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A Eficiéncia dos Custos e a Produtividade dos Centros Hospitalares — Hospitais
Puablicos Fundidos

RESUMO

O setor hospitalar portugués tem refletido a influéncia da perspetiva tedrica da Nova
Gestao Publica (NGP). A fusao, preconizada pela Teoria da Eficiéncia, € tida como um dos recursos
a utilizar de forma a que se possa manter a viabilidade do sistema publico de saude e alcancar
uma melhor gestdo dos recursos técnicos e financeiros. Neste contexto, o objetivo desta
investigacao ¢é estudar os efeitos da fusao dos hospitais publicos portugueses, conhecidos como
centros hospitalares, na eficiéncia dos custos e na produtividade. A investigacao foi conduzida
utilizando uma abordagem quantitativa, com a aplicacao da metodologia de Analise Envoltéria de
Dados (DEA), do modelo de Regressédo Tobit e do calculo do indice de Malmquist. Os resultados
sugerem que, em geral, ao longo do periodo analisado (2007-2014), o indice de eficiéncia dos
custos dos centros hospitalares (hospitais publicos fundidos) ¢ inferior ao apurado pelas unidades
hospitalares (hospitais publicos nao fundidos), mas estas diferencas nao obtiveram significancia
estatistica, exceto no ano de 2007. A investigacdo também permitiu observar que os centros
hospitalares criados no ano de 2007 apresentaram um aumento na eficiéncia dos custos dois
anos apos a fusdo, mas nao foram encontradas evidéncias suficientes para afirmar que os centros
hospitalares melhoram significativamente a eficiéncia dos custos apds dois anos da fusao. A
investigacdo também revelou que o indice de case-mix (ICM) e o status de ensino s&o
caracteristicas dos hospitais que influenciam a eficiéncia dos custos dos centros hospitalares. Os
resultados obtidos permitem concluir que os hospitais fundidos com menor ICM e nao
universitarios apresentam melhores resultados ao nivel da eficiéncia dos custos. Quanto a
produtividade, no periodo de 2013 a 2015, os centros hospitalares exibiram resultados piores no
indice de produtividade em comparacao com as unidades hospitalares, mas essas diferencas
também n&o foram estatisticamente significativas. No entanto, os resultados mostraram que os
centros hospitalares criados no ano de 2007 obtiveram ganhos de produtividade significativos no
periodo pos-fusdo (2008-2014). Em resumo, embora a pesquisa indique que os centros
hospitalares apresentam uma melhoria na eficiéncia dos custos e na produtividade apos a fusao,
quando comparados aos hospitais ndo fundidos, as evidéncias sugerem que os hospitais nao
fundidos ainda tém um desempenho melhor. Em geral, os indicios encontrados estao parcialmente

alinhados com os principios defendidos pela NGP e pela Teoria da Eficiéncia.

Palavras-chave: Centros Hospitalares, Eficiéncia dos Custos, Fusdes, Hospitais, Produtividade, SNS.



The Cost Efficiency and Productivity of Hospital Centers - Merged Public Hospitals

ABSTRACT

The Portuguese hospital sector has reflected the influence of the theoretical perspective of New
Public Management (NPM). Merging, advocated by the Efficiency Theory, is considered one of the
strategies to maintain the viability of the public healthcare system and to achieve better
management of technical and financial resources. In this study, our objective is to examine the
effects of merging Portuguese public hospitals, referred to as hospital centers, on cost efficiency
and productivity. A research was conducted using a quantitative approach, applying the Data
Envelopment Analysis (DEA) methodology, the Tobit Regression model, and the calculation of the
Malmquist Index. The results suggest that, overall, throughout the analyzed period (2007-2014),
the cost efficiency index of hospital centers (merged hospitals) was lower than that of hospital units
(non-merged hospitals). However, these differences were not statistically significant, except in the
year 2007. We also observed that hospital centers created in 2007 demonstrated an increase in
cost efficiency two years after the merger, although there was insufficient evidence to claim that
hospital centers significantly improve cost efficiency two years after the merger. The investigation
also revealed that the Case Mix Index (CMI) and teaching status are characteristics of hospitals
that influence the cost efficiency of hospital centers. The results obtained lead to the conclusion
that merged hospitals with a lower CMI and non-teaching hospitals show better cost efficiency
outcomes. Regarding productivity, during the period from 2013 to 2015, hospital centers exhibited
slightly worse results in the productivity index compared to hospital units, but these differences
were not statistically significant. However, the results showed that hospital centers created in 2007
achieved significant productivity gains in the post-merger period (2008-2014). In summary, while
the research indicates that hospital centers demonstrate an improvement in cost efficiency and
productivity after the merger, compared to non-merged hospitals, the evidence suggests that non-
merged hospitals still perform slightly better. Overall, the findings are partially aligned with the
principles advocated by NPM and the Efficiency Theory.

Keywords: Cost Efficiency, Hospital Centers, Mergers, Public Hospitals, Productivity, NHS.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO
1.1 Enquadramento

No final do século passado e com maior destaque na primeira década do presente milénio,
o setor hospitalar portugués passou por um processo de mudanca organizacional profundo, sob a
influéncia da perspetiva tedrica da Nova Gestao Publica (NGP) ou New Public Management (NPM),
decorrente da fusdo de hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS), mediante a criacdo de
centros hospitalares (Giancotti ef a/., 2017). Esta mudanca foi considerada como a mais adequada
a gestao das instituicdes prestadoras de cuidados de salde, de forma a obter a maximizacao dos
recursos envolvidos, a reducdo dos custos de funcionamento, bem como ganhos de produtividade

e de eficiéncia (Decreto-Lei (DL) n.° 280, de 6 de outubro de 2009).

Efetivamente, entre as reformas estruturais implementadas no ambito da NGP nos
hospitais do SNS, para além da empresarializacdo dos hospitais, destaca-se o processo de
integracao dos cuidados de saude, pela fusdo de diversos hospitais com diferentes dimensdes,
capacidades e especificidades, com o objetivo de preservar a viabilidade do sistema publico de
saude e promover uma melhor gestdo dos recursos técnicos e financeiros, sem comprometer a
qualidade ou o acesso na assisténcia aos cuidados de saude (Fernandes e Nunes, 2016; Nunes,

2017).

A leitura do DL n.° 284, de 26 de julho de 1999, que aprova o regime enquadrador da
criacdo dos centros hospitalares, permite-nos confirmar os objetivos da criacdo dos centros
hospitalares, nomeadamente: o reforco da articulacdo e complementaridade dos estabelecimentos
hospitalares do SNS e a maior rendibilidade e eficiéncia na prestacado dos cuidados de saude. Por
outro lado, no periodo temporal entre 0 ano de 2000 e o ano de 2014, os diferentes diplomas
legais que procederam a fusdo de instituicdes hospitalares, pela criacdo de centros hospitalares,
identificaram muitos outros motivos para a criacdo dos centros hospitalares, entre 0os quais
destacamos: a maximizacao dos recursos envolvidos, a reducao dos custos e a obtencao de

ganhos de produtividade e de eficiéncia.

A necessidade de criacdo dos centros hospitalares no sistema de saude portugués

remonta ao ano de 1968, com a publicacdo do DL n.° 48357, de 27 de abril. Porém, s6 no ano



de 1971 é criado o primeiro centro hospitalar portugués, com o DL n.° 84, de 19 de marco, que
decretou a criacao do Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, por fusdo de quatro hospitais: o
Hospital Termal da Rainha Dona Leonor; o Hospital Geral Sub-Regional; o Hospital de Santo Isidoro

e 0 Hospital de Convalescentes e de Internamento Prolongado.

Com o XIV Governo Constitucional é retomado o processo de fusao dos hospitais publicos
portugueses, iniciado na década de setenta do século passado, com a criacao do Centro Hospitalar
da Cova da Beira, pelo DL n.® 426, de 21 de outubro de 1999, mediante a fusdo do Hospital
Distrital da Covilha com o Hospital Distrital do Fundao. Todavia, o processo de fusao dos hospitais
€ mais evidente durante a primeira e a segunda década do século XXI, em particular nos anos
2007 e 2010, como resultado da implementacao do modelo de gestdo designado de NGP.
Atualmente, os centros hospitalares configuram, aproximadamente, dois tercos do numero total

dos hospitais do SNS.

No Programa do XIX Governo Constitucional, para o periodo 2011-2015, verificamos que

¢ objetivo do governo: “...prosseguir a avaliacdo e a concretizacdo de oportunidades de fusao,
concentracao ou extincao de instituicoes, ou de servicos, que revelem uma clara sobreposicao de
capacidades’ (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2011: 82). No mesmo documento, assume-
se a importancia das politicas publicas sobre as fusdes, designadamente, sobre as fusdes de
instituicdes hospitalares, serem desenvolvidas com base em resultados empiricos de pesquisas
de larga escala. Desta forma, no documento é claramente reconhecida a necessidade de se
aprofundar o estudo dos beneficios decorrentes da criacdo dos centros hospitalares no SNS

portugués.

Com efeito, a nivel internacional sdo numerosas as pesquisas que avaliam o impacto das
fusdes envolvendo hospitais, nomeadamente ao nivel do impacto na eficiéncia dos custos e na
produtividade do servico prestado (Zuckerman et al, 1979; Levitz e Brooke, 1985; Sinay e
Campbell, 1995; Connor et al., 1997; Connor et al, 1998; Coyne, 1982; Harris et a/., 2000;
Spang et al., 2001; Ferrier e Valdmanis, 2004; Kjekshuh e Hagen, 2007; Kristensen et a/., 2008;
Gaynor et al., 2012; Giancotti et a/., 2017; Stankova ef a/,, 2018).

Em Portugal, apesar do tempo decorrido desde a criacdo dos primeiros centros
hospitalares (mais de quarenta anos) e de, aproximadamente, 65% das instituicdes hospitalares

terem resultado de processos de fusao pela criacdo de centros hospitalares, as investigacoes



realizadas no contexto da avaliacdo do desempenho de tais instituicbes sdo escassas,
designadamente, ao nivel da eficiéncia dos custos e da produtividade, comparativamente ao

desempenho das instituicdes hospitalares ndo envolvidas em processos de fusdo.

Por outro lado, as vantagens inerentes a aplicacdo das ferramentas relacionadas com a
NGP, no contexto dos servicos de saude, tém sido questionadas internacionalmente (Alonso et a/.
2013; Cruz, 2013). Tal é especialmente verdadeiro no que respeita ao setor publico de saude
portugués, pois nao existem evidéncias claras de ganhos de eficiéncia e de produtividade no uso
de novas formas de gestdo envolvendo hospitais publicos (Alonso et a/ 2013; Cruz, 2013),
designadamente pela realizacdo de fusdes de hospitais, sob a influéncia da perspetiva tedrica da

NGP.

Portanto, a escassez de estudos abrangentes nesta area, observada na literatura nacional,
serviu de base para a investigacdo que originou esta tese de doutoramento. Esta tese concentra-
se no estudo especifico dos hospitais do SNS, nomeadamente os centros hospitalares e as
unidades hospitalares, que também sdo referidos neste documento como hospitais publicos

fundidos e hospitais publicos ndo fundidos, respetivamente.
1.2 Problematica e pertinéncia da investigacao

Os hospitais publicos portugueses pertencentes ao SNS sao os principais prestadores de
cuidados de saude especializados a populacao (Nunes, 2017), consumindo um elevado numero

de recursos publicos: humanos, materiais e tecnolégicos (Barros, 2013).

Tal como verificado em varios paises da Unido Europeia (EU), em Portugal, a despesas de
saude aumentaram a um ritmo mais elevado do que a riqueza nacional produzida, sendo o setor
hospitalar o principal responsavel do impacto na despesa total em saude (Menezes et a/., 2006;
Azevedo e Mateus, 2014). Consequentemente, em meados da década de noventa, perante o
cenario de elevados gastos e ineficiéncias no setor da saude, & iniciada a reforma do setor publico
de salde, sob a influéncia da perspetiva tedrica da NGP, dadas as preocupacdes dos governos em
reestruturar o setor da saude, travando o crescimento das despesas, motivando atencdes na
procura de formas de aumento da eficiéncia e de diminuicdo dos recursos utilizados (Shaw, 2003;
Harfouche, 2009; Azevedo e Mateus, 2014). Neste contexto, entre as medidas implementadas
destacamos as mudancas no modelo de gestao e organizacdo dos hospitais publicos, impostas
pelo governo portugués, na tentativa de minimizar algumas das fragilidades verificadas no SNS
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(Azevedo e Mateus, 2014), consubstanciadas na integracdo de cuidados de saude, do tipo
horizontal e vertical, encetada, com especial destaque, desde o ano de 1999 do século passado

(Santana e Costa, 2008; ERS, 2015).

A integracao dos cuidados de saude foi formalmente contemplada no sistema de saude
portugués com a publicacdo do DL n.° 48357, de 27 de abril de 1968, que aprova o Estatuto
Hospitalar. Contudo, a integracao dos cuidados de salde, pela realizacao de fusdes hospitalares,
consubstanciadas na criacdo de centros hospitalares € mais evidente na primeira e na segunda
década no século XXI, no decurso das reformas estruturais implementadas no ambito da NGP nos

hospitais do SNS.

No computo das reformas estruturais aprovadas no ambito do SNS, as que mais se
destacam sao as decorrentes dos processos de integracdo horizontais, envolvendo apenas
instituicdes hospitalares, consubstanciadas na criacao de centros hospitalares. Presumivelmente,
tal destaque deve-se ao facto de os hospitais serem responsaveis por uma despesa superior a 50%
do total de despesas afetas ao SNS (Barros, 2013), o que justifica um maior numero de medidas

de intervencao no sentido da integracao de cuidados de saude.

O Ministério da Saude justifica a integracdo dos cuidados de satide no SNS com base na
obtencao de ganhos de eficiéncia e gestao integrada de toda a prestacdo de cuidados, meios
humanos, técnicos e financeiros, assim como, na reducdo dos custos e no alcance de ganhos de
produtividade (DL n.° 280, de 6 de outubro de 2009; ERS, 2015). Por outro lado, com a integracao
de cuidados de saude, especialmente, com a criacao de centros hospitalares, o Estado portugués
pretende, igualmente, potenciar a produtividade dos hospitais de menor dimensado, cuja

capacidade ndo estava sendo rentabilizada (Nunes, 2018).

A revisao de literatura efetuada no contexto das fusdes envolvendo hospitais permitiu-nos
verificar que os defensores das fusdes dos hospitais argumentam que os hospitais fundidos sao
capazes de melhorar a eficiéncia dos custos, devido a diversos fatores, designadamente: pela
introducdo de uma melhor experiéncia ao nivel da gestao; pela simplificacdo dos processos; pela
economia de custos associada a eliminacao de servicos administrativos duplicados e pela reducao
dos custos de producao e distribuicao (Cuellar e Gertler, 2005; Oliver e Leibenluft, 2015; Blair ef
al, 2016). Além disso, quando os hospitais estdo localizados na mesma area geografica, sao

capazes de racionalizar a prestacdo de servicos, pela coordenacdo mais eficaz das operacoes,



permitindo a prestacao de cuidados de saude a um menor custo (Cuellar e Gertler, 2005). Pelo
exposto, compreendemos que a eficiéncia dos custos seja apresentada como uma das grandes
justificacdes para a concretizacdo das fusdes envolvendo entidades hospitalares (Dranove e
Shanley, 1995; Taylor et al,, 1995; Connor et al., 1997; Dranove e Lindrooth, 2003; Hunter et a/,
2008). Por outro lado, a integracao de cuidados de saude, com consequente aumento do tamanho
das organizacdes, também permite a melhoria da produtividade, através, desighadamente, de uma
maior coordenacao das atividades, pela especializacao do pessoal e dos equipamentos e pela
obtencao de maiores descontos de quantidade obtidos em processos de aquisicao (Zuckerman et

al., 1974; Ferrier e Valdmanis, 2004).

