effch techch pech

1 0950 0.954

NoliNe B =) LY, B *NE VS I )

0.885
1.000
1.000
1.086
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.023
1.029
1.000
1.363
1.072
1.035
1.000
1.008
0.985
0.980
1.215
1.177
1.008
1.105
1.000
1.000
1.006
1.000
1.000
0.964
1.070
1.350
0.995
1.222
1.321

1.498
1.979
1.158
0.957
1.007
1.037
1.047
1.028
0.870
0.977
1.261
1.991
2.054
1.072
1.915
1.330
1.216
1.366
1.158
1.694
0.958
0.978
1.002
1.287
1.217
1.069
1.310
1.320
1.279
0.953
1.062
0.981
0.962
0.940

1.000
0911
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.992
1.000
1.053
0.988
1.000
1.000
1.002
0.995
0.992
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.998
1.000
1.000
1.029
0.907
1.000
1.000
0.989
1.000

sech tfpch

0.950
0.971
1.000
1.000
1.086
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.023
1.037
1.000
1.295
1.084
1.035
1.000
1.006
0.990
0.988
1.215
1.177
1.008
1.105
1.000
1.000
1.008
1.000
1.000
0.936
1.179
1.350
0.995
1.235
1.321

0.906
1.325
1.979
1.158
1.039
1.007
1.037
1.047
1.028
0.870
1.000
1.297
1.991
2.799
1.149
1.982
1.330
1.226
1.345
1.135
2.058
1.128
0.986
1.107
1.287
1.217
1.075
1.310
1.320
1.233
1.020
1.434
0.977
1.175
1.241
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36
37
38
39
40
41
4
43
44
45

mean

0.877
1.000
1.002
1.059
0.981
1.000
1.059
1.387
1.114
1.168

1.050 1.197 0.999 1.051 1.256

year= 3

firm effch techch pech

0.997
1.058
1.015
0.976
1.445
1.725
0.939
2.386
1.310
0.978

1 0999 0.975

2
3
4
5
6
7
8
9
10

11
12

1.255
1.000
1.000
0.933
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.956
0.993
1.000
0.905
1.072
1.000
1.000
1.063
1.016
1.211
1.000
0.919
1.062
1.067
1.000
1.000
0.999
1.000
1.000
1.054

0.881
0.953
1.065
1.063
1.030
1.078
0.982
0.965
0.947
1.045
0.942
0.912
0.464
0.895
0.872
0.929
0.893
0.999
0.919
0.833
1.020
1.019
0.943
0.930
0.833
0.979
0.932
0.940
0.865

0.932
1.000
0.919
0.961
0.966
1.000
1.000
1.339
1.045
1.000

1.000
1.209
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.021
1.000
1.000
1.068
1.000
1.000
1.060
1.005
1.008
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.979
1.000
1.000
0.992

0.942
1.000
1.090
1.103
1.016
1.000
1.059
1.035
1.066
1.168

sech

0.999
1.038
1.000
1.000
0.933
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.956
0.972
1.000
0.905
1.004
1.000
1.000
1.002
1.010
1.201
1.000
0.919
1.062
1.067
1.000
1.000
1.020
1.000
1.000
1.062

0.874
1.058
1.017
1.034
1.418
1.725
0.994
3.309
1.460
1.143

tfpch

0.974
1.106
0.953
1.065
0.991
1.030
1.078
0.982
0.965
0.947
0.998
0.935
0.912
0.420
0.960
0.872
0.929
0.949
1.015
1.112
0.833
0.937
1.082
1.005
0.930
0.833
0.977
0.932
0.940
0.912
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31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45

mean

MALMQUIST INDEX SUMMARY OF ANNUAL MEANS

1.159
1.000
0.969
0.951
0.802
0.972
1.000
1.046
1.060
1.067
0.868
0.848
1.000
0.898
0.992

0.840 1.102 1.052 0.973
1.004 1.000 1.000 1.004
1.040 1.000 0.969 1.008
1.043 0.983 0.968 0.992
1.071 1.000 0.802 0.859
1.024 1.073 0.906 0.996
1.019 1.000 1.000 1.019
0.992 1.041 1.004 1.038
0.973 1.041 1.018 1.031
0.849 0.929 1.149 0.906
0.677 0.893 0.972 0.588
1.129 1.000 0.848 0.957
0.714 1.000 1.000 0.714
1.056 1.039 0.864 0.948
1.025 1.000 0.992 1.017

1.000 0.937 1.009 0.991 0.937

year effch techch pech sech tfpch

2 1.050 1.197 0.999 1.051 1.256
1.000 0.937 1.009 0.991 0.937

3

mean

1.024

1.059 1.004 1.020 1.085

Listagem sequencial dos hospitais

0 N o g b~ WN =

A4 A A A A A A A A
© 0o N o O~ W N = O o

S&o Marcos

S. José de Fafe
Macedo de Cavaleiros
Mirandela

Séo Joado

Joaquim Urbano
Maria Pia
CH.P.Varzim/V.Conde
Conde Sao Bento
N.Sra. Conceigéo

CH Vila Nova de Gaia
Chaves

Agueda

José Luciano Castro
N. Sra. da Ajuda
Visconde de Salreu
Oliv Azeméis/S.miguel
Dr. Francisco Zagalo
Sé&o Jodo da Madeira

SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
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20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45

Amato Lusitano

Arc. Jodo Cris6stomo
CH Coimbra SA

Univ. Coimbra

Sousa Martins

N. Sra. da Assungao
B° Lopes de Oliveira
CH Caldas da Rainha
HSP Gongalves Telmo
Pombal

Lamego

Candido de Figueiredo
CH Cascais

Santa Maria

Curry Cabral

Santo Anténio Capuchos
Séo José

Dona Estefania

CH Torres Vedras
Reynaldo dos Santos
Montijo

H. L.Alentejano
Espirito Santo

Santa Luzia

Dr Jose Maria Grande
Faro

SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
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ANEXO 5 — Resultados relativos a Questao 2

-Listagem 4

Resultados da estimacao DEA Malmquist (VRS) — s6 hospitais SA

MALMQUIST INDEX SUMMARY

year= 2

firm effch techch pech

1

NoliNe IS =) WY, B N VS I )

mean

1.000 1.212 1.000
1.000 1.099 1.000
0.999 1.169 0.949
1.000 1.250 1.000
1.000 1.212 1.000
0.902 1.166 0.958
1.000 1.069 1.000
0.992 0.936 1.000
1.000 1.564 1.000
1.045 1.093 1.045
0.927 1.143 1.000
1.028 1.159 0.938
1.000 1.062 1.000
0.932 1.046 1.000
1.026 1.323 0.991
1.000 1.226 1.000
1.088 1.189 1.000
1.067 1.020 1.000
0.945 1.053 0.971
0.997 1.520 1.273
1.103 1.315 1.429
1.062 1.139 1.057
0.996 1.083 1.000
1.000 1.235 1.000
1.013 1.113 0.994
1.021 1.014 1.000
0.989 1.080 1.000
0.997 1.166 1.033
0.971 1.091 1.040
0.969 1.119 1.043
1.473 2.897 1.000
1.000 1.353 1.000
1.078 1.123 1.181

1.015 1.192 1.024 0.992 1.211

sech tfpch

1.000
1.000
1.053
1.000
1.000
0.942
1.000
0.992
1.000
1.000
0.927
1.096
1.000
0.932
1.036
1.000
1.088
1.067
0.973
0.783
0.772
1.004
0.996
1.000
1.019
1.021
0.989
0.965
0.934
0.929
1.473
1.000
0913

1.212
1.099
1.168
1.250
1.212
1.051
1.069
0.929
1.564
1.143
1.059
1.192
1.062
0.975
1.357
1.226
1.294
1.088
0.995
1.515
1.449
1.210
1.078
1.235
1.127
1.035
1.068
1.162
1.059
1.084
4.268
1.353
1.211
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year= 3

firm effch techch pech

1 1.000 0918

2
3
4
5
6
7
8
9
10

11
12

mean 0.999 0.969 1.004 0.994 0.968

1.000
1.165
1.000
1.000
0.980
1.000
0.927
1.000
0.977
0.982
1.085
1.000
1.073
1.023
1.000
1.085
1.020
0.895
1.054
1.141
0.917
0.923
1.000
1.131
0.916
0.865
1.042
0.839
1.151
1.000
1.000
0.868

0.965
0.931
0.878
0.953
1.038
1.026
1.123
0.772
0.985
0.956
0.909
1.019
1.357
0.926
1.032
0.948
0.974
1.027
0.897
0.942
1.028
1.071
0.909
0.952
0.991
1.175
1.060
1.176
0.908
0.438
0.979
1.132

1.000
1.000
1.171
1.000
1.000
1.044
1.000
1.000
1.000
0.958
1.000
1.103
1.000
1.000
1.010
1.000
1.000
1.000
0917
0.876
1.062
0.976
0.951
1.000
1.186
1.000
0.998
1.106
0.923
1.081
1.000
1.000
0.856

sech tfpch

1.000
1.000
0.995
1.000
1.000
0.938
1.000
0.927
1.000
1.020
0.982
0.984
1.000
1.073
1.014
1.000
1.085
1.020
0.976
1.203
1.075
0.939
0.970
1.000
0.954
0.916
0.867
0.942
0.909
1.065
1.000
1.000
1.013

0918
0.965
1.084
0.878
0.953
1.017
1.026
1.041
0.772
0.962
0.939
0.986
1.019
1.456
0.947
1.032
1.028
0.994
0.919
0.945
1.076
0.942
0.989
0.909
1.077
0.908
1.017
1.104
0.987
1.046
0.438
0.979
0.982
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MALMQUIST INDEX SUMMARY OF ANNUAL MEANS

year effch techch pech sech tfpch

2 1.015 1.192 1.024 0.992 1.211
3 0999 0.969 1.004 0.994 0.968

mean 1.007

1.075 1.014 0.993 1.082

Listagens de hospitais SA

o N O b~ WN =

W W W W NDNDNDNDNDNDNDDNDNDDNDN-=22 2 A O O o a4 aa
W N =2 O © 00 NO O A WN =20 © 0w ~NO O~ WN-= 0O ©

Sta. Maria Maior SA
Sra. da Oliveira SA

S. Jodo de Deus SA
Braganga SA

S. Gongalo SA
U.L.S.Matosinhos SA
P.Américo/V.Sousa SA
Santo Anténio SA

IPO Norte SA

CH Alto Minho SA

CH V.Real/P. Régua SA
Infante D. Pedro SA
Sé&o Sebastido SA

CH Cova da Beira SA
IPO Centro

Figueira da Foz SA
Santo André SA

Sé&o Teotdnio SA

S. Francisco Xavier SA
Santa Marta SA

Pulido Valente SA
Egas Moniz SA

IPO Lisboa SA

Santa Cruz SA
Santarém SA

CH do Médio Tejo SA
Garcia de Orta SA

N. Sra.do Rosério SA
Sé&o Bernardo SA
Joaquim J. Fernandes SA
Sé&o Paulo

Lagos

Barlavento Algarvio SA

SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
SA
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ANEXO 6 — Resultados relativos a Questiao 3

Listagem 1

Estimagdao SFA
Output do programa FRONTIER

Output from the program FRONTIER (Version 4.1c)

instruction file = SQ3_SFA.ins

data file = SQ3_SFA.dta

Error Components Frontier (see B&C 1992)
The model is a cost function

The dependent variable is logged

the ols estimates are :

coefficient  standard-error t-ratio

beta 0 0.81648784E+01 0.19413716E+01 0.42057267E+01
beta 1 0.24538599E+01 0.77541246E+00 0.31645867E+01
beta 2 -0.10713027E+01 0.72109055E+00 -0.14856701E+01
beta 3 -0.31036067E+00 0.13834617E+00 -0.22433628E+01
beta 4 0.44362628E+00 0.99312651E-01 0.44669665E+01
beta 5 -0.83780587E+00 0.20552204E+00 -0.40764769E+01
beta 6 -0.67345575E-01 0.19386109E-01 -0.34739088E+01

beta 7 0.37769477E+00 0.10503829E+00 0.35957817E+01
beta 8 0.72042016E-01 0.24862717E-01 0.28975922E+01

beta 9 0.11265189E-01 0.28228966E-02 0.39906487E+01

sigma-squared 0.40663036E-01

log likelihood function = 0.35415317E+02

the estimates after the grid search were :

beta 0 0.79803867E+01
beta 1 0.24538599E+01
beta 2 -0.10713027E+01
beta 3 -0.31036067E+00
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beta 4 0.44362628E+00
beta 5 -0.83780587E+00
beta 6 -0.67345575E-01
beta 7 0.37769477E+00
beta 8 0.72042016E-01
beta 9 0.11265189E-01
sigma-squared 0.72250630E-01
gamma 0.74000000E+00

mu is restricted to be zero

eta is restricted to be zero

the final mle estimates are :

coefficient  standard-error t-ratio

beta 0 0.92369760E+01 0.18491392E+01 0.49952844E+01
beta 1 0.23587759E+01 0.67090161E+00 0.35158299E+01
beta 2 -0.11915499E+01 0.63609113E+00 -0.18732378E+01
beta 3 -0.33196450E+00 0.11247953E+00 -0.29513325E+01
beta 4 0.42023165E+00 0.88015013E-01 0.47745451E+01
beta 5 -0.79284396E+00 0.18101340E+00 -0.43800290E+01
beta 6 -0.61411572E-01 0.16319109E-01 -0.37631695E+01
beta 7 0.36426749E+00 0.92243274E-01 0.39489870E+01
beta 8 0.70248105E-01 0.20140470E-01 0.34879080E+01
beta 9 0.99901670E-02 0.25074217E-02 0.39842388E+01
sigma-squared 0.76385951E-01 0.13708192E-01 0.55722850E+01
gamma 0.78884051E+00 0.92753995E-01 0.85046527E+01
mu is restricted to be zero

eta is restricted to be zero
log likelihood function = 0.38626430E+02
LR test of the one-sided error = 0.64222259E+01
with number of restrictions = 1
[note that this statistic has a mixed chi-square distribution]
number of iterations = 16
(maximum number of iterations set at :  100)

number of cross-sections = 166

number of time periods = 1
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total number of observations =

thus there are:

cost efficiency estimates :

firm

N I e Y T N U R

—_ e e e e
AW O = O

15

eff.-est.

0.10929364E+01
0.11027001E+01
0.11665903E+01
0.10654872E+01
0.12228951E+01
0.11899905E+01
0.12671345E+01
0.12190808E+01
0.11901352E+01
0.14343959E+01
0.10955488E+01
0.10924573E+01
0.10999171E+01
0.11537429E+01
0.11598097E+01
0.12296606E+01
0.12574516E+01
0.11670051E+01
0.13526207E+01
0.11321873E+01
0.11746862E+01
0.11897919E+01
0.10760782E+01
0.10609977E+01
0.11606591E+01
0.11229818E+01
0.11309837E+01
0.11875283E+01
0.10432661E+01
0.12834094E+01
0.11300474E+01
0.10549774E+01
0.12392484E+01
0.10898855E+01
0.11842795E+01
0.10652318E+01
0.12957029E+01

166

0 obsns not in the panel
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38
39
40
41
4
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
7
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84

0.11148282E+01
0.11179231E+01
0.12291712E+01
0.10649979E+01
0.10622947E+01
0.16380879E+01
0.11082429E+01
0.11612292E+01
0.11121354E+01
0.12565538E+01
0.14468426E+01
0.11189241E+01
0.14471989E+01
0.12581636E+01
0.12792641E+01
0.11170727E+01
0.11392575E+01
0.11128668E+01
0.10980400E+01
0.12552200E+01
0.11646363E+01
0.11279458E+01
0.16696126E+01
0.11265422E+01
0.12285904E+01
0.11489485E+01
0.11844872E+01
0.11323268E+01
0.12214403E+01
0.12118402E+01
0.12418817E+01
0.13244610E+01
0.13592725E+01
0.12726584E+01
0.13315085E+01
0.13879478E+01
0.14877442E+01
0.13790474E+01
0.14115573E+01
0.11414498E+01
0.11486830E+01
0.11265023E+01
0.12093383E+01
0.11213460E+01
0.12055193E+01
0.12636999E+01
0.12287124E+01
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85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131

0.11008610E+01
0.11187387E+01
0.11382967E+01
0.12320302E+01
0.10631513E+01
0.10926376E+01
0.11223515E+01
0.12892569E+01
0.12722037E+01
0.11455851E+01
0.10673985E+01
0.13466903E+01
0.11392841E+01
0.12393358E+01
0.11343728E+01
0.12398823E+01
0.10670045E+01
0.10823046E+01
0.16649201E+01
0.12780708E+01
0.11287087E+01
0.12307995E+01
0.11720677E+01
0.11063572E+01
0.12742807E+01
0.11063973E+01
0.12922809E+01
0.11514017E+01
0.16099706E+01
0.12259145E+01
0.11678535E+01
0.12599701E+01
0.16196667E+01
0.13825371E+01
0.13395750E+01
0.14480606E+01
0.13249649E+01
0.11219972E+01
0.11151935E+01
0.11309726E+01
0.12448294E+01
0.11248503E+01
0.13517302E+01
0.12138225E+01
0.12148355E+01
0.11143887E+01
0.10804434E+01
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132 0.11266239E+01
133 0.12314397E+01
134 0.10832681E+01
135 0.12004106E+01
136 0.11024876E+01

137 0.11908239E+01
138 0.12469666E+01
139 0.11703581E+01
140 0.10521691E+01
141 0.16047567E+01
142 0.11324404E+01
143 0.12576272E+01
144 0.11186344E+01
145 0.12505854E+01
146 0.10752493E+01
147 0.11941621E+01
148 0.16083690E+01
149 0.11804681E+01
150 0.11499386E+01
151 0.12313652E+01
152 0.11440662E+01
153 0.11895224E+01
154 0.11854198E+01
155 0.11893395E+01

156 0.18181847E+01
157 0.16171235E+01
158 0.16512260E+01

159 0.12365474E+01
160 0.11563809E+01
161 0.12885680E+01
162 0.21153163E+01
163 0.14248739E+01
164 0.13392417E+01
165 0.15458519E+01
166 0.13686961E+01

mean efficiency = 0.12291823E+01

Hospitais SPA/SA
1 Sta. Maria Maior SA SA 2002
2 Sao Marcos SPA 2002
3 S. José de Fafe SPA 2002
4 Sra. da Oliveira SA SA 2002
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0 N o O,

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54

S. Jodo de Deus SA
Braganga SA

Macedo de Cavaleiros
Mirandela

S. Gongalo SA
H.Pedro Hispano
P.Américo/V.Sousa SA
Santo Anténio SA

IPO Norte SA

Sé&o Joado

Joaquim Urbano

Maria Pia
CH.P.Varzim/V.Conde
Conde Sao Bento
N.Sra. Conceigéo

CH Vila Nova de Gaia
CH Alto Minho SA
Chaves

CH V.Real/P. Régua SA
Agueda

José Luciano Castro
Inf.D. Pedro SA/Aveiro
N. Sra. da Ajuda
Visconde de Salreu
Sé&o Sebastido SA
Oliv Azeméis/S.miguel
Dr. Francisco Zagalo
Sé&o Jodo da Madeira
Amato Lusitano

