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RESUMO

O presente estudo pretende analisar a eficiéncia dos Servigcos de Cirurgia Geral dos
hospitais publicos das cinco regifes Portuguesas, no ano de 2018. Inicialmente obteve-se
a eficiéncia relativa das Unidades Hospitalares, através do método Data Envelopment
Analysis (DEA), onde os indicadores de entradas (inputs) e saidas (outputs) foram
analisados com pressupostos de rendimentos constantes a escala (CRS), orientacéo para

maximizacdo de outputs e com recurso a super-eficiéncia.

Uma vez que a nossa amostra era composta por Unidades Hospitalares Integradas e nao
Integradas a um Centro Hospitalar, aplicamos o Indice de Malmquist para contrastar o

nivel de produtividade desses dois grupos.

Os resultados obtidos e observados individualmente permitiram concluir que é na regido
do Norte onde se localizam as unidades hospitalares mais eficientes, seguindo-se a regido
do Centro e Alentejo. J& as unidades que operam na regido de Lisboa e do Algarve sdo as
que apresentam taxas de eficiéncia mais baixas. Ainda assim, é na regido de Lisboa que
encontramos a unidade que serve de benchmark a um maior nimero de unidades
ineficientes. Quando analisamos a produtividade das unidades hospitalares dos dois
grupos (integradas e ndo integradas a um Centro Hospitalar), conclui-se que a maioria
dos hospitais publicos revelam ser mais produtivos quando ndo integrados num Centro
Hospitalar, mostrando que, por vezes, a fusdo das unidades pode ndo ser a solu¢do mais

adequada para gerar ganhos de produtividade em determinadas especialidades.

Palavras-chave: Eficiéncia; Centros Hospitalares; DEA; indice de Malmquist;
Benchmark.



ABSTRACT

The present study intends to analyze the efficiency of the General Surgery Services of
public hospitals in the five Portuguese regions, in the year 2018. Initially, the relative
efficiency of the hospital units was obtained through the Data Envelopment Analysis
(DEA) technique, where the input and output indicators were analyzed with assumptions
of constant returns to scale (CRS), orientation towards maximizing outputs and resorting

to super-efficiency.

Since our sample consisted of Hospital Units Integrated and not Integrated to a Hospital

Center, we applied the Malmgquist Index to contrast the productivity of these two groups.

The results obtained and observed individually, allowed us to conclude that it is in the
North region where the most efficient Hospital Units are located, followed by the Center
and Alentejo regions. Regarding the lowest average efficiency, this is observed in the
regions of Lisbon and Algarve. Interestingly, the only efficient unit in Lisbon region, is
also the one that is considered a benchmark for most hospital units. When analyzing the
productivity of the hospital units of the two groups (integrated and not integrated into a
Hospital Center), we conclude that the majority of Public Hospitals prove to be more
productive when not integrated into a Hospital Center, showing that, sometimes, the
merger of units may not be the most appropriate solution to generate productivity gains

in certain specialties.

Keywords: Efficiency; Hospital Centers; DEA; Malmquist Index; Benchmark.
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1 - INTRODUCAO

Nos Ultimos tempos, a eficiéncia dos Hospitais Publicos tornou-se uma preocupacgao
devido aos gastos elevados que o sector da saude apresenta, realidade esta que se tem
vindo a agravar progressivamente, colocando em causa ndo sO a sustentabilidade do
Servico Nacional de Saude (SNS), como também a qualidade dos servigos prestados. O
SNS foi efetivamente um marco importantissimo da histdria da saiide em Portugal, onde
se obtiveram muitos ganhos na qualidade de vida dos cidad&os. E sobretudo no alcance
da exceléncia e da eficiéncia dos servicos prestados que as organizacfes de saude tém

vindo a depositar especial atencéo.

O desejo de destaque perante as rapidas mudancas e dada a pressao para a contencdo de
gastos neste sector devido ao envelhecimento populacional que carece de um consumo
acrescido de recursos, leva a que os gestores e administradores das unidades de salde
procurem atuar de forma diferenciada recorrendo a procedimentos cada vez mais eficazes
que possam gerar melhores resultados. No entanto, problemas relacionados com o
consumo de recursos e défices de eficiéncia nos hospitais publicos mostram ser uma

barreira a obtencdo desse destaque (Fernandes e Nunes, 2016).

E, pois, nesse sentido, que se tém vindo a introduzir modelos de gestdo no SNS e a
reformular o desempenho das unidades hospitalares com vista a melhorar a qualidade dos
servigos prestados. A questdo da eficiéncia do SNS, mais do que uma questdo meramente
orcamental, ou até apenas econémica, € uma questdo ética, ou seja, se 0 SNS ndo for

eficiente, jamais podera ser justo e flexivel (Sousa, 2009).

A Especialidade de Cirurgia Geral é considerada a especialidade cirdrgica mais
importante da medicina moderna, demonstrando muitos avancos, tanto nos métodos de
diagnostico, como também nas técnicas de tratamento. O avango tecnoldgico veio
beneficiar bastante a pratica médica, pois as tecnologias avancadas permitem

equipamentos inovadores, facilitando os procedimentos cirirgicos e permitindo o



tratamento de um maior nimero de doengas. Em Portugal, o controlo de tempo e custos
através da identificacdo e eliminacdo de desperdicios e ineficiéncias é, de facto, uma
ferramenta poderosa para a maior eficiéncia de diferentes areas do Hospital,
nomeadamente no Bloco Operatorio, por se tratar de um dos servi¢os que gera maior
despesas e receitas a nivel hospitalar (Cortes, Revista OFTALPRO de 2023).

Para este estudo, ponderou-se, inicialmente, efetuar uma analise de eficiéncia dos
Servigos de Cirurgia Geral dos hospitais publicos, num espago de tempo compreendido
entre 2017 a 2021, por forma a se realizar uma analise de eficiéncia desta especialidade
num periodo antes e ap6s COVID-19. Contudo, a auséncia de alguns dados publicos desta
especialidade, nomeadamente nos ultimos dois anos, alterou o objetivo do estudo
inicialmente proposto. Assim, pretende o mesmo determinar a eficiéncia dos Servigos de
Cirurgia Geral, dos hospitais publicos Portugueses, no ano de 2018. Atendendo a que no
conjunto dos hospitais analisados temos unidades integradas em centros hospitalares e
outras ndo integradas, a nossa analise pretende também contrastar os dois grupos de
unidades no sentido de verificar se existem diferencas significativas ao nivel da sua

produtividade.

As 36 unidades hospitalares que compdem a nossa amostra, foram analisadas através da
aplicacdo da Andlise Envoltoria de Dados (em inglés: Data Envelopment Analysis -
DEA), com pressupostos de rendimentos constantes a escala (CRS), orientacdo para
maximizacdo de outputs e com recurso a super-eficiéncia. A comparacdo da
produtividade dos dois grupos de unidades, integradas e ndo integradas em Centros
Hospitalares, foi feita, por sua vez, por recurso ao Indice de Malmquist. O DEA permitiu
avaliar a eficiéncia relativa destas unidades homogéneas que utilizam multiplos inputs e
outputs, e identificar as mais eficientes. Para cada unidade considerada ineficiente, esta
técnica identificou os benchmarks com que cada uma se deve comparar. Através do indice
de Malmquist desenvolveram-se medidas de comparagédo entre os dois grupos de DMUs
identificados na amostra, o grupo das DMUs integradas ¢ o grupo da DMUs nao

integradas num Centro Hospitalar.



Para além da Introducdo, esta dissertagdo encontra-se estruturada em mais quatro
capitulos, iniciando-se com uma Revisdo da Literatura acerca da Historia do SNS, das
Reformas Estruturais do SNS, da Evolucao da Cirurgia Geral, da Evolugdo da Gestao
Hospitalar, da Avaliagao da Qualidade na Saude, da Eficiéncia Hospitalar e dos Modelos
considerados (DEA e o Indice de Malmquist) para medir a Eficiéncia e a Produtividade.
A caracterizagdo do Estudo ¢ elucidada no terceiro capitulo e a apresentacdo dos
Resultados e a Discussao dos mesmos, no quarto. Finalmente, a dissertacao termina com

a Conclusao a ser apresentada no quinto capitulo.



2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - BREVE HISTORIA DO SERVICO NACIONAL DE SAUDE

Um sistema de saude “consiste no conjunto de organizagdes, pessoas e agdes cuja
finalidade principal é promover, restaurar ou manter a salde”, os seus objetivos
consistem em “melhorar a salude e a equidade na saude, de forma reativa,
financeiramente justa e que fagca a melhor, ou mais eficiente, utilizagdo dos recursos
disponiveis” WHO ( 2017: 2).

Portugal, antes de 1970, padecia de um sistema de saide muito fragmentado (Sousa,
2009: 886), onde o estado ndo interferia nos problemas de salde e o seu papel era
meramente suplementar as iniciativas particulares das pessoas ou da Previdéncia Social.
Nessa altura, existia uma extensa rede de Hospitais da Misericordia, com indicadores
socioecondémicos e da saude muito desfavoraveis, sem capacidade de financiar os servigos

publicos de salde cuja despesa era de 2,8% do PIB, em 1970 (Sousa, 2009).

No inicio da década de 70 surge a “reforma de Gongalves Ferreira”, uma reforma de satide
que reconhecia, pela primeira vez, o direito a salde para todos os cidaddos e o papel do
Estado como responsavel pela politica e execucdo da satde (Oliveira, 2014). Esta reforma
viria a delinear, um ano depois, o0 primeiro Servico Nacional de Saude (Barros e Gomes,
2002: 61; Oliveira, 2014: 29). Nessa época a cobertura médico-hospitalar era insuficiente,
e a maioria da populacdo, por razbes de caréncia econdmica, ou distanciamento
geogréfico, ndo beneficiava de qualquer protecdo sanitaria. A assisténcia médica ficava
sob a responsabilidade das familias, das instituicbes privadas e dos servi¢cos médico-

sociais.

O Servigo Nacional da Saude (SNS) surge a 15 de setembro de 1979 através da Lei n.°
56/79, apelida de “Lei Arnaut”, criada por Anténio Arnaut, considerado o “pai” do SNS.
Esta Lei, visava assegurar os direitos basicos dos cidaddos aos cuidados de saude.

Segundo a revista de Gestdo Hospitalar - APAH (2017: 16), esta lei procurava assegurar



a “assisténcia geral, universal e gratuita” independentemente da condi¢do econdmica e
social. A criagdo do SNS revelou ser um “marco relevantissimo para a saude dos

portugueses” (revista de Gestdo Hospitalar - APAH, 2017: 18).

Segundo Barros e Gomes (2002: 63) “a criacdo do SNS fez parte da democratizacao
politica e social do Pais...e permitiu, num periodo de tempo relativamente curto, uma
notavel cobertura da populagdo portuguesa em servicos de salde, facilitando também, o

desenvolvimento de uma estrutura de carreiras profissionais para a savde”.

De facto, os anos 70 ndo foram tempos faceis para o sector da satide em Portugal, nesta
altura o Pais experimentava o inicio da democracia e o processo da descolonizacao, pelo

que as exigéncias da gestdo do SNS foram um enorme desafio.

A década de 80 foi marcada por uma estabilidade politica sem precedentes desde a
revolucdo de abril. O financiamento Europeu obtido com a entrada de Portugal na CEE,
(agora Unido Europeia) em 1986, permitiu a expansao das instalacGes e equipamentos do
SNS, criando algumas modificagdes na sua gestdo e acesso. Deste entdo, surge a
necessidade de se moderar, racionalizar e regular 0s encargos, e 0 acesso a prestacao de
cuidados de saude do SNS. Estes, passaram a ser repartidos pelos subsistemas de salde e

pelas entidades responsaveis pelo pagamento da assisténcia a determinados cidad&os.

Como consequéncia desta racionalizacdo, e com o intuito de “regular o uso dos servicos
do SNS” (Oliveira, 2014: 9), em 1982 foi incluido um pagamento aos usuérios, conhecido
como taxas moderadoras, afetas a0 acesso aos servicos de urgéncia, consultas e Meios
Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT), passando de totalmente a
tendencialmente gratuito (Fernando e Nunes, 2016). No entanto, estes servigos
permaneceram isentos de qualquer pagamento para a populagdo mais carenciada e de

risco.



