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Resumo

Dado o contexto financeiro adverso que Portugal tem vindo a atravessar nestes
altimos anos, e a importancia que qualquer Sistema Nacional de Salde assume na
economia de um pais, torna-se importante qualquer estudo desenvolvido no &mbito das
estruturas publicas de prestadores de cuidados de saude. Considerando este prisma,
estudaram-se, usando dados referentes ao ano de 2010, 54 hospitais publicos mediante
variaveis relacionadas com os recursos e respetivo movimento assistencial. Com o auxilio
do método Data Envelopment Analysis (DEA), e mediante a criacdo de dois modelos
(Modelo 1 e Modelo 2) conseguiu-se aferir scores de eficiéncia de 54 hospitais A grande
diferenca entre os modelos criados consistiu em considerar-se separadamente 0S recursos
humanos (mediante a criacdo de trés categorias de pessoal) (Modelo 1), ou na conjuncao
dos médicos, enfermeiros e técnicos, e administrativos (Modelo 2). Concluiu-se que, no
que respeita ao Modelo 1, 21 hospitais foram identificados como eficientes relativamente
aos conceitos de eficiéncia técnica e de escala. Considerando o Modelo 2, concluiu-se
que 17 hospitais foram classificadas como eficientes, segundo 0s mesmos conceitos. No
entanto, em matéria de eficiéncia técnica pura, fixado o Modelo 1 concluiu-se que 30
hospitais se revelaram eficientes, e que, considerando o Modelo 2, 24 hospitais atingiram
100% nesta taxa de eficiéncia. Para além de se ter efetuado uma analise dos diferentes
tipos de ineficiéncia evidenciados por cada hospital, foi ainda efetuada uma analise para
perceber se cada tipo de eficiéncia apresenta variacOes estatisticamente significativas
consoante a estrutura de pessoal dos hospitais. Neste sentido, concluiu-se que é apenas ao
nivel da Eficiéncia Técnica Pura que se detetam diferencas estatisticamente significativas
entre 0s grupos de hospitais. Para além de se ter efetuado uma analise dos diferentes tipos
de ineficiéncia evidenciados por cada hospital, foi ainda efetuada uma analise para
perceber se cada tipo de eficiéncia apresenta variacGes estatisticamente significativas
consoante a estrutura de pessoal dos hospitais. Neste sentido, concluiu-se que é apenas ao
nivel da Eficiéncia Técnica Pura que se detetam diferencas estatisticamente significativas.
Em especifico, 0s nossos resultados sugerem que o grupo de hospitais que tem uma maior
proporcao de médicos face ao total de funcionarios apresenta um desempenho mediano
superior, quando comparado com o grupo de hospitais que tem uma proporcéo inferior

de médicos.

Palavras-chave: Eficiéncia, DEA, Hospitais Publicos.



Abstract

Given the adverse financial context that Portugal has gone through in recent years, and
the importance of any National Health System takes the economy of a country, it is
important to any study developed within public structures of health care providers.
Considering this light, were studied, using data for the year 2010, 54 public hospitals by
variables related to the resources and respective care movement. With the aid of the
method Data Envelopment Analysis (DEA), and by creating two models (Model 1 and
Model 2) it was possible to measure efficiency scores in relation to 54 hospitals The big
difference between the models created was to be considered separately human resources
(by creating three categories of staff) (Model 1), or in conjunction of doctors, nurses and
technicians, and administrative (Model 2). It was concluded that, with respect to Model
1, 21 hospitals were identified as effective in relation to the concepts of efficiency and
technical scale. Whereas Model 2, it was found that 17 were classified as efficient
hospitals, according to the same concepts. However, in terms of pure technical efficiency,
fixed Model 1 was concluded that 30 hospitals have proved effective, and that,
considering the Model 2, 24 hospitals reached 100% at this rate of efficiency. Further to
the identification of the different types of inefficiency present in each hospital, we
undertook an analysis in order to study is each type of efficiency varies according to the
mix of staff of the hospital. In this respect, we concluded that, only Pure Technical
Efficiency presents statistically significant differences. In specific, our results suggest that
the group of hospitals with a greater proportion of medical doctors in the total of workers,
presents a higher median performance when compared with the group of hospitals with a

smaller proportion of doctors.

Keywords: Efficiency, DEA, Public Hospitals.
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1 Capitulo 1

1.1 Introducao

Nos ultimos anos tem-se assistido a importantes transformacdes ao nivel
cientifico, tecnoldgico, econdémico e social, resultantes da necessidade constante que o
ser humano tem de melhorar o meio em que se insere, moldando e adaptando as condicGes

que outrora lhe foram impostas e, consequentemente, otimizando a sua qualidade de vida.

O tema que se pretende estudar tem por base esse contexto de constante mudanca
e as suas implicacOes, especialmente no que respeita aos direitos dos cidaddos na
obtencdo de qualidade nos servicos de salde, traduzida, essencialmente, no acesso aos
cuidados, mesmo quando considerados universais. Na verdade, ha que tomar consciéncia
de que a satde é um produto caro e que, quer o Estado, quer os cidad&dos, deverdo ter
responsabilidade na gestédo e utilizacdo dos prestadores de cuidados de saude dos mais

diferenciados niveis

Os hospitais publicos fazem parte desta estrutura, sendo de salientar que estas
entidades publicas tém sido responsaveis por sucessivos défices economicos do Servico
Nacional de Saude (SNS) que, em virtude disso, tem sido alvo de continuadas
reformulacdes e abordagens politicas, com vista a otimizacdo de recursos, exigida pela
evolucao tecnoldgica, pelo envelhecimento da populacéo e pela assimetria territorial no

acesso e na oferta de cuidados de saude (entre outros motivos).

O conhecimento de antigas e atuais discussdes relativas a eficiéncia dos hospitais
Portugueses impulsionaram o interesse para investigar esta area e dar continuidade a
alguns estudos ja existentes. Ignorar informacédo publica relativa ao aumento continuado
das despesas no setor da salde, traduz insensibilidade civil e desresponsabilizacdo dos
atores envolvidos neste processo. Assim sendo, torna-se importante a afericdo da
eficiéncia dos hospitais em Portugal, mesmo que aparentemente repetitiva ou redundante,
quando realizada numa perspetiva formativa, procurando explorar as principais razdes
subjacentes aos bons e aos maus desempenhos e desta forma complementando e

atualizando o conhecimento existente. E neste contexto que acreditamos que o estudo

12



documentado nesta dissertagdo ird ser de interesse ndo sé para investigadores, mas

também para os decisores publicos e o publico em geral.

Por forma a analisar a eficiéncia dos hospitais Portugueses e explorar o impacto
de diferentes fatores na eficiéncia das unidades hospitalares, foram utilizados dados
recentes e 0 método “Data Envelopment Analysis” (DEA). Ambiciona-se assim que esta
dissertacdo ajude a aferir, numa primeira fase, quais 0s Hospitais que apresentam maior
indice de eficiéncia e mediante os resultados obtidos, tenciona-se, numa segunda fase,

explorar alguns dos fatores explicativos das diferengas de eficiéncia identificadas.

A identificacdo de hospitais de referéncia e o estudo das suas praticas na prestacdo
de cuidados de saude é fundamental, por forma a se constituirem plataformas de
aprendizagem e identificarem processos e mecanismos que possam ser utilizados por

unidades menos eficientes, tendo em vista a melhoria do seu desempenho.

2 Sistema Nacional de Saude em Portugal
2.1 Marcos Importantes na evolugdo do Sistema Nacional de Saude

O Servico Nacional de Saude (SNS) é uma entidade que regula e controla a area
da satde no Estado Portugués, de forma direta ou indireta, tendo como objetivo primario
assegurar o direito a saude a todos os cidaddos portugueses, atuando em varias vertentes:
ao nivel da protecdo da saude individual e coletiva, da sua promocdao e vigilancia, da

prevencdo da doenca e do tratamento e reabilitacdo dos doentes.

O SNS tem sofrido, desde a sua criagdo, continuadas reformulaces e
restruturaces com vista a otimizacdo de recursos, exigidas por diversos motivos, dos
quais se destacam: a evolucgéo tecnoldgica, o envelhecimento da populagéo e a assimetria
territorial no acesso e oferta de cuidados de saude (Simdes, 2003). Com efeito, a grande
maioria dessas restruturagdes e respetiva implementacao arrastou-se ao longo de cerca de
dez anos, devido a existéncia de alguns desentendimentos e conflitos internos entre o
Estado e associativismo/corporativismo médico (Gomes, 2001). Para um melhor
entendimento dos factos que caracterizam a evolugdo do SNS, seguidamente irdo ser

apresentados alguns marcos importantes na sua histéria.
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Em 27 de Abril de 1968, os Decretos n°48357 e n°48358, instituem
respetivamente, o Estatuto Hospitalar e o0 Regulamento Geral dos Hospitais. No primeiro,
estabelece-se a diferenciacdo entre dois grupos de fungdes: a primordial, que inclui toda
a prestacdo de cuidados de salde (servicos de assisténcia), e as funcgdes gerais
responsaveis por auxiliar o hospital na sua funcdo primaria (servigos de apoio geral). No
seguimento dos decretos de 1968, surge a aproximacdo a um modelo empresarial
(Simdes, 2003).

Antes de 1974, o setor da salde estava organizado de forma diferente da
organizacdo atual, sendo que existiam uma série de entidades (misericérdias, instituicdes
centenarias de solidariedade social, servicos médico-sociais, Servico de Saude Publica,
hospitais estatais e servicos privados) que eram responsaveis pelos servicos de saude
(cada entidade, com a sua especialidade). Um dos grandes inconvenientes verificados, era

que o poder de deciséo estava um pouco descentralizado (Baganha et al., 2002).

Em 1974, Portugal ja possuia um SNS, o qual tinha um objetivo bastante
democratico: a universalidade, a generalidade e a gratuitidade. Estas caracteristicas
ficaram definidas juridicamente, através da Lei n.° 56/79. Nesta altura, 0 SNS comecou a
estar subordinado a Secretaria de Estado da Salde, do entdo Ministério dos Assuntos

Sociais (também este criado em 1974) (Baganha et al., 2002).

Em 1982, concretizaram-se trés reformulacdes importantes na estrutura do SNS,
de acordo com o Decreto-Lei n.° 254/82. Numa primeira etapa, foram criadas as
Administracdes Regionais de Saude (ARS), como forma de tentar colmatar o mau
desempenho das administrac6es distritais dos servicos de saude, originadas pelo Decreto-
Lei n.° 488/75. A segunda restruturacdo, passou por atribuir autonomia administrativa e
financeira ao SNS (Decreto-Lei n.° 357/82), com o intuito de garantir mais agilidade nos
processos, e melhor coordenacdo e distribuicdo dos recursos financeiros. A Gltima
reformulacdo teve como objetivo a regulacdo da carreira médica de Clinica Geral,

conforme consta no Decreto de Lei. N° 310/82.
A Lei de Bases da Saude foi aprovada em 1990, por meio da Lei n°48/90, que
permitiu encarar a protecdo da salde ndo apenas como um direito, mas antes como uma

responsabilidade dos cidadaos, da sociedade e do Estado, tendo liberdade na procura e na
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prestacdo de cuidados. Este diploma determina ainda que o0s utentes com maiores
rendimentos, doentes ndo cronicos ou de risco paguem uma parte da prestacdo dos

cuidados de satde de que beneficiaram.

As restruturacOes exigidas pela referida lei desenvolveram-se em trés fases. Na
primeira fase, procedeu-se a separacao entre o setor publico e o setor privado (este sob
fiscalizacdo de entes publicos). Na segunda fase, surgiu a necessidade de se reestruturar
e implementar um “seguro alternativo” de salde (Barros e Gomes, 2000:65). A ultima
fase, teve como finalidade a ampliacdo da receita do SNS, através da aplicacdo de taxas
moderadoras, tendo 0s grupos mais desfavorecidos ficado isentos das mesmas. Ainda no
mesmo ano, atraves do Decreto-Lei n.° 73/90, comegou-se a admitir médicos em regime

exclusivo.

Dois anos mais tarde, através do Decreto-Lei n.° 177/92, ficou definido, que os
beneficiarios do SNS (com a exce¢do dos que provenham do sector privado) que
necessitem de assisténcia médica de grande especializacdo, poderdo obté-la em paises
estrangeiros, se se comprovar, que esta ndo pode ser prestada no Pais por auséncia de

recursos humanos ou técnicos.

Em 1993, perante a necessidade de gerir recursos de forma adequada e de
responder as crescentes exigéncias da populacdo, no que, concerne a qualidade e
capacidade de resposta dos servicos de salde, as ARS viram o seu regulamento aprovado
através do Decreto-Lei n.° 335/93, de 29 de Setembro.

No mesmo ano da-se um marco importante na historia do SNS: a criacdo do cartéo

de identificacdo do utente do SNS, concretizado no Decreto-Lei n.° 198/95.

No ano de 1999, concretizaram-se reformulacGes fulcrais para a evolugdo do SNS.
Através do Decreto-Lei n.° 374/99 foi criado um novo departamento nos Hospitais que
englobava o SNS, que se designou Centro de Responsabilidade Integrado (CRI). Esta era
uma estrutura organica de gestdo intermédia, cujas funcbes de destaque foram reunir
servicos e/ou unidades funcionais homogéneos e/ou equiparados, com o intuito de

maximizar o desempenho dos hospitais e garantir a “responsabilizagdo dos profissionais

15



pela gestdo dos recursos postos a sua disposicdo” (Barros e Gomes, 2002:92).
Paralelamente, deu-se a extingdo das agéncias de acompanhamento dos servi¢os de salde,
que foram substituidas por agéncias de contratualizacdo dos servigos de salde. Esta
substituicdo ficou consagrada através do Despacho Normativo n.° 61/99. As agéncias de
contratualizacdo dos servigos de saude, entre outras fun¢Ges importantes, destacavam-se
por garantir a melhor utilizagdo dos recursos publicos na &rea da salde e melhorar a

eficiéncia e a equidade nos cuidados de satde (Barros e Gomes, 2002).

Ainda no ano de 1999, deu-se a criagdo do Sistema Local de Salde (SLS), através
do Decreto-Lei n.° 156/99. Este sistema, como o nome indica, foi concebido para que o
SNS, e quase toda a sua estrutura, conseguissem responder as necessidades dos seus
beneficiarios locais de uma forma mais eficiente, uma vez que se trata de um conjunto de
recursos que se complementam, estando organizados de acordo com critérios geografico-
populacionais. Com esta restruturacdo, o SNS visava promover a salde e a racionalizacao
da utilizacdo dos seus recursos. Por dltimo, e ndo menos importante do que as
restruturacOes anteriormente referidas, procedeu-se a criacdo dos “centros de saude de
terceira geracdo” (Rocha, 2010:35), através do Decreto-Lein.° 157/99 “pessoas colectivas
de direito publico, integradas no Servico Nacional de Saude e dotadas de autonomia
técnica, administrativa e financeira e patrimonio proprio, sob superintendéncia e tutela do
Ministro da Saude” (Lei n.° 157/99, Artigo 3).

Em 2002, realizaram-se grandes modificagdes na Lei de Bases da Saude. Foi
aprovado um novo regime de gestao hospitalar, 0 Modelo de Gestdo Empresarial (EPE)
atraveés da Lei n.° 27/2002, sendo este aplicavel aos estabelecimentos hospitalares que

estdo agregados na rede de prestacdo de cuidados de saude.

No ano de 2003, é criada a rede de cuidados de saude primarios (Decreto-Lei n.°
60/2003, de 1 de Abril). Foi ainda revogado o Decreto-Lei n.° 54/92 pelo Decreto-Lei n.°
173/2003, que veio regular as taxas moderadoras, com o objetivo de moderar, racionalizar
e regular o acesso a prestacdo de cuidados de saude, reforcando o principio de justica
social no SNS (Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto). No mesmo ano, foi criada a

Entidade Reguladora da Saude (ERS), que veio assumir funcbes de regulacdo e
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supervisdo, anteriormente detidas pelo Estado (Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de
Dezembro).

No ano de 2006, através do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, € criada a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, com o intuito de atender ao
envelhecimento progressivo da populacdo, ao aumento da esperanca média de vida e ao

aumento de pessoas com doengas cronicas incapacitantes.

Em 2007, mediante o Decreto-Lei n.° 298/2007, deu-se inicio as primeiras
unidades de satde familiares. Tendo como objetivo a obtencdo de ganhos na salde,
aposta-se na continuidade, na acessibilidade e na globalidade dos cuidados prestados.

No ano de 2008, perante a necessidade de haver uma gestdo mais exigente e um
melhor acesso aos cuidados de satde, foram criados 0s agrupamentos de centros de saude
do SNS (Decreto-Lei n.° 28/2008).

Em 2009, os servicos operativos de salde a nivel regional e local, sofreram uma
reestruturacdo na sua organizagdo, passando a trabalhar em cooperacdo com a
organizacdo das administracdes regionais de saude e dos agrupamentos de centros de
salde (Decreto-Lei n.° 81/2009).

Considerando todas as restruturacdes e/ou reformas de que o SNS tem sido alvo,
particularmente nas estruturas hospitalares, importa salientar os seus objetivos gerais e 0
seu impacto no SNS atual. De fato deve-se entender que esta evolucdo baseou-se na
necessidade de haver uma gestdo mais exigente, que garantisse a melhor utilizacdo dos
recursos publicos e melhorasse a eficiéncia e a equidade nos cuidados de salde,
facilitando o acesso aos mesmos e respondendo as necessidades dos seus beneficiarios de
uma forma mais eficiente. Estes factos, fizeram-se sentir particularmente com o novo
processo de financiamento dos prestadores de cuidados secundarios (processo prospetivo)
uma vez que a sua mudanca de regime juridico implicou a fixacdo de objetivos de
producdo e, consequentemente a melhoria das linhas assistenciais. Por outro lado, a

constituicdo das unidades hospitalares em tipologias de fusdo (Centros hospitalares,

17



Unidades Locais de Saude e Unidades Locais de Saude Familiar) tem tido como premissa
primordial a otimizacéo de recursos (humanos, de equipamento e de lotagéo).

Esta reflexdo alicerca as principais reformas que o SNS tem sofrido ao logo dos
ultimos tempos, permitindo um atual enquadramento dos hospitais do SNS na medida em
que 0s mesmos conduziram ao patamar atingido em 2010, ano a que se referem os dados
que foram analisados nesta dissertacdo. Desta forma, nesta investigagdo, procurou-se
investigar o nivel de eficiéncia dos hospitais e analisar até que ponto é que a composicdo
do pessoal influéncia o nivel de eficiéncia dos hospitais.

2.2 Gestao e Estatutos do Sistema Nacional de Saude
2.2.1 Setor Publico Administrativo -SPA

O Modelo de Hospitais SPA (Sector Publico Administrativo) consiste em
estabelecimentos publicos dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa e
financeira, com ou sem autonomia patrimonial, tendo sido criado no inicio da década de
setenta, através do Decreto n.° 48357, de 27 de Abril de 1968, onde consta o Estatuto
Hospitalar, e do Decreto n.° 48358, de 27 de Abril de 1968, o qual contém o Regulamento
Geral dos Hospitais (Tribunal de Contas, 2006).

Posteriormente, na década de oitenta, o Decreto-Lei n.° 19/88, de 21 de Janeiro,
revogado pela Lei n.° 27/2002 de 8 de Novembro, emitiu alteracGes estruturais na area de
prestacdo de cuidados de saude, tendo sido criados centros de responsabilidade como
niveis intermédios de administracdo, supostamente. Estes seriam dotados de autonomia
para conseguirem a descentralizacdo de poderes, que se traduz na reparticdo de
responsabilidades, para que seja possivel o aumento da eficiéncia técnica e a melhoria a
nivel social, permitindo deste modo a reducéo de custos de funcionamento dos hospitais
(Tribunal de Contas, 2006).

O Modelo caraterizador dos Hospitais SPA, adjetivado como o modelo tradicional

da gestdo hospitalar nacional, tem sido alvo de fortes criticas que apontam para a
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inadequacdo desta forma de gestdo pablica no contexto de adversidade financeira que as
unidades hospitalares tém vindo a sofrer (Reis, 2009). Esta constatagdo acabou por ter
consequéncias préticas ao nivel das decisdes superiores uma vez que, a partir de 2006,
todos os hospitais, independentemente do seu regime juridico (SPA ou SPE), passaram a
estabelecer metas de producédo e indicadores de qualidade consagrados em Contratos-
Programa. Neste prisma, as unidades hospitalares do Setor Publico Administrativo
acabaram também por ter de se adaptarem a uma nova realidade onde a contengdo de
custos impera. Nesta medida, e segundo Ferreira (2005), torna se importante que estes
hospitais acompanhem a filosofia de gestdo empresarial ao setor publico onde,
inequivocamente, os hospitais do SPA terdo de se adaptar ndo comprometendo assim a

continuidade do modelo de gestdo tradicional

Em 2003 atraves do Decreto-Lei n® 188/2003 de 20 de Agosto, foi realizada mais
uma reforma neste modelo, para tentar colmatar alguns dos aspetos menos positivos do
mesmo. Reorganizou-se 0 modelo de financiamento desta tipologia de hospitais,
passando este para um regime de pagamentos dos atos e servigcos prestados, em vez do
anterior sistema de financiamento por orcamentos historicos. A intencdo desta
reestruturacdo foi colocar em sintonia os objetivos dos hospitais SPA, com os restantes
hospitais que integram a rede hospitalar do SNS. Também foram criados centros de
responsabilidade, onde os seus gestores teriam uma certa autonomia para conseguirem
atingir os objetivos fixados. “Foram também criados alguns oOrgdos ao nivel da
governacdo dos hospitais SPA: o conselho de administracdo, a direcdo técnica do
hospital, o 6rgéo de fiscalizacéo (fiscal unico e auditoria interna) e o 6rgao de consulta

(conselho consultivo) ” (Gongalves, 2008:56).

2.2.2 Parceria Publico-Privada - PPP

Através do Decreto-Lei n.° 185/2002, de 20 de Agosto, foi criado e regulamentado
0 Modelo Parcerias Publico Privadas (Modelo PPP), e implementado em diversos
sectores, incluindo o setor da sadde. Para que este Modelo seja passivel de concretizacdo
deve-se cumprir uma série de principios, nomeadamente, devera ser realizado um estudo
prévio ao nivel da economia, eficiéncia e eficacia, assim como uma andlise da respetiva

suportabilidade financeira (Decreto-Lei n.° 185/2002). Estas medidas visam tornar 0s
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estabelecimentos mais competitivos, eficientes e eficazes, e incentivar o investimento

privado no sistema nacional de salde.

As Parcerias Publico Privadas estdo munidas de trés instrumentos, o contrato de
gestdo, o contrato de prestacdo de servicos e o contrato de colaboracdo, sendo que estes
instrumentos poderdo ser utilizados em simultdneo. O Modelo PPP, quando passivel de
concretizar, destina-se a ser aplicado de forma duradoura, e normalmente contempla uma
ou mais das seguintes fases: a concecao, a construcao, o financiamento, a conservagao e

exploracéo destas parcerias (Decreto-Lei n.° 185/2002).

Este modelo foi criado para tentar colmatar algumas das lacunas do modelo
tradicional, e ainda para responder a necessidade de o setor da saude se tornar mais
competitivo e eficiente a nivel europeu, dada a influéncia da moeda comunitaria no

desenvolvimento das PPP (PricewatterhouseCooper,, 2005).

Com o intuito de melhorar a eficiéncia do setor da satde, o Modelo PPP vem
implementar medidas de restruturacdo, nomeadamente diferentes regimes de

financiamento e estatutos de pessoal, como a seguir se expoe.

O modelo em causa utiliza o regime de financiamento de preco misto, o que
significa que o financiamento de um determinado servico € pago por um valor pré-
determinado, podendo, mediante o caso tratado, ser pago um valor adicional (Gongalves,
2008).

Ainda de acordo com Gongcalves, este modelo caracteriza-se também por ter dois
estatutos de recursos humanos: “o de funcionario publico e o de contrato individual de
trabalho” (Goncalves, 2008:62).