Nao obstante os diferentes argumentos apresentados a favor da integracédo dos cuidados
de saude, em especial pela fusdo dos hospitais, mediante a criacdo de centros hospitalares, em
Portugal, a decisao politica de continuar com este tipo de integracao de cuidados nao tem tido
apoio de evidéncias ou de avaliacdo dos resultados dos processos de fusdo ja concretizados
(Azevedo e Mateus, 2014). A auséncia de estudos nesta area &, de certa forma, identificada no
Programa do XIX Governo Constitucional (2011-2015), no contexto do objetivo do Governo de
“Melhoria do Desempenho e do Aumento do Rigor da Gestao nas Unidades Publicas de Saude”,
na medida em que se reforca a necessidade de “...aprofundar o estudo dos beneficios decorrentes
da criacdo dos diferentes centros hospitalares” (Presidéncia do Conselho de Ministros, 2011: 82).
Por outro lado, no Plano Nacional de Saude, para o periodo 2011-2016, também encontramos
referéncia a inexisténcia de estudos sobre a avaliacdo do impacto da criacdo dos centros

hospitalares, bem como da demonstracdo dos seus beneficios.

Mais recentemente, Manuel Delgado (2020), Secretario de Estado da Saude do XXI
Governo Constitucional da Republica Portuguesa, alerta que apesar das trés ultimas décadas os
hospitais portugueses terem sofrido transformacoes estatutarias e estruturais significativas, entre
as quais destaca as resultantes da fusdo dos hospitais, pela criacdo dos centros hospitalares, nao
se registou qualquer evidéncia que demonstrasse que os centros hospitalares passaram a
apresentar melhores resultados, dado que nao se procedeu a qualquer avaliacdo dos seus
impactos, nomeadamente nos dominios da eficiéncia e produtividade. Delgado (2020) defende,
ainda, que é tempo de se avaliar todas as mudancas estruturais nos hospitais, para percebermos
0 que correu bem e o que correu mal, melhorar os modelos que tém potencial e abandonar os

que se revelarem contraproducentes.



Por outro lado, em Portugal, apesar da ampla implementacdo no setor publico, em
especial no setor da saude, dos principios do movimento NGP, estes tém sido sujeitos a criticas e
os beneficios inerentes as ferramentas relacionadas com a NGP tém sido questionados a nivel
nacional e internacional, por ndo existirem evidéncias claras de ganhos de eficiéncia e de
produtividade no uso de novas formas de gestado envolvendo hospitais publicos, designadamente

pela realizacdo de fusdes de hospitais (Alonso ef a/., 2013).

Com base nas pesquisas efetuadas, apenas temos conhecimento de cinco investigacdes
realizadas no ambito da avaliacdo do impacto das fusdes dos hospitais pertencentes ao SNS, ao
nivel da eficiéncia dos custos e da produtividade, especificamente as pesquisas realizadas por

Azevedo e Mateus (2014a), Nunes (2017), Nunes (2018).

A investigacdo efetuada por Azevedo e Mateus (2014a), junto dos hospitais publicos
fundidos no periodo temporal entre 2004 e 2007, concluiu que as fusdes entre dois ou mais

hospitais originam aumentos dos custos, considerados estatisticamente significativos.

O estudo realizado por Nunes (2017), envolvendo centros hospitalares existentes no
periodo 2003-2013, concluiu que 60% dos hospitais ndo apresentam melhoria da produtividade.
Por fim, a investigacao efetuada por Nunes (2018), envolvendo centros hospitalares criados no
periodo 2005-2012, concluiu que a politica de fusdo dos hospitais proporcionou um aumento da

produtividade, proximo de 29,3%.

Com efeito, considerando que os estudos empiricos efetuados em Portugal neste contexto
sdo escassos, faz-nos acreditar o quanto é essencial conhecer as implicacdes das fusdes
envolvendo hospitais, quer no sentido da eficiéncia e contencao dos custos, quer no respeitante a

produtividade dos servicos prestados.

A problematica ora exposta levanta algumas questées que podem ser encaradas como
convidativas e geradoras de focos de interesse, colocando em evidéncia o seguinte problema de
investigacdo: necessidade de realizacdo de um estudo que avalie a eficiéncia dos custos e da
produtividade dos hospitais fundidos e que compare o seu desempenho com os hospitais ndo

fundidos pertencentes ao SNS.

Do exposto, parece ser naturalmente evidente a importancia da investigacao nesse ambito,

justificando, deste modo, a elaboracdo da presente tese de doutoramento intitulada: “A Eficiéncia



dos Custos e a Produtividade dos Centros Hospitalares — Hospitais Publicos Fundidos’,
essencialmente, pelos seguintes motivos: pelo contributo para o estudo do impacto das fusdes

envolvendo hospitais publicos e pela escassez de estudos realizados em contexto nacional.

O estudo realizado procura analisar a eficiéncia na gestdo dos custos dos hospitais,
envolvendo a avaliacdo de como os recursos financeiros sdo utilizados para fornecer os servicos
de saude de forma eficiente, maximizando o valor obtido com os recursos disponiveis. Portanto,
estando o foco principal da pesquisa realizada na gestdo dos custos hospitalares, justifica a
expressao "eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos” no titulo e corpo da Tese, ao
invés do termo "eficiéncia dos hospitais", considerando que esta expressao ¢ mais abrangente,
podendo compreender ndo apenas a eficiéncia dos custos, como também a qualidade dos servicos

prestados, entre outros aspetos relacionados ao desempenho geral dos hospitais.

A pesquisa realizada no contexto da Tese de Doutoramento distingue-se dos estudos
efetuados por Azevedo e Mateus (2014a), Nunes (2017) e Nunes (2018), essencialmente pelos

seguintes factos:

i. Comparacdo da eficiéncia dos custos e produtividade dos hospitais publicos

fundidos com os hospitais publicos nao fundidos;

ii. Andlise de um periodo temporal diferente, incluindo um maior niumero de anos

em observacao;

iii. Avaliacdo das carateristicas dos hospitais publicos fundidos com melhores

resultados ao nivel da eficiéncia dos custos;

iv. Aumento da carteira de servicos prestados pelos hospitais para avaliacao da
produtividade, nomeadamente, pela inclusao das sessées realizadas em hospital
de dia e pelo ajustamento dos episodios de internamento ao indice de Case-Mix
(ICM), refletindo, assim, a relatividade de um hospital face aos outros, em termos

da complexidade da sua casuistica;

v. Avaliacdo da produtividade dos hospitais publicos fundidos e ndo fundidos
utilizando fatores produtivos representativos do trabalho, especificamente os

inputs. numero de meédicos e numero de enfermeiros Equivalentes a Tempo



Completo (ETC)t, ainda nédo analisados no ambito do estudo da produtividade dos

hospitais do SNS portugués.
1.3 Objetivos e questoes da investigacao

Neste contexto, o objetivo principal desta investigacado consiste em estudar os efeitos da
fusdo dos hospitais publicos portugueses (centros hospitalares do SNS) na eficiéncia dos custos e
na produtividade. Assim, definimos a seguinte questao principal de investigacado: Quais os efeifos

da fusdo dos hospitals publicos portugueses na eficiéncia dos custos e na produtividade?
Neste contexto, foram definidos os seguintes objetivos especificos:

Objetivo 1 (0.1): Comparar a eficiéncia dos custos e a produtividade entre os hospitais

publicos fundidos e os ndo fundidos,

Objetivos 2 (0.2): Avaliar a performance temporal dos hospitais publicos fundidos ao nivel

aa eficiéncia dos custos e da produtividade,

Objetivo 3 (0.3): /dentificar as carateristicas dos hospitais publicos fundidos com influéncia

na eficiéncia dos custos.

Deste modo, para dar cumprimento ao objetivo principal e responder a questdo principal
da investigacdo sdo definidas as seguintes questdes especificas que orientardo o desenvolvimento

do estudo empirico:

Questdo 1 (Q.1): Os hospitais publicos fundidos tém maior eficiéncia dos custos e

produtividade comparativamente aos nao fundidos?

Questdo 2 (Q.2): Que efeifos longitudinais se verificaram na eficiéncia dos custos e na

produtividade dos hospitais ptblicos fundidos?

Questdo 3 (Q.3): Que carateristicas dos hospitais publicos fundidos influenciam a

eficiéncia dos seus custos?

+ 0 n.° de profissionais equivalentes a tempo completo, também designado como numero de profissionais equivalentes a horario completo, do
inglés Full-Time Equivalent, representa o nimero de profissionais existentes numa instituicdo com horario completo (35 horas ou 40 horas), em
resultado da conversdo do numero total de horas efetivamente trabalhadas pelos profissionais de saude em numero de profissionais com horario
completo (ERS, 2016).
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A resposta as questdes de investigacao anteriormente enumeradas é necessaria, pela sua

utilidade na avaliacao e na definicdo dos modelos de gestao e organizacao dos hospitais publicos.
1.4 Metodologia da investigacao

A literatura especializada sugere que a generalidade da investigacdo existente sobre o
estudo do impacto das fusdes ao nivel da eficiéncia dos custos e da produtividade hospitalar é de
cariz quantitativo-positivista, pelo que sera esta metodologia adotada, designadamente pelo
recurso a metodologia Analise Envoltéria de Dados (DEA). No contexto da utilizacdo da referida
metodologia calculamos, ainda, o indice de Produtividade de Malmquist, dada a sua utilidade para

analise da evolucao da produtividade.

A revisdo de literatura efetuada, no sentido da identificacdo das técnicas estatisticas mais
utilizadas para avaliacdo dos niveis de eficiéncia das instituicdes pertencentes ao setor da saude,
permitiu-nos aferir que a metodologia DEA é uma das técnicas mais utilizadas pelas suas
potencialidades na medicdo da eficiéncia hospitalar (Nunamaker, 1983; Hollingsworth, 2003;
Pedraja-Chaparro e Salinas-Jiménez, 2005; Linna et a/, 2006; Marques e Silva, 2006; Moreira,
2008; Ozcan, 2008; Almeida e Fique, 2011; Gok e Sezen, 2011; Lobo ef a/,, 2011).

1.5 Contributos esperados

0 desenvolvimento desta investigacdo tem como propoésito contribuir para o conhecimento
cientifico ao avaliar a eficiéncia dos custos e a produtividade dos hospitais publicos fundidos,
comparando o desempenho destas instituicdes com os hospitais publicos ndo fundidos. Desta
forma, pretende-se preencher a lacuna de evidéncia empirica no contexto do SNS portugués, uma

vez que a investigacao a nivel internacional ja é extensiva.

Com os resultados desta investigacao, sera possivel avaliar se o processo de fusdo dos
hospitais teve o impacto positivo preconizado pela NGP na eficiéncia dos custos e produtividade.
Por outro lado, uma vez que o processo de fusado envolvendo os hospitais do SNS encontra também
suporte teorico na Teoria da Eficiéncia, por se acreditar que empresas envolvidas em processos
de fusdo sao capazes de melhorar a sua eficiéncia, em resultado da obtencdo de sinergias
(Bosecke, 2009), pretende-se, adicionalmente, com os resultados do estudo empirico, demonstrar
o interesse da Teoria da Eficiéncia para a compreensdo (ou ndo) dos processos de fusao,

designadamente no contexto do SNS, mediante a criacao dos centros hospitalares.
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Por outro lado, com os resultados desta investigacdo, sera possivel identificar
carateristicas dos hospitais publicos fundidos com influéncia na eficiéncia dos custos,
proporcionando, assim, um complemento aos argumentos das teorias econdmicas da empresa
para a concretizacdo de processos de fusdo, permitindo aos decisores politicos e gestores
hospitalares a selecdo dos hospitais a fundir. Até a data da elaboracdo do estudo, estas

caracteristicas nao estao identificadas para os hospitais do SNS portugués.

0 trabalho desenvolvido podera trazer importantes contributos para os decisores politicos,
0s gestores hospitalares, os profissionais, 0s investigadores e a sociedade em geral, ao
proporcionar uma analise dos efeitos longitudinais das fusdes de hospitais no SNS, nao so6 ao nivel

da eficiéncia dos custos, mas também ao nivel da produtividade.

E nossa expectativa que o estudo desenvolvido possa ser um importante contributo na
tomada de decisdes sobre os modelos de gestdo e organizacao das instituicdes hospitalares a

implementar no contexto do SNS.

Por fim, pensamos poder referir que a pesquisa a efetuar podera ser util para todos os
que se interessam pela tematica da gestao hospitalar, em particular pelas formas de melhor aplicar

e gerir os recursos colocados a disposicao dos hospitais.
1.6 Estrutura da Tese de Doutoramento

Considerando os objetivos de investigacdo acima anunciados, a tese de doutoramento

esta organizada em oito capitulos.

O capitulo 1 faz uma introducdo ao tema sob investigacéo, apresentando o problema, a

metodologia utilizada, os objetivos e questdes de investigacao e os contributos esperados.

O capitulo 2 conceitua fusdes, identifica as suas origens, bem como os motivos que
fundamentam essas transformacdes nas organizacdes. Também efetua a revisdo da literatura
sobre o impacto das fusdes de hospitais, ao nivel dos custos, da eficiéncia dos custos e da

produtividade do servico prestado.

O capitulo 3 identifica e localiza no tempo as fusdes ocorridas no SNS, com base nos

diplomas legais de criacdo dos centros hospitalares € em documentos institucionais.
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Adicionalmente, o capitulo apresenta os motivos que fundamentaram as fusdes dos hospitais do

SNS.

Posteriormente, o capitulo 4 destaca as perspetivas tedricas relevantes no estudo das

fusdes e desenvolve as hipoteses de investigacao.

Depois, o capitulo 5 apresenta a abordagem metodologica utilizada e descreve a
metodologia de investigacado utilizada no estudo da eficiéncia dos custos e no estudo da

produtividade. Neste capitulo, também é descrito o processo de recolha de dados.

Seguidamente, os capitulos 6 e 7 apresentam os resultados da investigacao efetuada, a
interpretacdo e a discussdo dos mesmos, para as duas vertentes da pesquisa efetuada,

designadamente, ao nivel da eficiéncia dos custos e da produtividade.

Por fim, o ultimo capitulo contempla as conclusdes da investigacao efetuada, alude ao
respetivo contributo para a teoria e pratica na area de conhecimento abordada e, por fim, expde
as principais limitacées que o trabalho apresenta e enumera, por sugestao, algumas pistas para

investigacao futura.
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CAPITULO 2 — AS FUSOES E 0 SEU IMPACTO NOS CUSTOS, EFICIENCIA
DOS CUSTOS E PRODUTIVIDADE DOS HOSPITAIS

2.1 Enquadramento

Um processo de fusdo ocorre quando duas empresas se unem para formar uma Unica
empresa (Reed e Lajoux, 1995; Gitman, 1997; Wright et a/., 2000; Hagedoorn e Duysters, 2002),
representando uma das formas mais comuns de reestruturacdo empresarial (Feitosa et al., 2011),
especialmente evidente no setor da saude. De facto, este setor de atividade tem vivenciado
diversos modelos de integracdo de cuidados de saude, tanto ao nivel dos cuidados primarios,

como no ambito dos cuidados hospitalares, onde se destacam as fusdes envolvendo hospitais.