Esta década fica também assinalada pela descentralizagdo/desconcentracdo da saude,
através da criacdo de dezoito Administraces Regionais (Oliveira, 2014).

A revisdo constitucional de 1989 e a publicacdo da Lei de Bases da Saude, consagraram
um modelo de economia mista, atraveés da abolicdo do principio da proibicdo das
privatizacGes, permitindo que a prestacdo de cuidados de salde pudesse ser assegurada
por outras entidades publicas ou privadas, através da celebracdo de acordos ou
convengoes entre o Estado e entidades privadas. Segundo Oliveira (2014: 32) “a década

de oitenta foi sobretudo caracterizada por um maior crescimento do setor privado”.

Em 1990 surge a Lei de Bases da Saude, pela Lei 48/90, de 24 de Agosto, implementando
de forma inovadora, a ideia de gestdo empresarial das entidades publicas de prestacdo de
cuidados de saude, e trés anos depois, em 1993, é aprovado 0 novo estatuto do SNS,
aprovando a articulagdo entre hospitais e centros de salde através da criacdo de unidades
integradas de cuidados de salde, promovendo assim um alargamento dos cuidados de
salide prestados. Nesse mesmo ano, surge o cartdo de identificacdo do SNS, facilitando a
identificacdo dos utentes no acesso as unidades publicas de cuidados de satde do Servico

Nacional de Salde.

A Figura 1, espelha a evolucéo do sistema de saide em Portugal, desde 1970 até inicio
do ano 2000.

@ Lei de Bases I

Democratizacao Expansio Os desafios de
do SNS qualificagdo do SNS§
1970 1980 1930 2000

Figura 1 - Evolucéo do sistema de Sadde Portugués
Fonte: Adaptado de Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2004



2.2- REFORMAS ESTRUTURAIS DO SERVICO NACIONAL DE
SAUDE

O Servico Nacional de Saude, desde a sua criagdo, passou por diversos processos de
reforma no sentido de controlar o crescimento dos gastos, de modo a que 0S recursos
existentes fossem utilizados da melhor forma, mantendo o objetivo de aumentar os
ganhos em saude (Simdes, 2004: 79). Estas reformas resultam dos desafios globais de
salde, que vao desde o envelhecimento da populacdo, a falta de equilibrio entre a
contencdo de custos e a manutencdo do acesso e da qualidade, a mudanca de doengas
agudas para doencas crénicas que conduzem a uma carga mais elevada sobre os recursos
de cuidados medicos e a fragmentacdo dos sistemas de cuidados de saude (Ozcan et al.,
2017: 326).

Em 2002, através da publicacdo da Lei n. 27/2002, de 8 de novembro, surge a primeira
reforma estrutural no sector da salde em Portugal, conhecida como empresarializacéo,
determinando que “a estrutura organica das instituices hospitalares publicas,
nomeadamente a composi¢do, as competéncias e o funcionamento dos 6rgdos de
administracdo, apoio técnico, fiscalizacdo e de consulta, bem como os modelos de
financiamento e de avaliacao da atividade realizada, devem constar de um regulamento
a aprovar por diploma préprio do Governo” (artigo 11.°). Esta lei consagra como
principios fundamentais, uma nova forma de financiamento dos hospitais, a avaliacao de
desempenho e do mérito, a promoc¢do de um sistema de incentivos, a responsabiliza¢do
dos diretores dos servicos e a cessacdo de mandatos no caso de incumprimento de

objetivos.

A empresarializacdo resultante desta reforma atribui as unidades mais autonomia e
responsabilidade, com o objetivo de aumentar a eficiéncia, reduzir a despesa publica e
aumentar a produtividade e desempenho. Desta reforma resulta a transformacédo de 34
Hospitais do Sector Publico Administrativo (SPA), em 31 Hospitais Sociedades

Andnimas (SA) de Capitais Exclusivamente Publicos (Nunes, 2016).



2.2.1 -Hospitais em Sociedades Anonimas (SA)

A criacdo dos hospitais SA da-se em janeiro de 2003, pela Deliberagdo do Conselho de
Ministros n.° 15/2003. Na base deste novo modelo de gestdo estavam medidas de maior
responsabilidade e de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, com separacao
da funcdo de prestador de cuidados de saude da funcdo de financiador publico do SNS.
Assim, toda a relacdo com o Estado passou a fazer-se através de uma contratualizacéo
(contrato programa) cujos termos e procedimentos teriam de ser cumpridos com risco de
penalizacGes para a instituicdo e para o gestor caso facam uma incorreta gestdo do
dinheiro pablico (Nunes, 2016).

Os Hospitais SA sdo apenas hospitais publicos, transformados em sociedades andnimas,
com a implementacdo de regras de gestdo diferentes dos restantes hospitais pablicos, e

com capitais exclusivamente publicos (Moreira, 2011).

A sustentabilidade financeira dos 31 hospitais SA demonstrou nao responder as
expectativas, evidenciando auséncia de volume de receitas préprias, cujo resultado
liquido negativo apresentado em 2003 era 0 dobro comparativamente com o ano de 2001,
originando diversas criticas ao modelo de financiamento dos Hospitais SA (Moreira,
2011; Observatorio Portugués dos Sistemas de Salde, 2004), com efeitos desfavoraveis
para os cidaddos, profissionais e sistema de satde (Nunes, 2016), precipitando a transi¢cdo
para o regime juridico de Entidade Pablica Empresarial (EPE).

2.2.2 -Hospitais em Entidades Publicas Empresariais (EPE)

A transformacéo das 31 unidades de satde SA para o novo regime EPE surge em 2005,
com a publicacdo do Decreto-Lei n.° 93/2005, de 07 de junho, dando origem a criacéo
dos primeiros Hospitais EPE, empresas publicas dotadas de personalidade juridica com
autonomia administrativa e financeira, cujo financiamento advém de contratos-programa

de producéo, assinados entre os hospitais e 0 SNS.



Os Hospitais EPE, mantém o objetivo de garantir a racionalizagdo dos recursos, a
contencao dos gastos e 0 aumento da qualidade da oferta, promovendo a concentragéo de
estabelecimentos hospitalares e permitindo ganhos de escala e especializagdo produtiva
(Mateus, 2014). Pretende-se que com este modelo de gestdo seja possivel melhorar o
acesso dos cidaddos aos cuidados de salde, motivar os profissionais e diminuir o

desperdicio de recursos.

2.2.3) — Agrupamentos de Centros de Saude (ACES

Os agrupamentos de centros de satude do SNS, abreviadamente designados por ACES,
foram posteriormente fundados através do Decreto-Lei n.°28/2008, de 22 de fevereiro, e
representam servigos publicos de salde com autonomia administrativa, constituidos por
varias unidades funcionais, que agrupam um ou mais centros de saude, e que tém como
missao, garantir a prestacdo de cuidados de saude primarios a populacdo de determinada

area geografica.

Os ACES englobam as unidades de saude familiar (USFs), as unidades de cuidados de
salde personalizados (UCSPs), as unidades de cuidados na comunidade (UCCs), as
unidades de salde publica (USPs), as unidades de recursos assistenciais partilhados
(URAPS) e os gabinetes do cidad&o.

Os agrupamentos destas unidades funcionais tinham como objetivo primordial melhorar

0 acesso aos cuidados de salde para se poderem alcangar ganhos em salde.

2.2.4 - Centros de Responsabilidade Integrados

Novas regras de financiamento e de remuneragdes dependentes do volume da atividade
realizada, dos niveis de produtividade e da qualidade dos resultados obtidos,
impulsionaram a criacdo de Centros de Responsabilidade Integrados (CRI), regulados
pelo Decreto-Lei 374/99, de 18 de setembro.



Os CRI séo estruturas internas dos hospitais, mas com gestao autonoma. Segundo Moreira
(2011: 32) “cada CRI tém o seu orcamento préprio, contratualizado anualmente com o
Conselho de Administracdo do hospital de que dependem”. Os profissionais integrados
nestes centros podem beneficiar de uma remuneracao extra, para além do vencimento
base, carecendo este incentivo do cumprimento de objetivos definidos que véo desde a
assiduidade e pontualidade ao cumprimento dos objetivos propostos no contrato-

programa assinado entre a Administracdo Hospitalar e a Direcdo do CRI.

2.2.5 - Fusao dos Hospitais em Centros Hospitalares

Os constantes aumentos da despesa do sector da saude e a ineficiéncia do sistema
afirmaram que as préticas de gestdo empresarial introduzidas em Portugal, ndo surtiram
o efeito esperado que era o de aumentar, num curto espaco de tempo, a eficiéncia dos
hospitais e a produtividades dos hospitais de menor dimenséo, cuja capacidade ndo estava
a ser rentabilizada. Nova reformulacdo surge no sector da satde com a fusdo dos hospitais
em centros hospitalares (CH). Verificaram-se dois tipos de fuses, vertical e horizontal.
A primeira consistiu na agregacdo dos hospitais e centros de cuidados primarios,
resultando numa Unidade Local de Saude (ULS) responsavel pela gestdo da prestacédo de
cuidados e coordenacdo em rede de todos os elementos que a compdem, visando garantir
a populacdo, uma prestacdo integrada de cuidados de saude, com elevado grau de
eficiéncia e qualidade (Oliveira, 2014). A segunda, consistiu na criagdo dos centros
hospitalares, visando gerar economias de escala através da otimizacdo dos servigcos
prestados por duas ou mais unidades hospitalares e no reforgco da respetiva articulacao e

complementaridade, técnica ou assistencial (Oliveira, 2014).

A criacdo dos centros hospitalares tinha como objetivos cruciais, aproveitar 0s recursos
existentes e evitar a duplicagédo /concorréncia desnecessaria de servigos entre 0s hospitais
publicos, ficando estes dotados de mais valéncias, como ja mencionado, e podendo,
consequentemente, gerar economias de escala e poder de mercado. No entanto, Barros
(2013) e Nunes (2018: 98) aludem existir hospitais portugueses com economias de escala
por implementar e outros ja sobredimensionados. As economias de escala podem também

ser justificadas através da “ redugdo dos custos administrativos, mais oportunidades de
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especializacdo na aplicagdo de recursos, a diminui¢ao de redundancias e da capacidade
subutilizada e 0 aumento do poder de mercado” (Justo, 2022: 24).

Em 1999, o Decreto-lei n.° 284/99 de 26 de julho, estabeleceu os principios para a criacdo
dos CH cujo estatuto juridico passou a ser classificado como “uma pessoa coletiva
publica, dotada de autonomia administrativa e financeira, patriménio proprio e do
esquema de oOrgdos legalmente estabelecido para os hospitais publicos, que integra
varios estabelecimentos hospitalares destituidos de personalidade juridica” (artigo 2°,
n.°1).

Apesar de ainda existirem hospitais autdbnomos, a grande maioria encontra-se atualmente
fundida com outras unidades hospitalares resultando nos designados “Centros
Hospitalares”. Para Oliveira (2014: 2), “a concentragédo de unidades dispersas em centros
hospitalares é uma das medidas de gestdo mais importantes, uma vez que permite uma
estratégia e hierarquia de grupo, o que se traduz na poupanca de recursos ao mesmo

tempo que se dotam os hospitais de instrumentos até ai subutilizados .

O primeiro Centro Hospitalar criado em Portugal surge a 21 de outubro de 1999, pelo
Decreto-Lei n.° 426/99. O Centro Hospitalar Cova da Beira resulta da fusdo do Hospital
Distrital da Covilha e do Hospital Distrital do Fundao, com o intuito de proporcionar uma
gestdo mais racional, eficiente e eficaz dos equipamentos hospitalares existentes naquela

area geografica.

O Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 marco, veio, por sua vez, estabelecer o regime
enquadrador da criacdo e funcionamento dos CH, referindo que “os centros hospitalares
criados ao abrigo do presente regime sucedem as unidades de satde que lhes deram
origem em todos os direitos e obrigagdes” (artigo 2°). Por outro lado, estabelece ainda a
forma como séo fixados, o capital estatutario dos novos centros hospitalares com natureza
de entidades publicas empresariais e o regime juridico que é aplicavel ao pessoal com

relacdo juridica de emprego publico com as unidades de salde objeto de reestruturacao.

