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RESUMO

Introducé&o: A ultima reforma dos Cuidados de Salde Priméarios em Portugal assumiu
como objetivos: estabilidade, rigor, melhor acesso, ganhos em salde e ganhos de
eficiéncia. Passados cerca de oito anos, esta ainda por demonstrar, se se esta a caminhar
no sentido de atingir esses objetivos. Objetivos: Este estudo procura dar um contributo
para esta tematica avaliando se é possivel observar diferencas significativas no
desempenho de alguns dos diferentes modelos organizativos introduzidos aquando da
reforma dos cuidados primarios em Portugal. Metodologia: Por forma a concretizar este
objetivo, compilamos os resultados alcancados por todas as unidades funcionais do pais
(i. e. Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSPs) e Unidades de Saude
Familiar (USFs)) relativos a 12 indicadores comuns contratualizados com estas
unidades. Tendo por base estes indicadores, foi entdo utilizada a técnica do Data
Envelopment Analysis (DEA) por forma a determinar a taxa de desempenho médio de
cada uma das quatro tipologias consideradas e foi utilizado o indice de Produtividade de
Malmaquist ajustado, por forma a determinar as principais causas subjacentes aos niveis
de desempenho observados. Em particular, explordmos até que ponto é que a gestdo
interna das unidades (mensurada pelo Within-group performance spread) e a estrutura
organizativa da tipologia a que pertencem (mensurada através do Productivity gap
between frontiers) contribuem para a o nivel médio de desempenho destas unidades.
Resultados: A taxa média de desempenho estimada foi de 90,95% para as UCSPs,
95,79% para as USFs-A e 97,81% para as USFs-B. As USFs-A, quando comparadas
com as UCSPs, apresentam, em média, um nivel de produtividade superior em 8,55%.
Por outro lado, as USFs-B, quando comparadas com as USFs-A, apresentam, em média,
um nivel de produtividade superior em 2,99%. Conclusdes: O modelo organizacional
de USF apresenta um nivel de desempenho médio superior ao observado no modelo
organizacional das UCSPs. No entanto, a estrutura organizativa das USF-B parece nédo

justificar o investimento financeiro avultado que esta a ser feito nas mesmas.

PALAVRAS CHAVE: Cuidados de Saude Primarios, eficiéncia, indices compdsitos,

Data Envelopment Analysis, indice de Produtividade de Malmquist



ABSTRACT

Introduction: The latest reform of Primary Health Care in Portugal has assumed as
objectives: stability, rigor, better access, health gains and efficiency gains. After about
eight years, we are still not sure if we are moving towards the achievement of these
objectives. Objectives: This study aims to contribute to this theme by evaluating if
there are significant differences in performance associated with the different
organizational models introduced with the reform. Methodology: In order to achieve
this objective, we complied the results achieved by all the different primary care
delivery units operating in the country (Unidades de Cuidados de Saude Personalizados
(UCSPs) and Unidades de Saude Familiar (USFs)), related to 12 common indicators
negotiated for performance-related-pay. Based on these indicators, we developed a
performance assessment model and applied the non-parametric technique known as
Data Envelopment Analysis and an adjusted Malmquist Index to compare the
performance of the different types of units. In particular, we investigate if different
types of units show differences in the relative performance when compared with others
from the same type, and whether different types of units are associated with different
levels of best practice performance. Results: The average performance rate estimated
was 90.95% for UCSPs, 95.79% for USFs-A and 97.81% for USFs-B. USFs-A, when
compared with UCSPs, present, on average, a level of productivity 8.55% superior.
USFs-B, when compared with USFs-A, present, on average, a level of productivity
2.99% superior. Conclusions: The organizational model of USFs appears to be
associated with better performance than the UCSP model. The organizational structure
of USFs-B does not seem to justify the large financial investment that is being made in

them.

KEYWORDS: Primary Health Care, Efficiency, Composite Indicators, Data

Envelopment Analysis, Malmquist Index
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1. INTRODUCAO

Este trabalho é realizado no ambito do curso de Mestrado em Gestdo de Unidades
de Saude, pelo que deve relacionar-se, por um lado, com a saude, os cuidados de saude
ou unidades prestadoras de cuidados de saude e, por outro lado, com a area cientifica da

gestdo.

A Gestdo, na sua vertente econdémica, parte do principio que lhe da origem, ou seja,
de que os recursos sdo escassos. Portugal vive, como nunca, uma situacdo econémica e
financeira em que a escassez de recursos impde a necessidade da gestdo dos bens
publicos ser feita da forma mais eficiente possivel por forma a minimizar desperdicios.
Nunes (2009), citado por Ferreira et al. (2013), estimou, por exemplo, que existia na
altura um desperdicio de 25% dos recursos financeiros afetos ao Servigo Nacional de
Saude (SNS), ou seja, de 2000 milhdes de Euros, parcela suficiente para garantir a

sustentabilidade do mesmo.

Segundo dados da Pordata (2016), como se pode observar na figura 1.1, nos ultimos
anos ocorreu um gasto crescente per capita em saude. Este gasto crescente presume-se
que esteja ligado ao envelhecimento populacional (pois é nas faixas etarias mais
elevadas que o gasto é superior) e as tecnologias (meios de diagnostico, medicamentos e

tratamentos).

Figura 1.1: Despesas do Estado em Saude Per Capita

Euros

2012

2013

o072 1977 1988 _—

Ano

Fonte: Adaptado de Pordata (2016).



Desde 1978 (WHO, 1978) que é reconhecido pela Organizacdo Mundial de Saude, e
hoje em dia por muitos outros organismos, que os Cuidados de Saude Priméarios (CSP),
constituem o subsector da satde onde o investimento devera ser maior, pois tratam-se

de cuidados mais custo-efetivos.

Apesar de os gastos com os cuidados de satde primarios serem de aproximadamente
16% de toda a despesa com 0 SNS, sabemos que o0s cuidados neste nivel sdo mais custo-
efetivos, pois implicam mudancas no comportamento das pessoas face aos
determinantes da saude, influenciando a médio e longo prazo a salde da populagéo e,
consequentemente, a despesa nos outros subsetores como € o caso dos cuidados de
saude diferenciados, onde o SNS empregava em 2008, cerca de 52% da sua despesa
(Ferreira et al., 2013).

E importante realgar, no entanto, que uma maior efetividade dos cuidados néo
ocorre necessariamente por via do investimento financeiro nos mesmos, esta pode,
eventualmente, decorrer apenas de uma reorganizacao de processos. Neste sentido, tem
vindo a ser progressivamente implementada desde 2008 uma reestruturacdo nos CSP
que tem a sua génese na criagdo dos Agrupamentos de Centros de Salde (ACES) e no
nascimento de Unidades Funcionais, cujos objetivos se encontram mais focados. Alguns
tipos de unidades, como é o caso das Unidades de Apoio a Gestdo (UAG) e as Unidades
de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), deixaram de existir em todos os centros
de saude e passou a existir uma de cada por ACES, com o intuito de trazer economias
de escala através do seu uso partilhado. Com esta restruturacdo procurou-se melhorar o

nivel de desempenho do sistema e das suas unidades constituintes.

Tém de existir, no entanto, algumas cautelas quando se avalia 0 desempenho de
unidades prestadoras de salde, pois 0s ganhos em salde (outcomes) nem sempre sdo
observaveis em tempo util por forma a redirecionar os processos de transformacao de
recursos (input) em resultados (output). Ha entdo que assumir que os resultados
(outputs) que habitualmente sdo tidos em conta e que sdo frequentemente mensurados

através de indicadores de atividade, se traduzirdo em ganhos em saude (outcomes).

Passados cerca de 8 anos desde o inicio desta reforma, poucos estudos foram
levados a cabo com o intuito de avaliar até que ponto o novo modelo organizativo

resultante da reestruturacdo do sistema se traduziu em melhorias no acesso aos servigos,



em ganhos em salde e ganhos de eficiéncia. Efetivamente, ndo é ainda claro qual o
impacto que a reestruturacdo teve ao nivel do desempenho das diferentes unidades
funcionais. Existem alguns relatorios oficiais, como por exemplo os relatérios do
Tribunal de Contas (Carpinteiro et al., 2014), Entidade Reguladora da Saude (2016),
Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra (Ferreira et
al., 2015), Alto Comissariado da Saude (Miguel e Sa, 2010) e OCDE (2015) que
abordam a reforma dos Cuidados de Saude Primarios, mas que ndo produzem evidéncia
cientifica sobre as diferengas de desempenho entre as novas tipologias de unidades de
salde. No entanto, os relatorios acima mencionados compilam informacéo pertinente
para nos ajudar a perceber e descrever esta nova realidade, pelo que foram utlizados e

citados ao longo deste trabalho.

Este estudo pretende explorar, portanto, até que ponto os diferentes modelos
organizativos, decorrentes da reforma dos Cuidados de Saude Priméarios em Portugal, se
traduzem também em niveis de desempenho diferentes. Caso existam diferengas nos
niveis de desempenho médio entre cada tipologia, pretende-se ainda perceber se estas se
devem a problemas internos de gestdo das unidades ou a verdadeiras diferencas de
desempenho entre as varias tipologias. Trata-se de um estudo de @mbito nacional,
abrangendo todas as unidades do pais, cujos dados de desempenho analisados
consistiram nos niveis de atividade alcangados por cada unidade relativamente a 12
indicadores contratualizados. Os scores de desempenho obtidos pela metodologia DEA,
servirdo de base para uma comparacao dos diferentes modelos (UCSP e USF) através

do indice de Produtividade de Malmquist.

Ao avaliar as diferencas no desempenho das diferentes tipologias de unidades
funcionais, procuramos analisar uma questdo sobre a qual ainda existe pouca evidéncia
empirica, e assim, dar 0 nosso contributo para futuras politicas de saude, sejam elas de

reforco ou de redefinicdo da reforma atual.

Por forma a concretizar este objetivo, a presente dissertagdo encontra-se
estruturada em diferentes partes. Comegaremos por abordar o percurso historico dos
Cuidados de Saude Primarios, até a presente data (subcapitulo 2.1). Daremos de seguida
uma especial énfase aos novos modelos organizativos (USF e UCSP) através da sua
descri¢cdo mais pormenorizada (subcapitulo 2.2). No subcapitulo 2.3 faremos um breve
enquadramento do presente estudo nos estudos do tipo Benefit-of-the-doubt;



descreveremos com mais pormenor a metodologia DEA, e algumas das suas aplicacdes
praticas, no ambito dos Cuidados de Saude Primarios, a nivel nacional e internacional.
Ainda neste subcapitulo (secgdo 2.3.5) aprofundaremos o Indice de Produtividade de
Malmaquist, pois serd ele que nos permitird comparar o nivel de desempenho dos
diferentes modelos organizativos, bem como os problemas de gestdo interna das
unidades quando comparadas com outras do mesmo tipo. Na fase empirica deste
trabalho (Capitulo 3) descreveremos, passo a passo, a metodologia utilizada e
apresentaremos e discutiremos os resultados obtidos. No Capitulo 4 identificamos as
limitagdes do nosso estudo; apresentaremos as conclusbes a que chegamos e

apresentaremos sugestoes para futuros estudos.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 — A Reforma dos Cuidados de Saude Primérios em Portugal

Em Portugal, durante o apelidado “Estado-novo”, foram em 1946, criadas as
Caixas de Previdéncia, muito ligadas ao mundo do trabalho e dos que trabalhavam e
suas familias (base profissional — cobertura ndo universal). Mais tarde, em 1958, vem a
ser criado o Ministério da Saude e Assisténcia, que reune as areas da Salde e da
Assisténcia Social, desenvolvendo e difundindo as referidas Caixas de Previdéncia.
Chega-se aos finais da década de 60 / inicios de 70 (fase pré-revolugdo) ainda com uma
nocdo de direito & sallde muito rudimentar, mas ¢é ainda em 1971 que é aprovada a Lei
Organica do Ministério da Saude e Assisténcia, para ajustar a estrutura do ministério
aos principios previstos desde 1963, nomeadamente de complementar as iniciativas
particulares (ERS, 2016). Sdo entdo criados, os primeiros Centros de Saude de
“Primeira Geragdao” por concelho, e postos de satude em algumas freguesias, por forma
a garantir que a coexisténcia de entidades particulares e publicas pudesse evitar a

duplicacéo de esforgos e por isso 0s gastos desnecessarios (ERS, 2016).