Os fatores impulsionadores dos processos de fusdo hospitalar sdo variados, incluindo as
mudancas nos padrdes demograficos e epidemiologicos, bem como o aumento das expectativas
da populacao, acompanhado por um maior conhecimento dos direitos dos utentes (Alexander et
al., 1996; Jaspen, 1998; Grone e Garcia-Barbero, 2001; Almeida e Cima, 2013). Por outro lado,
também podemos identificar varios fatores motivadores associados a realizacdo de fusdes
envolvendo hospitais, entre os quais se inclui a busca por melhores resultados em termos de
eficiéncia e produtividade (Sinay e Campbell, 1995; Bond e Weissman, 1997; Brooks e Jones,

1997; Sinay, 1998; Ferrier e Valdmanis, 2004).

Dado o numero elevado de fusdes ocorridas no setor da salde, surgem varias
investigacdes que procuram avaliar o impacto das fusdes hospitalares nos custos e na eficiéncia
das instituicées. Contudo, verificamos que o numero de pesquisas efetuadas no sentido da
avaliacdo do impacto das fusdes de hospitais na produtividade é ainda reduzido. Muitos dos
estudos que analisam o impacto da fusdo de hospitais nos custos concluiram que os hospitais
atingiram poupancas nos custos (Sinay e Campbell, 1995; Connor et al., 1997; Spang et al., 2001;
Dranove e Lindrooth, 2003; Vogt e Town, 2006; Balto e Kovacs, 2013), ou eficiéncia de custos
apés a concretizacao das fusdes (Sinay e Campbell, 1995; Connor et al., 1997; Connor et al.,

1998; Spang et al., 2001; Dranove e Lindrooth, 2003; Town ef a/., 2006).

No que diz respeito a avaliacdo do impacto da fusao de hospitais na produtividade, varias
pesquisas tém sido realizadas, algumas das quais apontam para uma melhoria da produtividade

nos hospitais envolvidos no processo de fusdo, como foi demonstrado nos estudos de Coyne
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(1982), Levitz e Brooke (1985) e Nunes (2018). No entanto, é importante notar que um numero
maior de pesquisas chegou a conclusées opostas, nomeadamente, os estudos realizados por

Coyne (1982), Levitz e Brooke (1985), Gaynor ef a/. (2012), Nunes (2018) e Ng Jie et al. (2020).

Para um melhor enquadramento e compreensdo do processo de fusdo, neste capitulo,
iniciamos abordando o conceito de fusdo e suas diferentes tipologias existentes, bem como sua
origem. Em seguida, contextualizamos as fusdes hospitalares como parte de um processo de
integracao de cuidados de saude. Além disso, identificamos os fatores impulsionadores dessas
fusdes e abordamos quais as motivacdes associadas. Considerando o tema da presente tese de
doutoramento, também apresentamos alguns estudos que avaliaram o impacto das fusdes dos
hospitais em relacdo aos custos e eficiéncia dos custos, bem como em relacdo a produtividade do

servico prestado.
2.2 Conceito, tipologia de fusoes e origem das fusdes

Uma fusdo ¢ uma unido voluntaria de duas organizacdes, quando se pensa que elas
poderao ter um melhor desempenho do que continuando a operar separadamente (Shield et af,

2002). Todavia, & possivel encontrar diversas definicdes para o processo de fusao (Barros, 2013).

Reed e Lajoux (1995), Gitman (1997), Wright ef a/. (2000) e Hagedoorn e Duysters (2002)
defendem que estamos perante uma fusdo quando duas empresas sdo combinadas em uma Unica
empresa. Tanure e Cancado (2005) complementam a opinido dos autores anteriores, ao referirem
que a fusdo envolve uma combinacdo completa de duas ou mais empresas, cada uma deixando
de existir legalmente para formar uma terceira, com nova identidade. Outros investigadores,
designadamente, Suen e Kimura (1997) e Borges e Costa (2007), defendem que estamos perante
uma fusdo quando duas ou mais empresas sdo combinadas, resultando em uma empresa que

mantém a identidade de uma delas.

Os processos de fusao empresariais podem ser do tipo horizontal e vertical (Walter e

Barney, 1990; Ross et al,, 1995, Harris et al., 2000; Wright ef a/., 2000; Siqueira e Junior, 2010).

A fusao horizontal acontece quando as empresas envolvidas sdo concorrentes diretas,
operam no mesmo ramo de atividade, produzindo o mesmo tipo de bem ou servico (Weston et al.,
1990; Post, 1994; Ross et al., 1995; Matias ef a/., 1996; Wright et a/., 2000; Ferreira, 2002). Por

outro lado, uma fus&o vertical ocorre perante a fusao de empresas que estdo a frente, em direcao
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aos fornecedores, ou atras, em direcdo aos distribuidores da cadeia produtiva (Post, 1994; Matias
et al., 1996; Weston e Brigham, 2000; Siqueira e Junior, 2010; Santos e Arbex, 2011), ou seja,
uma fusdo vertical acontece entre empresas pertencentes a diferentes etapas da operacéo

produtiva (Weston ef a/., 1990; Matia ef a/, 1996).

Uma analise cronolégica das atividades de fusdes é apreciada como um pré-requisito para
uma melhor compreensao das motivacdes para a sua ocorréncia (Town, 1992), pelo que iniciamos

este ponto referindo, sumariamente, as diferentes etapas de desenvolvimento das fusdes.

A origem das fusdes ¢ identificada no final do século XVIII, inicio do século XIX (Camargos
e Barbosa, 2003; Borges e Costa, 2007), tendo-se desenvolvido por movimentos ciclicos (Town,
1992; Camargos e Barbosa, 2003; Borges e Costa, 2007; Brealey et a/, 2007; Camargos e
Coutinho, 2008), com data de inicio e duracdo nao especificos (Lipton, 2006) e com diferencas
substanciais nos tipos de empresa que se fundiram e na forma como surgiram (Brealey ef af.,

2007).

Com base na literatura internacional, suportada no mercado norte-americano, é possivel
assinalar quatro vagas de fusdes (Town, 1992; Stearns e Allan, 1996; Waack, 2000, Camargos e
Barbosa, 2003; Minadeo e Camargos, 2007). Alguns autores contrariam este entendimento, ao
defenderem existir uma quinta onda de fusdes, nos anos noventa do século passado (Triches,
1996; Gugler et al, 2003) e uma sexta vaga de fusdes, ocorrida no periodo 2003-2007 (Lipton,
2006; Gregoriou e Neuhauser, 2007; Alexandridis et a/,, 2010).

A primeira onda de fusdes aconteceu entre o final do século IX e o inicio do século XX,
(Weston et af, 1990; Stearns e Allan, 1996), fazendo-se notar nas industrias: alimentares;
petrolifera; metalurgica; de equipamentos de transporte e de produtos quimicos (Lipton, 2006;
Martin, 2007), na sua maioria fusdes do tipo horizontal (Weston et a/., 1990; Camargos e Barbosa,

2003; Lipton, 2006).

A segunda vaga de fusdes, sucedida entre 1916 e 1929, levou a criacdo de grandes
empresas em varios setores, a maioria do tipo vertical (Camargos e Barbosa, 2003; Lipton, 2006),
tendo sido mais expressiva nos servicos publicos de utilidade publica, nas comunicacdes, no setor

automobilistico e no setor bancario (Weston et a/., 1990; Camargos e Barbosa, 2003).

Na década de sessenta do século XX, a terceira vaga de fusdes foi caracterizada pela
formacado de numerosos conglomerados econémicos, altamente diversificados (Triches, 1996;
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Lipton, 2006), com menor participacdo de fusdes horizontais e verticais (Weston et a/., 1990;
Camargos e Barbosa, 2003), motivo pelo qual a onda de fusdes ficou denominada como: “ 7he

1960s Conglomerate Merger Wave’.

Mais tarde, na década de oitenta do mesmo século, inicia-se a quarta onda de fusoes,
beneficiada pela experiéncia negativa com a formacéo de conglomerados econdmicos dos anos
sessenta (Triches, 1996). Esta vaga de fusdes ficou caracterizada pela ocorréncia de fusdes do
tipo horizontal (Camargos e Barbosa, 2003), maioritariamente hostis, com aposta na
especializacdo dos grupos empresariais (Triches, 1996). Além disso, neste periodo, registaram-se
movimentos de desinvestimento dos grandes conglomerados criados durante a terceira vaga de

fusdes (Depamphilis, 2003).

Na década seguinte, na quinta onda de fusdes, as empresas envolvidas pertenciam ao
segmento industrial e as fusdes passaram a ser amigaveis, pondo fim as fusdes hostis da década

anterior (Andrade et a/., 2001).

Entre as instituicdes que vivenciaram processos de fusdo empresarial nas décadas de
oitenta e noventa do século passado, destacamos as pertencentes ao setor da saude,
nomeadamente as instituicdes hospitalares. Estas instituicbes testemunharam uma onda
substancial de processos de fusdes, envolvendo a gestdo financeira, os recursos humanos, as

praticas administrativas, assim como, a vertente clinica (Kastor, 2001; Bazzoli et a/., 2004).

Por fim, a sexta vaga de fusdes surge no ano de 2003, chegando ao fim em meados do
ano de 2007 (Gregoriou e Neuhauser, 2007; Alexandridis et al, 2010). As fusdes verificadas neste
periodo envolveram empresas pertencentes a mesma linha de negdcio, cujo objetivo era o corte

nos custos e o aumento da rentabilidade (Gregoriou e Neuhauser, 2007).

2.3 Fusoes hospitalares como modelo de integracao de cuidados de

saude

Em 1998, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) defende a integracédo dos sistemas de
salde, mediante a supressado da atual fragmentacao da prestacao de cuidados de saude, para
que a promocao da salde, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo fossem encarados como
uma interligacao continua de cuidados, no sentido da obtencéo de ganhos em saude (WHO, 1999).

Com efeito, a integracdo de cuidados de saude ¢ uma forma utilizada para alcance desse
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desiderato, ja que constitui uma forma de interligacao e cooperacdo na prestacao de cuidados de
salde, assim como uma forma de garantia da continuidade assistencial, com o proposito de

maximizacao da eficiéncia e de obtencdo de melhores resultados em saude (WHO, 1999).

Com a integracdo de cuidados de saude pretende-se, por um lado, diminuir a
fragmentacao na prestacdo de cuidados de salde e centrar o sistema no utente, e, por outro lado,
a reducao dos custos a suportar com aquela prestacao e com a organizacao do mesmo sistema

(ERS, 2015).

Face a tais objetivos, a integracdo de cuidados é um desafio dos sistemas de salde
europeus e um pouco por todo o mundo, sendo de registar o seu particular desenvolvimento

ocorrido nas décadas de setenta e oitenta do século passado (Grone e Garcia-Barbero, 2001).

Os modelos de integracdo de cuidados de saude variam de pais para pais, devido as
diferencas nos sistemas de saude, nas estruturas politicas e nas prioridades de saude (Isabelle
Fabbricotti, 2003; Nolte e McKee, 2008). Na Europa, entre os principais modelos de integracéo
de cuidados de saude mais comuns, destacamos os modelos de Cuidados de Saude Primarios
Integrados e os modelos de Hospitais Integrados. Em particular, em Portugal, as opc¢des politicas
estabelecidas conduziram a implementacao de varios modelos de integracao de cuidados de
saude, nomeadamente: os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), através da fusdo de
diversos centros de saude; os Centros Hospitalares, pela fusdo de hospitais; e as Unidades Locais

de Saude, pela fusdo de hospitais com os centros de satde.
2.4 Elementos impulsionadores e motivadores das fusdes hospitalares

As organizac6es prestadoras de cuidados de saude estao sujeitas a pressdes para garantir
a continuidade dos cuidados. Neste contexto, tém sido implementadas varias reformas na area da
salde, incluindo aguelas que resultam em processos de fusao entre hospitais. Tais reformas foram
impulsionadas por diversos fatores (Alexander et al., 1996; Jaspen, 1998; Grone e Garcia-Barbero,

2001; Almeida e Cima, 2013), nomeadamente:

i. Mudancas nos padroes demograficos e epidemiologicos;
ii. Pressdes a nivel tecnologico e politico;
iii. Aumento das expectativas da populacdo, acompanhadas pelo maior conhecimento

dos direitos dos utentes;
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iv.  Aumento da concorréncia entre os hospitais;

V.  Restricdes no financiamento dos sistemas de saude publica.

No entanto, é possivel mencionar outros fatores propulsores das fusdes hospitalares,
como as pressdes externas e internas das partes interessadas (Postma e Ross, 2015). No primeiro
caso, por exemplo, essas pressdes podem ser exercidas pelo Governo e seguradoras de saude.

No segundo caso, médicos e 6rgaos de administracao.

Por outro lado, com base na revisdo de literatura efetuada, também podemos identificar
varios fatores motivadores associados a realizacdo de fusdes envolvendo hospitais, dos quais

destacamos:

Aumento da eficiéncia (Sinay e Campbell, 1995; Bond e Weissman, 1997; Brooks
e Jones, 1997; Sinay, 1998; Baker et al,, 2004 e Balto e Kovacs, 2013; Su, 2017);

ii. Alcance de poupancas nos custos (Dranove e Shanley, 1995; Christianson et af,
1997);

iii.  Melhoria da produtividade (Ferrier e Valdmanis, 2004);

iv.  Aumento da concorréncia de precos (Sinay e Campbell, 1995; Alexander et al,
1996);

v. Aumento da quota de mercado e a obtencao de lucros de monopdlio (Greene, 1990;
Bogue ef a/. 1995; Dranove e Shanley, 1995; Lynk, 1995; Alexander et a/., 1996;
Robinson, 1996; Brooks e Jones, 1997; Town ef al., 2006);

vi.  Melhoria do acesso aos cuidados de saude e a melhoria da qualidade dos servicos
prestados (Grone e Garcia-Barbero, 2001; Sobczak, 2002);

vii.  Diminuicdo das taxas de ocupacao dos hospitais (Krishnan e Krishnan, 2003).

Alguns investigadores acreditam que os hospitais maiores, decorrentes de processos de
fusao, alcancam custos médios mais baixos e a obtencao de melhores resultados clinicos por meio

da exploracao de economias de escala (Dranove e Simpson, 2002; Giancotti ef a/., 2017).

Outros motivos podem ser referidos para a realizacao de fusdes de hospitais, entre os
quais: a eliminacao de servicos duplicados e a obtencao de vantagens no processo negocial com

os fornecedores (Su, 2017).
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2.5 Impacto das fusoes nos hospitais

2.5.1 Impacto nos custos e na eficiéncia dos custos

As investigacoes que avaliam os efeitos da fusao de hospitais ao nivel dos custos, da sua
eficiéncia e produtividade, geralmente, recorrem a metodologias do tipo quantitativo com recurso
a testes paramétricos ou ndo paramétricos (Spang et a/., 2001). No primeiro caso, pela estimacao
de funcdes custo Translog, através da técnica de Analise de Fronteiras Estocasticas (Stochastic
Frontier Analysis — SFA), e pela aplicacdo do método de regressao linear multipla. No segundo
caso, pela implementacdo da metodologia da Analise Envoltéria de Dados (DEA). Porém, na
revisao de literatura efetuada, também identificamos abordagens qualitativas, nomeadamente

recorrendo a realizacao de estudos de caso.