Em suma, a fusdo das unidades hospitalares é assim enquadrada no processo de
“centralizacdo de gestdo de unidades hospitalares” e resulta da jun¢do de dois ou mais

hospitais de diferentes dimensdes, geridos por apenas uma equipa de gestdo, com o
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objetivo de proporcionar um aumento de eficiéncia, através do incremento da
racionalizacdo  (Pinto, 2018). Deste modo, seria possivel diminui a
duplicacdo/concorréncia desnecessaria de servicos entre hospitais publicos, na perspetiva
de solucionar o gigantesco problema acerca do aumento crescente das despesas em saude
e consequentes ganhos na eficiéncia, evitando o encerramento de unidades, bem como a
construcdo de novas unidades. Foram estes os argumentos primordiais das politicas
relativas a criacao destes centros, a exploracdo de economias de escala e melhoria nos

acessos dos utentes aos cuidados de salde necessarios.

Atualmente, prevé-se para 2024, aquela que serd a maior reforma na organizagdo do SNS,
com a criacao de novas ULSs, uma gestdo conjunta de hospitais e centros de sade com

financiamento em funcao dos doentes.

No entanto, as fusGes hospitalares também podem gerar ineficiéncia quando se fundem
unidades hospitalares de pequena dimensdo ou de dimensGes muito grandes. Segundo
Azevedo (2011: 8), na fusdo de unidades pequenas ndo se consegue obter economias de
escala e na fusdo de grandes unidades, estas ficam subutilizadas. Para obter ganhos em

eficiéncia, deve-se efetuar um ajuste na escala de producéo (Justo, 2022).
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2.3 - EVOLUCAO DA CIRURGIA GERAL

Conhecida como a “arte de tratar com as maos”, a especialidade da Cirurgia Geral ¢
ciéncia para muitos autores, pela renovacdo dindmica constante do conceito e arte, e pela
aprendizagem manual constante bem conduzida. A palavra cirurgia provém do latim
Chirurgia, que o tomou do grego Kheirourgia, de kheir, m&o + érgon, trabalho. Apreciada
inicialmente, em épocas passadas, como o ultimo recurso aplicavel a doentes para 0s quais
ndo existiam mais remeédios que lhes restabelecessem a normalidade, passou a ter lugar
no tratamento de algumas doencas, e atualmente a exigir dos profissionais o
conhecimento de anatomia, fisiologia, bioguimica, imunologia, bacteriologia,
metabolismo e obviamente, de técnica cirdrgica (Tubino e Alves 2009). O conhecimento
anatomico viria a revolucionar o ato cirdrgico, juntamente com a descoberta dos
microrganismos e sua atuacdo na infecdo e com a descoberta da anestesia. Estes sdo

efetivamente os pilares cirdrgicos.

Ao longo de muitos séculos, a cirurgia era executada de uma maneira empirica e
praticamente exercida nos feridos de guerra, limitada a alguns procedimentos, tais como
amputacdes, operacles de talha (extracdo de calculos na bexiga), trépanos (perfuracdes
do crénio com recurso a uma broca) e suturas, cujo ato cirdrgico era considerado agressivo
ao organismo. Todos o0s restantes atos médicos e cirurgicos ficavam ao critério de pessoas
menos qualificadas que os médicos, tais como os feiticeiros, bruxos, curandeiros e mais

tarde para dos barbeiros.

A trepanacdo, mencionada anteriormente, é a primeira operagdo conhecida, realizada com
0 intuito de tentar curar a loucura ou melhorar a inteligéncia, cujos fragmentos 6sseos

eram usados como amuletos (Tubino e Alves 2009: 1).

Ambroise Paré, cirurgido francés, considerado o “pai da cirurgia”, foi responsavel pela
introdugdo de grandes inovagdes na pratica médica, onde se incluem novos

instrumentos cirargicos (Tuoto, 2007).

13



Com o passar do tempo, a cirurgia passou a ser respeitada e incluida nos restantes ramos
da medicina, atualmente divisivel em muitas especialidades e subespecialidades que,
entretanto, se multiplicaram, com evidente vantagem para os doentes. Como refere
Maciel, et al. (2015: 10), a Cirurgia Geral é atualmente “uma das especialidades
nucleares e estruturantes da atividade hospitalar e uma das areas fundamentais da
prestacdo de cuidados de saude. Embora com diferentes niveis de diferenciacdo e
equipamento, esta disponivel em todas as Instituices que integram a Rede Hospitalar do
Servico Nacional de Saude (SNS)”. Em Portugal, a cirurgia acompanhou o0s
desenvolvimentos europeus, e atualmente, gragas as trocas de experiéncias dos nossos
médicos com o resto do mundo, a cirurgia esta ao nivel da que se pratica nos paises mais

desenvolvidos.

2.4 - EVOLUCAO DA GESTAO HOSPITALAR

A gestdo hospitalar, segundo a revista de Gestdo Hospitalar - APAH (2020: 84) “é uma
matéria de estudo e investigacdo h& décadas”. Retrocedendo aos periodos medievais,
existiam apenas as igrejas, Misericordias como Unicas entidades detentoras dos
conhecimentos cientificos dessa época bem como do poder diante da populacdo que
acolhiam com necessidades, sem quaisquer condigdes financeiras para receber cuidados
meédicos. O poder de decisdo caracterizava-se como descentralizado (Baganha et al.,
2002; Lavrador, 2014). Os primeiros conceitos de Gestdo Hospitalar surgiram em
consequéncia da elevada procura por cuidados de satde, porém uma gestéo qualificada e
voltada para a seguranca do utente, surgiu em meados da década de 20 pelo Colégio
Americano de Cirurgides (CAC) que estabeleceu o Programa de Padronizagdo Hospitalar.

Até a década de 80 a postura da Gestdo das OrganizacOes de salde era neutra, com um
quadro administrativo bem definido, muitas vezes caraterizado como “diplomata”. Os
servicos de satde obedeciam a uma burocracia profissional em que os profissionais de

salde lideravam e se protegiam da intruséo externa do servico publico e dos politicos.
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As exigéncias e os imensos desafios vieram, no entanto, alterar os servicos de satde em
Portugal, segundo Rocha na revista de Gestdo Hospitalar — APAH (2022: 29) “a salde
ndo pode ser vista de forma isolada, pois depende de fatores como a economia, a
demografia e outros” exigindo a necessidade de gestores especializados nesta area, com

capacidade de decisdo e visdo estratégica futura.

Atualmente, segundo Rocha (2020: 19) “a gestdo hospitalar em Portugal estad a
consolidar-se para procurar dar resposta as crescentes exigéncias de organizacdes tao
complexas como séo o0s hospitais”, num periodo cada vez mais complexo, competitivo e
desafiante. O grande objetivo da Gestdo Hospitalar é otimizar a utilizacdo dos escassos
recursos, perante 0 aumento das necessidades de uma populacdo cada vez mais
envelhecida. Para Guedes (2014: 3), a gestao hospitalar é a “utilizacdo eficiente dos
recursos limitados”, tendo em conta o elevado custo e exigéncias que a saude implica,
obrigando a uma maior concentracdo na produtividade e qualidade, por parte dos

profissionais deste sector.

Importante referir que, na procura da eficiéncia e do melhor desempenho e qualidade dos
servigos, podem surgir alguns conflitos e problemas internos nas unidades hospitalares,
relacionados com a dupla autoridade. Por um lado, 0s gestores ndo clinicos demonstram
preocupacOes focadas nos indicadores econdémicos, tais como custos, investimentos e
resultados financeiros. Por outro lado, os profissionais e chefias intermédias, demonstram
preocupacado na prestacdo dos cuidados, na renovacdo dos equipamentos e na capacidade

de resposta, em busca de resultados visiveis, diagndsticos precisos e pacientes satisfeitos.

Desta forma, uma Gestdo Hospitalar eficiente pode potencializar os processos e 0S
resultados alcancados pelos profissionais, como retorno social e também financeiro,
através da credibilidade do hospital e da satisfagdo dos utentes. E a “chave” para
maximizar a produtividade, diminuir o desperdicio e gerar ganhos de eficiéncia nas

unidades de saude.
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2.5 - AVALIACAO DA QUALIDADE NA SAUDE

A avaliacdo da qualidade na satde passou a ser um desafio em 1924, atraves do Programa
de Padronizagdo Hospitalar (PPH), criado pelo Colégio Americano de Cirurgides (CAC),
onde foram definidos 3 padrbes de melhoria da qualidade de assisténcia aos pacientes. O
primeiro padrdo incidia sobre a organizacdo do corpo médico, do conceito do corpo
clinico e do exercicio da profissdo, o segundo recomendava o preenchimento do
prontuario com a historia e exames do paciente e as condi¢cdes da alta e, finalmente, o
ultimo padré&o, era alusivo a existéncia de recursos de diagnostico e terapéutica (Feldman
et al., 2005).

Atendendo aos elevados custos, a sofisticacdo crescente da assisténcia médica, ao
aumento do nimero de instituicdes, a complexidade e a elevada procura de especialidades
ndo cirurgicas apds a 22 Guerra Mundial, o CAC, juntamente com algumas associa¢es
dos Estados Unidos (Associacdo Médica Americana, Associacdo Médica Canadense,
Colégio Americano de Clinicos e Associacdo Americana de Hospitais), cria em 1951 a
Comissao Conjunta de Acreditacdo dos Hospitais (CCAH), cujo programa de acreditacédo
viria a ser oficialmente delegado a uma empresa privada, a Joint Comission on

Acreditation of Hospitals.

A Qualidade na Saude, na expressao “Moving Target” usada pelos americanos, tem vindo
a ganhar um enorme destaque na area da satde, embora ndo haja uma definicdo concreta
devido ao seu conceito multidimensional, uma vez que néo é sentida por todos do mesmo
modo. Para Pisco e Biscaia (2001: 43), os diferentes conceitos de qualidades existentes,
“refletem diferentes perspetivas de abordagem e necessidades sentidas”, ou seja, para um
gestor, a qualidade na saide é avaliada atraves da rentabilizacdo dos investimentos. Para
um prestador de cuidados, esta é avaliada atraves da obtencao de resultados clinicos. No
entanto, estas perspetivas divergem quando a avaliagédo é feita pelo doente que atribui
maior importancia a acessibilidade, seguranga, prestacdo de cuidados atempada e

melhoria do seu estado de saude.
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Na perspetiva de Chang et al. (2011: 15), qualidade ¢ “ 0 grau em que 0s servigos de
saude para individuos e populagdes aumentam a probabilidade de resultados de salde

desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional atual”.

A complexidade da qualidade na satde tem vindo a ser caraterizada por alguns autores,
na sua maioria, com base em diversos atributos tais como a eficiéncia, a eficacia, a
efetividade, a aceitabilidade, a legitimidade, a otimizagdo, a equidade e a seguranca
(Berwick e Fox 2016). A performance técnica, a gestdo das relagdes interpessoais, as
condicBes de prestacdo dos cuidados e a resposta as preferéncias dos pacientes, séo

também qualidades atribuidas por outros autores (Ransom et al., 2008).

Atualmente, e segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a qualidade na saude €
avaliada na seguranga do paciente, na efetividade e na eficiéncia dado que “gerar valor
para o paciente” (Abicalaffe, 2015: 47) é o principal objetivo de um sistema de salde,
seja ele pablico ou privado. E finalidade dos servigos de saude, segundo Ferreira et al.

(2017: 3), "melhorar a satisfacéo e a qualidade de vida dos pacientes”.

A pressédo exercida nas unidades de saude para melhorarem a sua eficiéncia e qualidade
dos cuidados prestados aos utentes resulta, ndo so da coexisténcia de um elevado nimero
de profissionais e técnicos com formacao diferenciada, como também da atividade intensa
numa area em constante evolucdo técnica e cientifica, das elevadas expectativas dos
doentes, da complexidade dos processos que se desenvolvem, com o conjunto de técnicas
de diagndstico e terapéutica de complexidade variavel, em contextos com inumeras

particularidades (Sousa, 2009).

A complexidade dos processos e das tecnologias e a melhoria continua da qualidade no
sector da saude, contribuiram para a implementacao dos sistemas de gestdo nos hospitais,
de modo a identificar, direcionar e solucionar diversos problemas nestas unidades (Pires,

2007), ateis para reduzir a variabilidade das praticas e aumentos na eficiéncia.
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Atualmente, através do Sistema Nacional de Avaliacdo em Salde (SINAS), desenvolvido
pela Entidade Reguladora da Saude (ERS), é possivel avaliar a qualidade global dos
estabelecimentos prestadores de cuidados de sadde, com base em trés valores

fundamentais que séo o rigor, a transparéncia e a objetividade.