A partir de 1974, comega-se a delinear a criagdo do Servigo Nacional de Salde
(SNS), com caracter de universalidade e equidade no acesso a quase totalidade dos
cuidados de saude (exemplo de excecdo; a saude oral), que acaba por acontecer em
1976. Segundo a ERS (2016), foi essa passagem de receita e prestacdo de base
profissional para a alcada do Estado com base fiscal e prestagdo universal que “impds”

um especial enfoque nos Cuidados de Satde Primarios.

A nivel internacional, o paradigma também estava a modificar-se e nasce o
conceito, talvez mais estavel até aos dias de hoje, de Cuidados de Saude Primarios.

Foram definidos, em Alma-Ata, da seguinte forma:

“Cuidados essenciais a saude baseados em métodos e
tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a



comunidade e o0 pais podem manter em cada passo do seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e autodeterminagao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de saude do pais, do qual
constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e economico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contacto dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de saude pelo qual os cuidados
de salde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a saude. ” WHO (1978: 3)

Passa-se, entdo, por um breve periodo de maior descentralizacdo /
“regionalizagdo” com a criagdo de 14 Administracdes Distritais de Saude (1975). No
entanto, a sua ineficacia levou, em 1982, os decisores politicos a dar um passo atras e a
agregar as suas competéncias em 5 Administracbes Regionais de Saude (ARS) (ERS,
2016).

As ARS nascem com autonomia administrativa, e logo de seguida, nascem 0s
Centros de Saude de “Segunda Geracdo”. Estes Centros de Satde passam a ter a missdo
de (1) Vigilancia da saude / Diagndstico precoce, (2) Promocao da saude, (3) Prevencéo
da doenca, (4) Controlo na doenca crénica e (5) Tratamento das doencas agudas que néo
necessitam de cuidados diferenciados. Consequentemente, as ARS passam a ter a
missao de fazer o Diagnostico de saude da sua Regido, publica-lo e emanar orientacfes
(ERS, 2016).

Segundo a ERS (2016), este paradigma de “Segunda Gerac¢do” sofreu varias
ameacas legislativas decorrentes de revogacdes e reposi¢des ao sabor da “alternancia
politica” até 2005. No entanto, tal como refere Baptista (2012) citando Biscaia et al.
(2008), em Portugal as reformas no Sistema de Salde portugués acabaram sempre por
ser lentas e graduais, uma vez que ndo se basearam em estudos prévios e por isso
mesmo avangaram com grande resisténcia de todos os stakeholders. Esta resisténcia fez
com que as reformulagdes preconizadas, acabassem sempre por ser interrompidas antes
de ser completamente implementadas ndo se podendo aferir da sua eficacia. Para além
disso, acarretaram um crescimento significativo a nivel do financiamento do Estado
(como referido na introducdo) sem o esperado retorno, na equidade, no acesso e na

efetividade.



Apesar disso, existem ganhos em saude notaveis e reconhecidos pela evidéncia,
como por exemplo o indicador de Esperanca de Vida a Nascenca, que aumentou mais
de 9 anos desde 1978 (WHO, 2008), bem como o indicador da Taxa de Mortalidade

Infantil, que tem vindo a reduzir para metade a cada 8 anos.

Ap0s breves incursdes em novos modelos, como as “desintegradas” experiéncias
piloto, conhecidas por “projetos alfa” ou “Terceira Gera¢do” realizadas em 1996, séo
introduzidas finalmente em 2005, as primeiras Unidades de Saude Familiar (USFs).
Posteriormente, em 2006, foi criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), que vem preencher um hiato, por muitos reconhecido, entre os

Cuidados de Saude Primarios e os Cuidados Diferenciados.

Em 2008, inicia-se formalmente, a mais recente reforma nos Cuidados de Saude
Primarios. Sao criados os Agrupamentos de Centros de Saude pelo Decreto-Lei 28/2008
de 22 de fevereiro, com a pretensdo de que, se “...possa, finalmente, dar estabilidade a
organizacao da prestacdo de cuidados de salde primarios...”, e mais uma vez garantir

2 (13

uma “gestao rigorosa...”, ... melhoria no acesso...” e ““...maiores ganhos em saude”

(Decreto-Lei 28/2008 de 22 de fevereiro, pag.: 1182).

Em cada ACES passam a existir varias tipologias de unidades prestadoras de
cuidados de saude: Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidade de
Saude Familiar (USF), Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), Unidade de Saude
Publica (USP) e Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP). Passa também
a existir uma Unidade de Apoio a Gestdo (UAG) por ACES.

O percurso identificado em paragrafos anteriores, nomeadamente com as
experiéncias referidas, enceta novos modelos de financiamento com 0 processo de
contratualizacdo. Esse processo é mais visivel com o surgimento das USFs, numa
modalidade mais proxima de “hard contract”, mas que rapidamente se estendeu as
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSPs), numa versdao de
contratualizagdo relacional ou “soft contract”, onde ndo existem ainda implicaces no

financiamento, conforme abordado por Escoval (2009).

O referido modelo de financiamento das USFs, tendo por base o seu
desempenho, pretendia constituir-se como um modelo mais eficaz na promocao da
melhoria continua e do aumento do préprio desempenho destas unidades funcionais,

guando comparadas com unidades pertencentes a outros modelos organizativos (por
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exemplo, as UCSPs). No entanto, decorridos varios anos, ainda ndo esta claro que
implicacbes é que estas reformas tiveram ao nivel do desempenho das diferentes
unidades funcionais. O presente trabalho pretende ser um contributo valido nessa
clarificacdo. Dado que as diferentes unidades funcionais apresentam uma semelhanca
significativa na sua missdo, nos recursos utilizados e nos resultados que se propdem
atingir, € razoavel assumir que se tratam de unidades de decisdo homogéneas (DMU) e

como tal comparaveis. O proximo subcapitulo pretende responder a esta questao.

2.2 — Novos Modelos de Unidades Funcionais

As USFs e as UCSPs desempenham o papel basilar dos Cuidados de Salde
Primarios, pois “...em cada centro de satde... funciona pelo menos uma USF ou uma
UCSP...” (Decreto-Lei 28/2008 de 22 de fevereiro), enquanto que as UCCs podem ou

ndo existir.

2.2.1 - Unidades de Saude Familiar

As USFs foram pela primeira vez regulamentadas em 2006, pelo Despacho
Normativo n.° 9/2006 de 16 de fevereiro. Desde entdo, essa regulamentacdo tem sido

refinada através de sucessiva legislagdo posterior. Por definicdo a USF trata-se de uma

“...célula organizacional e elementar de prestacdo de
cuidados de saude individuais e familiares, constituida por uma
equipa multiprofissional, com autonomia organizativa, funcional e
técnica e integrada em rede com outras unidades funcionais do centro
de salde.” Normativo n.° 9 (2006: 1256).

Séo previstas 3 modalidades de USF: as USFs-A, as USFs-B e as USFs-C, mas
neste trabalho apenas nos debrugaremos sobre as duas primeiras, uma vez que a terceira
tipologia ainda n&o saiu do papel. Estas modalidades diferenciam-se com base no grau

de autonomia, modelo retributivo e modelo de financiamento/estatuto juridico.

O Despacho n.° 24 100/2007 de 22 de outubro (pag. 30419) vem entdo definir as
USFs-A como um modelo inicial pelo qual todos os outros terdo de passar previamente

pois correspondem a “... uma fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do trabalho



em equipa de saude familiar...”. Em 2007 quando 0 processo de contratualizacao ainda
ndo era uma realidade, previa-se que este modelo pudesse ser “...um primeiro
contributo para o desenvolvimento da pratica da contratualizacdo interna.”. O
financiamento desta tipologia de unidades, ndo representa um acréscimo significativo da
despesa a assegurar por parte do Estado, dado que os profissionais mantém as
remuneracOes que auferiam anteriormente. As carteiras adicionais de servicos, que estas
unidades podem eventualmente contratualizar, serdo remuneradas pelo regime de
trabalho extraordinério; coisa similar ao que acontece nas UCSPs para trabalho néo
previsto. Existe sim a possibilidade de beneficiar de incentivos institucionais,
aumentando as listas de utentes. De referir que o ndo pagamento destes incentivos
institucionais, ndo incorre num litigio entre trabalhador e empregador, mas sim entre as
USFs que sdo do estado e o proprio Estado. Este facto é provavelmente o responsavel

pelo atraso de anos, que se tem verificado no seu pagamento.

As USFs-B sdo USFs que transitaram do modelo USF-A ap6s candidatura por
iniciativa propria, e nas quais sdo verificados os requisitos de maior amadurecimento
organizacional e de trabalho efetivo em equipa da saude familiar. Esta proposta de
transicdo a USF-B presume que a equipe aceita “... um nivel de contratualizacéo de
desempenho mais exigente...” (Despacho n.° 24 100/2007 de 22 de outubro) e participar
num processo de acreditacdo durante 3 anos. Esta maior exigéncia da lugar a um
“...regime retributivo especial...” (Despacho n.° 24 100/2007 de 22 de outubro) que
integra a remuneracdo base, suplementos (pelo alargamento das listas de utentes) e
compensacOes (por atingir determinadas metas em termos desempenho). Outras
caracteristicas mais especificas sobre estas unidades estdo descritas na tabela 1 (que se
encontra no final da sec¢do 2.2.3) onde sdo comparadas as varias tipologias de unidades

funcionais.

2.2.2 — Unidades de Cuidados de Saude Personalizados

As UCSPs sé@o formalmente criadas pelo disposto no artigo 10.° do Decreto-Lei
28/2008 de 22 de fevereiro. Nao poderdo ser consideradas “0 modelo classico”, dado
que “o Centro de Saude” incorporava atividades clinicas ¢ de apoio, e agora as UCSPs
estdo focadas apenas na prestacdo de cuidados; no entanto, e como iremos verificar,

aparentemente as UCSPs foram “criadas” com “o que sobra” da criacdo das USFs,



fazendo suspeitar que a ideia é a sua extincdo pelo decorrer do tempo. Este tipo de

unidades tem uma

“... estrutura idéntica a prevista para USF e presta cuidados
personalizados, garantindo a acessibilidade, a continuidade e a
globalidade dos mesmos.” Decreto-Lei 28 (2008: 1184).

Mais tarde, surge um conceito de Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
com utentes com Médico de familia atribuido (UCSP-M). Conceito utilizado apenas,

quando estamos no ambito da contratualizagéo.

Nas USFs ndo existem utentes inscritos “sem médico de familia”, mas nas
UCSPs existem. Ou seja, nas UCSPs os profissionais (todos) para além de terem de
assegurar os cuidados aos utentes das suas listas quase sempre completas (“utentes com
médico de familia”), tém de assegurar também os cuidados aos utentes “sem médico de
familia”. Este facto deve ser tido em conta na leitura de resultados obtidos em estudos

comparativos.