A revisao de literatura efetuada permitiu-nos identificar diversos trabalhos de investigacao
que avaliaram o impacto das fusdes de hospitais ao nivel dos custos e eficiéncia dos custos

hospitalares (Town ef al., 2006). A seguir, apresentamos alguns dos estudos analisados.

Parte da literatura revista sugere que as fusdes hospitalares sao capazes de alcancar
economias nos custos e eficiéncia de custos apos a concretizacao das fusdes (Sinay e Campbell,
1995; Connor et al., 1997; Connor et al., 1998; Spang et al, 2001; Dranove e Lindrooth, 2003;
Town et al., 2006), em particular, envolvendo hospitais com fins lucrativos, nao universitarios e de

pequena dimensao (Connor et a/., 1997; Connor ef al., 1998; Spang et a/., 2001).

Coyne (1982), Levitz e Brooke (1985) e Dranove e Shanley (1995) compararam os custos
dos hospitais fundidos com os custos dos hospitais ndo fundidos. Os trés estudos verificaram que
0s hospitais fundidos registaram pior desempenho nos custos do que os hospitais nao fundidos.
Nas pesquisas efetuadas por Coyne (1982) e Levitz e Brooke (1985), os resultados apurados
indicam que as diferencas apuradas sao estatisticamente significativas, porém, o mesmo nao se
verificou na pesquisa realizada por Dranove e Shanley (1995). Dranove e Shanley (1995) também
apuraram que nos hospitais fundidos a reducao dos custos é mais visivel envolvendo hospitais de

peguena dimensao, todavia as diferencas apuradas ndo foram estatisticamente significativas.

O Department of Health and Human Service (1992) desenvolveu uma investigacdo para
avaliacao dos efeitos das fusdes hospitalares nos custos dos hospitais. Este departamento estudou

o comportamento dos custos dos hospitais fundidos e comparou-o com o desempenho dos custos

18



de um grupo de hospitais ndo fundidos. Os resultados do estudo apontam para o melhor
desempenho nos custos no grupo dos hospitais fundidos, comparativamente ao apurado pelos
hospitais ndo fundidos e que as diferencas apuradas neste ambito foram consideradas

significativas.

Em 1995, o estudo realizado por Sinay e Campbell (1995) avaliou 0 impacto das fusdes
hospitalares na eficiéncia dos custos, através de uma funcéo custo Translog Hibrida. O estudo
conclui pela presenca de deseconomias de escala e que os custos totais dos hospitais fundidos
eram superiores aos dos hospitais ndo fundidos, contudo as diferencas apuradas nao foram
consideradas estatisticamente significativas. Por outro lado, os resultados da pesquisa sugerem

que ¢ possivel obter eficiéncias dos custos por meio da fusao dos hospitais.

A semelhanca das pesquisas anteriores, Alexander et a/. (1996) desenvolveram um estudo
para analisar o impacto da fusdo de hospitais nos custos hospitalares, em particular pela
realizacao de multiplos estudos transversais. O estudo abarcou os periodos pré e pos-fusao, para
analise do desempenho dos hospitais fundidos, com base na analise do comportamento dos
custos, aplicando o Teste t-pareado. Os autores relataram uma reducéo dos custos por admissao
ajustada no internamento, em periodos posteriores a ocorréncia da fusédo, contudo, era mais
frequente em fusdes hospitalares que abarcam hospitais de porte semelhante, no periodo pré-
fusdo. Portanto, Alexander ef a/ (1996) apuraram que a dimensao dos hospitais fundidos &
determinante no desempenho dos hospitais, nhomeadamente, quando analisados os custos
hospitalares. Por outro lado, o estudo sugere que os custos por admissdo ajustada no

internamento dos hospitais fundidos eram inferiores aos dos hospitais nao fundidos.

Na California, Given (1996) procurou justificar as fusdes hospitalares, verificadas no
periodo 1986-1992, com a presenca de economias de escala, com base numa amostra de centro
e trinta e oito hospitais. Para o efeito, estimou uma funcéo custo Translog e os resultados apurados
sugerem que as economias de escala sdo uma forte justificacdo para as fusdes hospitalares,

envolvendo hospitais de pequena dimensdo, com menos de 115.000 utentes inscritos.

Outras pesquisas relataram a diminuicdo dos custos envolvendo hospitais fundidos, com
especial destaque quando as fusdes envolvem hospitais de porte similar, nomeadamente, os
estudos realizados por Connor et a/. (1997) e Connor et a/. (1998). Tais estudos forneceram

evidéncias de que as fusdes de instituicdes hospitalares do tipo horizontal, ocorridas no periodo
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1987-1994, nos EUA, registaram poupancas nos custos operacionais, mais evidentes quando a
fusdo inclui hospitais com reduzidas taxas de ocupacdo no periodo pré-fusdo, hospitais nao
universitarios e de tamanho semelhante, assim como, envolvendo hospitais com maior duplicacao
de servicos no periodo pré-fusdo. Através da estimacdo do um modelo paramétrico de fronteira
estocastica, recorrendo a uma funcao custo Translog, Connor ef a/. (1998) também apuraram que

a reducdo nos custos operacionais era de, aproximadamente, 5%.

Na mesma linha dos resultados do estudo efetuado por Alexander et al. (1996), atras
apresentado, a investigacao concretizada por Dranove (1998), através de um método semi-
-parameétrico incluindo hospitais fundidos, com base na analise dos custos de catorze centros de
custos nao geradores de receitas?, prestadores de servicos administrativos, de escritorio,
financeiros e de hotelaria, referentes ao ano de 1992, encontrou evidéncias estatisticas de efetivas
reducdes dos custos, entre os 10 e os 20%, para os hospitais fundidos de pequena dimensao, até

duzentas e oitenta camas.

Sinay (1998) analisou os custos de hospitais envolvidos em processos de fusédo, no
periodo 1987-1990, através da estimacao de uma funcédo custo Translog hibrida. O estudo
implementado permitiu concluir que os hospitais fundidos geram economias de custos, permitindo
0 alcance de mais eficiéncia e a reducao dos custos médios. Por outro lado, Sinay (1998) verificou
que os hospitais fundidos evidenciam economias de escala dois anos apds a ocorréncia da fuséao,
concluindo, que um ano apos a fusdo nao é tempo suficiente para o alcance de eficiéncias
operacionais. Suplementarmente, o investigador apurou que as diferencas apuradas entre os
custos dos hospitais fundidos, no primeiro ano da fusdo e os custos obtidos dois anos apos a
fusdo, nao eram estatisticamente significativas, apesar de existirem evidéncias de efetivas
reducdes dos custos por parte destas instituicoes hospitalares, no periodo pds-fusao. Os resultados
da pesquisa também demonstram que a variavel relativa ao numero de camas nao se apresenta
como significativa para a explicacao da variacao dos niveis de eficiéncia dos custos dos hospitais

fundidos.

Nos EUA, Harris et al. (2000) estudaram o impacto das fusdes hospitalares do tipo
horizontal ao nivel da eficiéncia dos custos, recorrendo ao modelo Analise de Janela, com base na

abordagem Analise Envoltéria de Dados (DEA). Em termos globais, os resultados ilustraram que

:Centros de custo incluidos no estudo de Dranove (1998): Servicos Financeiros; Gabinete de Relagdes Publicas e Comunicacao; Servico de
Aprovisionamento; Servico de Informatica; Servico de Recursos Humanos e o Servico de Limpeza.
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apos a fusdo dos hospitais, o nivel de eficiéncia dos hospitais aumentou, e que a eficiéncia de
escala ¢ uma fonte dominante de melhoria na eficiéncia dos hospitais envolvidos em fusdes do
tipo horizontal. Em média, as pontuacdes de eficiéncia dos vinte hospitais analisados diminuiram
de uma pontuacdo de 0,812 em 1991 para 0,803 em 1992, mas subiram para 0,852 em 1993,
embora nenhuma dessas diferencas fosse considerada estatisticamente significativa. Em sintese,
mesmo que as mudancas nos indices de eficiéncia ndo tenham sido avaliadas como
estatisticamente significativas, os resultados da pesquisa ilustraram que as fusdes afetam o nivel
de eficiéncia de um hospital. Considerando que o periodo analisado € pequeno, pois inclui apenas
trés anos, os autores alertam que se deve aumentar o periodo temporal em estudo,
designadamente, o periodo pré e pds-fusdo, para a realizacdo de estudos sobre o impacto das
fusdes no desempenho hospitalar, abarcando um periodo temporal com pelo menos cinco anos,

alias, como proposto por Alexander et a/. (1996).

Nos EUA, Spang et al. (2001) compararam os custos dos hospitais fundidos com os custos
dos hospitais nado fundidos e verificaram que os hospitais fundidos registam um menor
crescimento dos custos. Os autores apuraram que as economias dos custos sdo maiores em
mercados competitivos, quando existe reduzida taxa de ocupacao no periodo pré-fusdo e quando
envolve hospitais nao universitarios e sem fins lucrativos. Os resultados do estudo de Spang ef a/.
(2001) também sugerem que as poupancas relacionadas com as fusdes tendem a ser menores

do que era inicialmente previsto, aquando da decisao de fusdo.

Para além dos estudos anteriormente expostos, na revisdo de literatura efetuada
identificamos pesquisas que optaram por abordagens qualitativas, especificamente, pela
realizacao de estudos de caso, com o proposito de avaliacdo dos efeitos das fusdes de hospitais
nos seus custos. Desde logo, destacamos a investigacao de Fulop ef a/ (2002), através da
realizacdo de estudos de caso multiplos. Os autores procuraram avaliar o cumprimento dos
objetivos inerentes a fusao de hospitais, no tocante aos custos hospitalares, nomeadamente, pela
analise dos valores relatados nas contas anuais auditadas, correspondentes aos dois primeiros
anos apos a fusdo. Fulop et a/. (2002) apuraram que as entidades hospitalares nao alcancam o

objetivo de poupanca dos custos, inicialmente perspetivado, decorridos dois anos apés a fusao.

A semelhanca de Fulop et al. (2002), os estudiosos Kitchener e Gask (2003) e Ahgren
(2008) efetuaram um estudo de caso envolvendo hospitais fundidos, com a intencdo de aferir a

percecao dos profissionais sobre o comportamento dos custos hospitalares apos a fusado de
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unidades hospitalares. As duas investigacdes utilizaram multiplas técnicas de recolha de dados,
nomeadamente, a analise de documentos e a realizacao de entrevistas e questionarios, com a
finalidade de aumentar a credibilidade dos resultados obtidos. Os resultados do estudo efetuado
por Kitchener e Gask (2003) demonstraram que a maioria dos profissionais entrevistados avalia
0s custos hospitalares como crescentes apos a fusdo hospitalar e cerca de um terco dos
profissionais inquiridos tem a percecao de que os custos hospitalares diminuiram. Por outro lado,
na pesquisa realizada Ahgren (2008), verifica-se que a maioria dos profissionais entrevistados
considera ter existido crescimento dos custos apos a decisdo da fusdo dos hospitais, ndo tendo a

instituicao alcancado a poupanca que inicialmente estava estimada.

Em 2003, surge um outro estudo no ambito da analise do impacto das fusdes de hospitais
na eficiéncia dos custos, da autoria dos investigadores Dranove e Lindrooth (2003). Nesta
pesquisa, os investigadores analisam os custos dos hospitais fundidos, mediante a estimacao de
uma funcao-custo 7ranslog. Os pesquisadores concluiram que a fusdo de dois hospitais
proporciona economias de custos, no segundo, terceiro e quarto ano apos a fusdo e que as
diferencas apuradas foram consideradas estatisticamente significativas. Em termos médios, os
autores constataram que os hospitais fundidos registam significativas reducdes de custos,
proximas de 14%. Os resultados obtidos também evidenciam que a varidvel explicativa indice de

Case-Mix (ICM) dos hospitais fundidos influéncia significativamente eficiéncia dos custos.

Os pesquisadores Krishnan e Krishnan (2003) e Engberg ef a/. (2004) também avaliaram
0 impacto das fusdes envolvendo hospitais. O primeiro grupo de investigadores desenvolveu um
modelo log-linear e o segundo grupo estimou uma funcao custo multiproduto Translog. Krishnan
e Krishnan (2003) concluiram que as fusdes de hospitais resultam em aumentos da receita por
paciente e em aumentos das margens operacionais, em comparacao com hospitais nao fundidos,
porém, nao resultam em custos operacionais mais baixos. Engberg et a/. (2004) concluiram que
as fusdes nao proporcionam reducao dos custos, no periodo pos-fusao, pelo menos no curto prazo,
e que as diferencas apuradas entre os dois periodos, pré e pds-fusdo, ndo sao estatisticamente

significativas.

Em 2004, nos EUA, Ferrier e Valdmanis (2004) analisaram a eficiéncia dos custos de
trinta e oito hospitais fundidos, mediante a utilizacdo da metodologia DEA. Os autores concluiram
que os hospitais fundidos nao registam aumento da eficiéncia ao nivel dos custos com as fusdes

hospitalares.
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Na Noruega, Kjekshuh e Hagen (2007) analisaram os efeitos da fusdo de hospitais sobre
a eficiéncia técnica e a eficiéncia dos custos, no periodo de 1992 a 2000. Os autores calcularam
os indices de eficiéncia utilizando a metodologia DEA de cinquenta e trés hospitais fundidos e
concluiram que as fusdes nao tiveram os efeitos pretendidos sobre a eficiéncia, a curto e médio
prazo. Por outro lado, os investigadores apuraram que, apés o episodio de fusdo, a variacao
verificada na eficiéncia técnica nao foi considerada estatisticamente significativa, mas que a

variacdo registada na eficiéncia dos custos foi considerada estatisticamente significativa.

O setor hospitalar dinamarqués enfrentou um programa de reconstrucao significativo,
assente em processos de fusdo hospitalar, impulsionado por um desejo politico de concentracao
da atividade hospitalar num menor nimero de hospitais, com maiores dimensoes. Por tal facto,
assiste-se a uma diminuicdo do numero de hospitais na Dinamarca, passando de cento e
dezassete no ano de 1980 para cinquenta e dois no ano de 2004. E neste contexto que surge a
pesquisa efetuada por Kristensen ef a/. (2008). Os investigadores procuraram analisar se a nova
configuracdo dos hospitais dinamarqueses permitiu a obtencdo de economias de escala, que
possa justificar os processos de fusao instaurados, e se existe um tamanho étimo para a dimensao
hospitalar. Com a implementacao do estudo, os pesquisadores identificaram economias de escala
moderadas, a significativas, de longo prazo. Porém, os autores reconheceram economias de
escala constantes, para os hospitais de média dimensao e economias de escala decrescentes para
0s hospitais de grande dimensao. Desta feita, o estudo conclui que alguns hospitais sdo demasiado
grandes, operando na zona de deseconomias de escala. Kristensen ef a/ (2008) também
apuraram que o numero ideal de camas dos hospitais fundidos se situa no intervalo entre 130 a
585 camas, rondando as duzentas e setenta e cinco camas. Ora, tais resultados vdo ao encontro
do proposto por Posnett (1999), pois o autor defende que a dimensao 6tima dos hospitais fundidos

varia entre duzentas a quatrocentas camas.

