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RESUMO

A Radiologia € uma especialidade médica que se destaca pela diferenciacéo e inovacao
tecnoldgica integradas em cada equipamento, pelo que o desenvolvimento tecnoldgico
que tem ocorrido ao longo dos anos acarreta elevados custos, contribuindo para um
aumento da despesa publica em salde. Deste modo, avaliar o desempenho dos servigos
de Radiologia, garantindo a sua eficiéncia, ¢ fundamental para garantir melhores
resultados nos cuidados de saude prestados a populacdo. O objetivo principal deste
trabalho é aplicar a técnica Data Envelopment Analysis (DEA) para avaliar a eficiéncia
dos servicos de Radiologia dos paises da Unido Europeia (UE), identificando os paises
com melhores e piores resultados de eficiéncia. Para este estudo, foram utilizados dados
do ano de 2015 para 22 paises da Unido Europeia. Os resultados revelam uma variagédo
na eficiéncia dos servicos de Radiologia nestes paises, com uma media de eficiéncia
técnica de 68,40% e um desvio-padrdo de 27,12%, indicando assim a existéncia de
diferencas entre paises e de um potencial de melhoria para alguns. Dos 22 paises em
estudo, os servicos de Radiologia do Luxemburgo, da Bélgica e de Portugal foram
considerados eficientes e servem de benchmarks para um ndmero significativo de paises.
Estes resultados demonstram o potencial papel estratégico do DEA para o planeamento
eficiente dos servicos de Radiologia de cada pais.

Palavras-chave: Radiologia, eficiéncia, DEA, Unido Europeia

Vi



ABSTRACT

Radiology is a medical specialty that stands out for differentiation and technological
innovation integrated into each equipment, this way the technological development that
has taken place over the past years entails high costs, contributing to an increase in public
health expenditure. Thus, evaluating the efficiency of Radiology services is essential to
ensure better outcomes in population healthcare. The main purpose of this work is to
apply Data Envelopment Analysis (DEA) to assess the efficiency of Radiology services
in the European Union countries, identifying the ones with better and worst efficiency
results. For this study, data from the year 2015 for 22 countries of the European Union
were used. Results indicate that there is a remarkable variation in the efficiency of the
Radiology services across these countries, with a technical efficiency average of 68,40%
and a standard deviation of 27,12%, suggesting differences between countries and a
potential of improvement for some of them. From the 22 countries under analysis, the
Radiology services of Luxembourg, Belgium and Portugal were considered efficient and
were identified as benchmarks to several other countries. These results demonstrate the
potential strategic role of DEA for the efficient planning of Radiology services in each

country.

Keywords: Radiology, efficiency, DEA, European Union
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1. INTRODUCAO

A Radiologia é uma especialidade médica que se encontra integrada na area dos meios
complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT) juntamente com outras
especialidades médicas como as Analises Clinicas, a Anatomia Patologica, a
Neurofisiologia, a Medicina Nuclear, entre outras (Pisco, 2009). Esta area € composta por
diversas valéncias, incluindo a radiologia convencional, radiologia de intervencao,
ecografia, mamografia, angiografia, tomografia computorizada (TC) e ressonancia
magnética (RM), e tem como objetivo a obtencdo de imagens médicas que

complementem um diagndstico, tornando-o o mais rigoroso possivel (Soares, 2015).

Sem a colaboracdo da Radiologia, muitas especialidades médicas teriam dificuldades em
adotar medidas eficazes no tratamento ou na diminui¢cdo das consequéncias inerentes aos
agentes causadores das patologias, pelo que, esta area assume um papel fundamental na
intervencdo médica, nas decisdes terapéuticas a estabelecer aos doentes, na monitorizacao

dos tratamentos e na previsdo dos resultados (European Society of Radiology, 2010).

O Técnico de Radiologia é responsavel pela execucdo dos exames de imagem médica,
desde 0 manuseamento dos equipamentos a preparacao e orientacdo dos doentes durante
todo o exame, garantindo a obtencdo de imagens de qualidade diagnéstica e assegurando
os critérios de protecdo radiolégica (European Society of Radiology, 2010). Por outro
lado, 0 Médico Radiologista é responsavel pela definicdo dos protocolos de aquisicao dos
exames, interpretacdo dos mesmos e realizacdo dos relatorios médicos, nomeadamente

dos exames de TC e RM, auxiliando assim no diagnostico (Nakajima et al., 2008).

A Radiologia, pouco mais de um século apds a descoberta dos raios-X, por Wilhelm
Conrad Roentgen, sempre se destacou pela marcada diferenciacao e inovacao tecnologica
incorporadas em cada equipamento, aliadas a programas avancados de software médico
(Pisco, 2009). O desenvolvimento tecnoldgico exponencial que tem sofrido ao longo dos
ultimos anos traduz-se em elevados custos de investigacao e desenvolvimento sendo um

dos fatores responsaveis para 0 aumento da despesa publica em saude (Pisco, 2009).

Esta evolugdo tecnoldgica tem originado diversas alteragdes nos protocolos utilizados,
provocando um impacto na investigacdo medica, na prevencao de processos patologicos,
no diagnostico clinico e nos resultados terapéuticos, pelo que, uma melhoria na eficiéncia

dos servicos de Radiologia é atualmente encarada pela populagdo como um requisito,



tornando-se assim extremamente importante avaliar o desempenho destes servigos (Pisco,
2009). A avaliacdo de desempenho é importante para o desenvolvimento de melhores
praticas que conduzem, consequentemente, a melhores resultados nos cuidados de saude
e, sendo a Radiologia um dos recursos mais utilizados num hospital, torna-se crucial

garantir a sua eficiéncia (Abujudeh et al., 2010).

Quando aplicada a um nivel macro, uma avaliacdo e comparacdo de servicos de
Radiologia de varios sistemas de saude internacionais vai permitir as entidades
responsaveis conhecerem o desempenho dos servigos de salde dos seus paises em relacao
aos seus pares, sendo esta avaliagdo vantajosa para compartilhar experiéncias na
resolucdo de problemas comparaveis e na identificacdo das melhores e piores praticas,
para assim poderem adotar estratégias mais eficazes a fim de atingir a sustentabilidade e

a melhor qualidade dos servigos de Radiologia (Lo Storto & Goncharuk, 2017).

Tendo em conta este contexto surge a realizacdo desta dissertacdo de Mestrado, que tem
por base avaliar a eficiéncia dos servicos de Radiologia da Unido Europeia (UE), através
da aplicacdo da técnica Data Envelopment Analysis (DEA). Os principais objetivos desta
dissertacdo prendem-se assim com o estudo da eficiéncia dos servi¢os de Radiologia dos
paises da Unido Europeia através da avaliacdo, comparacao e identificacdo dos paises que
apresentem melhores e piores resultados de eficiéncia.

A dissertacdo organiza-se ao longo de seis capitulos principais, sumariamente descritos:
A Introducéo que contextualiza a problematica que norteou o estudo, a sua importancia
e 0S seus objetivos; a Revisdo da Literatura que proporciona o enquadramento teérico,
abordando a Unido Europeia, o conceito de eficiéncia, a técnica Data Envelopment
Analysis, os estudos internacionais e nacionais neste dominio, a area da Radiologia e
alguns estudos de eficiéncia desenvolvidos nesta aérea; a Metodologia que explica 0s
métodos utilizados e apresenta a técnica DEA desenvolvida para alcancar os objetivos
propostos; os Resultados e Discussdo em que sdo apresentados, analisados e discutidos
os resultados obtidos; e Conclusdo que apresenta as principais conclusbes que se
retiraram da investigacdo. A dissertacdo inclui ainda a Bibliografia que enumera as

referéncias bibliograficas utilizadas.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.  Os sistemas de salde na Unido Europeia e 0s custos associados

Os sistemas de satde da UE desde sempre que enfrentam desafios em virtude de inmeros
fatores, como o envelhecimento da populacgdo, o acesso desigual aos servicos de salde, a
distribuicdo irregular dos profissionais de saude e das infraestruturas e, principalmente,

0S custos crescentes associados aos servicos de satde (Lo Storto & Goncharuk, 2017).

Os custos em saude constituem para a maioria dos paises da UE uma questdo politica e
representam uma parcela relativamente elevada nos or¢camentos governamentais (Cetin
& Bahce, 2016). Todavia estes custos sdo considerados socialmente aceites uma vez que
contribuem inequivocamente para o beneficio da saide da populacdo (Pisco, 2009). Em
2018, o total da despesa em saude dos 28 paises membros da UE representava 9,90% do
produto interno bruto (PIB) (Eurostat, 2021).

Diversos fatores contribuem para a despesa em saude, sendo um deles a evolugdo
demografica, uma vez que com o envelhecimento da populagdo regista-se uma crescente
procura e necessidade de cuidados de saude, quer no tratamento de patologias quer no
prolongar da expetativa de vida (Bhat, 2005). Na UE, a proporc¢do da populacdo com
idades compreendidas entre os 65 e 0s 79 anos varia entre 0s 15,2% em Portugal e 0s
10,4% no Luxemburgo (Eurostat, 2021).

Outro dos fatores que contribui para os custos em saude é a tecnologia. Para além dos
gastos inerentes a propria evolucdo tecnoldgica, a crescente complexidade e o continuo
desenvolvimento obrigam a uma especializacdo permanente e uma atualizagdo dos
profissionais que se tornam cada vez mais qualificados (Bhat, 2005). Como verificado
anteriormente, a Radiologia é possivelmente a area mais dependente da tecnologia e a
evolucdo das dltimas décadas tem contribuido para inovagdes desta area determinantes
para o papel cada vez mais importante que desempenha no diagndéstico de patologias
(Pisco, 2009).