2.6 - EFICIENCIA HOSPITALAR

O conceito de eficiéncia teve origem no termo em latim efficientia, equiparado ao termo
da acdo, forca ou producdo. Considera-se que a eficiéncia é o uso racional dos meios de
que se dispde para alcancar um determinado objetivo, por outras palavras, é a capacidade
de alcancar os objetivos e as metas programadas, utilizando o minimo de recursos
disponiveis, “é uma medida normativa da utilizaco de recursos” (Chiavenato, 1983:
172). Procura diminuir os custos dos processos produtivos, o tempo e o desperdicio com

recurso a uma otima utilizacdo dos métodos e processos utilizados e da gestdo praticada.

No entanto, a medicdo da eficiéncia hospitalar é dificultada pelo préprio processo de
producdo das unidades hospitalares (Nunes, 2016), uma vez que a utilizagdo de recursos
limitados é um problema vital para a gestdo da saude, podendo esta escassez ser um dos

obstaculos relevantes na luta pelo desenvolvimento econémico (Chang et al., 2011: 16).

Farrell, foi o grande impulsionador da medicdo de eficiéncia de um hospital, através da
analise de regressdo em 1957. Este autor prop6s medir empiricamente a funcdo de
producdo eficiente, com base nos melhores resultados observados e ndo através da funcao
de producdo tedrica. Para este autor, a eficiéncia relativa pode ser obtida através da
comparacao da eficiéncia observada de uma empresa, com a eficiéncia ideal inatingivel
(Gongalves, 2008).

Posteriormente a 1957, novas defini¢6es de eficiéncia foram introduzidas, tendo em conta
a sua abrangéncia, podendo adquirir significados diversos, segundo o seu contexto e
aplicacdo. Com foco na eficiéncia hospitalar, poder-se-4 dizer que esta mede a proporcao
dos recursos utilizados para alcangar objetivos ou, por outro prisma, avalia os resultados

conseguidos em fungdo dos recursos consumidos. A eficiéncia é obtida através da analise
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guantitativa dos resultados, considerando os outputs das unidades hospitalares, e 0s

recursos utilizados, os inputs.

Segundo Moreira (2011: 53), a eficiéncia “é a relagdo entre a quantidade de bens ou
servigos produzidos (outputs) e a quantidade de recursos consumidos (inputs). Quanto
maior for este racio, maior producdo é obtida com um determinado volume de fator
produtivo”. Como tal, pode-se considerar que uma producdo eficiente, é aquela que
“maximiza os resultados obtidos a partir de um dado nivel de recursos, ou a que minimiza

0S recursos para obter um determinado resultado” (Nunes, 2016: 231).

Com base na literatura, Farrell (1957) distingue dois tipos de eficiéncia: a eficiéncia
técnica € a capacidade para maximizar o total de produgdo, com base na quantidade de
recursos aplicados (orientagdo output). A taxa de eficiéncia técnica pode ser obtida por
comparagdo com outras unidades de decisdo (DMUs) semelhantes, e a eficiéncia
alocativa que diz respeito a capacidade para usar a combinagdo ideal de recursos,
considerando os pregos individuais dos mesmos (Amado e Dyson, 2009). Enquanto o
primeiro conceito mede o uso 6timo de recursos na prestacao de servicos, o segundo mede
a capacidade de usar uma combinacdo ideal de recursos para fornecer o nivel maximo

possivel de servicos (Amado e Dyson, 2009).

No caso de a DMU usar somente um Input para a prestacdao de um output, a eficiéncia

técnica pode ser calculada através do seguinte récio:

L output
Eficiéncia Técnica = ———
input

Caso sejam utilizados multiplos Inputs para a prestacdo de multiplos outputs, a

eficiéncia passa a ser calculada através do seguinte récio:

soma ponderada dos ouputs

Eficiéncia Técnica = -
soma ponderada dos inputs
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Esta dissertacdo considera a definicdo da eficiéncia técnica, com pressuposto CRS, uma
vez que € operacionalizada de acordo com uma fronteira que representa a producéao
méaxima alcancada numa determinada combinacdo entre inputs e outputs, considerando
tecnicamente ineficientes todas as unidades que ndo a consigam alcancar. Desta forma, é
possivel obter como referencial as unidades mais eficientes do grupo e considerar a
quantidade de recursos utilizada em relacdo a quantidade produzida, excluindo a

necessidade de informacdes acerca dos precos (Bryce et al., 2000).

A representagdo da curva ou fronteira de eficiéncia difere quando se procede a uma
analise com pressuposto CRS (eficiéncia técnica), e quando analisada com pressuposto
VRS (eficiéncia técnica pura). A primeira assume uma proporcionalidade relativa na
variagdo dos inputs, que deve igualar a dos outputs. Como se pode observar na figura 2,
a fronteira é representada por uma reta. Ja a segunda, assume uma comparagdo de
unidades de dimensdes diferentes, podendo-se observar, na mesma figura, que €
representada por uma linha curva, identificando as unidades “G “e “B” por terem

dimensdes pequenas, ao contrario das unidades “E” e “F” que se revelam grandes demais.

output Fronteira com

D Fronteirg‘\ com pressuposto Variable Returns to Scale (VRS)

e T

o Input

Figura 2 - Eficiéncia com pressuposto CRS e VRS

Fonte: Caderno de Acetatos de Apoio a Unidade Curricular de Organizagdo e Gestdo de Sistemas de Salde, ano
Letivo de 2022/23.
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Através do racio destas duas eficiéncias (eficiéncia técnica e eficiéncia técnica pura) é
possivel obter a eficiéncia de escala, e analisar a escala 6tima de uma unidade. Pode ser
calculada com base em diferentes modelos, que fazem diferentes suposi¢fes quanto aos
retornos de escala, podendo ser, com retornos de escala constantes (modelo CRS),
apropriado quando todas as DMUs estdo a produzir a uma escala ideal, ou retornos de
escala variaveis (modelo VRS) (Aduda et al., 2015). A analise da escala 6tima das
unidades hospitalares deve considerar a dimensdo e a possibilidade de obtencdo de
economias de escala, pois a sua exploracao permitird obter ganhos de eficiéncia com o

ajustamento da dimens&o de uma unidade.

Embora ao longo dos anos tenham sido propostos varios métodos e técnicas para
mensurar a eficiéncia de DMUs, uma das técnicas que tem gerado mais interesse e que
tem resultado num maior nimero de aplicacdes € a técnica de Data Envelopment

Analysis.

2.7 - MODELOS USADOS PARA MEDIR A EFICIENCIA E A
PRODUTIVIDADE

2.7.1 -Data Envelopment Analysis (DEA)

O método de anélise Data Envelopment Analysis (DEA), conhecido em portugués como
a Analise Envoltoria de Dados, surgiu em 1978, segundo Fernandes (2018: 4), “com o
trabalho desenvolvido por Edward Rhodes no ambito da sua tese de doutoramento
supervisionada por W.W. Cooper, e que foi apresentada na Carnegie Mellon University's
School of Urban & Public Affairs”. Esta metodologia (DEA) viria a ser formalizada com
0 artigo apresentado por Charnes, Cooper e Rhodes (1978), com base nos principios do
modelo de Farrell (1957). Trata-se de uma técnica ndo paramétrica, baseada em
programacdo linear, que permite medir o desempenho relativo de unidades
organizacionais homogeéneas e determinar a eficiéncia de cada Decision Marking Unit
(DMU) (Dyson et al., 2016: 36).
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Atualmente, é um método bastante utilizado nos estudos académicos, com aplicabilidade
em diversas areas, uma vez que pode lidar com vérias entradas (inputs) e saidas (outputs)
sem exigir a especificacdo de uma funcéo de producdo (Amado et al., 2019: 1469). Para
além disso, tal como referem Amado et al. (2012) e Santos e Amado (2014), trata-se de
uma técnica que se pode revelar muito Gtil quando se pretendem estabelecer metas com

base em benchmarking.

A analise através desta metodologia permite comparar a eficiéncia técnica relativa entre
unidades similares e respetiva categorizacdo de (in) eficiéncia de acordo com o score de
eficiéncia obtido (Nunes, 2016). As DMUs eficientes delimitam uma fronteira de
eficiéncia, conceito abordado pela primeira vez por Farrell (1957). A técnica permite
também identificar o conjunto das DMUs que servem de referéncia para as DMUs
ineficientes. No entanto, é uma técnica sensivel ao nimero de DMUs e de varidveis

devendo a sua aplicacdo respeitar a seguinte proposicao:

S>3 x(1+1J)

Segundo a mesma, o nimero de DMUs (S) deve ser, pelo menos, o triplo da soma do

namero de outputs () e nimero de inputs (J) (Kocisova et al., 2018).

O resultado obtido, entre 0 e 1, pode ser mostrado numa espécie de ranking de eficiéncia,
onde 1 (100%) € atribuido as unidades mais eficientes da amostra. Efetivamente segundo
Farrell (1957) uma DMU é considerada eficiente se apresentar um score de eficiéncia

relativa igual a 1.

As unidades com um nivel de eficiéncia abaixo dos 100% sdo consideradas pelo DEA,
como ineficientes em termos relativos, espelhando que séo capazes de produzir pelo
menos 0 mesmo nivel de todos os outputs utilizando menos recursos (orientacdo para
minimizar inputs), ou que, utilizando um nivel igual ou inferior de todos 0s inputs podem

produzir um maior nivel de outputs (orientacdo para maximizar outputs).
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Existe outra perspetiva que difere da de Farrell, pois para Koopmans (1951), uma DMU
com um score igual a 1 pode n&o ser totalmente eficiente. Para este autor, uma unidade
s0 é completamente eficiente quando apresenta um score de eficiéncia igual a um e nédo

apresenta folgas nos inputs e outputs, caso contrario considera-se fracamente eficiente.

E de referir que as folgas existem apenas para as DMUs consideradas ineficientes, ou
fracamente eficientes, pois correspondem a quantidade de inputs a diminuir (ou outputs

a aumentar) até que esta unidade consiga atingir a eficiéncia no sentido de Koopmans.

Também para Ozcan (2008), um score de eficiéncia igual a 1 € uma condi¢do necessaria,

mas ndo suficiente para que uma DMU seja considerada eficiente.

Através da DEA também é possivel identificar a estrutura de pesos ideal a ser aplicada
aos mdltiplos inputs e outputs, evidenciando a importancia de cada um deles e
identificando “as melhores praticas observadas entre as DMUs analisadas” Scaratti ¢
Calvo (2012: 447). Deste modo, esta técnica identifica unidades eficientes que servem de
referéncia para as ineficientes (benchmarking) e informa as metas necessarias para atingir

a fronteira de eficiéncia (Amado e Dyson, 2009).

O benchmarking ndo é mais que um processo sistematico e continuo de comparacdo das
praticas de uma organizacdo com organizac@es similares, no ambito dos processos e dos
resultados, como meio de identificar oportunidades para melhorar o desempenho dos
servigos e/ou reduzir custos, resumindo, os benchmarks sao “um grupo de unidades que
seguem 0s mesmos objetivos e prioridades, mas com melhor desempenho” (Amado e
Dyson, 2009: 1470).
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Teixeira (2016) cita que o modelo DEA pode ser apresentado pela seguinte formula:

Ejr: W- o y
Max H, = S—— =2
i1V - %o
Sujeito a:
i1 Wi - Vis
7 =1 Vs,coms=1,..Q..5.
Zj’:l Uj xjs

w1V = £ Vicomi=1,..,1;
Vjcomj=1,..,].

max HQ = maximizador de eficiéncia da DMUQ

Onde:

S = nlmero de DMUs;

| = nUmero de outputs;

yis = montante do output i gerado pela DMU s;
J = nimero de inputs;

Xjs = montante do input j usado pela DMU s;
Wi = peso associado ao output i;

Vj = peso associado ao input j;

€ = € um namero positivo infinitamente pequeno.