CH Cova da Beira SA
Arc. Jodo Cris6stomo
IPO Centro

CH Coimbra SA

Univ. Coimbra
Figueira da Foz SA
Sousa Martins

N. Sra. da Assungao
B° Lopes de Oliveira
CH Caldas da Rainha
Santo André SA

HSP Gongalves Telmo
Pombal

Lamego

Candido de Figueiredo
Sé&o Teotdnio SA

CH Cascais

Santa Maria

S. Francisco Xavier SA
Santa Marta SA

Curry Cabral

SA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA

2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
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55 Pulido Valente SA SA 2002
56 Egas Moniz SA SA 2002
57 Santo Anténio Capuchos SPA 2002
58 IPO Lisboa SA SA 2002
59 Sao José SPA 2002
60 Dona Estefania SPA 2002
61 Santa Cruz SA SA 2002
62 CH Torres Vedras SPA 2002
63 Reynaldo dos Santos SPA 2002
64 Santarém SA 2002
65 CH do Médio Tejo SA SA 2002
66 Garcia de Orta SA 2002
67 N Sra do Rosario SA 2002
68 Montijo SPA 2002
69 H. L.Alentejano SPA 2002
70 Séo Bernardo SA 2002
71 CH Baixo Alentejo SA 2002
72 Espirito Santo SPA 2002
73 Santa Luzia SPA 2002
74 Dr Jose Maria Grande SPA 2002
75 Faro SPA 2002
76 Barlavento Algarvio SA 2002
77 Sé&o Marcos SPA 2003
78 S. José de Fafe SPA 2003
79 Macedo de Cavaleiros SPA 2003
80 Mirandela SPA 2003
81 Sao Jodo SPA 2003
82 Joaquim Urbano SPA 2003
83 Maria Pia SPA 2003
84 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2003
85 Conde Séo Bento SPA 2003
86 N.Sra. Conceigdo SPA 2003
87 CH Vila Nova de Gaia SPA 2003
88 Chaves SPA 2003
89 Agueda SPA 2003
90 José Luciano Castro SPA 2003
91 N. Sra. da Ajuda SPA 2003
92 Visconde de Salreu SPA 2003
93 Oliveira de Azeméis SPA 2003
94 Dr. Francisco Zagalo SPA 2003
95 Sé&o Jodo da Madeira SPA 2003
96 Amato Lusitano SPA 2003
97 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2003
98 CH Coimbra SA SPA 2003
99 Univ. Coimbra SPA 2003
100 Sousa Martins SPA 2003
101 N. Sra. da Assungao SPA 2003
102 B° Lopes de Oliveira SPA 2003
103 CH Caldas da Rainha SPA 2003
104 Sao Pedro Gongalves Telmo SPA 2003
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105 Pombal SPA 2003
106 Lamego SPA 2003
107 Candido de Figueiredo SPA 2003
108 CH Cascais SPA 2003
109 Santa Maria SPA 2003
110 Curry Cabral SPA 2003
111 Santo Anténio Capuchos SPA 2003
112 Séo José SPA 2003
113 Dona Estefania SPA 2003
114 CH Torres Vedras SPA 2003
115 Reynaldo dos Santos SPA 2003
116 Montijo SPA 2003
117 Litoral Alentejo SPA 2003
118 Espirito Santo SPA 2003
119 Santa Luzia de Elvas SPA 2003
120 Dr. José Maria Grande SPA 2003
121 Faro SPA 2003
122 Sé&o Marcos SPA 2004
123 S. José de Fafe SPA 2004
124 Macedo de Cavaleiros SPA 2004
125 Mirandela SPA 2004
126 Sé&o Joado SPA 2004
127 Joaquim Urbano SPA 2004
128 Maria Pia SPA 2004
129 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2004
130 Conde Sao Bento SPA 2004
131 N.Sra. Conceigdo SPA 2004
132 CH Vila Nova de Gaia SPA 2004
133 Chaves SPA 2004
134 Agueda SPA 2004
135 José Luciano Castro SPA 2004
136 N. Sra. da Ajuda SPA 2004
137 Visconde de Salreu SPA 2004
138 Sé&o Miguel SPA 2004
139 Dr. Francisco Zagalo SPA 2004
140 Séo Joado da Madeira SPA 2004
141 Amato Lusitano SPA 2004
142 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2004
143 CH Coimbra SA SPA 2004
144  Univ. Coimbra SPA 2004
145 Sousa Martins SPA 2004
146 N. Sra. da Assungao SPA 2004
147 B° Lopes de Oliveira SPA 2004
148 CH Caldas da Rainha SPA 2004
149 HSP Gongalves Telmo SPA 2004
150 Pombal SPA 2004
151 Lamego SPA 2004
152 Candido de Figueiredo SPA 2004
153 CH Cascais SPA 2004
154 Santa Maria SPA 2004
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155 Curry Cabral SPA 2004
156 Santo Anténio Capuchos SPA 2004
157 Séo José SPA 2004
158 Dona Estefania SPA 2004
159 CH Torres Vedras SPA 2004
160 Reynaldo dos Santos SPA 2004
161 Montijo SPA 2004
162 Litoral Alentejo SPA 2004
163 Espirito Santo SPA 2004
164 Santa Luzia de Elvas SPA 2004
165 Dr. José Maria Grande SPA 2004
166 Faro SPA 2004
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ANEXO 6— Resultados relativos a Questao 3
Listagem 2

Estimagdo SFA
— comparagao dos resultados da funcio TRANSLOG

com oS custos reais
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Hospitais SPA/SA Custos da Custos incluindo variagao
- te g custo real

fungdo ineficiéncia absoluta %

1 Sta. Maria Maior SA SA 2002 21499380 1,0929 23497455 21240891 -2256564 -10,6%
2 S&o Marcos SPA 2002 77189661 1,1027 85117047 78555601 -6561446 -8,4%
3 S. José de Fafe SPA 2002 6722107,4 1,1666 7841945 7827252 -14694 -0,2%
4 Sra. da Oliveira SA SA 2002 68047327 1,0655 72503556 60006306 -12497249 -20,8%
5 S. Jodo de Deus SA SA 2002 22252742 1,2229 27212769 28076493 863724 3,1%
6 Braganga SA SA 2002 20993660 1,1900 24982256 25338030 355774 1,4%
7 Macedo de Cavaleiros SPA 2002 6060344,2 1,2671 7679271 8058164 378893 4,7%
8 Mirandela SPA 2002 15593943 1,2191 19010277 19579595 569318 2,9%
9 S. Gongalo SA SA 2002 18297364 1,1901 21776336 22088384 312047 1,4%
10 H.Pedro Hispano (U.L.S.Matos SA 2002 58739736 1,4344 84256037 92020602 7764565 8,4%
11 P.Américo/V.Sousa SA SA 2002 41932025 1,0955 45938580 41774084 -4164496 -10,0%
12 Santo Anténio SA SA 2002 101456758 1,0925 110837176 100080632 -10756544 -10,7%
13 IPO Norte SA SA 2002 37106189 1,0999 40813732 37459821 -3353910 -9,0%
14 Séo Jodo SPA 2002 158140797 1,1537 182453821 180162114 -2291708 -1,3%
15 Joaquim Urbano SPA 2002 5162301,1 1,1598 5987287 5943437 -43850 -0,7%
16 Maria Pia SPA 2002 19382520 1,2297 23833921 24663144 829222 3,4%
17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2002 22173501 1,2575 27882104 29162087 1279983 4,4%
18 Conde Sao Bento SPA 2002 17479565 1,1670 20398742 20367058 -31684 -0,2%
19 N.Sra. Conceigédo SPA 2002 4784923,9 1,3526 6472187 6949418 477231 6,9%
20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2002 84467025 1,1322 95632493 92328911 -3303582 -3,6%
21 CH Alto Minho SA SA 2002 55297860 1,1747 64957633 65226363 268730 0,4%
22 Chaves SPA 2002 21359682 1,1898 25413576 25772397 358820 1,4%
23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2002 48441543 1,0761 52126889 44946406 -7180483 -16,0%
24 Agueda SPA 2002 11565355 1,0610 12270816 9941814 -2329001 -23,4%
25 José Luciano Castro SPA 2002 4191034,9 1,1607 4864363 4832168 -32195 -0,7%
26 Inf.D. Pedro SA/Aveiro SA 2002 40446558 1,1230 45420749 43333652 -2087096 -4,8%
27 N. Sra. da Ajuda SPA 2002 5340200,9 1,1310 6039680 5822512 -217168 -3,7%
28 Visconde de Salreu SPA 2002 3214616,6 1,1875 3817448 3865987 48539 1,3%
29 Sao Sebastido SA SA 2002 59333752 1,0433 61900892 44341934 -17558958 -39,6%
30 Oliv Azeméis/S.miguel SPA 2002 12885846 1,2834 16537816 17442563 904747 5,2%
31 Dr. Francisco Zagalo SPA 2002 8561166,4 1,1300 9674524 9315876 -358647 -3,8%
32 Séo Jodo da Madeira SPA 2002 13828725 1,0550 14588993 11430180 -3158813 -27,6%
33 Amato Lusitano SPA 2002 27205529 1,2392 33714408 35024747 1310338 3,7%
34 CH Cova da Beira SA SA 2002 37839434 1,0899 41240650 37007703 -4232947 -11,4%
35 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2002 4287237 1,1843 5077287 5131339 54052 1,1%
36 IPO Centro SA 2002 20559150 1,0652 21900261 18104736 -3795524 -21,0%
37 CH Coimbra SA SPA 2002 76847872 1,2957 99572011 105395021 5823011 5,5%
38 Univ. Coimbra SPA 2002 146974125 1,1148 163850900 154454307 -9396592 -6,1%
39 Figueira da Foz SA SA 2002 23532717 1,1179 26307768 24917033 -1390735 -5,6%
40 Sousa Martins SPA 2002 27898470 1,2292 34291995 35477681 1185685 3,3%
41 N. Sra. da Assungéo SPA 2002 77231171 1,0650 8225104 6792481 -1432622 -21,1%
42 B° Lopes de Oliveira SPA 2002 8523046,3 1,0623 9053987 7382934 -1671053 -22,6%
43 CH Caldas da Rainha SPA 2002 18937408 1,6381 31021140 35117843 4096703 11,7%
44 Santo André SA SA 2002 51393316 1,1082 56956278 53105697 -3850581 -7,3%
45 HSP Gongalves Telmo SPA 2002 3770983,1 1,1612 4378976 4352049 -26927 -0,6%
46 Pombal SPA 2002 5690152,6 1,1121 6328220 5939541 -388679 -6,5%
47 Lamego SPA 2002 12285425 1,2566 15437297 16140908 703610 4,4%
48 Candido de Figueiredo SPA 2002 3187208,8 1,4468 4611389 5048399 437010 8,7%
49 Sao Teoténio SA SA 2002 62765909 1,1189 70230289 66616519 -3613770 -5,4%
50 CH Cascais SPA 2002 27042044 1,4472 39135217 42846864 3711647 8,7%
51 Santa Maria SPA 2002 141494622 1,2582 178023383 186242018 8218635 4,4%
52 S. Francisco Xavier SA SA 2002 45732674 1,2793 58504168 61627340 3123172 5,1%
53 Santa Marta SA SA 2002 16859377 1,1171 18833150 17814726 -1018424 -5,7%
54 Curry Cabral SPA 2002 44744223 1,1393 50975191 49615268 -1359923 -2,7%
55 Pulido Valente SA SA 2002 28612734 1,1129 31842162 29922146 -1920016 -6,4%
56 Egas Moniz SA SA 2002 48723372 1,0980 53500212 48912962 -4587250 -9,4%
57 Santo Anténio Capuchos SPA 2002 46850931 1,2552 58808226 61459715 2651489 4,3%
58 IPO Lisboa SA SA 2002 37835549 1,1646 44064654 43914687 -149968 -0,3%
59 Sao José SPA 2002 65802955 1,1279 74222166 71281193 -2940973 -4,1%
60 Dona Estefania SPA 2002 39476360 1,6696 65910227 74996301 9086074 12,1%
61 Santa Cruz SA SA 2002 18997115 1,1265 21401051 20515702 -885349 -4,3%
62 CH Torres Vedras SPA 2002 25506762 1,2286 31337363 32412835 1075472 3,3%
63 Reynaldo dos Santos SPA 2002 26947647 1,1489 30961459 30436200 -525259 -1,7%
64 Santarém SA 2002 44332411 1,1845 52511174 53077249 566075 1,1%
65 CH do Médio Tejo SA SA 2002 56496730 1,1323 63972762 61773233 -2199529 -3,6%
66 Garcia de Orta SA 2002 67214973 1,2214 82099077 84649271 2550194 3,0%
67 N Sra do Rosario SA 2002 45685917 1,2118 55364031 56825287 1461256 2,6%
68 Montijo SPA 2002 8236536,7 1,2419 10228804 10637318 408514 3,8%
69 H. L.Alentejano SPA 2002 5140327,8 1,3245 6808164 7261356 453192 6,2%
70 Sao Bernardo SA 2002 48723916 1,3593 66229080 71219280 4990200 7,0%
71 CH Baixo Alentejo SA 2002 27529385 1,2727 35035503 36829821 1794318 4,9%
72 Espirito Santo SPA 2002 42085918 1,3315 56037757 59871820 3834063 6,4%
73 Santa Luzia SPA 2002 9293050,9 1,3879 12898270 13956234 1057964 7,6%
74 Dr Jose Maria Grande SPA 2002 17876616 1,4877 26595832 29338859 2743027 9,3%
75 Faro SPA 2002 55183642 1,3790 76100858 82188463 6087605 7.4%
76 Barlavento Algarvio SA 2002 34927590 1,4116 49302295 53604324 4302030 8,0%
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2 S&o Marcos SPA 2003 68751506 1,1414 78476393 76563247 -1913146 -2,5%

3 S. José de Fafe SPA 2003 72422701 1,1487 8319073 8175851 -143222 -1,8%

7 Macedo de Cavaleiros SPA 2003 6986615,6 1,1265 7870439 7544450 -325988 -4,3%

8 Mirandela SPA 2003 16385477 1,2093 19815585 20313271 497686 2,5%
14 Sao Joao SPA 2003 169036787 1,1213 189548725 180425347 -9123379 -5,1%
15 Joaquim Urbano SPA 2003 5482870,4 1,2055 6609706 6762474 152768 2,3%
16 Maria Pia SPA 2003 19175713 1,2637 24232346 25398991 1166645 4,6%
17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2003 22226928 1,2287 27310502 28249252 938750 3,3%
18 Conde S&o Bento SPA 2003 18122235 1,1009 19950062 18345603 -1604459 -8,7%
19 N.Sra. Conceigao SPA 2003 7496507,5 1,1187 8386633 7952916 -433717 -5,5%
20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2003 88434426 1,1383 100664616 97875617 -2788999 -2,8%
22 Chaves SPA 2003 21617222 1,2320 26633070 27587198 954127 3,5%
24 Agueda SPA 2003 11911783 1,0632 12664027 10369315 -2294712 -221%
25 José Luciano Castro SPA 2003 4471186,1 1,0926 4885386 4413137 -472249 -10,7%
27 N. Sra. da Ajuda SPA 2003 5369792,8 1,1224 6026795 5744832 -281963 -4,9%
28 Visconde de Salreu SPA 2003 3175279,6 1,2893 4093751 4325170 231419 5,4%
30 Oliveira de Azeméis SPA 2003 12469493 1,2722 15863735 16673771 810036 4,9%
31 Dr. Francisco Zagalo SPA 2003 8257044,8 1,1456 9459147 9268005 -191143 -2,1%
32 Sao Jodo da Madeira SPA 2003 13562723 1,0674 14476830 12080970 -2395859 -19,8%
33 Amato Lusitano SPA 2003 26820236 1,3467 36118551 38729010 2610459 6,7%
35 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2003 5037191 1,1393 5738792 5585855 -152937 -2,7%
37 CH Coimbra SA SPA 2003 83461084 1,2393 103436309 107460147 4023839 3,7%
38 Univ. Coimbra SPA 2003 150565581 1,1344 170797500 165325814 -5471686 -3,3%
40 Sousa Martins SPA 2003 29177935 1,2399 36177205 37592655 1415450 3,8%
41 N. Sra. da Assungéao SPA 2003 8171995,3 1,0670 8719556 7264372 -1455184 -20,0%
42 B° Lopes de Oliveira SPA 2003 7742248,5 1,0823 8379471 7367664 -1011808 -13,7%
43 CH Caldas da Rainha SPA 2003 20374297 1,6649 33921576 38568769 4647192 12,0%
45 S&o Pedro Gongalves Telmo SPA 2003 37747421 1,2781 4824388 5080068 255680 5,0%
46 Pombal SPA 2003 5518459,2 1,1287 6228733 5987750 -240982 -4,0%
47 Lamego SPA 2003 12353454 1,2308 15204625 15741206 536581 3,4%
48 Candido de Figueiredo SPA 2003 4814116 1,1721 5642470 5655155 12685 0,2%
50 CH Cascais SPA 2003 36593728 1,1064 40485734 37621821 -2863913 -7,6%
51 Santa Maria SPA 2003 143998945 1,2743 183495076 192991688 9496612 4,9%
54 Curry Cabral SPA 2003 51716324 1,1064 57218801 53175073 -4043728 -7,6%
57 Santo Antdnio Capuchos SPA 2003 46887811 1,2923 60592223 64073367 3481144 5,4%
59 Sdo José SPA 2003 61747192 1,1514 71095822 70052096 -1043726 -1,5%
60 Dona Estefania SPA 2003 42604817 1,6100 68592503 77291607 8699104 11,3%
62 CH Torres Vedras SPA 2003 26849080 1,2259 32914676 34004844 1090168 3,2%
63 Reynaldo dos Santos SPA 2003 27412485 1,1679 32013766 31984892 -28874 -0,1%
68 Montijo SPA 2003 7173942,9 1,2600 9038954 9462147 423194 4,5%
69 Litoral Alentejo SPA 2003 3918300,4 1,6197 6346341 7162717 816377 11,4%
72 Espirito Santo SPA 2003 40682024 1,3825 56244407 60788608 4544201 7,5%
73 Santa Luzia de Elvas SPA 2003 10007226 1,3396 13405430 14350373 944943 6,6%
74 Dr. José Maria Grande SPA 2003 18147168 1,4481 26278199 28775183 2496984 8,7%
75 Faro SPA 2003 60694042 1,3250 80417475 85781316 5363840 6,3%