Por outro lado, também segundo o mesmo autor, existia a particularidade de se
atribuir prémios de desempenho, o0 que ndo acontece nos hospitais com o modelo
tradicional: “Contrariamente ao que sucede nos hospitais SPA, podem ser distribuidos
prémios de desempenho. A hierarquia decisoria estd claramente estabelecida, sem

qualquer ambiguidade. Todo o hospital, incluindo os servi¢cos médicos, de enfermagem e
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técnicos, depende de um diretor-geral o qual reporta ao Conselho de Administracdo da
Sociedade Gestora ” (Gongalves, 2008:62).

2.2.3 Sociedade And6nima - SA

Em 2002, foram criados os hospitais SA (Sociedade Andnima), através do Lei n°
27/2002, de 8 de Novembro. Neste tipo de modelo, os hospitais, apesar de serem
sociedades anonimas, estdo munidos de capitais publicos, mas sdo regidos por direito
privado (Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS), 2005). A criacdo e a
utilizacdo deste modelo de gestdo hospitalar foi sem ddvida um grande passo na
empresarializacdo dos hospitais que fazem parte da rede do SNS. A grande maioria dos
Hospitais que fazem parte do SNS converteu-se para este modelo (Castro, 2011), mais
precisamente, cerca de 91,18% (Goncalves, 2008).

O modelo SA tem uma série de particularidades que o diferenciam do modelo
tradicional, nomeadamente impedir a divida acima dos 35% do total da despesa anual;
um aumento da responsabilidade pelos seus ativos, passivos e capital proprio; uma
autonomia financeira e administrativa; e uma constante preocupacdo na melhoria da
eficiéncia e da qualidade do servico hospitalar. Saliente-se que, os Hospitais que
implementaram o modelo SA terdo de adotar uma postura bastante diferente da
manifestada com o modelo tradicional (ainda que este tenha sido alvo de melhorias,
através do Decreto-Lei n°® 188/2003 de 20 de Agosto), pois perante 0s objetivos acima
referidos, os gestores passam a ter uma responsabilidade acrescida de demonstrar uma

boa capacidade de gestdo (Gongalves, 2008).

2.2.4 Entidade Publica Empresarial - EPE

Em 2005, com o Decreto-Lei n.° 93/2005, quase todas as entidades SA, passam a
ter o estatuto de Entidades Publicas Empresariais (EPE), estabelecimentos puablicos
dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e
natureza empresarial, iniciando-se assim um modelo mais empresarial, caracterizado por
uma melhor eficiéncia de gestdo econdmica e operacional, em que todas as decisdes terdo

de ser muito bem ponderadas e a utilizacdo dos seus recursos, cada vez mais escassos,
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(financeiros e ndo s0), terd que ser feita de uma forma bem mais cautelosa e organizada
(Tribunal de Contas, 2006; Barros e Simdes, 2007; OPSS, 2008).

O Ministro da Satde e o Ministro das Finangas nomeiam para cada Hospital EPE,
0 Presidente, que podera ter um maximo de seis vogais, dependendo da dimenséo da
unidade hospitalar. Devido as especificidades do setor, quer em termos de gestdo
previsional, quer em termos de apresentacdo de contas, foi elaborado um Plano Oficial de
Contabilidade do Ministério da Saude (POCMS), pelo qual os Hospitais EPE deverao
reger-se (Pécego, 2010).

Este Modelo EPE € financiado através de contratos-programa, ou seja, 0S
estabelecimentos de salde recebem o seu financiamento conforme a

producdo/intervencdes que realizam (Pécego, 2010).

O estatuto de EPE também se repercute na autonomia no cumprimento dos
objetivos e metas qualitativas e quantitativas, pois, segundo a Lei de Bases da Saude, de
acordo com as alteracfes introduzidas pela Lei n® 27/2002, de 8 de Novembro, pretende-
se “a libertacdo dos hospitais do enquadramento burocratico-administrativo que
enformava o seu estatuto juridico, privilegiando maior independéncia, agilidade e
adotando definitivamente natureza e gestdo empresarial” (Reis e Falcao, 2003:10). Neste
Modelo, a perspetiva de gestdo foca-se hum raciocinio de gestdo de resultados, onde o
principal objetivo é a melhoria do seu desempenho. Deste modo, passa-se de uma cultura
tradicional de um orcamento anual baseado em custos histéricos, para uma cultura bem

mais atual, virada para o desempenho e otimizacdo (Reis e Falcédo, 2003).

“Finalmente, refira-se que um Hospital EPE rege-se ainda pela Resolucédo de
Conselho de Ministros, n® 49/2007, de 28 de Margo, que aplica os principios de Bom

Governo das empresas ao Sector Empresarial do Estado ” (Pécego, 2010:24).

Observando os modelos de gestdo acima mencionados e respetivas alteracGes
resultantes das transformacdes juridicas, a Metodologia DEA desenvolvida no capitulo
seguinte permite, também, percecionar a eficiéncia das unidades hospitalares nos prismas

abordados anteriormente.
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3 0 Método DEA (Data Envelopment Analysis)

O DEA (Data Envelopment Analysis), tem por base a teoria econdmica da
producédo, Desenvolvida por Farrell em 1957. Esta teoria veio dar resposta a problematica
de medir a desempenho produtivo de uma inddstria, com o intuito de aumentar a
eficiéncia de forma significativa, utilizando o minimo de recursos possiveis (Farrel,
1957).

O DEA foi criado em 1978 por Charnes, Cooper e Rhodes, ficando esta técnica
conhecida por Modelo CCR (devido as iniciais dos autores) ou modelo CRS (Constant
Returns to Scale), pois na sua criacdo, 0s autores optaram por trabalhar com retornos
constantes de escala. Este modelo aplica a tecnica de programacao linear ndo paramétrica
(por outras palavras, ndo segue nenhuma distribuicdo de probabilidade), multivariavel e
deterministica. O DEA-CCR tem sido aplicado e explorado em inimeros estudos de
diversos setores, tanto a nivel publico, como privado (econémico, educacional, saude,
etc.) (Liu et al., 2013). Esta téecnica permite calcular a eficiéncia das unidades de producgéo
homogéneas (DMUs, Decision Making Units), utilizando analises multidimensionais,
envolvendo inimeras variaveis de input e output (Charnes et al. (1978). Isto significa que,
ao aplicarmos esta técnica, iremos identificar a fronteira de eficiéncia em relagdo ao
estudo que se esta a realizar, segundo o conceito de otimizacdo de Pareto-Koopmans e
com esta analise conseguimos determinar quais as DMUs que tém um melhor

desempenho com menores recursos (Lopes, 1998; Ragsdale, 2004).

Em 1984, Banker, Charnes e Cooper desenvolveram mais uma vertente para o
modelo DEA, denominado por modelo BCC (devido as iniciais dos autores) ou modelo
VRS (Variable Returns to Scale) Banker et al. (1984). Este modelo permite distinguir
entre ineficiéncia técnica pura e eficiéncia de escala, permitindo ainda reconhecer se

existem ganhos de escala, crescentes ou decrescentes (Kassai, 2002).

De acordo com o que foi anteriormente referido, o0 DEA e as suas variantes, tém
sido aplicados em inUmeros sectores, sendo percetivel uma maior utilizacdo deste modelo
ao longo dos tempos, o que se pode explicar pelas inimeras possibilidades de analise que

0 modelo permite, pela facilidade de utilizacdo (comparado com outros modelos), e pela
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possibilidade de utilizar diversas variaveis (mesmo com unidades de medida diferentes)
para inputs e outputs (Avkiran e Rowlands, 2008).

Em suma, esta técnica permite-nos determinar a performance dos hospitais
portugueses, ou seja, verificar se esta é baixa ou alta, com o intuito de identificar os
hospitais mais e menos eficientes. Nos Ultimos anos procuraram-se formas de medir a
eficiéncia dos hospitais, tendo sido estabelecidas em alguns casos comparagdes entre
estas. A principal dificuldade das abordagens que tém sido usadas para fazer rankings de
hospitais reside na metodologia usada para definir as ponderacdes a atribuir a cada um
dos indicadores de performance. N&o existindo consenso quanto aos ponderadores
apropriados, torna-se dificil identificar um sistema de ponderacdes que permita fazer uma
comparacao justa entre todos os hospitais. E neste aspeto que o DEA apresenta vantagens
significativas ja que permite considerar simultaneamente diversos indicadores de input e
de output, permitindo a identificacdo das ponderacdes Otimas a atribuir aos inputs e
outputs de cada hospital por forma a maximizar a sua taxa relativa de eficiéncia. Trata-se
portanto de um sistema endogeno de otimizacdo das ponderacfes com o objetivo de

mostrar cada um dos hospitais na melhor luz possivel.

E por esta razdo que o DEA é, sem duvida, uma das abordagens mais importantes
e amplamente utilizadas na medicdo de eficiéncia de DMUs homogéneas. Numa
aplicacdo do DEA, € possivel utilizar duas orientacfes alternativas: orientacdo input e
orientacdo output. Se for escolhida a orientacdo input, o objetivo da analise € o de verificar
quais as DMUs que conseguem minimizar os inputs, considerando o nivel atual de outputs
produzido. Alternativamente, se for escolhida uma orientacdo output, o objetivo é
identificar as DMUs que conseguem maximizar o nivel de outputs considerando o nivel
atual de inputs usado. A escolha da orientacdo deve tomar em consideracdo o tipo de
variaveis que sdo mais facilmente controlaveis pelas DMUs. Apresenta-se abaixo duas
notacdes alternativas (modelo primal e modelo dual) do modelo DEA-CRS, com a

orientacdo output para a DMUO (Santos e Amado, 2014).
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Envelopment Model Multiplier Model

Max ¢ Min 3" vix;,

Subject to Subject to

DXk <X (i=L.,m) S vy~ 3 Uy, 20
ZL Vil 24V (r=1...,s) 3 Uy =1

4;20 (j=1...,n) u,v,>e>0

Fonte: Santos e Amado (2014)

Passando a explicar o significado para cada elemento das férmulas acima: n é o
nimero de DMUs; S € o nimero de outputs; m € o numero de inputs; y_, € a quantidade
de output i gerada pela unidade O ; x;y € a quantidade de input i usada pela unidade 0; u,
€ 0 peso do output r; v; € 0 peso do input i; A; € a variavel intensidade para a DMU j, a
qual reflete o peso a ser atribuido a cada DMU j na formacéo dos targets de referéncia
para a DMU 0; ¢ € uma pequena quantidade ndo-arquimediana. O score ¢ obtido pela
solugdo do modelo € o indice maximo de aumento proporcional em todos os outputs da
DMU 0, sem diminui¢do dos seus inputs. O indice de eficiéncia da DMU 0 pode ser
obtido calculando 1/¢. Se este indice for igual a 1, a DMU é eficiente, caso seja inferior

a 1, a DMU é ineficiente, quando comparada com outras DMUs (Santos e Amado, 2014).

O modelo DEA-VRS orientado para os outputs é semelhante a versdo CRS com a
diferenca que no primeiro caso é adicionado ao problema (Envelopment Model) uma nova
restricdo que obriga a que o somatdrio das variaveis de intensidade seja igual a 1, ou seja,

7=1A; =1 e no modelo dual (Multiplier Model) € introduzida uma nova variavel. A

versdo envelopment deste novo modelo da-nos como resultado a eficiéncia técnica pura,
a qual assume rendimentos de escala variaveis. Por sua vez, se dividirmos a taxa de
eficiéncia técnica (modelo CRS) pela taxa de eficiéncia técnica pura (modelo VRS),
obtemos a designada taxa de eficiéncia de escala. Se o resultado da divisao for igual a 1,
tal significa que a DMU em andlise estd a operar a uma escala 6tima, caso contrario,

significa que a DMU apresenta ineficiéncia de escala (Santos e Amado, 2014).

Nas ultimas trés décadas a técnica DEA tem sido objeto de diversos
desenvolvimentos metodoldgicos. Um desses desenvolvimentos relaciona-se com o uso
de restricOes ao peso das varidveis (i.e. inputs e/ou outputs) para incorporar juizos de
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valor na analise DEA. As restrigdes dos pesos podem ser impostas nos “pesos puros” ou
nos “pesos virtuais”. Os pesos puros sdo variaveis na versao multiplicativa do modelo
(multiplier model) e representam os valores multiplicados por cada input e cada output,
de modo a obter a fronteira 6tima de eficiéncia (ur e viapresentados acima). Considerando
que os pesos puros dependem da unidade de medida de cada input e output, ndo podem
ser diretamente interpretados como a contribuicéo relativa de cada input e de cada output
no calculo do score de eficiéncia. Para determina-la é necessario utilizar valores como 0s
pesos virtuais, que resultam do produto do peso puro pelo valor do respetivo input e
output (Santos e Amado, 2014). Para uma analise mais detalhada sobre a técnica DEA e
sobre alguns dos desenvolvimentos de que tem sido objeto nos Gltimos anos, o leitor
poderé consultar Cooper et al. (2000) e Cooper et al. (2004). Refere-se, adicionalmente,
que uma das formas descritas na literatura para a inclusdo de restricdes aos pesos consiste

na abordagem de julgamentos em forma de trade-off definida por Podinovski (2004).

3.1 O Método DEA e as suas vantagens e desvantagens

Em 2003, Ramanathan publicou uma obra sobre o instrumento de medicdo de
desempenho DEA. Entre outros assuntos, a obra inclui um capitulo em que refere alguns
pontos fortes e menos fortes desta técnica. Como ponto forte, a obra refere que o DEA é
baseado em numeros e ndo em opinides, 0 que garante a objetividade da informacéo.
Outra vantagem referida € que este modelo permite analisar maltiplos inputs e outputs
utilizando diferentes unidades de medida em simultdneo. Quanto aos aspetos menos
positivos, salienta-se que para a aplicacdo desta técnica, na maioria dos estudos, existe a
necessidade de se recorrer ao auxilio computacional. No entanto, 0 autor considera que
este aspeto ndo tem grande influéncia negativa, visto que o0 uso computacional ja é de
dominio comum. Outro aspeto negativo, passa pela dificuldade de interpretacdo dos
dados resultantes do modelo, motivo pelo qual muitos dos utilizadores de técnicas
similares (ou com o mesmo objetivo), optam por utilizar outras técnicas com as quais
estdo mais familiarizados. O autor reforca que o modelo DEA e a apresentacdo dos seus
outputs podem ser explicados de uma forma menos exaustiva e muito mais simplificada,
e perante esta perspetiva a técnica podera atrair mais utilizadores. Outro aspeto menos
positivo, esta relacionado com a eventual existéncia de subjetividade na escolha das
variaveis que irdo ser incluidas no estudo, se a sua sele¢éo e aplicacdo nao forem as mais

corretas, certamente, irdo influenciar as conclusées do estudo (Ramanathan, 2003).
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Outro aspeto também comumente apresentado como uma desvantagem da técnica
DEA prende-se com o facto de ser uma técnica deterministica, ndo-paramétrica, e como
tal a realizacdo de testes estatisticos de hipdteses sobre a ineficiéncia e a estrutura da
funcdo de producao € de dificil execucdo (Osei et al., 2005).

4 Revisao da Literatura
4.1 Modelos de Gestao Hospitalar e Resultados de Eficiéncia

Inimeros estudos realizam reflexdes sobre a eficiéncia de cada modelo de gestéo

de forma individual, ou comparativa (modelos de gestdo diferentes e em varios paises).

Marinho (2001) estudou os indicadores de utilizagéo e analise de eficiéncia dos
hospitais universitarios Brasileiros, tendo concluido que, a dimensdo dos Hospitais, nao
é um fator que influencia significativamente o nivel de eficiéncia, e que estas unidades
hospitalares ttm um melhor desempenho em relagcdo aos restantes hospitais do Sistema
Unico de Sadde (SUS) (Marinho, 2001).

Déamaso (2009) comparou, por sua vez, hospitais privados com hospitais publicos
a operar em Portugal, tendo concluido, interessantemente, que os hospitais privados, alem
de serem mais eficientes, ainda ajudam os hospitais publicos a alcancar uma melhor
eficiéncia. Refere ainda que os Portugueses deveriam aprender um pouco com o que se
faz internacionalmente, pois temos a tendéncia para complicar, criando modelos pesados,

gue com o tempo se tornam pouco praticos e inexequiveis (Damaso, 2009).

Outro estudo relacionado com este tema incidiu sobre o impacto das fusbes
hospitalares na eficiéncia do Servico Nacional de Saude, chegando-se a conclusao que as
fusbes ndo eram de todo vantajosas do ponto de vista econOmico e que as mesmas

deveriam explorar melhor as sinergias (Azevedo, 2001).

Numa investigacdo de Tiemann e Schreydgg (2011), procurou-se averiguar se a
eficiéncia apds a privatizacdo dos Hospitais Aleméaes evidenciou alteracdes. Estes autores
concluiram que houve, de facto, um aumento significativo na eficiéncia dos hospitais que

foram alvo de privatizacdo (Tiemann e Schreydgg, 2011).

27



4.1.1 Setor Publico Administrativo - SPA

Vérios autores realizaram estudos para tentar saber se existiu realmente uma
melhoria no desempenho dos hospitais que ao longo do tempo foram alterando o seu
modelo de gestdo, nomeadamente do Modelo SPA, para o Modelo SA, e averiguar qual
dos modelos obtém um melhor desempenho. A maioria destes autores chegaram a
conclusédo que os hospitais que adotaram o modelo SA demonstraram um melhor
desempenho (como abaixo se explica) que os de modelo SPA, mas, por outro lado,

também existem autores que chegaram a conclusfes contrarias.

Através da metodologia DEA e Stochastic Frontier Analysis (SFA), Goncalves
(2008), realizou um estudo no periodo entre 2002 e 2004, ao nivel dos hospitais SA e
SPA para determinar as principais diferencas dos dois modelos. Este autor descobriu que,
utilizando os Indices de Malmaquist, a fronteira de eficiéncia técnica evolui positivamente,
tendo os hospitais SPA apresentado indices de eficiéncia superiores aos dos hospitais SA,
e a mesma evidéncia ocorre durante todos os periodos em estudo. A desvantagem do
estudo realizado por este autor, prende-se com o facto de este ndo comparar as variacoes
dos valores de eficiéncia dos dois grupos (SA e SPA) ao longo do periodo em estudo, o
que permitiria verificar se as medidas aplicadas geraram diferencas no ritmo de aumento
de eficiéncia e eventual esbatimento das diferencas que se observaram inicialmente
(Castro, 2011).

Simdes e Marques (2009) embora com um objeto de estudo diferente do de
Goncalves (2008), chegaram, no entanto, a conclusdes semelhantes, determinando que 0s
hospitais SPA obtiveram uma melhor eficiéncia que os hospitais SA. Neste estudo, 0s
autores mediram o congestionamento dos hospitais portugueses, no ano 2005, através da
técnica DEA, e além da conclusdo acima mencionada, também concluiram que parte da
ineficiéncia dos hospitais SA passava pela sua dimensdo excessiva. No entanto estes
autores sugerem que outros investigadores se debrucem sobre 0 mesmo tema, visto que
obtiveram resultados que variavam de acordo com o método de célculo (e.g. Simdes e
Marques, 2009; Castro, 2011).
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4.1.2 Parceria Publico-Privada - PPP

J& h& muito tempo que se reconhece que a maioria dos paises da Europa gastava
em demasia 0s seus escassos recursos financeiros em infraestruturas e que, por outro lado,
obtinham resultados negativos no crescimento econdémico e social, bem como na criagdo
de emprego. Apesar do esfor¢o da Unido Europeia atraves de fundos e iniciativas para
tentar incentivar a economia e colmatar outros aspetos menos positivos, o certo é que, a
maioria dos paises, mesmo que quisessem investir no melhoramento dos pontos acima
mencionados, ndo o conseguiriam, devido as suas limitacdes financeiras, e as limitacdes
impostas pelo Tratado de Maastricht, que, entre outras adverténcias, impde como limite
maximo de endividamento 3%. Tendo sido reconhecida a necessidade de inverter os
resultados obtido pelos paises, sem que estes ultrapassem as limitacbes impostas pelo
Tratado de Maastricht, o Concelho Europeu, em 2005, sugeriu entre outras medidas, a
estimulacdo das parcerias publico-privadas como solugdo para a problematica acima

mencionada (PricewatterhouseCooper, 2005).

Em 2005, a PricewaterhouseCooper realizou um estudo para averiguar os fluxos
de negocios nas PPP, onde concluiu que o Reino Unido concretizou um maior nimero de
negocios, mas se estes negocios tiverem em conta a percentagem do PIB, Portugal obteve
maior envolvimento nas PPP. Outros paises como a Irlanda, a Hungria e a Grécia, também

obtiveram um namero de negocios consideravel.
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Grdfico 1: Percentagem média da atividade das PPP entre 2000 e 2005, em vdrios paises Europeus
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Source: PwC data; includes deals in procurement. Figures represent investment value, not annual payment.

Fonte: PricewaterhouseCooper 2005

Em 2002, foi implementado o modelo PPP, em Portugal, tendo este sido
anunciado pelo governo. Foram implementados dez projetos em simultaneo, incluindo
infraestruturas e servigos clinicos, onde se incluiu a construcao de dez hospitalis, algo que
nunca tinha sido concretizado na Europa. Apesar de noutros paises este tipo de iniciativas
serem antecedidas por projetos-piloto, com o objetivo de se obter uma perce¢do mais
realista do funcionamento do modelo em causa, e determinar se este, realmente,
acrescenta valor, esta ndo foi a realidade em Portugal, onde se implementou o modelo

sem esse estudo prévio (Observatorio Permanente da Justica Portuguesa, 2007).

A semelhanca de Portugal, muitos governos adotaram o modelo de gestdo PPP
para continuarem a fazer face as necessidades internas sem ultrapassar os limites impostos
pela Europa. Contudo, este modelo ndo é isento de desvantagens e suscita algumas
questdes pertinentes, entre elas, a vulnerabilidade negocial a que o Estado fica exposto,
sendo superior o risco de contratos que o prejudiqguem (Observatorio Permanente da

Justica Portuguesa, 2007).

Para além desta desvantagem, acresce ainda o fato de ser necessaria cautela na

concessdao dos servicos, pois constata-se que “0 modelo integrado de PPP, em que o
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agente privado assegura a construcéo e gestdo da unidade hospitalar néo €, de forma
alguma, a opgdo mais habitual. Verificamos, alias, uma diversidade de modelos de
concessdo com combinacBes diversas mas em que o Estado mantém uma posicédo de
responsabilidade e garantias multifacetadas que os agentes privados tendem a nao
considerar atraente pelo nivel de risco implicito” (OPSS, 2006:101).

4.1.3 Sociedade Andénima - SA

O processo de analise dos resultados globais, dos hospitais que adotaram o modelo
de gestdo SA ficou marcado pela inexatiddo, pois a informacdo gerada pelos hospitais,
tratada e agregada quer pelo Instituto de Gestdo Informatica e Financeira do Ministério
da Saude (IGIF), quer pela (entdo) Unidade de Missdo Hospitais SA, continha falhas e
inconsisténcias nos dados fornecidos aos diversos niveis institucionais (Tribunal De
Contas, 2006, Relatério de Auditoria n.° 20/06). Por esta razéo, e dada a auséncia de
informacdo agregada, a metodologia de anélise utilizada baseou-se na recolha direta de

informacdo ao nivel de cada instituig&o.

Em 2006, a Comissdo para Avaliacdo dos Hospitais Sociedade Anonima
(CAHSA), emitiu um relatério, onde analisa os ““ Resultados da Avaliagdo dos Hospitais
SA”. Supostamente, esta transicdo do Modelo SPA para o Modelo SA deveria, entre
outras vantagens, otimizar a eficiéncia hospitalar a varios niveis. Seria expectavel que,
com a dimensdo desta reestruturacéo, se notasse um aumento no desempenho/eficiéncia
aos varios niveis hospitalares, no entanto os resultados parecem ndo corroborar esta

expectativa (Comissao para Avaliacdo dos Hospitais Sociedade Andnima, 2005).