Na ultima década, a recuperacdo econdémica e as restricbes orcamentais de muitos paises
limitaram os recursos financeiros disponibilizados para o setor da satde, comprometendo
a sua sustentabilidade e qualidade (Lo Storto & Goncharuk, 2017). Deste modo, tornou-

se imperativo uma alteracdo da gestdo da saude na Europa, tendo por objetivo a prestacdo



de servicos de saude focados na eficiéncia dos recursos e dos gastos e simultaneamente
numa melhoria da qualidade dos servigos (Lo Storto & Goncharuk, 2017). Avaliar a
eficiéncia dos servicos de salde, apesar de fundamental para uma melhoria continua do
estado de saude da populacdo, € um processo arduo que envolve gastos e que acarreta

diversos problemas metodolégicos (Asandului et al., 2014).

2.2. O conceito de eficiéncia

Na literatura cientifica, o conceito de eficiéncia tem sido exaustivamente estudado. Para
Farrell (1957) o conceito de eficiéncia consiste na obtencdo de um volume maximo de
outputs para uma determinada quantidade de inputs, sendo que por inputs entende-se 0s
recursos utilizados no processo produtivo e por outputs os resultados gerados.

Por outro lado, a produtividade pode ser definida pelo racio entre o output produzido e o
input consumido para que esse output fosse gerado (Gongalves, 2008). A eficiéncia de
uma organizacdo é obtida através da comparacdo da sua produtividade com a maior
produtividade observada entre as outras organizacgdes, sendo esta medida de eficiéncia
dependente da unidade de referéncia considerada para definir o maximo output produzido

ou 0 minimo input utilizado (Soares, 2015).

A eficiéncia total de uma organizacdo pode ser obtida através da multiplicacdo da
eficiéncia alocativa pela eficiéncia técnica. A eficiéncia alocativa avalia se para um dado
nivel de output se esta a usar a combinacdo 6tima de inputs, de forma a minimizar os
custos (Tandon et al., 2014). Por outro lado, a eficiéncia técnica consiste em obter o
maximo de outputs para um dado nivel de inputs ou 0 minimo de inputs para um dado
nivel de outputs (Lee, 2009). Por sua vez, a eficiéncia tecnica resulta da multiplicacdo da
eficiéncia técnica pura ou de gestdo pela eficiéncia de escala, em que a eficiéncia técnica
pura consiste na maximizagdo dos outputs ou minimizacdo dos inputs, dada a dimenséo
da organizacdo, enquanto a eficiéncia de escala consiste na producdo ao nivel de escala

0timo, isto €, maximizando a produtividade média (Jaafaripooyan et al., 2017).

Deste modo, extrapolando para o contexto da Radiologia, a eficiéncia técnica pode ser
vista como a relagéo fisica existente entre os inputs utilizados num servico de Radiologia

e 0s outputs gerados.



2.3.  Atécnica Data Envelopment Analysis

Como referido anteriormente, a medicdo da eficiéncia envolve a comparacdo do
desempenho de uma organizacdo com o de outra. Varias foram as técnicas desenvolvidas
nas Ultimas décadas para permitir uma anélise baseada nas melhores praticas observadas,

destacando-se a técnica Data Envelopment Analysis (DEA).

A técnica DEA surge como uma metodologia de avaliacdo da eficiéncia baseada na
programacéo linear. O primeiro modelo foi originalmente proposto por Charnes, Cooper
e Rhodes (1978) e posteriormente estendido por Banker, Charnes e Cooper (1984). E uma
abordagem ndo paramétrica desenvolvida para medir a eficiéncia relativa de um conjunto
de unidades organizacionais homogéneas (Castro, 2011). Estas unidades, designadas por
Decision Making Units (DMUSs), sdo responsaveis por converter inputs em outputs e
executam atividades semelhantes, utilizando os mesmos inputs para produzir 0s mesmos

outputs, podendo variar o nivel de inputs e outputs observados (Cooper et al., 2007).

Figura 2.1 — Conversdo de inputs em outputs pela DMU

—> ————>
Inputs DM U Outputs

Fonte: Adaptado de Fried et al. (2008)

A técnica DEA constréi uma fronteira de eficiéncia tendo por base as DMUs que
apresentam racios mais elevados entre outputs e inputs (Goncalves, 2008). Esta fronteira
¢ assim formada por um conjunto de segmentos lineares que une as DMUs eficientes entre

si, baseando-se na melhor préatica observada (Gongalves, 2008).

Esta técnica possibilita comparar DMUs com multiplos inputs e outputs e também agregar
os resultados numa Unica medida de eficiéncia, em que cada DMU é avaliada pelo réacio
de produtividade dessa unidade e da produtividade de uma ou varias unidades de
referéncia (Castro, 2011).

Na abordagem a técnica DEA e para formular o modelo desejado deve-se atender a
algumas consideragdes, nomeadamente: a orientagdo do modelo, o processo produtivo, a

utilizacdo de restrigcdes de pesos e as folgas, que serdo abordadas de seguida.



2.3.1. Orientacdo do modelo

Um dos primeiros passos a considerar na técnica DEA prende-se com a escolha da
orientagdo do modelo, que pode assumir duas vertentes: orientacdo para minimizagéo de
inputs, quando se pretende produzir um determinado servico com 0 minimo de recursos
disponiveis; e orientacdo para maximizacdo de outputs, quando se pretende prestar o

maximo de servigos possivel com determinado nivel de recursos (Asandului et al., 2014).

Em salde, uma orientacdo input assume que os gestores tém um maior controlo sobre 0s
inputs do que sobre 0s outputs, enquanto uma orientagdo output assume que 0s gestores
conseguem aumentar 0s seus outputs, tendo em consideracdo os seus inputs a fim de

aumentar a eficiéncia da sua organizacdo (Ozcan, 2014).

As figuras abaixo apresentam as duas orientacfes que a técnica DEA permite usar.

Figura 2.2. — Representacgdo da orienta¢do input
5 -~

4-

Input 2 il /

Fronteira de
eficiéncia

*y

Input 1
Fonte: Adaptado de Cooper et al. (2007)

Figura 2.3 — Representacdo da orientagdo output
8 4
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Fonte: Adaptado de Cooper et al. (2007)



A figura 2.2 representa um modelo com orientacdo input, em que as DMUs A e B sdo em
termos relativos ineficientes e as DMUs E, D e C, que se localizam na fronteira, séo
eficientes no sentido de Pareto-Koopmans. Esta eficiéncia é alcancada quando uma
diminuicdo em qualquer input requer um aumento em outro input. As DMUs E e D

representam benchmarks para A e as DMUs D e C representam benchmarks para B.

A figura 2.3 representa um modelo com orientagdo output, em que as DMUs A, Ce D
séo em termos relativos ineficientes e as DMUs B, E, F e G, s&o eficientes no sentido de
Pareto-Koopmans. Nestes casos, a eficiéncia é alcancada quando um aumento em
qualquer output requer uma diminuicdo em pelo menos outro output. Ao projetar
radialmente, por exemplo, a DMU D para a fronteira de eficiéncia, a distancia entre D e
a fronteira representa o potencial de melhoria desta DMU. Podemos também constatar

gue a DMU D tem como referéncias, para efeitos de aprendizagem, as DMUs F e G.

2.3.2. Tipos de rendimentos de escala

O passo seguinte na aplicacdo da técnica DEA relaciona-se com o definir se o processo
produtivo da unidade opera em rendimentos constantes a escala (CRS — Constant Returns
to Scale) ou em rendimentos variaveis a escala (VRS — Variable Returns to Scale).

O modelo CRS, desenvolvido por Charnes, Cooper e Rhodes (1978) e, como tal, também
conhecido como CCR, assume gue existe uma varia¢do proporcional dos outputs face a
uma variagdo de inputs (Ozcan, 2014). O modelo CRS compara as DMUs com as que
apresentam maior produtividade, considerando que as suas dimensdes ndo irdo afetar a
eficiéncia, e avalia a eficiéncia técnica identificando as DMUs eficientes e ineficientes,
determinando a que distancia da fronteira de eficiéncia estdo as unidades ineficientes
(Farrell, 1957).

O modelo VRS, desenvolvido por Banker, Charnes e Cooper (1984) e, como tal, também
designado por modelo BCC, assume que um aumento nos inputs ndo tem de produzir um
aumento proporcional correspondente de outputs (Ozcan, 2014). O modelo VRS implica

que as DMUs sejam comparadas com outras de dimensdes equivalentes (Soares, 2015).

Quando comparados 0s modelos, a fronteira de eficiéncia do modelo VRS como envolve

mais dados, identifica um maior nimero de DMUSs eficientes e as taxas de eficiéncia



tendem a ser iguais ou superiores as do modelo CRS (llyas et al., 2020). Devido a
presenca de mais do que uma DMU eficiente no modelo, as DMUSs ineficientes no modelo

VRS podem ser comparadas com DMUs eficientes mais adequadas (llyas et al., 2020).