Dando continuidade a apresentacao das pesquisas que analisaram o comportamento dos
custos dos hospitais fundidos, em comparacdo com os hospitais ndo fundidos, damos conta da
pesquisa implementada por Spang et a/. (2009). Os autores verificaram que o crescimento dos
custos dos hospitais fundidos € menor em cerca de 10,1 pontos percentuais, comparativamente
aos hospitais nao fundidos (22,5% e 32,6%, respetivamente). Por outro lado, apuraram que a
presenca e extensao de economias nos custos variam de acordo com as condi¢des do mercado e

as carateristicas dos hospitais.
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Na Dinamarca, Kristensen et a/. (2010) analisaram os hospitais envolvidos em processos
de fusdo, na tentativa de avaliacdo do comportamento dos custos dos hospitais, pela analise da
variavel custos operacionais ajustados. Os autores estimaram uma funcao custo para calcular as
eficiéncias inerentes ao processo de fusdo, tendo para o efeito utilizado a abordagem DEA.
Kristensen et a/. (2010) apuraram que os hospitais fundidos registam consideraveis diminuicdes

nos custos, quando envolvem hospitais de pequena dimensao, com menos de duzentas camas.

Nos EUA, Harrison (2011) estimou uma funcao custo 7ranslog multiproduto, a fim de
avaliar a existéncia de economias de custos apds as fusdes de hospitais. Os resultados apurados
nesta pesquisa apontam para a existéncia de economias de custos no grupo de hospitais fundidos,
permitindo uma reducéo dos custos, proxima, de 2%, e, mais notoriamente, imediatamente apos
a realizacao da fusao, do que em anos subsequentes, pois a economia de custos um ano apos a
fusdo é significativamente maior do que dois e trés anos apos a fusdo. Assim, o estudo conclui
que, ao longo do tempo, a poupanca dos custos decresce e a proporcao de hospitais que apresenta

reducdo dos custos declina a partir da data da fusao.

No Reino Unido, os investigadores Gaynor et al/ (2012) avaliaram o desempenho
financeiro, a produtividade e qualidade clinica de hospitais fundidos, durante um periodo de seis
anos. O estudo realizado concluiu pela deterioracdo da posicao financeira dos hospitais envolvidos
na fusdo, tanto no curto prazo apos a fusdo, como a longo prazo. Ao nivel da produtividade,
também ndo foram identificadas melhoria de produtividade, consideradas estatisticamente
significativas no periodo pos-fusdo. Embora a maioria das medidas de qualidade analisadas
tenham permanecido inalteradas no periodo pés-fusdo, nao encontraram evidéncias de melhoria

da qualidade para compensar o pior desempenho financeiro identificado no periodo pos-fuséao.

Giancotti et a/. (2017) analisaram os estudos publicados sobre a eficiéncia dos custos
hospitalares decorrentes de processos de fusdo de hospitais, procurando apurar qual é o tamanho
ideal dos hospitais em termos de numero de camas que permite a contencdo de custos e
proporciona, ao mesmo tempo, o nivel maximo de eficiéncia produtiva. A maioria desses estudos
concentrou-se no periodo que abarca o ano de 1969 e o de 1989, publicados em periodicos
cientificos, indexados no indice de citacao Social Sciences Citation Index. De acordo com a
pesquisa realizada, os estudos analisados evidenciam economias de escala presentes em
processos de fusdo dos hospitais e apoiam a politica de expansao de hospitais maiores e a

reestruturacao ou fecho de hospitais menores. Por outro lado, os estudos examinados relataram
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evidéncias consistentes de economias de escala para hospitais com um numero de camas entre
duzentas e trezentas camas e deseconomias de escala quando o numero de camas dos hospitais
¢ inferior a duzentas e superior a seiscentas camas. Uma pesquisa da Republica Checa, efetuada
pelos investigadores Stankova et a/. (2018), realizou um questionario junto de hospitais envolvidos
em processos de fusao, dirigido aos diretores das instituicoes hospitalares, com o objetivo de
avaliar a influéncia das fusdes dos hospitais no aumento da eficiéncia da prestacao de cuidados
de saude. Os resultados obtidos ndo comprovaram que as fusdes tém impacto no crescimento da
eficiéncia dos hospitais. Os resultados demonstraram, ainda, que 73% dos inquiridos
reconheceram a reducdo de custos como uma das vantagens inerentes ao processo de fusdo dos

hospitais.

Em Portugal, Azevedo e Mateus (2014a) utilizaram a metodologia de diferenca-em-
diferencas para avaliacdo dos custos dos centros hospitalares criados entre 0 ano de 2004 e o
ano de 2007, comparando os anos apos a fusao com 0s anos anteriores ao episodio da fusao. Os
resultados mostraram que as economias de escala estao presentes na configuracao pré-fusao, e
que o tamanho de ideal do hospital ronda as duzentas e trinta camas. No entanto, as fusdes entre
dois ou mais hospitais originaram aumentos de custos, estatisticamente significativos, apds a
fusao dos hospitais, em cerca de 8%. O estudo indicia que alguns centros hospitalares se tornam

demasiado grandes, para explorar economias de escala.

2.5.2 Impacto na produtividade

Com base nos constructos teoricos, é expectavel que os hospitais fundidos apresentem
maiores indices de produtividade, eficiéncia técnica e eficiéncia de escala apos o episodio de fusdo
(Ferrier e Valdmanis, 2004). De facto, o aumento do tamanho das organizacdes, por meio da
centralizacao das operacoes, deve permitir a melhoria da produtividade, através, designadamente,
de uma maior coordenacdo das atividades, especializacao do pessoal e de equipamentos e

maiores descontos de quantidade (Zuckerman et al, 1979; Ferrier e Valdmanis, 2004).

Com base na pesquisa efetuada, concluimos existir pouca investigacdo cientifica no
ambito da avaliacao da produtividade dos hospitais apds os processos de fusdo. Dos estudos

revistos, dois foram efetuados em Portugal, envolvendo hospitais pertencentes ao SNS.

As pesquisas mais antigas que identificamos foram efetuadas por Coyne (1982) e Levitz

e Brooke (1985). Os investigadores compararam a produtividade dos hospitais fundidos com a
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dos hospitais ndo fundidos. Os resultados da pesquisa efetuada por Coyne (1982) evidenciam que
0s hospitais fundidos apresentavam niveis de produtividade mais elevados, ao nivel de admissdes
por cama de internamento, comparativamente aos hospitais ndo fundidos, e que as diferencas
apuradas foram consideradas estatisticamente significativas, relacionados com a gestdo mais
eficaz dos recursos e o desenvolvimento de redes de servicos diversificadas e bem coordenadas.
Na investigacao realizada por Levitz e Brooke (1985) os resultados apurados demonstraram que
o0s hospitais fundidos apresentavam niveis de produtividade mais elevados, quando analisada a
produtividade do trabalho e a nimero de profissionais Equivalentes a Tempo Completo (ETC).
Todavia, quando analisado o /nput nimero de camas, nao existiam diferencas estatisticamente
significativas entre o desempenho produtivo dos hospitais fundidos e o desempenho produtivo dos

hospitais nao fundidos.

Mais tarde, a pesquisa efetuada por Ferrier e Valdmanis (2004) avaliou o processo de
fusdo de hospitais, ocorrido no ano de 1997, ao nivel dos ganhos de produtividade. Para o efeito,
os investigadores utilizaram a metodologia DEA e calcularam o indice de Produtividade de
Malmaquist e verificaram que os hospitais fundidos nao evidenciam melhorias da produtividade
apos o processo de fusdo dos hospitais e que os hospitais nao fundidos apresentavam melhores
indices de produtividade de Malmquist, assim como melhores resultados nos seus componentes:
mudanca técnica e eficiéncia técnica, comparativamente aos hospitais fundidos, considerados

estatisticamente significativos.

No Reino Unido, os investigadores Gaynor ef a/. (2012) também avaliaram o desempenho
produtivo dos hospitais fundidos, durante um periodo de seis anos. O estudo realizado também
concluiu que no periodo pés-fusdo as melhorias da produtividade nao foram consideradas

estatisticamente significativas.

Por fim, mais recentemente, encontramos a pesquisa conduzida por Ng Jie et al. (2020).
Os investigadores procuraram avaliar o impacto da fuséo de hospitais na Malasia, ao nivel da
eficiéncia, qualidade e produtividade, mediante a realizacao de um estudo qualitativo, assente na
realizacao de entrevistas semiestruturadas, junto de utentes dos hospitais e prestadores de
servicos de saude, entrevistas essas, efetuadas entre julho e agosto de 2018. Os resultados
obtidos concluiram que, apds a fusao, os hospitais registam melhorias na eficiéncia operacional e

na qualidade do atendimento, porém, ao nivel da produtividade registam decréscimos.
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Em Portugal, encontramos duas pesquisas que procuraram avaliar a produtividade dos
hospitais apos ocorréncia de processos de fusdo. Em primeiro lugar, identificamos a investigacdo
realizada por Nunes (2017). A populacdo alvo foram vinte Centros Hospitalares, envolvendo
quarenta e quatro hospitais fundidos, entre os anos de 2003 e 2013. Para a medicédo da variacao
da produtividade o autor calculou o indice de Produtividade de Malmquist dos hospitais fundidos
nos periodos pré e posfusdo. Os resultados apurados demonstram que 60% dos centros
hospitalares nao apresentaram melhoria de produtividade com a reforma em estudo. No entanto,
a quebra na produtividade nao foi geral, pois alguns centros hospitalares aumentaram a
produtividade. No cdmputo global, a produtividade média antes da fusao era de 1,004 e apds
fusdo decresceu para 0,977. Ademais, o investigador comparou a produtividade dos centros
hospitalares com a produtividade das unidades hospitalares ndo fundidas e verificou que os
hospitais ndo sujeitos a processo de fusdo apresentaram melhores resultados, pois a produtividade
média apurada foi 0,994. Nunes (2017) concluiu que a politica de fusdo dos hospitais ndo gerou
ganhos de produtividade no médio prazo e que os hospitais ndo fundidos apresentavam melhor

desempenho produtivo do que os hospitais fundidos.

Ainda em territério portugués, identificamos a pesquisa realizada por Nunes (2018). O
investigador avaliou a produtividade de dezoito centros hospitalares criados no periodo 2005-
2012, a fim de verificar se ocorreu a esperada melhoria na produtividade. Para o efeito, calculou
o indice de Produtividade de Malmquist, baseado na abordagem DEA. O investigador concluiu que
a politica de fusado dos hospitais gerou um aumento da produtividade, pois cresceu 29,3% entre

2005 e 2012.
2.6 Resumo

Uma fusao é entendida como uma unido voluntaria de duas organizacdes, para formar

uma terceira, com nova identidade, motivada por diversos objetivos.

A origem das fusdes ¢ identificada no final do século XVIII, inicio do século XIX, tendo-se

desenvolvido por movimentos ciclicos.

As fusdes empresariais podem apresentar diferentes tipologias, no entanto as fusdes que

mais se destacam sao as fusdes do tipo horizontal e vertical.
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Desde os finais do século passado, até aos nossos dias, o setor hospitalar sofreu
transformacdes decorrentes da fusdo de unidades hospitalares, impulsionadas, entre outros
fatores, pelas restricoes no financiamento dos sistemas de saude publica, aumento das

expectativas da populacao e aumento da concorréncia.

As motivacdes para a concretizacdo das fusdes envolvendo instituicdes prestadoras de
cuidados de saude sdo diversas, todavia, tem-se dado mais enfoque aos seguintes motivos:
reducdo dos custos e melhoria da produtividade, justificando a realizacao de diversos estudos para

aferir o impacto das fusdes nos custos, eficiéncia dos custos, bem como, ao nivel da produtividade.

A maioria das pesquisas que avaliaram o comportamento dos custos e eficiéncia dos
custos apos a fusdo de hospitais sugere a reducdo dos custos e a melhoria da eficiéncia. No
tocante aos estudos que avaliaram os efeitos das fusdes dos hospitais ao nivel da produtividade,
genericamente, concluiram que nao existiu uma clara evidéncia do aumento da produtividade,

porém, o numero de estudos identificados neste ambito ainda é reduzido.
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CAPITULO 3 — AS FUSOES DOS HOSPITAIS PUBLICOS PORTUGUESES

3.1 Enquadramento

Os sistemas de saude europeus, e um pouco por todo 0 mundo, tém-se confrontado com
um grande desafio: a integracao de cuidados de saude (Grone e Garcia-Barbero, 2001), mediante
a fusdo de instituicdes prestadoras de cuidados de saude. Neste contexto, em Portugal, no quadro
das reformas implementadas no sistema de saude, destacamos as resultantes da aprovacédo do
Estatuto Hospitalar, com a publicacdo do DL n.° 48357, de 27 de abril de 1968. O Estatuto
contempla formalmente a possibilidade de integracdo de cuidados de saude, ao permitir aos
estabelecimentos hospitalares pertencentes ao Estado a constituicao de centros hospitalares, pela
fusdo de instituicdes hospitalares. Desta feita, o processo de integracao de cuidados de salude tem
0 seu inicio no ano de 1971, com a criacdo do primeiro centro hospitalar: o Centro Hospitalar das

Caldas da Rainha.

A integracao dos cuidados de saude comecou na década de setenta do século XX, porém,
foi durante a primeira década do século XXI que este processo de integracao de cuidados de satde
se tornou mais notério, emergindo dois tipos de integracao: a integracao vertical e a integracao

horizontal (Santana e Costa, 2008).

Os objetivos intrinsecos a integracao de cuidados de salde sdo variados, entre os quais
registamos a gestdo mais eficiente e eficaz dos meios assistenciais, humanos, técnicos e

financeiros; a poupanca de custos e a melhoria da produtividade e da qualidade assistencial.

Para melhor enquadramento e compreensao do processo de fusdo no ambito do Servico
Nacional de Saude (SNS) portugués, este capitulo comeca por caraterizar as fusdes ocorridas no
SNS. Em seguida, apresenta uma evolucéo histérica dos centros hospitalares criados no SNS. Por
fim, com base na analise dos diplomas legais que regeram a fusdo das instituicdes de saude e os

documentos institucionais, identificamos os objetivos visados com as fusdes hospitalares.

3.2 Integracao de cuidados de saiide no SNS: importancia e tipos de

integracao

Em Portugal, ocorreram movimentos de reforma conducentes a integracao dos cuidados

de saude, alcancando o auge na primeira década do século XXI (Santana e Costa, 2008).
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A integracao dos cuidados de satde foi formalmente contemplada no sistema de salde
portugués com a publicacado do Decreto-Lei (DL) n.° 48357, de 27 de abril de 1968, que aprova
o Estatuto Hospitalar. Este diploma legal vem conceder a possibilidade de criacao de centros
hospitalares, pela fusdo de instituicdes hospitalares, com administracdo comum, com o objetivo

de obtencdo da melhoria do trabalho desenvolvido e dos resultados finais alcancados.