Ap0s o0 grande passo que constituiu a empresarializacdo da maioria dos hospitais
que anteriormente funcionavam segundo o sistema tradicional publico (o qual recebera
inimeras criticas), era de esperar outra postura da parte destes hospitais, nomeadamente
uma melhor eficiéncia na utilizacdo dos seus recursos, e uma maior clareza nas contas,
no entanto, os resultados apds as alteracGes na sua estrutura ficaram muito aquém do

esperado.

A mesma opinido é partilhada por Luis Gongalves num estudo datado de 2008,

resultante de uma investigacao sobre os hospitais SA e SPA, em que se estimou a fronteira
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de eficiéncia destes hospitais, tendo-se concluido que a criacdo de hospitais SA conduziu
a uma melhoria pouco significativa da fronteira de eficiéncia técnica (Gongalves, 2008).
Este estudo também concluiu que os hospitais SPA apresentaram niveis superiores de
eficiéncia, quando comparados com os SA. Nomeadamente, o autor concluiu que “... na
transformacdo de parte dos hospitais SPA em SA ndo se registaram, com efeito,
alteracdes profundas na forma de funcionamento destes hospitais. Assistiu-se, ...[a] uma
... melhoria dos sistemas de informag¢do para gestdo. Quanto ao resto, na generalidade
dos hospitais onde ocorreram as transformagfes, manteve-se 0 seu desenho

organizacional pouco mais que inalterado assim como o modelo da sua governagdo”

(Gongalves, 2008:63).

Abreu (2003) e Reis (2011) obtiveram as mesmas conclusdes que Gongalves
(2008), considerando que “as principais diferencas entre os modelos de gestdo dos
hospitais plblicos derivam, no essencial, do seu estatuto juridico. A parte disto, tudo o
resto parece manter-se sensivelmente constante e praticamente nada revela de especial

em matéria de gestao” (Reis, 2011:126).

Em suma, a pouca mudanca efetuada na organizacdo e gestdo dos hospitais SA,
facto salientado pelos autores citados, traduziu-se num fraco resultado ao nivel da
eficiéncia, conforme se comprova no relatorio do Tribunal de Contas de 2006, que indica
que a “ transformagdo dos hospitais em SA ndo conteve o endividamento gerado pelos
mesmos a partir da transformacdo. As dividas a fornecedores c/c registaram um
crescimento anual a partir de 2002, assumindo maior relevancia no periodo da
transformacao (2002-2003), com um acréscimo de 30%. As dividas a outros credores
registaram o maior acréscimo naquele periodo (44%), tendo-se verificado um
decréscimo de 7% no periodo de 2003/2004 ” (Tribunal de Contas, 2006, Relatorio de
Auditoria n.° 20/06:37).

4.1.4 Entidade Publica Empresarial-EPE

Diversos estudos foram concretizados no sentido de verificar se a aplicacdo do

modelo de gestdo EPE aos hospitais, se traduziu numa melhoria da sua eficiéncia.
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Num desses estudos, realizado no periodo de 2004 e 2005 pelo ministério da
Saude (2006), em que se comparou a relacdo entre os hospitais SPA e hospitais EPE,
concluiram-se alguns aspetos intrigantes, nomeadamente que as diferencas significativas
incidiram mais nos proveitos do que nos custos, ja que os hospitais SPA angariaram de
proveitos mais 26,08% que os hospitais EPE, enquanto que os custos dos hospitais SPA
foram superiores em 8,08% relativamente aos hospitais EPE. Concluiu-se deste modo que
quer 0s proveitos, quer os custos foram menores nos hospitais EPE do que nos hospitais
SPA. Por outro lado, constataram-se diferengas no crescimento de custos, uma vez que
0S custos totais nos hospitais EPE foram superiores em 7,7% em relagdo aos custos totais
dos hospitais SPA. Outra concluséo importante foi a ocorréncia de um agravamento dos
resultados liquidos negativos. No segmento dos hospitais EPE, este foi de 0,4% e no
segmento dos hospitais SPA foi de 28,02%. Estas diferengas ocorreram devido ao
aumento da exigéncia financeira nos hospitais EPE, e também pelo facto de estes nédo
beneficiarem de dois or¢camentos retificativos, como ocorreu com 0s hospitais SPA
(Ministério Da Saude,2006; Giraldes, 2007).

Silvestre e Aradjo (2009) concretizaram um estudo relativo aos Hospitais EPE
onde se evidencia a reforma do Setor Publico sob a influéncia da Nova Gestéo Publica.
Este estudo colocou especial énfase na medicdo e avaliagdo do desempenho
organizacional publico e concluiu que os hospitais com maior nimero de especialidades
sdo mais eficientes do que os hospitais especializados. Tal facto conduziu ao raciocinio
de que o grau de heterogeneidade afeta a eficiéncia organizacional. E, contudo,
contrariada a ideia de que a existéncia de economias de escala resulta numa maior

eficiéncia (Silvestre e Araujo, 2009).

Numa pesquisa acerca do congestionamento e o desempenho do servico dos
hospitais Portugueses, realizada por Simdes e Marques (2009), contrapde-se o hospital
dito “tradicional” com o aparecimento de unidade mais autonoma de producao hospitalar.
Esta medida é sugerida aos gestores hospitalares como forma de melhorar o
congestionamento. Os autores concluem que as reformas que tém sido implementadas
nos hospitais ainda ndo surtiam efeitos, pois 0s hospitais de Gestdo Publica apresentam

um nivel de eficiéncia superior aos EPE (Simdes e Marques, 2009).
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No ano seguinte, o autor Franca (2010) realiza um estudo de caso, na perspetiva
do planeamento orcamentado destes modelos de gest&o, no qual obteve conclusdes um
pouco diferentes das de Simbes e Marques (2009). O autor concluiu que conforme os
hospitais vdo alterando o estatuto juridico (SPA-SA-EPE), constata-se que 0S Seus
desvios orcamentais também véao diminuindo (Franca, 2010).

Numa comparagdo entre o modelo de gestdo tradicional e os hospitais EPE,
verifica-se que estes ultimos, em vez de utilizarem uma politica tradicional de um
orcamento anual baseado em custos histdricos, utilizam antes, uma politica de
performance baseada na otimizacdo da gestdo, e numa gestdo por objetivos, em que
beneficiam de uma série de instrumentos e indicadores de eficiéncia (Plano Nacional de
Saude, 2004).

No que concerne a remuneracao dos Hospitais EPE, especifica-se que grande parte
advém dos contratos programa elaborados pela Administracdo Central do Sistema de
Saude (ACSS), que apos algumas negocia¢des com 6rgédos intermedios sdo aplicados a
cada hospital. Basicamente neste sistema de financiamento, determina-se a priori qual o
valor que deve ser faturado para cada servico prestado, sendo que este valor podera ser

alterado em casos especificos, se existirem razdes plausiveis (Pécego, 2010).

4.1.5 Aspetos menos positivos no Sistema Nacional de Saude

O Binomio Desempenho/Saude ha muito que tem vindo a ser discutido.
Evidencia-se a existéncia de algumas similaridades entre estudos com metodos idénticos,
contudo o denominador comum relativamente a dificuldade na obtencdo de dados fiaveis
é quase transversal a todos. Relativamente a esta questao, foi levado a cabo por Valadares
(2008) um estudo empirico sobre a realizacdo de uma auditoria de sistemas de informacéo
organizacionais informatizados (SI) nos hospitais que integram o Sistema Nacional de
Saude. O autor concluiu que os hospitais publicos ndo tém o Sistema de Controlo Interno
(SCI) implementado, sendo muito elevado o risco de ndo serem detetadas as suas
deficiéncias. Para alem disso, existe um reduzido nivel de confidencialidade e de controlo
dos dados introduzidos e extraidos do Sl, o que desvirtua a realidade de um determinado

hospital, tornando dificil a importante tarefa que é a tomada de decisao.
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Através de uma amostra significativa dos Hospitais Portugueses, Tiago Pinho, em
2011, realizou um estudo para tentar perceber como 0s mesmos organizam as tecnologias
e sistemas de informacdo (SI) dos seus varios departamentos e se recorrem ou ndo a
servicos externos. O autor concluiu que, apesar do SNS ter criado e facultado
gratuitamente um sistema/aplicacdo para este fim, este ndo obteve o sucesso pretendido,
pois foram detetados alguns aspetos menos positivos, tais como algumas falhas de
seguranga, o desenquadramento para a especificidade de cada hospital, ou até mesmo a
falta de competéncia técnica dos utilizadores desta ferramenta. Devido a estes aspetos
menos positivos, cada hospital adaptou o seu proprio sistema organizacional em que, na
maioria dos casos, a informacao gerada pelo departamento de gestdo e faturacdo € um
servico interno, no entanto, a informacgéo dos restantes departamentos num determinado
hospital podera ser um servico interno, mas noutro hospital podera ser um servico externo.
Este tipo de sistema organizacional dificulta bastante a uniformizacdo da informacéo
gerada pelos varios departamentos, visto que esta se encontra dispersa pelas varias
plataformas/sistemas. O autor concluiu, deste modo, que o Sl utilizado pelos nossos

hospitais (Hospitais Portugueses) estd muito aquém de ser satisfatorio (Pinho, 2011).

Para além dos problemas no SI referidos por Pinho (2011), acrescem os problemas
de financiamento, referidos por Patricia Nunes (2012), cujo estudo sobre o impacto do
sistema de financiamento hospitalar em Portugal refere que o sistema de salde apresenta
“graves problemas de financiamento a escala global e ndo existem davidas que a despesa
continuara a aumentar, sendo a questdo demografica apenas um dos aspetos explicativos
para este fenomeno” (Nunes, 2012:108). A autora também refere que este sistema de “
financiamento em funcéo da prestacdo mais eficiente pode provocar ineficiéncias, pelas
mas praticas e logicamente ajustamentos na capacidade instalada ” (Nunes, 2012:108).
A autora concluiu ainda que os principios da retribuicdo justa pela prestacdo de servicos
realizados pelos hospitais estavam um pouco aquém, Vvisto que os hospitais, nos seus
financiamentos, ndo estavam a especificar o tipo de servico prestado, isto é, se se tratava
de um internamento, transplante, consulta de oftalmologia, etc.. A autora alertou ainda
para a possibilidade de este tipo de financiamento incitar a algumas praticas menos
corretas, que irdo contra o principio da equidade no acesso a cuidados de salde e
utilizacdo dos seus recursos, sendo que neste tipo de financiamento é relativamente facil
de identificar quais os utentes/grupo de utentes que irdo beneficiar ou penalizar a

eficiéncia do hospital (Nunes, 2012).
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Em 2010, Ana Eira realiza um estudo sobre a procura de cuidados de salde
privados, onde constata que, o facto de Portugal disponibilizar servigos de saude, de um
modo geral, gratuitos, atraves da rede do SNS, poderia inibir a prosperidade do setor
privado nesta area, no entanto, tal ndo se verifica, ja que, a cada ano que passa, 0 himero
de unidades de satde do setor privado aumenta e “o volume de negdcios dos principais
grupos privados de saiide cresceu na ordem dos dois digitos” (Eira, 2010:64). Outra das
conclusbes desta autora, obtida através de um inquérito realizado a uma amostra de
utilizadores da rede de saude privada, foi que os aspetos mais valorizados, entre outros,
séo a qualidade, comodidade, a eficiéncia na marcacgao da consulta/exame/cirurgia. Como
uma boa percentagem da populacdo portuguesa possui um seguro de salde e/ou
subsistema de salde, os inquiridos consideraram igualmente vantajosa a liberdade de
opcao na escolha das unidade de saude que lhes sejam mais convenientes e/ou possuam,

acordos/parcerias com 0s seus subsistemas de satde (Eira, 2010).

Em 2010, Maria Bravo publicou um artigo onde procura comparar as politicas
utilizadas na area da Saude no Brasil e em Portugal. Apesar de ambos 0s paises terem
realidades diferentes e dimensdes bastante diferentes, o certo é que existem algumas
semelhancas referentes a politicas realizadas pelos seus governos. Em ambos paises
foram retirados financiamentos ao setor publico e atribuidos ao setor privado. A
disponibilidade tardia no direito a salde, devida as sucessivas reformas/
redemocratizacdo/reorganizacdes do sector da Saude, foi também uma realidade

partilhada pelos dois paises (Bravo, 2010).

4.2 Modelos de avaliacao de desempenho de organizacoes

4.2.1 Avaliacdo de desempenho fora de Portugal.

Em 1999 foi realizado um estudo no Brasil por Gouvéa e Kuya, onde se destacam
0s objetivos: uma analise SWOT aos hospitais de natureza publica e privada, identificar
entre estes os problemas de referenciacdo da rede hospitalar, e analisar os principais
problemas de atendimento aos utentes destas unidades. Para tal, inquiriram utentes dos
hospitais da cidade de Sdo Paulo com o principal intuito de determinar em que fase se
encontrava o processo de andlise de balanco dos hospitais publicos e privados
relativamente a qualidade de atendimento hospitalar. Iniciaram a investigagdo através de

uma meta-andalise onde, posteriormente, se procurou estudar a “possibilidade de uso de
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modelos estruturados de analise, desenvolvidos pela aplicacdo de técnicas estatisticas e
matematicas” (Gouvéa e Kuya, 1999:1). Este estudo acabou por ndo ter efeito real dado
que n&o se conseguiu aprovar o objetivo geral a que 0s autores se propuseram por questdes
de dimensdo amostral. Assim, ndo foi apurado nenhum modelo matematico geral que
validasse as questdes de atendimento apesar de terem concluido que a comparacao das
unidades (hospitais publicos e privados) evidenciou que ambos obtiveram um baixo
indice de satisfacdo dos utentes no que respeita ao atendimento (tempos prolongados e
maus resultados nos parametros de siléncio e conforto). Particularmente, nos hospitais
publicos esta investigacdo serviu para salientar que, em termos de meios complementares
de diagndstico e terapéutica, eram substanciais as reclamacdes dos pacientes por ndo se
cumprirem prazos razoaveis de entrega dos exames médicos solicitados (Gouvéa e Kuya,
1999).

Em 2002, foi publicada a obra “Hospitais numa Europa em mudanga” (Mckee e
Healy, 2002) que apresenta entre muitas outras reflexdes, a ideia de que os Hospitais se
vao redimensionando ao longo do tempo, de acordo com as necessidades de cada mercado
(mais/menos utentes, igual a maior/menor dimenséao/restruturacao). Os autores defendem
que existe uma dimensdo ideal para cada hospital, sendo esta determinada pelas
especificidades de cada mercado e cada local. Os hospitais que tém caracteristicas
superiores/ inferiores, que por algum motivo ndo se adaptem/reestruturem, para fazer face
as exigéncias do mercado, com maiores ou menores recursos, poderdo estar a
comprometer a continuidade da unidade hospitalar. Estas conclusdes foram obtidas
através de uma analise de sobrevivéncia, que se focalizou no processo concorrencial
(Mckee e Healy, 2002).

Numa pesquisa concretizada por Rotta (2004) nos hospitais de Ribeirdo Preto do
Estado de Sdo Paulo no Brasil, com o objetivo de analisar qualitativamente e
quantitativamente o desempenho dos hospitais e as opinifes dos seus dirigentes, a autora
constatou, de um modo global, que os hospitais privados obtém um melhor desempenho
que os restantes. Outra conclusdo igualmente importante foi que, apos apresentarem o
plano de gestdo, apenas 33% dos Hospitais realizam uma reunido com 0s VAarios
departamentos/subdepartamentos/intervenientes para discutirem alguns
pontos/valores/indices que achem relevantes, sendo que nos hospitais em que a mesma

ndo é realizada, o plano de gestdo é analisado apenas pelas administragdes. A autora
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verificou ainda que de um modo geral, os indicadores de desempenho néo sao utilizados
pelos dirigentes para analise de desempenho, e que os principais fatores que dificultam a
utilizacdo de indicadores na gestdo hospitalar séo a falta de profissionalizagdo da gestéo,
a auséncia de parametros de comparagdo e a auséncia de politicas de investimentos

baseadas no desempenho.

Num estudo realizado em hospitais na Holanda, por Martijn Ludwig, Frits Van
Merode e Wim Groot, foram obtidos resultados diferentes dos estudos anteriormente
realizados, pois os autores discordam que a eficiéncia seja explicada pela falta da
qualidade, alias estes optam por relacionar estes dominios, considerando que a eficiéncia
e a qualidade est&o relacionadas uma com a outra e que ndo se substituem. Este estudo
também revela que a eficiéncia hospitalar é diferente da eficiéncia dos departamentos,
pois 0s interesses de ambos nem sempre estdo em sintonia. Os autores concluiram ainda
que a ineficiéncia de alguns departamentos depende principalmente dos seus gerentes
(Ludwig et al., 2010).

Ainda nesse ano e no mesmo pais, foi concretizada outra investigacdo com o
interesse de verificar o desempenho das organizacdes hospitalares. O autor concluiu que
30% dos recursos financeiros investidos na satde sdo desperdicados pela ineficiéncia das
organizacdes, e que o atendimento aos utentes ndo é homogéneo, pois a maioria da

populacdo ndo beneficia dos equipamentos de alta tecnologia (Guerra, 2011).

4.2.1.1 A metodologia DEA em termos internacionais

Em 2003 a Turquia sofreu uma reforma significativa no seu sistema de salde, que
se denominou por “Health Transformation Programme”- HTP (programa de
transformacéo da Saude). Sulku (2011) realizou um estudo sobre os hospitais publicos da
Turquia, utilizando dados de 2001 a 2006 de 81 regides. O autor aplicou 0 modelo DEA
orientado a output e o Indice de Malmquist, para tentar perceber o impacto que a reforma
do setor da salde teve na eficiéncia e na producdo dos hospitais. O autor optou por utilizar
as seguintes variaveis de output: nimero de altas de internamentos, nUmero anual de
pacientes hospitalizados, nimero anual de cirurgias. Como variaveis de input, optou por
utilizar nimero de camas, nimero de médicos especialistas e médicos de clinica geral.

Para além destas varidveis, utilizou ainda a taxa de mortalidade, taxa de ocupacdo das
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camas e tempo médio despendido no hospital, como indicadores de qualidade hospitalar.
Este estudo comprovou de certa forma, um aumento na produtividade dos hospitais (ao
nivel das regides). Esta melhoria deveu-se a evolucgdo tecnoldgica e eficiéncia técnica.
Deste modo, o autor concluiu que as reformas realizadas foram, em parte, bem-sucedidas
no aumento da produtividade do staff da saude, e que garantiram o uso generalizado de
tecnologias recentes e um aumento no nimero de servicos de saude prestados. No entanto
0 mesmo feito ndo ocorreu nas regides mais desfavorecidas, em parte, devido a
deterioracdo da eficiéncia técnica e a escassez de profissionais da saude. O autor separou
a eficiéncia técnica pura, da eficiéncia de escala para tentar clarificar o0 aumento da
eficiéncia verificado nos hospitais em estudo, concluindo que a eficiéncia técnica pura
apresenta valores bastante baixos quando comparada com a eficiéncia de escala. Por outro
lado o autor verificou que o desempenho ndo melhorou a curto prazo, em parte por culpa
do regime de internamento ser complexo e dispendioso, existindo a tendéncia para 0s
“hospitais escolherem pacientes menos doentes para sobreviverem financeiramente”
(Sulku,2011:4). Como concluséo global o autor considerou que os objetivos da reforma

(HTP) realizada na Turquia foram parcialmente atingidos (Sulku, 2011).

Os autores Osei et al. (2005) aplicaram 0 modelo DEA orientado a output através
de uma técnica de amostragem aleatoria simples, e onde foram selecionados 17 hospitais
distritais e 17 centros de saide no Gana e Africa do Sul. Nesta investigacio, dado que o
modelo foi orientado para output, deu-se especial énfase a estrutura de producdo
hospitalar relacionada com os cuidados neonatais. Foram selecionadas sete variaveis,
sendo as de input: 0 nimero de médicos, 0 nimero de enfermeiros e paramédicos, a
quantidade de staff em geral (assistentes, pessoal das limpezas, condutores, jardineiros,
etc.) e a quantidade de camas do hospital. Para output selecionaram as variaveis: nimero
de visitas maternais (visitas antes do parto e apos o parto, planeamento familiar, vacinacao
infantil), nimero de partos e o nUmero de pacientes que receberam alta. A utilizacéo
destas variaveis e do modelo acima referenciado permitiram que os autores analisassem
as eficiéncias: técnica pura e de escala dos objetos em estudo. Concluiram que existe
excedente de recursos que nao estdo a ser aproveitados na producdo dos servicos
prestados, e apresentam algumas medidas de restruturacdo paratentar solucionar esta falta

de performance (Osei et al., 2005).
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Em 2009, para medir a eficiéncia técnica longitudinal dos principais centros de
oncologia nos Estados Unidos, entre 2002 e 2006, Langabeer Il e Ozcan optaram por
aplicar o DEA, e visto que a amostra era relativamente pequena, utilizaram o Indice de
Malmaquist, solucdo partilhada por outros autores, ja que esta técnica tem demonstrado
um elevado grau de viabilidade. Os autores chegaram a algumas conclusdes menos
positivas, comprovando que, apesar de existir um grande avanco na tecnologia, 0s centros
oncoldgicos ndo estao a beneficiar com este avanco, um vez que a eficiéncia técnica ndo
evidenciou melhoria ao longo do periodo em analise. Paralelamente, verificaram que 0s
centros que realizam tratamentos oncoldgicos tém diminuido drasticamente (Langabeer e
Ozcan, 2009).

Em 2009, os autores Lobo, Ozcan, Silvia, Lins e Fisman, realizaram uma
investigacdo com o intuito de medir a performance dos Hospitais Universitarios Federais
do Brasil no periodo de 2003 a 2006. Os investigadores optaram por aplicar o indice de
Malmquist do modelo DEA, orientado a input, para conseguir analisar a performance dos
30 hospitais que constituiram a amostra, em relacdo a eficiéncia técnica e eficiéncia
alocada a tecnologia. Os autores concluiram que, em 2004, devido a ajustes na area
administrativa e acordos com as unidades de saude locais, 0s hospitais conseguiram obter
um aumento de 51% no orcamento. Supostamente este aumento deveria potencializar
uma maior eficiéncia no desempenho hospitalar, e em especial, uma melhoria na
eficiéncia afeta a recursos tecnolégicos, no entanto tal ndo se comprovou (Lobo et al.,
2009)

4.2.2 Modelos avaliagdo de desempenho em Portugal

Muitas tém sido as abordagens de avaliacdo de desempenho no nosso pais em
varias areas. Das investigacOes aplicadas a outros setores destaca-se, em 2012, a
publicacdo de um estudo acerca da integracdo do modelo de desempenho Balanced
Scorecard (BSC) e DEA. Nao obstante ndo ser um estudo que se foca na area da saude,
consideramos pertinente discutir aqui algumas das suas conclusdes, ja que as mesmas se
revestem de interesse para alertar para certos aspetos a tomar em consideracao em futuros
estudos com o DEA na area da saude. Os autores (Amado, Santos e Marques 2012) ndo
se basearam apenas na base de dados, mas também realizaram um contacto com 0s

administradores/chefes de departamentos para que, em conjunto, conseguissem, de forma
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mais coerente, aplicar as técnicas a que se propuseram no estudo, e também para
compreenderem os resultados que estavam a obter através destes modelos. Um dos
resultados mais interessantes que os autores obtiveram foi o fato de alguns departamentos
estarem a apresentar niveis altos de desempenho, mas conseguindo-o em detrimento de
outros sectores, que apresentavam baixos niveis de desempenho. Os autores realizaram
algumas chamadas de atencdo, nomeadamente, para o fato de que a tomada de deciséo,
caso esta seja realizada em prol de um stakeholder, podera entrar em conflito com os
interesses de outro stakeholder. Os autores alertaram ainda para a necessidade de existir
uma grande sensibilidade na escolha das variaveis para o estudo (e/ou pesos que estas tém
no estudo, e/ou grupos de varidveis). A inexisténcia desta de sensibilidade podera levar a
perda de informacgdo crucial para a sua conclusdo, ou até mesmo desvirtuar a realidade.
Entre outras conclusdes, os autores aferiram que € mais vantajoso utilizar o modelo DEA
fracionado nas diversas perspetivas (Perspetiva Financeira/ Perspetiva do cliente/
Processos Internos/ Perspetiva de aprendizado e crescimento), em vez de se utilizar todas

as perspetivas em conjunto (Amado, C. a. F., Santos, S. P., & Marques, P. M., 2012).