Na pagina da ACSS, estdo publicados os documentos que vém a ser
reproduzidos anualmente para efeitos de contratualizacao de desempenho:

- Bilhete de Identidade dos indicadores
- Metodologia de Contratualizagdo nos CSP
- Relatério de Atividade dos CSP

A primeira referéncia a Unidade de Cuidados de Saude Personalizados com
utentes com Médico de familia atribuido é no “Relatorio de Atividade nos CSP nos anos
de 2011 a 2013” tornado publico apenas em fevereiro de 2014. Na verdade, esta
tipologia néo existe fisicamente; trata-se apenas de uma perspetiva de analise com que
se pode avaliar as UCSPs existentes. Passaremos entdo a referir “perspetiva UCSP-M”

em vez de tipologia UCSP-M.

Para melhor percebermos a pertinéncia desta perspetiva de analise, imaginemos
uma UCSP com 15500 utentes em que apenas metade (7750) tem médico de familia (5
médicos e 5 enfermeiros). Quando o indicador; “Percentagem de criangcas com PNV
atualizado aos 2 anos” é avaliado na UCSP, tem como denominador todas as criancas
(dos 15500 utentes) com menos de dois anos, enquanto a perspetiva UCSP-M tem como

denominador apenas as criancas dos 7750 utentes com médico de familia. Na verdade,
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0s 5 Enfermeiros que trabalham nessa UCSP tém que vacinar todos os utentes e nédo
apenas os utentes com meédico de familia. Da mesma forma, os 5 médicos dedicam parte
do seu tempo normal de trabalho aos seus 7750 utentes e outra parte em consultas de
recurso aos restantes utentes. Ou seja; os recursos ndo afetam 100% do seu tempo
normal de trabalho & UCSP-M.

2.2.3 - Comparacéao das USFs-A, USFs-B e UCSPs

Para se perceberem melhor as semelhancas e as diferencas entre as diferentes
tipologias de unidades funcionais, colocaram-se as caracteristicas de cada uma em

formato de tabela (ver tabela 2.1).

Como podemos verificar as UCSPs e as USFs tém missdo, dimensdo e racios
profissional de saude / utentes, idénticos. Uma USF é inaugurada com 1 médico, 1
Enfermeiro e 1 Administrativo por cada lista de 1550 utentes, posteriormente, se a
equipa de satde admitir um incremento na sua lista, isso dara direito a beneficiar de
incentivos institucionais. Nas UCSPs é muito frequente as listas de utentes por médico
ultrapassarem os 1550 utentes, sem direito a qualquer beneficio e sem que exista
proporcional nimero de Enfermeiros e Administrativos (normalmente inferior). Nas
UCSPs todos os residentes tém direito a estar inscritos, enquanto nas USFs ndo, e isso
leva frequentemente a existéncia de uma grande quantidade de utentes sem médico nas
UCSPs, coisa que nao acontece nas USFs. Acresce a isto que qualquer “passante” ou
turista que necessite de cuidados de saude primarios pode recorrer a uma UCSP, mas
ndo pode recorrer a uma USF. Na pratica, os profissionais das UCSPs, para além do
trabalho similar ao das USFs, tém que dedicar parte do tempo normal de trabalho
também aos utentes sem médico, passantes e turistas. Parece existir aqui um tratamento

desigual no que respeita a incentivos institucionais.

A metodologia de contratualizacdo que se verifica nas USFs-B é a mais proxima
do conceito de hard contract. Se incrementarem as listas de utentes, recebem incentivos
institucionais, se ndo incrementarem ndo recebem. Se atingirem determinadas metas,
recebem incentivos financeiros para os profissionais, caso néo atinjam, no recebem. E
de ressalvar que 0s seus vencimentos base sao sempre garantidos pelo préprio Estado, o
que ndo nos permite falar de um hard contract puro, o qual esté previsto para as USFs-
C.
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A metodologia de contratualizacdo das USFs-A ndo da direito a incentivos
financeiros. No entanto, como os racios profissionais/utentes estdo garantidos, o Estado
vai sempre propondo / exigindo que se atinjam metas dentro dos intervalos de
referéncia. Mas na verdade, a Unica implicacdo de valores abaixo dos intervalos de
referéncia sera uma maior dificuldade em evoluir para USF modelo B, onde a exigéncia

¢ ainda maior.

Nas UCSPs como o Estado ndo consegue assegurar os racios profissionais /
utentes, ndo existe “moral” para exigir que os valores das metas se encontrem dentro
dos intervalos de referéncia. E frequente entender que se tera sido demasiado ambicioso
face aos recursos que existiam e baixar as metas a propor para 0 ano seguinte (sem
qualquer estudo de eficiéncia). Este modelo é o modelo relacional, que pressupde uma
relacdo continuada e solidaria no tempo. Na pratica parece ndo existir qualquer
sentimento de responsabilidade / motivacdo em atingir seja o que for em termos de

metas, dada a inexisténcia de qualquer tipo de consequéncia.
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Tabela 2.1: Comparacdo das UCSPs, USFs-A, USFs-B

CARACTERISTICA UCSP USF-A USF-B
Génese da unidade Transicdo automatica determinada pela | Por iniciativa da equipa
publicacdo do Decreto-lei 28/2008 Aprovacdo da ACSS

Populacdo Inscritos com médico de familia
Inscritos sem médico de familia Inscritos com médico de familia
Turistas e passantes
Dimenséo 3000 a 18000 utentes 4000 a 18000 utentes
Missédo Prestacdo de cuidados de salde individuais (personalizados) e familiares, garantindo a acessibilidade, continuidade e globalidade

dos mesmos.

Compromisso assistencial

Cuidados de Medicina Geral e Familiar, de Enfermagem e Administrativo.

Autonomia

Organizativa, funcional e técnica

Organizativa, funcional e técnica
no cumprimento do plano de a¢do

Organizativa, funcional e técnica
no cumprimento do plano de ac¢do

Horario de funcionamento

08:00h — 20:00h

Agendamento de consultas | sim Sim
médicas
Agendamento de consultas de | ndo Sim

Enfermagem

Atendimento a agudos néao
programados

Fora do periodo de tempo das consultas
programadas

Integrado no periodo normal de trabalho, das consultas programadas

Utentes por médico (a) 1550 (minimo 1917 UP) 1550 | 1550
Utentes por enfermeiro (b) 1550
Cumprimento de (a) e (b) N&o acontece Acontece

Retribuicdo por Incremento de

(a) e (b)

Nao acontece

Pagamento em trabalho extraordinario.

Para a instituicdo e
suplementos para todos os profissionais

Contratualizacdo de
Desempenho

Contratualizacdo Relacional

Soft Contract

Hard Contract

Indicadores de Desempenho

Acessibilidade, produtividade, eficiéncia, efetividade e qualidade

Ciclo de Contratualizacdo 3 em 3 anos Anual Anual
Ajustamento de metas anual
Retribuicdo por atingir metas | N&o Para a instituicdo USF-A (formacao etc.) Compensacdes para todos 0S

contratualizadas

profissionais

Intersubstituicdo em periodos
de auséncia ndo programada

Néo acontece

Acontece

Fonte: Adaptado de ERS (2016).
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A mais recente reforma dos Cuidados de Saude Primarios tem sido observada
atentamente por diversas institui¢des externas no sentido de comparar as USFs (“0

modelo novo”) com as UCSPs.

Passados 7 anos, Carpinteiro et al. (2014) apelidam as UCSPs de “Centros de
Saude Tradicionais” o que ndo corresponde inteiramente a realidade, pois algumas das
atividades de aprovisionamento, bem como outras atividades que eram realizadas por
alguns profissionais de salde, passaram para a alcada das Unidades de Apoio a Gestao
(UAGS).

Carpinteiro et al. (2014) referem ainda, num documento do Tribunal de Contas,
que desde a implementacdo das USFs (2006), o nimero de utentes inscritos sem médico
de familia aumentou em 24%, facto decorrente do éxodo de médicos para a situacdo de

reforma e para o setor privado.

Nesse documento do Tribunal de Contas, Carpinteiro et al. (2014) relatam
também que nas USFs-B 66% dos 27€ poupados por utente em custos com
medicamentos e MCDTSs sdo absorvidos pelo aumento dos custos com o pessoal. Alias,
este documento (pag. 33) refere que os médicos (como se pode observar na figura 2.1)
nas USFs-B auferem o triplo do salario base (+203%) auferido pelos médicos que
exercem fora destas unidades. J& os Enfermeiros e o pessoal Administrativo quase que

duplicam a sua retribuicdo base (+ 95% e + 82% respetivamente).

Figura 2.1: Composicao remuneratéria por médico nas USFs e UCSPs em 2012

80.000

W Outros

—
70.000
60.000 .: Trabalho Extraordinario

50.000

W Compensacdes pelo

[ |
40.000 +— Desempenho / Incentivos
30.000 - Suplementos especificos USF
20.000 -

W Suplementos
10.000 -
0 - T T M Remuneragido Base
ucsp USF A USF B

Fonte: Adaptado de Carpinteiro et al. (2014).
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O Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra
concluiu que o Indice CEISUC (indice Composto de satisfacdo com os cuidados de
salde primarios, baseado em questionario da EUROPEP) atingiu um valor médio de
77,8%. Sendo os utilizadores das USFs-B os mais satisfeitos (79,5%), seguidos dos
utilizadores das USFs-A com (76,8%) e dos das UCSPs com 72,7% (Ferreira e Raposo,
2015).

Fialho et al. (2011) estudaram , por sua vez, o impacto da transformacéo das
UCSPs em USFs recorrendo a modelos de simulacdo por eventos discretos, tendo
concluido que no processo de transformacéo haveria varios ganhos, a saber: diminuicédo
em 45% do tempo de espera por consulta, aumento em 7% do nimero de consultas
médicas e em 9% de consultas de enfermagem, e reducdo dos custos totais em 5%
(resultado global do aumento dos custos com pessoal somado a redugdo de custos com

MCDTs e medicamentos).

E de referir que estes autores assumem que os valores obtidos podem estar
superestimados nos ganhos e subestimados nos custos, em favor das USFs, pelo facto de
terem por base dados do periodo experimental de 2005 (periodo de elevada motivacédo
dos profissionais) e pelo fendbmeno de autosselecdo de recursos humanos (dado que
estas unidades foram formadas por trabalhadores com boas relacfes pessoais e mais
produtivos). E importante realcar, no entanto, que os resultados apresentados no estudo,
se referem a resultados esperados, pelo que se torna fundamental, decorridos alguns
anos apos a transformacdo, verificar até que ponto os resultados perspetivados se

materializaram. Este € um dos objetivos do nosso trabalho.

Num relatério internacional recente (OECD, 2015) (em portugués OCDE) é
elogiada a reforma dos Cuidados de Saude Priméarios em Portugal, num sistema que
dizem ser de alta qualidade. E criticado, no entanto, o facto de s6 metade da populagéo
ter acesso a este sistema de alta qualidade, sendo sugerido ao governo portugués que se
acelere o processo de transformacdo e se caminhe rapidamente para um modelo
exclusivamente constituido de USFs. Mas, sera esta transformagdo o caminho mais
adequado para a promoc¢do do desempenho das unidades prestadoras de cuidados de

salde primarios? Se sim, qual o modelo de USF a adotar?

Mais importante do que perceber se uma tipologia de unidade “trabalha muito”,

é saber se ela “trabalha bem”, ou seja, se a sua forma de trabalhar resulta em mais
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ganhos em saude. Por outras palavras, melhor do que olhar para os outputs sera olhar
para os outcomes. Infelizmente, dado que muitos destes outcomes estdo relacionados
com aspetos clinicos, nem sempre € possivel aceder a esta informacao. Por essa razao
decidimos, no nosso modelo de anélise, focar-nos num conjunto de indicadores

transversalmente contratualizados em todas as tipologias de unidade de todo o pais.