Figura 2.4 — Fronteiras de eficiéncia nos modelos com pressupostos CRS e VRS

Ouiput
#Tw

CRS

VRS

> nput
Fonte: Adaptado de Ilyas et al. (2020)

A figura 2.4 apresenta as fronteiras de eficiéncia consoante o rendimento de escala. Como
verificado, no modelo CRS a fronteira de eficiéncia é uma linha reta que cruza o ponto
de origem e a DMU B com o melhor desempenho, ou seja, aquela com maior racio
output/input. Esta DMU, constitui-se como benchmark para todas as outras DMUs sob
analise. No modelo VRS, a fronteira de eficiéncia é representada por uma linha convexa,
que une as DMUs eficientes e serve como ponto de referéncia para outras unidades
ineficientes. Nesta figura definem-se como eficientes as DMUs A, B, C e D, localizadas

na linha da fronteira.

2.3.3. Restricdo aos pesos

Quando se consideram multiplos inputs e outputs, assume-se que um input ndo €
favorecido em relagdo a outro e que todos 0s outputs tém a mesma importancia (Fried et
al., 2008). Porém, a técnica DEA permite que uma DMU selecione que pesos atribuir a
cada variavel, atribuindo pesos mais elevados aos inputs e outputs que Ihes permitem
obter taxas de eficiéncia mais elevadas, e pesos mais baixos a outros (Figueiredo, 2010).
O peso virtual atribuido a um input representa a percentagem de contribuicdo que essa
variavel tem no total dos inputs, do mesmo modo que o peso virtual de um output

representa a percentagem de contribuigdo que esse output tem no total dos outputs. Como



consequéncia desta flexibilidade na escolha dos pesos a atribuir a cada variavel, o modelo
de otimizag&o pode, na prética, para algumas DMUSs, excluir algumas variaveis do célculo

de eficiéncia, podendo ser necessario incluir restricdes aos pesos.

Por outro lado, a aplicacdo de restrigdes permite identificar mais claramente a ineficiéncia
de uma DMU (Fried et al., 2008). Quando o modelo de otimizagdo seleciona o peso a
atribuir a cada variavel, a DMU apresenta-se a melhor luz possivel e, se mesmo assim
outras DMUs, com 0 mesmo peso de variaveis, forem referenciadas como mais eficientes,

essa DMU demonstra inequivocamente ser ineficiente (Fried et al., 2008).

2.3.4. Folgas

Quando se projeta radialmente uma DMU para a fronteira de eficiéncia (para o seu target
de benchmark), se a projecdo ndo for suficiente para atingir a eficiéncia, esse valor tera
de ser corrigido pela aplicacdo de uma folga (Figueiredo, 2010). A folga relaciona-se
assim com 0s acréscimos nos outputs ou os decréscimos nos inputs que podem ser
necessarios para além da projecdo radial para a fronteira (Figueiredo, 2010). Deste modo,
a folga nos inputs representa a quantidade em que estes podem diminuir, continuando a
produzir a mesma quantidade de outputs, e a folga nos outputs evidencia a quantidade
extra de outputs que se deve produzir, considerando os inputs utilizados (Figueiredo,

2010). A figura 2.5 representa graficamente uma aplicacéo de folgas nos outputs.

Figura 2.5 — Folgas nos outputs
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Na figura 2.5, na projecéo radial de B para a fronteira de eficiéncia, obtem-se B", sendo
por isso o potencial de melhoria desta DMU representado pela distancia entre B e B”. Por
outro lado, ao se projetar A para a fronteira, verifica-se ndo ser suficiente para que a DMU
A se torne eficiente, pelo que esse valor terd de ser corrigido através da aplicacdo da folga
(acréscimo no output 2 que vai desde o ponto A’ até ao ponto C), uma vez que A pode

melhorar mais no output 2 do que no output 1.

2.4.  Estudos que avaliam a eficiéncia no setor da saude

No setor de salde existe uma grande quantidade de literatura voltada para a medicéo da

eficiéncia destes setor, a niveis nacionais.

Du (2018) estudou a eficiéncia de 31 provincias da China, durante o ano de 2015, tendo
recorrido a técnica DEA com modelos com orientacdo input e output. Este autor estudou
uma possivel relagdo entre a qualidade e a eficiéncia, na performance dos servicos de
salde, considerando a varidvel qualidade como um output adicional na medicdo da
eficiéncia. O autor concluiu que 11 das 31 provincias foram consideradas eficientes no
modelo sem consideracdo pela qualidade, e 13 provincias, incluindo as 11 referidas
anteriormente, foram consideradas eficientes no modelo com consideracdo pela
qualidade. Assim, das 31 provincias da China, 11 foram consideradas eficientes tanto no
modelo que considerou a variavel qualidade como output como no modelo em que esta

variavel ndo foi considerada, sendo Tianjin e Ningxia as mais eficientes.

Stefko et al. (2018) realizaram um estudo para avaliar a eficiéncia de 56 unidades
hospitalares da Eslovaquia entre os anos de 2008 e 2015. Estes autores fizeram varias
analises com a técnica DEA, alterando as varidveis de inputs e concluiram que as
variaveis “ntimero de camas” e “nimero de profissionais de saude” tiveram um impacto
significativo nos valores de eficiéncia obtidos. Por outro lado, a adi¢éo de outras variaveis
de input, como “nimero de equipamentos de TC”, “numero de equipamentos de RM” e
“ntmero de equipamentos médicos” ndo provocou alteragdes significativas na eficiéncia
das unidades de saude. Em todos os modelos as regides de Trencin, Trnava e Nitra

apresentaram valores de eficiéncia acima da média.
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Em Portugal também foram realizados diversos estudos focados na medicéo da eficiéncia
do Servico Nacional de Saude, destacando-se entre eles o estudo de Figueiredo (2010)
que avaliou a eficiéncia de 38 hospitais em 2005, 40 hospitais em 2006, 39 hospitais em
2007 e 40 hospitais em 2008, recorrendo a dois modelos da tecnica DEA com orientacdes
input. As variaveis de output foram comuns aos dois modelos, sendo elas “nimero total
de doentes saidos”, “numero total de consultas” e “total de episoddios de urgéncia”. O
primeiro modelo tinha como variaveis input “soma das amortizag¢des, provisodes e juros”,
“soma dos custos de mercadorias vendidas e matérias consumidas, fornecimentos e
servigos externos e outros custos” e “Custo com pessoal” e estimou niveis de ineficiéncia
de 22,3% e 14,5%, considerando, respetivamente, os pressupostos CRS e VRS. O
segundo modelo tinha como variaveis input “namero total de pessoal que representa
custos” e “niimero total de camas disponiveis” e registou ineficiéncias de 25,2% e 16,7%,
também para os pressupostos CRS e VRS. Concluiu ainda que, se os hospitais
portugueses operassem numa escala 6tima, conseguiriam reduzir os seus custos em 8,7%,

continuando a produzir 0s mesmos outputs.

Quando se foca na comparacdo da eficiéncia dos sistemas de saude a nivel internacional,

existem diversos estudos relevantes.

Top et al. (2020) mediram e compararam a eficiéncia de 36 paises de Africa, entre 0s anos
de 2010 a 2015, utilizando a técnica DEA com um modelo orientado para inputs. Os
resultados deste estudo demonstraram que 21 dos 36 paises revelaram ter sistemas de
salde eficientes e, de entre esses, 0 Senegal foi 0 pais mais referenciado como benchmark
para os paises ineficientes. O estudo concluiu ainda que a ineficiéncia dos sistemas de

satide em Africa est4 especialmente associada a problemas de ineficiéncia de escala.

Lo Storto & Goncharuk (2017) avaliaram a eficiéncia de 32 paises da Europa, entre 2011
e 2014, com recurso a dois modelos da técnica DEA, o primeiro com orientagdo input
para medicdo da eficiéncia das unidades e 0 segundo com orientacdo output para medicéo
da efetividade. Estes autores concluiram que os paises mais eficientes foram Irlanda,
Polonia e Portugal, por utilizarem mais eficientemente os recursos materiais e humanos
na prestacdo de cuidados de saude & populagdo, enquanto os mais ineficientes foram
Lituania, Noruega, Suica, Alemanha e Austria, por apresentarem um maior nimero de

profissionais de saude e camas disponiveis per capita, do que os restantes paises. Estes
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resultados revelaram que os sistemas de salde europeus apresentam alguma resisténcia a

mudanga dificultando melhorias de eficiéncia.

Cetin & Bahce (2016) analisaram a eficiéncia de 26 paises da OCDE, no ano de 2011. Os
autores definiram como inputs “ntmero de médicos por 1000 habitantes”, “nimero de
camas hospitalares por 1000 habitantes”, “gastos com salde per capita” e como outputs
“expetativa de vida ao nascimento” e “taxa de mortalidade infantil”. Concluiram que
Canada, Republica Checa, Islandia, Irlanda, Israel, Japdo, Coreia, Polonia, Esloveénia,
Suécia e Reino Unido apresentavam sistemas de saude mais eficientes, fazendo melhor
uso dos seus recursos e providenciando servicos de salide a uma escala 6tima. Austria,
Alemanha e Suica apresentaram bons indicadores de salde, porém a anélise indicou que

0s seus recursos eram utilizados menos eficientemente para atingir os seus resultados.

Asandului et al. (2014) desenvolveram um estudo para avaliar a eficiéncia dos sistemas
publicos de salde da Europa através da técnica DEA, com uma orientagdo input. Dos 30
paises europeus avaliados durante o ano de 2010, os resultados demonstraram que alguns
paises desenvolvidos, como Reino Unido, Espanha e Suécia, e alguns paises em
desenvolvimento, como Bulgéaria, Chipre, Malta, Roménia e LetoOnia, revelaram ser
eficientes em utilizar os seus inputs no sistema de salde. Por outro lado, quase metade
dos paises revelaram ser ineficientes, dos quais se destacam Austria, Alemanha, Franca,

Lituania, Republica Checa e Hungria.