2 S&o Marcos SPA 2004 72784082 1,1220 81663536 77804331 -3859205 -5,0%

3 S. José de Fafe SPA 2004 7974588,8 1,1152 8893210 8388001 -505209 -6,0%

7 Macedo de Cavaleiros SPA 2004 7104855,1 1,1310 8035396 7746363 -289033 -3,7%

8 Mirandela SPA 2004 15649337 1,2448 19480754 20281697 800943 3,9%
14 Sao Jodo SPA 2004 173462348 1,1249 195119174 186627946 -8491228 -4,5%
15 Joaquim Urbano SPA 2004 5344648,6 1,3517 7224523 7755652 531130 6,8%
16 Maria Pia SPA 2004 20095038 1,2138 24391810 25059838 668028 2,7%
17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2004 23173101 1,2148 28151506 28936629 785123 2,7%
18 Conde S&o Bento SPA 2004 18644221 1,1144 20776909 19571810 -1205099 -6,2%
19 N.Sra. Conceigao SPA 2004 7907220,4 1,0804 8543304 7470177 -1073127 -14,4%
20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2004 93234511 1,1266 105040228 100705548 -4334680 -4,3%
22 Chaves SPA 2004 21077256 1,2314 25955370 26878578 923208 3,4%
24 Agueda SPA 2004 10824248 1,0833 11725562 10338423 -1387139 -13,4%
25 José Luciano Castro SPA 2004 4069356,9 1,2004 4884899 4984203 99304 2,0%
27 N. Sra. da Ajuda SPA 2004 5315440 1,1025 5860207 5406230 -453977 -8,4%
28 Visconde de Salreu SPA 2004 3443783,8 1,1908 4100940 4161428 60488 1,5%
30 Sao Miguel SPA 2004 12293966 1,2470 15330165 15973320 643155 4,0%
31 Dr. Francisco Zagalo SPA 2004 8330490,6 1,1704 9749657 9759280 9623 0,1%
32 Sao Jodo da Madeira SPA 2004 15659081 1,0522 16476001 12677399 -3798602 -30,0%
33 Amato Lusitano SPA 2004 22001792 1,6048 35307522 39750756 4443234 11,2%
35 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2004 4940324 1,1324 5594623 5403006 -191617 -3,5%
37 CH Coimbra SA SPA 2004 82933067 1,2576 104298880 109093600 4794719 4,4%
38 Univ. Coimbra SPA 2004 155317284 1,1186 173743257 164732650 -9010607 -5,5%
40 Sousa Martins SPA 2004 29829173 1,2506 37303929 38920977 1617049 4.2%
41 N. Sra. da Assungéao SPA 2004 8189644,3 1,0752 8805909 7571490 -1234420 -16,3%
42 B° Lopes de Oliveira SPA 2004 6344749,7 1,1942 7576660 7703552 126892 1,6%
43 CH Caldas da Rainha SPA 2004 21690459 1,6084 34886261 39300156 4413895 11,2%
45 HSP Gongalves Telmo SPA 2004 3722612,4 1,1805 4394425 4430169 35744 0,8%
46 Pombal SPA 2004 5486745,2 1,1499 6309420 6208249 -101171 -1,6%
47 Lamego SPA 2004 12396595 1,2314 15264736 15807196 542461 3,4%
48 Candido de Figueiredo SPA 2004 47122478 1,1441 5391123 5274056 -117067 -2,2%
50 CH Cascais SPA 2004 36591690 1,1895 43526635 44133992 607356 1,4%
51 Santa Maria SPA 2004 159995460 1,1854 189661786 191820014 2158228 1,1%
54 Curry Cabral SPA 2004 42218868 1,1893 50212568 50907557 694989 1,4%
57 Santo Antdnio Capuchos SPA 2004 45051103 1,8182 81911226 95354563 13443337 14,1%
59 Sao José SPA 2004 60904878 1,6171 98490710 111113496 12622786 11,4%
60 Dona Estefania SPA 2004 41765941 1,6512 68965007 78239852 9274845 11,9%
62 CH Torres Vedras SPA 2004 29211464 1,2365 36121360 37484797 1363437 3,6%
63 Reynaldo dos Santos SPA 2004 28596422 1,1564 33068357 32729769 -338587 -1,0%
68 Montijo SPA 2004 6580427,9 1,2886 8479329 8956866 477537 5,3%
69 Litoral Alentejo SPA 2004 3958378.1 2,1153 8373222 10150501 1777279 17.5%
72 Espirito Santo SPA 2004 41407521 1,4249 59000496 64318230 531773410 8,3%
73 Santa Luzia de Elvas SPA 2004 10609413 1,3392 14208568 15208923 1000355 6,6%
74 Dr. José Maria Grande SPA 2004 17969602 1,5459 27778343 30961808 3183465 10,3%

75 Faro SPA 2004 62054131 1,3687 84933247 91522971 6589724 7.2%
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1 Sta. Maria Maior SA SA 2003 21820818 1,0929 23848766 25104929 1256163 5,0%

4 Sra. da Oliveira SA SA 2003 69123253 1,0655 73649941 64294852 -9355088 -14,6%

5 8. Jodo de Deus SA SA 2003 23843058 1,2229 29157558 32467003 3309445 10,2%

6 Braganga SA SA 2003 22505287 1,1900 26781078 29015626 2234548 7,7%

9 S. Gongalo SA SA 2003 19854530 1,1901 23629576 17924282 -5705294 -31,8%
10 U.L.S.Matosinhos SA SA 2003 61039132 1,4344 87554281 95297205 7742924 8,1%
11 P.Américo/V.Sousa SA SA 2003 48560259 1,0955 53200133 49030909 -4169224 -8,5%
12 Santo Anténio SA SA 2003 108071648 1,0925 118063661 105356298 -12707363 -12,1%
13 IPO Norte SA SA 2003 37464565 1,0999 41207916 38492501 -2715415 -7,1%
21 CH Alto Minho SA SA 2003 61486966 1,1747 72227891 70956503 -1271388 -1,8%
23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2003 50542316 1,0761 54387484 52290422 -2097063 -4,0%
26 Aveiro SA SA 2003 42057543 1,1230 47229856 61712664 14482809 23,5%
29 S&o Sebastido da Feira SA  SA 2003 62286666 1,0433 64981568 51936158 -13045409 -25,1%
34 CH Cova da Beira SA SA 2003 39828030 1,0899 43407992 45519139 2111147 4,6%
36 IPO Centro SA 2003 22531652 1,0652 24001433 20791842 -3209591 -15,4%
39 Figueira da Foz SA SA 2003 25943259 1,179 29002569 26634419 -2368150 -8,9%
44 Santo André SA SA 2003 56678225 1,1082 62813240 64629505 1816265 2,8%
49 S&o Teotdnio SA SA 2003 68150883 1,1189 76255666 93081001 16825335 18,1%
52 S. Francisco Xavier SA SA 2003 45480832 1,2793 58181995 74541850 16359855 21,9%
53 Santa Marta SA SA 2003 25107988 1,171 28047448 21438929 -6608519 -30,8%
55 Pulido Valente SA SA 2003 34241690 1,1129 38106440 38770953 664513 1.7%
56 Egas Moniz SA SA 2003 50865735 1,0980 55852612 57224618 1372006 2,4%
58 IPO Lisboa SA SA 2003 38269059 1,1646 44569535 41256583 -3312952 -8,0%
61 Santa Cruz SA SA 2003 12240200 1,1265 13789102 19844716 6055614 30,5%
64 Santarém SA SA 2003 47346261 1,1845 56081040 58087374 2006334 3,5%
65 CH do Médio Tejo SA SA 2003 61860627 1,1323 70046446 73598494 3552049 4,8%
66 Garcia de Orta SA SA 2003 72552854 1,2214 88618980 112393741 23774761 21,2%
67 N. Sra.do Rosario SA SA 2003 48596635 1,2118 58891355 64348746 5457391 8,5%
70 Sé&o Bernardo SA SA 2003 50392425 1,3593 68497038 74096559 5599521 7,6%
71 CH Baixo Alentejo SA 2003 28121611 1,2727 35789205 41965523 6176319 14,7%
76 Barlavento Algarvio SA SA 2003 36790630 1,4116 51932082 55887006 3954924 7.1%

1 Sta. Maria Maior SA SA 2004 22533472 1,0929 24627651 25836452 1208800 4,7%

4 Sra. da Oliveira SA SA 2004 70246726 1,0655 74846987 64176442 -10670545 -16,6%

5 8. Jodo de Deus SA SA 2004 26007836 1,2229 31804856 31346873 -457983 -1,5%

6 Braganga SA SA 2004 21714872 1,1900 25840492 28842304 3001812 10,4%

9 8. Gongalo SA SA 2004 21045237 1,1901 25046678 22352544 -2694134 -12,1%
10 U.L.S.Matosinhos SA SA 2004 64989292 1,4344 93220374 96569902 3349528 3,5%
11 P.Américo/V.Sousa SA SA 2004 53160877 1,0955 58240335 50510264 -7730071 -15,3%
12 Santo Anténio SA SA 2004 115955643 1,0925 126676588 104381770 -22294818 -21,4%
13 IPO Norte SA SA 2004 38356298 1,0999 42188748 39414004 -2774744 -7,0%
21 CH Alto Minho SA SA 2004 62046497 1,1747 72885164 71541569 -1343595 -1,9%
23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2004 50133417 1,0761 53947477 50780426 -3167052 -6,2%
26 Infante D. Pedro SA SA 2004 44259390 1,1230 49702489 48976531 -725958 -1,5%
29 Sé&o Sebastido SA SA 2004 66148196 1,0433 69010170 52717234 -16292937 -30,9%
34 CH Cova da Beira SA SA 2004 38308254 1,0899 41751611 48624550 6872939 14,1%
36 IPO Centro SA 2004 22702994 1,0652 24183951 22314725 -1869226 -8,4%
39 Figueira da Foz SA SA 2004 26559330 1,179 29691288 28080790 -1610499 -5,7%
44 Santo André SA SA 2004 55358642 1,1082 61350822 60244124 -1106699 -1,8%
49 S&o Teotdnio SA SA 2004 69552725 1,189 77824220 72955849 -4868371 -6,7%
52 S. Francisco Xavier SA SA 2004 44818163 1,2793 57334267 71856811 14522544 20,2%
53 Santa Marta SA SA 2004 19481544 1,171 21762301 22183748 421446 1,9%
55 Pulido Valente SA SA 2004 37757702 1,129 42019293 39435442 -2583851 -6,6%
56 Egas Moniz SA SA 2004 51998327 1,0980 57096243 57540129 443887 0,8%
58 IPO Lisboa SA SA 2004 37779893 1,1646 43999835 44489916 490081 1,1%
61 Santa Cruz SA SA 2004 18047793 1,1265 20331601 19781584 -550016 -2,8%
64 Santarém SA SA 2004 50321946 1,1845 59605701 58048172 -1557530 -2,7%
65 CH do Médio Tejo SA SA 2004 64161531 1,1323 72651821 75776849 3125027 4,1%
66 Garcia de Orta SA SA 2004 75316817 1,2214 91994996 103102331 11107335 10,8%
67 N. Sra.do Rosario SA SA 2004 53684863 1,2118 65057476 59345105 -5712371 -9,6%
70 Sé&o Bernardo SA SA 2004 49557719 1,3593 67362444 79298004 11935560 15,1%
71 CH Baixo Alentejo SA 2004 28569203 1,2727 36358836 44848696 8489860 18,9%
76 Barlavento Algarvio SA SA 2004 37211188 14116 52525724 65055748 12530023 19,3%

Soma da variagao

SPA 6.838.266.723 6.860.762.950 22.496.227
SA 3.290.744.327 3.338.419.236 47.674.909
Soma variagao SPA/ Custos reais SPA 0,3%
Soma variagdo SA/ Custos reais SA 1,4%
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ANEXO 6

— Resultados relativos a Questao 3

Listagem 3

Resultados da eficiéncia hospitalar para tecnologia de rendimentos constantes a escala (CRS) e

variaveis a escala (VRS)

312



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

ANO de 2002
eficiéncia técnica eficiéncia técnica

CRS VRS CRS VRS
Sao Marcos SPA 2002 0,826 1,000 Sta. Maria Maior SA SA 2002 0,880 0,971
S. José de Fafe SPA 2002 0,639 0,724 Sra. da Oliveira SA SA 2002 1,000 1,000
Macedo de Cavaleiros SPA 2002 0,728 0,772 S. Jodo de Deus SA SA 2002 0,709 0,768
Mirandela SPA 2002 1,000 1,000 Braganga SA SA 2002 0,831 0,882
Sao Jodo SPA 2002 0,603 1,000 S. Gongalo SA SA 2002 0,803 0,848
Joaquim Urbano SPA 2002 1,000 1,000 H.Pedro Hispano SA 2002 0,843 0,950
Maria Pia SPA 2002 0,953 0,970 P.Américo/V.Sousa SA  SA 2002 0,797 0,926
CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2002 0,978 1,000 Santo Anténio SA SA 2002 1,000 1,000
Conde Séo Bento SPA 2002 0,882 0,902 IPO Norte SA SA 2002 0,839 0,978
N.Sra. Conceigao SPA 2002 1,000 1,000 CH Alto Minho SA SA 2002 0,602 0,764
CH Vila Nova de Gaia SPA 2002 0,643 0,948 CH V.Real/P. Régua SA SA 2002 0,863 0,983
Chaves SPA 2002 0,658 0,802 Inf.D. Pedro SA/Aveiro  SA 2002 0,718 0,843
Agueda SPA 2002 0,921 0,940 S&o Sebastido SA SA 2002 1,000 1,000
José Luciano Castro SPA 2002 0,690 0,691 CH Cova da Beira SA SA 2002 0,664 1,000
N. Sra. da Ajuda SPA 2002 0,798 0,832 IPO Centro SA 2002 0,724 0,773
Visconde de Salreu SPA 2002 0,935 1,000 Figueira da Foz SA SA 2002 0,767 0,830
Oliv Azeméis/S.miguel SPA 2002 1,000 1,000 Santo André SA SA 2002 0,750 0,924
Dr. Francisco Zagalo SPA 2002 0,889 0,890 Sao Teotdénio SA SA 2002 0,641 0,794
S3o Jodo da Madeira SPA 2002 1,000 1,000 S. Francisco Xavier SA  SA 2002 0,780 0,920
Amato Lusitano SPA 2002 0,649 0,809 Santa Marta SA SA 2002 0,509 0,515
Arc. Jodo Criséstomo SPA 2002 0,818 0,929 Pulido Valente SA SA 2002 0,431 0,443
CH Coimbra SA SPA 2002 0,585 0,806 Egas Moniz SA SA 2002 0,620 0,766
Univ. Coimbra SPA 2002 0,536 0,982 IPO Lisboa SA SA 2002 0,716 0,926
Sousa Martins SPA 2002 0,725 0,992 Santa Cruz SA SA 2002 0,727 0,800
N. Sra. da Assungédo SPA 2002 1,000 1,000 Santarém SA 2002 0,656 0,695
B° Lopes de Oliveira SPA 2002 1,000 1,000 CH do Médio Tejo SA SA 2002 0,684 1,000
CH Caldas da Rainha SPA 2002 0,742 0,835 Garcia de Orta SA 2002 0,645 0,872
HSP Gongalves Telmo SPA 2002 0,922 0,957 N Sra do Rosério SA 2002 0,644 0,740
Pombal SPA 2002 0,940 1,000 Sé&o Bernardo SA 2002 0,650 0,828
Lamego SPA 2002 0,855 0,904 José Fernandes SA 2002 0,628 0,670
Candido de Figueiredo SPA 2002 0,725 0,795 Sao Paulo SA 2002 0,471 0,946
CH Cascais SPA 2002 0,674 0,913 Lagos SA 2002 0,694 0,715
Santa Maria SPA 2002 0,562 1,000 Barlavento Algarvio SA 2002 0,587 0,650
Curry Cabral SPA 2002 0,533 0,641
Santo Anténio Capuchos SPA 2002 0,592 0,708
Sao José SPA 2002 0,612 0,836
Dona Estefania SPA 2002 0,782 0,840
CH Torres Vedras SPA 2002 0,651 0,666
Reynaldo dos Santos SPA 2002 0,780 0,898
Montijo SPA 2002 0,627 0,672
H. L.Alentejano SPA 2002 1,000 1,000
Espirito Santo SPA 2002 0,619 0,664
Santa Luzia SPA 2002 0,598 0,599
Dr Jose Maria Grande SPA 2002 0,638 0,690
Faro SPA 2002 0,556 0,694
Média 0,775 0,873 Média 0,723 0,840
Desvio-padréo 0,161 0,128 Desvio-padrao 0,139 0,141
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ANO de 2003
eficiéncia técnica eficiéncia técnica

CRS VRS CRS VRS
Sao Marcos SPA 2003 0,732 0,950 Sta. Maria Maior SA SA 2003 0,906 1,000
S. José de Fafe SPA 2003 0,708 0,726 Sra. da Oliveira SA SA 2003 0,994 1,000
Macedo de Cavaleiros SPA 2003 0,992 0,995 S. Jodo de Deus SA SA 2003 0,745 0,796
Mirandela SPA 2003 0,922 0,924 Braganga SA SA 2003 0,954 1,000
Sao Jodo SPA 2003 0,660 1,000 S. Gongalo SA SA 2003 0,868 0,933
Joaquim Urbano SPA 2003 0,987 0,996 U.L.S.Matosinhos SA SA 2003 0,814 0,930
Maria Pia SPA 2003 0,962 0,964 P.Américo/V.Sousa SA  SA 2003 0,864 1,000
CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2003 0,915 1,000 Santo Anténio SA SA 2003 0,725 0,979
Conde Séo Bento SPA 2003 0,906 0,921 IPO Norte SA SA 2003 1,000 1,000
N.Sra. Conceigao SPA 2003 1,000 1,000 CH Alto Minho SA SA 2003 0,641 0,910
CH Vila Nova de Gaia SPA 2003 0,729 1,000 CH V.Real/P. Régua SA SA 2003 0,804 0,952
Chaves SPA 2003 0,693 0,869 Aveiro SA SA 2003 0,725 0,906
Agueda SPA 2003 1,000 1,000 S&o Sebastido da Feira S/ SA 2003 0,997 1,000
José Luciano Castro SPA 2003 1,000 1,000 CH Cova da Beira SA SA 2003 0,672 1,000
N. Sra. da Ajuda SPA 2003 0,879 0,888 IPO Centro SA 2003 0,852 0,894
Visconde de Salreu SPA 2003 1,000 1,000 Figueira da Foz SA SA 2003 0,850 0,916
Oliveira de Azeméis SPA 2003 1,000 1,000 Santo André SA SA 2003 0,826 1,000
Dr. Francisco Zagalo SPA 2003 0,928 0,933 Sao Teotdnio SA SA 2003 0,694 0,913
Sao Jodo da Madeira SPA 2003 0,931 0,938 S. Francisco Xavier SA  SA 2003 0,767 0,933
Amato Lusitano SPA 2003 0,612 0,824 Santa Marta SA SA 2003 0,640 0,687
Arc. Jodo Criséstomo SPA 2003 1,000 1,000 Pulido Valente SA SA 2003 0,548 0,658
CH Coimbra SA SPA 2003 0,682 0,963 Egas Moniz SA SA 2003 0,751 0,844
Univ. Coimbra SPA 2003 0,481 1,000 IPO Lisboa SA SA 2003 0,751 0,938
Sousa Martins SPA 2003 0,766 0,998 Santa Cruz SA SA 2003 0,818 0,914
N. Sra. da Assungédo SPA 2003 1,000 1,000 Santarém SA SA 2003 0,653 0,797
B° Lopes de Oliveira SPA 2003 1,000 1,000 CH do Médio Tejo SA SA 2003 0,706 1,000
CH Caldas da Rainha SPA 2003 0,795 0,872 Garcia de Orta SA SA 2003 0,675 0,963
Séo Pedro Gongalves Telmo SPA 2003 0,946 0,972 N. Sra.do Rosério SA SA 2003 0,637 0,815
Pombal SPA 2003 0,966 1,000 S&o Bernardo SA SA 2003 0,680 0,894
Lamego SPA 2003 0,843 0,928 Joaquim J. Fernandes SA SA 2003 0,624 0,668
Candido de Figueiredo SPA 2003 0,796 0,843 S&o Paulo SA 2003 1,000 1,000
CH Cascais SPA 2003 1,000 1,000 Lagos SA 2003 0,712 0,727
Santa Maria SPA 2003 0,548 1,000 Barlavento Algarvio SA  SA 2003 0,667 0,771
Curry Cabral SPA 2003 0,608 0,791
Santo Anténio Capuchos SPA 2003 0,749 0,853
Sao José SPA 2003 0,526 0,870
Dona Estefania SPA 2003 0,807 0,896
CH Torres Vedras SPA 2003 0,638 0,709
Reynaldo dos Santos SPA 2003 0,805 0,914
Montijo SPA 2003 0,679 0,775
Litoral Alentejo SPA 2003 1,000 1,000
Espirito Santo SPA 2003 0,637 0,761
Santa Luzia de Elvas SPA 2003 1,000 1,000
Dr. José Maria Grande SPA 2003 0,654 0,742
Faro SPA 2003 0,634 0,894
Média 0,825 0,927 Média 0,775 0,901
Desvio-padréao 0,161 0,088 Desvio-padrao 0,124 0,105
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ANO de 2004
eficiéncia técnica eficiéncia técnica