Quando comegamos a olhar para as diversas unidades e para os resultados nesses
indicadores, surgem-nos logo varias questdes: porque é que determinadas unidades
obtém melhor resultado na area da saude materna e outras na da saude infantil? Porque
é que outras sdao melhores na area da diabetes? Estardo elas a dedicar-se com mais
empenho a um programa de salde porque o entendem com maior potencial de melhoria
na sua area de abrangéncia? Se a nivel nacional existem programas de salde com
prioridades diferentes, os seus indicadores de avaliacdo deverdo ter ponderacOes
diferentes? E devera esse esquema de diferentes ponderagdes ser igual (fixo) em todo o
pais, ou devera acompanhar com flexibilidade, as preocupac6es/necessidades existentes

em cada regiao?

Na realidade, a contratualizacdo atual, impde um mesmo esquema de
pesos/importancia em todo o pais. Nao estad claro, no entanto, que este esquema seja
consensual para todos os stakeholders. Para além disso, ndo se conhece bibliografia que

sustente este esquema de ponderacoes.

Atendendo a que unidades funcionais diferentes podem estar a servir populacfes
com necessidades de satde também diferentes, € nossa convicc¢do que qualquer analise
que vise comparar o desempenho destas unidades deverd ter em conta essas
especificidades. Assim sendo, parece-nos que a importancia relativa dos indicadores
devera ser flexivel o suficiente por forma a capturar diferentes prioridades de atuacdo

por parte das diversas unidades funcionais.

A analise que nos propomos realizar por recurso a0 método do Benefit-of-the-
doubt permite acautelar essas especificidades e construir um indicador composito de

desempenho para cada unidade funcional que reflita aquilo que séo as suas prioridades.
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2.3 — Estudos do Tipo Benefit-of-the-doubt

Cherchye et al. (2007) abordaram a construcdo de indices Compésitos (por
agregacdo de sub-indices). Nesse contexto, referem que muitas vezes ndo se consegue
informacgdo sobre um esquema ideal de distribuicdo de pesos para cada sub-indice.
Mesmo quando se obtém opinido junto de um grupo de peritos sobre a importancia
relativa dos diferentes indicadores, esta frequentemente ndo é consensual. Perante esta
incerteza, no seu estudo do indice de Desenvolvimento Tecnoldgico, os autores
permitem que cada pais escolha endogenamente o seu proprio esquema de pesos de

forma a ser avaliado na melhor luz possivel.

Esta metodologia de ponderacdo, onde os pesos de cada indicador sao
determinados endogenamente em funcdo dos dados em analise, é a base dos estudos
denominados Benefit-of-the-doubt (Estudos beneficio da duvida). Este é também o
principio que esta subjacente na metodologia DEA. Existe, no entanto, uma diferenca
observével entre a maior parte dos estudos sobre indices Compoésitos e os modelos
gerais de DEA; os primeiros ndo se preocupam com nivel de recursos usados para obter
os resultados, focando-se apenas no nivel de concretizacdo de resultados; ja os segundos
procuram avaliar o nivel de eficiéncia com que um conjunto de recursos foi

transformado em outputs.

Assim, na formulacdo genérica de DEA, o objetivo de maximizar a eficiéncia
(escolhendo as melhores ponderacdes) é obtido pelo resultado de uma fracdo do
somatorio ponderado dos outputs, sobre o somatério ponderado dos inputs. JA num
indice composito, observamos que a férmula é apenas o numerador da formulacdo DEA,

dado que ao denominador € atribuido um valor igual a 1.

Embora o nosso objetivo inicial fosse explorar o impacto da transformacéo das
UCSPs em USFs no nivel de eficiéncia destas unidades, por recurso aos modelos
tradicionais de DEA, o facto de ndo termos conseguido obter informag&o sobre alguns
indicadores de recursos considerados fundamentais para a prestacdo de servigos nestas
unidades (e.g. nimero de enfermeiros afetos a cada unidade) impossibilitou-nos de
concretizar este objetivo. Este facto, conjuntamente com a popularidade da metodologia
do Benefit-of-the-doubt na construcdo de indicadores compdsitos (e.g. Cherchye et al.,
2007; Cherchye et al., 2008) fez com que tivéssemos optado, entdo, por esta

metodologia.

17



2.3.1 — Descricdo da Metodologia DEA (Data Envelopment Analysis)

Farrell (1957) é tido como um dos pioneiros a conceptualizar sobre eficiéncia
técnica (pag. 254), funcdo de producdo eficiente / isoquanta (pag. 255) e retornos

constantes, crescentes e decrescentes a escala (pag. 258).

Charnes, Cooper e Rhodes (1978) desenvolvem o trabalho de Farrell
apresentando uma nova metodologia: o Data Envelopment Analysis (DEA),
particularmente direcionada para organismos publicos ou sem fins lucrativos, pois,
nestes casos, 0s gestores normalmente ndo tém tanta liberdade para desviar recursos de
programas menos rentaveis, para outros mais rentaveis. E, no entanto, introduzido o
conceito de Decision Making Unit (DMU) (pag. 429) para que a aplicacdo da técnica se
possa estender a todo o tipo de organizac@es (pag. 443). Uma das principais vantagens
desta técnica, quando comparada com a proposta por Farrell, é a de que nos modelos de
DEA é possivel incluir vérios indicadores de resultados (i. e. outputs), enquanto que no

modelo de Farrell estava restringido a um.

O DEA consiste, portanto, num método de programacéo linear ndo parameétrico,
utilizado para medir a eficiéncia de Unidades de Decisdo Homogéneas (DMUs). Esta
técnica utiliza uma metéfora de producdo ao considerar que cada DMU esté envolvida
num processo de transformacdo no qual utiliza um ou mais inputs (recursos) para
produzir determinado(s) outputs (resultados) (Amado e Dyson, 2009). Tal como
referido anteriormente, este metodo foi proposto pela primeira vez em 1978 por
Charnes, Cooper e Rhodes (1978).

Amado e Dyson (2009) enumeram as diversas vantagens que tornam esta
metodologia de analise muito adequada para estudos de eficiéncia nos Cuidados de
Saude Primarios:

a) O DEA permite a coexisténcia de diversos inputs e outputs ndo proporcionais

(e com unidades de medida diferentes), sem necessitar de precos para cada
um deles.

b) Utiliza todos os dados disponiveis para a construcdo de uma fronteira de

eficiéncia (das melhores préaticas) e depois compara com esta as DMUs

ineficientes.
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¢) N&o exige a especificacdo de uma forma funcional que ligue os inputs aos

outputs.

d) Este método permite varios tipos de orientagdo a fronteira de eficiéncia em

funcéo do contexto do estudo.

Janeiro (2012) acrescenta, por sua vez, que o DEA:

e) Identifica para cada DMU ineficiente, a ou as DMUs de referéncia (que estdo

a dar a mesma importancia a cada input e output) e com as quais deve

aprender (benchmarking).

f) Permite decompor a eficiéncia em varias componentes (para poder distinguir

problemas de escala ou de gestéo).

Uma outra vantagem € a:

g) ldentificacdo concreta de valores (alvo) a atingir para os outputs (se 0s

modelos estiverem orientados para maximizar outputs) ou valores para 0s

inputs (se os modelos estiverem orientados para minimizar inputs) para cada

DMU ineficiente.

Dadas as vantagens que apresenta, o uso desta técnica para realizar anlises

comparativas de eficiéncia, tem-se popularizado nos ultimos anos. Harfouche (2008),

apresenta na sua obra, aquela que é a interpretacdo normalmente dada ao conceito de

eficiéncia no ambito dos estudos de DEA. Ou seja, a “habilidade” de uma DMU em

produzir o maximo de outputs utilizando determinados inputs (orientagdo para outputs),

ou o grau de capacidade em utilizar o0 minimo de inputs para produzir determinados

outputs (orientacdo para inputs). Este conceito é ilustrado na figura 2.2.

Figura 2.2: Tipos de orientacdo dos modelos de DEA

ORIENTACAO PARA OUTPUTS

output 2

input 2

ORIENTACAO PARA INPUTS

output 1

input 1

@ DMU eficiente

#® DMU ineficiente

fronteira de eficiéncia

Fonte: Adaptado de Charnes et al. (1978, pag. 436)
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N&o obstante a relevancia do DEA para mensurar eficiéncia, é importante ter em
atencdo que o conceito avaliado é o de eficiéncia relativa dado que o DEA compara a
capacidade de cada DMU com a capacidade atual de outras DMUs, sendo que as
melhores, nesse momento, sdo consideradas tecnicamente eficientes. O valor da
eficiéncia varia entre 0 (zero) e 1, sendo tecnicamente eficientes aquelas que obtém o
valor 1 e tecnicamente ineficientes todas as outras. O facto de uma DMU ser
considerada eficiente no seu grupo de comparagdo nédo significa, no entanto, que nédo
possa melhorar o seu desempenho, nomeadamente quando comparada com um grupo
diferente de DMUs.

Outra caracteristica interessante da técnica de DEA prende-se com o tipo de
comparabilidade que realiza, dado que cada DMU néo é comparada com todas as outras,
mas apenas com aquelas que perseguem os mesmos objetivos e prioridades (Amado e
Dyson, 2008).

Tal como referido anteriormente, a técnica de DEA tem como objetivo encontrar,
endogenamente, para cada DMU, uma ponderacdo especifica ideal para cada input e
para cada output de forma a garantir que a DMU obtém a taxa de eficiéncia relativa
méaxima. Para além disso, o DEA pretende ainda, identificar as outras DMUs da mesma
escala, que sdo eficientes, e por isso podem servir de referéncia para identificar as
melhores praticas do processo produtivo (i. e. as praticas a usar para efeitos de

benchmarking).

Tal como indicado previamente, uma das vantagens do DEA consiste em
permitir incorporar varios inputs e outputs com unidades de medida diferentes no
mesmo modelo, sem ter que especificar uma forma funcional de produgdo. No entanto,
esta técnica pressupde que existam trade-offs, quer entre 0s inputs quer entre 0s outputs.
Significa isto, por exemplo, que aumentar o nimero de médicos pode implicar diminuir
0 nimero de enfermeiros ou de um qualquer outro input, ou que aumentar o nimero de
consultas de satde materna pode implicar efetuar um menor nimero de consultas numa

ou noutras valéncias.

A escolha dos input e output tem obrigatoriamente de partir do pressuposto de
que os inputs escolhidos para a analise sdo aqueles que intervém direta ou indiretamente
na producdo dos outputs selecionados. No entanto, segundo Amado e Dyson (2009),

porque se trata de uma técnica ndo paramétrica, 0 DEA ndo exige que se especifique
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uma forma funcional que ligue os inputs e os outputs, facto que segundo Harfouche

(2008), permite “um melhor ajustamento da fronteira de eficiéncia as observagdes”.

Dadas as caracteristicas desta técnica, os resultados obtidos indicardo os valores
alvo a atingir em termos de output ou recursos a utilizar em termos de input (consoante
a orientacdo), bem como as DMUs com estrutura semelhante (ja eficientes) que servirdo
de referéncia (benchmarking), como ilustrado na figura 2.3. Neste caso a DMU A, se
estiver orientada para outputs, deve ir aprender com as DMU D e E. Se estiver

orientada para inputs, deverd ir aprender com as DMUs C e D.

Figura 2.3: Benchmarking para DMUs ineficientes
Output

Input

Fonte: Adaptado de Cooper et al. (2007, pég. 90).

A formula (1) apresenta a notacdo matematica de um modelo de DEA:

I
. W . .
Max H, = M €Y)
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max hQ = maximizador de eficiéncia da DMUQ

Onde:

S = ndmero de DMUs;

| = nimero de outputs;

yis = montante do output i gerado pela DMU s;

J = numero de inputs;

Xjs = montante do input j usado pela DMU s;

Wi = peso associado ao output i;

Vvj = peso associado ao input j;

€ = € um namero positivo infinitamente pequeno.