Varabyova & Schreydgg (2013) comparam a eficiéncia dos sistemas de satide da OCDE
entre 2000 e 2009, utilizando como inputs “total de camas hospitalares”, “total de
profissionais de satde”, “médicos empregados em hospitais”, “enfermeiros e parteiras
empregados em hospitais”. Quanto aos outputs, os autores optaram por utilizar “gastos
por categorias de diagnostico agregadas por gravidade do caso” e “taxa de mortalidade”,
uma vez que ndo estariam disponiveis dados relativos a ganhos em saide. Os autores
concluiram que paises como o Japdo apresentaram bons resultados em saude, podendo,
contudo, ser tecnicamente ineficientes no uso dos seus recursos. O estudo demonstrou
gue paises com maiores gastos per capita com a salde tinham, em média, um sistema de
salde mais eficiente, enquanto os paises com maior desigualdade tinham uma menor

eficiéncia nos cuidados de saude.
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Afonso & St. Aubyn (2006) compararam 30 paises da OCDE através da técnica DEA,
durante 0 ano de 2005, definindo como inputs “numero de médicos”, “nUmero de
enfermeiros”, “nUmero de camas de cuidados intensivos por 1000 habitantes”
“equipamentos de RM” e como outputs “taxa de sobrevivéncia infantil”, “esperanca de
vida” e “potencial de anos de vida ndo perdidos”. Concluiram que 7 paises estariam
localizados na fronteira de eficiéncia: Canada, Finlandia, Japdo, Espanha, Suécia, Coreia
e Estados Unidos da América, sendo que os cinco primeiros estavam na fronteira por
terem boas performances nos indicadores de output. No lado oposto encontravam-se
Hungria, Eslovaquia e Poldnia, em que a técnica DEA revelou que 0s seus outputs

poderiam ser substancialmente melhorados, aumentando os seus resultados em 40%.

Bhat (2005) através de um modelo CRS, avaliou a eficiéncia dos sistemas de satde de 24
paises da OCDE, definindo como inputs “nimero de médicos em atividade”, “nimero de
enfermeiros em atividade”, “niimero de camas hospitalares”, “consumos farmacéuticos”
e como outputs “populacdo entre os 0-19 anos”, “populacdo entre os 20-64 anos” e
“populacdo com mais de 65 anos”. Neste estudo o autor avaliou o impacto do tipo de
pagamento aos médicos na eficiéncia, tendo verificado que a média da eficiéncia para 0s
paises que pagam aos seus médicos em funcéo dos servicos prestados era muito menor
do que para os paises com pagamentos por salarios. Avaliou também o impacto da
existéncia de médico de familia, concluindo que os paises com médicos de familia nos
cuidados de saude priméarios foram considerados mais eficientes. Verificou também que
paises com contratos e sistemas de saude publicos integrados eram mais eficientes do que
aqueles com sistemas de reembolso publico. Dos 24 paises, Dinamarca, Japdo, Holanda,
Portugal, Suécia, Turquia e Reino Unido apresentaram valores de eficiéncia de 100%,
enguanto Bélgica, Islandia e Australia apresentaram os menores valores de eficiéncia. A
Turquia surgiu como benchmark para 14 paises, Suécia e 0 Reino Unido para 10 paises,

enquanto Portugal surgiu como benchmark para Espanha, Franca, Italia, Grécia e Bélgica.

2.4.1. A Radiologia e a avaliagéo da eficiéncia

Como constatado anteriormente, a Radiologia € frequentemente precursora na
incorporacdo de tecnologias inovadoras contribuindo significativamente para o aumento
da despesa em salde. Assim, torna-se extremamente relevante garantir a sua eficiéncia e
a qualidade da prestacdo de cuidados de saude (Pisco, 2009).
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No sector da salde, devido & natureza dos servicos prestados, avaliar a eficiéncia de uma
organizacgao é um processo desafiante, pela dificuldade em definir as variaveis de input e
output adequadas e as suas medi¢des (Ozcan, 2014). Ao nivel da Radiologia, as unidades
de medicdo ndo podem ser extrapoladas para um nivel hospitalar, uma vez que diferem
de um laboratdrio de Anélises ou de um Enfermaria, por exemplo (Ozcan, 2014). Definir
e medir um output de um servi¢o de Radiologia pode variar consideravelmente entre
hospitais pela falta de homogeneidade nos outputs produzidos e pelo processo produtivo,
da mesma maneira que a definicdo e medicdo dos inputs pode ser dificil devido as
diferengas nos recursos disponiveis em cada hospital (Ozcan, 2014). Todavia,
considerando esta dificuldade, a comparagdo de desempenho de servigos de Radiologia
entre hospitais podera ser efetuada desde que as unidades de medicéo sejam consistentes

para cada servico e comparaveis (Ozcan, 2014).

O processo de avaliacdo da eficiéncia de servigos de Radiologia torna-se desafiante e
prova disso é a reduzida literatura cientifica existente focada nesta temética. Alguns
estudos realizados focam-se na medicdo da qualidade destes servicos através da avaliacdo
da qualidade técnica, por processos de monitorizacdo de equipamentos e protocolos,
como por exemplo, um estudo desenvolvido nos Estados Unidos da América por
Ondategui-Parra et al. (2006), com o0 objetivo de determinar se a qualidade dos servicos
de Radiologia era medida e comparada regularmente, avaliando a percecdo dos
profissionais de saude e dos doentes quanto a prestacdo dos servi¢os, nomeadamente com
indicadores de satisfagdo. Neste estudo, com taxa de resposta de 42% dos hospitais
inquiridos, os resultados demonstraram que a maioria dos servicos monitorizavam a
qualidade, apesar de pouco frequentemente, através das medicdes de satisfacdo dos
doentes, porem ndo aplicavam nenhum padrdo que permitisse a comparagao com outras
instituicdes. Por outro lado, 0 acesso dos doentes aos exames e a espera por relatorios
médicos foram indicadores monitorizados de forma mais eficaz, permitindo estabelecer
comparagdes com padroes predefinidos. Contudo, a maioria dos departamentos
menosprezou um indicador importante, a avaliacdo da satisfacdo dos profissionais de

salde dos servigos de Radiologia.

Outros estudos dedicaram-se a desenvolver conjuntos de indicadores de desempenho para
avaliar esses servi¢cos, como o artigo de Abujudeh et al. (2010) que refere a experiéncia

de um servico de Radiologia na formulagdo e implementacdo de um conjunto de
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indicadores de desempenho (KPIs) especificos da Radiologia e alinhados com a visdo
institucional do hospital em causa, que resultou na identificacdo de 67 KPIs especificos
da Radiologia. A replicacdo da definicdo destes KPIs noutros departamentos poderia ser
atil para avaliar o desempenho e acompanhar o progresso em direcdo a Vvisao

organizacional e as metas a longo prazo das instituigdes.

Poucos sdo os estudos focados exclusivamente na avaliacdo da eficiéncia dos servicos de
Radiologia, sendo apenas realizadas comparacdes a um nivel nacional. Um desses
estudos, desenvolvido por Keshtkaran et al. (2014), avaliou a eficiéncia total de 27
servicos de Radiologia dos hospitais do Irdo afiliados a Universidade de Ciéncias Médicas
de Shiraz, durante o0 ano de 2011. Neste estudo, os autores utilizaram a técnica DEA com
um modelo orientado para inputs, para fazer medicGes de eficiéncias total, técnica e
alocativa. Os resultados demonstraram que a taxa média de eficiéncia total foi de 74,9%,
mostrando que, se estes servigos fossem completamente eficientes poderiam reduzir em
25% 0s seus gastos sem prejuizo do nivel de outputs. Os resultados revelaram ainda que
o valor médio de eficiéncia técnica obtido de 88% se traduzia num potencial de melhoria
da ordem dos 12%. Com este estudo, concluiram que apenas 15% dos servigcos de

Radiologia estudados seriam economicamente eficientes.

Outro estudo neste contexto foi realizado por Ozcan & Legg (2014) e avaliou a eficiéncia
de servicos de Radiologia nos Estados Unidos da América durante o ano de 2011. A sua
amostra foi constituida por 195 servicos que realizavam exames de radiologia
convencional e por 428 que realizavam exames de radiologia avangada (convencional,
TC, RM, angiografia, mamografia, ecografia e medicina nuclear). Os autores concluiram
que os 195 servigos que realizavam exames de radiologia convencional apresentaram uma
taxa média de eficiéncia de 82,2%. Quanto aos 428 servicos que realizavam exames de
radiologia avancgada, estes apresentaram uma taxa média de eficiéncia de 61,5%, sendo
que, 238 desses servicos foram considerados ineficientes com uma taxa média de 42%.
Os resultados revelaram que o0s servicos que realizavam exames de radiologia
convencional com uma eficiéncia de 100% e, como tal, tecnicamente eficientes,
representavam 68% de todos os servigos, podendo este valor ser justificado pela

simplicidade da sua tecnologia.