No ambito hospitalar, existem ainda outros estudos interessantes, embora com
metodologias diferentes desta dissertacdo e que abordam a questdo dos Grupos de
Diagnostico Homogéneo (GDHs) em matéria de eficiéncia vista sob o prisma da
qualidade da codificacdo e respetivo impacto da codificacdo no financiamento hospitalar.
Realca-se, neste contexto, o estudo de Marreiros et al. (2010) cujos resultados revelaram
importantes conclusdes no apoio a decisdo da gestdo hospitalar no nosso pais, mediante
a metodologia HJ-Biplot. Com base em critérios de avaliacdo da qualidade dos registos
hospitalares, entre 2005 e 2007, agruparam-se 0s hospitais publicos portugueses em cinco
grandes perfis de producdo hospitalar faturavel ao Sistema Nacional de Saude: Alerta 1,
Alerta 2, Alerta 3, Alerta 4 e Alerta 5. Destaca-se, também, o apuramento de duas
dimensdes cujos autores designaram por “Penalizadores da produgdo hospitalares” €

“Diagndsticos disfuncionais .

4.2.2.1 A metodologia DEA em Portugal

Em 1999, Dismuke e Sena, tendo por base dados hospitalares portugueses
relativos a dois anos (1992-1994), aplicaram duas técnicas de benchmarking, uma

paramétrica e outra ndo paramétrica. Os autores tentaram avaliar (entre outros aspetos) o
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impacto do recente sistema de pagamentos baseado no GDH e o desempenho da
produtividade, e se o referido sistema, em contrapartida, ndo levou a redugéo da qualidade
dos servigos prestados pelos hospitais. Inicialmente os autores tentaram medir a qualidade
através dos utentes, no momento em que estes recebiam alta, mas a dada altura
depararam-se com alguns dilemas quanto a qualidade dos dados, pois estes continham
alguma subjetividade, o que, de certa forma, inviabilizava a sua utilizagdo no estudo. Para
colmatar esta lacuna, os autores decidiram aumentar o potencial do estudo, optando por
utilizar o indice de Malmquist-Luenberger, devido a dindmica que este permite na
utilizacdo dos dados. De um modo geral, os autores verificaram que nos hospitais centrais
tanto a produtividade total de fatores, como a eficiéncia técnica aparentavam melhorias
no ultimo ano da amostra. De um modo global, os autores concluiram que este novo
sistema de pagamentos baseados no GDH trouxe uma mais-valia na produtividade dos

hospitais Portugueses (Dismuke e Sena, 1999).

Em 2001, um estudo dos mesmos autores (Dismuke e Sena), tentou perceber se a
introducdo do sistema de pagamentos baseado no GDH nos hospitais portugueses
influenciou a relacdo entre a produtividade e a qualidade das tecnologias de diagndstico.
Os autores acrescentaram a variavel “numero médio de patologias diagnosticadas a
entrada do hospital” no input para conseguirem analisar o grau de mortalidade dos utentes
admitidos. Neste estudo, ao contrario do anterior, 0s autores inverteram a orientacdo do
modelo DEA, passando este a ser de orientacdo output, e comprovaram que 0s hospitais
beneficiaram com o sistema de pagamentos baseados no GDH, pois aumentaram a
eficacia dos servicos e a utilizacdo das tecnologias tornou-se mais eficiente (Dismuke e
Sena, 2001).

Com o objetivo de avaliar o modelo de gestdo empresarial do Sistema Nacional
de Saude, durante o periodo de 2001 a 2004, foi realizado um estudo ao nivel dos hospitais
SA e SPA (Tribunal de Contas, 2006). Os dados utilizados no estudo foram obtidos
através de um questionario realizado a 30 hospitais SA e 45 hospitais SPA, dos quais
foram excluidos 3 hospitais SA e 4 hospitais SPA, por ndo preencherem 0s requisitos
necessarios para entrarem neste estudo. Foi aplicada a técnica DEA, para determinar a
eficiéncia de cada hospital, tendo esta sido calculada através de um racio entre 0s recursos
utilizados e a producdo. O modelo de DEA usado adotou uma orientagdo para os inputs.

Apesar de algumas limitagdes do trabalho, os autores do estudo chegaram a uma
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conclusdo peculiar: ndo foram encontradas diferencas significativas nos indices de
eficiéncia de cada ano em que decorreu o estudo, nestes dois grupos de Hospitais (SA e
SPA). Embora “os resultados obtidos a partir dos diferentes modelos DEA ndo sejam
inteiramente consistentes” (Tribunal de Contas, 2006:31), quando se realizou uma analise
dos hospitais (SA e SPA) com dimensdes semelhantes (150-350 camas e 350-650 camas),
foi possivel verificar que os hospitais SA tém um melhor desempenho. Os autores
concluiram que, de modo geral, a passagem de um modelo para o outro ndo prejudicou a

eficiéncia dos hospitais, muito pelo contrério (Tribunal de Contas, 2006).

Em 2009, Marques e Simdes, realizaram um estudo relativo ao ano de 2005,
utilizando uma amostra de 68 hospitais portugueses. O mesmo teve como intuito realizar
uma apreciacdo do desempenho e efeitos do congestionamento hospitalar. Os autores
optaram por utilizar o modelo DEA com orientacdo input, tendo sido criados dois
modelos: RVE (Rendimentos Variaveis a Escala) e RCE (Rendimentos Constantes a
Escala). Para alimentar o estudo os autores optaram por escolher as seguintes variaveis
de input: despesas de capital, nimero de empregados, e outras despesas operacionais, e
para as variaveis de output, optaram por selecionar: nimero de pacientes tratados nos
servicos dos hospitais, nimero de emergéncias e o nimero de visitas de ambulatorio. Para
alem disso, os autores aplicaram a metodologia double-bootstrap. Com a aplicacdo desta
metodologia, conseguiram enriquecer bastante o estudo proposto, tendo assim uma
percecdo da influéncia de variaveis ambientais (indice de case-mix, taxa de ocupacéo,
tipo de gestdo, fusdo, hospitais de ensino e a percentagem de médicos no pessoal) na
performance de cada hospital. Este estudo obteve varias conclusdes interessantes: a
Regido Norte e Centro apresentaram melhores desempenhos do que as restantes regides
nacionais; os hospitais singulares apresentaram uma melhor eficiéncia do que os centros
hospitalares; os hospitais distritais obtiveram melhores resultados considerando o RVE,
e piores considerando o modelo RCE, em comparagcdo com 0s hospitais centrais. Este
estudo revela que a mudanca do modelo SPA para EPE, ao contrario do que seria
esperado, ndo se traduziu numa evolucao positiva uma vez que o modelo SPA evidenciou
resultados melhores do que o modelo subsequente. Por outras palavras, concluiu-se que,
apesar das reformas realizadas no setor da saude, segundo os autores, estas ndo se
traduziram numa melhor eficiéncia hospitalar em termos das unidades do SPE (Marques
e Simdes, 2009).
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4.2.3 Consideracoes finais da revisao da literatura

Tendo por base a revisdo da literatura acima apresentada, podemos aferir que ha
inumeros fatores que podem explicar a existéncia de diferengas de eficiéncia ao nivel dos
cuidados secundérios. Enumeraram-se varias investigagdes que utilizaram o método DEA
apesar de partirem de hipoteses completamente distintas no que respeita a eficiéncia
hospitalar. Neste ambito, apresentaram-se estudos, com recurso ao DEA, com diferentes
escolhas de varidveis para input e output, mas que, em matéria de eficiéncia, apresentaram
importantes conclusdes: umas relacionadas com a comparagdo de DMUs com diferentes
naturezas juridicas, outras com a aplicacdo de variantes do DEA (o indice de Malmquist-
Luenberger), outras com foco em grandes grupos de diagndstico e, por fim, outras
investigacGes noutros setores de aplicacdo ou, em estruturas hospitalares, mas com
recurso a metodologias completamente diferentes. Estes estudos também foram
importantes na medida em que refletiram analises de eficiéncia hospitalar em periodos
interessantes no que respeita as grandes mudancas nos hospitais em Portugal (por
exemplo: hospitais SA vs SPA e unidades SPA vs SPE). Esta dissertacdo vem de alguma
forma dar um contributo em termos de continuidade temporal, e em matéria de eficiéncia,
a outras investigacgdes recorrendo, também, ao método DEA mas com um conjunto mais
alargado de variaveis, procurando abranger toda a informacéo relativa ao movimento
assistencial dos hospitais portugueses. Para além disso, € nosso objetivo identificar os
varios tipos de ineficiéncia presentes em cada hospital e analisar se a estrutura de pessoal

tende a influenciar o nivel de eficiéncia dos hospitais.

5 Avaliacao da eficiéncia dos hospitais portugueses
5.1 Procedimento de recolha dados

O processo da recolha de dados foi, inicialmente, extremamente complexo. E
unanimemente sabido que a informacdo hospitalar é dificil de recolher dadas as
dificuldades de acesso a informacdo e a falta de consenso na descricao das variaveis. Face
ao exposto, foram realizadas inUmeras pesquisas na internet, com o intuito de se obter
dados relativos a este objeto de estudo, e que fossem o mais desagrupados e fiaveis
possivel. Desta forma, adjetiva-se apenas o processo de recolha de informacdo como
moroso e complicado. Na realidade, a juncao de varias bases de dados, oriundas de vérias

fontes oficiais, consiste numa das principais dificuldades desta investigagdo. No entanto,
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foi possivel obter a informacdo que permitiu dar resposta as questdes de partida mais
pertinentes deste estudo. As fontes de informacao consideradas foram o Instituto Nacional
de Estatistica (INE) e a ACSS.

5.2 Caracterizac¢do do estudo e da amostra

5.2.1 A amostra

A Amostra para a realizacdo deste estudo continha inicialmente 111 Hospitais e
1696 variaveis para o ano 2010. Para se poder realizar esta investigacdo, executou-se um
processo de refinacdo da amostra, onde foram excluidos os hospitais com 0s seguintes
critérios: servicos de internamento médico ou cirdrgico sem realizacdo de atos
complementares de diagndstico e terapéutica; hospitais com namero médio anual de dias
de internamento (por paciente) superior a 365 dias; hospitais especializados (pediatricos,
psiquiatricos, de reabilitacdo fisica e institutos de oncologia); as maternidades e as
unidades de desabituacdo, etc. Ainda foram excluidas 4 hospitais considerados outliers
(com base numa anélise de DEA com super-eficiéncia. Em suma, e face a fixacdo destas
condicdes resultou uma amostra composta por 54 hospitais. O principal objetivo deste
processo de refinacdo da amostra foi o de incorporar no estudo um conjunto de hospitais

0 mais homogeneo possivel.

5.2.2 Modelos considerados

Este estudo caracteriza-se essencialmente pela execucdo de duas formas de
abordagem da metodologia DEA onde foi possivel desenhar dois modelos: Modelol e
Modelo2. Com o intuito de se tornar esta investigagdo o mais proxima possivel da
realidade, tendo em conta a garantia de resultados aceitaveis do ponto de vista dos
stakeholders, incorporaram-se restricdes aos modelos de DEA (através de julgamentos na
forma de trade-offs de producédo, desenvolvida por Podinovski 2004). Esta técnica tem
demonstrado vantagens em estudos homologos (Martin et al., 2014) e ja foi utilizada em

outras areas de aplicacdo (e.g. Santos e Amado, 2014).
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Os modelos usados distinguem-se, essencialmente, pela forma como se
considerou as variaveis de input relativamente aos grupos profissionais que trabalham nas
unidades hospitalares. A aplicacdo de uma metodologia DEA com ambos os modelos
orientados para output, e a escolha das variaveis de input direcionou-nos em diferentes
objetivos consoante os dois modelos considerados. Assim, desta forma, no modelo 1 foi
escolhido como input (para além do n.° de camas disponivel em cada hospital), e de forma
discriminada (por variaveis), os recursos humanos: total de pessoal médico, de
enfermagem e técnico, e total de pessoal administrativo. Assim, apresenta-se como
objetivo principal do modelo 1 o estudo do impacto de cada um destes grupos de
profissionais em cada tipo de eficiéncia nos hospitais. Relativamente ao modelo 2, em
termos de varidveis de input, resumiu-se numa unica variavel (além do n.° de camas
disponivel em cada hospital) o total de profissionais, ndo tendo sido, desta forma,
diferenciados os recursos humanos em termos das diferentes categorias. Logo, no que
respeita ao modelo 2, o objetivo primordial centra-se na afericdo do impacto do total de
profissionais na eficiéncia de cada DMU.

Para além disto, os resultados do modelo 2 foram usados para avaliar até que ponto
€ que grupos de hospitais com diferentes racios de pessoal médico face a outros tipos de
pessoal apresentavam ou ndo diferencas significativas ao nivel da eficiéncia. Foram a
analisados trés tipos de racios do pessoal médico face a outro pessoal, e através do uso da
medida de estatistica descritiva, Mediana, foi possivel formar dois grupos de DMUs por
racio, por forma a proceder um teste (Mann-Whitney Test — Ranks) sobre as diferencas

entre as medianas populacionais em cada par de grupos dos hospitais.

5.2.3 Variaveis

Relativamente as 1696 varidveis inicialmente consideradas na base de dados
original, apenas foram selecionadas as que faziam sentido em termos de objeto de estudo,
cuja forma redutora de selecdo fixou um conjunto de 10 variaveis a serem estudadas.
Neste ambito, categorizam-se, com o intuito da aplicacdo do DEA orientado a output, este
conjunto de variaveis em input e output. Nesta linha, consideraram-se as variaveis de
input: N.° de camas, Pessoal médico, Pessoal de enfermagem e técnico, Pessoal
administrativo e outro. No que toca aos outputs, consideramos as seguintes variaveis N.°

de pacientes internados, N.° dias de internamento, N.° de médias e grandes cirurgias
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realizadas, N.° de consultas externas e de urgéncia, N.° de atos complementares de
diagndstico e terapéutico, e N.° de pequenas cirurgias realizadas.

Segundo OPSS (2003), existiu uma forte resisténcia por parte dos profissionais de
salde, especialmente os médicos, relativamente as mais recentes reformas no setor
hospitalar (fixacdo de objetivos da producdo por Contratos-Programa). Este facto, ajudou
a escolher para input as variaveis que traduzem os recursos humanos. Julga-se, assim, que
a afericdo do impacto destes profissionais na eficiéncia das unidades hospitalares seria
vital face ao periodo tomado em consideracdo nesta dissertacdo. A lotacdo (numero de
camas) dos hospitais, por si, ja dimensiona a proporcao de recursos humanos envolvidos
no movimento assistencial dos hospitais, razdo pela qual se juntou esta variavel ao grupo
de input. Reforca-se esta escolha também pelo facto do estado da arte ter refletido esta
opcdo de recursos humanos a considerar em input. Destacam-se, neste contexto, 0s
estudos de Lo et al. (1996), Magnussen (1996) e Maniadakis e Thanassoulis (2000) onde
considerou o nimero de medicos, de enfermeiros e as camas no mesmo grupo de variaveis
de input. Nesta dissertacdo achou-se interessante considerar também o pessoal

administrativo em termos de impacto na eficiéncia hospitalar.

No que respeita ao grupo de variaveis de output, também a bibliografia tem
evidenciado estudos interessantes quanto a sua aplicacdo nos métodos DEA. Destacam-
se por cada variavel considerada neste estudo 0s respetivos autores: nimero de pacientes
internados (ou namero de altas), (Gerdtham et al., 1999), nimero de consultas externas e
de urgéncias (Ersoy et al., 1997; Grosskopf et al., 2004; Harris et al., 2000; Chang, 1998;
Chern et al., 2000; Ozcan, 1995), nimero de meios complementares de diagnostico e
terapéutica (Athanassopoulos et al., 1999). Para além do descrito, nesta investigacdo
incluiu-se como variavel de output o nimero de pequenas cirurgias feitas em ambulatério,

e 0 n.° de cirurgias médias e grandes realizadas em bloco central.

A justificacdo para usar uma orientacdo output nesta dissertacdo € por se
considerar que os hospitais devem mobilizar os seus recursos (camas e recursos humanos)
no sentido de prestarem 0 maximo volume de servicos de saude a populacdo que servem.
Uma vez que € sabido que existem listas de espera em Portugal (a nivel de servicos de

urgéncia, a nivel de cirurgias, e a nivel da marcacdo de exames complementares de
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diagndstico) justifica uma opgdo pela maximizagdo de outputs, em vez da minimizagdo
de inputs. Em suma, dado que o conjunto de varidveis de output abrange quase todo o
movimento assistencial de um hospital (exceto as sessoes e doentes de hospital de dia), e
pelo facto de serem responséaveis da grande mobilidade de recursos humanos destes
servicos constituem a op¢do da metodologia DEA orientada para output. Para além do
que foi acima mencionado, este tipo de modelos caracterizam-se essencialmente pela
orientacdo destinada ao servico publico. Neste &mbito, as particularidades das entidades
publicas que ndo estdo subjugadas a praticas de gestdo influenciadas pelo mercado
justificam a aplicacdo dos modelos orientados para output e que melhor se identificam
com o funcionamento da administracdo publica, que é o caso dos hospitais. Realcava-se,
neste prisma, importancia deste estudo que reflete também resultados de eficiéncia as
unidades hospitalares do nosso pais. Na realidade, as alteracbes aos modelos de
financiamento hospitalar, que pela introducdo de mecanismos de gestdo empresarial a
administracdo publica, tiveram influéncia nos niveis de eficiéncia destas estruturas do
SNS. Desta forma, justifica-se a aplicacdo deste tipo de modelos em termos da
metodologia DEA.

Neste estudo foram formulados dois modelos de analise (Modelo 1 e Modelo 2)
por forma a estudar o impacto da estrutura de pessoal no que toca as principais categorias
de profissionais no nivel de eficiéncia. Neste sentido, no modelo 1 incorporamos trés
categorias de pessoal, ao passo que no modelo 2 agregamos estas trés categorias huma

Unica variavel de pessoal.

5.2.4 Restri¢cdes aos pesos aplicadas nos Modelos

Apresentam-se, entdo, nas Tabelas 5.2.4.1 e 5.2.4.2 as restricGes aos pesos nos dois

modelos considerados nesta dissertacao.
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Tabela 5.2.4.1: Restri¢bes do Modelo 1

R1 - Asubstituigdo de um enfermeiro por um médico ndo piora os outputs

R2 - Asubstituigdo de um membro do pessoal da administragdo ou administrativo por um médico ndo piora os outputs

R3 - Asubstituigdo de um membro do pessoal da administragdo ou administrativo por um enfermeiro ndo piora os outputs
R4 - A substitui¢do de uma média ou grande cirurgia por uma pequena cirurgia ndo exige mais recursos

R5 - Asubstituigdo de um paciente internado por uma consulta externa ou de urgéncia ndo exige mais recursos

R6 - Asubstituigdo de um dia de internamento por uma consulta externa ou de urgéncia ndo exige mais recursos
R7 - Asusbtituigdo de uma consulta externa ou de urgéncia por um ato complementar de diagndstico e terapeutica
nao exige mais recursos

R8 - Uma cama deve dar, no minimo, para 300 dias de internamento (tx ocupagdo >= 82%)
R9 - Asusbtituigdo de um paciente internado por um dia de internamento ndo exige mais recursos

R10 - Asubstituigdo de uma pequena cirurgia por uma consulta externa ou de urgéncia ndo exige mais recursos

Fonte: Elaboragéo propria

Tabela 5.2.4.2: Restri¢bes do Modelo 2

R4 - A substitui¢cdo de uma média ou grande cirurgia cirurgia por uma pequena cirurgia ndo exige mais recursos
R5 - Asubstitui¢do de um paciente internado por uma consulta externa ou de urgéncia ndo exige mais recursos

R6 - A substitui¢cdo de um dia de internamento por uma consulta externa ou de urgéncia ndo exige mais recursos
R7 - Asusbtitui¢cdo de uma consulta externa ou de urgéncia por um ato complementar de diagndstico e terapeutica
ndo exige mais recursos

R8 - Uma cama deve dar, no minimo, para 300 dias de internamento (tx ocupagdo >=82%)

R9 - Asusbtitui¢do de um paciente internado por um dia de internamento ndo exige mais recursos

R10 - Asubstituigdo de uma pequena cirurgia por uma consulta externa ou de urgéncia ndo exige mais recursos

Fonte: Elaboragéo prépria

A introducdo destas restricdes, na forma de julgamentos de trade-offs de
producdo, tem como objetivo a incorporacdo de informacgédo considerada realistica quanto
ao processo de producdo que tem lugar em hospitais. Desta forma, mediante a inclusao
de informacdo especifica do contexto hospitalar, procuramos aumentar o nivel de

discriminacdo nos resultados sem comprometer a validade dos mesmos.

Nas tabelas 5.2.4.3 e 5.2.4.4, pode observar-se algumas estatisticas descritivas
resultantes das variaveis aplicadas em ambos os modelos utilizados nesta investigacdo. A
leitura destes resultados sera feita para cada modelo apenas no que respeita as variaveis
que compdem o grupo de input, uma vez que estas justificam a diferenciacdo dos dois

modelos aplicados.
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Para 0 modelo 1 (Tabela 5.2.4.3), constata-se que, relativamente aos inputs, o n.°
de camas apresenta uma média de 346,43 associada a um desvio padrdo de 283,57. Esta
variabilidade justifica-se na medida em que foram considerados hospitais de lotagédo
muito pequena, como se pode verificar pelo minimo desta variavel (48 camas), e unidades
de grandes dimensdes, de acordo com o maximo obtido (1375 camas). Este facto,
evidencia a heterogeneidade das DMUs consideradas nesta investigagdo em termos de
dimensdo dos hospitais, recorrentemente, medida pelo nimero de camas. No que respeita
ao nimero de profissionais verificam-se as médias de 266,57; 634,59 e 627,98 para o
pessoal médico, de enfermagem e técnico, e administrativo e outros, respetivamente.
Cada uma destas varidveis apresentou, a luz da varidvel anterior, um desvio padrdo
substancialmente elevado (301,65; 586,68 e 858,32, respetivamente) o que, em termos de
pessoal, também revela a existéncia de hospitais com um nimero de recursos humanos
muito diferente, nestas trés categorias. Constata-se, assim, que também nestas variaveis
a amplitude amostral (minimo menos maximo amostrais) foi consideravel nestes trés
tipos de profissionais. No entanto, a verificagdo da existéncia de unidades hospitalares
com estruturas diferentes, em termos do conjunto das variaveis de input, acaba por ser
um fator enriquecedor em matéria da afericdo de eficiéncia destas DUMSs. Na verdade,
sendo os modelos orientados para output, este facto substancia a ideologia de se otimizar
a producdo hospitalar, ou seguir padrbes de referenciacédo, tendo por base os resultados

dos varios indices de eficiéncia suportados pelo conjunto de variaveis de output.