Relembramos que no nosso estudo apenas é utilizado um input unitario, pelo que
a funcéo objetivo anterior podera ser simplificada

I
Yi=1Wi - YVio

Max HQ = 1

Wi . Yio (2)

-

=1

Para que este modelo computacional possa correr, apenas necessita a partida de
duas restricGes: o score terd que resultar num valor entre 0 e 1, que formalmente se
indica (3):

1
0 SZWL'-YL'Q <1 3)
i=1

l

E que os pesos a atribuir sejam valores absolutos ndo negativos:

Wi 2 &

Nesta formulagdo base, como o modelo tenta encontrar endogenamente a
distribuicdo de pesos que maximiza o score de desempenho de cada DMU, pode
acontecer que todo o peso seja atribuido a uma ou a um ndmero restrito de variaveis.
Este facto pode resultar em resultados que nédo reflitam os sistemas de valores de
especialistas, ou pode culminar em resultados com pouco poder discriminatério.
Cherchye et. al (2007), j& tinham alertado que a procura enddgena dos pesos ideais a
maximizacao da eficiéncia, quando é feita apenas com estas duas restri¢des iniciais, leva
a que muitas DMUs sejam consideradas eficientes e por isso tornem limitada a

comparabilidade.

Por forma a ultrapassar estas limitagdes, é possivel incorporar no modelo outras
restricdes, que procurem por exemplo, refletir os pontos de vista de peritos. Foi 0 que

aconteceu, por exemplo, no estudo levado a cabo por Cherchye et al. (2008), onde
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foram auscultados 21 peritos e foi utilizada uma metodologia denominada de “afetacéo
orcamental” por forma a estabelecerem restricbes aos pesos. Como era esperado, ndo
obtiveram um esgquema consensual Unico pelo que tiveram de socorrer-se dos valores
maximos e minimos sugeridos para cada sub-indice (output) para definir as restricdes
do modelo DEA.

Relembramos que Cherchye et al. (2007) haviam ja descrito vérias formas de
restricdo para condicionar a distribuicdo de pesos num modelo DEA; restricOes
absolutas, restricdes ordinais, restricdes relativas, restricdes proporcionais e restricoes
por categoria. No presente estudo, por limitacbes de tempo, ndo foi possivel obter
informacdo junto de peritos. No entanto, incluimos restri¢ces aos pesos do tipo restricdo

relativa, as quais identificamos no capitulo da metodologia.

Ainda relativamente ao modelo DEA, € importante ter em consideracdo que a
eficiéncia relativa pode ser analisada sobre dois pressupostos: retorno constante a escala
(CRS) ou retorno variavel a escala (VRS).

2.3.2 — Modelo de Retorno Constante a Escala (CRS)

Citando Harfouche (2008), este modelo assume a perspetiva de que “0 aumento,
na mesma proporcdo, de todos os fatores produtivos, faz aumentar a quantidade
produzida nessa mesma proporcao”. Este modelo de analise, também € conhecido por
modelo CCR, por ter sido desenvolvido por Charnes, Cooper e Rhodes em 1978, e que

ilustramos graficamente atraves da figura 2.4.

Figura 2.4: Modelo CRS

Modelo CCR (CRS)

output

w7 e ® DMU Eficiente
@ DMU Ineficiente

input

Fonte: Adaptado de Cooper et al. (2007, pag. 88).
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2.3.3 — Modelo de Retorno Variavel a Escala (VRS)

Este segundo modelo, parte do pressuposto que podem existir variagbes de
retorno (retornos de escala crescentes conhecidos por economias de escala ou
decrescentes conhecidos por deseconomias de escala) consoante a dimensdo em que a
DMU opera. Trata-se de um modelo também conhecido por modelo BCC, tendo sido
proposto mais tarde por Banker, Charnes e Cooper (1984) e permite-nos obter o valor

da Eficiéncia Técnica Pura (ETP).

Como se pode observar na figura 2.5, para uma determinada funcéo de producéo
X, a fronteira de eficiéncia é construida pelas DMUs A, B, C e D. No segmento AB,
observam-se rendimentos de escala crescentes. O segmento BC apresenta rendimentos
de escala constantes; apresentando o mesmo valor para os modelos CRS e VRS, logo €
constituido por DMUs que estdo na escala de producdo mais produtiva (Most
Productive Scale Size - MPSS). J& no caso do segmento CD, observam-se rendimentos

de escala decrescentes.

Figura 2.5: Modelo VRS

CRS

output 1

VRS
D

Eficiéncia Técnica = FG/FE
Eficiéncia Técnica Pura = FH/FE

Eficiéncia de Escala = FG/FH

input 1

Fonte: Adaptado de Banker et al. (1984).
Se dividirmos o valor da eficiéncia técnica (ET) de uma DMU pelo valor da eficiéncia
técnica pura (ETP), obtemos um indicador da sua eficiéncia de escala (EE)

A observacdo atenta e conjugada dos valores destes 3 tipos de Eficiéncia
permite-nos perceber se determinada DMU tem algum problema de escala (de

dimensdo) ou se eventualmente estara a ser mal gerida.
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Considerando os pressupostos de escala assumidos, o modelo CCR é ainda
conhecido por CRS (Constant Returns to Scale) e 0 modelo BCC conhecido por VRS

(Variable Returns to Scale).

2.3.4 — Utilizac&o da técnica DEA em Cuidados de Saude Primarios

A Dbibliografia utilizada nesta seccdo decorre da leitura de alguns artigos
considerados como relevantes bem como de uma busca digital no site da WEB OF
SCIENCE, usando como palavras-chave os termos: efficiency, primary health care,
DEA e a pesquisa restringiu-se aos artigos publicados nos Gltimos 5 anos.

Os estudos serdo referenciados pela sua ordem cronologica, sem que isso se

relacione com o grau de relevancia para com o presente estudo.

Como j& haviamos referido, os estudos de eficiéncia de unidades de saude tém-
se centrado muito mais nos cuidados de salde diferenciados, pois a relacdo entre
outputs e outcomes € mais evidente, e existe maior delimitacdo dos inputs-outputs-

outcomes.

O estudo apontado por Ferreira et al. (2013) como pioneiro nesta matéria foi
publicado nos Estados Unidos por Nunamaker em 1983 e versa sobre a eficiéncia dos
cuidados de enfermagem. Seis anos depois, Sexton et al. (1989), nos Estados Unidos da
América, recorreram a técnica de DEA para estudar a eficiéncia relativa dos centros
médicos da Associacdo de Veteranos. Este estudo concluiu que um terco das DMUs de
todo o pais eram ineficientes. Uma outra conclusdo interessante, e que demonstra bem o
potencial da metodologia de DEA, foi a de que a eliminacdo dessas ineficiéncias,
pouparia anualmente (nessa altura) cerca de 300 milhdes de dolares, em pessoal,
equipamentos, medicamentos e consumiveis, sem diminuir o nivel de servigos

prestados.

Outros estudos foram, entretanto, publicados e o enfoque deixou de ser apenas a
eficiéncia, para passarem a ser complementados também por questdes relacionadas com
a equidade e qualidade. Para além disso, comecou a investigar-se a influéncia de fatores

exogenos na eficiéncia por recurso a modelos econométricos.
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Amado e Dyson (2009) publicaram um estudo com dados de 2001 e 2002, que
teve a intencdo de comparar as praticas de cuidados de saude a diabéticos (nos cuidados
de salde priméarios) em Inglaterra. Para tal, foram estabelecer uma ligacdo entre as
necessidades locais (1), os recursos utilizados (inputs) (2), os servigos prestados
(outputs) (3) e os resultados obtidos (outcomes) (4). Este modelo de anélise avalia 4
relacdes: Equidade (3/1), Eficiéncia (3/2), Custo-efetividade (4/2) e Efetividade clinica
(4/3). Amado e Dyson (2009) procuraram ainda avaliar a efetividade focada no utente
através de questionarios de satisfagcdo (3 varidveis de outcomes usadas como outputs no
modelo de DEA) e do nimero de diabéticos de cada DMU (variavel de input). A
semelhanca de outros autores, Amado e Dyson (2009) incluiram fatores exdgenos, como
outputs no DEA, para poder correlacionar (as variaveis categoricas através do Spearman
Rank) separadamente cada fator com os resultados de eficiéncia, ou seja, perceber a sua
influéncia na eficiéncia de cada DMU.

Amado e Santos (2009) exploraram por sua vez, a eficiéncia nos Centros de
Salde portugueses, mas com dados de 2004 e 2005, ou seja, numa fase pré-
reestruturagdo. Ficou demonstrado que existia na altura uma grande variabilidade na
eficiéncia relativa entre Centros de Saude. A taxa média de eficiéncia era de 84,4% com
um desvio padrdo de 14,7%, sendo os valores minimo e maximo de 18% e 100%
respetivamente. A grande variabilidade identificada é, por si s6, um claro prenincio de

que muito h& (ou existia na altura) a fazer pela eficiéncia neste subsector.

Mais recentemente, Cordero-Ferrera et al. (2011) publicaram um estudo com
dados relativos a 2006, onde mediram a eficiéncia técnica em cuidados de salde
primarios na regido da Extremadura em Espanha e depois investigaram a influéncia de
fatores ambientais exdgenos e discricionarios nos resultados de eficiéncia aplicando um
modelo de multiplas fases, tendo concluido que de facto alguns desses fatores
influenciam o score de eficiéncia a ponto de provocar alteracbes no ranking das

unidades avaliadas.

No mesmo ano, Ramirez-Valdivia et al. (2011) publicaram um estudo com dados
também de 2006, relativos a 259 (de um total de 345) municipios Chilenos. O objetivo
desse estudo foi determinar empiricamente os fatores que mais afetam a eficiéncia
técnica das unidades de cuidados de salde primarios geridos por cada municipio. Para o

efeito realizaram também uma anélise com multiplas fases. Este estudo comegou por
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efetuar uma andlise de cluster as DMUs antes de usar o DEA em funcgéo de 4 variaveis
exogenas (1-rural/urbano, 2-indice de pobreza do municipio, 3-gasto per-capita do
municipio e 4-populagdo do municipio). O DEA utilizou ambos os modelos de retorno
de escala (constante e variavel — CRS e VRS) para poder perceber as ineficiéncias de
escala, e adotou uma orientacdo para os outputs. Depois, foi utilizada a regressdo de
Tobit. O estudo conclui que no Chile as unidades dos municipios rurais sdo mais

ineficientes.

Murillo-Zamorano et al. (2011) também contribuiram para esta area através da
publicacdo de um estudo que pretendeu avaliar se (e em que sentido) os resultados da
medicdo da eficiéncia técnica no sector cuidados de saude primarios sdo afetados
quando é efetuado um ajuste dos mesmos pelo fator qualidade. O estudo concluiu que o
ajuste dos resultados do DEA pela qualidade, provoca vérios efeitos na analise da
eficiéncia: o valor médio da eficiéncia técnica é mais baixo, a sua dispersdo ¢ maior e a

ordenacdo do ranking de eficiéncia é alterada.

Razzaq et al. (2013) investigaram, por sua vez, com dados de 2010, a eficiéncia
em 32 unidades basicas de satde de duas regides do Paquistdo. Desde logo o processo
de amostragem utilizado (por conveniéncia) ndo permite inferir com grande rigor os
resultados, para a restante populacdo. As 32 DMUs foram divididas em dois clusters
(desenvolvidas / desfavorecidas) e depois a eficiéncia técnica e a eficiéncia sob
perspetiva do utente das 32 DMUs foi calculada por recurso ao DEA. A anélise foi
depois complementada com o teste t-student para perceber a influéncia do estadio de
desenvolvimento da regido na eficiéncia das DMUSs. Percebeu-se, nesse contexto, que

esse fator apenas adquire alguma influéncia sob a eficiéncia na perspetiva do utente.