24



2.7.1.1 - Modelos Cléassicos da metodologia Data Envelopment Analysis (DEA)

Os modelos de DEA encontrados na literatura referem-se ao tipo de retornos de escala
considerados, sendo o de retornos constante de escala (CRS), proposto por Charnes,
Cooper e Rhodes (1978) também conhecido como modelo CCR. J& 0 modelo de retornos
variaveis de escala (VRS), também conhecido por modelo BCC foi proposto por Banker,
Charnes e Cooper (1984). Tal como indicado, o primeiro assume rendimentos de escala
constantes, ou seja, uma variacdo nos inputs implica uma variagdo proporcional
nos outputs, sendo ignorado o efeito de escala na analise da eficiéncia. O segundo,
considera que as unidades avaliadas apresentam rendimentos variaveis a escala, que se
podem consubstanciar em rendimentos de escala crescentes, caso as variacOes
nos outputs sejam mais do que proporcionais as variagdes nos inputs, ou em rendimentos
de escala decrescentes, caso as variagdes nos outputs sejam menos que proporcionais as

variacdes nos inputs.

Output 4
/ oA
C
BC — Rendimentos de Escala Crescentes
B . CD — Rendimentos de Escala Cor
i DE — Rendimentos de Escala Decrescentes
Ge
O Input

Figura 3 - Representacéo Gréfica dos Rendimentos de Escala

Fonte: Caderno de Acetatos de Apoio a Unidade Curricular de Organizacédo e Gestéo de Sistemas de Salde, ano
Letivo de 2022/23

Na figura 3 € possivel visualizar o posicionamento das DMUs nos diferentes rendimentos
de escala, onde se pode observar que a fronteira VRS evidencia os segmentos de reta BC,

cujos pontos situados entre estas DMUs tém retornos crescente de escala, pois uma
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alteracdo nos inputs implica uma alteragcdo mais do que o proporcional nos outputs, e DE,
cujos pontos situados entre estas duas DMUs tém retornos decrescentes de escala, pois
uma alteracdo nos inputs implica uma alteracdo menos do que o proporcional nos outputs.
Todas as DMUs posicionadas no segmento de reta CD, tém rendimentos de escala
constantes, significando que qualquer variacdo nos inputs, leva a uma variacdo
proporcional nos outputs.

Nesta representagao, ¢ também possivel identificar a DMU “A”, como sendo ineficiente.

2.7.1.2 - Orientagdo dos Modelos Classicos

Quanto a orientacdo destes modelos, podem ter como objetivo minimizar os inputs e
manter oS mesmos outputs (orientacdo input), ou maximizar os outputs mantendo
constantes os niveis de inputs (orientacdo output). Uma DMU ineficiente na primeira
orientagdo apresenta uma score inferior a 1, enquanto na segunda orientacdo a score
apresenta valores superiores a 1, significando que carecem de alguma reformulagdo nos

inputs e/ou nos outputs (Carrico, 2012).

A figura 4 mostra os dois tipos de orientacdo da DEA, evidenciando a mudanca da
fronteira de acordo com a projecdo das DMUs ineficientes.

OrigntacBo para of outputs Orientacdo para os inputs
ra ]
o o & DMU ineficients
o =1
3 &
s " e
L L]
L]
. ™ .
.
™ . o * L
-
Output 1 Imput 1

Figura 4 - Representacéo dos dois tipos de orientacdo da DEA
Fonte: Adaptado de Charnes et al. (1978)
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2.7.1.3 - Desvantagens da técnica da Data Envelopment Analysis ( DEA)

A literatura mostra que o método DEA apresenta algumas limitacdes. Para Fernandes
(2018), a existéncia de um numero elevado de DMUs eficientes, originado pela
flexibilidade na determinacdo dos pesos, principalmente quando o numero de unidades
sob avaliacdo ndo é suficientemente grande comparativamente com o namero total de
inputs e outputs, e a distribuigdo néo realista dos pesos quando a eficiéncia de algumas
DMUs ¢ atingida a custa de valores muito elevados/baixos para pesos relativos de
determinados outputs/inputs, sdo duas das principais limitacbes desta técnica. E
importante realcar, no entanto, que a introducdo de restricbes aos pesos, pode ajudar a
mitigar estas limitagBes. Esta autora refere ainda que € uma desvantagem da técnica, tratar
cada DMU como uma caixa negra ao ignorar 0S processos internos, impossibilitando

identificar a origem da ineficiéncia das DMUs consideradas ineficientes.

O facto de ndo ser possivel incluir todas as variaveis potenciais nos modelos DEA,
podendo a omissdo de variaveis originar resultados parciais e potencialmente enganosos
e a auséncia de consideracdo de informac&o sobre a variabilidade estocéstica nos dados
sdo também limitacOes apontadas por Amado e Dyson (2009).

2.7.2 - indice de Malmquist

O Indice de Produtividade de Malmquist (MPI) foi apresentado pela primeira vez em
1982 por Caves, inspirado no trabalho de Malmquist (1953), com o objetivo de medir a
variacdo da produtividade em periodos distintos de tempo. Segundo Dyson et al. (2006:
37) nos ultimos anos este indice “tornou-se a abordagem padréo para a medicdo de

’

produtividade ao longo do tempo dentro da literatura ndo paramétrica.’

Para Capeletti et al. (2023: 3), trata-se de um indice “valioso” para avaliar mudangas de
produtividade entre diferentes periodos, calculado através dos scores da eficiéncia do
DEA.
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Se por um lado a técnica DEA situa cada DMU numa fronteira criada pelas proprias
DMUs, este indice consegue comprovar se a fronteira de desempenho de um grupo de
DMUs se desloca ao longo do tempo e se a dispersdo no nivel de desempenho aumenta
ou ndo (Teixeira, 2016: 29). Além disso, através da aplicacdo do MPI também é possivel
comparar, ndao s6, 0 mesmo grupo de DMUs com a sua fronteira em dois momentos
distintos no tempo, mas também comparar um grupo de DMUs com a fronteira gerada

por outro grupo de DMUs, num mesmo periodo de tempo (Teixeira, 2016: 29).

Sendo o nosso estudo com orientacdo para 0s outputs e composto por dois grupos, o grupo
das unidades integradas e o grupo das unidades néo integradas num CH, aplicou-se o
método proposto por Camanho e Dyson (2006: 39), para comparar a dispersdo de

eficiéncia entre estes dois grupos, com recurso ao calculo da seguinte formula:

(lz’a]ﬁ
|

oo T2 2°62.57)

1154, DA(x. 7)) (a),

Em que d representa o nimero de DMUs. A média geométrica da distancia média das
DMUSs do grupo B, em relagdo a fronteira do grupo B (DB(X;E, Y;B)) é dividida pela média
geométrica da distancia das DMUs do grupo A relativamente a fronteira desse mesmo
grupo (DA(X", Yi™) (Camanho e Dyson, 2006). Tal como explicam Camanho e Dyson
(2006: 37), a funcdo de distancia é o reciproco da medida de eficiéncia proposta por
Farrell (1957). No caso de o modelo ser orientado para output, se o resultado para IE for
> 1, significa que a dispersdo no nivel de desempenho nas DMUs do grupo B € menor
que nas DMUs do grupo A. O facto de um grupo ter maior dispersao nos seus niveis de

desempenho podera indicar “problemas de gestédo interna” (Teixeira, 2016).

No entanto, sequndo Camanho e Dyson (2006: 39), através da formula IFAB é possivel

obter a distancia entre as fronteiras de melhores praticas dos grupos A e B, indicando que
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“ um valor de IF*® menor que um, indica maior produtividade da fronteira do grupo A

em comparag&o com o grupo B”.

1/2

) I R R

.FFAE — TR 178
- L : feg
(1152, p2(x )] [z, 02(x5.v2))

O produto dos dois termos acima identificados, fornece o resultado final do indice de

desempenho, representado pela formula:

|AB = |EAB x |FAB

Quando o resultado do produto é superior a 1, aponta para um melhor desempenho do
grupo B, fase ao grupo A. No entanto, € importante ter em atencdo que o melhor
desempenho de um grupo, em relacdo ao outro, para Camanho e Dyson (2006: 41), pode
decorrer da menor dispersdo dos valores de eficiéncia das DMUs, ou a maior
produtividade da fronteira desse grupo.

Na literatura verificamos que este método € bastante mencionado nos estudos sobre a
produtividade, com aplicacdo mais frequente na area da salude (Ozcan, 2017), pois a sua
utilizacdo permite identificar elementos individuais de mudanca na produtividade
hospitalar, ou de outro tipo de prestadores, especialmente na ineficiéncia e na qualidade
(Chang et al. 2011).

O MPI tem como vantagem poder ser usado em estudos de produtividade que incluam
maltiplos inputs e outputs, ndo requerer a obrigatoriedade de informacéo relativamente
aos precos dos inputs usados e dos outputs produzidos e, através da sua andlise, facilitar
a obtencdo de informagdo sobre os motivos que causam a variagdo da producgédo
(Chowdhury et al., 2014).
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3 - CARACTERIZACAO DO ESTUDO
3.1-PROCEDIMENTOS E RECOLHA DOS DADQOS

O processo de recolha de dados revelou-se bastante complexo, uma vez que os dados
publicos hospitalares nao sao facilmente acessiveis, ¢ muita da informagao existente
refere-se a valores globais. O facto de se pretender analisar uma especialidade especifica
num contexto hospitalar de acesso publico universal, tornou este processo ainda mais

moroso.

A informagdo necessaria para a realizagdao deste estudo foi obtida, primeiramente, no
Portal do Instituto Nacional de Estatistica (INE) através do ficheiro de Uso Publico, onde
foram extraidos os dados dos hospitais publicos no ano de 2018, e posteriormente, através
do Portal das Finangas para que fosse possivel identificar a localizagao de cada unidade

através do cruzamento dos cddigos de Distrito e Concelho.

Aos dados adquiridos aplicaram-se alguns critérios de selecao de modo a excluir todas as
DMUs passiveis de ndo integragdo no presente estudo, considerando-se unicamente os
hospitais gerais com acesso publico universal, com a valéncia e informagao especifica da
Cirurgia Geral. Como tal, recolheu-se informag¢ao sobre salas operatérias, profissionais
médicos e de enfermagem especialistas, a lotagao das enfermarias e a producao (consultas

e atividade cirtrgica).

¢ A Amostra

Sendo a amostra uma fracdo da populacdo que se pretende estudar (Fortin (2009), aos
dados obtidos aplicaram-se os critérios de selecdo acima mencionados. Numa primeira
fase resultaram 40 unidades hospitalares, amostra esta que posteriormente ficou resumida

a 36 unidades com a excluséo de 4 unidades por terem sido consideradas outliers através
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do método DEA com pressupostos de rendimentos constantes a escala (CRS), orienta¢do
para maximizagdo de outputs com recurso a super-eficiéncia (anexo 1). Esta analise de
outliers foi feita com base na proposta de Banker e Chang (2006) e consistiu em excluir
todas as unidades com taxa de super-eficiéncia superior a 120%. Numa primeira fase,
procedeu-se a analise da amostra como um todo, onde se analisou a eficiéncia de todas as
DMUs selecionadas a operar nas 5 regides portuguesas (Norte, Centro, Lisboa, Alentejo
e Algarve). Numa segunda fase procedeu-se também a andlise destas unidades por grupos,
onde se contrastou o grupo das unidades integradas e das ndo integradas num Centro

Hospitalar (CH), tendo em conta a fusdo dos hospitais.

Por regido, a amostra analisada no presente estudo inclui 11 unidades localizadas na
regido do Norte, 11 na regido do Centro, 6 unidades na regiao de Lisboa, 6 na regido do

Alentejo e 2 unidades apenas na regido do Algarve, como ilustra o grafico 1.

Por grupo, constata-se que a maioria das unidades que compdem a nossa amostra, cerca

de 56%, integram um Centro Hospitalar, como se observa no grafico 2.

Localizacéo
(U)
)
=
a
z

7
5
Norte Lisboa Centro Alentejo Algarve
Regiao
® [ntegradas em CH N&o integradas em CH

Grafico 1 - Localizacdo das DMUs da amostra
Fonte: Elaboracéo Prdpria
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Integracdo num CH

ESim

Gréfico 2 - Integracdo das DMUs em Centros Hospitalares
Fonte: Elaboracéo propria

3.2 - VARIAVEIS E RESTRICOES UTILIZADAS NOS MODELOS

Para que fosse possivel alcancar o objetivo proposto neste estudo, de analisar a eficiéncia
dos Servicos de Cirurgia Geral dos Hospitais Publicos Portugueses no ano de 2018,
aplicou-se primeiro a técnica de DEA. Posteriormente, aplicou-se o Indice de Malmquist,
para desenvolver medidas de comparacao entre os dois grupos da amostra. O tratamento
dos dados desta andlise foi ainda complementado com o programa de calculo da
Microsoft-Excel ¢ o software da IBM, Statistical Package for the Social Sciences -SPSS,

versao 20.