CRS VRS CRS VRS
S3&o Marcos SPA 2004 0,727 0,959 Sta. Maria Maior SA SA 2004 0,883 0,950
S. José de Fafe SPA 2004 0,814 0,842 Sra. da Oliveira SA SA 2004 0,976 1,000
Macedo de Cavaleiros SPA 2004 0,967 0,975 S. Jodo de Deus SA SA 2004 0,777 0,826
Mirandela SPA 2004 1,000 1,000 Braganga SA SA 2004 0,844 0,893
Sao Jodo SPA 2004 0,663 1,000 S. Gongalo SA SA 2004 0,851 0,969
Joaquim Urbano SPA 2004 1,000 1,000 U.L.S.Matosinhos SA SA 2004 0,795 0,971
Maria Pia SPA 2004 1,000 1,000 P.Américo/V.Sousa SA  SA 2004 0,886 1,000
CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2004 0,926 1,000 Santo Antdnio SA SA 2004 0,746 1,000
Conde Séo Bento SPA 2004 0,833 0,836 IPO Norte SA SA 2004 0,873 1,000
N.Sra. Conceigao SPA 2004 1,000 1,000 CH Alto Minho SA SA 2004 0,628 0,863
CH Vila Nova de Gaia SPA 2004 0,696 1,000 CH V.Real/P. Régua SA SA 2004 0,763 0,903
Chaves SPA 2004 0,668 0,850 Infante D. Pedro SA SA 2004 0,758 0,902
Agueda SPA 2004 1,000 1,000 S30 Sebastido SA SA 2004 1,000 1,000
José Luciano Castro SPA 2004 0,804 0,806 CH Cova da Beira SA SA 2004 0,863 1,000
N. Sra. da Ajuda SPA 2004 0,911 0,914 IPO Centro SA 2004 0,816 0,867
Visconde de Salreu SPA 2004 0,958 0,996 Figueira da Foz SA SA 2004 0,876 0,930
Sao Miguel SPA 2004 1,000 1,000 Santo André SA SA 2004 0,886 1,000
Dr. Francisco Zagalo SPA 2004 0,870 0,891 Sao Teotdnio SA SA 2004 0,695 0,924
S3o Jodo da Madeira SPA 2004 0,999 0,999 S. Francisco Xavier SA  SA 2004 0,703 0,866
Amato Lusitano SPA 2004 0,699 0,815 Santa Marta SA SA 2004 0,644 0,677
Arc. Jodo Criséstomo SPA 2004 0,910 0,933 Pulido Valente SA SA 2004 0,601 0,693
CH Coimbra SA SPA 2004 0,624 0,921 Egas Moniz SA SA 2004 0,675 0,823
Univ. Coimbra SPA 2004 0,547 1,000 IPO Lisboa SA SA 2004 0,736 0,939
Sousa Martins SPA 2004 0,756 0,928 Santa Cruz SA SA 2004 0,822 0,908
N. Sra. da Assungao SPA 2004 1,000 1,000 Santarém SA SA 2004 0,684 0,858
B° Lopes de Oliveira SPA 2004 0,943 0,947 CH do Médio Tejo SA SA 2004 0,691 1,000
CH Caldas da Rainha SPA 2004 0,752 0,821 Garcia de Orta SA SA 2004 0,660 0,964
HSP Gongalves Telmo SPA 2004 0,897 0,905 N. Sra.do Rosério SA SA 2004 0,702 0,890
Pombal SPA 2004 1,000 1,000 S&o Bernardo SA SA 2004 0,661 0,861
Lamego SPA 2004 0,767 0,861 Joaquim J. Fernandes SA SA 2004 0,639 0,693
Candido de Figueiredo SPA 2004 0,830 0,835 S&o Paulo SA 2004 0,583 1,000
CH Cascais SPA 2004 1,000 1,000 Lagos SA 2004 0,719 0,813
Santa Maria SPA 2004 0,582 1,000 Barlavento Algarvio SA  SA 2004 0,669 0,776
Curry Cabral SPA 2004 0,601 0,738
Santo Anténio Capuchos SPA 2004 0,653 0,811
Sao José SPA 2004 0,573 0,903
Dona Estefania SPA 2004 0,837 0,933
CH Torres Vedras SPA 2004 0,639 0,714
Reynaldo dos Santos SPA 2004 0,824 0,938
Montijo SPA 2004 0,618 0,648
Litoral Alentejo SPA 2004 0,540 0,596
Espirito Santo SPA 2004 0,619 0,748
Santa Luzia de Elvas SPA 2004 0,869 0,881
Dr. José Maria Grande SPA 2004 0,608 0,752
Faro SPA 2004 0,642 0,895
Média 0,804 0,902 Média 0,761 0,902
Desvio-padréao 0,157 0,105 Desvio-padrao 0,108 0,095
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ANEXO 7- Resultados relativos a Questao 4

Listagem 1

Resultados da abordagem DEA

Modelo DEA, VRS, orientacio para o output: com os 3 hospitais

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = SQ5_DEA.INS
Data file =SQ5 DEA.dta

Output orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY:

firm crste vrste scale

1 0.819 0.965 0.849 drs
2 0.771 1.000 0.771 drs
3 0.773 0.787 0.982 irs
4 0.871 1.000 0.871 drs
5 0.633 0.736 0.861 drs
6 0.702 0.723 0.971 drs
7 0.687 0.702 0.978 irs
8 0.650 0.654 0.994 drs
9 0.671 0.681 0.985 drs
10 0.463 0.718 0.645 drs
11 0.752 1.000 0.752 drs
12 0.626 1.000 0.626 drs
13 1.000 1.000 1.000 -

14 0.568 1.000 0.568 drs
15 0.704 1.000 0.704 irs
16 0.642 0.643 0.998 irs
17 0.621 0.936 0.664 drs
18 0.695 0.716 0.970 drs
19 1.000 1.000 1.000 -
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20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66

0.614
0.614
0.663
0.801
0.990
0.958
0.723
0.908
0.978
1.000
0.621
0.865
0.931
0.636
0.793
0.889
0.997
0.521
0.678
0.708
0.670
1.000
1.000
0.437
0.729
1.000
0.944
0.658
0.722
0.718
0.493
0.505
0.581
0.954
0.628
0.648
0.726
0.630
0.701
0.664
0.387
0.648
0.648
0.697
0.638
0.667
0.562

1.000
0.843
0.743
0.949
1.000
0.967
0.881
0.908
1.000
1.000
0.740
0.900
0.945
0.731
1.000
0.890
1.000
0.792
1.000
0.888
0.695
1.000
1.000
0.593
0.964
1.000
0.945
0.779
0.723
0.970
0.803
1.000
0.834
0.977
0.874
0.650
0.837
0.748
0.775
0.968
0.549
0.657
0.733
0.902
0.755
1.000
0.869

0.614 drs
0.728 drs
0.893 drs
0.845 drs
0.990 irs
0.991 irs
0.820 drs
1.000 -

0.978 irs
1.000 -

0.839 drs
0.961 drs
0.985 drs
0.870 drs
0.793 drs
0.999 irs
0.997 irs
0.658 drs
0.678 drs
0.797 drs
0.963 drs
1.000 -

1.000 -

0.737 drs
0.756 drs
1.000 -

0.999 drs
0.844 drs
0.999 drs
0.741 drs
0.614 drs
0.505 drs
0.697 drs
0.977 irs
0.719 drs
0.998 irs
0.868 drs
0.842 drs
0.905 drs
0.686 drs
0.704 drs
0.987 irs
0.885 drs
0.773 drs
0.845 drs
0.667 drs
0.647 drs
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67 0.597 0.775 0.771 drs
68 0.677 0.769 0.881 drs
69 0.707 0.729 0.970 drs
70 0.496 0.749 0.662 drs
71 0.618 0.631 0.980 drs
72 0.529 0.638 0.829 drs
73 0.570 0.573 0.996 irs
74 0.494 0.511 0.968 drs
75 0.493 0.725 0.681 drs
76 0.496 0.691 0.717 drs

mean 0.709 0.840 0.848

Results for firm: 52 (S. Francisco Xavier SA)
Technical efficiency = 0.834

Scale efficiency =0.697 (drs)
PROJECTION SUMMARY:

variable original radial slack  projected
value movement movement value
output 1 16993.000  3391.273 0.000 20384.273

output 2 73955.000 14759.111 41497.474 130211.585
output 3 134433.000 26828.633 0.000 161261.633
input 1 61627340.000 0.000 0.000 61627340.000
LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

65  0.661

38 0.005

4 0334

Results for firm: 56 (Egas Moniz SA)
Technical efficiency = 0.837
Scale efficiency =0.868 (drs)

PROJECTION SUMMARY:

variable original radial slack  projected
value movement movement value

output 1 11283.000  2203.033 0.000 13486.033

output 2  181478.000 35434.018
23672.000 4622.015

input 1 48912962.000 0.000

LISTING OF PEERS:

0.000 216912.018
0.000 28294.015
0.000 48912962.000

output 3

peer lambda weight
29 0.030

38 0.013

12 0.155
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13 0.802

Results for firm: 61 (Santa Cruz SA)

Technical efficiency = 0.657
Scale efficiency =0.987 (irs)

PROJECTION SUMMARY:
variable original radial slack  projected
value movement movement value

output 1 5076.000  2655.736 0.000  7731.736
output 2 58391.000 30549.859 0.000  88940.859

output 3 0.000 0.000 0.000 0.000
input 1 20515702.000 0.000 0.000 20515702.000
LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

14 0.045
13 0.955
cédigo hospital tipo
Hospitais SPA/SA
1 Sta. Maria Maior SA SA 2002
2 Sao Marcos SPA 2002
3 S. José de Fafe SPA 2002
4 Sra. da Oliveira SA SA 2002
5 S. Jodo de Deus SA SA 2002
6 Braganga SA SA 2002
7 Macedo de Cavaleiros SPA 2002
8 Mirandela SPA 2002
9 S. Gongalo SA SA 2002
10 H.Pedro Hispano SA 2002
11 P.Américo/V.Sousa SA SA 2002
12 Santo Anténio SA SA 2002
13 IPO Norte SA SA 2002
14 Sao Joado SPA 2002
15 Joaquim Urbano SPA 2002
16 Maria Pia SPA 2002
17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2002
18 Conde Séo Bento SPA 2002
19 N.Sra. Conceigéo SPA 2002
20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2002
21 CH Alto Minho SA SA 2002
22 Chaves SPA 2002
23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2002
24 Agueda SPA 2002
25 José Luciano Castro SPA 2002
26 Inf.D. Pedro SA/Aveiro SA 2002
27 N. Sra. da Ajuda SPA 2002
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28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76

Visconde de Salreu
Sao Sebastido SA
Oliv Azeméis/S.miguel
Dr. Francisco Zagalo
S&o Jodo da Madeira
Amato Lusitano

CH Cova da Beira SA
Arc. Jodo Cris6stomo
IPO Centro

CH Coimbra SA

Univ. Coimbra
Figueira da Foz SA
Sousa Martins

N. Sra. da Assungdo
B° Lopes de Oliveira
CH Caldas da Rainha
Santo André SA

HSP Gongalves Telmo
Pombal

Lamego

Candido de Figueiredo
S&o Teotonio SA

CH Cascais

Santa Maria

S. Francisco Xavier SA
Santa Marta SA

Curry Cabral

Pulido Valente SA
Egas Moniz SA

Santo Anténio Capuchos
IPO Lisboa SA

Sao José

Dona Estefania

Santa Cruz SA

CH Torres Vedras
Reynaldo dos Santos
Santarém

CH do Médio Tejo SA
Garcia de Orta

N Sra do Rosério
Montijo

H. L.Alentejano

Séo Bernardo

CH Baixo Alentejo
Espirito Santo

Santa Luzia

Dr Jose Maria Grande
Faro

Barlavento Algarvio

SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA

2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
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ANEXO 7

— Resultados relativos a Questao 4

Listagem 2

Resultados da abordagem DEA

Modelo DEA, VRS, orientacio para o input: com os 3 hospitais

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = sq5_dea.ins

Data file =SQ5_DEA.dta

Input orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY:

firm crste vrste scale

1 0.819 0.954 0.859 drs
2 0.771 1.000 0.771 drs
3 0.773 0.826 0.935 irs
4 0.871 1.000 0.871 drs
5 0.633 0.667 0.949 drs
6 0.702 0.714 0.983 drs
7 0.687 0.755 0.909 irs
8 0.650 0.660 0.985 irs
9 0.671 0.676 0.992 irs
10 0.463 0.589 0.786 drs
11 0.752 1.000 0.752 drs
12 0.626 1.000 0.626 drs
13 1.000 1.000 1.000 -
14 0.568 1.000 0.568 drs
15 0.704 1.000 0.704 irs
16 0.642 0.650 0.987 irs
17 0.621 0.876 0.709 drs
18 0.695 0.695 1.000 -
19 1.000 1.000 1.000 -
20 0.614 1.000 0.614 drs
21 0.614 0.783 0.784 drs
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22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68

0.663
0.801
0.990
0.958
0.723
0.908
0.978
1.000
0.621
0.865
0.931
0.636
0.793
0.889
0.997
0.521
0.678
0.708
0.670
1.000
1.000
0.437
0.729
1.000
0.944
0.658
0.722
0.718
0.493
0.505
0.581
0.954
0.628
0.648
0.726
0.630
0.701
0.664
0.387
0.648
0.648
0.697
0.638
0.667
0.562
0.597
0.677

0.674
0.926
1.000
0.970
0.840
0912
1.000
1.000
0.652
0.887
0.939
0.680
1.000
0913
1.000
0.701
1.000
0.821
0.691
1.000
1.000
0.457
0.940
1.000
0.953
0.685
0.821
0.937
0.705
1.000
0.734
0.978
0.823
0.662
0.763
0.631
0.701
0.947
0.431
0.674
0.679
0.861
0.676
1.000
0.796
0.693
0.687

0.985 drs
0.866 drs
0.990 irs
0.987 irs
0.860 drs
0.996 irs
0.978 irs
1.000 -

0.952 drs
0.975 drs
0.991 drs
0.934 drs
0.793 drs
0.974 irs
0.997 irs
0.744 drs
0.678 drs
0.863 drs
0.970 drs
1.000 -

1.000 -

0.958 drs
0.775 drs
1.000 -

0.991 irs
0.961 drs
0.879 irs
0.767 drs
0.700 drs
0.505 drs
0.791 drs
0.976 irs
0.763 drs
0.980 irs
0.951 drs
1.000 -

1.000 -

0.702 drs
0.898 drs
0.962 irs
0.955 drs
0.810 drs
0.944 drs
0.667 drs
0.707 drs
0.863 drs
0.986 irs
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69 0.707 0.730 0.968 irs
70 0.496 0.668 0.742 drs
71 0.618 0.624 0.991 drs
72 0.529 0.533 0.992 drs
73 0.570 0.608 0.937 irs
74 0.494 0.506 0.978 irs
75 0.493 0.587 0.841 drs
76 0.496 0.588 0.843 drs

mean 0.709 0.810 0.883

Results for firm: 52 (S. Francisco Xavier SA)
Technical efficiency = 0.734

Scale efficiency =0.791 (drs)

PROJECTION SUMMARY:

variable original radial slack  projected

value movement movement value
output 1 16993.000 0.000 0.000  16993.000
output 2 73955.000 0.000 19801.706  93756.706
output 3 134433.000 0.000 0.000 134433.000

input 1 61627340.000 -16373188.289
LISTING OF PEERS:

0.000 45254151.711

peer lambda weight
4 0271

65  0.081

34 0.648

Results for firm: 56 (Egas Moniz SA)
Technical efficiency = 0.763

Scale efficiency =0.951 (drs)
PROJECTION SUMMARY:

variable original radial slack  projected

value movement movement value
output 1 11283.000 0.000  106.302  11389.302
output 2 181478.000 0.000 0.000 181478.000
output 3 23672.000 0.000 0.000 23672.000

input 1 48912962.000 -11596684.149
LISTING OF PEERS:

0.000 37316277.851

peer lambda weight

11 0.159
13 0.814
19 0.027

Results for firm: 61 (Santa Cruz SA)
Technical efficiency = 0.674
Scale efficiency =0.962 (irs)
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PROJECTION SUMMARY:

variable original radial slack  projected

value movement movement value
output 1 5076.000 0.000 0.000  5076.000
output 2 58391.000 0.000 0.000  58391.000
output 3 0.000 0.000 0.000 0.000
input 1 20515702.000 -6696985.120 0.000 13818716.880
LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

45 0.142
13 0.757
36 0.102
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ANEXO 7

— Resultados relativos a Questao 4

Listagem 3

Resultados da abordagem DEA

- Modelo DEA, VRS, orienta¢io para o output: sem os 3 hospitais mas com CHLO

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = SQ5_DEA.INS

Data file

=SQ5 DEA.dta

Output orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY:

firm crste vrste scale

O 003 N AW —

0.819
0.771
0.773
0.871
0.633
0.702
0.687
0.650
0.671
0.463
0.752
0.626
1.000
0.568
0.704
0.642
0.621
0.695
1.000
0.614
0.614
0.663
0.801
0.990
0.958
0.723
0.908
0.978
1.000
0.621
0.865
0.931
0.636
0.793
0.889
0.997
0.521

0.965
1.000
0.787
1.000
0.736
0.723
0.702
0.654
0.681
0.718
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.643
0.936
0.716
1.000
1.000
0.843
0.743
0.949
1.000
0.967
0.881
0.908
1.000
1.000
0.740
0.900
0.945
0.731
1.000
0.890
1.000
0.792

0.849 drs
0.771 drs
0.982 irs

0.871 drs
0.861 drs
0.971 drs
0.978 irs

0.994 drs
0.985 drs
0.645 drs
0.752 drs
0.626 drs
1.000 -

0.568 drs
0.704 irs
0.998 irs
0.664 drs
0.970 drs
1.000 -

0.614 drs
0.728 drs
0.893 drs
0.845 drs
0.990 irs
0.991 irs
0.820 drs
1.000 -

0.978 irs
1.000 -

0.839 drs
0.961 drs
0.985 drs
0.870 drs
0.793 drs
0.999 irs
0.997 irs
0.658 drs
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38 0.678 1.000 0.678 drs
39 0.708 0.888 0.797 drs
40 0.670 0.695 0.963 drs
41 1.000 1.000 1.000 -

42 1.000 1.000 1.000 -

43 0.437 0.593 0.737 drs
44 0.729 0.964 0.756 drs
45 1.000 1.000 1.000 -

46 0.944 0.945 0.999 drs
47 0.658 0.779 0.844 drs
48 0.722 0.723 0.999 drs
49 0.718 0.970 0.741 drs
50 0.493 0.803 0.614 drs
51 0.505 1.000 0.505 drs
52 0.954 0.977 0.977 irs
53 0.628 0.874 0.719 drs
54 0.648 0.650 0.998 irs
55 0.630 0.748 0.842 drs
56 0.701 0.775 0.905 drs
57 0.664 0.968 0.686 drs
58 0.387 0.549 0.704 drs
59 0.648 0.733 0.885 drs
60 0.697 0.902 0.773 drs
61 0.638 0.755 0.845 drs
62 0.667 1.000 0.667 drs
63 0.562 0.869 0.647 drs
64 0.597 0.775 0.771 drs
65 0.677 0.769 0.881 drs
66 0.707 0.729 0.970 drs
67 0.496 0.749 0.662 drs
68 0.618 0.631 0.980 drs
69 0.529 0.638 0.829 drs
70 0.570 0.573 0.996 irs
71 0.494 0.511 0.968 drs
72 0.493 0.725 0.681 drs
73 0.496 0.691 0.717 drs
74 0.620 0.973 0.637 drs

mean 0.710 0.844 0.845

Results for firm: 74 (CHLO)
Technical efficiency = 0.973
Scale efficiency =0.637 (drs)
PROJECTION SUMMARY:
variable original radial slack  projected
value movement movement value
output 1 33352.000  938.230 0.000 34290.230
output 2 313824.000  8828.232

0.000 322652.232
output 3 158105.000 4447.676 0.000 162552.676
input 1 131056004.000 0.000 0.000 131056004.000

LISTING OF PEERS:
peer lambda weight
62  0.099
12 0.334
14 0.154
38 0413
1 Sta. Maria Maior SA SA 38 Univ. Coimbra SPA
2 Sao Marcos SPA 39 Figueira da Foz SA SA
3 S. José de Fafe SPA 40 Sousa Martins SPA
4 Sra. da Oliveira SA SA 41 N. Sra. da Assungédo SPA
5 S. Jodo de Deus SA SA 42 B° Lopes de Oliveira SPA
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Braganga SA