Tabela 5.2.4.3: Estatisticas descritivas dos dados (modelo 1)

INPUTS QUTPUTS
N.2 de | REXE
N2 de médiase [consultas | N.2 de atos
Pessoal de  JPessoal pacientes grandes externas e |complement|
Passoal Jenfermagem Jadministrativo internado [N.2 dias de cirurgias |de ares de diag |Pequena
N.2 de camas médico |e técnico e outro s internamento [realizadas Jurgéncia |e terap Grurgia

Média 346,43] 266,57 634,59 627,98 13636,83 103601,24} 10372,11} 267322,91} 1996887,72] 1774,67
Desvio-padrio 283,57 301,65 586,68 858,32 10860,54! 86645,51F 10186,34F 212582,10% 2117964,00! 2496,86|
Minimo 48 11 97 85 978 13980 433 51005 85296 0|
Maximo 1375 1433 2618 5786 45316 382253 54943 943237 8365480 12060|

Fonte: Elaboracéo prdpria

Para 0 modelo 2 (Tabela 5.2.4.4), verifica-se que, face ao conjunto de variaveis
de input, o total de funcionarios apresentou uma media de 1529,15 com valores de
minimo e maximo, quantificados por 210 e 7433, respetivamente. A variavel “camas” ja

foi analisada na Tabela 5.2.4.3, uma vez que é comum em ambos 0s modelos.
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Tabela 5.2.4.4: Estatisticas descritivas dos dados (modelo 2)

INPUTS

OUTPUTS

N.2 de médias

N2 de
consultas

N.2 de atos

N.2de e grandes externas e |complement
N.9 total de pacientes |N.2 dias de cirurgias de ares de diag |Pequena
N.2 de camas Jfuncionarios internados |internamento Jrealizadas urgéncia e terap Cirurgia
Média 346,43 1529,15 13636,83 103601,24 10372,11§ 267322,91§ 1996887,72f 1774,67
Desvio-padric 283,57 1574,66 10860,54 86645,51 10186,34§ 212582,10f 2117964,00f 2496,86
Minimao 48 210 978 13980 433 51005 85296 1] |
Maximo 1375 7433 45316 382253 54943 943237 8365480 12060'

Fonte: Elaborag&o propria

Dado que o conjunto de variaveis de output é igual em ambos os modelos
passaremos seguidamente a tecer algumas consideragdes sobre os dados referentes a estas
variaveis no que toca aos 54 hospitais comparados. Assim, observam-se as seguintes
médias em termos de outputs:13636,83 em pacientes internados; 103601,24 em namero
de dias de internamento; 10372,11 em numero de médias e grandes cirurgias; 267322,91;
em numero de consultas externas e de urgéncia; 1996887,72 em numero de atos
complementares de diagnostico e terapéutica, e 1774,67 em pequenas cirurgias. Tal como
acontece nos inputs, também os outputs apresentam variacdes significativas entre os 54
hospitais. Por exemplo, verificamos que o niUmero de pacientes internados durante o ano

de 2010 variou entre 978 pacientes e 45316 pacientes.

5.3 Analise de Resultados

5.3.1 Modelo 1

Ressalva-se que os resultados desta dissertacao, relativamente ao DEA, foram
computacionalmente executados no software Efficiency Measurement System versdo 1.3.
Para o tratamento estatistico necessario para a complementaridade de andlise de
resultados utilizou-se o software da IBM, Statistical Package for the Social Sciences -
SPSS, versdo 20. Para auxilio do manuseamento das bases de dados (filtros
automatizados, operadores aritméticos, condi¢fes automaticas de validacdo de calculo,

etc.) foram efetuados no programa de calculo da Microsoft - Excel.
No que respeita a eficiéncia de escala, no modelo 1, analisando a tabela 5.3.1.1,

observa-se que a taxa média da eficiéncia de escala foi de 97.36% com um desvio-padrédo

de 3.79%, com uma taxa minima de 83.89% e uma taxa maxima de 100% (21 hospitais
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com a pontuacdo de eficiéncia maxima). Este ultimo facto releva que 21 DMUs estdo a

operar a uma escala 6tima.

No pressuposto CRS (com orientagdo output) e de acordo com a Tabela 5.3.1.1
relativamente ao modelo 1, obteve-se uma taxa média de 94.80%, com um desvio padrdo
de 6.14%, onde a taxa mais elevada foi de 100% e a menor foi de 73.71%. Verifica-se,
também que 21 das DMUs obtiveram uma taxa de CRS de 100%.

Tabela 5.3.1.1: Taxas de eficiéncia CRS, VRS e de Escala - modelo 1

Taxa de eficiéncia | Taxa de eficiéncia  (Taxa de eficiéndia de escala
EMU técnica (CRS) técnica pura (VRS) {{CRS/VRS)
HOSPITAL DISTRITAL DE AGUEDA 100,00% 100,002 100, 00%|
HOSPITAL INFANTE D, PEDRO, EPE - AVEIRO 90,09% 91,34% 98,63%
CHED', EPE - HOSPITAL SAQ SEBASTIAD - SANTA MARIA DA FEIRA 100,00% 100,002 100,00%)
HOSPITAL DE SANTA MARIA MA OR, EPE - BARCELOS 100,00% 100,008 100,00%)
CHAR, EPE - LUNIDADE HOSPITALAR DE FAFE 73,71% 87,87% 83,89%
CHAA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE GUIMARAES 100,00% 100,008 100,00%)
CHMIA, EPE - HOSPITAL DE 580 JOAQ DE DEUS, EPE - WVILA NOWA DE FAMALICAD 82,62% 82,67% 99,95%
CHRM, EPE - UNMIDAD E HOSPITALAR DE BRAGANCA 96,38% 100,008 96, 38%
CHM, EPE - UNIDAD E HOSPITALAR DE MIBANDELA 85,46% 87,06% 98,15%
ULSCB, EPE - HOSPITAL AMAT O LUSITANG - CASTELO BRANCO 85,04% 90, 429 94,06%
CHC, EPE - HOSPITAL GERAL DA COLONIAPORTUGLIESA NG BRASILHOSP. DOS COVOES) - COIMIBRA, 100,00% 100,002 100,00%|
HOEPITAIS DA UNVERSIDADE DE COIMBRA, EPE 90,27% 100,002 90,27%
HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ, EPE 100,00% 100,002 100,00%|
HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO DE EVORA, EPE 91,84% 98,868% 92,87%
HOSPITAL DE FART, EPE 96,53% 99,64% 96,87%
CHBA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE PORTIMAD 92,71% 95,94% 96,63%
ULS(, EPE - HOSPITAL DE SOUSA MARTINS - GUARDA 35,06% $9,25% 95,31%
HOSPITAL DF SANTQ ANDRE, EPE - LEIRIA 97,46% 100,008 97,46%
CHLIN, EPE - HOSPITAL DE SANTA MARIA EPE - LISBOA 93,49% 100,002 93,49%
CHLO, EPE - HOSPITAL DE SAQ FRANCISCO XAWIER, SA - LISBOA 100,00% 100,008 100,002
HOSPITAL DE CURRY CABRAL - LISBOA 98,91% 99,51% 93,40%
CHLO, EPE - HOSPITAL DE EGAS MONZ, SA - LISBOA 39 58% 89,953 93,59%
CHLC, EPE - HOSPITAL DE SA0 JOSE - LISBOA 83,22% 92,7 7% 89,70%
CHTY - HOSPITAL DISTRITAL DE TORRES VEORAS 96,43% 96,81% 99,66%
HOSPITAL DE REYMALDO DOS SANTOS - VLA FRANCA DE XIRA 100,00% 100,008 100, 00%)
HOEPITAL PROFESSOR DOUTOR FERMANDO FONSECA, EPE 100,00% 100,002 100, 00%|
ULSMNA, EPE - HOSPITAL DE SANTA LUZIA - ELVAS 100,00% 100,002 100,00%|
LLSINA, EPE - HOSPITAL DOUTGR JOSE MARIA GRANDE - PORTALEGRE 93,93% 100,002 93,93%
CHT'S, EPE - HOSPITAL DE SAQ GOMNCALD, EPE - AMARANTE 100,00% 100,008 100,00%)
ULShA, EPE - HOSPITAL DE PEDRC HSPAND - MATOSINHOS 96,24% 96, 43% 99,80%
CHTS, EPE - HOSPITAL PADRE AWERICO - VALE DO SOUSA, EPE - PENAFIEL 100,00% 100,008 100,00%)
CHP, EPE - HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTOMIC - PORTO 100,00% 100,008 100,00%|
HOSPITAL DE SAC JOAQ, EPE - PORTO 96,14% 100,008 96,14%
CHPVAVG, EPE - HOSPITAL DE SA0 PEDRO PESCADOR 100,00% 100,008 100,00%|
CHNWAA, EPE - HOSPITAL CONDE DE SAQ BENTO - SANTO TIRSD 100,00% 100,002 100,00%|
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA CONCEICAD - WALONGO 100,00% 100,002 100,00%|
CHMIT, EPE - HOSPITAL DR, MANUEL CONSTANCIO - ABRANTES 100,00% 100,002 100,00%|
HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREN, EPE 100,00% 100,008 100, 00%)
CHMWT, EPE - HOSPITAL DE MNOSSA SENHORA DA GRACA, - TOMAR 88,40% 100,008 88,40%
CHMT, EPE - HOSPITAL RAINHA SANTA ISABEL 100,00% 100,008 100, 00%)
HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA, EPE - ALMADA 100,00% 100,002 100, 00%|
CHB-I1, EPE - HOSPITAL DE NOSEA SEMHORA DG ROSARIO - BARREIRG 36,34% 99,17% 87,07%
CHB-I, EPE - HOSPITAL DISTRITAL DO MOMNTHO 96,28% 100,002 96,28%
HOSPITAL DO LITORAL ALENTEIAND, EPE - SANTIAGO DO CACEM 100,00% 100,008 100,00%)
CHS, EPE - HOSPITAL DE 540 BERNARDO, 52 - SETUBAL 90,41% 91,91% 98,36%
CHTMAD, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE CHAVES 98,75% 93,95% 99, 79%
CHTMAD, EPE - HOSPITAL DE SAQ PEDRO - VILAREAL 95,51% 96,608 98,87%
CHTMWIAD, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE LAMEGO 88,52% 93,64% 94,53%
HOSPITAL DE SAQ TEQTOM O, EPE - WSEU 95,12% 98,22% 96,84%
HPP SAUDE PARCERIAS CASCAIS, SA - HOSPITAL DE CASCAIS DR. JOSE DE ALMEI DA 93,40% 94,11% 99, 24%
CHCE, EPE - HOSPITAL PERD DA COMILHA 93, 49% 99,52% 93,94%
ULSEA, EPE - HOSPITAL JOSE JOAQUIM FERNAMDES - BEJA 34.67% 33,78% 95,38%
CHOM - HOSPITAL DAS CALDAS DA RAINHA 96,74% 96,78% 93,96%
CHWNG-E, EPE - UNIDADE | (HOSPITAL EDUARD O SAMTOS S Lvia) 96,64% 100,008 96,64%
Taxa de eficiéncia | Taxa de eficiéncia  1Taxa de eficiénda de escala
téenica (CRS) técnica pura (VRS) 1{CRS/VRS)
Média 94,80% 87,34% 97,36%
Desvio-padrio 6,14% 4,35% 3, 79%4
Minim 73,71% 82,67% 33,89%)
Méximo 100,00% 100,00% 100, 00%|
N.2 de hospitais efidientes 21 30 21

Fonte: Elaboragé&o prdpria
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Fixadas as DMUs eficientes (CRS de 100%) verifica-se na Tabela 5.3.1.2 que
deste grupo de hospitais eficientes sobressaem 5 hospitais cuja taxa de eficiéncia é mais
robusta (Hospital do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Cacém; CHEDV, EPE -
Hospital S&o Sebastido - Santa Maria Da Feira; CHAA, EPE - Unidade Hospitalar de
Guimarées; CHTS, EPE - Hospital de Sdo Gongalo, EPE — Amarante e CHP, EPE -
Hospital Geral de Santo Anténio — Porto), dado que obtiveram as cinco frequéncias mais
elevadas nos Benchmarks (26,24,10,10,10, respetivamente). O primeiro destes valores
informa que se encontram nesta amostra 26 DMUs que deverdo seguir a referéncia do
Hospital do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Cacém, em termos de inputs de
recursos e outputs de producéo. Os restantes valores expressam a mesma informacao mas
tomando como referéncia as demais 4 DMUs ja identificadas como eficientes de forma
mais robusta. Constata-se, também, que a DMU que obteve a taxa de eficiéncia mais baixa
foi o CHAA, EPE - Unidade Hospitalar de Fafe com uma taxa de 73,71%.

Tabela 5.3.1.2: Taxas de eficiéncia técnica (pressuposto CRS) 100% e Benchmarks - modelo 1

Taxa de

eficiéncia

tecnica
DMU {CRS) Benchmarks
HOSPITAL DISTRITAL DE AGUEDA 100,00% 0
CHEDY, EPE - HOSPITAL SAQ SERASTIAQ - SANTA MARIA DA FEIRA 100,00% 24
HOSPITAL DE SANTA MARIA MAIQR, EPE - BARCELQS 100,00% 2
CHAA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE GUIMARAES 100,00% 10
CHC, EPE - HOSPITAL GERAL DA COLONIA PORTUGUESA NO BRASIL{HOSP. DOS COVOES) - COIMBRA 100,00% 5]
HOSPITAL RISTRITAL DA FIGUEIRA DA FQOZ, EPE 100,00% 2
CHLO, EPE - HOSPITAL DE SAO FRANCISCO XAVIER, SA - LISBOA 100,00% 0
HOSFITAL DE REYNALDO DOS SANTOS - VILA FRANCA DE XIRA 100,00% 4
HOSPEITAL PROFESSOR DOUTOR FERNANDO FONSECA, EPE 100,00% 9
ULSNA, EPE - HOSPITAL DE SANTA LUZIA - ELVAS 100,00% 7
CHTS, EPE - HOSPITAL DE SAO GONCALQ, EPE - AMARANTE 100,00% 10
CHTS, EPE - HOSPITAL PADRE AMERICO - VALE DO SOUSA, EPE - PENAFIEL 100,00% 3
CHP, EPE - HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO - PORTO 100,00% 10
CHPV-VC, EPE - HOSPITAL DE SA0 PEDRO PESCADOR 100,00% 3
CHMA, EPE - HOSPITAL CONDE DE SAQ BENTO - SANTQ TIRSO 100,00% 3
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA CONCEIC;E\O-VALONGO 100,00% 5
CHMT, EPE - HOSPITAL DR. MANUEL CONSTANCIO - ARRANTES 100,00% 1
HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM, EPE 100,00% 1
CHMT, EPE - HOSPITAL RAINHA SANTA [SABEL 100,00% 0
HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA, EPE - ALMADA 100,00% 3
HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJANQ, EPE - SANTIAGO DO CACEM 100,00% 26

Fonte: Elaboracéo prdpria

Na seguinte Tabela 5.3.1.3 poderemos identificar as DMUs ineficientes e analisar
as metas para cada um dos outputs, que resultam da aplicacdo do modelo com o

pressuposto CRS, com uma orientacdo output.
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Tabela 5.3.1.3: Taxas de eficiéncia (pressuposto CRS) para os hospitais ineficientes e metas para cada um dos
outputs - modelo 1

.2 cle
N2 de médiase N2 de
e de medias e e de 1.2 deatos 12 de grandes  iconsultas 1.2 de atas
Taxa de pacientes | N2 dias delgrandes consultas  ¥complementa pacientes IN2diasde lcirurgias lexternas e delcomplementalPeguena
eficiéncia internacio jintername ycirurgias externas e yresdediage jPequena internados jinternamentogrealizacas yurgéncia res de diage yCirurga
ID-DRAU Itécnica (CRS)Is nto realizadas deurgéncialterap Crurgia (meta) (meta) (meta) (meta) terap (meta) I{meta)

2 50,09%| _ 15440; 105363 6518 313483 1471284 10322 17138 116553 7235 347966 1633125 1134
5 73,71% 2452 18739 1620 51202 87952 543 3326 25503 2198 634561 113316 737}
7 82,62% 3142 51235 7766 193872 791366 1110 11065 62010 9333 234643 957730 1343
] 96,38% 8608 75169 3124 93822 741704 1164] 8932 77995 3241 103575 763532 1208
9 85,46%, 3316 27375 2251 78933 468728 0 3915 32034/ 2634 92374 548506 0
10 85,04% 3340 70713 69871 158083 1064407 1047 11688 83151 2216 185890 1751636 1231
12 90,27%! 45316 382253 38073 634567 82175258 12060 50201 423460 43177, 769441 9103374 13360)
14, 91,84%| 13029 83907 13638 267514 2639145 3356 13038 97300 14850 231296 2873765 4308
15 96,53%] 139301 163405 13725 354280 3354137 1618 20710 169268 14219 367034 2438886 1676}
16 92,71%|___10815 83515 7627} __ 215480 1367103 1012 11773 96551 8216 232417 1474557 10332}
17, 85,06% 9752 81892 7001 139650 1313763 602 11454 96272 8230 164173 1542460 708
18 97,46%!  J0444! 124611 13301 334124 2067733 686 20978 127863 13648 342845 2121721 704}
19 93,49%| 383041 322310 278671 __ 947846 8365480 0 40970 344743 23807, 1008468 8947717 0
21 98,31%! 131730 127596 74971 276987 2446829 1950 13374 123000 7579 280034 2473744 1971
22 89,58%] __10700] 108277 12158 231546 243443 0 11944 118637 13572 258475 27 7344] 0
23 83,22%] 361300 328547 30728 830040 6023431 i 43417 394815 36916 937459 7738429 0
24 96,49%, 8165 58771 5149 148661 935956 i 8462 60310 5336 154072 970025 0
28 93,93% 7086 56743 5001 89234 936365 203 7544 60403 5324 94939 93665 41 216
30 96,24%! _ 17118 120347 17481 321358 2085371 1264 17787 125676 18165 333923 2166909 1319
33 96,14%___43553) 339884 54943 943237 7760207 5467 45299 353513 57146 981061 8071391 5686)
33 68,40%, 4776 43613 6029 114683 693953 0 5403 43335 5920 129736 785006 0
42 86,34%]__ 13536 92376 9363 321751 2148613 9052 14519 106550 10844 372652 2488755 10454]
43 96,28%, 578 13980 433 51005 201299 604 1016 14520 450 52974 209089 27)
45 90,41%! 12804 51280 6770 326542 1781011 9583 14163 100565 7438 361168 1969576 1104]
46 98,75% 6764 56029 27071___ 102947 900771 2057 6850 56741 2741 104254 912211 2083
47, 95,51%| 179911 120970 8045 237973 3187363 6578 18837 126656 8423 249158 2790163 6887]
48 88,52% 3061 37992 2133 67146 438260 1041 3456 31623 2410 75855 435102 1176]
49 95,12% __22893) 183371 17533 361983 3424778 3437 24066 193717 13432 380552 3600459 2613
50 93,40%! 11865 86977 6266 247918 1267752 0 12704 93126 6709 265246 1357382 0
51 93,49%| 11907 82204 5366 230930 1775573 2116 12736 87925 5739 247003 1899153 2363
52 84,67% 8964 62910 6898 159886 1357436 860 10586 74297, 8147 188825 1603132 1016}
53 96,74%, 7222 43768 3353 162934 923606 2434 7465 45243 4086 168425 953638 2516}
54, 96,64%| 26151 177701 15636 532511 3154598 0 27061 163685 16180 613130 3264732 0
Total ohservado para o output | 483520 30310838 373587 96631401 71641634 62881}

Total da meta para o output 531901 41677031 __ 4066005 105188041 __ 77808057 68458}

valor adicional 47351 336620 33013 655664 6166423 5577]

Fonte: Elaboragéo propria

O célculo das metas para cada um dos outputs foi efetuado aplicando a taxa de
melhoramento radial dos outputs encontrada através do modelo de DEA (versao
envelopment). Os valores das folgas ndo foram considerados por se tratar de aumentos

ndo radiais nos outputs, os quais poderdo ser mais dificeis de atingir.

Desta forma, através da Tabela 5.3.1.3, consegue-se perceber a meta por output
que cada hospital ineficiente deve atingir para se tornar eficiente. Tomando como
exemplo a primeira DMU da Tabela 5.3.1.3 (ID-DMU 2: Hospital Infante D. Pedro, EPE
- Aveiro), esta é passivel de ser melhorada em termos de eficiéncia técnica e no que
respeita a produgdo de todas as variaveis consideradas (“N.° de pacientes internados”,
”N.° dias de internamento”, “N.° de médias e grandes cirurgias realizadas”, “N.° de
consultas externas e de urgéncia”, ”N.° de atos complementares de diag e terap” e
“Pequena Cirurgia”). Tal facto resulta da obtenc&o de valores de output que apresentaram
diferenciais “meta — real” cuja interpretacéo se faz da seguinte forma: existe evidéncia de
gue, com 0S recursos que usa, este hospital podera aumentar o nimero de pacientes
internados, o nimero de dias de internamento, 0 nimero de cirurgias realizadas em bloco

convencional, as consultas externas e de urgéncia, e o0 n.° exames realizados com meios
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complementares e de diagnostico e terapéutica. Este aumento traduz-se no acréscimo de,
respetivamente: 1698, 11590, 717, 34483, 161841 e 112 para cada variavel.

Na anélise com base no pressuposto VRS (orientada a output), obteve-se uma taxa
média de eficiéncia técnica pura de 97.68% com um desvio padréo de 4.35%, onde a taxa
mais elevada foi de 100% (30 hospitais obtiveram esta taxa) e a mais baixa foi de 82.67%.
Analisando o output do software, apresentado em anexo (Tabela D4: Modelo1-Output do
DEA-VRS), este modelo revelou que os hospitais; CHEDV, EPE - Hospital Sdo Sebastido
- Santa Maria da Feira; Hospital do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Cacém; CHP,
EPE - Hospital Geral de Santo Antonio — Porto; Hospital Professor Doutor Fernando
Fonseca, EPE e o Hospital Distrital de Santarém, EPE, obtiveram uma taxa de VRS de
100% e com os maiores cinco valores de frequéncia como Benchmark (com os valores de
16,16,11,10,7 respetivamente). Constata-se, também, que a DMU que obteve a taxa de
eficiéncia mais baixa foi o Hospital De Sdo Teotonio, EPE - Viseu, que obteve uma taxa
de 82.67%.

Na seguinte Tabela 5.3.1.4 poderemos analisar quais as DMUs ineficientes,
aplicando o pressuposto de VRS, e também observar quais as metas para cada um dos

outputs.

Tabela 5.3.1.4: Taxa de eficiéncia técnica pura (pressuposto VRS) para os hospitais ineficientes e metas para cada
um dos outputs - modelo 1

M.2 de N.2 de
Taxade médias e N.ode N2 de atas N2 de consuftas N.2 de atos
eficiéncia N2 de N2 dias de jerandes consultas  jeomplement pacientes  §N.2 dias de M.2 de médias e jexternase | equena
téenica pacientes lintername Ieirurgias externas e lares de diag elPequena intemados  linternamento  Bgrandes cirorgias Ideurgéneia Iresde diage ICirgia
Io-DMvU tpuraiVRs) lintemados Inte realizad as de urgéneia lterap Cirurgia imeta) {meta) realizadas (meta) Himeta) terap (meta) Hmeta)
21 9L3a%1 154401 105368 6518] _ 313483] 1471784 1022 16904 115351 71361 3432011 __ 1610762 1119
g B87,87% 2452 18799 51202 87952 543 2790 21393 18441 58268! 100089 618
7 82,67% 9142 51235 193872 791366/ 1110) 11058 61979 9385 234527 957315 1343
9y 8706k 33461 27375 78939 FrT ) 3843 31443 2585 90669} 5383BL [
il 904z Ggal 70713 1580831 1064407 1047 __ingaa 78209 77281 174m4D)___ 11772341 1153]
12l 93.38% 2675141 __ 2639145 3956 12165 90923 13792 2705371 2663967 4001
15 99,64% 354280 2354137 1618 20062 163993 13774 355555 2362612 1g24|
161 __ 95,94% 915] ___89° 215480) 1367103 1012 11377 93301 7950 224595 1424931 1055
170 8975% 97521 misg2 1396501 1313763 602 o _ing27 91760 7845 1564781 1472071 575
21 99,51% 13179 127596 7497 276987 2446829 1950] 132441 128221 7534 278344 24588181 1960
22 89,954 10700 106277 1215_?3{ 2315458 248449 1] 11895 1181487 13516, 257410 276201 0
23 92,77% 36130, 328547 307281 830040 6023491 1] ____38845 354141 33122 894700 6482721 o
240 96,81% 81651 5877l 5143) 148661 935956 o 8134 60705 5318 153552 966749 o
300 9643l 17118] 120047 174811 37i3%8l 2085371 1264 17751 12542 181381 3338l 2162530 1311
42 99,174 12536/ 92376 9363 321751 2148813 9052 12641 93152 94421 3244541 2166863 9128
45y 9191%| _12804) _ 91280 6770} _ 326542 __ 1781011 ass) 13931 99313 73661 355778] _ 1937740) 1D§§I
461 98,95% 67641 56029 27071102947 500771 2057 T 56623 27361 104038] 910319 2079
470 gaanul 179911 120870 8045Y 237973 2187363 6578 18624 1252281 i2al 2463501 2264358] _ caio]
I 3061) 27992 2133 67146 438260 1041 3259 29833 227, 71705 46R0TE! 1112
a5y Sn e[ damsal 1agoyil  iienl  Saional _ Sdadiial S PEERT 153455 TS I B Y 57 ML
SOV G4.11%1 118651 _ 86977 62661 _ 2470181 1267752 0 o _160ar 92427 G6SE| _ 263438) 1347113 [
SI0__ 59,52%) _ 119071 82204 5 9300 1775573 2116) 119641 82599 5392 232038] __ 1784054] 2126
sal _sa7E%!  8gs4l 62910 6398} 159886] 1357436} 860 10097 70862 7770 180086} 1529016/ 969
53 96, 78% 7222 43768 3953! 152934‘! 922606 2434 7462 45225 4085 163360} 953329 2515
Total chservado para o oUtpuT 294304 2294819 Z09LB01___GBOLIOS) _ 395023441 4269y
Total da mete para o output 3111281 2423715 2215700 6140215l _ 41517001 __adiss]
Valor adicional 16824} 128896, 12390 339110} 2014657 1488

Fonte: Elaborac&o prdpria
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Desta forma, com base na Tabela 5.3.1.4, consegue-se perceber quais as metas em
termos de outputs que cada um dos hospitais ineficientes deveria atingir para se tornar
eficiente, com pressuposto VRS. Tomando como exemplo a primeira DMU da Tabela
5.3.1.4 (ID-DMU 2: Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro), esta € passivel de ser
melhorada em termos de eficiéncia técnica pura e no que respeita a producao de todas as
variaveis consideradas (“N.° de pacientes internados”, ”’N.° dias de internamento”, “N.°
de médias e grandes cirurgias realizadas”, “N.° de consultas externas e de urgéncia”, ”N.°
de atos complementares de diag e terap” e “Pequena Cirurgia”). Tal fato resulta da
obtencdo de valores de output que apresentaram diferenciais (meta-real) cuja
interpretacdo se faz da seguinte forma: dever-se-a aumentar o nimero de pacientes
internados, o numero de dias de internamento, 0 nimero de cirurgias realizadas em bloco
convencional, as consultas externas e de urgéncia, e 0s meios complementares e de
diagnostico e terapéutica. Este aumento traduz-se no acréscimo de, respetivamente: 1464,
9988, 618, 29718, 139478 e 97 para cada variavel.