Em Portugal foi realizado um estudo de avaliagdo de eficiéncia dos servigos de Radiologia
dos hospitais portugueses, por Soares (2015). Este autor analisou 50 servicos entre 2005
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e 2006 e 28 servigos entre 2007 e 2009. Os resultados demonstraram que, dos 50 servicos
avaliados entre 2005 e 2006, 6 foram considerados eficientes sendo o Hospital S&o
Sebastido o mais referenciado como benchmark. Dos 28 servigos estudados entre 2007 e
2009, 2 foram globalmente eficientes dos quais o Hospital de Faro foi o mais referenciado
como benchmark. Este estudo permitiu identificar as unidades eficientes, as ineficientes
e 0s benchmarks dos servicos ineficientes auxiliando na definicdo de objetivos de

melhoria de desempenho.

De toda a literatura cientifica revista ao longo da elaboragdo desta dissertacdo em
momento algum se encontrou um estudo comparativo da eficiéncia dos servigos de
Radiologia a nivel internacional. As compara¢des internacionais existentes avaliam
essencialmente a eficiéncia das unidades hospitalares como um todo. Tendo por base a
revisao da literatura realizada, foi possivel constatar que 0s poucos estudos que se focam
no contexto especifico dos servicos de Radiologia fazem-no para um Unico pais. Embora
alguns estudos tenham utilizado a técnica DEA para proceder a avaliacdo da eficiéncia
destes servicos, outros, procuraram avaliar outras dimens@es de desempenho por recurso

a outros indicadores.

Nesta medida, e perante a lacuna existente, pretende-se avaliar e comparar, a nivel
europeu, com recurso a técnica Data Envelopment Analysis, a eficiéncia dos diversos
servicos de Radiologia dos paises da UE, identificando os paises eficientes, os ineficientes
e 0s paises com servicos que possam servir de benchmark para os ineficientes, por forma
a fornecer informacao que possa servir de suporte a propostas de melhoria de desempenho
desses servicos.
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3. METODOLOGIA
3.1.  Definicdo do modelo de DEA

A selecdo das variaveis de input e output apropriadas € uma etapa fundamental na técnica
DEA. O foco deste artigo é avaliar a eficiéncia dos servicos de Radiologia dos paises da
Unido Europeia e, como tal, as varidveis propostas foram escolhidas de acordo com esse
objetivo. A eficiéncia de um servico de Radiologia de um determinado pais dependera da
sua capacidade em realizar um maior nimero de exames com 0S recursos humanos e

tecnoldgicos disponiveis nos hospitais desse pais.

Como tal, e tendo em consideracdo os dados disponibilizados, foram selecionadas trés
variaveis input: “Equipamentos de TC” que quantifica 0 nimero de equipamentos de
tomografia computorizada presentes nos hospitais de cada um dos paises da UE;
“Equipamentos de RM ” que quantifica o nimero de equipamentos de ressonancia
magnética existentes nos hospitais de cada pais; e “Médicos Radiologistas” que engloba
0 numero de Médicos Radiologistas a exercer fun¢fes nos hospitais de cada pais da UE,
profissionais que sdo responsaveis pela interpretacdo e realizacdo de relatérios dos
exames de TC e RM, pelo que a realizacdo destes exames pelos Técnicos de Radiologia
tem sempre associada a presenca do Médico Radiologista responsavel pelo exame.
Quanto as variaveis output foram selecionadas duas: “Exames de TC” que se refere ao
namero de exames de tomografia computorizada realizados nos hospitais de cada pais da
UE, e “Exames de RM” que apresenta 0 niumero de exames de ressonancia magnética

realizados nos hospitais em cada pais da UE.

Teria sido relevante incluir dados relacionados com o numero de Técnicos de Radiologia,
com o numero de equipamentos e de exames realizados em outras modalidades de
imagem médica, para uma mais completa e detalhada andlise de eficiéncia dos servicos
de Radiologia. Porém, uma das limitagdes deste estudo prende-se com a inexisténcia de
dados relativos a estas possiveis variaveis na base de dados utilizada, pelo que, deste
modo, as variaveis utilizadas neste estudo foram apenas as referidas anteriormente e que

estdo descritas na tabela 3.1.
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Tabela 3.1 — Variaveis utilizadas na técnica DEA para avaliar a eficiéncia dos servicos de Radiologia

Inputs Outputs
+ Output 1: Exames de TC

% Input 1: Equipamentos de TC

< Input 2: Equipamentos de RM * Output2: Exames de RM

% Input 3: Médicos Radiologistas

Tendo em conta o0 objetivo deste estudo, decidiu-se utilizar um modelo com orientacéo
para a maximizagdo dos outputs, por ser 0 mais adequado no contexto da salde, mais
especificamente na Radiologia, uma vez que é preferivel maximizar o nimero de servicos
prestados com os recursos disponiveis. A escolha desta orientacdo prende-se também com
a constatacdo de uma procura superior a oferta, sugerindo necessidades superiores ao
namero de exames realizados. Um exemplo disso prende-se com os tempos médios de
espera para a realizacdo de exames de TC, descritos no relatorio Euro Health Consumer
Index, superiores a 7 dias para a maioria dos paises da Europa, para o ano de 2018
(Bjornberg & Phang, 2018).

Por forma a obter os valores de eficiéncia para os servicos de Radiologia de cada pais,
utilizou-se o software Efficiency Measurement System (EMS versdo 1.3), desenvolvido
por Scheel (2010). Assumiu-se o0 pressuposto VRS, por comparar paises com a mesma
escala resultando em taxas de eficiéncia mais realistas. Também se recorreu ao
pressuposto CRS por forma a melhor compreender as ineficiéncias observadas em cada

pais atraves dos calculos dos varios tipos de eficiéncia.

Foram incluidas restricdes aos pesos, seguindo a metodologia proposta por Dyson et al.

(2001), por forma a evitar a atribuicdo de pesos nulos as variaveis. As restri¢des foram:
P Input 1>0,01 P Input 2 (Restri¢do 1)
P Input 2> 0,01 P Input 1 (Restricéo 2)
P Input 2> 0,01 P Input 3 (Restrigdo 3)

P Input 3> 0,01 P Input 2 (Restrigéo 4)
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P Input 1 > 0,01 P Input 3 (Restrigéo 5)

P Input 3> 0,01 P Input 1 (Restricéo 6)
P Output 1 > 0,01 P Output 2 (Restri¢ao 7)
P Output 2 > 0,01 P Output 1 (Restricéo 8)

A restricdo 1 estabelece que o peso a atribuir ao input “Equipamento de TC” tem que ser
maior ou igual a um centésimo do peso a atribuir ao input “Equipamentos de RM”. A
restricdo 2 estabelece que o peso a atribuir ao input “Equipamentos de RM” tem que ser
maior ou igual a um centésimo do peso a atribuir ao input “Equipamento de TC”. A
restricdo 3 estabelece que o peso a atribuir ao input “Equipamento de RM” tem que ser
maior ou igual a um centésimo do peso a atribuir ao input “Médicos Radiologistas”. A
restricdo 4 estabelece que o peso a atribuir ao input “Médicos Radiologistas” tem que ser
maior ou igual a um centésimo do peso a atribuir ao input “Equipamento de RM”. A
restricdo 5 estabelece que o peso a atribuir ao input “Equipamento de TC” tem que ser
maior ou igual a um centésimo do peso a atribuir ao input “Médicos Radiologistas”. A
restricdo 6 estabelece que o peso a atribuir ao input “Médicos Radiologistas” tem que ser
maior ou igual a um centésimo do peso a atribuir ao input “Equipamento TC”. A restri¢ao
7 estabelece que o peso a atribuir ao output “Exames de TC” tem que ser maior ou igual
a um centésimo do peso a atribuir ao output “Exames de RM”. A restrigdo 8 estabelece
que 0 peso a atribuir ao output “Exames de RM” tem que ser maior ou igual a um

centésimo do peso a atribuir ao output “Exames de TC”.

3.2. Dados

Para este estudo foram recolhidos dados de 28 paises da Unido Europeia, referentes ao
ano de 2015 (ano com maior nimero de dados disponiveis), extraidos da base de dados
online do Eurostat, garantindo assim a precisao e a comparabilidade dos dados, facto

essencial na técnica DEA.

Antes de aplicar a técnica DEA a amostra e por forma a evitar enviesamentos na analise,
que poderiam ocorrer devido a dados omissos, decidiu-se excluir do estudo 6 paises:

Hungria que ndo apresentou dados relativos as variaveis input e output; Grécia, Irlanda,
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Italia e Suécia sem dados relativos as variaveis output; e Reino Unido que ndo apresentou

dados relativos as variaveis input. Assim, foram analisados 22 paises da UE.

No que respeita a existéncia de valores omissos nas restantes variaveis da base de dados,
apos pesquisa na literatura cientifica, verificou-se que ndo existe um consenso quanto a
substituicdo desses valores omissos. Por exemplo, Smirlis et al. (2006) sugerem a
substituicdo dos valores omissos por aproximacdes na forma do intervalo de valores
considerado provavel. Por outro lado, Kuosmanen (2009) sugere que os valores de output
omissos devem ser substituidos por zero, enquanto Morais e Camanho (2011) sugerem
substituir o valor omisso num input pelo valor médximo encontrado nesse mesmo input.
Para efeitos deste estudo e por forma a minimizar o impacto nos resultados derivado da
substituicdo dos valores omissos, optou-se por utilizar duas metodologias de substituicdo
dos valores omissos, garantindo assim que os paises sem dados disponiveis ndo sdo

beneficiados na anélise em relagdo aos restantes.