Macedo de Cavaleiros
Mirandela

S. Gongalo SA
H.Pedro Hispano
P.Américo/V.Sousa SA
Santo Antonio SA

IPO Norte SA

Séo Joado

Joaquim Urbano
Maria Pia
CH.P.Varzim/V.Conde
Conde Sao Bento
N.Sra. Conceigéo

CH Vila Nova de Gaia
CH Alto Minho SA
Chaves

CH V.Real/P. Régua SA
Agueda

José Luciano Castro
Inf.D. Pedro SA/Aveiro
N. Sra. da Ajuda
Visconde de Salreu
Sé&o Sebastido SA
Oliv Azeméis/S.miguel
Dr. Francisco Zagalo
Séo Jodo da Madeira
Amato Lusitano

CH Cova da Beira SA
Arc. Jodo Cris6stomo
IPO Centro

CH Coimbra SA

SA
SPA
SPA
SA
SA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74

CH Caldas da Rainha
Santo André SA

HSP Gongalves Telmo
Pombal

Lamego

Candido de Figueiredo
Sé&o Teotdnio SA

CH Cascais

Santa Maria

Santa Marta SA
Curry Cabral

Pulido Valente SA
Santo Anténio Capuchos
IPO Lisboa SA

Séo José

Dona Estefania

CH Torres Vedras
Reynaldo dos Santos
Santarém

CH do Médio Tejo SA
Garcia de Orta

N Sra do Rosario
Montijo

H. L.Alentejano

S&o Bernardo

CH Baixo Alentejo
Espirito Santo

Santa Luzia

Dr Jose Maria Grande
Faro

Barlavento Algarvio
CHLO

SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
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ANEXO 7

— Resultados relativos a Questao 4
Listagem 4

Resultados da abordagem DEA
- Modelo DEA, VRS, orienta¢do para o input: sem os 3 hospitais mas com CHLO

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = sq5_dea.ins

Data file =SQ5 DEA.dta
Input orientated DEA
Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY::
firm crste vrste scale

1 0.819 0.954 0.859 drs
2 0.771 1.000 0.771 drs
3 0.773 0.826 0.935 irs
4 0.871 1.000 0.871 drs
5 0.633 0.667 0.949 drs
6 0.702 0.714 0.983 drs
7 0.687 0.755 0.909 irs
8 0.650 0.660 0.985 irs
9 0.671 0.676 0.992 irs
10 0.463 0.589 0.786 drs
11 0.752 1.000 0.752 drs
12 0.626 1.000 0.626 drs
13 1.000 1.000 1.000 -

14 0.568 1.000 0.568 drs
15 0.704 1.000 0.704 irs
16 0.642 0.650 0.987 irs
17 0.621 0.876 0.709 drs
18 0.695 0.695 1.000 -

19 1.000 1.000 1.000 -
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20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66

0.614
0.614
0.663
0.801
0.990
0.958
0.723
0.908
0.978
1.000
0.621
0.865
0.931
0.636
0.793
0.889
0.997
0.521
0.678
0.708
0.670
1.000
1.000
0.437
0.729
1.000
0.944
0.658
0.722
0.718
0.493
0.505
0.954
0.628
0.648
0.630
0.701
0.664
0.387
0.648
0.697
0.638
0.667
0.562
0.597
0.677
0.707

1.000
0.783
0.674
0.926
1.000
0.970
0.840
0912
1.000
1.000
0.652
0.887
0.939
0.680
1.000
0913
1.000
0.701
1.000
0.821
0.691
1.000
1.000
0.457
0.940
1.000
0.953
0.685
0.821
0.937
0.705
1.000
0.978
0.823
0.662
0.631
0.701
0.947
0.431
0.679
0.861
0.676
1.000
0.796
0.693
0.687
0.730

0.614 drs
0.784 drs
0.985 drs
0.866 drs
0.990 irs
0.987 irs
0.860 drs
0.996 irs
0.978 irs
1.000 -

0.952 drs
0.975 drs
0.991 drs
0.934 drs
0.793 drs
0.974 irs
0.997 irs
0.744 drs
0.678 drs
0.863 drs
0.970 drs
1.000 -

1.000 -

0.958 drs
0.775 drs
1.000 -

0.991 irs
0.961 drs
0.879 irs
0.767 drs
0.700 drs
0.505 drs
0.976 irs
0.763 drs
0.980 irs
1.000 -

1.000 -

0.702 drs
0.898 drs
0.955 drs
0.810 drs
0.944 drs
0.667 drs
0.707 drs
0.863 drs
0.986 irs
0.968 irs
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67 0.496 0.668 0.742 drs
68 0.618 0.624 0.991 drs
69 0.529 0.533 0.992 drs
70 0.570 0.608 0.937 irs
71 0.494 0.506 0.978 irs
72 0.493 0.587 0.841 drs
73 0.496 0.588 0.843 drs
74 0.620 0.962 0.644 drs

mean 0.710 0.815 0.879

Results for firm: 74 (CHLO)
Technical efficiency = 0.962
=0.644 (drs)
PROJECTION SUMMARY::

Scale efficiency

variable original radial slack  projected
value movement movement value
output 1 33352.000 0.000 0.000 33352.000
output 2 313824.000 0.000 0.000 313824.000
output 3  158105.000 0.000 0.000 158105.000

input 1 131056004.000 -4998106.184 0.000 126057897.816

LISTING OF PEERS:
peer lambda weight
62 0.107
120380
14 0.085
38 0428
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ANEXO 7

— Resultados relativos a Questao 4

Listagem 5

Resultados do FRONTIER para a amostra completa com excep¢io dos trés hospitais

Output from the program FRONTIER (Version 4.1c)

instruction file =s2.1_SFA.ins

data file = S2.1 _SFA.dta

Error Components Frontier (see B&C 1992)
The model is a cost function

The dependent variable is logged

the ols estimates are :
coefficient  standard-error t-ratio

beta 0 0.80706169E+01 0.16584902E+01 0.48662433E+01
beta 1 0.24092940E+01 0.62362890E+00 0.38633457E+01
beta 2 -0.98251276E+00 0.58946374E+00 -0.16667908E+01
beta 3 -0.33690884E+00 0.10100797E+00 -0.33354677E+01
beta 4 0.44224770E+00 0.86062919E-01 0.51386556E+01
beta 5 -0.83086383E+00 0.17256150E+00 -0.48148853E+01
beta 6 -0.67434381E-01 0.14112513E-01 -0.47783398E+01

beta 7 0.36861131E+00 0.86899523E-01 0.42418106E+01
beta 8 0.75239887E-01 0.17418599E-01 0.43195144E+01

beta 9 0.10873505E-01 0.22118576E-02 0.49160057E+01

sigma-squared 0.38428596E-01

log likelihood function = 0.51855591E+02
the estimates after the grid search were :

beta 0 0.78851486E+01
beta 1 0.24092940E+01
beta 2 -0.98251276E+00
beta 3 -0.33690884E+00
beta 4 0.44224770E+00
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beta 5
beta 6
beta 7
beta 8
beta 9

-0.83086383E+00
-0.67434381E-01
0.36861131E+00
0.75239887E-01
0.10873505E-01

sigma-squared 0.71096060E-01

gamma

0.76000000E+00

mu is restricted to be zero

eta is restricted to be zero

the final mle estimates are :

beta 0
beta 1
beta 2
beta 3
beta 4
beta 5
beta 6
beta 7
beta 8
beta 9

sigma-squared 0.73597138E-01 0.11861875E-01 0.62045113E+01
0.79229930E+00 0.78589427E-01 0.10081500E+02

gamma

coefficient  standard-error t-ratio

0.88399040E+01 0.15874773E+01 0.55685232E+01
0.25348885E+01 0.54995746E+00 0.46092446E+01
-0.12466699E+01 0.52612537E+00 -0.23695302E+01
-0.34414916E+00 0.88859516E-01 -0.38729579E+01
0.44202645E+00 0.76977725E-01 0.57422643E+01
-0.84391884E+00 0.15356531E+00 -0.54955044E+01
-0.61925060E-01 0.12872576E-01 -0.48106189E+01

0.38616174E+00 0.76918765E-01 0.50203840E+01
0.72110458E-01 0.15321886E-01 0.47063697E+01

0.10136181E-01 0.20329424E-02 0.49859659E+01

mu is restricted to be zero

eta is restricted to be zero

log likelihood function = 0.56338784E+02

LR test of the one-sided error = 0.89663845E+01

with number of restrictions = 1

[note that this statistic has a mixed chi-square distribution]

number of iterations = 16

(maximum number of iterations set at :  100)

number of cross-sections = 222

number of time periods= 1

total number of observations = 222
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thus there are:

cost efficien

firm

Nole N B U R VL S

AW W W W W LW W W W W RN RN NN NN NN = e e e s s e e e
[ e R B e Y R T T S e == N < e < R e Y Y I = e e e R = T L v R S )

cy estimates :

eff.-est.

0.10903807E+01
0.11054059E+01
0.11652478E+01
0.10637582E+01
0.12243673E+01
0.11866330E+01
0.12553187E+01
0.12138299E+01
0.11845607E+01
0.14547828E+01
0.10988769E+01
0.10915226E+01
0.11310587E+01
0.11708317E+01
0.11745757E+01
0.12424418E+01
0.12547734E+01
0.11551992E+01
0.13426218E+01
0.11360697E+01
0.11763952E+01
0.11842875E+01
0.10741400E+01
0.10562879E+01
0.11699947E+01
0.11193269E+01
0.11310435E+01
0.11892503E+01
0.10432076E+01
0.12853316E+01
0.11253575E+01
0.10544657E+01
0.12273075E+01
0.10877225E+01
0.11666228E+01
0.10789337E+01
0.13045975E+01
0.11380294E+01
0.11160029E+01
0.12140649E+01

0 obsns not in the panel
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41
)
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87

0.10627411E+01
0.10574125E+01
0.16243136E+01
0.11079302E+01
0.11550656E+01
0.11062054E+01
0.12384837E+01
0.14597700E+01
0.11138616E+01
0.14291803E+01
0.12640293E+01
0.11295148E+01
0.11411063E+01
0.11442166E+01
0.13462934E+01
0.11673747E+01
0.11238885E+01
0.16724632E+01
0.12170559E+01
0.11405423E+01
0.11952296E+01
0.11336703E+01
0.12320808E+01
0.12067837E+01
0.12354538E+01
0.13394866E+01
0.13753014E+01
0.12806240E+01
0.13454391E+01
0.13801561E+01
0.14816814E+01
0.13708101E+01
0.14136215E+01
0.11612642E+01
0.11455215E+01
0.11463212E+01
0.11470207E+01
0.10760313E+01
0.12922845E+01
0.12197918E+01
0.11257424E+01
0.12137668E+01
0.10685429E+01
0.14505945E+01
0.11032952E+01
0.10909714E+01
0.11411212E+01
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88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134

0.11286384E+01
0.12205647E+01
0.12635735E+01
0.12268476E+01
0.10934465E+01
0.11203460E+01
0.11382405E+01
0.11652632E+01
0.12313867E+01
0.11102790E+01
0.10624903E+01
0.10825539E+01
0.13614371E+01
0.11204936E+01
0.13058592E+01
0.10580637E+01
0.12573083E+01
0.11420784E+01
0.10630613E+01
0.13485983E+01
0.11596702E+01
0.11412028E+01
0.10949489E+01
0.12721915E+01
0.11509220E+01
0.11059589E+01
0.12309989E+01
0.10666983E+01
0.10773984E+01
0.16659204E+01
0.11593421E+01
0.12933486E+01
0.11272698E+01
0.12190282E+01
0.11823166E+01
0.13099680E+01
0.11013878E+01
0.12891608E+01
0.10721475E+01
0.11060420E+01
0.12000450E+01
0.13919497E+01
0.11267614E+01
0.11503820E+01
0.16127153E+01
0.12227038E+01
0.11564063E+01
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135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181

0.12069447E+01
0.11786550E+01
0.14324517E+01
0.12747985E+01
0.12576800E+01
0.16274266E+01
0.13674482E+01
0.14016289E+01
0.13925849E+01
0.13413775E+01
0.14528689E+01
0.13281763E+01
0.14033370E+01
0.12397483E+01
0.11567776E+01
0.11265895E+01
0.11074221E+01
0.10780293E+01
0.11811741E+01
0.12537322E+01
0.11276367E+01
0.12584058E+01
0.11180772E+01
0.13972555E+01
0.10802314E+01
0.10687448E+01
0.11488567E+01
0.11444881E+01
0.13649222E+01
0.12151556E+01
0.12001816E+01
0.11100115E+01
0.10794152E+01
0.11352354E+01
0.11608574E+01
0.12377976E+01
0.11031242E+01
0.10811745E+01
0.11941079E+01
0.11487179E+01
0.10966410E+01
0.11864625E+01
0.10524058E+01
0.12402610E+01
0.11746408E+01
0.10491721E+01
0.16146003E+01
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182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222

mean efficiency = 0.12249711E+01

0.12231268E+01
0.11249088E+01
0.11109012E+01
0.12823735E+01
0.11325820E+01
0.11114178E+01
0.12392869E+01
0.10758610E+01
0.11860658E+01
0.16322683E+01
0.11324160E+01
0.11688927E+01
0.11415420E+01
0.12204813E+01
0.11448266E+01
0.11125755E+01
0.11887686E+01
0.12033156E+01
0.11608386E+01
0.12148729E+01
0.11565750E+01
0.19777092E+01
0.11802477E+01
0.16537173E+01
0.16883945E+01
0.12391840E+01
0.11513434E+01
0.11684104E+01
0.11755984E+01
0.13054192E+01
0.11490621E+01
0.12995839E+01
0.20973190E+01
0.14797135E+01
0.14387278E+01
0.14244349E+01
0.13268928E+01
0.15517949E+01
0.13861491E+01
0.15673585E+01
0.11750860E+01
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ANEXO 7

— Resultados relativos a Questao 4

Listagem 6

Resultados da abordagem DEA aplicada a analise do CH Oeste
- Modelo DEA, VRS, orienta¢do para o output: com os 3 hospitais

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = SQ5_DEA.INS
Data file =SQ5_DEA.dta

Output orientated DEA
Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

Results for firm: 42 (Hosp. Alcobaga)

Technical efficiency = 1.000

Scale efficiency =1.000 (crs)

PROJECTION SUMMARY::

variable original radial slack  projected
value movement movement value

output 1 3542.000 0.000 0.000  3542.000

output 2 12693.000 0.000 0.000 12693.000

output 3 59784.000 0.000 0.000 59784.000

input 1 7382934.000 0.000 0.000 7382934.000

LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

42 1.000

Results for firm: 43 (Hosp. Caldas da Rainha)
Technical efficiency = 0.593
Scale efficiency =0.737 (drs)
PROJECTION SUMMARY:
variable original radial slack  projected

value movement movement value
output 1 6430.000  4404.998 119.877 10954.876
output 2 47586.000 32599.727 0.000 80185.727
output 3 74978.000 51365.156 0.000 126343.156
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input 1 35117843.000 0.000 0.000 35117843.000
LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

11 0.670
65  0.088
19 0.242

Results for firm: 45 (Hosp. Peniche)

Technical efficiency = 1.000

Scale efficiency = 1.000 (crs)

PROJECTION SUMMARY:

variable original radial slack  projected
value movement movement value

output 1 1509.000 0.000 0.000  1509.000

output 2 8643.000 0.000 0.000  8643.000

output 3 48064.000 0.000 0.000 48064.000

input 1 4352049.000 0.000 0.000 4352049.000

LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

45 1.000
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- Modelo DEA, VRS, orientacio para o input: com os 3 hospitais
Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = sq5_dea.ins

Data file =SQ5_DEA.dta

Input orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method
Results for firm: 42 (Hosp. Alcobaca)

Technical efficiency = 1.000
Scale efficiency = 1.000 (crs)

PROJECTION SUMMARY::
variable original radial slack  projected
value movement movement value

output 1 3542.000 0.000 0.000  3542.000
output 2 12693.000 0.000 0.000 12693.000
output 3 59784.000 0.000 0.000 59784.000
input 1 7382934.000 0.000 0.000 7382934.000
LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

42 1.000

Results for firm: 43 (CH C.Rainha)
Technical efficiency = 0.457
Scale efficiency = 0.958 (drs)

PROJECTION SUMMARY:
variable original radial slack  projected
value ~movement movement value

output 1 6430.000 0.000 0.000  6430.000

output 2 47586.000 0.000 0.000 47586.000

output 3 74978.000 0.000 0.000  74978.000

input 1 35117843.000-19074120.192 0.000 16043722.808
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LISTING OF PEERS:
peer lambda weight
42 0.247
29 0.224
19 0.509
13 0.020

Results for firm: 45 (Hospital de Peniche)
Technical efficiency = 1.000

Scale efficiency = 1.000 (crs)

PROJECTION SUMMARY:

variable original radial slack  projected
value movement movement value

output 1 1509.000 0.000 0.000  1509.000

output 2 8643.000 0.000 0.000  8643.000

output 3 48064.000 0.000 0.000 48064.000

input 1 4352049.000 0.000 0.000 4352049.000

LISTING OF PEERS:

peer lambda weight
45 1.000

341



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

Resultados da abordagem DEA aplicada a analise do CH Oeste

- Modelo DEA, VRS, orientacdo para o output: com o CH Oeste
Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = sQ5_dea.ins

Data file =SQ5 DEA.dta

Output orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

Results for firm: 74 (CH Oeste)
Technical efficiency = 1.000
Scale efficiency = 0.601 (drs)

PROJECTION SUMMARY:
variable original radial slack  projected
value movement movement value

output 1 11481.000 0.000 0.000 11481.000
output 2 68922.000 0.000 0.000  68922.000
output 3 182826.000 0.000 0.000 182826.000
input 1 46852826.000 0.000 0.000 46852826.000
LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

74 1.000
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Resultados da abordagem DEA aplicada a analise do CH Oeste

- Modelo DEA, VRS, orientacio para o input: com o CH QOeste
Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = sQ5_dea.ins

Data file =SQ5 DEA.dta
Input orientated DEA
Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method
Results for firm: 74 (CH Oeste)
Technical efficiency = 1.000
Scale efficiency =0.601 (drs)

PROJECTION SUMMARY:

variable original radial slack  projected

value ~movement movement value

output 1 11481.000 0.000 0.000 11481.000
output 2 68922.000 0.000 0.000 68922.000
output 3 182826.000 0.000 0.000 182826.000
input 1 46852826.000 0.000 0.000 46852826.000
LISTING OF PEERS:

peer lambda weight

74 1.000
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ANEXO 7

— Resultados relativos a Questao 4

Listagem 7

Resultados da abordagem SFA aplicada a analise do CH Oeste

Resultados do FRONTIER para a amostra completa com excep¢io dos trés hospitais

Resultados do FRONTIER para a amostra completa com excepgdo dos trés hospitais

Output from the program FRONTIER (Version 4.1c¢)

instruction file = s2.1_SFA.ins

data file = S2.1_SFA.dta

Error Components Frontier (see B&C 1992)
The model is a cost function

The dependent variable is logged

the ols estimates are :
coefficient  standard-error t-ratio

beta 0 0.80289904E+01 0.17044387E+01 0.47106359E+01
beta 1 0.23979432E+01 0.62968593E+00 0.38081575E+01
beta 2 -0.96675627E+00 0.59641584E+00 -0.16209433E+01
beta 3 -0.33539873E+00 0.10185428E+00 -0.32929272E+01
beta 4 0.44194760E+00 0.86802773E-01 0.50913996E+01
beta 5 -0.82940860E+00 0.17414136E+00 -0.47628467E+01
beta 6 -0.67291805E-01 0.14217219E-01 -0.47331202E+01

beta 7 0.36737609E+00 0.87635780E-01 0.41920788E+01
beta 8 0.75010052E-01 0.17552102E-01 0.42735651E+01

beta 9 0.10852526E-01 0.22288587E-02 0.48690958E+01

sigma-squared 0.38948232E-01

log likelihood function = 0.49754868E+02
the estimates after the grid search were :

beta 0 0.78399392E+01
beta 1 0.23979432E+01
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beta 2
beta 3
beta 4
beta 5
beta 6
beta 7
beta 8
beta 9

-0.96675627E+00
-0.33539873E+00
0.44194760E+00
-0.82940860E+00
-0.67291805E-01
0.36737609E+00
0.75010052E-01
0.10852526E-01

sigma-squared 0.72910109E-01

gamma

0.77000000E+00

mu is restricted to be zero

eta is restricted to be zero

the final mle estimates are :

beta 0
beta 1
beta 2
beta 3
beta 4
beta 5
beta 6
beta 7
beta 8
beta 9

sigma-squared 0.74878279E-01 0.12112620E-01 0.61818399E+01
0.79542688E+00 0.77975964E-01 0.10200924E+02

gamma

coefficient  standard-error t-ratio

0.87156162E+01 0.16165485E+01 0.53914969E+01
0.25355707E+01 0.55577769E+00 0.45622031E+01
-0.12260404E+01 0.53014485E+00 -0.23126517E+01
-0.34181907E+00 0.89275949E-01 -0.38287924E+01
0.44355259E+00 0.77662095E-01 0.57113138E+01
-0.84640991E+00 0.15514981E+00 -0.54554364E+01
-0.61849663E-01 0.12936096E-01 -0.47811691E+01
0.38626381E+00 0.77596117E-01 0.49778755E+01
0.71847846E-01 0.15385906E-01 0.46697182E+01
0.10131017E-01 0.20510512E-02 0.49394266E+01

mu is restricted to be zero

eta is restricted to be zero

log likelihood function = 0.54207948E+02

LR test of the one-sided error = 0.89061612E+01

with number of restrictions = 1

[note that this statistic has a mixed chi-square distribution]

number of iterations = 16

(maximum number of iterations set at :  100)

number of cross-sections = 219
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number of time periods = 1

total number of observations = 219

thus there are:

0 obsns not in the panel

cost efficiency estimates :

firm

O 0 N AN W kA W N =

—_
(=}

eff.-est.