Na Tabela 5.3.1.5 evidenciam-se as DMUs ineficientes apenas em matéria de
escala na medida em que sao ineficientes em termos de CRS mas que tém uma taxa de
100% no VRS. As DMUs que resultaram do critério anterior apresentam problemas de

eficiéncia de escala.

Tabela 5.3.1.5: DMUs a operar em escalas desajustadas - modelo 1

Taxa de Taxa de
Taxa de o o
. eficiéncia eficiéncia de
MU eficiéncia técnica pura escala
técnica (CRS) a
(VRS) (CRS/VRS)
HOSPITAL DISTRITAL DE AGUEDA §97,28% 100,00% 87.28%
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA, EPE 89,73% 100,00% 88,73%
CHLN, EPE - HOSPITAL DE SANTA MARIA, EPE - LISBOA 93,49% 100,00% 93,49%
ULSNA, EPE - HOSPITAL DE SANTA LUZIA - ELVAS §97,62% 100,00% 97,62%
HOSPITAL DE SAQ JOAO, EPE - PORTO 96,14% 100,00% 96,14%
CHB-M, EPE - HOSPITAL DISTRITAL DO MONTUO 86,30% 100,00% 26,30%
CHVNG-E, EPE - UNIDADE | {HOSPITAL EDUARDQ SANTOS SILVA) 96,64% 100,00% 96,64%

Fonte: Elaboragéo propria

5.3.2 Modelo 2

Também com a condicdo de CRS orientada a output, e fixado o modelo 2, poder-

se-a verificar na Tabela 5.3.2.1 uma taxa média de 93.26% associada a um desvio padrdo
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quantificado por 6.64%. Verifica-se que a taxa mais elevada foi de 100% em 17 dos
hospitais, cuja taxa mais baixa foi de 73.71% (CHAA, EPE - Unidade Hospitalar de Fafe).
O analisar-se esta tabela constata-se também que existem 17 DMUEs eficientes de acordo
com as taxas CRS e de escala, e 24 hospitais eficientes no pressuposto da eficiéncia

técnica pura.

No que respeita a eficiéncia de escala, no modelo 2, analisando a tabela 5.3.2.1,
chega-se a conclusdo que a taxa média da eficiéncia de escala foi de 98.01% com um
desvio-padréo de 3.45%, com uma taxa minima de 83.89% e uma taxa maxima de 100%

(17 hospitais com a pontuacao de eficiéncia maxima).
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Tabela 5.3.2.1: Taxas de eficiéncia CRS, VRS e de Escala — modelo 2

Taxa de eficiéncia Taxa de eficiéncia Taxa de eficiéncia de escala
EMu técnica (CRS) técnica pura (VRS) (CRS/VRS)
HOSPITAL DISTRITAL DE AGUEDA 97,28% 100,08 97,28%
HOSPITAL INFANTE D. PEDRO, EPE - AVEIRC 90, 09% 91,34% 93,63%
CHEDYV, EPE - HOSPITAL SAC SEBASTIAQ - SANTA MARIA DA FEIRA 100,008 100, R 100, 0
HOSPITAL DE SANTA MARIA MAIOR, EPE - BARCELOS 100,008 100,08 1000048
CHAA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE FAFE 73,71% B7,87% 33,89%
CHAA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE GUINMARAES 100,008 100, R 100, 0
CHIIA, EPE - HOSPITAL DE SAQ | OAQ DE DEUS, EPE - VILA NOWVA DE FAMALICAC 82,62% 82,67% 99,95%
CHN, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE BRAGANCA 37,11% B3, 98% 97,904
CHMN, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE MIRANDELA 83,26% 86,5R% 96,19%
ULSCB, EPE - HOSPITAL AMATO LUSITANG - CASTELD BRANCO 80,83% 81,51% 99,16%
CHC, EPE - HOSPITAL GERAL D& COLONIA PORTUGUESA NO BRASIL{HOSP. DOS COVOES) - COIMBRA 100,008 100,08 1000048
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA, EPE 39,73% 100, (R4 39,73%
HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ, EPE 100,008 100, R 100,008
HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO DE EVORA, EPE 91,46% 94, (3% 97,27%
HOSPITAL DE FARG, EPE 96,15% 96, 1% 99,56%
CHBA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE PORTIMAQ 91,91% 92,32% 99,56%
ULSG, EPE - HOSPITAL DE SQUSA MARTINS - GUARDA 82,45% 82,08% 99,84%
HOSPITAL DE SANTO ANDRE, EPE - LEIRIA 92,35% 92,37% 99,95%
CHLM, EPE - HOSPITAL DE SANTA MARIA, EPE - LISBOA 93,49% 100, R 93,49%
CHLO, EPE - HOSPITAL DE SAQ FRAMCISCO XAVIER, SA-LISBOA 100,008 100, R 100,008
HOSPITAL DE CURRY CABRAL - LISBOA 93,62% 93, 71% 99,91%
CHLO, EPE - HOSPITAL DE EGAS MONIZ, SA - LISBOA 39,58% 39,954 99,59%
CHLC, EPE - HOSPITAL DE SAQ JOSE - LISBOA 83,22% 91, MK 91,45%
CHTV - HOSPITAL DISTRITAL DE TORRES VEDRAS 95, 03% 96, 2044 93, 83%
HOSPITAL DE REYNALDC DOS SANTOS - VILA FRANCA DE XIRA 100, 0048 100, R 1000 CHRE
HOSPITAL PROFESSOR DOUTOR FERMANDO FOMSECA, EPE 100,008 100, R 100,008
ULSNA, EPE - HOSPITAL DE SANTA LUZIA - ELVAS 97,62% 100, (¥4 97, 62%
ULSMNA, EPE - HOSPITAL DOUTOR IOSE MARIA GRAMDE - PORTALEGRE 83,26% 83,31% 99,93%
CHTS, EPE - HOSPITAL DE SAC GONGALO, EPE - AMARANTE 100, 0048 100, R 1000 CHRE
ULSM, EPE - HOSPITAL DE PEDRO HISPANG - MATOSINHOS 96,24% 96, 43% 99 B0K4
CHTS, EPE - HOSPITAL PADRE AMERICO - VALE DO SOUSA, EPE - PEMAFIEL 100,004 100, (¥4 100, 006
CHP, EPE - HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONICG - PORTC 100, 0048 100, R 1000 CHRE
HOSPITAL DE SAD JOAO, EPE - PORTO 96,14% 100, 0 96,14%
CHPV-VC, EPE - HOSPITAL DE SACQ PEDRO PESCADOR 100,004 100, (¥4 100, 006
CHIVIA, EPE - HOSPITAL CONDE DE SAOQ BENTO - SANTO TIRSO 100, 0048 100, R 1000 CHRE
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA CONCEICAQ - VALONGO 100,006 100, 0 100, 00KG
CHIVT, ERE - HOSPITAL DR, MANUEL CONSTANCIO - ABRANTES 90,25% 91,83% 93,29%
HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM, ERPE 100,004 100, (K4 100, 009G
CHMT, EPE - HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA GRACA - TOMAR 87,55% 87,57% 99,98%
CHMT, EPE - HOSPITAL RAINHA SANTA ISABEL 91,63% 93, 67% 97 82%
HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA, EPE - ALMADA 100,004 100, (K4 100, 009G
CHB-M, EPE - HOSPITAL DE NO'S5A SENHORA DO ROSARIQ - BARREIRD: 86,3004 91,8044 94,01%
CHB-W, EPE - HOSPITAL DISTRITAL DO MONTIO 86,305 100, (¥4 86,3084
HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJIANO, EPE - SANTIAGO DO CACENM 100,004 100, (K4 100, 009G
CHS, EPE - HOSPITAL DE SAQ BERNARDO, 5A - SETUBAL 90,41% 91,91% 98,36%
CHTMAD, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE CHAVES 93,95% 96, 22% 97 64%
CHTMAD, EPE - HOSPITAL DE SAC PEDRO - VILA REAL 94,24% 94, 83% 99,38%
CHTMAD, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE LAMEGO 87,19% 93,24% 93,51%
HOSPITAL DE 5AQ TEQTONIG, EPE - VISEU 95,124 98 22% 96,844
HPP SAUDE PARCERIAS CASCAIS, A - HOSPITAL DE CASCAIS DR. JOSE DE ALMEIDA 93,4065 94.11% 99 249
CHCB, EPE - HOSPITAL PERO DA COVILHA 91,48% 91,52% 99,96%
_ULSBA EPE - HOSPITAL 1QSE JOAQUIM FERMANDES - BEIA 82,814 83,51% 99.16%
CHON - HOSPITAL DAS CALDAS DA RAINHA 96,74% 96, 78% 99 96%
CHVNG-E, EFE - UNIDADE | (HOSPITAL EDUARDO SANTOS SILVA] 96,64% 100, (K4 96,64%
Taxa de eficiéncia Taxa de eficiéncia Taxa de eficiéncia de escala
nedia 93,26% 95,14% 98,01%
Desvio-padrio 6,64% 5,70% 3,45%|
Minimo 73,71% 81,51% 83,83%)
Méximao 100,00% 100,00% 100,00%,
[\.2 de hospitais eficientes 17 24 17

Fonte: Elaboracé&o prdpria

A complementaridade da informacdo das Tabelas 5.3.1.1 e 5.3.2.1, relativamente
aos modelos 1 e 2 permite-nos ajuizar comparag6es de eficiéncia das DMUs quando
condicionadas aos modelos referidos. Assim, verifica-se que 4 hospitais (Hospital
Distrital de Agueda; ULSNA, EPE - Hospital de Santa Luzia — Elvas; CHMT, EPE -
Hospital Dr. Manuel Constancio — Abrantes e CHMT, EPE - Hospital Rainha Santa
Isabel) tornaram-se ineficientes a luz da taxa de eficiéncia CRS quando se passou do

modelo 1 para o modelo 2. Em suma, tal como seria de esperar, matéria de eficiéncia
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técnica a passagem do modelo 1 para o 2 restringiu 0 nimero de hospitais eficientes. Isto
acontece porque no modelo 1 temos as categorias de pessoal todas agregadas num sé
input, ndo sendo possivel a alguns hospitais usar uma estrutura de pesos mais favoravel

ao nivel das varias categorias de pessoal.

Mediante o raciocinio anterior, mas relativamente a taxa de VRS, constata-se que
6 DMUs (CHN, EPE - Unidade Hospitalar de Braganca; Hospital de Santo André, EPE -
Leiria; ULSNA, EPE - Hospital Doutor José Maria Grande - Portalegre; CHMT, EPE -
Hospital Dr. Manuel Constéancio - Abrantes; CHMT, EPE - Hospital de Nossa Senhora
da Graga— Tomar e CHMT, EPE - Hospital Rainha Santa Isabel) tornaram-se ineficientes
quando se passou do modelo 1 para o modelo 2. Verifica-se, assim, que também neste
tipo de eficiéncia 0 modelo 2 acabou por reduzir o nimero de hospitais que se

encontravam como eficientes no modelo 1.

Por altimo, no que respeita a taxa de eficiéncia de escala verifica-se que 4 unidades
hospitalares (Hospital Distrital de Agueda; ULSNA, EPE - Hospital de Santa Luzia —
Elvas; CHMT, EPE - Hospital Dr. Manuel Constancio — Abrantes e CHMT, EPE -

Hospital Rainha Santa Isabel) perderam a eficiéncia do modelo 1 para o modelo 2.

Em suma, para os diferentes tipos de eficiéncia constatou-se que a passagem
destas DMUs do modelo 1 para o modelo 2 fez diminuir o nimero de hospitais eficientes
no geral. O inverso ndo se verificou, ou seja, ndo houve ocorréncias de unidades que
tivessem sido eficientes no modelo 2 e que a aplicacdo do modelo 1 tenha transformado
em ineficientes, o que ja seria de esperar, porque 0 modelo 2 é uma versao agregada do
modelo 1. No modelo 2 sdo dados menos graus de liberdade aos hospitais na escolha dos

pesos, fazendo com que alguns dos hospitais baixem a sua taxa de eficiéncia.

A luz da execucdo do procedimento seguido no modelo 1, a Tabela 5.3.2.2 mostra
que resultaram 5 DMUs nesta amostra (CHEDV, EPE - Hospital Sdo Sebastido - Santa
Maria da Feira; Hospital do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Cacém; CHAA, EPE
- Unidade Hospitalar de Guimardes, Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE;
CHP, EPE - Hospital Geral de Santo Ant6nio — Porto) que obtiveram as cinco frequéncias

mais elevadas nos Benchmarks: 23,20,17,16,16, respetivamente. Tomando, assim como
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exemplo a interpretacdo do primeiro valor, sabe-se que 23 DMUs deverdo referenciar-se

pelo CHEDV, EPE - Hospital Sdo Sebastido - Santa Maria da Feira, em termos de input

de recursos e output de produgéo, no sentido de se otimizarem as DMUs ineficientes de

acordo com este hospital que revelou como eficiente.

Tabela 5.3.2.2: Taxas de eficiéncia técnica (pressuposto CRS) 100% e Benchmarks — modelo 2

Taxa de

eficiéncia

técnica
DMU {CRS) Benchmarks
CHEDV, EPE - HOSPITAL SAQ SEBASTIAC - SANTA MARIA DA FEIRA 100,00% 23
HOSPITAL DE SANTA MARIA MAIOR, EPE - BARCELOS 100,00% 5
CHAA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE GUIMARAES 100,00% 17
CHC, EPE - HOSPITAL GERAL DA COLGNIA PORTUGUESA NO BRASIL{HOSP. DOS COVOES) - COIMBRA 100,00% 8
HOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ, EPE 100,00% 11
CHLO, EPE - HOSPITAL DE SAC FRANCISCO XAVIER, SA - LISBOA 100,00% 2
HOSPITAL BE REYNALDQ DOS SANTQOS - VILA FRANCA BE XIRA 100,00% 2
HOSPITAL PROFESSOR DOUTOR FERNANDO FONSECA, EPE 100,00% 16
CHTS, EPE - HOSPITAL DE SAD GONCALQ, EPE - AMARANTE 100,00% 2
CHTS, EPE - HOSPITAL PADRE AMERICC - VALE DO SCUSA, EPE - PENAFIEL 100,00% 4
CHP, EPE - HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIC - PORTO 100,00% 16
CHPV-VC, EPE - HOSPITAL DE SAQ PEDRO PESCADOR 100,00% 1
CHMA, EPE - HOSPITAL CONDE DE SAQ BENTO - SANTO TIRSC 100,00% 3
HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA CONCEICAQ - VALONGO 100,00% 6
HOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM, EPE 100,00% 8
HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA, EPE - ALMADA 100,00% 0
HOSPITAL DO LITORAL ALENTEJANO, EPE - SANTIAGC DC CACEM 100,00% 20

Fonte: Elaboragéo propria

Na seguinte Tabela 5.3.2.3 poderemos identificar as DMUs ineficientes e analisar

0s novos valores das variaveis do problema, quando aplicada a taxa CRS, que tornariam

0s hospitais eficientes.
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Tabela 5.3.2.3: Taxas de eficiéncia técnica (pressuposto CRS) para os hospitais ineficientes e metas para cada um

dos outputs

M2 de
Nede N.2 de médias e N.2 de
médias & N2 de atos N2de arandes consuftas | N2 de ates
Taxade M2 de Nediasde |grandes consultas  Jeomplemen pacientes N.2dias de citurgias externase jromplementa JPequena
eficiéneia patientes internament | cirurgias externase jtaresde Pequena internados  jinternamento  jrealizadas deurgéneia fresdediag e jCirurga
ID-DMU  [técnica {CRS) finternades o realizadas  |de urgéncia ldiag eterap|Cinurgia {meta) (meta) {meta) (meta) terap (meta) limeta)
1 57,28% FEFE 24713 2917 67856, 1602 a0l 25405 2989 69757 410163 1647
2 90,09% 154401 105363 65181 313483 1022 8] 116953 72351 347966) __ 1633125 1134
5 73,71% 2452 18799 1620 Ss1202)___ 87952 543 25503 2188} 63461 1193161 337
7 82/62% 9142 51235 7i66) 193872 791355_| 11104 11065 62010 9399 234643 957790, 1343
3 8711% 36081 75169 3124 99820] __ 741704] e 9382 86291 3586) 114696y 851476 1336]
9 33,26% 3346, 27375 2251 739391 4687281 of 2018 32880 2704 943141 562939 o
10 80,83% 9940 70713 69871 158083) _ 1064407 1047 122981 87486, 86441 1955801 1316884! 1295]
12 89,73% 45316] 3822531 38073 6945671 8217525 12060 50505 426021 42432 774095) 9158432 13441
14, 91,46% 12020) _ 13638 267514) 2639145 3956] 13153 9304 14912] ___292500, 2885641 4325
15 96,18% 19990, 137251 3542801 _ 2354137 1618] 20784 169892 142701 ___363345 2447505 1632
15! 91.91% 10915 7627 215430 1367103 1012 11876/ 97392 8293/ 234442 14874081 11m
17 82,45% 9752 Bg 7001 139850} 1313763 02 11828} 99327 8182 169381} 1593463 730
18] 92,35% 20444, 124611 13300 334124) 2067753 _____686] 22137 134929 14402 361789 238963 743
13 93.49% 38304 322310 27887 9428461 8365480 0] 409701 344743 29807 947717 o
21 98,629 13179 127508 74971 __27608/1 _ 2446329 1550] 13364 129382 76021 730865 2431085 1977
22 89,58% 10700 106277 12158 231546 248449 0 11944 118637 13572 258475 277344, o
23 83,22% 361301 328547 30728 6023491 o 43417 394815 369261 9974591 7238429 o
241 95,08% 8165 58771 5149 _ 935956 o s588] 61815 54161 156362 984439 o)
27 57,624 33661 27207 JEET 784113 530) 34481 27871 i634] 69527 803245 707
a8l m3%6% 70861 56743 5001 936365 203 o saul 6]151 8007) 107179 1124668 241
30 96,24% 17118] 120947 17481]  321358] _ 2085371 1264 17787 125676 18165] 333923 2166509 1313
33 96,14% 435531 339884 S4943)  943237) 770207 5467 45299 353513 571461 981061 8071391 5686]
37 90,25% 87511 555581 1692 1210861 of 9699 61558 5199 134163 12863 o)
39 87 55% 4776 43613 G029} 1146 [ 5455 49815 GRBG! 1300948 792640 [
an 91,63% EECH I 33430 1703]___ 131084 Al o T 5550 41943 1853) 143076 1033403 0
42 86,3084 12536 92376/ 9363 321751 2148813 9052 14525 107036 10849 372813 24898301 10489}
43 86,3006 978 13980 433 51005 201299 B0 1133 16200 s02 2 700
45 90,41% 12804, 91280 6770 3365421 1781011 98] 14163 100965 7488! 1104
45! 93,95% 67641 56029 2707 102947 900771 2057 7200 59637 2183
47 84.24% 17991 8045 237973 2187363 6573 19090, 128361 35 EE
_____ 181 8719% 3061 2133 67161 __ 438260 1041 __3au 32104, 2446 026 1194
49 95,12% 228921 175331 3619831 3424778 3437 240661 199717 184321 380553 3600469 3613
50| 934006 11865 6266 2479181 1267752 of 12704, 931326 6709 265446 1357382 o)
51 G1,48% 11907 5366} __230030] 1775573 z7116] 13016 89857 SEE] 757470 1940879 2313
52 82,31% 964] 52910 2 1357434 250} o _10as 75570 53307 ___193078) 1639240 1039]
53 96,749 7222 43768 3053 922606 2434] 7465 45243 40861 163475 9536081 7516|
524 96,64% 26151 177701 15636 11! 3154998 0 27061 183885 161801 613130 3264792 0
Total observade para o output 509450 3576891 384454] 1005108/) __ 745954821 __ 65173
[Total da meta para o output 559603 4372420 4220951 110342321 817293431 __71580|
[valor adicional 50153 395429 37601 933145 7133861 6407

Fonte: Elaboragéo propria

Na mesma linha do procedimento usado no modelo 1, aquando do calculo das

metas para 0 modelo 2 também ndo se consideraram os valores das folgas de outputs.

Toma-se assim como exemplo de interpretacdo, neste modelo, a ID-DMU 53
(CHON - Hospital das Caldas da Rainha) onde se verifica que cada um dos outputs
poderia aumentar em: 243, 1475, 133, 5491, 31092 e 82, respetivamente.

Na perspetiva VRS (modelo orientado para os outputs) obteve-se uma taxa média
de 95.14%, com um desvio padrdo de 5.70%, onde a taxa maior foi de 100% (onde 24
dos hospitais obtiveram esta taxa) e a menor foi de 81.51%. Analisando o output (Anexo
- Tabela D4: Modelo2-Output do DEA-VRS), repara-se que 21 das DMUs obtiveram
uma taxa de CRS de 100% onde, posteriormente e numa segunda analise, sobressaem 5
hospitais nesta amostra (Hospital do Litoral Alentejano, EPE - Santiago do Cacém;
CHEDV, EPE - Hospital Sdo Sebastido - Santa Maria da Feira; CHP, EPE - Hospital
Geral de Santo Antonio — Porto; Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE e 0

CHAA, EPE - Unidade Hospitalar de Guimardes) que obtiveram as cinco frequéncias
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mais elevadas nos Benchmarks (19,18,16,15,10 respetivamente). Constata-se, também,

que a DMU que obteve a taxa de eficiéncia menos positiva foi a ULSCB, EPE - Hospital

Amato Lusitano - Castelo Branco com uma taxa de 81,51%.

Relativamente a eficiéncia técnica pura apresentada na Tabela 5.3.2.4 poder-se-a

aplicar a mesma interpretacéo realizada na Tabela 5.3.1.2.3.