Deste modo, no que respeita ao valor omisso da variavel input “Médicos Radiologistas”
relativo a Dinamarca, Finlandia e Republica Checa, os valores para o ano de 2015 foram
estimados com base nos valores de anos anteriores (disponiveis na base de dados do

Eurostat) corrigidos pelo acréscimo anual. Com recurso a formula

Valor Final—Valor Inicial

— x 100, obteve-se o acréscimo anual, em percentagem, tendo-se
Valor Inicial

posteriormente corrigido o numero de médicos registado no ultimo ano pelo acréscimo,
obtendo-se assim os valores estimados para 2015. Assim, a Dinamarca registou 626
médicos Radiologistas em 2014 e 622 em 2013, tendo um acréscimo anual de cerca de
0,643%, a Finlandia registou 693 medicos em 2014 e 681 em 2013, registando um
acréscimo anual de cerca de 1,762%, e a Republica Checa registou 1900 médicos em
2013 e 1882 em 2012, registando cerca de 0,956% de acréscimo anual (tendo sido

primeiramente calculado o valor estimado para 2014 e posteriormente para 2015).

Quanto aos valores omissos da varidvel input “Equipamentos de RM” relativo a
Dinamarca e da variavel “Médicos Radiologistas” da Eslovaquia, os valores foram

obtidos adaptando o pressuposto de Morais e Camanho (2011). Para o calculo da variavel

Equipamentos de RM

de input 2 da Dinamarca, primeiramente calcularam-se 0s racios para

Equipamentos de TC
todos os paises, depois multiplicou-se o valor maximo desse racio pelo nimero de
equipamentos de TC da Dinamarca, tendo-se obtido o valor estimado para o numero de

equipamentos de RM. O mesmo foi efetuado para a Eslovaquia, tendo-se calculado os
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Médicos Radiologistas

racios , para todos os paises e multiplicado o valor maximo desse racio
Equipamentos de TC

pelo nimero de equipamentos de TC da Eslovaquia, tendo-se obtido o nimero estimado

de médicos Radiologistas da Eslovaquia.

A tabela 3.2 apresenta os dados relativos as variaveis input e output, encontrando-se a
sombreado os dados omissos substituidos pelos valores calculados anteriormente, bem

como a estatistica descritiva dessas variaveis, para 0s 22 paises em anélise.

Ao analisar a tabela 3.2 verificam-se algumas discrepancias entre os 22 paises da UE. Por
exemplo, a média de equipamentos de TC é de 253, com um desvio-padrdo de 358,
registando a Alemanha o maior nimero de equipamentos, 1541 equipamentos de TC,
enquanto Malta apenas possui 7 equipamentos de TC. A diferenca no nimero de
equipamentos de RM também é significativa, com uma média de 156 equipamentos, com
um desvio-padrdo de 235, onde a Alemanha volta a registar o maior nimero de
equipamentos, um total de 965, e novamente Malta regista o menor ndmero de
equipamentos de RM, 5 equipamentos. No que respeita a0 numero de médicos
Radiologistas por pais, a média é de 2140 médicos, com um desvio-padrédo de 2934, sendo
Franca o pais que regista um maior nimero destes profissionais, de 10306, enguanto

Malta regista 0 menor nimero de médicos Radiologistas, 39 profissionais.

Considerando estas marcadas varia¢fes a nivel dos inputs, ndo € surpreendente que estas
variacdes também se registem a nivel dos outputs. Assim, a média de exames de TC
realizados é de 1389500 exames, com um desvio-padréo de 2025202, sendo Franga o pais
onde se realiza 0 maior nimero de exames de TC, 8069499 exames, e Eslovénia o pais
com o0 menor nimero de exames realizados, 30653. Quanto aos exames de RM realizados,
amédia é de 544380 exames, com desvio-padrdo de 880768, sendo novamente em Franca
onde se realizam mais exames de RM, 2986999 exames, e a Eslovénia o pais que regista

0 menor numero de exames realizados, 5724.
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Tabela 3.2 — Dados usados na técnica DEA para calcular a eficiéncia dos paises

PAISES Equipamentos de TC  Equipamentos de RM Médicos Radiologistas  Exames de TC Exames de RM
Input 1 Input 2 Input 3 Output 1 Output 2

Alemanha 1541 965 9769 5489698 1922130
Austria 157 92 1569 1206386 413182
Bélgica 258 132 1516 2237351 964597
Bulgéria 177 30 1040 304936 19599
Croécia 50 27 824 313106 117833
Chipre 29 16 114 118628 5823
Eslovaquia 76 19 1252 610039 69172
Eslovénia 24 14 264 30653 5724
Espanha 738 526 7461 4672839 2936954
Estonia 21 12 234 160531 45933
Dinamarca 213 256 630 906547 377734
Finlandia 118 142 705 211155 118719
Franca 856 585 10306 8069499 2986999
Holanda 227 196 2093 1360401 843425
Letonia 38 10 260 146548 10698
Lituania 49 17 608 254265 37750
Luxemburgo 10 7 79 107061 42450
Malta 7 5 39 35846 22166
Polénia 493 186 3068 1303551 211218
Portugal 212 75 1308 1712368 376295
Republica Checa 152 71 1936 1003663 401292
Roménia 126 40 2009 313936 46668
Média 253 156 2140 1389500 544380
Desvio-Padrao 358 235 2934 2025202 880768
Maximo 1541 965 10306 8069499 2986999
Minimo 7 5 39 30653 5724
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4, RESULTADOS
4.1. Resultados de eficiéncia

A tabela 4.1 apresenta os valores da eficiéncia técnica, eficiéncia técnica pura e eficiéncia

de escala para os 22 paises em analise, para 0 ano de 2015.

Tabela 4.1 — Valores de eficiéncia obtidos pela técnica DEA

PAISES Eficiéncia Técnica (%) Eficiéncia Técnica Pura (%)  Eficiéncia de Escala (%)
Alemanha 38,95 71,09 54,79
Austria 76,58 83,84 91,34
Bélgica 100,00 100,00 100,00
Bulgéria 38,03 38,52 98,74
Croécia 61,83 65,04 95,06
Chipre 70,15 74,23 94,49
Eslovaquia 99,44 100,00 99,44
Eslovénia 12,64 13,10 96,52
Espanha 91,12 100,00 91,12
Estonia 76,31 78,21 97,57
Dinamarca 97,02 97,63 99,38
Finlandia 26,48 26,52 99,84
Franca 86,82 100,00 86,82
Holanda 85,58 94,04 91,01
Letonia 59,39 69,70 85,20
Lituania 61,14 61,18 99,92
Luxemburgo 100,00 100,00 100,00
Malta 88,67 100,00 88,67
Polénia 32,14 42,50 75,64
Portugal 100,00 100,00 100,00
Republica Checa 73,23 74,45 98,35
Roménia 29,21 29,48 99,08
Média 68,40 73,61 92,86
Desvio-Padrao 27,12 27,20 10,34
Maximo 100,00 100 100
Minimo 12,64 13,10 54,79

Pela analise da tabela verifica-se que a média de eficiéncia técnica é de 68,40% para 0s
22 paises, com um desvio-padrdo de 27,12%, indicando assim a existéncia de diferencgas
significativas entre os paises e de um potencial de melhoria para alguns. Da totalidade
dos 22 paises em estudo, os servi¢os de Radiologia foram considerados eficientes pelo

pressuposto CRS em 3 paises, sendo eles Bélgica, Luxemburgo e Portugal.
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Quando assumido o pressuposto VRS, regista-se um ligeiro aumento da taxa média de
eficiéncia para 73,61%, com um desvio-padrdo de 27,20%, com 7 paises em que 0S
servicos de Radiologia foram considerados eficientes, sendo eles Beélgica, Eslovaquia,
Espanha, Franca, Luxemburgo, Malta e Portugal. Assim, Eslovaquia, Espanha, Franca e
Malta, embora ndo sejam tecnicamente eficientes (com o pressuposto CRS), foram
considerados eficientes em termos de gestdo quando comparados com paises da mesma

escala de dimensao.

Alemanha e Poldnia apresentam ineficiéncias de gestao e de escala, mas maioritariamente
de escala, isto significa que, quando comparados com paises da mesma dimensao revelam
ser ineficientes, porém a ineficiéncia aumenta quando se compara Alemanha e Pol6nia

com paises de outras dimensdes.

Eslovénia, Finlandia e Roménia, apresentam ineficiéncias de gestdo e de escala, mas
maioritariamente de gest&o, isto significa que, ndo foram eficientes quando comparados
com paises de diferentes escalas, nem com paises de escala semelhante, sendo a sua

ineficiéncia mais evidente quando comparados com paises com as mesmas dimensoes.

Ao analisar os resultados de eficiéncia, € também essencial identificar a estrutura de pesos
que cada pais escolheu atribuir a cada varidvel. A identificacdo dos pesos virtuais 6timos
é importante porque permite analisar os pontos fortes e os pontos fracos relativos de cada
pais. O peso virtual atribuido a um input representa a percentagem de contribuicdo que
essa variavel tem no total dos inputs, do mesmo modo que o peso virtual de um output
representa a percentagem de contribui¢do que esse output tem no total dos outputs. Por
um lado, uma percentagem elevada de peso atribuida a um input ou output revela um
ponto forte relativo do pais nessa variavel. Por outro lado, uma percentagem baixa de

peso numa variavel revela um ponto fraco relativo do pais nessa mesma variavel.