0.10908633E+01
0.11062040E+01
0.11666858E+01
0.10643496E+01
0.12259924E+01
0.11875969E+01
0.12579814E+01
0.12155739E+01
0.11859756E+01
0.14603515E+01
0.10998489E+01
0.10936879E+01
0.11322265E+01
0.11763524E+01
0.11764502E+01
0.12447557E+01
0.12566348E+01
0.11564608E+01
0.13462061E+01
0.11390176E+01
0.11791674E+01
0.11855147E+01
0.10748380E+01
0.10565680E+01
0.11719696E+01
0.11201818E+01
0.11324168E+01
0.11921438E+01
0.10435983E+01
0.12875828E+01
0.11263832E+01
0.10547926E+01
0.12284460E+01
0.10881308E+01
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35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

0.11688021E+01
0.10794612E+01
0.13097116E+01
0.11416534E+01
0.11171392E+01
0.12150248E+01
0.10631892E+01
0.10576642E+01
0.16287816E+01
0.11088704E+01
0.11572533E+01
0.11072184E+01
0.12400217E+01
0.14660777E+01
0.11148899E+01
0.14329172E+01
0.12710431E+01
0.11307750E+01
0.11432737E+01
0.11457449E+01
0.13495383E+01
0.11700197E+01
0.11255827E+01
0.16792078E+01
0.12180827E+01
0.11413604E+01
0.11972989E+01
0.11352439E+01
0.12360323E+01
0.12094657E+01
0.12370728E+01
0.13429688E+01
0.13800475E+01
0.12827135E+01
0.13496836E+01
0.13830939E+01
0.14851003E+01
0.13751610E+01
0.14174928E+01
0.11465098E+01
0.11480414E+01
0.11482403E+01
0.10769705E+01
0.12944331E+01
0.12206850E+01
0.11268714E+01
0.12155656E+01
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82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128

0.10689735E+01
0.14565690E+01
0.11043800E+01
0.10932585E+01
0.11423977E+01
0.11329875E+01
0.12222711E+01
0.12660094E+01
0.12286419E+01
0.10941649E+01
0.11213085E+01
0.11414414E+01
0.11679594E+01
0.12328588E+01
0.11116527E+01
0.10628044E+01
0.10830733E+01
0.13643926E+01
0.11216957E+01
0.13101992E+01
0.10587303E+01
0.12594395E+01
0.11432562E+01
0.10634974E+01
0.13503273E+01
0.11609647E+01
0.11428231E+01
0.10956689E+01
0.12767169E+01
0.11551472E+01
0.11070205E+01
0.12321072E+01
0.10671678E+01
0.10779072E+01
0.16709040E+01
0.11612586E+01
0.12971573E+01
0.11285313E+01
0.12203351E+01
0.11844542E+01
0.13132941E+01
0.11016399E+01
0.12966759E+01
0.10727700E+01
0.11077205E+01
0.12021488E+01
0.13956024E+01

348



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175

0.11286376E+01
0.11528251E+01
0.16194956E+01
0.12241889E+01
0.11573581E+01
0.12094847E+01
0.11809790E+01
0.14388952E+01
0.12786481E+01
0.12599275E+01
0.16339311E+01
0.13724591E+01
0.14047725E+01
0.13976824E+01
0.13441440E+01
0.14561465E+01
0.13326000E+01
0.14073393E+01
0.11580618E+01
0.11283527E+01
0.11081260E+01
0.10790290E+01
0.11829270E+01
0.12549672E+01
0.11287502E+01
0.12605715E+01
0.11190753E+01
0.14033318E+01
0.10811579E+01
0.10703586E+01
0.11502485E+01
0.11495355E+01
0.13674157E+01
0.12172967E+01
0.12019544E+01
0.11108694E+01
0.10799896E+01
0.11384708E+01
0.11635893E+01
0.12397295E+01
0.11043964E+01
0.10816945E+01
0.11959006E+01
0.11503260E+01
0.10975594E+01
0.11891652E+01
0.10530401E+01
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176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219

mean efficiency = 0.12278422E+01

0.12424028E+01
0.11761651E+01
0.10494839E+01
0.16198555E+01
0.12259078E+01
0.11262667E+01
0.11118351E+01
0.12874817E+01
0.11362034E+01
0.11125994E+01
0.12406656E+01
0.10763908E+01
0.11879346E+01
0.16373131E+01
0.11338891E+01
0.11712230E+01
0.11430304E+01
0.12218306E+01
0.11464877E+01
0.11139011E+01
0.11900142E+01
0.12099648E+01
0.11624854E+01
0.12183100E+01
0.11581925E+01
0.19857059E+01
0.11829991E+01
0.16613654E+01
0.16955934E+01
0.12408497E+01
0.11523947E+01
0.11706649E+01
0.11780758E+01
0.13109081E+01
0.11514227E+01
0.13023242E+01
0.21055650E+01
0.14857570E+01
0.14424989E+01
0.14297438E+01
0.13295419E+01
0.15557750E+01
0.13911480E+01
0.15726142E+01
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ANEXO 8- Resultados relativos a Questao 5

Listagem 1

Resultados da estimacdo SQ5 DEA1 (VRS, orientacdo para o output)

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = SQ4_DEA.ins
Data file =SQ4 DEA.dta

Output orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY:

firm crste vrste scale

1 0.505 0.520 0.970 drs
0.784 0.826 0.949 drs
0.692 0.768 0.901 irs
0.565 0.600 0.942 drs
0.660 0.660 1.000 -
0.724 0.781 0.927 irs
0.744 1.000 0.744 irs
0.620 0.649 0.955 irs
0.617 0.642 0.962 irs
0.867 0.893 0.970 drs
0.534 0.544 0.982 drs
0.588 0.802 0.734 drs
0.482 0.482 1.000 -
14 0.667 0.941 0.708 drs
15 0.748 1.000 0.748 irs
16 0.666 0.693 0.962 drs
17 0.640 0.692 0.924 drs
18 0.575 0.579 0.993 irs
19 0.623 0.636 0.980 drs
20 0.609 0.716 0.850 drs
21 0.641 0.649 0.988 drs
22 0.637 0.648 0.983 irs
23 0.525 0.529 0.993 drs
24 0.421 0.449 0.937 irs
25 0.424 0.424 1.000 -
26 0.624 0.625 1.000 -

O 0 N AN W B W N

—_ = =
w N = O
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27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
4
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73

0.423
0.507
0.422
0.608
0.435
0.385
0.763
0.598
0.578
0.432
0.777
0.642
0.515
0.876
0.370
0.625
0.909
0.612
0.536
0.473
0.679
1.000
0.681
0.776
0.777
0.938
0.423
0.577
0.655
0.548
0.645
0.607
0.627
0.980
0.602
0.749
0.618
0.680
0.617
0.698
0.673
0.865
0.805
0.778
0.779
0.736
0.727

0.426
0.508
0.442
0.617
0.464
0.387
0.795
0.601
0.582
0.432
0.868
0.936
0.534
0.929
0.374
0.637
0912
0.627
0.543
0.475
0.683
1.000
0.720
0.824
0.979
0.941
0.467
0.626
0.716
0.618
0.645
0.703
0.670
0.986
0.699
0.785
0.630
0.681
0.658
0.736
0.676
0.875
0.812
0.785
0.813
0.738
0.843

0.993 irs
0.997 drs
0.955 drs
0.985 drs
0.938 drs
0.996 drs
0.961 irs
0.995 drs
0.994 drs
1.000 -

0.895 drs
0.686 drs
0.964 drs
0.944 irs
0.989 irs
0.982 drs
0.996 drs
0.976 drs
0.986 drs
0.996 drs
0.994 drs
1.000 -

0.946 drs
0.941 drs
0.793 drs
0.997 drs
0.905 irs
0.922 drs
0.915 irs
0.886 drs
1.000 -

0.864 drs
0.937 drs
0.994 drs
0.861 irs
0.954 irs
0.981 drs
0.998 irs
0.937 drs
0.948 drs
0.995 drs
0.989 drs
0.991 drs
0.991 drs
0.958 irs
0.997 drs
0.863 irs
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74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120

0.841
0.844
0.808
0.583
0.702
0.671
0.550
0.714
0.854
0.591
0.612
0.451
0.856
0.554
0.594
0.491
0.631
0.826
0.723
0.610
0.497
0.410
0.619
0.634
0.689
0.573
0.435
0.461
0.843
0.423
0.562
0.460
0.589
0.449
0413
0.851
0.638
0.538
0.449
0.756
0.661
0.506
0.860
0.379
0.529
0.920
0.659

0.894
0.872
0.812
0.608
0.753
0.728
0.595
0.715
0.925
0.807
0.637
0.451
0.888
0.567
0.824
0.491
0.939
0.826
0.758
0.664
0.498
0.463
0.778
0.657
0.711
0.579
0.472
1.000
0.845
0.425
0.563
0.490
0.603
0.477
0.414
0.887
0.660
0.539
0.449
0.867
0.975
0.539
0.903
0.384
0.537
0.926
0.684

0.941 irs
0.968 drs
0.994 drs
0.959 drs
0.933 drs
0.922 irs
0.925 drs
0.999 drs
0.924 irs
0.732 irs
0.962 irs
1.000 -
0.963 drs
0.977 drs
0.721 drs
1.000 -
0.671 drs
1.000 -
0.954 drs
0.919 drs
0.999 -
0.886 drs
0.795 drs
0.965 drs
0.969 irs
0.989 drs
0.921 irs
0.461 irs
0.998 drs
0.994 irs
0.997 drs
0.937 drs
0.976 drs
0.941 drs
0.997 drs
0.960 irs
0.967 drs
0.998 drs
1.000 -
0.872 drs
0.678 drs
0.939 drs
0.952 irs
0.987 irs
0.986 drs
0.994 drs
0.963 drs
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121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167

0.637
0.473
0.708
0.587
0.876
0.736
0.792
1.000
0.464
0.542
0.722
0.617
0.678
0.573
0.624
0.941
1.000
0.705
0.642
0.683
0.681
0.863
0.706
0.634
0.834
0.778
0.829
0.768
0.682
0.804
0.797
0.798
0.574
0.635
0.642
0.535
0.612
0.840
0.635
0.630
0.523
0.809
0.517
0.565
0.487
0.644
1.000

0.645
0.476
0.712
0.588
0.936
0.742
1.000
1.000
0.506
0.571
0.768
0.699
0.679
0.668
0.640
0.974
1.000
0.715
0.653
0.685
0.742
0.931
0.711
0.641
0.845
0.799
0.860
0.824
0.753
0.839
0.834
0.804
0.581
0.698
0.724
0.583
0.614
0.908
0.827
0.652
0.525
0.846
0.526
0.803
0.487
0.992
1.000

0.988 drs
0.995 drs
0.994 drs
0.999 drs
0.936 drs
0.993 drs
0.792 drs
1.000 -

0.917 irs
0.949 drs
0.940 irs
0.882 drs
0.999 irs
0.859 drs
0.975 drs
0.966 drs
1.000 -

0.986 irs
0.983 drs
0.996 drs
0.918 drs
0.927 drs
0.994 drs
0.988 drs
0.987 drs
0.974 drs
0.964 irs
0.932 drs
0.905 irs
0.958 irs
0.956 drs
0.993 drs
0.989 drs
0.910 drs
0.886 irs
0.918 drs
0.996 drs
0.924 irs
0.768 irs
0.966 irs
0.998 drs
0.956 drs
0.983 drs
0.704 drs
1.000 -

0.649 drs
1.000 -
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168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214

0.658
0.598
0.515
0.364
0.613
0.630
0.657
0.554
0.449
0.473
0.607
0.395
0.493
0.434
0.582
0.469
0.384
0.872
0.800
0.492
0.477
0.747
0.647
0.524
0.855
0.397
0.515
0.885
0.630
0.511
0.440
0.669
0.526
0.655
0.694
0.702
0.958
0.476
0.555
0.656
0.608
1.000
0.616
0.989
0.968
0.552
0.723

0.687
0.641
0.516
0.412
0.820
0.655
0.663
0.558
0.472
0.475
0.610
0.411
0.493
0.470
0.616
0.496
0.395
0.944
1.000
0.497
0.477
0.857
1.000
0.575
0.894
0.406
0.521
0.890
0.652
0.515
0.441
0.671
0.543
0.705
0.698
1.000
0.962
0.515
0.572
0.687
0.691
1.000
0.705
1.000
1.000
0.552
0.736

0.957 drs
0.933 drs
1.000 -

0.883 drs
0.748 drs
0.960 drs
0.991 irs
0.992 drs
0.951 irs
0.995 drs
0.995 drs
0.961 irs
1.000 -

0.924 drs
0.945 drs
0.946 drs
0.971 drs
0.924 drs
0.800 drs
0.989 irs
1.000 -

0.871 drs
0.647 drs
0.913 drs
0.956 irs
0.980 irs
0.990 drs
0.994 drs
0.966 drs
0.992 drs
0.996 drs
0.997 drs
0.968 irs
0.930 drs
0.994 drs
0.702 drs
0.995 drs
0.924 irs
0.971 drs
0.954 irs
0.880 drs
1.000 -

0.873 drs
0.989 drs
0.968 drs
1.000 -

0.983 irs
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215 0.617
216 0.637
217 0.669
218 0.756
219 0.593
220 0.630
221 1.000
222 0.844
223 0.826
224 0.791
225 0.679
226 0.874
227 0.830
228 0.908

0.631
0.645
0.720
0.833
0.597
0.631
1.000
0.878
0.850
0.845
0.734
0.913
0.871
0.916

0.978 drs
0.988 drs
0.929 drs
0.907 drs
0.992 drs
0.997 drs
1.000 -

0.961 drs
0.972 irs
0.936 drs
0.924 irs
0.957 irs
0.953 drs
0.992 drs

mean 0.652 0.699 0.941

Note: crste = technical efficiency from CRS DEA
vrste = technical efficiency from VRS DEA

scale = scale efficiency = crste/vrste
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Lista sequencial dos hospitais considerados nas estimagdes da questao 5

codigo total  codigo ano hospital tipo
Hospitais SPA/SA

1 1 Sta. Maria Maior SA SA 2002

2 2 Sao Marcos SPA 2002

3 3 S. José de Fafe SPA 2002

4 4 Sra. da Oliveira SA SA 2002

5 5 S. Jodo de Deus SA SA 2002

6 6 Braganca SA SA 2002

7 7 Macedo de Cavaleiros SPA 2002

8 8 Mirandela SPA 2002

9 9 S. Gongalo SA SA 2002
10 10 H.Pedro Hispano SA 2002
11 11 P.Américo/V.Sousa SA SA 2002
12 12 Santo Antonio SA SA 2002
13 13 IPO Norte SA SA 2002
14 14 Séao Joado SPA 2002
15 15 Joaquim Urbano SPA 2002
16 16 Maria Pia SPA 2002
17 17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2002
18 18 Conde Sao Bento SPA 2002
19 19 N.Sra. Conceigéo SPA 2002
20 20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2002
21 21 CH Alto Minho SA SA 2002
22 22 Chaves SPA 2002
23 23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2002
24 24 Agueda SPA 2002
25 25 José Luciano Castro SPA 2002
26 26 Inf.D. Pedro SA/Aveiro SA 2002
27 27 N. Sra. da Ajuda SPA 2002
28 28 Visconde de Salreu SPA 2002
29 29 Sao Sebastido SA SA 2002
30 30 Oliv Azeméis/S.miguel SPA 2002
31 31 Dr. Francisco Zagalo SPA 2002
32 32 Sao Jodo da Madeira SPA 2002
33 33 Amato Lusitano SPA 2002
34 34 CH Cova da Beira SA SA 2002
35 35 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2002
36 36 IPO Centro SA 2002
37 37 CH Coimbra SA SPA 2002
38 38 Univ. Coimbra SPA 2002
39 39 Figueira da Foz SA SA 2002
40 40 Sousa Martins SPA 2002
41 41 N. Sra. da Assungao SPA 2002
42 42 B° Lopes de Oliveira SPA 2002
43 43 CH Caldas da Rainha SPA 2002
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44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
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Santo André SA

HSP Gongalves Telmo
Pombal

Lamego

Candido de Figueiredo
Sé&o Teotdnio SA

CH Cascais

Santa Maria

S. Francisco Xavier SA
Santa Marta SA

Curry Cabral

Pulido Valente SA
Egas Moniz SA

Santo Anténio Capuchos
IPO Lisboa SA

Séo José

Dona Estefania

Santa Cruz SA

CH Torres Vedras
Reynaldo dos Santos
Santarém

CH do Médio Tejo SA
Garcia de Orta

N Sra do Roséario
Montijo

H. L.Alentejano

Sé&o Bernardo

CH Baixo Alentejo
Espirito Santo

Santa Luzia

Dr Jose Maria Grande
Faro

Barlavento Algarvio
Sta. Maria Maior SA
Sé&o Marcos

S. José de Fafe

Sra. da Oliveira SA

S. Jodo de Deus SA
Braganca SA

Macedo de Cavaleiros
Mirandela

S. Gongalo SA
H.Pedro Hispano
P.Américo/V.Sousa SA
Santo Antonio SA

IPO Norte SA

Sé&o Joado

Joaquim Urbano
Maria Pia
CH.P.Varzim/V.Conde

SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SA
SA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA
SA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SA
SA
SA
SA
SA
SPA
SPA
SPA
SPA

2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2002
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
2003
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94 18 Conde S&o Bento SPA 2003