A Constituicao da Republica Portuguesa (CRP), no artigo n.° 64, ao impor que o direito a
protecdo da saude no SNS seja realizado em consideracéo ao principio da generalidade, também
estabeleceu a necessidade de articulacdo dos diversos niveis de cuidados de saude (ERS, 2012),

sendo que uma das formas utilizadas para o efeito resultou da integracdo dos cuidados de saude.

A importancia do principio fundamental da generalidade foi igualmente reforcada na Lei
de Bases da Saude, nomeadamente, na Base XXIV, onde é estabelecido que o SNS deve prestar
integralmente cuidados de satde ou garantir a sua prestacado (ERS, 2012). Face a tais exigéncias,
as opcdes politicas instituidas em Portugal assentiram a implementacao de varios modelos de
integracao de cuidados de saude, que se consubstanciaram em dois tipos de integracdo: a

integracao vertical e a horizontal (Santana e Costa, 2008; ERS, 2015).

A integracao vertical propde garantir uma prestacao integrada de cuidados de saude,
através da gestao dos varios niveis de prestacdo de cuidados, nomeadamente: cuidados primarios,
cuidados hospitalares e cuidados continuados, e da coordenacao em rede de todos os elementos
que fazem parte da integracdo (ERS, 2012; Balto e Kovacs, 2013; ERS, 2015). Efetivamente, a
integracao vertical permite que uma entidade seja responsavel por todos os elementos do
continuum de cuidados (Lifton, 1996), prestando todos os servicos de salde aos seus utentes,
incluindo cuidados de saude primarios, hospitalares e continuados (Grone e Garcia-Barbero,
2001). No SNS, este tipo de integracdo verifica-se pela criacdo de Unidades Locais de Saude
(ULS), pela fusdo de hospitais com os centros de saude (Santana e Costa, 2008; ERS, 2015),
constituindo um modelo inovador de organizacao dos servicos prestadores de cuidados de saude

primarios e hospitalares (Deloitte, 2011; ERS, 2011).

A criacao de ULS materializa a integracao de cuidados de natureza vertical, uma vez que
reine numa unica entidade e sob dominio da mesma gestao diferentes niveis de cuidados de
saude (ERS, 2011; ERS, 2015). Esta modalidade de integracao vertical tem subjacente a

necessidade de se assegurar uma mais eficaz e eficiente interligacdo entre diferentes niveis de
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cuidados (primarios, secundarios ou terciarios). O objetivo é atingir um melhor encaminhamento
dos utentes dos cuidados primarios para 0 ambiente hospitalar e uma resposta dos cuidados
hospitalares mais eficaz e, subsequente, retorno para os cuidados primarios (Campos e Simdes,
2011; ERS, 2015). Essa integracdo ocorre através da agregacao dos recursos, prestacao e gestao
integrada dos cuidados de saude, relacionada com a prevencdo, promocao, diagnostico,

tratamento e reabilitacdo do estado de saude (Grone e Garcia-Barbero, 2001).

Em Portugal, a primeira experiéncia de integracao vertical entre um hospital e os centros
de saude ocorre no ano de 1999, com a publicacdo do DL n.° 207, de 9 de junho, que criou a
Unidade Local de Saude de Matosinhos, pela fusdo do Hospital de Pedro Hispano e de trés centros
de saude. Esta ULS tornou-se a primeira experiéncia de integracédo efetiva de um hospital com

centros de saude, numa Unica organizacdo de saude (Bentes ef a/., 2004; Barros e Simdes, 2007).

No que se refere a integracdo horizontal, esta acontece quando existe a fusdo de
instituicdes que prestam os mesmos servicos ou substitutos proximos (Lutz, 1996; Brooks e Jones,
1997; Gréne e Garcia-Barbero, 2001; Sobczak, 2002; ERS, 2012; Balto e Kovacs, 2013), ficando
uma Unica entidade responsavel pela gestdo das organizacdes fundidas (Grone e Garcia-Barbero,
2001). Em Portugal, temos como exemplos deste tipo de fusao a criacdo dos centros hospitalares,
ao integrarem um ou mais hospitais (Deloitte, 2011) e a criacdo dos Agrupamentos de Centros de

Saude (ACES), pela fusdo de um ou mais centros de saude (Santana e Costa, 2008).

0 DL n.° 28, de 22 de fevereiro de 2008, estabelece o regime de criacdo, estruturacao e
funcionamento dos ACES. De acordo com este diploma legal, os ACES sdo servicos publicos de
satide com autonomia administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que agrupam
um ou mais centros de saude, cuja missdao consiste na garantia da prestacao de cuidados de

salide primarios a populacédo de determinada area geografica.

Com base no DL n.° 284, de 26 de julho de 1999, um centro hospitalar € uma pessoa
coletiva publica, dotada de autonomia administrativa e financeira, patrimoénio proprio, sucedendo,
independentemente de quaisquer formalidades, na universalidade dos direitos e obrigacdes de
que forem ftitulares os hospitais que neles sejam integrados. O mesmo diploma legal aprova o
regime enquadrador da criacdo e funcionamento dos centros hospitalares, mencionando que a

criacao de centros hospitalares se faz por portaria do Ministério da Satde, porém constataremos,
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no ponto seguinte, que a maioria dos centros hospitalares criados nao respeita este preceito legal,

porquanto a maioria foi constituida por DL.

Considerando que a pesquisa realizada no ambito desta tese de doutoramento abrange
0s centros hospitalares estabelecidos no SNS, a seguir mencionaremos a série de diplomas que
conduziram a criacao dessas instituicdes hospitalares, no ambito do processo de integracao de

cuidados de saude do tipo horizontal.
3.3 Diplomas legais de criacao dos Centros Hospitalares

O Estatuto Hospitalar aprovado pelo DL n.° 48357, de 27 de abril de 1968, concede a
possibilidade de criacao de centros hospitalares, com administracdo comum, com o objetivo da
obtencao da melhoria do trabalho desenvolvido e dos resultados finais. Face a tal permissao, a 19
de marco de 1971, com a publicacdo do DL n.° 84, verifica-se a primeira integracao de cuidados
de saude em Portugal, com a criacdo do Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, por fusdo dos

estabelecimentos:

i. Hospital Termal da Rainha D. Leonor;
ii. Hospital Geral Sub-Regional;
iii.  Hospital de Santo Isidoro;
iv.  Hospital de Convalescentes e de Internamento Prolongado.

Mais tarde, a 22 de marco de 1971, assiste-se a fusdo de mais quatro instituicdes
hospitalares, pelo DL n.° 93, para criacdo do Centro Hospitalar de Coimbra. Posteriormente, em
1979, é criado o terceiro centro hospitalar no sistema de salude portugués, pelo Decreto
Regulamentar n.° 18, de 10 de maio de 1979, especificamente o Centro Hospitalar do Vale do
Sousa, composto por duas unidades hospitalares, uma de Paredes e outra de Penafiel. Este centro
hospitalar é estabelecido com o pressuposto de que, ao funcionarem coordenadamente, as duas
unidades hospitalares poderao oferecer uma assisténcia hospitalar mais eficaz as populacoes da

area do Sousa.

Na década de noventa do mesmo século, em Portugal, é retomado o processo de fusao
de estabelecimentos hospitalares, pela criacdo do Centro Hospitalar da Cova da Beira, pela fuséo

de duas unidades hospitalares.
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Em suma, no contexto do sistema hospitalar publico portugués, ao longo de cerca de trinta
anos, designadamente entre 1970 e 1999, foram criados quatro centros hospitalares, que

resultaram da fusdo das instituicdes hospitalares, enumeradas no quadro que se segue.

Tabela 1: Centros Hospitalares criados no século XX e respetivo diploma legal

DESIGNACAO ESTABELECIMENTOS FUNDIDOS DIPLOMA LEGAL
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha Hospital Termal da Rainha D. Leonor Decreto-lei n.° 84, de 19 de margo
Hospital Geral Sub-Regional de 1971

Hospital de Santo Isidoro
Hospital de Convalescentes e de Internamento

Prolongado

Centro Hospitalar de Coimbra Hospital Geral da Colénia Portuguesa do Brasil Decreto-lei n.° 93, de 22 de margo
Obra de Assisténcia Materno-Infantil do Dr. Bissaia de 1971
Barreto

Hospital Pediatrico de Celas
Hospital Ortopédico e de Recuperacédo

Centro Hospitalar do Vale do Sousa Hospital Concelhio de Penafiel Decreto Regulamentar n.° 18, de
Hospital Concelhio de Paredes 10 de maio de 1979

Centro Hospitalar da Cova da Beira Hospital Distrital da Covilha Decreto-lei n.° 426, de 21 de
Hospital Distrital do Fundao outubro de 1999

Em Portugal, a criacdo de centros hospitalares € mais notoéria na primeira década do
século XXI, ja que se verificou a criacdo de vinte e quatro centros hospitalares, no conjunto

envolvendo a fusdo de cinquenta e sete unidades hospitalares.

0 ano de 2007 foi, marcadamente, o ano de destaque no processo de fusado dos hospitais

do SNS, dado o numero de centros hospitalares criados neste ano.

Na segunda década do século XXI, o processo de integracdo dos cuidados de salde, pela
criacdo de centros hospitalares, volta a abrandar, registando-se entre o ano de 2010 e o ano de

2020 a criacao de oito centros hospitalares.

Em sintese, verificamos que no contexto do processo de integracao de cuidados de salde,

iniciado no ano de 1971, foram criados trinta e seis centros hospitalares.

Nas Tabelas seguintes identificamos os centros hospitalares criados no século XXI e as

unidades hospitalares envolvidas no processo de fusao hospitalar.
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Tabela 2: Centros Hospitalares criados no século XXI (2000-2020) e respetivo diploma legal

DESIGNACAO ESTABELECIMENTOS FUNDIDOS DIPLOMA LEGAL
Centro Hospitalar da Povoa de Varzim-Vila do Conde Hospital Distrital da Pévoa de Varzim Portaria n.° 235, de 27 de
Hospital Distrital de Vila do Conde abril de 2000

Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, S.A.

Hospital Distrital de Vila Real
Hospital de Peso da Régua

Portaria n.° 11299, de 20
de dezembro de 2000

Centro Hospitalar de Cascais

Hospital Condes de Castro Guimaraes - Cascais
Hospital Ortopédico do Dr. José de Aimeida —
Carcavelos

Portaria n.° 300, de 29 de
dezembro de 2000

Centro Hospitalar de Torres Vedras

Hospital Distrital de Torres Vedras

Portaria n.° 1295, de 17 de

Hospital Dr. José Maria Antunes Junior novembro de 2001
Centro Hospitalar do Médio Tejo Hospital Distrital de Abrantes Portaria n.° 1277, de 13 de
Hospital Distrital de Tomar novembro de 2001

Hospital Distrital de Torres Novas

Centro Hospitalar do Alto Minho, S.A.

Hospital de Santa Luzia de Viana do Castelo
Hospital do Conde de Bertiandos de Ponte de Lima

Decreto-lei n.° 295, de 11
de dezembro, de 2002

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio

Hospital do Barlavento Algarvio, S. A.
Hospital Distrital de Lagos

Decreto-lei n.° 214, de 23
de agosto de 2004

Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, S.A.

Hospital José Joaquim Fernandes, S.A.
Hospital de S&o Paulo de Serpa

Decreto-lei n.° 207, de 19
de agosto de 2004

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE

Hospital de Egas Moniz, S.A.
Hospital de Santa Cruz, S.A.
Hospital de Sao Francisco Xavier, S.A.

Decreto-lei n.° 233, de 29
de dezembro de 2005

Centro Hospitalar de Setubal, EPE

Hospital de S&o Bernardo, S.A.

Decreto-lei n.° 233, de 29

Hospital Ortopédico de Sant’lago do Outdo de dezembro de 2005
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE Hospital Distrital de Braganga, S.A. Decreto-lei n.° 233, de 29
Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros de dezembro de 2005

Hospital Distrital de Mirandela

Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

Centro Hospitalar de Lisboa
Hospital D. Estefania
Hospital de Santa Marta, EPE

Decreto-lei n.° 50 - A, de 28
de fevereiro de 2007

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE

Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, EPE
Hospital Distrital de Chaves
Hospital Distrital de Lamego

Decreto-lei n.° 50 - A, de 28
de fevereiro de 2007

Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE

Hospital Conde de Sao Bento-Santo Tirso

Decreto-lei n.° 50 - A, de 28

Hospital Sdo Jodo de Deus, EPE de fevereiro de 2007

Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE Hospital Senhora da Oliveira, EPE Decreto-lei n.° 50 - A, de 28
Hospital de Sao José - Fafe de fevereiro de 2007

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE Centro Hospitalar de Gaia Decreto-lei n.° 50 - A, de 28
Hospital Nossa Senhora da Ajuda-Espinho de fevereiro de 2007

Centro Hospitalar do Porto, EPE Hospital de Santo Antonio, EPE Decreto-lei n.° 326, de 28
Hospital Central Especializado de Criancas Maria de setembro de 2007

Pia
Maternidade de Julio Dinis

Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE

Hospital Sao Gongalo, EPE
Hospital Padre Américo - Vale do Sousa, EPE

Decreto-lei n.° 326, de 28
de setembro de 2007

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa

Hospital de Julio de Matos

Portaria n.° 1373, de 19 de

Hospital de Miguel Bombarda outubro de 2007
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra Centro Psiquiatrico de Recuperacao de Arnes Portaria n.° 1580, de 12 de
Hospital Psiquiatrico de Sobral Cid dezembro de 2007

Hospital Psiquidtrico de Lorvéo

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Hospital de Santa Maria, EPE
Hospital Pulido Valente, EPE

Decreto-Lei n.° 23, de 8 de
fevereiro de 2008

Centro Hospitalar do Oeste Norte

Centro Hospitalar das Caldas da Rainha
Hospital de Alcobaca Bernardino Lopes de Oliveira
Hospital de Sdo Pedro Goncalves Telmo — Peniche

Portaria n.° 83, de 22 de
janeiro de 2009

Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE

Hospital Nossa Senhora do Rosario, EPE

Decreto-lei n.° 280, de 6 de

Hospital do Montijo outubro de 2009
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE Hospital Sao Sebastido, EPE Decreto-lei n.° 27, de 27 de
Hospital Distrital de Sao Joao da Madeira janeiro de 2009

Hospital Sdo Miguel - Oliveira de Azeméis

Centro Hospitalar de Sao Joao, EPE

Hospital de Sao Joéo, EPE
Hospital Nossa Senhora da Conceicao de Valongo

Decreto-lei n.° 30, de 2 de
marco de 2011

Centro Hospitalar do Porto, EPE

Centro Hospitalar do Porto, EPE
Hospital Joaquim Urbano

Decreto-lei n.° 30, de 2 de
marco e 2011

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE

Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra

Decreto-lei n.° 30, de 2 de
marco de 2011
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DESIGNACAO

ESTABELECIMENTOS FUNDIDOS

DIPLOMA LEGAL

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Hospital Infante D. Pedro, EPE
Hospital Visconde Salreu de Estarreja
Hospital Distrital de Agueda

Decreto-lei n.° 30, de 2 de
marco de 2011

Centro Hospitalar de Tondela - Viseu, EPE

Hospital Candido de Figueiredo
Hospital Sao Teotdnio, EPE

Decreto-lei n.° 30, de 2 de
marco de 2011

Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE

Hospital de Santo André, EPE

Decreto-lei n.° 30, de 2 de

Hospital Distrital de Pombal marco de 2011
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE Decreto-Lei n.° 44, de 23 de
Hospital de Curry Cabral, EPE fevereiro de 2012

Maternidade Dr. Alfredo da Costa

Centro Hospitalar do Algarve, EPE

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE
Hospital de Faro, EPE

Decreto-Lei n.° 69, de 17 de
maio de 2013

Considerando o processo de integracao de cuidados de saude ora

exposto, no ano de

2020, o SNS passa a ser constituido por vinte e quatro centros hospitalares, dos quais dez estao

localizados na regiao Norte, nove em Lisboa e Vale do Tejo, quatro no Centro e um no Algarve.