Para efeitos de analise, selecionaram-se algumas variaveis, cuja escolha nem sempre é
consensual dado tratar-se de um estudo de eficiéncia realizado no sector da saude, onde
as instituicbes combinam multiplos inputs para produzir diversos outputs (Simdes e
Marques, 2011). E importante salientar, no entanto, que na técnica DEA, a escolha das

variaveis pode ter um efeito significativo nos resultados (Mahdiyan et al., 2019).
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e Varidveis

Como inputs (recursos) foi considerado o nimero de camas existentes em cada unidade
hospitalar, a quantidade de salas operatdrias, o numero de médicos especialistas,
enfermeiros especialistas e restantes profissionais incluindo os profissionais
administrativos e auxiliares de acdo médica. Quanto aos outputs (resultados) foi
considerada a atividade desenvolvida pelo grupo de profissionais, nomeadamente o
numero de primeiras consultas médicas e de seguimento, 0 numero de cirurgias urgentes
e convencionais efetuadas (exceto pequenas cirurgias), incluindo o movimento de doentes

nas enfermarias desta especialidade através do numero de dias de internamento.

Inputs:

X1 — N°de camas

X2 — N° de salas operatdrias

X3 — N° de médicos especialistas
X4 — N° de enfermeiros especialistas
X5 — N° de outros profissionais

YV VYV VY

Outputs:

Y1 — N°de dias de internamento

Y2 — N° de primeiras consultas

Y3 — N° de consultas subsequentes
Y4 — N° de cirurgias urgentes

Y5 — N° de cirurgias convencionais
Y6 — N° de cirurgias em ambulatorio

VVVVYY

e Restricdes aos pesos

Este método de analise de eficiéncia permite incluir restrigdes aos pesos para incorporar
julgamentos de valor em relacdo a cada entrada e saida. No nosso caso em particular,
foram incluidas 8 restricbes de modo a garantir resultados validos e para levar em conta
os trade-offs de producdo entre inputs e outputs, conforme proposto por Podinovski
(2004).
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Empregando uma "abordagem de trade-off", o autor apresenta um método que garante
que a meta radial de uma DMU ineficiente possa ser sempre produzida e que a eficiéncia

mantenha a sua importancia realista como fator de melhoria (Capeletti et al., 2023).

As quatro primeiras restricdes visam estabelecer trade-offs de producéo entre os cinco

inputs:

v3-vl>=0 (Restricdo 1) Legenda:

v3-v2>=0 (Restricdo 2) v — Peso do input
v3-v4>=0 (Restricdo 3)

v4 -v5>=0 (Restricdo 4)

As duas primeiras restricbes afirmam que se aumentarmos o numero de médicos
especialistas em um, mantendo ou diminuindo o nimero de camas, ou 0 numero de salas
operatdrias, respetivamente, ndo deve haver prejuizo nos outputs. A terceira restricao
afirma que se aumentarmos o nimero de médicos especialistas, mantendo ou diminuindo
0 numero de enfermeiros especialistas, ndo deve haver prejuizo nos outputs, ja 0 oposto
ndo faz sentido, uma vez que os enfermeiros ndo podem realizar a mesma atividade
médica, como prescrever medicacdo. A quarta restricdo argumenta que qualquer outro
profissional (administrativo ou auxiliar) pode ser substituido por um enfermeiro

especialista, sem prejudicar os outputs.

As variaveis dos outputs, aplicaram-se de igual forma, quatro restricdes aos pesos:

w2-w3>=0 (Restricdo 5)
) Legenda:
w4 -w6>=0 (Restricdo 6)
w — Peso do output
w5-w6>=0 (Restricdo 7)

w6 -w2>=0 (Restricdo 8)

Na quinta restricdo afirmamos que uma primeira consulta requer mais tempo que uma

consulta de seguimento. Nas seguintes restricdes afirma-se que tanto uma cirurgia urgente
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ou uma cirurgia programada convencional requerem mais tempo que uma cirurgia
programada em ambulatério, que por sua vez, requer mais tempo que uma primeira

consulta.

Para além das variaveis indicadas anteriormente ¢ das restri¢des, optamos por usar um
modelo que contemple retornos constantes a escala e orientado para a maximizagao de
outputs por considerar-se que o objetivo principal das unidades consiste em maximizar
os outputs utilizando os recursos (inputs) existentes. A analise foi feita através do software

Efficiency Measurement System (EMS) versdo 1.3, desenvolvido por Scheel (2000).

E de salientar que os scores de eficiéncia gerados pela técnica de DEA sdo sensiveis a
presenca de outliers, pelo que foi incluida a fungao de super-eficiéncia, que nos permitiu
identificar e excluir as unidades identificados como outliers. Nomeadamente, excluiram-
se 4 DMUs consideradas outliers (3 da regido Norte e 1 da regido de Lisboa), com taxas

de super-eficiéncia superior a 120%, conforme a sugestdo de Banker e Chang (2006).

Com a anélise realizada procurou-se construir uma fronteira de eficiéncia, composta pelas
DMUSs com melhores praticas, sendo depois atribuido um score de eficiéncia a cada DMU
pela medicao da sua distancia a dita fronteira. Através destes scores, sdo identificadas as
DMUs ineficientes e as eficientes que servem como benchmark (referéncia) para que as

primeiras consigam alcancar a fronteira.
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4 - RESULTADOS

4.1 - RESULTADOS E DISCUSSAO DA ANALISE DE DEA

A anélise geral dos resultados permitiu-nos constatar que 50%, ou seja, 18 unidades da
nossa amostra, apresentaram em 2018 uma taxa de eficiéncia de 100%, significando que
neste mesmo ano, 50% das unidades demonstraram ndo estar a conseguir obter resultados
comparaveis aos das melhores praticas. Entre as unidades ineficientes, observaram-se

taxas de eficiéncia entre 59,33% e 0s 98,58%.

Quando procedemos a andlise por regido, comparando o nimero de unidades eficientes e
a eficiéncia média das unidades localizadas em cada uma das 5 regides, verificamos que
é efetivamente na regido do Norte onde se localizam as DMUs com servi¢os de Cirurgia
Geral mais eficientes. Nomeadamente, nesta regido identificaram-se 8 unidades
eficientes, ou seja 72,7% das unidades da regido, e a taxa media de eficiéncia foi de
96,73%. Seguem-se depois a regido do Centro e a regido do Alentejo. Na primeira
identificaram-se 7 unidades eficientes e a taxa média de eficiéncia das unidades desta
regido foi de 93,48%. Ja no Alentejo, embora a proporcao de unidades eficientes seja
inferior (50%), a taxa média de eficiéncia observada foi de 94,17% sendo ligeiramente
superior a observada na regido Centro. As unidades que apresentam maior potencial de
melhoria sdo, indiscutivelmente, aquelas localizadas na regido de Lisboa e do Algarve,

que obtiveram taxas médias de eficiéncia de 86,05% e 86,21%, respetivamente.

Quando fazemos a analise por grupo, nomeadamente contrastando a propor¢cdo de
unidades eficientes em cada grupo bem como a taxa de eficiéncia média, observam-se
também resultados interessantes. E possivel constatar que das unidades integradas em CH
apenas 30% sdo eficientes, engquanto esta percentagem aumenta para 75% no caso das
unidades nédo integradas em CH (Tabela 1, tabela 2 e anexo 3). Quando comparamos a
taxa média de eficiéncia, verificamos que a do primeiro grupo é da ordem dos 89,56%,

enguanto a do segundo grupo é de 97,15%.
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Graéfico 3 - Dados da amostra
Fonte: Elaboragéo prdpria

Resumindo, a nossa amostra conta somente com 6 unidades hospitalares (17%), incluidas
em CH, cujos servicos de cirurgia apresentam eficiéncia no desempenho, localizadas na
regido do Centro e Norte. Na primeira, destaca-se o Hospital de Torres Vedras , integrado
no CH do Oeste, EPE, através do Decreto-Lei n.°44/2018, de 18 de junho, juntamente

com o HD Caldas da Rainha e o H. S. Pedro Gongalves Telmo, o H. Péro da Covilha
pertencente ao CHU Cova da Beira, EPE, através da fusdo com o HD do Fundao e do

Departamento da Psiquiatria e Satide Mental, pelo Decreto-Lei n.°61/2018, de 3 de

agosto. Por ultimo, o H. St.° Antonio, parte integrante do CH Leiria, EPE, juntamente

com o HD do Pombal e o H. Bernardino Lopes Oliveira em Alcobaca, no seguimento do
Decreto-lei n.° 30/2011 de 2 de marco. Na segunda, evidencia-se o0 H. Sdo Jodo, incluido

no CHU de S&o Jodo, EPE, em fusdo com o H. da Nossa Sr.2 da Conceicdo em Valongo,

através do Decreto-Lei n.°30/2011, de 2 de marco, o H. Séo Sebastido, EPE, que integra
0 CH Entre o Douro e Vouga, EPE, pelo Decreto-Lei n.°27/2009, de 27 de janeiro,

juntamente com o HD S&o Jodo da Madeira e 0 H. S&o Miguel em Oliveira de Azeméis.
Finalizando com o H. da P6voa de Varzim, que em fusdo com a unidade de Vila do conde,
passou a integrar o CH da P6voa de Varzim / Vila do Conde, EPE, através do Decreto-
Lei n.°108/2008, de 26 de agosto. em fusdo com a Unidade de Vila do Conde.
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As restantes unidades eficientes, todas elas independentes, estdo localizadas na sua
maioria, na regido do Norte (5 unidades), seguindo-se a regido do Centro e do Alentejo

com 3 unidades, e Lisboa a apresentar apenas 1 unidade eficiente, como se observa na

tabela 1.
DMUs Eficientes
Concelho Reqido DMU Score  Txeficiéncia Concelho Reqgido DMU Score  Txgeficiéncia
TORRESVEDRAS (1) CENTRO 6 100,00% 100% BARCELOS NORTE 21 100,00% 100%
COVILHA (2) CENTRO 12 100,00% 100% MATOSINHOS NORTE 28 100,00% 100%
LEIRIA (3) CENTRO 13 100,00% 100% MIRANDELA NORTE 30 100,00% 100%
PORTO (4) NORTE 4 100,00% 100% BRAGANCA NORTE 31 100,00% 100%
SANTA MARIA DA FEIRA  (5) NORTE 5 100,00% 100%  [VIANA DO CASTELO NORTE 32 100,00% 100%
POVOA DE VARZIM (6) NORTE 11 100,00% 100% [AMADORA LISBOA 23 100,00% 100%
OVAR CENTRO 22 100,00% 100%
CASTELO BRANCO CENTRO 29 100,00% 100%
FIGUEIRA DA FOZ CENTRO 33 100,00% 100%
BEJA ALENTEJO 24 100,00% 100%
EVORA ALENTEJO 25 100,00% 100%
SANTAREM ALENTEJO 34 100,00% 100%

Tabela 1 - DMUs Eficientes por Regido
Fonte: Elaboragdo propria

Relativamente as DMUs consideradas ineficientes nesta analise, 0 nimero existente em
cada grupo inverte quando comparado com a tabela anterior. A tabela 2 evidencia que a
maioria das unidades ineficientes estdo incluidas em CH, ndo fazendo crer que a fusdo

tenha sido benéfica para esta especialidade.