Tabela 5.3.2.4: Taxas de eficiéncia técnica (pressuposto VRS) para os hospitais ineficientes e metas para cada um

dos outputs

N2 de
N.2 de N2 de médiase  IN.2de
Taxa de médiase Jconsultas § N.2deatos N.2de grandes  lconsultas | M.2de atos
eficiéncia {2 de N.Ediasde |grandes  Jexternas e fcomplementar paclentes |2 dias de cirurgias  Jextemas e equena
técnica pUra |pacientes  linternamen | cirurgias  1de esdediage IPequena internados birternamento  Irealizadas Ide urg8neia Ires de diag e 1Cirurgia
D-oMU IvRS) internados lto realizadas Jurgencia  fterap Cirurgia {meta) {meta) {meta)  limeta)  lterapimeta) §imeta)
7 91 34% ToaA0] 105363 toisl 313483 1471084 022 6004 115351 7T136]__ 343201] 1610762 1119
A &7.87% 3452 15799 a0l sid0z 87953 £43 2790 21353 1544 Si368 100038 513]
7 32 67% 5142 1330 77661 103872 791366 FEED) 11058 51379 93651 284527 557315 1543
5 33 93% 608) 75169 T 5807 41704 Ti64 G575 3432 3511} 113190 333600 1303]
3 55564 3345) 37375 8335 458778 [ 3856 31575! 2601 51198 41521 5
0 3151% 158083, 1054407 047 17194 36751 85701 1039361 __ 1305815 T734]
14 54,035 267514, 2639145 3956 12793 35516) 1a504] _ am4coi]  280e7sL 4207
15 5551 354280, 2354157 itis 70632 163141 a7l 3eedin 7435757 1575
151 9237% 76271 ___215480) 1367103 10121 11823 96963 8260] _ 233408] __ 1480846 1096}
171 &2ca 70011 139650 1313763 602 11803 33163 B3478]_ 169102 336, 729
18! G2 374 133010 334124) EETEEET _s:s:s] 73133 1349041 144001 361723 7338540 743
7 9871% 131791 127506 74571 __ 276987 2446829 1950 13352 1292681 75951 _ 280616] __ 2478882 1976]
22 80,95% 10700] 106277 17ics]  231cas) 243449 ) 11895 118148] ___13516) __ 257410 276201 o
3 51 00% EER TS B0728)___B3004D) 5023451 [ 35703 361040 3767) __ Giaiai)  ealazid 5
24 96,20% B165| 58771 5149) 148661 935056 ) 8488} 61092} ___ 5352 5729261 [
28 83315 7080) 55743 001 35234 336365 203 8505 58103 5003 1123819 24
T 6,43 EEEEE ) 17481 32_13_5_3*____ F0EEITT 1364) """ 17751 125422 e iezcan 1311
37 91,83% 754, 1210851 73884 0 0503 5110 63, 897210 [
33 87574 4775, 114689 593359 ) 43806 saacl 130975 32501 o
40! 33 674 £08% —iBingal - Sasuen [ 41028 Ta18] 139955 Tn10aaa) o
42 91,80% 12536, 52376, 93631 321751 Z128813 13655 100625 10199) _ 3o04s3; 2340702 860
45 9191% 12804 51280 67700 __ 326542 1781011 13931 99313 73661 aooo7al 1637740 1084
45 55225 754 EETE 3707 300771 7030 5251 25131 zmj
47 94,83% 17991] 120970 8045 Z187363 18972 127563 3483 5937
4 93 24% 3051 27992 2133 433260 1041 3083 30071 1 470034 1116]
] 5,274 79802 180071 fEEEE] 3424778 3437 23306 193409  Gdmaron] 3aug]
50 94.11% s2sc) 1267752 [ iz 92432 = 1347113
51 9157% 5365) 1775573 16| FESEY 89824 53631 0603371 __ 1840160 3312
B 33515 CHal 1357436 HED) 10734 75335 32601 1014s3| 1625530 1030
53 96,78% 39530 16293 922606 2434 7462 45225 4085l lea3an! 953329 2515
Total observado para o output 345057 76830431 0430301 GGULIGA| 457178691 44750
Total da MEta para 0 DUTPUT 379839 20237541 264047)  7276Acal | 4OSaIZizl  4BL4S
Valor adieional 0782 34811 F19171  Gaaval | sEcasadl | 3395l

Fonte: Elaborac&o prdpria

Referem-se na Tabela 5.2.3.4 0s seguintes hospitais que apresentaram problemas

de eficiéncia de escala.

62



Tabela 5.3.2.4 DMUs a operar em escalas desajustadas — modelo 2

Taxa de Taxa de
Taxa de . S
.. eficiéncia eficiéncia de
DMU eficiéncia . |
écnica pura escala
técnica (CRS) =
(VRS) (CRS/VRS)

HOSPITAL DISTRITAL DE AGUEDA

97,28%

100,00%

97,28%

HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA, EPE

89,73%

100,00%

88,73%

CHLN, EPE - HOSPITAL DE SANTA MARIA, EPE - LISBOA

93,49%

100,00%

93,45%

ULSNA, EPE - HOSPITAL DE SANTA LUZIA - ELVAS

97,62%

100,00%

97,62%

HOSPITAL DE SAQ JOAQ, EPE - PORTO

96,14%

100,00%

96,14%

CHB-M, EPE - HOSPITAL DISTRITAL DO MONTIJO

86,30%

100,00%

86,30%

CHVNG-E, EPE - UNIDADE | {(HOSPITAL EDUARDO SANTOS SILVA)

96,64%

100,00%

96,64%

Fonte: Elaborag&o propria

5.3.2.1 Analise do impacto da estrutura de pessoal no nivel de eficiéncia

Com base na descricdo feita anteriormente no que respeita a diferenciacdo e

importancia da informacdo complementar da aplicacdo dos modelos, no Modelo 1 foram

calculados os seguintes racios:

Total de Médicos

R

_ Totalde Médicos
Total de Pessoal

2

_ Total de Outro Pessoal

B Total de Médicos + Total de Enfermeir os

3 Total de Pessoal

O célculo destes racios permitiu a criacdo de grupos de hospitais tendo por base o
valor da mediana. Calculada a mediana de cada um destes racios, foram constituidos
grupos de hospitais pela separacdo dos que estavam com valores superiores a mediana
(27 hospitais) e inferiores a mesma (27 hospitais). Estes grupos de unidades hospitalares
foram designados por Grupo 1 e Grupo 2, respetivamente. Este raciocinio foi repetido

para cada um dos racios calculados.
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Efetuou-se um teste inferencial (Anexo - Tabela E2: Mann-Whitney Test - Ranks)
ndo paramétrico no sentido de se verificar a igualdade de medianas entre grupos de
hospitais. Para tal, realizou-se o teste de Mann-Whitney U.

Relativamente ao réacio 1, constatou-se que, sendo o p-value = 0.000 e inferior a
0.05, rejeita-se a hipotese nula que traduz a igualdade das medianas dos dois grupos de
hospitais. Conclui-se, entdo, que existem diferencas significativas entre os valores
medianos de cada grupo de DMUs no que diz respeito a propor¢do de médicos no total
de profissionais de saude.

Com base na comparagéo dos valores de eficiéncia entre os dois grupos (Anexo - Tabela
E5: Independent Samples Test) para os trés tipos de eficiéncia, verificou-se que apenas
na eficiéncia técnica pura (p=0.02<0.05) os dois grupos de hospitais apresentaram valores
medianos de eficiéncia estatisticamente diferentes a um nivel de significancia de 5%. Para
as eficiéncias técnica e de escala a separacdo dos grupos de DMUs, pelo critério da
mediana, ndo implicou diferentes niveis medianos destas eficiéncias. Esta conclusao
baseou-se nos resultados do teste a diferenca entre medianas onde resultaram os valores

de p=0.064 > 0,05 para eficiéncia técnica, e p=0,794 > 0,05 para eficiéncia de escala.

No que respeita ao racio 2, constatou-se igualmente que, sendo o p-value = 0.000
e inferior a 0.05 (Anexo - Tabela E8: Test Statistics?), rejeita-se a hipotese nula que
traduz a igualdade das medianas dos dois grupos de hospitais. Conclui-se, entdo, que
existem diferencas significativas entre os valores medianos do récio 2 de pessoal cada
grupo de DMUs.

Houve, de igual forma, uma repeticdo de comportamento no sentido das
diferencas entre valores medianos de grupos em matéria de eficiéncia. Voltou-se a
verificar (Anexo - Tabela E10: Independent Samples Test) que apenas a eficiéncia técnica
pura se revelou significativamente diferente entre os grupos (1 e 2) de DMUs (p-value =
0.02 < 0.05). Os restantes indicadores de eficiéncia técnica e de escala, apresentado
valores de p-value superiores a 0.05 (0.135 e 0.636, respetivamente), ndo se apresentaram

estatisticamente significativas quanto a diferenca entre os valores da mediana. Em suma,

64



para as eficiéncias técnica e de escala a separacdo dos grupos de hospitais pelo critério da

mediana do racio 2 ndo implicou diferentes niveis medianos destas eficiéncias.

Por ultimo, no racio 3, volta-se a verificar um valor de p-value = 0.000 e inferior
a 0.05 (Anexo - Tabela E12: Test Statistics?), o que reforca a rejeicdo da hipdtese nula
que testa a igualdade das medianas entre os grupos de DMUs. Conclui-se, novamente,
que existem diferencas significativas entre as medianas do racio 3 de pessoal de cada
grupo de DMUs.

Repetindo a comparacao das medianas dos trés tipos de eficiéncia (Anexo - Tabela
E14: Independent Samples Test), verifica-se, curiosamente que, em nenhum tipo de
eficiéncia, existem diferencas significativas entre os dois grupos de DMUs diferenciados
pela mediana do racio 3. Na realidade, os valores de significancia associados ao teste da
diferenca de medias foram de: 0.751, 0.730 e 0.907 para as eficiéncias CRS, VRS e de
escala, respetivamente. Em suma, a diferenciacao dos dois grupos de DMUs pela mediana

deste racio ndo implicou ou ndo traduziu diferentes niveis de eficiéncia.

Por altimo, resume-se que os resultados referentes a divisao de grupos de hospitais
revelaram que o grupo com maior eficiéncia pura € o que tem o racio 1 acima da mediana.
O mesmo se verificou no racio 2, sendo que no racio 3 correspondente a outro pessoal

que nao teve influéncia significativa ao nivel do desempenho dos hospitais.

6 Conclusoes

6.1 Modelo 1

Conclui-se que, relativamente a este Modelo, existiram, em 2010, 21 hospitais eficientes
em matéria de eficiéncia técnica e de escala. No entanto, em termos de eficiéncia técnica

pura conclui-se que, no mesmo ano, foram eficientes 30 DMUs.
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6.2 Modelo 2

Conclui-se que, relativamente a este Modelo, existiram, em 2010, 17 hospitais eficientes
em matéria de eficiéncia técnica e de escala. No entanto, em termos de eficiéncia técnica

pura conclui-se que, no mesmo ano, foram eficientes 24 DMUs.

Conclui-se, também, que quando diferenciadas as DMUs por critério de separa¢do
mediana, 0s grupos de hospitais ndo apresentaram diferencas médias estatisticamente
significativas em termos de eficiéncia técnica e de escala. Porém, no que respeita a
diferenciacdo de grupos de hospitais pelo mesmo critério, em matéria de eficiéncia técnica
pura a divisdo de DMUs propiciou diferentes eficiéncias entre os dois grupos de hospitais.
Em especifico, os nossos resultados sugerem que o grupo de hospitais que tem uma maior
proporcao de medicos face ao total de funcionarios, apresenta um desempenho mediano
superior, quando comparado com o grupo de hospitais que tem uma proporcéo inferior

de médicos.

7 Sugestoes e limitacoes do estudo

Sugere-se que se repita este estudo com dados mais atualizados, onde deverao ser
consideradas as mesmas variaveis e 0 mesmo raciocinio no que respeita aos modelos
aplicados. Desta forma, a comparacdo dos resultados sera interessante e,

inequivocamente, mais fidedigna.

O que concretiza a sugestdo descrita anteriormente traduz a principal limitacéo
deste estudo que consistiu na dificuldade de atualizacdo dos dados e, como tal, os
resultados ndo serem atuais. A introducdo de anos mais atuais, nesta investigacdo,
traduziria, a data da recolha de informacdo, a impossibilidade de cumprimento de

calendario académico.
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ANexos

Tabela D1: Referéncia ID-DMU para DMU das Bases de Dados

80

ID-DMU's  § DMU
1___ HOSPITAL DISTRITAL DE AGUEDA
2 [HOSPITAL INFANTE D. PEDRO, £PE - AVERO
3 JCHEDV, EPE - HOSPITAL SAQ SEBASTIAD - SANTA MARIA DA FEIRA
4 HOSFITAL DE SANTA MARIA MAIOR, EPE - BARCELDS
5 1CHAA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE FAFE
6 [CHAA, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE GUIMARAES
7 {CHMA, EPE - HOSPITAL DE SAD JOAQ DE DEUS, ERE - WILA NOVA DE FAMALICAO
8 iCHN, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE BRAGANCA
S iCHN, EPE - UNIDADE HOSFITALAR DE MIRANDELA
10 JUISCS, EPE - HOSPITAL AMATO LUSITANO - CASTELO BRANCO
11___§CHC, EPE - HOSPITAL GERAL DA COLONIA PORTUGLESA NO BRASIL{HOSP. DOS COVDES) - COIMBRA
12 THOSFITA'S DAUNIVERSIDADE DE COIMBRA, £RE
13 IHOSPITAL DISTRITAL DA FIGUEIRA DA FOZ, EPE
14 THOSPITAL DO ESPIRITO SANTO DE EVORA, EFE
15 __ $HOSPITAL DE FARQ, EPE
16 ?EHBA. EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE PORTIMAQ
17__ JUISG, EPE - HOSFITAL DE SOUSA MARTINS - GUARDA
18__ {HOSPITAL DE SANTO ANDRE, EPE - LEIRIA
15 §CHLN, EPE - HOSPITAL DE SANTA MARIA, EPE - LISS0A
20 JCHLO, EPE - HOSPITAL DE SAD FRANCISCO XAVIER, SA - LISB0A
21 §HOSPITAL DE CURRY CABRAL - LISB0A
22 iCHLO, EPE - HOSPITAL DE EGAS MONIZ, SA - US304
23 ICHLC, EPE - HOSPITAL DE SAQ JOSE - LIS30A
24__ |CHTV - HOSPITAL DISTRITAL DE TORRES VEDRAS
25 §HOSPITAL DE REYNALDO DOS SANTOS - VILA FRANCA DE XIRA
26 $HOSPITAL PROFESSOR DOLTOR FERNANDO FONSECA, EPE
27 JULSNA, EPE - HOSPITAL DE SANTA LUZIA - ELVAS
28 JUISNA, EPE - HOSPITAL DOUTOR JOSE MARIA GRANDE - PORTALEGRE
23 ICHTS, EPE - HOSPITAL DE SAQ GONCALO, EPE - AMARANTE
30 JULSM, EPE - HOSPITAL DE PEDRO HISPANO - MATOSINHOS

ICHTS, EPE - HOSPITAL PADRE AMERICO - VALE DO SOUSA, EPE - PENAFIEL

32 iCHP, EPE - HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO - PORTO

33 THOSPITAL DE SAQ JOAD, EFE - PORTO

32 ICHPV-VC, EPE - HOSPITAL DE SAQ PEDRO PESCADOR

35 ICHMA, EPE - HOSPITAL CONDE DE SAQ BENTO - SANTO TIRSQ
36 THOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA CONCEICAD - VALONGO

37 ___JCHMT, EPE - HOSPITAL DR. MANUEL CONSTANCIO - ABRANTES
38 IHOSPITAL DISTRITAL DE SANTAREM, EPE

39 JCHMT, EPE - HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA GRACA - TOMAR
A0 JCHMT, EPE - HOSFITAL RAINHA SANTA ISABEL

41 {HOSPITAL DE GARCIA DE ORTA, EPE - ALMADA

42 §CHB-M, EPE - HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DO ROSARIO - BARREIRO
43 iCHB-M, EPE - HOSPITAL DISTRITAL DO MONTLO
32__HOSPITAL DO LITORAL ALENTEIANO, EPE_ SANTIACO 0O CACEM
45 JCHS, EPE - HOSPITAL DE SAQ BERNARDO, SA - SETUBAL

46 $CHTMAD, EPE - UNIDADE HOSPITALAR DE CHAVES

47 $CHTMAD, EPE - HOSPITAL DE SAO PEDRO - VILA REAL

48 JICHTMAD, £PE - UNIDADE HOSPITALAR DE LAMEGO

29 HOSPITAL DE SAQ TEOTONIO, EPE - VISEU.

50 }HPP SAUDE PARCERIAS CASCAIS, SA - HOSPITAL DE CASCAIS DR. JOSE DEALMEIDA
51 JCHCB, £PE - HOSPITAL PERO DA COVILHA

52

53

54 ICHVNG-E, EPE - UNIDADE | (HOSPITAL EDUARDO SANTOS SILVA]




Tabela D2: Modelol-Output do DEA-CRS

151 [SEN# de {5} NEe de I{S) Nt
H#2 de medias Pessoal M5} médiase |consultas Jde atos
Pessoalde  |Pessoal n#e de e grandes a2 de N# de atos de Pessoal  |{SiM#tdel{sin#2 Jgrandes |externas efcomplern §is)
Taxa de enfermagem |administrativ pacientes  |N#¢diasde  |ciurgias consultas commplem enta§Pequena (53 enfermag fadrministr | pacientes |dias de  fcirurgias |de entares §Pequena
eficigncia H#: de Fessoal etecnico  Ioe outro intemados  [internamento Irealizadas externas e de Iresde disge ECirurgia (S} N# de IPessoal leme ativo e lintemado linte rnam elre slizadas urgéncia |de diag e ECinurgia
\D-DMLU's score técnica (CRS)  Teamas{I}v} §medico {IHv} HIHv} {1V} {OHV} { O} {0} urgéncia {O}v}iterap {OHV} ¥ OHV} Benchmarks camas{l} Imédico {1} itecnico {1 outro {1} s {0} nto {0} §O} {0} terap {0} HO}

1 100,00% 100, 00% 0,56 0,13 0,17 0,12 0,23 0,53 0,11 0,01 0,06 0,06 0
2 111,00% 90,098 0,51 0,02 0,041 0,03 0,17 05 [} 0,21] 0,01 01 3.(0,19) 25 (0,19) 26(0,00) 36 (0,09) 3411 53) [ i [ i i 0 ] [ 0 il
3| 1IJ_EI 0% lllllllﬁﬂ_lll_% 0,11l 0,28 0.6 0 051! 0,01 002! DlEI 0 24
4 100,00% 100,00% 0,65 018 0.17! i 0,03 0,26 0,33! fil] i 2
5| 135,68% 73,71% 0,5 0,03 0,21] 0,2 0,16, 0,51 0,23 of 0,01} 3(0,06) 4(0,06) 13(0,04) 25(0,14) 25 (0,08) [ 0 o 0 0 0| i 0} 166875,4 il
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7! 121,05% §2,62% 0,67 0.1 0,13 0,1 0,13 0,53 0,04 i 01 3[0,38) 410,16) 13 [0,09) 31(0,01] 35 [0,00) 44 [0,40) i i 0 g i 0 ] 0,011 477432,3 i
&l 103,78% 96,38% i 0,35 0,42 0,33 1 i i 0 0 0l 30,02 26 (0,08) 29 (2,07) [ i ] i i 0,061 3051121 32606,581 51409,988 111,27
3! 117,02% 35,46% 0,56, 012 0,17, 0,15 0,07, 0,56 0 016! 0,22 of 5(0,40) 27 (0,06) 290,30 44 (023 [ i [ i i 0! 0 i i 0
10 117,58% 5,04% i 032 0,41, 0,27, 1 [} [} [ [ 0] 3(0,38) 29(140) 1,33 i ] [ 0 372,827 42,391 32404,17) 206330,4) 13383
11 100,00% 100, 00% 1] 0 0 0 0,09 0,86 0 0 0 &
12 110,78% 90,27% 0,56 015 0,17] 0,13) 0,07] 0,58 0,04 0,03 0,01 3(1,33) 6(1,06) 13(1,09) 27(0,75) 44(0,76) i i o i i 0| i i 0 0
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18 102,61% 97, 46% 0 0,35 0,36 0,3 1 0 0 0 01 3 (0,82 29(1,68) 20,14 0 0 0 01 4548151 2663761 49832141 48093561 127,95
19 106,96% 93,492 0,521 004 0,071 0,07 0,08 0,63 [] 0,08 01 6 [0,11) 11(0.30] 32 (1,36] 44 (1,08) i i 0 i i [] [ [ [i
20 100,00% 100, 00% 0,521 0,03 0,03) 0,08] 0 0,02 i 0,07] 0 0
21 100,10% 95,91% 0,52, 0,08 0,11] 0,01 0,08, 0,75 [} 0,02, 0} 6(0,47) 11(0,28) 32(0,04) 41 (0,00) 44 (0,40) g i 0 g i 0 0,01 0,01 0,01 0,01
22 111,65% 59,55% 0,67, 0,08 0,14 0,11] 0,07 0,67 0,27 i 0] 26 (0,05) 31(0,02) 34 (2,57) i i 0 i i 0| 0] 36537,19] 1575005) _1515,99)
23 120,17% 63,22% 1i 0 0 0 0,08 0,75 0 0,13 0111 (1,16) 32(0,23) 44 (5,30) 0 95, 64 190,771 44935 0 0 [1] 0 0,07 [
24 105,645 96,49% 0,611 014 0,13 0,12 0,24 0,63 [} 0,02 0l 3(0,17) 60,05 25 [0,13) 44(0,54] [ i [ i i 0 ] [ 0 il
5 100,00% 100,005 0,46] 0,1 0,23l 0,21] 0,13 05 0,01 0,3 i 0 4
26 100,00% 100,00% 0,71, 0,06 0,12, 0,11 0,2 07 01 i i i g
27 100,00% 100, 00% 0,35 053 0,08, 0,05, 0 0,03 i 0,08, 0,53, i 7
25 106,46% 53,93% 0,75 0,25 0 0 0,53 0,67 i 0 0 01 25 (1, 16) 37 (0,10) 34 (0,71) 0 0 10,67, 65,38 0 01 1004761 16008,841 24772,920 _ 599,66
29 100,00% 100,00% i 1 g i i [} 1 i i i 10
30 103,91% 96,24% 07 0,06 0,14/ 0,1 0,12 0,57 0,51 0 0 0l 3(0,22) 32(0,02) 35(0,40) 44 (2,32) [ i ] i i 0! ol 37278361 275352,30  739,08]
31 100,00% 100,008 0,56, 01 0,17, 0,17 013 0,54 0,33 [ i i 3
32 100,00% 100,008 1 [ [ a 0,02 02 0,48 0,03 0,27, [ 10
33 104,01% 96, 14% 1] 0 0 0 0,28 0,55 0,18 0 0 0,001 3 (0,00} 13 (0,58) 26 (0,24] 32 (1,46) 34 (0,04) 0 61,22 88,56 77,69 0 0l 01 37064,221 4983775 0|
34 00,008 100, 0% 04 i 0 0,4 0,01 0,13 0,05] 0,55] 3
35 100,00% 100, 00% 0,1 0,23 0 0 i 1 0 0 3
36 100,00% 100,00% i i i 0,01 0,15 0,52 i i s
37 00,00 100,005 035 i 0 0,511 0,19 i 0 i i 1
38| 100,00% 100, 00% 0,07 0,17 0,15 0,11 0,65 0,131 0,01 0,08 0,01 1
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43 100,00% 100,00% 018 g i 0,1 0,73 01 0,02 0,03 26
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45 101,27% 95,75% 017 0,14 0,12 0,31] 0,55 [} 0,01] 0,03, 0] 30,10 25 (0,04)_29(0,25) 44 (0,77) [ i [ i i 0 0,05 [ 0 il
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45 112,97% 68, 52% 0,09 0,17 0,15 0,07 0,62 0,0% 0,05 0,22 0,00 3 {0,03) &{0,01) 13 (0,00) 27(0,06) 44 (0,47) 0 0 0 0 0 [ [1] 0 0 [
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54 103,46% 96, 64% 11 0 0 [ 0,2 0,57 0,01 0,22 0 01 3[0,45) 26 (0.05) 36(0,63) 44 (3,04) 0l 125341 143261 34528 0 0! ] 0 20,54 i
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Tabela D3: Modelol-Output do DEA-VRS
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3ld100,00% 100, 00% [ [] [ [ il ] [ [ 3
320 100,00%) o [ [ 0,01 0,551 04 [ 1
33 100,00% i [] [ [ 1 [ [
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58,355 7 [ T 0,22 013(0,11) 27 (0,01) 23 (0,06) 37 [0,11) 22(0,71) [ [ v ] ] ] 0 [ [ 0
R Y T Y MY, 0,14 0] 3(0,3%) 6 (0,00] 25 (0.04) 3 (0,53) 440,03 [ [} [] [ [ [ [ [ [ 0
T TR ET X N 0,03 0]2.(0,34) 25 (0,03) 23 0,370) 3 (0,03) 23(0,31) [ [ [ [ [ [ [ [ [ 0
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Tabela D4: Modelo2-Output do DEA-CRS