Conforme apresentado na Tabela seguinte, a maioria dos centros hospitalares pertence ao sector

empresarial do estado, mantendo o estatuto juridico de entidade publica empresarial, ja que

apenas trés pertencem ao sector publico administrativo.

Tabela 3: Centros Hospitalares existentes em 2013, por regiao e regime juridico

TIPO HOSPITAL REGIAO REGIME JURIDICO
CH Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE Algarve EPE
CH Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE Centro EPE
CH Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE Centro EPE
CH Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE Centro EPE
CH Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE Centro EPE
CH Centro Hospitalar de Torres Vedras Lisboa e Vale do Tejo SPA
CH Centro Psiquiatrico de Lisboa, SPA Lisboa e Vale do Tejo SPA
CH Centro Hospitalar do Oeste Norte Lisboa e Vale do Tejo SPA
CH Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE Lisboa e Vale do Tejo EPE
CH Centro Hospitalar de Lisboa — Zona Ocidental, EPE Lisboa e Vale do Tejo EPE
CH Centro Hospitalar de Setubal, EPE Lisboa e Vale do Tejo EPE
CH Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE Lisboa e Vale do Tejo EPE
CH Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE Lisboa e Vale do Tejo EPE
CH Centro Hospitalar do Barreiro - Montijo, EPE Lisboa e Vale do Tejo EPE
CH Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar Médio Ave, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar Alto Ave, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar Vila Nova Gaia/Espinho, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar do Porto, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar Povoa Varzim / Vila do Conde, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar de Sdo Jodo, EPE Norte EPE
CH Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE Norte EPE
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3.4 Objetivos para a criacao dos centros hospitalares

A leitura dos diplomas legais que criaram os centros hospitalares no sistema de saude
portugués, ao longo do periodo 1971-2013, permite-nos apurar os objetivos subjacentes ao

processo de fusdo dos hospitais, que enumeramos nas Tabelas seguintes.

Tabela 4: Objetivos pretendidos com a criacao dos centros hospitalares, com base nos respetivos
diplomas legais

ANO DE DESIGNACAO DO HOSPITAL OBJETIVOS PRETENDIDOS COM AS FUSOES COM BASE
CRIAGAO DO NOS DIPLOMAS LEGAIS DE CRIACAO DOS CENTROS
CENTRO HOSPITALARES
HOSPITALAR
1971 Centro Hospitalar das Caldas da Rainha Aproveitamento e rentabilidade dos estabelecimentos/servicos.
Centro Hospitalar de Coimbra Ampliacéo e aperfeicoamento da organizacao hospitalar.

Cobertura médica da regiao.

Melhoria das atuais condicdes de prestacdo de cuidados médicos.

1979 Centro Hospitalar do Vale do Sousa Melhoria da Assisténcia Hospitalar.

1999 Centro Hospitalar da Cova da Beira Gestdo mais racional dos equipamentos hospitalares.

Gestao eficiente e eficaz dos equipamentos hospitalares.

Simplificacdo dos mecanismos de articulacéo entre servicos.

Maior capacidade na tomada de decisdes.

Economias de escala.

Concentracéo de servicos e areas administrativas.

Diminuicdo dos custos de exploracéo.

Gestao mais racional dos meios assistenciais, humanos, técnicos e
financeiros.

Gestao mais eficiente e eficaz dos meios assistenciais, humanos,
técnicos e financeiros.

Reforco da articulacéo.

2000 Centro Hospitalar da Pévoa de Varzim-Vila do Complementaridade.

Conde Aproveitamento da capacidade instalada.

Maior rendibilidade na prestacao de cuidados saude.

Maior eficiéncia na prestacdo de cuidados de saude.

2000 Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, Racionalizacdo do seu funcionamento.

SA Aproveitamento em conjunto dos recursos humanos.

Utilizacdo em comum das suas valéncias e apoios.

Reforco de articulacdo.

Complementaridade.

Maior rendibilidade na prestacdo de cuidados de saude.

Maior eficiéncia na prestacdo de cuidados de saude.

2001 Centro Hospitalar de Cascais Maior fluidez na organizacao dos periodos de trabalho.

Simplificacdo dos mecanismos de articulacao.

Maior capacidade na tomada de decisdes.

Economias de escala.

Concentracao de servicos e areas administrativas.

Diminuicdo dos custos de exploracéo.

Gestao mais racional, eficiente e eficaz dos meios assistenciais,
humanos, técnicos e financeiros.

Complementaridades organizacionais.

Complementaridades clinicas.

Rentabilizacdo de recursos humanos e técnicos.

2001 Centro Hospitalar de Torres Vedras N&o duplicacdo de niveis institucionais de deciséo.

N&o duplicacdo de meios humanos e técnicos.

Ganhos reais.

Economias de escala.

Decréscimo de encargos de exploracao.

Modernizacao das condicdes assistenciais.

Gestao mais integrada dos meios assistenciais, humanos, técnicos e
financeiros.

Gestao mais eficiente dos meios assistenciais, humanos, técnicos e
financeiros.
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ANO DE
CRIAGAO DO
CENTRO
HOSPITALAR

DESIGNACAO DO HOSPITAL

OBJETIVOS PRETENDIDOS COM AS FUSOES COM BASE
NOS DIPLOMAS LEGAIS DE CRIACAO DOS CENTROS
HOSPITALARES

2001

Centro Hospitalar do Médio Tejo

Gestao comum e integrada.

Maior gualidade e eficiéncia na prestacdo de cuidados de saude.

Rentabilizacdo dos recursos técnicos e humanos.

Ganhos efetivos.

Economias de escala.

Gestao integrada e mais eficiente.

2002

Centro Hospitalar do Alto Minho, S.A.

(N&o mencionado)

2007

Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

(N&o mencionado)

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto
Douro, EPE

(N&o mencionado)

Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE

(N&o mencionado)

Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE

(N&o mencionado)

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho,
EPE

(Nao mencionado)

Centro Hospitalar do Porto, EPE

(N&o mencionado)

Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE

(N&o mencionado)

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa

(N&o mencionado)

2009

Centro Hospitalar do Oeste Norte

Complementaridade assistencial.

Rentabilizacdo dos recursos técnicos e humanos.

Ganhos efetivos.

Economias de escala.

Gestdo integrada e mais eficiente.

Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE

Maximizacéo dos recursos.

Reducao dos custos.

Ganhos de produtividade.

Potenciar o efeito da gestdo comum de dois estabelecimentos.

Maximizacéo dos recursos.

2011

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE

(N&o mencionado)

Centro Hospitalar de Sao Joao, EPE

Melhoraria da prestacéo de cuidados de salde.
Qualidade.

Diversificacao da oferta.

Universalizacdo do acesso.

Aumento da eficiéncia dos servigos.

Reducéo da estrutura organica, administrativa e funcional.
Reducéo das estruturas de gestao.

Reducéo do numero de gestores.

Organizacéo integrada e conjunta.

Eficiéncia.

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,
EPE

Melhoria da prestacao de cuidados de saude.

Qualidade.

Diversificacdo da oferta.

Universaliza¢do do acesso.

Aumento da eficiéncia dos servicos.

Reducéo da estrutura organica, administrativa e funcional.
Reducéo das estruturas de gestéo.

Redugéo do numero de gestores.

Organizacéo integrada e conjunta.

Eficiéncia.

2011

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Melhoria da prestacao de cuidados de saude.

Qualidade.

Diversificacdo da oferta.

Universaliza¢do do acesso.

Aumento da eficiéncia dos servicos.

Reducéo da estrutura orgénica, administrativa e funcional.
Reducéo das estruturas de gestéo.

Reducéo do numero de gestores.

Organizacéo integrada e conjunta.

Eficiéncia.

Centro Hospitalar de Tondela - Viseu, EPE

Melhoria da prestacao de cuidados de saude.

Qualidade.

Diversificacdo da oferta.

Universalizacdo do acesso.

Aumento da eficiéncia dos servicos.

Reducéo da estrutura orgénica, administrativa e funcional.
Reducéo das estruturas de gestéo.

Reducéo do numero de gestores.
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ANO DE DESIGNAGAO DO HOSPITAL OBJETIVOS PRETENDIDOS COM AS FUSOES COM BASE

CRIAGAO DO NOS DIPLOMAS LEGAIS DE CRIACAO DOS CENTROS
CENTRO HOSPITALARES
HOSPITALAR
Organizacao integrada e conjunta.
Eficiéncia.
Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE Melhoria da prestacao de cuidados de saude.
Qualidade.

Diversificacao da oferta.

Universalizacao do acesso.

Aumento da eficiéncia dos servigos.

Reducéo da estrutura organica, administrativa e funcional.
Reducéo das estruturas de gestao.

Reducéo do numero de gestores.

Organizacéo integrada e conjunta.

Eficiéncia.

2012 Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE Equidade territorial.

Utilizacdo mais racional e eficiente dos recursos disponiveis.

Complementaridade assistencial.

2013 Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E., Racionalizacao e adequacédo de meios.

Reducao dos custos.

Criacdo de sinergias.

Efetividade na operacionalizacdo de objetivos tnicos para os
cuidados hospitalares da regiao.

Os objetivos pretendidos com a concretizacdo de fusdes envolvendo hospitais do SNS
também podem ser identificados em diversos documentos institucionais e no Regime aplicavel
aos Centros Hospitalares. Neste sentido, efetuamos a analise dos seguintes documentos, por
entendermos que os mesmos incluem informacao pertinente para apuramento dos objetivos

pretendidos com a realizacao de fusées no ambito do SNS:

i. Programas dos Governos Constitucionais | a XXIII;

i. Grandes Opcdes do Plano (GOP) e Grandes Opcdes (GO);

iii. Programa de Estabilidade e Crescimento (PEC);

iv.  Plano Nacional de Saude (PNS);

v. Memorando de Politicas Econdémicas e Financeiras;

vi. Programa de Reestruturacdo da Administracdo Central do Estado (PRACE);

vii.  Regime aplicavel aos Centros Hospitalares.

O estudo dos Programas dos Governos Constitucionais, designadamente, do | ao XXIlI
Programa dos Governos Constitucionais, permite-nos verificar que os propositos mencionados
nesses documentos para a realizacdo de fusdes dos hospitais do SNS sao variados. A Tabela 5,
que segue abaixo, sintetiza os objetivos visados com as fusdes hospitalares, os quais foram

identificados nos Programas dos Governos Constitucionais do | ao XXIII=.

3 Apenas foram incluidos na Tabela os Programas dos Governos Constitucionais que mencionam os objetivos pretendidos com as fusoes.
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A partir de 1998, as principais orientacoes relativas as estratégias de saude passaram a
fazer parte das GOP (Peteleiro ef a/,, 2004), motivo pelo qual entendemos pertinente identificar
quais sdo os objetivos pretendidos com a realizacdo de fusdes hospitalares com base nos

documentos GOP e GO, publicados entre o0 ano de 2005 e o ano de 2021.

Tabela 5: Objetivos pretendidos com as fusdes hospitalares no SNS, com base nos Programas dos
Governos Constitucionais

PROGRAMA DO GOVERNO OBJETIVOS PRETENDIDOS COM AS FUSOES
CONSTITUCIONAL
I, 1978 Criacdo de uma Rede de Centros de Saude.
XIll, 1995-1999 Organizacao do servico publico.
Eficécia.
Eficiéncia.
Qualidade.
XV, 2002-2004 Obtencéo de ganhos de dimensao e de escala.
XVI, 2004-2008 Obtencéo de ganhos de dimensao e de escala.
XVII, 2005-2009 Reducdo da dimensao da Administracao Publica.
XVIil, 2009-2013 Reforma da organizacéo interna dos hospitais.

Ganhos de gestéo.

Exceléncia de cuidados prestados.

XIX, 2011-2015 Melhoria do desempenho.

Rigor da gestéo.

Combate ao desperdicio de recursos.

Reducéo e controlo dos custos.

Controlo da fraude.

Alcance dos objetivos acordados com as instituicdes internacionais.

Com base na analise realizada, elaboramos a Tabela 6 a seguir apresentada, que sintetiza
0s objetivos pretendidos com as fusdes que envolvem hospitais do SNS. Esses objetivos foram

identificados nos documentos GOP e GO publicados entre os anos de 2005 e 2021.

Tabela 6: Objetivos pretendidos com as fusoes hospitalares no SNS, com base nas GOP e GO

GRANDES OPCOES DO PLANO OBJETIVOS PRETENDIDOS COM AS FUSOES
Grandes Opcdes do Plano 2005-2009 Garantia da sustentabilidade do SNS.
Grandes Opcoes do Plano 2007 Promocéo de complementaridades e sinergias.
Grandes Opcoes do Plano 2008 Racionalizacdo de servicos e processos na Administracdo Publica.
Grandes Opgoes do Plano para 2014 Prestacdo de melhores servigos, suportada por recursos humanos e materiais
adequados as necessidades e financeiramente sustentaveis.

O PEC é um documento institucional elaborado anualmente pelos Estados-Membros da
Unido Europeia. Esse documento define a estratégia de consolidacdo orcamental de médio prazo
do Estado-Membro, incluindo previsdes para a economia, o défice e a divida publica nos trés anos

seguintes. Portanto, consideramos importante analisar esse documento para identificar os
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objetivos visados com as fusdes hospitalares. A tabela* seguinte resume os objetivos identificados

nos documentos analisados.

Tabela 7: Objetivos pretendidos com as fusdoes hospitalares no SNS, com base nos PEC

PROGRAMA DE ESTABILIDADE E OBJETIVOS PRETENDIDOS COM AS FUSOES
CRESCIMENTO
PEC 2006-2010 Melhoria das praticas de gestao na area da saude.
PEC 2011-2014 Reducéo das estruturas administrativas e chefias.

Poupancas financeiras.
Redugéo do numero de elementos do Conselho de Administragéo.
Reducao de custos operacionais.

Os PNS estabelecem as prioridades do Sistema de Satude para um determinado periodo,
delineando principios orientadores e estratégias para individuos e instituicoes, visando a melhoria
dos resultados de saude em Portugal (WHO, 2010). Dada a relevancia desse documento, é
importante avaliar se existem referéncias aos objetivos pretendidos com a implementacdo das
fusdes hospitalares. A analise dos PNS, publicados entre 2004 e 2021, permitiu-nos constatar que
0s objetivos visados com a criacdo de centros hospitalares estdo fundamentados na busca por

sinergias. Isso é evidenciado na analise da tabela que se segue:

Tabela 8: Objetivos pretendidos com as fusdoes hospitalares no SNS, com base nos PNS

PLANO NACIONAL DE SAUDE OBJETIVOS PRETENDIDOS COM AS FUSOES
PNS 2012-2016 Obtencao de sinergias.