A tabela 4.2 apresenta 0s pesos virtuais que cada pais atribuiu a cada uma das variaveis

input e output.
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Tabela 4.2 — Proporc¢éo de peso atribuida a cada input e a cada output, resultados obtidos para o0 modelo com pressuposto VRS

Equipamentos TC Equipamentos RM  Médicos Radiologistas Examesde TC  Exames de RM

PAISES {IH{Vv} {IH{V} {IH{V} {OHV} {OHV}

Alemanha 0,157% 0,099% 99,744% 99,651% 0,349%
Austria 78,889% 13,227% 7,884% 99,659% 0,341%
Bélgica 0,304% 15,562% 84,133% 26,619% 73,381%
Bulgaria 4,026% 68,239% 21,135% 99,936% 0,064%
Croacia 58,658% 31,675% 9,667% 94,441% 5,559%
Chipre 0,253% 0,140% 99,607% 99,951% 0,049%
Eslovaquia 2,354% 58,860% 38,786% 99,887% 0,113%
Eslovénia 67,020% 25,608% 7,372% 99,814% 0,186%
Espanha 0,099% 0,070% 99,831% 1,566% 98,434%
Estonia 67,307% 25,193% 7,500% 99,715% 0,285%
Dinamarca 0,336% 0,403% 99,261% 99,585% 0,415%
Finlandia 34,548% 0,416% 65,036% 1,748% 98,252%
Franca 55,438% 37,887% 6,675% 99,631% 0,369%
Holanda 87,185% 0,753% 12,062% 1,587% 98,413%
Letonia 2,830% 74,469% 22,701% 99,927% 0,073%
Lituania 51,213% 35,935% 12,852% 99,852% 0,148%
Luxemburgo 84,428% 8,902% 6,670% 99,605% 0,395%
Malta 0,180% 0,128% 99,693% 26,093% 73,907%
Pol6nia 1,804% 68,052% 30,144% 99,838% 0,162%
Portugal 2,033% 71,936% 26,031% 99,781% 0,219%
Republica Checa 62,717% 29,295% 7,988% 94,114% 5,886%
Roménia 67,709% 21,495% 10,796% 99,852% 0,148%
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Como demonstrado na tabela 4.2, Alemanha, Chipre, Espanha, Dinamarca e Malta,
atribuem a maioria do peso (cerca de 99%) a variavel input 3, o que significa que na
formacdo do réacio de eficiéncia, o input “Médicos Radiologistas” contribui,
aproximadamente, 99% para o0 peso total dos inputs. Por outro lado, a Holanda atribui a
maioria do peso a sua variavel input 1, pelo que na formacéo do racio de eficiéncia o input
“Equipamentos de TC” contribui 87,18% para o peso total dos inputs. No caso especifico
de Portugal, considerado eficiente, as varidveis de input apresentam pesos diferentes, em
que o input 1 contribui 2,03%, o input 2 contribui 71,94% e o input 3 contribui 26,03%

na formacéo do racio de eficiéncia de Portugal.

Quando analisados os pesos dos outputs, também se registam diferencas nas atribui¢des
dos pesos. Alemanha, Austria, Bulgaria, Chipre, Eslovaquia, Eslovénia, Estonia,
Dinamarca, Franca, Letdnia, Litudnia, Luxemburgo, Poldnia, Portugal e Roménia
atribuem a maioria do peso (cerca de 99%) a variavel output 1, o que significa que na
formacéo do racio de eficiéncia, o output “Exames de TC” contribui, aproximadamente,
99% para o peso total dos outputs. Espanha, Finlandia e Holanda atribuem a maioria do
peso (cerca de 98%) a variavel output 2, o que significa que na formacdo do récio de
eficiéncia, o output “Exames de RM” contribui, aproximadamente, 98% para o peso total
dos outputs. No caso da Bélgica, considerada eficiente, esta atribuiu pesos diferentes as
variaveis de output, onde o output 1 contribui 26,62% e o output 2 contribui 73,38% para
a formacdo do récio de eficiéncia.

Outra informacdo fornecida pela técnica DEA esté relacionada com a identificacdo dos
benchmarks para cada pais ineficiente. Como demonstrado na tabela 4.3, o Luxemburgo
serve de referéncia a um maior niumero de paises, 13, a Bélgica serve de referéncia a 11
paises e Portugal serve de referéncia a 9 paises: Bulgaria, Croacia, Eslovenia, Estonia,
Letdnia, Lituania, Poldnia, Republica Checa e Roménia. Por outro lado, a Eslovénia, com
o valor mais baixo de eficiéncia técnica pura, para melhorar a eficiéncia dos servicos,
deverd aprender com Bélgica, Luxemburgo e Portugal, enquanto a Alemanha, com o
valor mais baixo de eficiéncia de escala, para melhorar a eficiéncia dos servicos de

Radiologia devera aprender com Bélgica e Franga.

Alguns paises, apesar de considerados eficientes pelo pressuposto VRS, servem de
referéncia a um reduzido nimero de paises, como € o caso da Franca e da Eslovaquia (3

paises), Espanha (1 pais) e Malta (1 pais).
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Para além das informagdes relativas aos benchmarks, a tabela 4.3 fornece informacoes
Uteis para definir as metas a serem alcancadas pelos paises ineficientes. Esta informacao

encontra-se nos valores dos coeficientes das benchmarks (valores entre parénteses).

Tabela 4.3 — Benchmarks e valores dos respetivos coeficientes, resultados obtidos para 0 modelo com
pressuposto VRS

PAISES Benchmarks
1 Alemanha 3(0,06) 13 (0,94)
2 Austria 3(0,39) 13 (0,06) 17 (0,55)
3 Bélgica 11
4 Bulgaria 7 (0,56) 17 (0,19) 20 (0,25)
5 Croacia 3(0,13) 17 (0,81) 20 (0,06)
6 Chipre 3(0,02) 17 (0,98)
7 Eslovaquia 3
8 Eslovénia 3(0,05) 17 (0,94) 20 (0,02)
9 Espanha 1
10 Esténia 3(0,02) 17 (0,95) 20 (0,03)
11 Dinamarca 3(0,39) 17 (0,61)
12 Finlandia 3(0,44) 17 (0,36) 18 (0,20)
13 Franca 3
14 Holanda 3(0,18) 9 (0,24) 17 (0,58)
15 Leténia 7 (0,13) 17 (0,85) 20 (0,02)
16 Lituania 7 (0,08) 17 (0,75) 20 (0,17)
17 Luxemburgo 13
18 Malta 1
19 Polénia 3(0,28) 13 (0,19) 20 (0,53)
20 portugal 9
21 Repablica Checa 3(0,50) 17 (0,39) 20 (0,11)
22 Roménia 17 (0,40) 20 (0,60)

Os valores dos coeficientes das benchmarks associados, por exemplo, a Polénia (0,28;
0,19 e 0,53) representam a intensidade com que cada pais benchmark (Bélgica, Franca e
Portugal, respetivamente) serve de influéncia para que a Polonia se torne eficiente. Isto
é, para calcular as metas para a Polonia melhorar a sua eficiéncia, teriam de se multiplicar
por 28% os valores atuais para cada variavel da Bélgica, multiplicar por 19% os valores
de cada varidvel da Franca e multiplicar por 53% os valores de cada variavel de Portugal,

procedendo posteriormente a soma destes valores.

Uma vez que Luxemburgo, Bélgica e Portugal foram definidos como benchmarks para
13, 11 e 9 paises, respetivamente, é importante estender as estratégias dos seus servicos
de Radiologia de forma a fornecer informagdes que poderao servir de referéncia a paises

ineficientes.
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5. DISCUSSAO

5.1.  ImplicacGes praticas e politicas dos resultados

Apesar de ser um estudo exploratdrio no que concerne a comparacdo da eficiéncia dos
servigos de Radiologia a nivel internacional, algumas considera¢des importantes podem
ser extraidas dos resultados obtidos e podem constituir uma fonte de informacédo
importante para os gestores dos sistemas de salde. O objetivo desta dissertacdo prendeu-
se com a identificacdo e comparacéo dos diversos servigcos de Radiologia dos paises da
UE, em termos de eficiéncia, a fim de identificar os paises com servigos mais eficientes
e compreender as estratégias adotadas por estes paises para, num futuro, desenvolver
planos de mudanca para potenciar os servigos de Radiologia ineficientes.

Tomando como referéncia os resultados com o pressuposto VRS, trés paises destacaram-
se como benchmarks para os restantes, Luxemburgo, Bélgica e Portugal.

Segundo o relatorio Health at a Glance: Europe 2018 (OECD/EU, 2018) nédo existem
valores de referéncia quanto ao nimero ideal de equipamentos de TC ou RM por pais.
Contudo, um nimero reduzido destes equipamentos pode acarretar problemas de acesso
em termos de proximidade geografica ou tempos de espera, enquanto um numero
excessivo destes equipamentos pode resultar numa utilizacdo desmensurada destas
técnicas de imagem médica, trazendo poucos ou nenhuns beneficios para os doentes. A
disponibilidade dos equipamentos de TC e RM aumentou consideravelmente na maioria
dos paises da UE nas Ultimas décadas, porém como verificado nos dados recolhidos nesta
dissertacdo, existem diferencas entre paises, sendo Malta e Luxemburgo os que registam

um menor numero destes equipamentos enquanto Alemanha e Espanha o maior nimero.