MEzde IN#2 de
r#2 dias médias e lconsultas Inge de atos {5} e de {syrwede 15} M de
M2 de de grandes iexternas icomplement {S} nae {5} g2 den {5} rse medias e consultas atos &
M#e total de  Ipacientes linternam lcirurgias le de ares dediag IPeqguena total de  lpacientes ldias de  lgrandes externase leomplement] Peguena
Taxa de eficiéncia funcionarios ginternado jento realizadas jurgéncia 1e terap Cirurgia {5} M#e desfuncionariiinternado ginternam icirurgias de urgéncia yares de diag | Cirurgia
ID-DMU's |Score técnica pura (CRS) M2 decamas I3V MMV s OV Ol {H {OHM {OHV) v Benchmarks camas {I} Jos{} s {0} enta {0} lrealizadas {0} {0} eterap {0} 1O}

1 102,50% 97,28% 0,58 0,42 0,06 01,55 0,25 0,07 0,03 0,011 % (0,05) 4 (0,0%) 13 (0,19) 29 (0,00) 31 (0,03) 0 [ 0 [ 0 0 0,2 [
2 111,00% 90,09% 0,91 0,09 017 0,6 i 0,21 0,01 0} 3(0,19) 25 (0,19) 26 (0,09) 36 (0,09) 44 (1,59) 0 [i 0 [i 0 0 0,65 [i
31 100,00% 100,00% 0,12 0,58 0,76 [} 0,13 0,01 0,09 i 23
4l 100,00% 100,00% 0,51 0,43 0,06 0,42 0,15 0,37 1 i 5
51 135,66% 73,71% 0,5 0,5 0,16 0,51 0,09 0,23 1 0,001 3(0,06) 4(0,06) 13 (0,04] 75 (0,14} 29 (0,08) 0 0 i i 0 01 1668753 [i]
[3 100,00% 100,00% 068 0,32 0,15 0,68 0 0,02 0,15 0 17
71 121,03% 82,62% 0,67 0,33 0,13 0,53 0,3 0,04 [ 013(0,28) 4(0,16) 13 (0,09) 31 {0,01) 35 (0,00) 44 (0,40} 0 0 i 0 0 01 477493,04 0
g 11480% 87,11% 0,5 0.5 0,41 0,53 0 0,01 0,06 0]2i0,11) 6(0,17) 26(0,10) 0 0 0 0 0 0 0 0
9 120,11% 83,26% 0,59 0,41 0,07 0,6 0,01 0,24 0,08 03 (0,06) 4(0,27) & (0,08) [ [ 0 [i 0 0 0 [i]
10 123,72% 80,83% 0,26 0,74 0,56 0,75 0,17 0 0 0,021 2 (0,57) 13 (0,07) 26 (0,01] 0 [i 0 [i 0l 20948331 194727,02 [i
11 100,00% 100,00% 1 0 0,09 0,86 i 0 0,05 0 8
12  111,45% 53,73% 0,62 0,38 0,08 0,64 0,1 0,01 0,16 0,011 3(1,35) 6(1,31) 13 (1,08) 38 (0,18) 0 ] ] ] 0 0,13 0,17 ]
131 100,00% 100,00% 0,24 0,76 [ [} 0,41 0,02 0,1 0,47 11
14]  103,38% 91,46% 0,64 0,36 0,06 0,46 0,06 0,04 0,37 0,011 3(0,35) 6(0,02) 13 (0,49] 20 (0,18} 32 (0,14) 0 0 0 i 0 i 0 [i]
15 102,97% 36,18% 1 0 0,2 0,67 0 0,09 0,03 0111(0,69) 26 (0,13) 32 (0,05) 44 (1,07} o1 181,67 0 [ 0 0 0,01 0,01
16 108,80% 31,31% 1 0 0,09 0,77 0 0,13 1 0]11(0,31) 26 (0,04) 44 (1,28) 0} 149,67 0 [i 0 0} 4051627 [i]
171 171,29% 87,45% 0,7 0,3 0,08 0,71 0,09 0,01 0,1 013(0,31) 6(0,13) 38 (D,19) [ [ 0 [i] 0 0 0 [i]
18 108,28% 92,35% i} 1 0,38 0 0 i} 0,01 0} 3(0,88) 26(0,11) 1} 1} i} i} 0 0 i} i}
19]  106,36% 93,49% 0,52 0,18 0,08 0,68 1] 0,08 0,15 016(0,11) 11 (0,30) 32 (1,36) 44 (1,08) 0 ] i i 0 i 0,01 [i]
200 100,00% 100,00%. 0,52 0,18 1 0,02 1] 0,07 0,9 i 2
21 101,40% 98,62% 0,85 0,15 0,08 0,73 0 0,02 0,17 016i0,52) 11(0,36) 32 (0,04) 0 0 0 0 0 0 0 0
22 11163% 99,58% 0,67 0,33 0,07 0,67 0,27 o 0 0]26100,05) 21(0,02] 44 (2,57) 0 0 0 0 0 38115,251 1574914,53} 122777
23 120,17% 83,22% 1 0 0,08 0,75 0 0,13 0,03 0111(1,16) 32(0,231 44 (5,20) 0 735,77 0 0 0 0 0,1 0
241 105,18% 95,08% 0,66 0,24 0,1 0,7 0,09 0,03 0,08 013 (0,10) &(0,14) 26 (0,03) 38 (0,01) 44 (0,42) [ [ 0 [ 0 0 0 ]
75 100,00% 100,00% 0,46 0,54 0,19 0,5 0,01 0,3 1 0 2
76 100,00% 100,00% 0,71 0,29 0,2 0,7 0,1 0 0 0 16
77]  102,44% 97,62% 0,67 0,33 0,06 0,5 0,02 0,03 0,37 0,016 (0,10) 13 (0,01) 20 (0,12) 32 (0,00} [ [ 0 [i] 0 0 0 [i]
281 120,11% £3,26% 0,68 0,32 0,09 0,74 0,08 0,01 01,08 01 6(0,17) 26 (0,05) 38 (0,16) 44 (0,26) 0 ] i i 0 i 0 [i]
290 100,00% 100,00%. 0,1 0,3 0,15 0,08 0,52 0,25 1 i 2
3001 103,91% 96,24% 0,7 0,3 0,12 0,57 0,31 0 1 013(0,22) 32 (0,02) 35 (0,40) 44 (2,37) 0 0 i i 0l 32656,010 279927881 796,05
31 100,00% 100,00% 0,55 0,45 0,13 0,53 0,34 o 0 0 4
32 100,00% 100,00% 1 0 0,02 0,2 0,43 0,03 0,27 0 16
23 10401% 96,14% 1 0 0,28 0,53 0,18 0 0 0,01113(0,58) 26(0,24) 32 (1,47) 34(0,04) 0 227,15 0 0 0 39280,09y 496476,31 0
241 100,00% 100,00% 1 0 0,38 0,01 0,13 0,05 0,37 0,06 1
35 100,00% 100,00% 0,7 0,3 0 [i 1 0 0 0 3
36 100,00% 100,00% 1 0 0,01 0,15 0,02 0,32 0 0 €
371 110,80% 90,25% 0,35 0,05 0,32 0,62 ] 0,01 0,06 013(0,16) 6(0,07) 11(0,12) 26 (0,08) [ [ 0 ] 0 i ] [i]
351 100,00% 100,00% 0,61 0,33 0,11 0,65 0,13 0,01 0,08 0,01 [
391 114,27% 57,55% 0,60 0,32 0,07 0,62 0,31 0 ] 0131(0,12) 35(0,14) 44 (0,77) 0 0 0 i 0 6628,641 19243411 336,35
a0 109,14% 31,63% 0,97 0,03 0,14 0,55 0 0,25 0,05 0]3(0,04) 4(0,05) 32 (0,13) 36 {0,11) 44 (0,27) [ [ 0 [i 0 0 0,01 [i]
41 100,00% 100,00% 1 0 0,16 0,02 0 0,04 0,78 0 0
43 115,87% 86,30% 0,76 0,24 0,08 0,56 0,03 0,12 0,18 0,080 3 (0,34) &(0,07) 13 (0,55} 32 (0,06} 44 (0,73) [ [ 0 [i] 0 0 0 [i]
431 115,86% 56,30% 1 ] 0,05 0,68 0 0,25 0,02 0] 32 (0,01) a6 (0,26) 44 (0,25) ] 35,96 ] ] ] 0 ] ]
441 100,00% 100,00% 0,51 0,13 0,09 0,68 0,05 0,11 0,06 0,01 20
450 11061% 90,41%, 1 i 0,16 0,55 0,01 0,25 01,03 0] 3(0,22) 22 (0,07) 36 (0,77) 44 (1,41} 0 540,7 0 i 0 i 4,43 [}
461 108,48% 93,35% 0,7 0,3 0,09 0,77 0,03 0,01 0,08 0,031 6(0,25) 26 (0,03) 38 (0,09) 0 ] ] ] 0 ] 0 ]
470 108,11% 94,24% 0,68 0,32 0,11 0,72 0,04 0,01 0,09 0,041 6(0,53) 13 (0,41) 26 (0,10) 35 (0,02) [ [ 0 ] 0 i ] [i]
451 114,63% 57,13% 0,67 0,33 0,09 0,72 0,06 0,05 0,07 0,021 6(0,12) 13 (0,09) 26 (0,02) 35 (0,00} 44(0,08) 0 0 0 i 0 0,01 0 [i]
FE] 105,13% 95,12% 0,65 0,35 0,08 0,7 0,09 0,01 0,11 01'3(0,19) 6 (0,45) 38 (0,78) [ [ 0 [ 0 0 0 0,01
50 107,07% 33,40% 1 0 0,22 0,64 0 0,11 0,03 013(0,04) 26 (0,09) 37 (0,02) 44 (1,61) [ 50,36 0 [i 0 0 0,3 [i]
51 109,31% 31,458% 0,97 0,08 0,19 0,63 0 0,08 0,09 013(0,10) 6(0,26) 11(0,06) 32 {0,08) 44 (0,55) [ [ 0 [i] 0 0 0 [i]
521 120,76% 52,61% 1 0 0,29 0,59 0 0,01 0,11 013(0,24) 11 (0,33) 32 (0,07) ] 34,98 0 ] 0,05 0 0,01 0,03
531 103,3%% 96,74% 1 0 0,18 0,53 0,01 0,25 0,03 013(0,23) 32 (0,01) 36 (0,27) 44 (0,45) i} 61,57 0 i} i i 0 ]
54 103,48% 96,64% 1 0 0,2 0,57 0,01 0,22 0 012(0,45) 26(0,05) 36 (0,63) 44(3,04) 0 616,88 0 0 0 0 24,52 0
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Tabela D5: Modelo2-Output do DEA-VRS

84

THAE 0= TSTAE de
N#2 dizs Imédiase N#2 de médias e {5} MEode
Taka de de grandes censultas  gNHD de atos {SINAS ({5} N#2 dei{S} N¥2 diasjgrandes 51 N#® de atos £33
eficiéneia N#2 de internam cirurgias externase IcomplementalPequena totalde Ipacientes Ide cirurgias nsulta: Peguena
téenica pura  jramas  JN#2 total de N#° de pacientes jento realizadas de urgénciajres de diage |Cirurgia {5} N#° de|funciendrijinternade |internamen Jrealizadas  Jexternas e de Jes de diage Cirurgia
ID-DMU's  K5core (VRS {IHV}  ifuncicndrics (IHV}  jinternados {OHV} OV} {03V} {OHV} terap {OHV} HOHV} Benchmarks camas {I} jes{} s {0} 1o {0} {0} urgéneia {0} iterap {0} o}
1 100,008 100,00% 0,42 0,58 0, 0 0,65 0 0 0,35 3
2 108,48% 91,34% 0,88 0,12 0.1 0,65 [y 0,32 0,03 01310,33) 4(0,26) 26(0,20) 32(0,09) 44 (0.13) 0 ] 0 0 0 0 0,01 o
3 100,008 100,00% 0,82 0,18 0,73 0 0,15 0,01 01 0 18
4 100,000 100,00% [y 0 0,07 0485 0.2 0,25 1] 0 4
5 113,800 87.87% 0,59 0,41 1 0! o o 1] 01329 [0,77) 34 (0,09) 36 [0,13) (1] o 0 441,18 423,13 13030,37 2507682,27 108,541
& 100,000 100,00% 0.7 0.3 0,15 0,64, o 002 019 0 10
7 120,97% 82,67% o7 o3 011 0,55 0,29 0,06 1] 013100,37) 4(0,19) 13(0,10) 26(0,01) 31 (0,01) 32 i0,01] 44 (0,32] 1] o ] o 0 0 462132,22 1]
8l 112,39% 88,984 0,51 0,49 0,37 0,55 o 001 0,07 08310,10) 6(0,10) 25(0,43) 2910,37) 1] o ] o 0,14 0 o 0,03
9 115,53% a 0,64 0,36 007 0.6y o 016 016 0p110,64) 6(0,04) 29 (0,16) 34(0,01] 44 [0,15) [} o ] o o 0 o 1]
1 122,68% 0,19 0,81 0,66 0,19 0,13 0 1] 0,025110,28] 3(0,54)_25(0,02) 29(0,16] 1] o ] o o 1607441 216362,09 1]
11 100,000 100,005 1 [ 0,09 0,85! [} 0 0,05 0 5
12 100,000 1000m6) 0,03 0,97 0,54 0,02 o 0,03 0,4 0 2
13 100,000 100,006 0,01 0,99 0 0,01 0,39 0,02 0,14 044, 4
141 106,35% 9403%1 0,14 0,86 i 0,02 0,19 0,07 0,67 0,051 3 (0,21) 12 (D,04) 13 (0,43) 20 (0,16) 32 {0,17) [ [ 0,01 0,01 [} 0 [0 [
15 103,514 96, 61% 1 0 0,1 0,84 ] 0,01 0,05 DY11 (D54) 26 (0,22) 32 (23] 0l 13522 i ] 0,76 0,03 0,01 [
16) 108,329 92,339 1 0 0.09 0,75 0,01 0,15 0,01 D11 (0.21) 26 (0,10) 32 ((,12) 44 (0.57) 0] 130,06 0 ] 0,02 0 7.6 [
17 121,095 82,58% 0,35 0,08 0,67 0,088 0,02 0,16 0 0 [ 0 ] 0 0,02 0,01 0,03
_______1_3 ___1 DB,_Z_S;% 92,3 7% 1 099 0 0 1] 1] o 0 1] o 0 0,03 0 0 0, E_B
19 100,008 100, 01% 0,49 0 0,03 i 0,1 [ 0 o
208 100,00 100, 01% 0,51 0 0,02 [ 0,07 0.9 0 1
21 101,314 92.71% 0,16 0.07 0,72 [ 0,02 0,18 0§ 6 (0,50) 11 (0,34) 32 (0,04) 4 (0,13 0 [ 0 ] 0,18 0 0 0,01
22 111,174 89,95% 0,31 0.07 0,67 0,27 1 0 D1 26 (18] 31 (0,13) 32 (0,17) 44 (0,52) i 0 0 ] [} 1953641 129185533 47363
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Estatistica descritiva

Tabela E1: NPar Tests - Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
racio médicos no total de pessoal 54 ,258865 ,0744385 ,0973 ,4553
acima_mediana 54 ,50 ,505 0 1
Tabela E2: Mann-Whitney Test - Ranks

acima_mediana Mean Rank Sum of Ranks

Abaixo Mediana 27 14,00 378,00
racio médicos no total de pessoal Acima Mediana 27 41,00 1107,00

Total 54

Tabela E3: Test Statistics®

racio médicos no

total de pessoal

Mann-W hitney U ,000
Wilcoxon W 378,000
z -6,306
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
a. Grouping Variable: acima_mediana
Tabela E4: T-Test- Group Statistics
acima_mediana N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Abaixo Mediana 27 ,915922 ,0625462 ,0120370
Taxa de eficiéncia técnica (CRS)
Acima Mediana 27 ,949352 ,0671271 ,0129186
Abaixo Mediana 27 ,933559 ,0606251 ,0116673
Taxa de eficiéncia técnica pura (VRS)
Acima Mediana 27 ,969274 ,0477980 ,0091987
Abaixo Mediana 27 ,981389 ,0296167 ,0056997
Eficiéncia de escala (CRS/VRS)
Acima Mediana 27 ,978904 ,0393331 ,0075697
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Tabela E5: Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances

t-test for Equality of Means

F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence Interval
tailed) Difference | Difference of the Difference
Lower Upper
Equal variances
,013 ,910 | -1,893 52 ,064 | -,0334296 ,0176573 | -,0688616 ,0020024
Taxa de eficiéncia assumed
técnica (CRS) Equal variances not
-1,893 | 51,742 ,064 | -,0334296 ,0176573 | -,0688658 ,0020066
assumed
Equal variances
1,606 211 | -2,404 52 ,020 | -,0357148 ,0148574 | -,0655284 | -,0059012
Taxa de eficiéncia assumed
técnica pura (VRS) Equal variances not
-2,404 | 49,315 ,020 | -,0357148 ,0148574 | -,0655671 | -,0058625
assumed
Equal variances
1,474 ,230 ,262 52 ,794 ,0024852 ,0094756 | -,0165290 ,0214994
Eficiéncia de escala assumed
(CRS/VRS) Equal variances not
,262 | 48,310 ,794 ,0024852 ,0094756 | -,0165636 ,0215340
assumed
Tabela E6 : NPar Tests- Descriptive Statistics
N Mean Std. Deviation Minimum Maximum
Taxa de eficiéncia técnica (CRS) 54 ,932637 ,0664400 , 7371 1,0000
Taxa de eficiéncia técnica pura (VRS) 54 ,951417 ,0569974 ,8151 1,0000
Eficiéncia de escala (CRS/VRS) 54 ,9801463 ,03450835 ,83890 1,00000
racio médicos no total de pessoal 54 ,158004 ,0552242 ,0524 3171
Medicos-Racio-2 54 54 ,503 0 1
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Tabela E7 : Mann-Whitney Test - Ranks

Medicos-Racio-2 N Mean Rank Sum of Ranks
Abaixo Media 25 24,34 608,50
Taxa de eficiéncia técnica (CRS) Acima Media 29 30,22 876,50
Total 54
Abaixo Media 25 23,82 595,50
Taxa de eficiéncia técnica pura (VRS) Acima Media 29 30,67 889,50
Total 54
Abaixo Media 25 27,30 682,50
Eficiéncia de escala (CRS/VRS) Acima Media 29 27,67 802,50
Total 54
Abaixo Media 25 13,00 325,00
racio médicos no total de pessoal Acima Media 29 40,00 1160,00
Total 54
Tabela E8 : Test Statistics®
Taxa de eficiéncia técnica Taxa de eficiéncia técnica Eficiéncia de escala racio médicos no total de
(CRS) pura (VRS) (CRS/VRS) pessoal
Mann-W hitney U 283,500 270,500 357,500 ,000
Wilcoxon W 608,500 595,500 682,500 325,000
z -1,392 -1,671 -,088 -6,289
Asymp. Sig. (2-tailed) ,164 ,095 ,930 ,000
a. Grouping Variable: Medicos-Racio-2
Tabela E9 : T-Test - Group Statistics
Acima_Mediana N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Abaixo Mediana 27 ,919085 ,0646023 ,0124327
Taxa de eficiéncia técnica (CRS)
Acima Mediaana 27 ,946189 ,0666592 ,0128286
Abaixo Mediana 27 ,935770 ,0619546 ,0119232
Taxa de eficiéncia técnica pura (VRS)
Acima Mediaana 27 ,967063 ,0477027 ,0091804
Abaixo Mediana 27 ,9824000 ,02977427 ,00573006
Eficiéncia de escala (CRS/VRS)
Acima Mediaana 27 ,9778926 ,03912030 ,00752870
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Tabela E10: Independent Samples Test

Levene's Test for

Equality of Variances

t-test for Equality of Means

F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence Interval
tailed) Difference | Difference of the Difference
Lower Upper
Equal variances
,164 ,687 | -1,517 52 ,135 -,0271037 ,0178646 -,0629517 ,0087443
Taxa de eficiéncia assumed
técnica (CRS) Equal variances not
-1,517 | 51,949 135 | -,0271037 ,0178646 | -,0629525 ,0087451
assumed
Equal variances
2,268 ,138 | -2,080 52 ,043 | -,0312926 ,0150480 | -,0614885 | -,0010966
Taxa de eficiéncia assumed
técnica pura (VRS) Equal variances not
-2,080 | 48,811 ,043 | -,0312926 ,0150480 | -,0615356 | -,0010496
assumed
Equal variances
1,415 ,240 476 52 ,636 | ,00450741 | ,00946124 | -,01447795 | ,02349277
Eficiéncia de escala assumed
(CRS/VRS) Equal variances not
476 | 48,554 ,636 | ,00450741 | ,00946124 | -,01451008 | ,02352489
assumed
Tabela E11: NPar Tests — Mann - Whitney Test - Ranks
Acima_Mediana Mean Rank Sum of Ranks
Abaixo Mediana 27 14,00 378,00
racio Pessoal nao médico no total de pessoal Acima Mediana 27 41,00 1107,00
Total 54
Tabela E12: Test Statistics®
racio Pessoal nao
médico no total de
pessoal
Mann-W hitney U ,000
Wilcoxon W 378,000
z -6,306
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
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Tabela E13: T-Test- Group Statistics

Acima_Mediana N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Abaixo Mediana 27 ,935548 ,0612714 ,0117917
Taxa de eficiéncia técnica (CRS)
Acima Mediana 27 ,929726 ,0722949 ,0139132
Abaixo Mediana 27 ,954133 ,0583833 ,0112359
Taxa de eficiéncia técnica pura (VRS)
Acima Mediana 27 ,948700 ,0565546 ,0108839
Abaixo Mediana 27 ,9807000 ,02850588 ,00548596
Eficiéncia de escala (CRS/VRS)
Acima Mediana 27 ,9795926 ,04017750 ,00773216
Tabela E14: Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of Variances
F Sig. t df Sig. (2- Std. Error 95% Confidence Interval
tailed) Difference | Difference of the Difference
Lower Upper
Equal variances
1,220 ,275 ,319 52 ,751 ,0058222 ,0182379 | -,0307747 ,0424192
Taxa de eficiéncia assumed
técnica (CRS) Equal variances not
,319 | 50,639 ,751 ,0058222 ,0182379 | -,0307982 ,0424426
assumed
Equal variances
,063 ,802 ,347 52 ,730 ,0054333 ,0156430 | -,0259567 ,0368234
Taxa de eficiéncia assumed
técnica pura (VRS) Equal variances not
,347 | 51,947 ,730 ,0054333 ,0156430 | -,0259575 ,0368242
assumed
Equal variances
,104 ,749 ,117 52 ,907 | ,00110741 | ,00948062 | -,01791684 | ,02013166
Eficiéncia de escala assumed
(CRS/VRS) Equal variances not
,117 | 46,884 ,908 | ,00110741 | ,00948062 | -,01796638 | ,02018119
assumed
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