No seu estudo, Ferreira et al. (2013), ja ap6s a restruturacdo dos cuidados de
saude priméarios em Portugal utilizou dados referentes a 2009 e 2010 para avaliar a
eficiéncia de 22 ACES da regido de salde de Lisboa e Vale do Tejo. Este estudo
procurou também investigar a influéncia de fatores exdgenos nos resultados com o
Método de Ordem-M (método de fronteira Parcial). Para além da eficiéncia, o estudo
avaliou também a equidade horizontal atraves do método de Kruskal-Wallis e a
qualidade através das queixas registadas por ACES. Este estudo encontrou elevados

niveis de ineficiéncia (mais significativos na Enfermagem). Apesar da existéncia nesta
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regido de meios profundamente rurais e outros densamente urbanos, ndo se encontraram

disparidades relativamente a equidade.

Pelone et al. (2015), numa Revisdo Sistematica da Literatura referem ter
encontrado 39 estudos (publicados) que utilizaram DEA para avaliar a eficiéncia em
Cuidados de Saude Primarios. Apesar de varias perspetivas de eficiéncia terem sido
abordadas nos 39 estudos, a eficiéncia técnica foi usada em todos. E também comum o
uso de uma orientacdo para outputs. Apesar da avaliacdo de eficiéncia poder ser
efetuada em termos dindmicos (comparacdo dos valores de eficiéncia em varios
periodos), 38 dos 39 estudos identificados utilizaram uma avaliagdo esttica (um so
periodo para comparar DMUSs). Pelone et. al. (2015), concluem que o estado atual da
arte patente nestes 39 estudos esta longe de ser ideal e ainda pode ser melhorado, tendo
em conta o potencial existente neste contexto. Estes autores realgcam ainda o facto de os
39 estudos revelarem diferencas consideraveis em termos de resultados empiricos,
explicadas em parte pelas diferentes construgdes metodolégicas com que foram

desenhados os estudos e pelos diversos contextos em que foram realizados.

No que diz respeito a Portugal, a ERS, num estudo publicado em 2016, refere
também ter sido seu objetivo avaliar a eficiéncia produtiva das unidades funcionais que
operam em territério portugués cruzando para tal o nimero de consultas por médico
com o numero de inscritos, concluindo na andlise dos dados que as USFs-B sédo

relativamente mais eficientes (ERS, 2016).

Por outro lado, apesar do estudo de Ferreira et al. (2013) ter ocorrido ja na era
dos ACES, mas com dados de 2009 e 2010, acreditamos que 0s mesmos ainda estavam
numa fase de instalacdo/adaptacdo pois o processo de transformacdo iniciou-se em
2008. Nesse sentido, hoje ja sera possivel perceber melhor o efeito dessa restruturacéo.
Acresce que os ACES podem conter alguma heterogeneidade, pois podem ter na sua
constituicdo USFs, UCCs ou nenhuma destas, motivo pelo qual o estudo que propomos
define como DMU as unidades funcionais (UCSPs e USFs) em vez dos ACES.

Assim sendo, e ndo obstante os estudos ja realizados, entendemos que esta por
levar a cabo um estudo que de uma forma mais conclusiva e global, permita perceber se
as diferentes estruturas organizativas (UCSP, USF-A e USF-B) influenciam o

desempenho das mesmas. Este é, portanto, o objetivo fundamental do nosso trabalho.

28



Para concretizar este objetivo utilizamos uma metodologia que combina os resultados

dos modelos de Benefit-of-the-doubt com o Indice de Produtividade de Malmaquist.

2.3.5 — Indice de Produtividade de Malmquist.

O Indice de Produtividade de Malmquist (MPI) é uma medida que conjuga o
valor de outras duas medidas; o grau de dispersdo no que toca as distancias face a
fronteira e a diferenca de produtividade entre fronteiras. Se, por um lado, a técnica
classica de DEA situa cada DMU face a uma fronteira de desempenho criada pelas
proprias DMUSs, ja o MPI consegue aferir se a fronteira de desempenho de um grupo de
DMUs, se desloca ao longo do tempo e se a dispersao no nivel de desempenho aumenta
ou diminui. Em termos gerais, Sten Malmquist em 1953, citado por Caves et al. (1982:
1393) apelida estas medidas de funcdes de distancia. Como iremos verificar, o0 MPI
permite comparar, ndo 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. Isto é
particularmente interessante para comparar o nivel de desempenho de dois grupos de
DMUs com a mesma missdo e recursos, mas com tecnologias ou processos de trabalho

supostamente diferentes.

Tendo como referéncia o trabalho de Camanho e Dyson (2006), considere que €
objetivo analisar o desempenho de uma UCSP no ano t, a qual utiliza no seu processo
produtivo um unico input, designado por input X, para produzir um conjunto de outputs
(e.g. consultas, tratamentos, etc.) que designamos por outputs y. Considere também que
a fronteira de desempenho, ou seja, que a tecnologia de producao que designamos por @

é determinada pela UCSP em causa, bem como por outras 455 UCSPs.

Neste contexto, podemos dizer que a fungdo de distancia D (X!, Y?) é a expansdo
maxima possivel na producdo de Y! (com a tecnologia @), mantendo a quantidade de
recursos X' (neste caso um input com valor e peso igual a 1) e é representada pela
férmula 4, em que a tecnologia representada por ®! incorpora todos os vetores input-
outputs tecnicamente faziveis pelo “melhor” processo produtivo conseguido no periodo
t.
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D(x%,y") = min {/”L: (xt,%t) € d)t} (4)

Caves et al. (1982), na sua proposicao, propdem a comparacao da produtividade
da empresa k com a da empresa I, utilizando duas fun¢des de distancia como mostramos
na formula (5), tendo por referéncia a tecnologia da empresa k.

Dk (xLyt)
M* = S ey ()
Fare et al. (1994) introduz a comparagdo nao entre duas empresas, mas agora

para a mesma empresa no periodo t e o periodo t+1, numa perspetiva orientada para

inputs, conforme verificamos na formula (6).

MEEHL = [(Dt (Xt+1,yt+1)) (Dt+1 (Xt+1'yt+1)):|1/2 ©

Dt (Xt,Yt) pt+1 (Xt’yt)

O trabalho de Fare et al. (1994) representa um contributo muito importante
quando reescreve este indice de uma outra forma plasmada na férmula (7), isto porque
ndo € apenas importante conhecer o valor do indice de produtividade total, mas também
perceber quais os determinantes deste indice. Os gestores da DMU devem tentar

perceber a que fatores se deve a diminuicdo ou aumento desse indice total.

et =B () () o

A formula (7) pode ser resumida de uma forma sintética em que o quociente fora
dos parénteses mede a mudanca no nivel relativo de desempenho, ou seja, quédo longe
estd a producdo conseguida da producdo maxima potencial. A média geométrica dos
dois racios dentro dos parénteses retos captura a mudanca tecnoldgica ocorrida entre os

dois periodos.

Com base no trabalho de Fare et al. (1994), em 2006, Camanho e Dyson
apresentaram um novo modelo, ndo para comparar a produtividade de uma empresa em
dois periodos de tempo diferentes, mas para comparar 4 grupos de filiais bancarias
agrupadas por localizacdo geografica, no mesmo periodo de tempo. A intencdo dos
autores foi desenvolver uma metodologia que possa comparar o desempenho de grupos
de DMUs com a mesma misséo, que operem em diferentes condi¢cdes ambientais num
mesmo periodo de tempo. Tal como no caso do presente estudo, em que UCSPs e USFs

tém a mesma missdo, mas que operam em condi¢Ges organizativas distintas.
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Camanho e Dyson comecaram por propor um modelo que apenas deve ser
utilizado quando queremos comparar apenas dois grupos de DMUs, pois se o
utilizarmos para comparar mais de dois grupos a relacdo circular de Frisch ndo €
satisfeita. Camanho e Dyson (2006) relembram ainda que a relacdo de Frisch estabelece
que a relacdo A/C pode ser obtida através de (A/B) * (B/C). Este indice 1B, previamente
proposto por Camanho e Dyson (2006), resulta da multiplicacéo de dois componentes: 0
Within-group performance spread (IEAB) e o Productivity gap between frontiers (IFAB),
sendo que apenas o IFAB ndo satisfaz a relagdo circular de Frisch. Como Camanho e
Dyson (2006) pretendiam comparar quatro grupos de filiais bancarias para dispor sob a
forma de Ranking, propuseram um segundo modelo ao qual chamaram de Indice
ajustado (lagi”®). Uma vez que o IE*B satisfaz a relacdo circular de Frisch entdo ndo

necessita de ser ajustado, apenas o IFAB necessita ser ajustado e assim temos na formula

(8):

123 = IE4BIFS7, (8)

2.3.5.1 — Indice de Produtividade Ajustado

No presente estudo iremos comparar o desempenho de 4 tipos de DMUs; as
UCSPs, as UCSPs-M, as USFs-A e as USFs-B, (as quais podemos imaginar que estdo
simbolicamente representadas por A, B, C e D nas formulas propostas por Camanho e
Dyson (2006). Este modelo ird permitir hierarquizar 0os 4 grupos em termos de
desempenho relativo, mas para |4 chegar é necessario que fagamos uma comparagéo de
dois a dois, por exemplo o grupo A (UCSP) com o grupo B (UCSP-M). Para calcular o
IE”B apenas utilizaremos funcgdes de distancia D (X,Y) com dados destes dois grupos (A
e B), enquanto que para calcular o IFaq”® iremos utilizar funcoes de distancia entre as
fronteiras (D) de A e de B, tomando em considera¢do os dados dos quatro grupos de
DMUs.

Com base na proposta de Camanho e Dyson (2006), adaptamos as formulas para
0 nosso estudo (orientado para output) e apresentamos na formula (9) o Within-group

performance spread (IE*B):
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1152, D2 (xF. v) | oy

IEAB = n
[H}Sil DA(X]-A. Y}A)]( /6)A

)

Em que 6 representa o nimero de DMUSs. Neste caso (orientado para Output), se
IEAB > 1 (e.g. 1,125), significa que a dispersdo no nivel de desempenho nas DMUs do
grupo B (e.g. um nivel de desempenho médio de 90%) é menor que nas DMUs do grupo
A (e.g. um nivel de desempenho médio de 80%). O facto de um grupo ter maior
dispersdo nos seus niveis de desempenho, significa que algumas das DMUs deste grupo

poderdo ter problemas de gestéo interna.

Ja o célculo do IFag*®, adaptado de Camanho e Dyson (2006) para estudos

orientados para output e com apenas 4 grupos esta representado na formula (10).

[Hf.il DA(X],A. Y]_A)](I/S)A [H;szl DA(X].B_ YJ.B)](I/S)B
](1/5)3 '

IF; =

__
2,02 Cep )| [, o)

4

[IT72, D4 (% ch)](%)c 1152, DA(xP. 1/1.0)](1/6)1)]'

. — . (10)
[Hfﬁl DB(X]_C_yJ,C)]( /S)C [Hfgl DB(X]-D.YJ-D)]( /5)1)

Neste caso (orientado para Outputs), IFagi"® > 1, significa maior produtividade na

fronteira (tecnologia) do grupo de DMUs do tipo B que no grupo de DMUs do tipo A.
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3. TRABALHO EMPIRICO
3.1 — Dados analisados.

Por forma a poder concretizar o objetivo da investigacdo, obtivemos dados
secundarios junto da Administracdo Central do Sistema de Salde (ACSS). As varidveis
do presente estudo séo os indicadores de desempenho contratualizados com as Unidades
Funcionais: UCSP, UCSP-M, USF-A e USF-B, os quais constam da tabela 3.1. As doze
variaveis indicadas na tabela foram incluidas como outputs no nosso modelo de DEA, ja
que os mesmos estdo na forma de ‘quanto mais melhor’.