Quando se analisa 0 caso do Luxemburgo, benchmark para 13 paises, desde 2012 que
regista um aumento significativo nos gastos per capita com saude, tendo sido o mais
elevado na UE e cerca de 80% superior a média dos outros paises, em 2015
(OECD/European Observatory, 2017). Segundo dados do Eurostat referentes ao ano
2015, o Luxemburgo gastou cerca de 4830€ por habitante em cuidados de saude,
comparado com a média da UE de, aproximadamente, 2900€ por habitante. No entanto,
quando analisados os gastos em saude em proporcdo de PIB, o Luxemburgo gastou
significativamente menos do que a maioria dos paises da UE (6,0% em compara¢do com

9,9% do PIB na UE), o que reflete uma boa performance econdémica deste pais

28



(OECD/European Observatory, 2017). Os elevados gastos em saude, possivelmente
resultante também de algum investimento em sofisticados equipamentos de imagem
médica, aliados a uma boa performance poderao ter impacto na eficiéncia dos servicos de

Radiologia dos hospitais do Luxemburgo.

Todavia, um estudo de Bouétté et al. (2019), revelou uma exposicdo relativamente
elevada a radiacéo, principalmente devido a realizacao excessiva de exames de TC, pelo
que, os Ministérios da Saude e da Seguranca Social do Luxemburgo atuaram prontamente
por forma a definir um plano de ag&o nacional, recorrendo a auditorias aos pedidos de
exames, inspecOes aos servicos de Radiologia e campanhas de sensibilizacdo dos
profissionais de salde e da populagdo, por forma a minimizar a utilizacdo desnecessaria
desta técnica de imagem médica, contribuindo assim para que 0S Servigos possam

continuar a melhorar a sua eficiéncia.

Este estudo podera justificar os resultados que foram obtidos nesta disserta¢do, uma vez
que, como verificado anteriormente, o Luxemburgo atribuiu a maioria do peso dos
outputs a variavel “Exames de TC”, cerca de 99% do peso, revelando assim que este é 0
ponto forte relativo deste pais, tendo impacto na eficiéncia dos servigos do Luxemburgo.

Quando se analisa o caso da Bélgica, benchmark para 11 paises, de acordo com o relatério
Belgium Health System Review (Gerkens & Merkur, 2020), os gastos em saude
aumentaram de 8,9% do PIB em 2006 para 10,3% em 2017, resultando, em termos
absolutos, num aumento da despesa em saude de 29112 milhGes de euros em 2006 para
45405 milhGes de euros em 2017, superior a média da UE, que registou gastos entre 0s
9,5% e 9,8% desde 2009.

De acordo com o relatério supracitado, em comparacdo com outros paises da UE, a
Bélgica registou uma elevada realizagdo de exames de TC e RM, pelo que, ao longo dos
anos foram adotadas medida por forma a adequar a realizagdo destes meios
complementares de diagndstico através de campanhas de salde puablica sobre o uso
adequado destas técnicas bem como outras iniciativas como a criacdo da Plataforma

Belga de Imagens Médicas.

Em 2010, Obyn & Cleemput conduziram um estudo na Bélgica motivado pela crescente
procura por exames de RM e pelas restricbes do governo relativas ao niumero destes
equipamentos. Os hospitais belgas, por forma a fazer um uso mais eficiente dos seus
recursos, tentaram rentabilizar o horario de funcionamento destas estacdes de trabalho
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(entre as 53 e as 86 horas semanais), diminuir a0 maximo o tempo de realizacdo de cada
exame e investir em sofisticados equipamentos de RM, resultando em niveis de
produtividade mais elevados quando comparados com outros paises. Esta preocupacao
do governo, com a maxima rentabilizacdo desta técnica imagioldgica, com uma utilizagédo
correta destes equipamentos aliados ao sistema de salide mais generoso da Europa, como
considerado por Bjornberg & Phang (2018) podem estar na base da eficiéncia dos servigos
de Radiologia da Bélgica.

Esta medidas adotadas pelos hospitais belgas, relativamente a técnica de RM, parecem
ter tido impacto na eficiéncia da Bélgica, quando se analisa os resultados obtidos nesta
dissertacdo, uma vez que, como Visto anteriormente, a Bélgica atribuiu a maioria do peso
dos outputs a variavel “Exames de RM”, cerca de 73% do peso, 0 que revela que esta

técnica de imagem médica representa um ponto forte relativo dos servigos deste pais.

Portugal também foi considerado um pais eficiente (tanto com os pressupostos CRS e

VRS), servindo de benchmark a 9 paises (na analise com o pressuposto VRS).

De acordo com o relatorio Portugal: Country Health Profile (OECD, 2017), em 2015
Portugal registou despesas em salde inferiores a muitos paises da UE, cerca de 30%
abaixo da média da UE, isto é, 9% do PIB em comparacdo com a média da UE de 9,9%.
Porém, a crise econdmica de 2010 teve um grande impacto em Portugal, resultando na
implementacdo de varias politicas para racionalizar os gastos em saude, medidas essas
que resultaram numa reducdo de custos, mas também num aumento significativo da

eficiéncia do setor da satide em Portugal.

Nos ultimos anos, como referido por Crispim & Vieira (2014), Portugal registou um
crescimento anual do nimero de exames de TC realizados associado ao aumento do
nimero de equipamentos de TC instalados e da disponibilizacdo desta técnica
imagioldgica, sendo que, em 2007, o numero de equipamentos de TC excedia a média da
UE em 61,5%. O estudo desenvolvido por estes autores reportou ainda um crescimento
no numero de exames de TC realizados, a nivel hospitalar, de 21,8%, 0 que parece apoiar
os resultados obtidos nesta dissertagdo, nomeadamente na distribuicdo de pesos que
Portugal atribuiu a variavel “Exames de TC”, em que esta variavel contribui 99% para a
formacédo do récio de eficiéncia, revelando assim que este é o ponto forte relativo dos

servigos de Radiologia de Portugal.
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6. CONCLUSOES

Na literatura cientifica, inimeras foram as contribui¢6es da técnica DEA para avaliar e
comparar a eficiéncia dos sistemas de saude entre paises. Todavia, a maioria desses
estudos tem o seu foco no sistema de salide como um todo e ndo em servigos especificos,
como o caso da Radiologia. A area da Radiologia tem associada a si elevados custos
devido a constante inovacao tecnologica dos equipamentos e dos programas de software,
contribuindo inevitavelmente para a despesa em salde, mas também para o diagndstico
apropriado de inumeras patologias, pelo que a eficiéncia destes servigos é fundamental
para garantir melhores resultados nos cuidados de salde prestados a populagéo.

Neste estudo, explorou-se o potencial da técnica DEA para avaliar, a nivel da Unido

Europeia, a eficiéncia dos servigos de Radiologia de 22 paises para o0 ano de 2015.

Apesar da natureza exploratéria deste estudo, uma vez que da literatura revista em
momento algum se encontrou um estudo comparativo da eficiéncia dos servicos de
Radiologia a nivel internacional, alguns resultados podem ser considerados relevantes.
Em particular, a média da eficiéncia técnica destes 22 paises é de 68,40%, com um desvio-
padrdo de 27,12%, indicando a existéncia de diferencas significativas entre paises e de
um potencial de melhoria para alguns destes paises da UE. Dos paises em analise,
assumindo o pressuposto CRS, foram considerados eficientes os servi¢os de Radiologia
da Bélgica, do Luxemburgo e de Portugal e, quando assumido o pressuposto VRS, foram
considerados eficientes os servigos de Radiologia da Bélgica, da Eslovaquia, de Espanha,
de Franca, do Luxemburgo, de Malta e de Portugal, tendo sido Luxemburgo, Bélgica e

Portugal os paises que mais foram referenciados como benchmarks.

Apesar da utilizacdo da técnica DEA ter um enorme potencial neste contexto, a aplicacdo
da técnica e a interpretacdo dos resultados obtidos enfrentou alguns desafios. No que
respeita a aplicacao da técnica, a falta de disponibilidade de alguns dados, nomeadamente
de dados relacionados com o numero de Técnicos de Radiologia, com o nimero de
equipamentos de outras técnicas de imagem e com o nimero de exames realizados noutras
modalidades de imagem, impediu uma analise mais detalhada e completa da eficiéncia
destes servicos, pelo que foi limitado o nimero de variaveis input e output utilizadas,

podendo ter condicionado os resultados obtidos.
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Sendo esta uma dissertagdo desenvolvida no ano de 2021, teria sido também importante
a utilizacdo de dados mais recentes relativos as variaveis selecionadas, porém, a
indisponibilidade de dados por parte do Eurostat referentes aos ultimos anos,
impossibilitou a obtencéo de resultados de avaliagéo de eficiéncia tdo recentes quanto 0s

desejaveis.

Outra limitacdo deste estudo prendeu-se com a auséncia de relatorios detalhados dos
servicos de Radiologia dos paises benchmark. Apesar da disponibilidade de relatdrios
gerais sobre os sistemas de salde de Luxemburgo, Bélgica e Portugal, ndo existem
informacgdes disponiveis sobre o funcionamento detalhado dos servigos de Radiologia
destes paises, 0 que seria fundamental por forma a compreender as estratégias adotadas e
fornecer informacdes que poderiam servir de suporte a propostas de melhoria de

desempenho de outros paises.

A maior disponibilidade de dados e de relatorios permitiriam o desenvolvimento de
modelos mais informativos e detalhados. Apesar desses desafios, considera-se que a
técnica DEA pode fornecer informacdes valiosas para ajudar os paises da UE a melhorar

o0 desempenho dos seus servicos de Radiologia, através da compara¢do com 0s seus pares.
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