DMUs Ineficientes

Integradas num CH

Concelho Regido DMU Score Tx eficiéncia Concelho Regido DMU Score Tx eficiéncia
VILA REAL NORTE 1 116,15% 86,10% GUARDA CENTRO 35 111,87% 89,39%
CHAVES NORTE 2 112,82% 88,64% ELVAS ALENTEJO 26 124,11% 80,58%
PORTO NORTE 15 112,02% 89,27% PORTALEGRE ALENTEJO 27 106,52% 93,88%
BARREIRO LISBOA 9 129,53% 77,20% SANTIAGO DO CACEM ALENTEJO 36 110,45% 90,54%
SETUBAL LISBOA 17 125,16% 79,90%
LISBOA LISBOA 18 128,75% 77,67%
OEIRAS LISBOA 19 120,55% 82,95%
LISBOA LISBOA 20 101,44% 98,58%
VISEU CENTRO 3 104,84% 95,39%
CALDAS DA RAINHA CENTRO 8 109,25% 91,54%
ALCOBAGA CENTRO 14 168,54% 59,33%
AVEIRO CENTRO 16 107,99% 92,60%
FARO ALGARVE 7 110,53% 90,47%
PORTIMAO ALGARVE 10 122,04% 81,94%

Tabela 2 - DMUs Ineficientes por Regiao
Fonte: Elaboragdo prépria

38



Dando como exemplo a regido do Algarve, o Unico CH existente, 0 CH Universitario do
Algarve, EPE, agrega as unidades de Faro e Portim&o, no entanto, ambas séo consideradas
ineficientes. A unidade de Faro apresenta uma score de 110,53%, o que significa que pode
vir a ser considerada eficiente se elevar o0s seus niveis de outputs em 10,53%. Por outro
lado, a Unidade de Portiméo, atendendo ao score apresentado, poderd atingir a sua

eficiéncia ao aumentar os niveis de outputs em 22,04%.

Tendo em conta que se aplicou uma orientagcdo para 0s outputs, todas estas DMUs
classificadas como ineficientes, podem melhorar a sua eficiéncia, aumentando os seus
outputs. Tal podera ser conseguido adotando métodos e técnicas de trabalho idénticas as
unidades identificadas como suas benchmarks. Salientamos que uma unidade benchmark
é uma unidade eficiente que serve de exemplo para que unidades ineficientes possam

alcancar a eficiéncia.

Através da aplicacdo da técnica de DEA, foi possivel identificar todas as DMUs que
servem de benchmark para as unidades ineficientes, destacando-se a DMU 23, a Unica
considerada eficiente na regido de Lisboa que pode ser uma referéncia de aprendizagem
para 15 unidades ineficientes (anexo 2). Esta unidade hospitalar ndo se encontra integrada
em nenhum CH, como ja foi possivel identificar na tabela 1, tratando-se do Hospital
Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE. Um hospital de referéncia, que passou a EPE
através do Decreto-Lei n.° 203/2008, de 10 de outubro e que da resposta a uma populacao
de mais de 600 mil habitantes nos concelhos de Amadora e Sintra. Ndo é dos hospitais
que apresenta maior nimero de médicos e enfermeiros especialistas, contudo, por ser um
hospital de referéncia, o seu ponto forte esta na producéo de primeiras consultas (8659)
sendo que a sua atividade cirurgica da especialidade de Cirurgia Geral, é desenvolvida

maioritariamente em ambulatorio.

Como benchmark podemos ainda analisar a DMU 33, situada na regido do Centro,
também esta, ndo integrada em nenhum CH. Trata-se do H. Distrital da Figueira da Foz,
EPE, identificado como referéncia para 9 unidades ineficientes. Tambem ele se dedica

maioritariamente a atividade cirdrgica em ambulatorio. O facto de estas unidades
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desenvolverem grande parte da sua atividade em ambulatorio, pode ser vantajoso uma
vez que os doentes ndo necessitam de internamento, o que diminui os custos dai

resultantes.

Porém, constatou-se que podem existir no mesmo CH, unidades eficientes e ineficientes,
como acontece no CH de Leiria (composto pelo hospital de Santo André e pelo hospital
Bernardino Lopes de Oliveira, EPE), e no CH do Oeste, EPE (composto pelo hospital de
Torres Vedras e o hospital das Caldas da Rainha). As unidades consideradas ineficientes
que integram cada CH, revelam ser demasiado pequenas, comprovado com o valor

apresentado da soma dos coeficientes dos Benchmarks de 0,1655 e 0,425 respetivamente.

Soma dos
Regido DMU  Score Tx Eficiencia  Coeficientes do

C. H. Leiria, EPE Benchmark

A 0, 0,
H.de Santo_And ré o CENTRO 13 100% 100%
H. Bernardino Lopes de Oliveira 14 168,54% 59,33% 0,1655
C. H. Oeste, EPE
H. Torres Vedras 6 100% 100%

. CENTRO
H. Caldas da Rainha 8 109,25% 91,54% 0,425

N&o obstante o interesse da analise realizada até ao momento, € importante realcar que
esta foi feita no pressuposto de que que todas as unidades, independentemente da sua
tipologia (i.e. integradas ou ndo integradas em CH), partilham uma fronteira de
eficiéncia comum. No entanto, os resultados parecem sugerir que as unidades integradas
e as unidades ndo integradas podem ter fronteiras de eficiéncia distintas, dai que se
torne pertinente verificar empiricamente se este ¢ efetivamente o caso. E este tipo de

analise que nos propomos realizar na seccdo seguinte.
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4.2 - RESULTADOS E DISCUSSAO DA ANALISE COM O INDICE
DE MALMQUIST

O Indice de Produtividade de Malmquist (MPI), como j4 mencionado, foi introduzido
pela primeira vez por Caves et al. (1982), sendo este um indice calculado através dos
scores de eficiéncia da DEA para avaliar as mudancgas na produtividade entre diferentes
periodos. No entanto, no nosso caso em concreto este indice foi usado para avaliar se os

dois grupos de unidades apresentam fronteiras comuns ou fronteiras diferentes.

Usando a técnica de DEA, calcularam-se quatro médias geométricas, como se pode
observar na Tabela 3 e no anexo 4, tendo por base 0 modelo anterior com restri¢cdes e
usando o pressuposto de CRS (tal como proposto por Camanho e Dyson, 2006). De
realcar que a formula de calculo do MPI obriga a que tenhamos de usar a opg¢éo de super-
eficiéncia sempre que calculamos a eficiéncia da unidade de um grupo por comparagéo

com a fronteira do outro grupo.

Calculo da Disperso

Centros ndo Integrados, avaliados coma |Centros Integrados, avaliados coma |Centros ndo Integracos, avaliados coma |Centros Integrados, avaliados coma
frontgira de Centros ndo Integrados.  (fronteira ce Centros Integrados. fronteira ce Centros Integrados. frontgira ce Centros ndo Integrados.
(CRS- com restrices e semsuper-~ {(CRS- comrestricdes e semsuper- |(CRS- comrestriges e comsuper-|(CRS- com restricdes ¢ comsuper-
eficiéncia). eficiéncia). eficiéncia). eficiéncia).

Média 07 06% 9772% 142.26% %,16%
Geométrica

Tabela 3 - Calculo de Disperséo
Fonte: Elaboragdo prépria

Através da média geométrica foi possivel determinar a dispersdo (IE) do grupo dos
hospitais Integrados num CH, face aos ndo integrados, foi cerca de 1,01. Este valor

obtém-se através do calculo 97,72% / 97,06%, aferindo-se que os hospitais integrados
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apresentam menos dispersdo nas suas taxas de eficiéncia do que os hospitais nédo
integrados.

O indice de comparacdo da fronteira dos hospitais integrados face a fronteira dos
hospitais nao integrados (IF) é de 0,82. Este valor obtém-se através do céalculo [(96,16%
| 97,72%) x (97,06% [/ 142,26%)]"0,5, significando que a fronteira dos hospitais
integrados estd num nivel de desempenho abaixo do que é evidenciado na fronteira dos

ndo integrados.

Pode-se concluir, portanto, que em média, o grupo dos hospitais integrados em CH é
menos produtivo do que os hospitais ndo integrados. O indice de comparagdo de
produtividade dos hospitais integrados com a dos ndo integrados (I) é cerca de 0,82. Este
valor obtém-se fazendo o calculo 1,010 x 82, indicando que a produtividade média
observada nos hospitais integrados é cerca de 82% da produtividade média observada nos

n&o integrados.

4.3 - ANALISE DO DESEMPENHO DAS UNIDADES QUANTO A
QUALIDADE DO SERVICO

Optou-se ainda por construir um diagrama de dispersdo das DMUs que compdem a
amostra deste estudo, com recurso a taxa de eficiéncia obtida na metodologia DEA, e com
base nos dados disponiveis, considerou-se que a taxa de sobrevivéncia dos pacientes seria
o indicador de qualidade mais adequado para o contexto em estudo (anexo 5). Através
deste diagrama é possivel visualizarmos com clareza a correlagéo existente entre o grupo

das unidades integradas e ndo integradas em um CH.

Um indicador de qualidade é um parametro que mede as varia¢es de um fenémeno que,
direta ou indiretamente, permite a monitorizacdo da qualidade clinica e organizacional

dos servigos de modo a ser possivel identificar os problemas bem como as necessidades
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de melhoria. Estes devem ser “validos, fiaveis e possiveis de serem tratados

estatisticamente” (Rocheta, 2018: 10).

Através do diagrama apresentado, acerca da dispersao a nivel de desempenho identificada
nas DMUs, é possivel visualizar que as DMUSs que apresentam as taxas de eficiéncia mais
baixas pertencem a regido de Lisboa e incorporam um centro hospitalar, sendo, em
contrapartida, as que apresentam taxas de sobrevivéncia mais elevadas. Por outro lado, a
regido do centro, na sua maioria, tem unidades com elevada taxa de eficiéncia e baixa
taxa de sobrevivéncia a rondar os 94%. Porém, destaca-se nesta regido uma DMU (14)
que difere das restantes ao apresentar a menor taxa de eficiéncia (59,3%) e de
sobrevivéncia (87,5%). Trata-se do Hospital Bernardino Lopes de Oliveira, um edificio
centenario, ja citado pelo valor apresentado na soma dos coeficientes das benchmarks de
0.1655, indicativo de se tratar de uma unidade muito pequena, localizada no concelho de

Alcobaca e que integra o CH de Leiria, EPE desde 2013. Este hospital € composto por

apenas uma sala operatéria e regista atividade cirargica em contexto de ambulatorio.

Quanto as DMUs da regido do Norte, embora a maioria apresente ser eficiente, contendo
apenas trés unidades ineficientes, apresentam uma taxa de sobrevivéncia compreendida
entre 0s 95,5% e 0s 98%. Na regido do Alentejo observa-se uma unidade tecnicamente
eficiente com a menor taxa de sobrevivéncia registada nesta regido, cerca de 95,2%.
Trata-se do hospital José Joaquim Fernandes, localizado em Beja, com perfil médico-
cirdrgico que assegura cuidados diferenciados. A sua resposta esta focalizada nos
cuidados agudos de curta duracdo, onde sé sdo admitidos os doentes que necessitam de
cuidados médicos e de enfermagem intensivos ou diferenciados, podendo este ser o

motivo da reduzida taxa de sobrevivéncia.

A regido do Algarve, apesar de apresentar unidades com baixa taxa de eficiéncia,

apresenta valores consideravelmente elevados, de 96% e 97%, na taxa de sobrevivéncia.
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Grafico 4 - Diagrama de dispersdo das DMUs
Fonte: Elaboracéo propria

A titulo de sintese, podemos referir que a existéncia de Unidades Hospitalares
Ineficientes é uma realidade que afeta o sector da satide do nosso Pais, e muitos tém
sido os estudos realizados na 4rea da Gestao para diminuir os “ntimeros” da ineficiéncia

e aumentar os “numeros" da eficiéncia.

Através da aplicacdo da técnica DEA, foi possivel observar que 50%, ou seja 18 das
Unidades Hospitalares da nossa amostra, que inclui 36 unidades, evidenciam ser
ineficientes na Especialidade de Cirurgia Geral, com valores de eficiéncia compreendidos
entre 59,33% e 98,58%, ja anteriormente mencionados. Destas 18 unidades, somente 4
ndo estdo integradas num CH, o que significa que a grande maioria das unidades

ineficientes pertence a um CH.