Tabela 3.1: Indicadores contratualizados com todas as UCSPs, UCSPs-M, USFs-A e
USFs-B

DEA| DESIGNACAO
Id_1jProporcao de consultas realizadas pelo respetivo médico de familia

Id_2[Taxa de utilizacdo global de consultas médicas
Id_3]Taxa de consultas médicas no domicilio por 1.000 inscritos
Id_4]Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos

Id_127}Percentagem de hipertensos com pelo menos uma avaliagéo de presséao arterial
em cada semestre

Id_131}Percentagem de mulheres entre [50; 70[ (anos), com mamografia registada no
ualtimos dois anos

Id_132]Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia atualizada

Id_136]Percentagem de utentes com diabetes (vigiados), com 2 ou mais HbAlc
registadas nos ultimos 12 meses, desde que abranjam 2 semestres

Id_139}Percentagem de criancas com PNV atualizado aos 2 anos
Id_138}Percentagem de primeiras consultas na vida efetuadas até aos 28 dias
Id_143]Percentagem de criancas com PNV atualizado aos 7 anos (registo completo)
Id_152fPercentagem de primeiras consultas de gravidez no primeiro trimestre

Obtivemos valores referentes a estes outputs para 456 UCSPs, 428 UCSPs-M,
208 USFs-A e 181 USFs-B. Neste modelo de andlise, assumiu-se apenas um input
(virtual), com valor igual a um (1) para todas as DMUs, pela razdo que apontamos no
subcapitulo 2.3. Os dados referem-se ao periodo entre 01 de janeiro e 31 de dezembro
de 2013.
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3.2 — Metodologia utilizada

Com recurso ao mddulo Excel do programa Office 365 ProPlus, versdo 1609 da
Microsoft® foram identificados e removidas DMUs com variaveis com valor zero (0) ou
com variaveis sem valor registado (passo 1). Depois recorreu-se ao software SPSS®
versdo 20 (Statistical Package for the Social Sciences), da IBM®, para identificar e
remover DMUs como extreme outliers, pois provavelmente serdo DMUs que
beneficiam de condi¢bes excecionalmente favoraveis ou desfavoraveis e por isso
poderdo distorcer os resultados, se incluidas no estudo (passo 2). Ap6s 0s passos 1 e 2,
permaneceram em estudo 389 UCSPs, 370 UCSPs-M, 172 USFs-A e 162 USF-B, o que

nos ajudou a garantir o poder discriminatério do modelo DEA.

Os Indicadores id_3 e id_4, cujos valores obtidos junto da ACSS representavam
permilagens, foram ajustados para representar percentagens, de forma a todos os
indicadores (variaveis) serem mensurados na mesma unidade (passo 3). Foram também
adicionadas restricbes aos pesos a atribuir pela analise DEA, de forma a que a uma
determinada variavel (indicador), nunca fosse atribuida ponderacdo 10 vezes superior
nem inferior a qualquer outra em estudo. Este passo (4) também ajudou no poder

discriminatorio entre as varias DMUs (Ver Cherchye at al., 2007).

Foi utilizado o EMS® — Efficiency Measurement System versdo 1.3.0, para
efetuar a analise DEA, com o seguinte modelo: Structure = Convex, Returns to Scale =
Constant, Distance = Radial, Orientation = Output, Restrict weights = Checked,
Superefficiency = Checked (exceto para as func¢des de distancia entre DMUs e fronteira
do mesmo grupo). Como opcBes do modelo, utilizdmos: Dynamics = None e foram
colocadas as DMUs de determinado grupo em Evaluation para medir a distancia de cada
uma delas a fronteira gerada por outro grupo colocado em Technology. Este passo (5)
repetiu-se de forma a medir a distancia de todas as DMUs de cada grupo a todas as
fronteiras (i.e. AA, AB, AC, AD, BA, CA, DA, BB, BC, BD, CB, DB, CC, CD, DC, DD).
De notar que as letras A, B, C e D representam respetivamente as UCSPs, UCSPs-M,

USFs-A e USFs-B, tal como referimos na subsec¢édo 2.3.5.1.

Todos os scores obtidos no passo 5 foram convertidos em “Taxas de desempenho
relativo - ET”, atraves da formula ET = 1/Score do DEA (passo 6). Depois, foi calculada

a média geométrica dos valores obtidos em cada medicdo efetuada no passo 6, pois as
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féormulas (9) e (10), abordadas no capitulo anterior, que servem para calcular o IE*® e 0

IFaqi”®, relacionam médias geométricas destas funcdes de distancia (passo 7).

Pela aplicacdo da férmula (9), calculou-se o Within-group performance spread
(IE) entre os grupos Ae B, Ae C,AeD,BeC, BeD e por ultimo, entre C e D (passo
8). Depois, através da aplicacdo da formula (10), calculou-se o Productivity gap
between frontiers (IFadj) entre os grupos Ae B, Ae C,Ae D,BeC, Be D e por ultimo

entre C e D (passo 9).

Calculou-se também, o lagj global através da formula (8) (lagj = IE * IFadj), para
comparacao emparelhada entre os grupos Ae B,Ae C,Ae D,Be C,Be D e por dltimo

entre C e D (passo 10).

De relembrar, que optamos por utilizar os indices ajustados que apresentamos
em 2.3.5.1, propostos por Camanho e Dyson (2006), uma vez que asseguram a relagéo
circular de Frish. Assegurada esta relacdo circular, no final, os resultados permitirdo
dispor as 4 tipologias sob a forma de Ranking, em vez de apresentar apenas Varios

comparativos (avulsos) de tipologias (duas a duas).

3.3 — Andlise dos resultados

Como podemos verificar na figura 3.1, a taxa de desempenho médio nas UCSPs
é de 90,95%, nas UCSPs-M é de 92,55%, nas USFs-A € de 95,79% e nas USFs-B é de
97,81%. A diferenca entre o nivel médio de desempenho das UCSPs e USFs-B é de
aproximadamente 6,86%, um valor ndo muito diferente dos ganhos meédios estimados
por Fialho et al. (2011).

A comparacgdo destas taxas de desempenho devera, no entanto, ser interpretada
com cuidado, dado que estes valores dizem respeito a fronteiras de desempenho
diferentes. Ou seja, as taxas calculadas dizem-nos apenas se o nivel médio de
desempenho de cada grupo estd muito ou pouco afastado da sua propria fronteira de
desempenho e ndo, necessariamente, como é que o nivel de produtividade se compara
com o de outros grupos. A figura 3.1 permite-nos constatar, no entanto, que existe uma
dispersdo das taxas de desempenho muito maior nas UCSPs quando comparadas, por
exemplo, com as USFs-B. De notar ainda, que para além da disperséo, existe uma outra

diferenca que importa analisar: A fronteira de desempenho das UCSPs é constituida por
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apenas 4% das suas unidades, sendo que, 20% das USFs-B fazem ja parte da fronteira,
ou seja, apresentam os melhores niveis de desempenho observados. Esses valores
levam-nos a crer que esse fendmeno podera estar associado aos incentivos & melhoria

existentes nas USFs.

Figura 3.1: Taxa média de desempenho de cada grupo de DMUs (Unidades funcionais)

DMUs com taxa de Taxa média de desempenho
desempenho maximo (média aritmética meédia geométrica)
UCSP 17 / 389 (4%) 90,95% 90,70%
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A Tabela 3.2 apresenta os resultados obtidos no passo 11 do subcapitulo
anterior. Apenas utilizdmos a férmula (8) para obter os valores acima da diagonal da
matriz, pois os valores da diagonal, sdo obviamente iguais a 1 e os valores abaixo da
diagonal sdo o valor inverso dos de cima (lagjVSF8+ YCSP = 1/ [a4gYCSP  USF-B), Por esta
razdo, e para melhor interpretarmos os resultados do indice de Produtividade, iremos

fixar a nossa atengdo apenas nos valores acima da diagonal.

Tabela 3.2: indice ajustado de Produtividade de Malmquist (entre os 4 grupos de
DMUs)

I A B C D
UCSP UCSP-M USF-A USF-B
4B 7 .A4C 7 4D

I ady ady

1

1,02310084

1,08547526

1,11796073

0,87742076

BC
I ady

1,06096606

BD
I adi

1,09271803

0,82125545

0,94253722

cD
I ady

1,02992742

0,8944858

0,81514917

0,87094221

Ao afastarmos a nossa atencdo da diagonal para o canto superior direito,
verificamos que os valores do lagj VAo sempre aumentando. Para além disso, é possivel
verificar a Circularidade de Frish, por exemplo, através de: lagUCsP - USFA % |oq; USF-A,
USF-B — |adeCSP,USF-B em que
1,08547526063311 * 1,02992741683437 = 1,11796073122147, 0 que nos permite com
seguranca afirmar que o Ranking de Produtividade Total dos 4 grupos fica disposto da
seguinte forma:

1° lugar - USF-B
2° lugar - USF-A
3° lugar - UCSP-M
4° lugar — UCSP
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A figura 3.2 ilustra, de forma grafica, como pode ser lida a tabela 3.2
representando a sua primeira linha. Assumindo que as diferencas observadas no nivel de
produtividade se devem apenas ao modelo organizativo das unidades, podemos concluir
que uma UCSP, ao evoluir para USF-A, aumentaria cerca de 8,55% a sua produtividade
total. Se, em vez disso, fosse transformada em USF-B, aumentaria cerca de 11,79% o
seu indice de produtividade total (lad)). Quando olhamos para a terceira linha da tabela
3.2, observamos que a evolucdo de USF-A para USF-B, apenas aumenta a
produtividade em 2,99%. Seguindo o mesmo pressuposto, ao ler a ultima linha,
podemos inferir que se uma USF-B fosse reconvertida em UCSP, esta passaria da sua
produtividade total (1) para um nivel de produtividade médio 11% inferior.

Figura 3.2: Variacdo do ladj na evolucdo de UCSP para outras tipologias

TRANSFORMAGAQ UCSP EM OUTRAS TIPOLOGIAS

L12
L — IMP

oo T —

UCSP UCSP-M USF-A -

No entanto, e a semelhanca do que sugere Camanho e Dyson (2006), os valores
do indice ajustado, ndo devem ser interpretados de forma isolada, mas sim de forma
combinada com os outros dois sub-indices que o integram: o Within-group performance
spread e o Productivity gap between frontiers, pois esses 8,55% e 11,79% de maior
produtividade podem dever-se mais a problemas de gestdo interna das UCSPs ou mais a
tecnologia (estrutura organizativa) das USFs.

Na Tabela 3.3, apresentamos os valores obtidos no passo 8 do subcapitulo

anterior, utilizando a formula (9).
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Tabela 3.3: Within-group performance spread

IE A B C D
UCSP UCSP-M USF-A USF-B
IE*8 IE#€ IE*P

1,01874838

1,05537122

1,0780488

0,98159665

IE BC'
1,03594886

1,0582091

0,94753389

0,96529862

IE CD

1,02148778

082760179

0,94499282

0,97896424

Podemos verificar que o grupo de DMUs que apresenta maior dispersdo no nivel
de desempenho é o grupo das UCSPs, depois as UCSPs-M, seguidas das USFs-A, e por
ultimo as USFs-B. A maior diferenca de dispersdo no nivel de desempenho (Within-
group performance spread) ocorre entre o grupo das UCSPs e o grupo das USFs-B
(IEVCSP . USF-B) com um valor de 1,078048804. Ou seja, o nivel de desempenho relativo
das UCSPs é cerca de 7,08% mais disperso do que o nivel de desempenho relativo das
USFs-B.