95 19 N.Sra. Conceigdo SPA 2003

96 20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2003

97 21 CH Alto Minho SA SA 2003

98 22 Chaves SPA 2003

99 23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2003
100 24 Agueda SPA 2003
101 25 José Luciano Castro SPA 2003
102 26 Inf.D. Pedro SA/Aveiro SA 2003
103 27 N. Sra. da Ajuda SPA 2003
104 28 Visconde de Salreu SPA 2003
105 29 Séo Sebastido SA SA 2003
106 30 Oliv Azeméis/S.miguel SPA 2003
107 31 Dr. Francisco Zagalo SPA 2003
108 32 S&o Jodo da Madeira SPA 2003
109 33 Amato Lusitano SPA 2003
110 34 CH Cova da Beira SA SA 2003
111 35 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2003
112 36 IPO Centro SA 2003
113 37 CH Coimbra SA SPA 2003
114 38 Univ. Coimbra SPA 2003
115 39 Figueira da Foz SA SA 2003
116 40 Sousa Martins SPA 2003
117 41 N. Sra. da Assungao SPA 2003
118 42 B° Lopes de Oliveira SPA 2003
119 43 CH Caldas da Rainha SPA 2003
120 44 Santo André SA SA 2003
121 45 HSP Gongalves Telmo SPA 2003
122 46 Pombal SPA 2003
123 47 Lamego SPA 2003
124 48 Candido de Figueiredo SPA 2003
125 49 Sao Teotdnio SA SA 2003
126 50 CH Cascais SPA 2003
127 51 Santa Maria SPA 2003
128 52 S. Francisco Xavier SA SA 2003
129 53 Santa Marta SA SA 2003
130 54 Curry Cabral SPA 2003
131 55 Pulido Valente SA SA 2003
132 56 Egas Moniz SA SA 2003
133 57 Santo Anténio Capuchos SPA 2003
134 58 IPO Lisboa SA SA 2003
135 59 Sao José SPA 2003
136 60 Dona Estefania SPA 2003
137 61 Santa Cruz SA SA 2003
138 62 CH Torres Vedras SPA 2003
139 63 Reynaldo dos Santos SPA 2003
140 64 Santarém SA 2003
141 65 CH do Médio Tejo SA SA 2003
142 66 Garcia de Orta SA 2003
143 67 N Sra do Rosario SA 2003
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144 68 Montijo SPA 2003
145 69 H. L.Alentejano SPA 2003
146 70 Sao Bernardo SA 2003
147 71 CH Baixo Alentejo SA 2003
148 72 Espirito Santo SPA 2003
149 73 Santa Luzia SPA 2003
150 74 Dr Jose Maria Grande SPA 2003
151 75 Faro SPA 2003
152 76 Barlavento Algarvio SA 2003
153 1 Sta. Maria Maior SA SA 2004
154 2 Sao Marcos SPA 2004
155 3 S. José de Fafe SPA 2004
156 4 Sra. da Oliveira SA SA 2004
157 5 S. Jodo de Deus SA SA 2004
158 6 Braganca SA SA 2004
159 7 Macedo de Cavaleiros SPA 2004
160 8 Mirandela SPA 2004
161 9 S. Gongalo SA SA 2004
162 10 H.Pedro Hispano SA 2004
163 11 P.Américo/V.Sousa SA SA 2004
164 12 Santo Antonio SA SA 2004
165 13 IPO Norte SA SA 2004
166 14 Sao Jodo SPA 2004
167 15 Joaquim Urbano SPA 2004
168 16 Maria Pia SPA 2004
169 17 CH.P.Varzim/V.Conde SPA 2004
170 18 Conde Sao Bento SPA 2004
171 19 N.Sra. Conceigéo SPA 2004
172 20 CH Vila Nova de Gaia SPA 2004
173 21 CH Alto Minho SA SA 2004
174 22 Chaves SPA 2004
175 23 CH V.Real/P. Régua SA SA 2004
176 24 Agueda SPA 2004
177 25 José Luciano Castro SPA 2004
178 26 Inf.D. Pedro SA/Aveiro SA 2004
179 27 N. Sra. da Ajuda SPA 2004
180 28 Visconde de Salreu SPA 2004
181 29 Séo Sebastido SA SA 2004
182 30 Oliv Azeméis/S.miguel SPA 2004
183 31 Dr. Francisco Zagalo SPA 2004
184 32 Séo Jodo da Madeira SPA 2004
185 33 Amato Lusitano SPA 2004
186 34 CH Cova da Beira SA SA 2004
187 35 Arc. Jodo Criséstomo SPA 2004
188 36 IPO Centro SA 2004
189 37 CH Coimbra SA SPA 2004
190 38 Univ. Coimbra SPA 2004
191 39 Figueira da Foz SA SA 2004
192 40 Sousa Martins SPA 2004
193 41 N. Sra. da Assungao SPA 2004
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194 42 B° Lopes de Oliveira SPA 2004
195 43 CH Caldas da Rainha SPA 2004
196 44 Santo André SA SA 2004
197 45 HSP Gongalves Telmo SPA 2004
198 46 Pombal SPA 2004
199 47 Lamego SPA 2004
200 48 Candido de Figueiredo SPA 2004
201 49 Sao Teotonio SA SA 2004
202 50 CH Cascais SPA 2004
203 51 Santa Maria SPA 2004
204 52 S. Francisco Xavier SA SA 2004
205 53 Santa Marta SA SA 2004
206 54 Curry Cabral SPA 2004
207 55 Pulido Valente SA SA 2004
208 56 Egas Moniz SA SA 2004
209 57 Santo Anténio Capuchos SPA 2004
210 58 IPO Lisboa SA SA 2004
211 59 Séo José SPA 2004
212 60 Dona Estefania SPA 2004
213 61 Santa Cruz SA SA 2004
214 62 CH Torres Vedras SPA 2004
215 63 Reynaldo dos Santos SPA 2004
216 64 Santarém SA 2004
217 65 CH do Médio Tejo SA SA 2004
218 66 Garcia de Orta SA 2004
219 67 N Sra do Rosario SA 2004
220 68 Montijo SPA 2004
221 69 H. L.Alentejano SPA 2004
222 70 Sé&o Bernardo SA 2004
223 71 CH Baixo Alentejo SA 2004
224 72 Espirito Santo SPA 2004
225 73 Santa Luzia SPA 2004
226 74 Dr Jose Maria Grande SPA 2004
227 75 Faro SPA 2004
228 76 Barlavento Algarvio SA 2004
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ANEXO 8

— Resultados relativos a Questio 5

Listagem 2

Resultados da estimacdo SQ5 DEA2 (VRS, orientacdo para o output)

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = SQ4_DEA.ins

Data file

=SQ4 DEA.dta

Output orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY:

firm crste vrste

1

O 0 N AN W AW

—_
(=}

11

0.505
0.784
0.692
0.565
0.660
0.724
0.744
0.620
0.617
0.867
0.534
0.588
0.482
0.667
0.748
0.666
0.640
0.575
0.623
0.609
0.641
0.637
0.525
0.421
0.424

0.520
0.826
0.768
0.600
0.660
0.781
1.000
0.649
0.642
0.893
0.544
0.802
0.482
0.941
1.000
0.693
0.692
0.579
0.636
0.716
0.649
0.648
0.529
0.449
0.424

scale

0.970 drs
0.949 drs
0.901 irs
0.942 drs
1.000 -
0.927 irs
0.744 irs
0.955 irs
0.962 irs
0.970 drs
0.982 drs
0.734 drs
1.000 -
0.708 drs
0.748 irs
0.962 drs
0.924 drs
0.993 irs
0.980 drs
0.850 drs
0.988 drs
0.983 irs
0.993 drs
0.937 irs
1.000 -
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26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
4
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72

0.624
0.423
0.507
0.422
0.608
0.435
0.385
0.763
0.598
0.578
0.432
0.777
0.642
0.515
0.876
0.370
0.625
0.909
0.612
0.536
0.473
0.679
1.000
0.681
0.776
0.777
0.938
0.423
0.577
0.655
0.548
0.645
0.607
0.627
0.980
0.602
0.749
0.618
0.680
0.617
0.698
0.673
0.865
0.805
0.778
0.779
0.736

0.625
0.426
0.508
0.442
0.617
0.464
0.387
0.795
0.601
0.582
0.432
0.868
0.936
0.534
0.929
0.374
0.637
0912
0.627
0.543
0.475
0.683
1.000
0.720
0.824
0.979
0.941
0.467
0.626
0.716
0.618
0.645
0.703
0.670
0.986
0.699
0.785
0.630
0.681
0.658
0.736
0.676
0.875
0.812
0.785
0.813
0.738

1.000 -

0.993 irs
0.997 drs
0.955 drs
0.985 drs
0.938 drs
0.996 drs
0.961 irs
0.995 drs
0.994 drs
1.000 -

0.895 drs
0.686 drs
0.964 drs
0.944 irs
0.989 irs
0.982 drs
0.996 drs
0.976 drs
0.986 drs
0.996 drs
0.994 drs
1.000 -

0.946 drs
0.941 drs
0.793 drs
0.997 drs
0.905 irs
0.922 drs
0.915 irs
0.886 drs
1.000 -

0.864 drs
0.937 drs
0.994 drs
0.861 irs
0.954 irs
0.981 drs
0.998 irs
0.937 drs
0.948 drs
0.995 drs
0.989 drs
0.991 drs
0.991 drs
0.958 irs
0.997 drs
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73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

112
113
114
115
116
117
118
119

0.727
0.841
0.844
0.808
0.583
0.702
0.671
0.550
0.714
0.854
0.591
0.612
0.451
0.856
0.554
0.594
0.491
0.631
0.826
0.723
0.610
0.497
0.410
0.619
0.634
0.689
0.573
0.435
0.461
0.843
0.423
0.562
0.460
0.589
0.449
0413
0.851
0.638
0.538
0.449
0.756
0.661
0.506
0.860
0.379
0.529
0.920

0.843
0.894
0.872
0.812
0.608
0.753
0.728
0.595
0.715
0.925
0.807
0.637
0.451
0.888
0.567
0.824
0.491
0.939
0.826
0.758
0.664
0.498
0.463
0.778
0.657
0.711
0.579
0.472
1.000
0.845
0.425
0.563
0.490
0.603
0.477
0.414
0.887
0.660
0.539
0.449
0.867
0.975
0.539
0.903
0.384
0.537
0.926

0.863 irs
0.941 irs
0.968 drs
0.994 drs
0.959 drs
0.933 drs
0.922 irs
0.925 drs
0.999 drs
0.924 irs
0.732 irs
0.962 irs
1.000 -
0.963 drs
0.977 drs
0.721 drs
1.000 -
0.671 drs
1.000 -
0.954 drs
0.919 drs
0.999 -
0.886 drs
0.795 drs
0.965 drs
0.969 irs
0.989 drs
0.921 irs
0.461 irs
0.998 drs
0.994 irs
0.997 drs
0.937 drs
0.976 drs
0.941 drs
0.997 drs
0.960 irs
0.967 drs
0.998 drs
1.000 -
0.872 drs
0.678 drs
0.939 drs
0.952 irs
0.987 irs
0.986 drs
0.994 drs
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120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166

0.659
0.637
0.473
0.708
0.587
0.876
0.736
0.792
1.000
0.464
0.542
0.722
0.617
0.678
0.573
0.624
0.941
1.000
0.705
0.642
0.683
0.681
0.863
0.706
0.634
0.834
0.778
0.829
0.768
0.682
0.804
0.797
0.798
0.574
0.635
0.642
0.535
0.612
0.840
0.635
0.630
0.523
0.809
0.517
0.565
0.487
0.644

0.684
0.645
0.476
0.712
0.588
0.936
0.742
1.000
1.000
0.506
0.571
0.768
0.699
0.679
0.668
0.640
0.974
1.000
0.715
0.653
0.685
0.742
0.931
0.711
0.641
0.845
0.799
0.860
0.824
0.753
0.839
0.834
0.804
0.581
0.698
0.724
0.583
0.614
0.908
0.827
0.652
0.525
0.846
0.526
0.803
0.487
0.992

0.963 drs
0.988 drs
0.995 drs
0.994 drs
0.999 drs
0.936 drs
0.993 drs
0.792 drs
1.000 -

0.917 irs
0.949 drs
0.940 irs
0.882 drs
0.999 irs
0.859 drs
0.975 drs
0.966 drs
1.000 -

0.986 irs
0.983 drs
0.996 drs
0.918 drs
0.927 drs
0.994 drs
0.988 drs
0.987 drs
0.974 drs
0.964 irs
0.932 drs
0.905 irs
0.958 irs
0.956 drs
0.993 drs
0.989 drs
0.910 drs
0.886 irs
0.918 drs
0.996 drs
0.924 irs
0.768 irs
0.966 irs
0.998 drs
0.956 drs
0.983 drs
0.704 drs
1.000 -

0.649 drs
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167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213

1.000
0.658
0.598
0.515
0.364
0.613
0.630
0.657
0.554
0.449
0.473
0.607
0.395
0.493
0.434
0.582
0.469
0.384
0.872
0.800
0.492
0.477
0.747
0.647
0.524
0.855
0.397
0.515
0.885
0.630
0.511
0.440
0.669
0.526
0.655
0.694
0.702
0.958
0.476
0.555
0.656
0.608
1.000
0.616
0.989
0.968
0.552

1.000
0.687
0.641
0.516
0.412
0.820
0.655
0.663
0.558
0.472
0.475
0.610
0.411
0.493
0.470
0.616
0.496
0.395
0.944
1.000
0.497
0.477
0.857
1.000
0.575
0.894
0.406
0.521
0.890
0.652
0.515
0.441
0.671
0.543
0.705
0.698
1.000
0.962
0.515
0.572
0.687
0.691
1.000
0.705
1.000
1.000
0.552

1.000 -

0.957 drs
0.933 drs
1.000 -

0.883 drs
0.748 drs
0.960 drs
0.991 irs
0.992 drs
0.951 irs
0.995 drs
0.995 drs
0.961 irs
1.000 -

0.924 drs
0.945 drs
0.946 drs
0.971 drs
0.924 drs
0.800 drs
0.989 irs
1.000 -

0.871 drs
0.647 drs
0.913 drs
0.956 irs
0.980 irs
0.990 drs
0.994 drs
0.966 drs
0.992 drs
0.996 drs
0.997 drs
0.968 irs
0.930 drs
0.994 drs
0.702 drs
0.995 drs
0.924 irs
0.971 drs
0.954 irs
0.880 drs
1.000 -

0.873 drs
0.989 drs
0.968 drs
1.000 -
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214 0.723
215 0.617
216 0.637
217 0.669
218 0.756
219 0.593
220 0.630
221 1.000
222 0.844
223 0.826
224 0.791
225 0.679
226 0.874
227 0.830
228 0.908

0.736
0.631
0.645
0.720
0.833
0.597
0.631
1.000
0.878
0.850
0.845
0.734
0913
0.871
0.916

0.983 irs
0.978 drs
0.988 drs
0.929 drs
0.907 drs
0.992 drs
0.997 drs
1.000 -

0.961 drs
0.972 irs
0.936 drs
0.924 irs
0.957 irs
0.953 drs
0.992 drs

mean 0.652 0.699 0.941

Note: crste = technical efficiency from CRS DEA
vrste = technical efficiency from VRS DEA

scale = scale efficiency = crste/vrste
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ANEXO 8

— Resultados relativos a Questio 5

Listagem 3

Resultados da estimacdo SQ5 DEA3 (VRS, orientacdo para o output)

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = Sq4_dea.ins

Data file

=SQ4 DEA.dta

Output orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY:

firm crste vrste scale

1 0.227 0.908 0.250 drs

2
3
4

5
6
7
8
9
10

11
12

0.073
0.777
0.081
0.229
0.301
0.927
0.337
0.294
0.059
0.112
0.031
0.832
0.003
1.000
0.236
0.188
0.290
0.648
0.040
0.077
0.248
0.108
0.442
0.813
0.133

0.605 0.121 drs
0.980 0.792 drs
0.703 0.115 drs
0.872 0.262 drs
0.886 0.340 drs
0.983 0.942 drs
0.917 0.368 drs
0.904 0.325 drs
0.534 0.110 drs
0.800 0.140 drs
0.491 0.064 drs
0.832 1.000 -

0.068 0.044 drs
1.000 1.000 -

0.899 0.263 drs
0.866 0.217 drs
0.913 0.317 drs
0.984 0.659 drs
0.532 0.075 drs
0.676 0.114 drs
0.884 0.280 drs
0.783 0.138 drs
0.968 0.456 drs
0.995 0.817 drs
0.791 0.168 drs
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27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
4
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73

0.664
0.930
0.094
0.324
0.434
0.346
0.213
0.141
0.756
0.935
0.042
0.011
0.195
0.249
0.522
0.547
0.230
0.099
0.795
0.630
0.363
1.000
0.081
0.147
0.002
0.116
0.294
0.099
0.872
0.091
0.703
0.108
0.066
0.095
0.922
0.229
0.184
0.115
0.076
0.054
0.100
0.565
0.703
0.079
0.215
0.106
0.560

0.990
1.000
0.786
0.928
0.971
0.960
0.835
0.825
0.993
0.935
0.463
0.204
0.889
0.833
0.985
0.981
0.835
0.740
0.997
0.989
0.935
1.000
0.668
0.794
0.036
0.695
0.936
0.758
0.872
0.765
0.703
0.795
0.644
0.624
0.922
0.849
0.860
0.740
0.694
0.573
0.720
0.964
0.982
0.644
0.826
0.704
0.949

0.671 drs
0.930 drs
0.120 drs
0.349 drs
0.447 drs
0.361 drs
0.255 drs
0.172 drs
0.761 drs
1.000 -

0.090 drs
0.053 drs
0.219 drs
0.298 drs
0.530 drs
0.558 drs
0.276 drs
0.134 drs
0.797 drs
0.637 drs
0.389 drs
1.000 -

0.122 drs
0.185 drs
0.050 drs
0.166 drs
0.314 drs
0.131 drs
1.000 -

0.119 drs
1.000 -

0.135 drs
0.102 drs
0.152 drs
1.000 -

0.270 drs
0.214 drs
0.156 drs
0.110 drs
0.095 drs
0.139 drs
0.586 drs
0.716 drs
0.123 drs
0.260 drs
0.150 drs
0.590 drs
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74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120

0.297
0.072
0.124
0.214
0.068
0.726
0.072
0.210
0.302
0.856
0.321
0.265
0.055
0.095
0.028
0.826
0.003
0.999
0.239
0.187
0.280
0.459
0.036
0.068
0.251
0.097
0.447
1.000
0.110
0.660
0.934
0.083
0.323
0.440
0.350
0.209
0.120
0.726
0.921
0.040
0.007
0.180
0.227
0.507
0.517
0.206
0.081

0.865
0.586
0.737
0.888
0.616
0.978
0.680
0.849
0.867
0.985
0913
0.926
0.517
0.761
0.463
0.826
0.066
0.999
0.895
0.871
0.923
0.978
0.503
0.645
0.875
0.744
0.966
1.000
0.694
0.990
0.998
0.746
0.932
0.971
0.957
0.816
0.780
0.991
0.921
0.452
0.146
0.880
0.822
0.982
0.981
0.817
0.679

0.344 drs
0.122 drs
0.169 drs
0.241 drs
0.111 drs
0.742 drs
0.106 drs
0.247 drs
0.348 drs
0.870 drs
0.352 drs
0.286 drs
0.107 drs
0.125 drs
0.060 drs
1.000 -

0.041 drs
1.000 -

0.267 drs
0.214 drs
0.303 drs
0.469 drs
0.071 drs
0.105 drs
0.286 drs
0.130 drs
0.463 drs
1.000 -

0.158 drs
0.667 drs
0.935 drs
0.111 drs
0.346 drs
0.453 drs
0.366 drs
0.256 drs
0.153 drs
0.733 drs
1.000 -

0.088 drs
0.051 drs
0.204 drs
0.276 drs
0.516 drs
0.527 drs
0.253 drs
0.119 drs
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121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167