Agrupando os Hospitais por regido, o nosso estudo aponta a regido de Lisboa como a
mais ineficiente com cerca de 5 das 6 unidades avaliadas com scores abaixo de 100% e
com uma taxa média de eficiéncia na ordem dos 86,05%. Segue-se a regido do Algarve
onde nenhuma das duas unidades analisadas € eficiente e a eficiéncia média observada ¢

de 86,21.
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Por sua vez, a regido do Norte ¢ considerada neste estudo como a mais eficiente.
Curiosamente, existe apenas uma unica unidade, o Hospital Professor doutor Fernando
Fonseca, EPE, que serve de benchmark para um elevado nimero de unidades ineficientes,
ou seja, para 15 unidades, localizado na regido de Lisboa, uma das duas regides que
apresentam maior potencial de melhoria. Segue-se o H. Distrital da Figueira da Foz, EPE,

identificado como referéncia para 9 unidades ineficientes, localizado na regidao do Centro.

Muito perto da eficiéncia encontra-se uma unidade da regido de Lisboa, apresentando
uma taxa de eficiéncia de 98,58%, e sendo este resultado obtido através do modelo com
pressuposto CRS (rendimentos constantes a escala), pode-se concluir que esta
ineficiéncia pode ser devida a sua reduzida dimensdo, (soma dos coeficientes das

benchmarks = 0,7657).

Com da aplica¢io do Indice de Malmquist aferiu-se que, em média, no ano de 2018, o
desempenho dos servigcos hospitalares de Cirurgia Geral foi menos produtivo nas
unidades que integravam um CH. Por tltimo, com a elaboracdo do diagrama de dispersao,
¢ possivel concluir que existem unidades hospitalares consideradas eficientes a
apresentarem baixas taxas de sobrevivéncia, dando como exemplo a regido de Lisboa,
considerada a mais ineficiente, no entanto, apresenta elevadas taxas de sobrevivéncia
compreendidas entre os 97,1% e os 99%. Existindo também o inverso, dando como
exemplo a regido do Alentejo, com uma DMU considerada eficiente a apresentar uma

taxa de sobrevivéncia bastante baixa.
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5. CONCLUSAO

O estudo desenvolvido nesta dissertagao foi realizado no ambito do 2° Ano do Mestrado
em Gestao de Unidades de Saude com o intuito de se analisar a Eficiéncia no desempenho
da especialidade de Cirurgia Geral, nos hospitais publicos Portugueses para o ano de

2018.

Através desta analise foi possivel concluir que a maioria dos hospitais pubicos que
parecem ter uma especialidade de Cirurgia Geral eficiente, localizam-se na regido do
Norte e as unidades que apresentam maior potencial de melhoria localizam-se nas regioes

de Lisboa e Algarve com taxas médias de eficiéncia de 86,05% e 86,21%, respetivamente.

A menor dispersao nos niveis de desempenho surge nos hospitais integrados em Centros
Hospitalares, o que indica que estes hospitais estdo mais proximos da sua fronteira, mas
a andlise realizada permite constatar que essa mesma fronteira estd abaixo da fronteira
formada pelos hospitais ndo integrados em CH, permitindo que estes ultimos apresentem
globalmente um desempenho superior. Este resultado pode evidenciar auséncia de
estudos aquando da decisdo de fusdo das unidades ou ma gestdo interna na utiliza¢ao dos

recursos disponiveis.

O facto de os hospitais integrados em Centros Hospitalares apresentarem uma fronteira a
um nivel bastante inferior ao da fronteira dos hospitais ndo integrados, ¢ sugestivo de que
pelo menos para determinadas especialidades, a fusdo de hospitais pode ndo gerar

necessariamente ganhos de produtividade.

Esta realidade vai ao encontro dos resultados obtidos na tese da Mestre Filipa Justo,
acerca das “Operagoes de Fusao entre Entidades Hospitalares™ cuja conclusao determinou
que embora as fusdes hospitalares tenham como objetivo fulcral, a maximizagdo da
produtividade, da eficiéncia e da qualidade, através da minimizagdo dos custos, nem

r

sempre este objetivo € alcancado, pois as fusdes hospitalares s6 fazem sentido se
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apresentarem economias de escala, verificadas somente nas fusdes entre hospitais de

pequenas dimensdes (Justo, 2022: 60).

Este trabalho apresenta como principal limitagao o foco num tinico ano (2018). Tal deveu-
se a dificuldade de obtengao de dados adequados referentes ao periodo inicialmente
pretendido para o trabalho (2017-2021). Neste sentido, recomenda-se que logo que esses
dados fiquem disponiveis se faca um estudo com base num periodo temporal mais
alargado para aumentar a robustez dos resultados e de modo a determinar o impacto da
COVID-19 na especialidade de Cirurgia Geral dos hospitais publicos Portugueses. Um
estudo comparativo do desempenho desta especialidade no antes e ap6s pandemia, para
além de permitir determinar o impacto da pandemia nestes servigos, pode também

auxiliar na preparacao de proximas crises pandémicas.
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ANEXO 1- Outliers

ANEXOS

Outliers
Regido bMuU Tx Eficiencia
LISBOA 7 292,19%
NORTE 28 158,46%
NORTE 8 154,84%
NORTE 1 485,96%

ANEXO 2- Benchmarks (resultados obtidos com orientacdo output e

pressuposto CRS)

Regido DMU Score  Tx eficiéncia
NORTE 1 116,15% 86,10%
NORTE 2 112,82% 88,64%
NORTE 15 112,02% 89,27%
LISBOA 9 129,53% 77,20%
LISBOA 17 125,16% 79,90%
LISBOA 18 128,75% 77,67%
LISBOA 19 120,55% 82,95%
LISBOA 20 101,44% 98,58%
CENTRO 104,84% 95,39%
CENTRO 109,25% 91,54%
CENTRO 14 168,54% 59,33%
CENTRO 16 107,99% 92,60%
ALGARVE 7 110,53% 90,47%
ALGARVE 10 122,04% 81,94%
ALENTEJO 26 124,11% 80,58%
ALENTEJO 27 106,52% 93,88%
ALENTEJO 36 110,45% 90,54%
CENTRO 35 111,87% 89,39%

Benchmarking
5(0,1041) 11 (0,0918) 21 (0,1333) 23 (0,5032)
21(0,0700) 23 (0,1609) 24 (0,0882) 25 (0,0476)
5(1,4955) 23 (0,0923) 28 (0,4328)
5(0,1535) 11 (0,2525) 23 (0,4164)
5(0,1934) 21 (0,0562) 23 (0,0913) 33 (1,0199)
5(0,0378) 21 (0,3434) 23 (0,0317) 33 (0,6542)

11 (0,2167) 28 (0,2526) 30 (0,1710) 31 (0,1030) 33 (0,0440)

11 (0,3720) 12 (0,3034) 28 (0,0892) 34 (0,0011)
23 (0,4366) 28 (0,2015) 31 (0,2533) 33 (1,0436)
5(0,2047) 21 (0,0194) 23 (0,1230) 33 (0,0779)
21 (0,1284) 33 (0,0371)

11 (0,3838) 23 (0,4308) 30 (0,2657)

23 (0,4512) 33 (0,7818)

5(0,0835) 23 (0,2778) 33 (0,6011)

23 (0,0702) 30 (0,0972) 33 (0,3689)

21 (0,1527) 23 (0,2759) 31 (0,1235)
5(0,0615) 21 (0,2769) 23 (0,1692)

23 (0,4251) 31 (0,0110)

DMU 23 - Benchmark para 15 unidades hospitalares
DMU 33 - Benchmark para 9 unidades hospitalares
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ANEXO 3- Taxa média de eficiéncia por reqido (resultados obtidos com
orientacdo output e pressuposto CRS)

Tx média
on Total . . ..
Regiao Eficientes  Ineficientes de
DMUs ..
eficiencia
11 8 4
96,73%
Norte 100% 72.73% 36,36% °
11 7 4
[0)
Centro 100% 64% 36% 93,48%
] 6 3 3
417%
Alentejo 100% 50% 50% 94.17%
Lisboa 6 . S 86,05%
100% 16,67% 83,33% ’
2 0 2
o,
Algarve 100% 100% 86,21%
Total 36

ANEXO 4 — Indice de Malmauist

Centros néo integrados avaliados Centros integrados avaliados Centros integrados avaliados Centros integrados avaliados
com a fronteira de centros ndo  com a fronteira de centros com a fronteira de centros ndo  com a fronteira de centros ndo
integrados (CRS com restrigdes  integrados (CRS com restricBes  integrados (CRS com restricBes  integrados (CRS com restrigdes
CONCELHOS NUTS3 i DMU e sem a opgao de super- e sem a opgao de super- e com a opgao de super- e com a opgao de super-
eficiéncia) eficiéncia) eficiéncia) eficiéncia)
DEA iNDICE DE MALWUIST
FARO ALGARVE 7 90% 100% 90%
PORTIMAO ALGARVE 10 82% 100% 83%
ALCOBACA CENTRO 14 59% 100% 59%
AVEIRO CENTRO 16 93% 99% 96%
CALDAS DARAINHA CENTRO 8 92% 100% 98%
COVILHA CENTRO 12 100% 100% 119%
LEIRIA CENTRO 13 100% 100% 102%
TORRES VEDRAS CENTRO 6 100% 100% 111%
VISEU CENTRO 3 95% 100% 95%
BARREIRO LISBOA 9 7% 87% 80%
LISBOA LISBOA 18 78% 93% 8%
LISBOA LISBOA 20 99% 99% 101%
OEIRAS LISBOA 19 83% 95% 88%
SETUBAL LISBOA 17 80% 96% 82%
CHAVES NORTE 2 89% 100% 89%
PORTO NORTE 4 100% 100% 109%
PORTO NORTE 15 89% 93% 97%
POVOA DE VARZIM NORTE 11 100% 100% 185%
SANTA MARIA DAFEIRA NORTE | 5 100% 100% 122%
VILAREAL NORTE 1 86% 94% 87%
BEJA ALENTEJO 24 100% 100% 133%
EVORA ALENTEJO 25 100% 100% 133%
ELVAS ALENTEJO 26 81% 81% 111%
PORTALEGRE ALENTEJO 27 94% 94% 119%
SANTAREM ALENTEJO! 34 100% 100% 147%
SANTIAGO DO CACEM ALENTEJO: 36 91% 92% 118%
OVAR CENTRO 22 100% 100% 208%
CASTELO BRANCO CENTRO 29 100% 100% 128%
FIGUEIRA DA FOZ CENTRO 33 100% 100% 186%
GUARDA CENTRO | 35 89% 89% 113%
AMADORA LISBOA 23 100% 100% 171%
BARCELOS NORTE 21 100% 100% 229%
MATOSINHOS NORTE 28 100% 100% 141%
MIRANDELA NORTE 30 100% 100% 139%
BRAGANGA NORTE 31 100% 100% 141%
VIANA DO CASTELO NORTE 32 100% 100% 114%
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ANEXO 5 — Diagrama

DMUs
Hospitais Regido T.a).(Aa d? Taxta o5 .
Eficiéncia Sobrevivencia
1 NORTE 86,1% 96,4%
2 NORTE 88,6% 95,5%
15 NORTE 89,3% 97,5%
4 NORTE 100% 97,6%
5 NORTE 100% 97,0%
11 NORTE 100% 97,5%
o 9 LISBOA 77.2% 97,5%
O 17 LISBOA 79,9% 97,5%
O 18 LISBOA 77,7% 98,8%
o 19 LISBOA 83,0% 98,1%
o 20 LISBOA 98,6% 99,0%
6 CENTRO 100% 95,4%
12 CENTRO 100% 97,1%
13 CENTRO 100% 95,7%
3 CENTRO 95,4% 95,0%
8 CENTRO 91,5% 94,3%
14 CENTRO 59,3% 87,5%
16 CENTRO 92,6% 97,5%
7 ALGARVE 90,5% 96,0%
10 ALGARVE 81,9% 97,0%
37 CENTRO 89,4% 95,4%
33 CENTRO 100% 96,8%
29 CENTRO 100% 97,4%
22 CENTRO 100% 100%
A 26 ALENTEJO 80,6% 96,7%
A 27 ALENTEJO 93,9% 95,8%
A 36 ALENTEJO 90,5% 98,6%
A 34 ALENTEJO 100% 96,0%
A 25 ALENTEJO 100% 97,2%
A 24 ALENTEJO 100% 95,2%
21 NORTE 100% 98,0%
32 NORTE 100% 96,4%
31 NORTE 100% 96,6%
30 NORTE 100% 96,0%
28 NORTE 100% 97,9%
A 23 LISBOA 100% 97,1%
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