Estes valores sugerem que as USFs-B sdo melhor geridas internamente, do que
as UCSPs. Estas questfes de gestdo podem, no entanto, ser melhoradas internamente,
mantendo a tecnologia (modelo organizativo). Por outras palavras, se se vislumbrar que
0 processo de evolucdo para USF seja demorado, as UCSPs tém, ainda assim, a
possibilidade de melhorar o seu nivel de desempenho, reduzindo em 7,8% a sua

dispersdo relativamente & fronteira das melhores praticas.

Para que esta melhoria se concretize, as UCSPs cuja taxa de desempenho
relativo é inferior a 100% deverdo ir aprender com as melhores UCSPs para se
aproximarem mais da fronteira de desempenho do seu grupo. Se for esse o caminho e
ndo uma mudanca tecnologica, sera pertinente consultar os resultados do DEA para ver
qual ou quais as UCSPs com melhores praticas que servem de referéncia para

benchmarking para cada uma das UCSPs que apresentam uma taxa inferior a 100% (por
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exemplo a UCSP n° 4084 (que tem uma taxa de desempenho de 100%) é referéncia
benchmark para 194 UCSPs com taxas inferiores a 100%).

Verificamos ainda que as USFs-A, podem também, melhorar a sua gestdo
interna quando as comparamos com as USF-B, pois 0 seu nivel de desempenho relativo
€ mais disperso (2,14%). Por seu lado as USF-B que ndo fazem parte da fronteira ja se
encontram muito perto da mesma. Recorde-se que a taxa média de desempenho destas
unidades ronda os 97,81%, 0 que nos sugere que estardo praticamente todas acima dos
96%. Este facto indicia a existéncia de boas praticas de gestdo, nomeadamente a

existéncia de melhores condigdes de trabalho e de incentivos.

Na tabela 3.4 encontramos um componente muito importante para este estudo; o
Productivity gap between frontiers. Relembramos que se utilizou a formula (10) e que
esta nos garante a Circularidade de Frisch. Na pratica, estes valores vém-nos dizer se a
tecnologia das USFs-B é ou ndo mais produtiva que a tecnologia das outras tipologias

de unidade.

Assumindo que as diferencas observadas se devem apenas ao modelo
organizativo das unidades, podemos concluir que a evolucdo tecnoldgica na passagem
do modelo UCSP para o modelo USF-A representa cerca 2,85% em termos de ganho de
produtividade. Caso a evolugédo fosse direta de UCSP para USF-B esse ganho seria

cerca de 3,7%.

Tabela 3.4: Productivity gap between frontiers (entre os 4 grupos de DMUSs)

IF A B C D
ady UCSP UCSP-M USF-A USF-B
AR ﬂ: AC ﬂ: AD

C
IF o o o
1,00427235 || 1,0285246 || 1,03702237
BC IF »
0,99574582 1,02414907 | 1,0326107
IF 7
0,97226649 | | 0,97642036 1,00826211

UCSP

BD

L

UCSP-M

USF-A

0,96429935 || 0,96841918 || 0,9918056
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Quando obtemos um valor de 1agVCSP » USFB = 11179, este valor resulta da
multiplicacdo do IEVCSP . USFB =1 078 (problemas de gestéo interna nalgumas unidades
do grupo) com 0 IFaqVcSP - USF-B =1 037 (diferenca entre tecnologias). Com base neste
resultado, podemos entdo dizer que a menor produtividade global das UCSPs face as
USFs-B se deve mais a problemas de gestdo interna (7,8%) do que a sua menor

produtividade tecnoldgica (3,7%).

Esta diferenca de 3,7% da produtividade devida a tecnologia das USFs-B
superior a tecnologia das UCSPs, ndo € assim tdo expressiva quanto seria de esperar,

dado que as USFs-B implicam um investimento por parte do Estado muito maior.

Uma vez que a reforma dos CSP prevé apenas dois fendmenos; a passagem de
UCSP a USF-A e posteriormente a evolucdo de USF-A a USF-B, mostramos na figura
3.3 0s ganhos de produtividade que decorreriam de medidas de gestdo interna sem
mudanca na tipologia das unidades e os ganhos induzidos pela evolugdo tecnolégica na
mudanca de tipologia propriamente dita.

Figura 3.3: Incremento de produtividade atraves de medidas de gestdo interna e de
evolucdo tecnoldgica

MEDIDAS DE MEDIDAS DE EvoLucio
GESTAO

GESTAD TECNOLOGICA TECNOLOGICA
INTERNA INTERNA

EVOLUCED

A A A
UCsP E* IF 45" USF-A USF-A E®P fiy USF-B
1 1,055371 1,028525 1,0854753 1 1,021488 1,008262 1,0299274

5,50% 2,85% 2,14% 0,82%

Como podemos verificar, uma UCSP pode melhorar a sua produtividade em
cerca de 5,5% apenas com medidas de gestdo interna. Depois, se evoluir para USF-A
mudando o modelo organizativo propriamente dito, através da inclusdo de atendimento
a utentes urgentes nas vagas do periodo normal de trabalho, agendamento da atividade

de enfermagem etc., pode aumentar ainda a produtividade em cerca de 2,85%.

Observa-se ainda que as USFs-A atuais, também podem melhorar a sua
produtividade em cerca de 2,14% se beneficiarem de medidas de gestdo interna. A
evolucdo das USFs-A para USFs-B apresenta um potencial de melhoria de
produtividade em termos de evolugdo tecnolégica muito inferior, isto é de apenas
0,82%, e ndo devemos esquecer 0 que este passo representa, em termos de encargos

financeiros, para o Estado.
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4. CONCLUSOES

A andlise realizada no ambito desta dissertacdo permite-nos tirar Vvarias
conclusdes importantes. A primeira, é a de que a reforma dos Cuidados de Salde
Primarios parece ter contribuido para melhorar os niveis médios de desempenho das
unidades mais visadas pela reforma. Este facto indicia que a transformacéo das atuais

UCSPs em USFs podera gerar ganhos adicionais de produtividade no setor.

A maior dispersdo nos niveis de desempenho das UCSPs, sugere que
eventualmente estardo a ser mais mal geridas, do que as unidades das outras tipologias,
situacdo que poderia eventualmente ndo acontecer caso a tutela investisse mais na

formacéo dos coordenadores das UCSPs a nivel das suas competéncias de gestao.

Assumindo que as diferencas de produtividade encontradas entre as diferentes
tipologias de unidades se devem ao seu modelo organizativo, 0s nossos resultados
permitem concluir que a evolugdo das UCSPs para USFs-A aumentard em média, a sua
produtividade total em 8,54% (lagj = 1,0854). Trata-se de um valor bastante
significativo, uma vez que decorre essencialmente de melhorias na gestdo interna
(5,50%) e de avanco tecnoldgico (2,85%), sem que isto represente um grande
investimento financeiro por parte do Estado (apenas incentivos institucionais;

formagdes etc.)

Relembramos ainda, que esta transformacdo envolve, entre outras coisas,
algumas reestruturacdes simples de processos, tais como atender utentes agudos no

periodo normal de trabalho e agendar o trabalho de enfermagem.

Mantendo 0s mesmos pressupostos, 0s nossos resultados sugerem que a
evolucgédo de USFs-A a USFs-B resulta num ganho de produtividade, de cerca de 2,99%,
mas 2,14% dos quais, provém de medidas de melhoria de gestdo interna.
Eventualmente, estas medidas de gestdo interna, poderdo ser adotadas pelas USFs-A
sem ter obrigatoriamente que passar para modelo B. Esta passagem efetiva para o
modelo B, representa um avanco tecnologico responsavel por apenas 0,82% em termos

de produtividade (um valor ndo muito afastado da estagnacéao tecnolégica).
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Como verificamos na Tabela 2.1, efetivamente, a grande diferenca entre as
USFs-A e as USFs-B é o facto de estas Gltimas receberem incentivos financeiros
atingindo determinadas metas, e verificimos ainda graficamente na figura 2.1, o
montante que esses incentivos financeiros representam. Parece-nos existir, por isso, uma
enorme desproporcdo entre o investimento por parte do Estado e os acréscimos de

produtividade resultantes.

Este resultado parece sugerir, portanto, que o melhor percurso sera evoluir as
UCSPs para USFs-A e introduzir medidas de melhoria de gestdo interna, abdicando
apenas de mais 0,82% de produtividade, ja que este acréscimo envolve incentivos muito

onerosos para o Estado.

Os resultados que foram obtidos no nosso estudo, ligeiramente a favor das USFs,
ficam aquém das expectativas e podem estar a ser influenciados por diferencas nas
caracteristicas das unidades de cada tipologia, pois como referem Carpinteiro et al.
(2014) no Relatério do Tribunal de Contas:

“as UCSP tendem a apresentar caracteristicas que estéo,
globalmente, associadas a maiores custos unitarios com
medicamentos, nomeadamente terem tendencialmente uma maior
proporcdo de doentes idosos, funcionarem, em maior nimero, nos
locais de baixa densidade populacional, e terem uma maior
proporcéo de doentes com Diabetes Mellitus; contrariamente, as USF
caracterizam-se por terem mais frequentemente populagGes menos
envelhecidas, existirem em maior nimero em locais de alta densidade
populacional e terem comparativamente uma menor proporcao de
doentes com Diabetes Mellitus.” Carpinteiro et al. (2014: 31)

Um outro fator apontado no mesmo relatério, é o registo da atividade realizada.
Existe uma maior preocupacdo das USF, em efetuar registos da atividade realizada, uma
vez que dependem disso mesmo, os incentivos que recebem. Carpinteiro et al. (2014)
admitem que alguma atividade nas UCSP nem € registada, em parte pelos

constrangimentos causados pelos sistemas de informacao.

E ainda de referir que existe a possibilidade das diferencas observadas nos niveis
de produtividade de diferentes tipologias de unidades serem, pelo menos em parte,
explicadas pelo fendbmeno de autosselecdo. Tal como discutido por Fialho et al. (2011),
faz sentido considerar que as primeiras USFs formadas eram constituidas por equipas de

recursos humanos mais produtivas. Se assim for, a maior produtividade verificada
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nestas primeiras 334 USFs (A e B) que foram constituidas através de um fendmeno de
autosselecdo de recursos humanos (Fialho et al., 2011), ndo € expectavel na constituicdo
de futuras unidades, porque se acredita que os profissionais que se mantiveram nas
UCSPs podem apresentar menor desempenho e menores competéncias relacionais

imprescindiveis ao trabalho em equipa.

E nossa opini&o que as conclusdes obtidas com este trabalho tém potencial para
informar os decisores politicos na tomada de decisdes futuras quanto a reforma dos
CSP. O estudo apresenta, no entanto, algumas limitagdes que deverdo também ser
ponderadas. Nomeadamente, € importante relembrar que foram utilizadas restricdes no
modelo DEA que ndo foram validadas por especialistas do setor. Seria interessante, em
estudos futuros, obter informacdo junto de um grupo de peritos / stakeholders, para

validar ou reformular as restricdes usadas.

Seria também interessante que a ACSS registasse e mantivesse em seu poder,
um inventario de recursos humanos, que para além de médicos incluisse também:
enfermeiros, assistentes técnicos e assistentes operacionais e informacao relativa as
caracteristicas da populacdo servida por cada unidade. Este tipo de dados permitira a
utilizacdo de DEA na sua formulagdo tradicional, com um ajustamento para as
caracteristicas da populacdo, como complemento ao presente estudo tipo benefit-of-the-
doubt. Como sugestdo adicional de investigacdo futura, consideramos que seria Util
levar a cabo estudos de caso de algumas unidades funcionais de cada tipologia por
forma a analisar, em profundidade, as razbes que explicam os diferentes niveis de

produtividade identificados neste estudo.
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