0.798
0.623
0.380
0.769
0.060
0.163
0.000
0.098
0.917
0.087
0.825
0.082
0.689
0.109
0.065
0.085
0.926
0.200
0.181
0.102
0.065
0.038
0.087
0.503
0.761
0.074
0.195
0.103
0.499
0.286
0.063
0.115
0.210
0.061
0.716
0.071
0.188
0.301
0.846
0.330
0.239
0.049
0.085
0.027
0.821
0.001
1.000

0.994
0.989
0.937
0.991
0.528
0.822
0.000
0.626
0.917
0.739
0.825
0.721
0.689
0.810
0.650
0.612
0.926
0.841
0.851
0.713
0.631
0.426
0.680
0.970
0.983
0.629
0.799
0.699
0.946
0.868
0.567
0.725
0.884
0.609
0.977
0.681
0.855
0.868
0.983
0914
0.902
0.510
0.753
0.469
0.821
0.034
1.000

0.803 drs
0.630 drs
0.405 drs
0.776 drs
0.114 drs
0.199 drs
0.049 -

0.156 drs
1.000 -

0.117 drs
1.000 -

0.114 drs
1.000 -

0.135 drs
0.100 drs
0.139 drs
1.000 -

0.237 drs
0.213 drs
0.143 drs
0.103 drs
0.089 drs
0.128 drs
0.519 drs
0.775 drs
0.117 drs
0.245 drs
0.147 drs
0.527 drs
0.330 drs
0.110 drs
0.158 drs
0.237 drs
0.099 drs
0.733 drs
0.104 drs
0.220 drs
0.347 drs
0.861 drs
0.361 drs
0.265 drs
0.096 drs
0.113 drs
0.057 drs
1.000 -

0.040 drs
1.000 -

371



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214

0.228
0.180
0.274
0.457
0.033
0.067
0.245
0.099
0.449
0.981
0.108
0.703
0.903
0.076
0.343
0.446
0.314
0.185
0.122
0.743
0.912
0.038
0.008
0.174
0.217
0.515
0.539
0.200
0.086
0.816
0.634
0.377
0.799
0.069
0.140
0.000
0.098
0.258
0.103
0.821
0.080
0.522
0.109
0.043
0.086
0.926
0.185

0.897
0.867
0.917
0.981
0.488
0.642
0.878
0.752
0.966
0.997
0.761
0.992
0.999
0.742
0.936
0.969
0.953
0.810
0.763
0.992
0.912
0.444
0.149
0.872
0.815
0.980
0.980
0.813
0.702
0.997
0.988
0.937
0.993
0.635
0.787
0.006
0.641
0.913
0.756
0.821
0.719
0.522
0.792
0.433
0.607
0.926
0.822

0.254 drs
0.207 drs
0.299 drs
0.466 drs
0.067 drs
0.104 drs
0.279 drs
0.131 drs
0.465 drs
0.984 drs
0.142 drs
0.708 drs
0.905 drs
0.102 drs
0.367 drs
0.460 drs
0.330 drs
0.228 drs
0.159 drs
0.749 drs
1.000 -

0.085 drs
0.050 drs
0.200 drs
0.266 drs
0.525 drs
0.551 drs
0.246 drs
0.123 drs
0.819 drs
0.642 drs
0.403 drs
0.804 drs
0.109 drs
0.178 drs
0.043 drs
0.153 drs
0.283 drs
0.136 drs
1.000 -

0.112 drs
1.000 -

0.137 drs
0.098 drs
0.142 drs
1.000 -

0.224 drs
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215 0.174
216 0.094
217 0.061
218 0.040
219 0.082
220 0.576
221 1.000
222 0.072
223 0.179
224 0.099
225 0.465
226 0.284
227 0.058
228 0.104

0.847
0.714
0.620
0.475
0.707
0.973
1.000
0.601
0.783
0.680
0.941
0.857
0.537
0.676

0.205 drs
0.132 drs
0.099 drs
0.084 drs
0.116 drs
0.592 drs
1.000 -

0.120 drs
0.229 drs
0.145 drs
0.494 drs
0.332 drs
0.108 drs
0.154 drs

mean 0.323 0.785 0.363

Note: crste = technical efficiency from CRS DEA
vrste = technical efficiency from VRS DEA

scale = scale efficiency = crste/vrste
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ANEXO 8

— Resultados relativos a Questio 5

Listagem 4

Resultados da estimacdo SQ5 DEA4 (VRS, orientacdo para o output)

Results from DEAP Version 2.1

Instruction file = SQ4_dea.ins

Data file

=SQ4 DEA.dta

Output orientated DEA

Scale assumption: VRS

Slacks calculated using multi-stage method

EFFICIENCY SUMMARY:

firm crste vrste scale

1 0.819 0.965 0.849 drs

2
3
4
5
6
7
8
9

10
11

0.771
0.773
0.871
0.633
0.702
0.687
0.650
0.671
0.463
0.752
0.626
1.000
0.568
0.704
0.639
0.621
0.695
1.000
0.614
0.614
0.663
0.801
0.990
0.882

1.000 0.771 drs
0.787 0.982 irs
1.000 0.871 drs
0.734 0.862 drs
0.723 0.971 drs
0.702 0.978 irs
0.652 0.997 drs
0.681 0.985 drs
0.707 0.654 drs
0.966 0.778 drs
0.981 0.638 drs
1.000 1.000 -

0.976 0.583 drs
1.000 0.704 irs
0.641 0.997 irs
0.936 0.664 drs
0.706 0.984 drs
1.000 1.000 -

0.962 0.638 drs
0.821 0.747 drs
0.743 0.893 drs
0.941 0.851 drs
1.000 0.990 irs
0.944 0.934 irs
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26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
4
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72

0.723
0.891
0.959
1.000
0.621
0.838
0.931
0.636
0.793
0.889
0.997
0.521
0.678
0.708
0.670
1.000
1.000
0.437
0.729
1.000
0.944
0.658
0.722
0.718
0.493
0.505
0.581
0.954
0.628
0.648
0.726
0.630
0.699
0.664
0.387
0.648
0.648
0.697
0.638
0.667
0.562
0.597
0.677
0.707
0.496
0.618
0.529

0.880
0.896
1.000
1.000
0.716
0.854
0.936
0.731
1.000
0.890
1.000
0.782
1.000
0.849
0.695
1.000
1.000
0.572
0.964
1.000
0.944
0.779
0.723
0.970
0.802
0.961
0.834
0.977
0.830
0.650
0.819
0.744
0.755
0.967
0.532
0.657
0.733
0.896
0.751
1.000
0.848
0.756
0.769
0.723
0.728
0.631
0.618

0.822 drs
0.994 irs
0.959 irs
1.000 -

0.868 drs
0.981 drs
0.994 drs
0.870 drs
0.793 drs
0.999 irs
0.997 irs
0.666 drs
0.678 drs
0.834 drs
0.963 drs
1.000 -

1.000 -

0.764 drs
0.756 drs
1.000 -

1.000 -

0.844 drs
0.999 drs
0.741 drs
0.615 drs
0.525 drs
0.697 drs
0.977 irs
0.758 drs
0.998 irs
0.886 drs
0.848 drs
0.926 drs
0.687 drs
0.726 drs
0.987 irs
0.885 drs
0.778 drs
0.849 drs
0.667 drs
0.663 drs
0.791 drs
0.881 drs
0.978 drs
0.681 drs
0.980 drs
0.857 drs
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73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

112
113
114
115
116
117
118
119

0.570
0.494
0.493
0.496
0.704
0.679
0.793
0.795
0.583
0.662
0.841
0.655
0.885
0.463
0.732
0.635
0.993
0.581
0.677
0.610
0.642
0.794
0.977
0.588
0.623
0.634
0.716
0.970
0.884
0.520
0.909
0.853
0.889
0.621
0.829
0.885
0.566
0.662
0.896
0.949
0.558
0.641
0.711
0.655
0.979
0.984
0.422

0.573
0.511
0.725
0.658
0.889
0.927
0.801
0.975
0.689
0.694
0.878
0.657
0.890
0.687
0.984
0.946
1.000
1.000
0.896
0.612
0.949
0.803
1.000
0.974
0.846
0.713
0.858
0.990
1.000
0.735
0.912
0.873
0.961
0.727
0.854
0.891
0.668
0.928
0.917
0.951
0.819
0.986
0.858
0.689
0.979
0.987
0.578

0.996 irs
0.968 drs
0.681 drs
0.753 drs
0.793 drs
0.732 drs
0.989 irs

0.815 drs
0.845 drs
0.953 drs
0.957 irs

0.997 drs
0.994 drs
0.673 drs
0.745 drs
0.671 drs
0.993 drs
0.581 drs
0.756 irs

0.998 irs

0.676 drs
0.988 drs
0.977 drs
0.604 drs
0.737 drs
0.889 drs
0.834 drs
0.980 irs
0.884 irs
0.707 drs
0.997 irs
0.976 irs
0.925 drs
0.855 drs
0.970 drs
0.993 drs
0.848 drs
0.713 drs
0.977 irs
0.997 irs
0.682 drs
0.650 drs
0.829 drs
0.951 drs
1.000 -

0.997 drs
0.731 drs
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120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166

0.641
0.845
0.921
0.672
0.845
0.557
0.771
0.494
0.473
0.851
0.684
0.601
0.646
0.590
0.747
0.628
0.395
0.631
0.631
0.673
0.610
0.607
0.454
0.553
0.734
0.621
0.482
0.542
0.476
0.594
0.510
0.514
0.497
0.697
0.681
0.851
0.810
0.645
0.643
0.833
0.624
0.739
0.472
0.765
0.676
0.980
0.566

0.899
0.860
0.923
0.795
0.866
0.840
0.956
0.974
0.746
0.860
0.871
0.601
0.778
0.703
0.787
0.923
0.571
0.635
0.741
0.868
0.751
1.000
0.756
0.723
0.790
0.658
0.728
0.558
0.606
0.595
0.528
0.762
0.683
0.835
0.948
0.855
0.970
0.735
0.668
0.854
0.627
0.757
0.728
1.000
1.000
1.000
1.000

0.713 drs
0.982 drs
0.998 drs
0.845 drs
0.975 irs
0.663 drs
0.807 drs
0.507 drs
0.634 drs
0.989 irs
0.784 drs
1.000 -

0.830 drs
0.838 drs
0.949 drs
0.680 drs
0.691 drs
0.994 irs
0.851 drs
0.775 drs
0.812 drs
0.607 drs
0.600 drs
0.764 drs
0.928 drs
0.943 drs
0.663 drs
0.972 drs
0.785 drs
0.998 drs
0.966 drs
0.675 drs
0.729 drs
0.835 drs
0.718 drs
0.995 irs
0.835 drs
0.878 drs
0.963 drs
0.975 irs
0.996 drs
0.975 drs
0.648 drs
0.765 drs
0.676 drs
0.981 drs
0.566 drs
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167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213

0.573
0.650
0.641
0.760
1.000
0.582
0.623
0.628
0.732
0.893
0.774
0.675
0.914
0.918
0.920
0.607
0.777
0.927
0.409
0.494
0.900
0.877
0.544
0.679
0.677
0.645
0.929
0.818
0.430
0.675
0.951
0.872
0.672
0.878
0.717
0.643
0.528
0.480
0.862
0.693
0.662
0.655
0.390
0.679
0.385
0.384
0.760

0.712
0.652
0.918
0.767
1.000
0.978
0.834
0.685
0.843
0.894
0.845
0.844
0.947
0.951
1.000
0.700
0.799
0.932
0.594
0.819
0.939
0.879
0.799
1.000
0.843
0.677
0.929
0.828
0.554
0.907
0.962
0.873
0.775
0.936
0.957
0.834
0.963
0.753
0.873
0.766
0.662
0.791
0.542
0.738
0.773
0.548
0.762

0.805 irs
0.998 irs
0.698 drs
0.990 drs
1.000 -

0.595 drs
0.747 drs
0.917 drs
0.868 drs
0.998 irs
0.916 irs
0.800 drs
0.965 irs
0.966 irs
0.920 drs
0.867 drs
0.973 drs
0.994 drs
0.689 drs
0.603 drs
0.959 irs
0.998 irs
0.681 drs
0.679 drs
0.803 drs
0.953 drs
1.000 -

0.988 drs
0.777 drs
0.744 drs
0.989 irs
1.000 -

0.867 drs
0.939 irs
0.749 drs
0.771 drs
0.549 drs
0.637 drs
0.987 irs
0.904 drs
1.000 -

0.828 drs
0.720 drs
0.920 drs
0.499 drs
0.700 drs
0.997 irs
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214 0.621
215 0.684
216 0.644
217 0.608
218 0.504
219 0.651
220 0.699
221 0.370
222 0.441
223 0.501
224 0.461
225 0.590
226 0.470
227 0.492
228 0.428

0.725
0.869
0.794
0.972
0.795
0.836
0.716
0.444
0.664
0.525
0.591
0.593
0.500
0.737
0.646

0.857 drs
0.787 drs
0.811 drs
0.626 drs
0.633 drs
0.778 drs
0.976 drs
0.833 drs
0.664 drs
0.954 drs
0.780 drs
0.994 drs
0.940 drs
0.668 drs
0.663 drs

mean 0.688 0.818 0.844

Note: crste = technical efficiency from CRS DEA
vrste = technical efficiency from VRS DEA

scale = scale efficiency = crste/vrste
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ANEXO 8

— Resultados relativos a Questio 5

Listagem 5

Resultados da estimacdo SQ5 SFA

the final mle estimates are :

beta 0
beta 1
beta 2
beta 3
beta 4
beta 5
beta 6
beta 7
beta 8
beta 9

sigma-squared 0.75126548E-01 0.11823049E-01 0.63542450E+01
0.80070493E+00 0.74334693E-01 0.10771618E+02

gamma

coefficient  standard-error t-ratio

0.81769632E+01 0.16086764E+01 0.50830380E+01
0.25853781E+01 0.54214415E+00 0.47688020E+01
-0.11943863E+01 0.52171398E+00 -0.22893508E+01
-0.32120460E+00 0.82345335E-01 -0.39007019E+01
0.47001909E+00 0.75363377E-01 0.62367043E+01
-0.89656931E+00 0.15024023E+00 -0.59675716E+01
-0.57801401E-01 0.12183687E-01 -0.47441634E+01

0.40709213E+00 0.75103436E-01 0.54204196E+01
0.66506229E-01 0.14271751E-01 0.46599910E+01

0.10649119E-01 0.20310553E-02 0.52431456E+01

mu is restricted to be zero

eta is restricted to be zero

log likelihood function = 0.56973901E+02

LR test of the one-sided error = 0.94336625E+01

with number of restrictions = 1

[note that this statistic has a mixed chi-square distribution]

cost efficiency estimates :

firm

wm R W N

eff.-est.

0.10872144E+01
0.10976847E+01
0.11650096E+01
0.10617403E+01
0.12222880E+01
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0.11820368E+01
0.12631180E+01
0.12199578E+01
0.11865411E+01
0.14626443E+01
0.10970156E+01
0.10954138E+01
0.11190225E+01
0.11836337E+01
0.11485852E+01
0.12519326E+01
0.12500493E+01
0.11571767E+01
0.13500786E+01
0.11406105E+01
0.11796741E+01
0.11820280E+01
0.10726002E+01
0.10555575E+01
0.11792239E+01
0.11138123E+01
0.11366019E+01
0.12014057E+01
0.10429948E+01
0.12903148E+01
0.11272678E+01
0.10547258E+01
0.12175732E+01
0.10814928E+01
0.11716317E+01
0.10737448E+01
0.13128295E+01
0.11447697E+01
0.11172187E+01
0.12060179E+01
0.10636003E+01
0.10538417E+01
0.16307553E+01
0.11029103E+01
0.11605546E+01
0.11081264E+01
0.12342979E+01
0.14701330E+01
0.11076804E+01
0.14306726E+01
0.12776873E+01
0.12515183E+01
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53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

0.11441406E+01
0.11449118E+01
0.11575695E+01
0.11072407E+01
0.13571426E+01
0.11758963E+01
0.11213849E+01
0.16899088E+01
0.11735820E+01
0.12080852E+01
0.11337561E+01
0.11942868E+01
0.11293925E+01
0.12369757E+01
0.12089105E+01
0.12257376E+01
0.13420947E+01
0.13825044E+01
0.12823740E+01
0.13581102E+01
0.13932627E+01
0.14920445E+01
0.13728533E+01
0.14162774E+01
0.11409048E+01
0.11417692E+01
0.11459395E+01
0.10752145E+01
0.12911171E+01
0.12102366E+01
0.11282512E+01
0.12201186E+01
0.10684268E+01
0.14621270E+01
0.11007634E+01
0.10957938E+01
0.11277260E+01
0.11384343E+01
0.11765089E+01
0.12709971E+01
0.12231015E+01
0.10941603E+01
0.11208486E+01
0.11435307E+01
0.11682793E+01
0.12279678E+01
0.11102223E+01
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100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146

0.10618766E+01
0.10794923E+01
0.13541087E+01
0.11250277E+01
0.13252329E+01
0.10583598E+01
0.12620192E+01
0.11443673E+01
0.10636267E+01
0.13371314E+01
0.11527748E+01
0.11449267E+01
0.10898672E+01
0.12780629E+01
0.11594784E+01
0.11071322E+01
0.12228291E+01
0.10676825E+01
0.10752026E+01
0.16746836E+01
0.11559668E+01
0.13047710E+01
0.11306078E+01
0.12128538E+01
0.11876450E+01
0.13030661E+01
0.10912490E+01
0.13042365E+01
0.14884758E+01
0.10752006E+01
0.11087499E+01
0.12188967E+01
0.11589941E+01
0.14066056E+01
0.11319529E+01
0.11514891E+01
0.16291861E+01
0.14297291E+01
0.12166463E+01
0.11489283E+01
0.12083282E+01
0.11738565E+01
0.14430766E+01
0.12819723E+01
0.12601153E+01
0.16475484E+01
0.13766147E+01

383



Anélise da eficiéncia dos hospitais SPA e SA

segundo uma abordagem de fronteira de eficiéncia

147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170

172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
193

0.14085109E+01
0.14082437E+01
0.13528315E+01
0.14625293E+01
0.13316529E+01
0.14062480E+01
0.11555404E+01
0.11246511E+01
0.11053393E+01
0.10778879E+01
0.11830476E+01
0.12471669E+01
0.11286936E+01
0.12676647E+01
0.11198870E+01
0.14095397E+01
0.10790819E+01
0.10717810E+01
0.11364395E+01
0.11570405E+01
0.12990225E+01
0.12230886E+01
0.11986916E+01
0.11115861E+01
0.10793663E+01
0.11410418E+01
0.11646587E+01
0.12395965E+01
0.11037031E+01
0.10817621E+01
0.11944891E+01
0.11470971E+01
0.11000913E+01
0.11984873E+01
0.10529385E+01
0.12456059E+01
0.11787921E+01
0.10492920E+01
0.16268452E+01
0.12205073E+01
0.11290867E+01
0.11062739E+01
0.12916487E+01
0.11398124E+01
0.11126904E+01
0.12326469E+01
0.10772817E+01
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194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217
218
219
220
221
222
223
224
225
226
227
228

mean efficiency = 0.12292217E+01

0.11910129E+01
0.16449488E+01
0.11290737E+01
0.11771231E+01
0.11469709E+01
0.12163955E+01
0.11499955E+01
0.11090081E+01
0.11794875E+01
0.12194210E+01
0.14417201E+01
0.11783074E+01
0.12320816E+01
0.11705534E+01
0.11495753E+01
0.20029777E+01
0.11897393E+01
0.16661658E+01
0.17069521E+01
0.11706307E+01
0.12333736E+01
0.11454794E+01
0.11698627E+01
0.11729927E+01
0.13156584E+01
0.11527012E+01
0.13067876E+01
0.21083737E+01
0.14929943E+01
0.14490233E+01
0.14400983E+01
0.13376674E+01
0.15633185E+01
0.13917317E+01
0.15739208E+01
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