0O Memorando de Politicas Econdémicas e Financeiras (do inglés Memorandum of
Understanding, MoU), também referido como Memorando de Entendimento ou Plano da Troika, é
um acordo firmado em maio de 2011, entre o Estado Portugués e o Fundo Monetario
Internacional, a Comissdo Europeia e o Banco Central Europeu. O objetivo desse acordo era
alcancar o equilibrio das contas publicas e aumentar a competitividade em Portugal, como pré-
requisito para um empréstimo de 78 mil milhdes de euros concedido por essas trés entidades ao
Estado portugués. Dado o significado desse documento, consideramos relevante investigar se o
mesmo faz referéncia aos objetivos desejados com a realizacao de fusdes. Ao fazé-lo, constatamos
gue o Memorando de Entendimento define como medida a “... reorganizacao e racionalizacao da
rede hospitalar por meio da especializacdo e concentracdo de servicos hospitalares e de
emergéncia e gestdo conjunta e operacao conjunta dos hospitais’, designadamente, pela

concretizacao de fusbes dos hospitais, apresentando como fundamento para a realizacao de

« Apenas foram incluidos na Tabela os PEC que mencionam os objetivos pretendidos com as fusdes.
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fusbes a poupanca de custos de exploracdo com as instituicdbes de saude (Portugal, Fundo

Monetario Internacional (FMI), Banco Central Europeu (BCE) e Unido Europeia (EU), 2011: 25).

O PRACE, aprovado pela Resolucao do Conselho de Ministros n.° 124, de 4 de agosto de
2005, define o processo de reestruturacao da Administracdo Publica, motivo pelo qual foi incluido
na pesquisa que efetuamos para avaliacao dos objetivos pretendidos com as fusdes hospitalares
no SNS. Assim, com base na analise do PRACE as fusdes envolvendo instituicdes de saude do

SNS assentam no objetivo de melhoria da qualidade do servico prestado aos cidadaos.

Por ultimo, realizamos uma analise do regime aplicavel aos centros hospitalares, aprovado
através do DL n.° 284, de 26 de julho de 1999. Através deste diploma legal, conseguimos
identificar que os objetivos subjacentes a criacao dos centros hospitalares estao vinculados ao
aprimoramento da articulacdo e complementaridade dos estabelecimentos hospitalares do SNS,

bem como a busca de maior rentabilidade e eficiéncia na prestacdo dos cuidados de satde.

Resumindo, constatamos que os objetivos visados ao concretizar fusdes que envolvem
instituicdes do SNS, identificados nos documentos previamente mencionados, sdo variados.
Contudo, eles assemelham-se aos objetivos identificados nos diplomas legais que estabeleceram

os centros hospitalares.

3.5 Resumo

Em Portugal, as escolhas politicas estabelecidas resultaram na implementacao de diversos
modelos de integracao de cuidados de saude, materializados em dois tipos de integracao: a
integracado vertical, através da criacdo de ULS, e a integracéo horizontal, por meio da formacao de

centros hospitalares e ACES.

Com base na andlise realizada dos diplomas legais que deram origem a criacdo dos
centros hospitalares, bem como de varios documentos institucionais, observamos que os objetivos
subjacentes a fusdo de hospitais, através da criacdo de centros hospitalares, sdo diversos. Alguns
desses objetivos incluem: a gestdo mais eficaz e eficiente dos recursos assistenciais, humanos,
técnicos e financeiros; a reducao de custos; a obtencao de economias de escala; o aumento da

produtividade; e a melhoria da qualidade dos servicos prestados aos cidadaos.
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CAPITULO 4 - ENQUADRAMENTO TEORICO E DESENVOLVIMENTO DAS
HIPOTESES DE INVESTIGACAO

4.1 Enquadramento

A partir da década de oitenta do século passado, na maioria dos paises da Organizacao
para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), foram iniciadas varias experiéncias
inovadoras de gestdo no setor publico, sob a influéncia da perspetiva tedrica da Nova Gestao
Publica (NGP). Neste contexto, no setor da salde, assistiu-se a introducdo de métodos da gestao
privada, em resposta as preocupacdes com o0 acesso aos cuidados de saude, com o aumento dos
gastos com a saude, com os niveis de ineficiéncia e improdutividade, bem como, com o
envelhecimento da populacdo (Acerete ef a/ 2011; Rego, 2011; Simonet, 2013; Nunes e
Harfouche, 2015; Ferreira e Nunes, 2018). Desta forma, nos hospitais do Servico Nacional de
Saude (SNS) portugués, verificaram-se mudancas no modelo de gestao e organizacao, na tentativa
de minimizacao de algumas das fragilidades verificadas, tendo em vista, especialmente, a reducéo
dos custos, o incremento da produtividade e da eficiéncia e a promocédo da melhoria de padroes
de qualidade (Hood, 1995; Hood e Peters, 2004; Kettl, 2005; Oliveira e Pinto, 2005; Pollitt e
Bouckaert, 2011; Azevedo e Mateus, 2014; Nunes, 2017).

Entre as mudancas organizacionais verificadas nos hospitais do Servico Nacional de Satde
(SNS), destacamos as mudancas decorrentes do processo de integracao dos cuidados de salde,
consubstanciadas, designadamente, pela criacdo de centros hospitalares, em resultado da fusao
de duas ou mais instituicdes hospitalares (Santana e Costa, 2008; ERS, 2015; Ferreira et al,

2018).

A Teoria da NGP é considerada como um dos posicionamentos teéricos no estudo das
fusdes dos hospitais do SNS, pois a literatura revista sugere que as politicas relacionadas com a
NGP podem aumentar a eficiéncia e a produtividade dos servicos publicos, nomeadamente da

prestacao dos servicos de saude (Simdes, 2004; Alonso ef al., 2013).

O processo de fusao envolvendo os hospitais publicos portugueses também encontra
suporte tedrico na Teoria da Eficiéncia, pois acredita-se que empresas envolvidas em processos
de fusdo sdo capazes de melhorar o seu desempenho, nomeadamente, a sua eficiéncia, em

resultado da obtencdo de sinergias (Bosecke, 2009).
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Portanto, no ambito da presente Tese de Doutoramento em Ciéncias Empresariais, em
particular no desenvolvimento das hipdteses de investigacdo, sdo considerados o0s
posicionamentos teoricos da Teoria da NGP e a Teoria da Eficiéncia. Neste contexto, com a
pesquisa realizada, procuramos averiguar se a mudanca estrutural implementada nos hospitais
publicos sob a influéncia da NGP, através do processo de fusao, teve impacto positivo na eficiéncia
e produtividade dos hospitais fundidos, assim com, se a Teoria da Eficiéncia fornece o

enquadramento adequado para a compreensao dos processos de fusdo hospitalar.

4.2 Posicionamento teorico com a Nova Gestao Publica

4.2.1 Breve abordagem a Nova Gestao Publica

Apos a Il Guerra Mundial, com a necessidade de os varios paises desenvolverem funcdes
sociais, surgiu o Estado-Providéncia (Araujo, 2000). Neste contexto, o Estado comecou a assumir
funcdes de assisténcia social, assisténcia médica e de ensino, resultando no aumento da despesa
publica (Araujo, 2005; Nunes, 2006). Desta feita, face a incapacidade de controlar os gastos e as
ineficiéncias das organizacdes publicas, o Estado-Providéncia comecou a ser questionado, levando
ao surgimento da NGP, no final da década de setenta e inicio da década de oitenta do século XX
(Araujo, 2000; Gruening, 2001; Simoes, 2004; Araujo, 2005; Osborne, 2006). Assim, a NGP
surgiu como uma tentativa para resolver os problemas de ineficiéncia e insustentabilidade,

associados a administracao publica tradicional (Gruening, 2001; Correia, 2009).

A NGP tem sido adotada, principalmente, por toda a Europa, EUA, Nova Zelandia e
Australia (Hood, 1991, 1995), como a base adequada para a gestdo das instituicdes no setor

publico (Hood, 1991; Pollitt e Bouckaert, 2000).

Hood (1991) define a New Public Management (NPM ou NGP) como um modelo de gestao
publica centrado nos cidaddos e concebe-o como argumento administrativo e filosofia
administrativa aceite. Ja para Vigoda (2003: 1) a NPM ou a NGP ¢é “...um programa de reforma
do setor publico que aplica conhecimentos e instrumentos da gestao empresarial e de dreas afins
e que tem por finalidade melhorar a eficiéncia, a eficdcia e o desempenho geral dos servicos

publicos nas burocracias modernas’.
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Na opinido de diversos autores (Hood, 1991; Hood 1995; Warrington, 1997; Hood e
Peters, 2004; Pollitt e Bouckaert, 2000; Kettl, 2005), a NGP apresenta as seguintes premissas as

instituicdes publicas:

i. Promocdo da competicao e da concorréncia entre as organizacoes;
ii.  Diminuicado de custos;
iii.  Aumento da produtividade e da eficiéncia;
iv. Melhoria da qualidade nos servicos publicos através da satisfacdo das
necessidades dos clientes;
v.  Maior autonomia de decisdo para os dirigentes publicos;
vi.  Promocao da flexibilidade dos instrumentos de gestao;
vii.  Avaliacdo de desempenho nos servicos publicos, em busca da eficiéncia e da
eficacia;
viii.  Maior autonomia para os dirigentes;
iX. Responsabilizacao da gestéo;
X.  Instituicdo da imagem de um Estado regulador;
xi.  Promocdo da empresarializacéo e da privatizacao dos servicos publicos;
xii.  Introducdo das tecnologias de informacdo na administracao publica.
Em sintese, a NGP fundamenta-se na qualidade do servico publico prestado aos cidadaos,
na gestao de resultados e, particularmente, na eficiéncia, eficacia e efetividade do aparelho do

Estado (Pacheco, 2004).

4.2.2 A Nova Gestao Publica e as reformas estruturais implementadas nos

hospitais portugueses

No seguimento da implementacdo do modelo de gestao designado de NGP, nas ultimas
décadas, temos observado profundas reformas no setor publico dos paises desenvolvidos (Olson
et al, 2007; Nunes e Harfouche, 2015). Essas tendéncias sao facilmente identificadas no setor
da saude, constituido, maioritariamente, por organiza¢des publicas, entre as quais as instituicbes

hospitalares (Harding e Preker, 2000; Araujo, 2005).

Em meados da década de noventa do século passado, perante o cenario de elevados
gastos e ineficiéncias no sector da saude, ¢ iniciada a reforma do setor publico de saude, sob a

influéncia da perspetiva tedrica da NGP. Em Portugal, os hospitais constituiram o alvo mais comum
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das mudancas instituidas no sector da saude, com o propdsito formal de melhoria da eficiéncia,

da produtividade, da qualidade e da equidade (Saltman e Figueras, 1997; Harding e Preker, 2003).

Efetivamente, a influéncia do modelo da NGP no setor da saude trouxe uma nova
perspetiva para a realidade portuguesa, especialmente para o setor hospitalar, abrindo portas a
novos horizontes colocados em pratica, centrados, essencialmente, na procura da eficiéncia, da
eficacia e na criacao de valor (Nunes e Rego, 2010; Rego, 2011). Entre as reformas
implementadas nos hospitais, destacam-se as reformas ao nivel da estrutura hospitalar, onde a
empresarializacao dos hospitais e a criacao de centros hospitalares, pela fusédo dos hospitais,

assumiram um papel preponderante.

O processo de transformacdo da administracdo publica, que deu origem a
empresarializacao, assumiu diferentes formas na mudanca da administracao publica tradicional,
sempre na procura de maiores ganhos de eficiéncia e produtividade (Harfouche, 2008; Abreu,
2011). Tal como refere Harfouche (2008: 73), “...de alguma forma, este processo é também a
traducdo nas politicas sociais, em concreto na savde, da New Public Management, ao procurar-se
uma solucdo de gestdo mais empresarial do sistema, abandonando as formas tradicionais de

comando e controle’ .

Segundo Pereira (2005), os principais objetivos da empresarializacdo dos hospitais foram
a introducéo de uma nova cultura de gestdo empresarial, assente na filosofia da NGP, bem como
a flexibilizacado da gestao das instituicdes hospitalares ao nivel dos recursos humanos, da gestao
financeira e operacional; a promocdo da eficiéncia; a implementacdo de um novo modelo de

financiamento, assente na producao hospitalar, e a melhoria da qualidade do servico prestado.

No contexto do setor hospitalar portugués, a empresarializacao dos hospitais € assumida
com a publicacdo da Lei de Gestdo Hospitalar (Lei n.° 27, de 8 de novembro de 2002), ao se
conceber o conceito de rede nacional de cuidados hospitalares, constituida pela seguinte tipologia

de hospitais:

i.  Hospitais com regime juridico de Sociedade Andnima (SA);

ii. Hospitais pertencentes ao Setor Publico Administrativo (SPA);

ii.  Hospitais com regime juridico de Entidades Publicas Empresariais (EPE); e

iv.  Hospitais em Parceria Publico-Privada (PPP).
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Nessa altura ja existiam no SNS os hospitais SPA e os hospitais PPP.

No sentido de resposta a necessidade de novos modelos de atuacao, dentro da alteracao
do papel do Estado a que conduziu a NGP, surgem no SNS as parcerias entre o Estado e o setor
privado (Correia et al., 2016), nomeadamente, com a primeira experiéncia de gestdo privada de
um hospital publico, em outubro de 1995, altura em que foi entregue a uma entidade privada a
gestdo do Hospital Fernando Fonseca, para os concelhos de Amadora e Sintra. Este novo modelo
de organizacao caracteriza-se pela transferéncia da producéo e fornecimento de determinados

bens e servicos publicos do Estado para o parceiro privado (Silva, 2009).

S6 em dezembro de 2002, se assiste ao inicio da empresarializacao dos hospitais, com a
transformacao de trinta e quatro hospitais SPA em trinta e um hospitais SA. Estes, foram
escolhidos entre os de média dimensao, com dividas abaixo de 35% do total de despesas e que,

previamente, demonstraram aptiddes de gestdo (Guichard, 2004).

Mais tarde, a 7 de junho de 2005, com a publicacdo do DL n.° 98, os hospitais SA séo
transformados em EPE. Comparativamente aos hospitais SA, os hospitais EPE encontram-se
sujeitos a um regime mais rigoroso no que concerne as orientacdes estratégicas de tutela e
superintendéncia, desempenhados pelos Ministérios das Financas e da Saude, quer ao nivel

operacional, quer ao nivel de racionalidade econdmica das decisdes de investimento.

Entre as reformas estruturais implementadas no ambito da NGP nos hospitais do SNS,
para além da empresarializacao dos hospitais, destaca-se o processo de integracdo dos cuidados
de saude, pela fusdo de diversos hospitais com diferentes dimensdes, capacidades e
especificidades, criando, assim, os centros hospitalares, com o objetivo de preservar a viabilidade
do sistema publico de saude e promover uma melhor gestdo dos recursos técnicos e financeiros,
sem comprometer a qualidade ou o acesso na assisténcia aos cuidados de satde (Fernandes e

Nunes, 2016; Nunes, 2017a).

Dada a importancia do principio fundamental da generalidade, reforcada na Lei de Bases
da Saudes, nomeadamente, na Base XXIV, ao estabelecer que o SNS deve prestar integradamente
cuidados globais de saude ou garantir a sua prestacao (ERS, 2012), as opcdes politicas instituidas

em Portugal originaram a implementacao de varios modelos de integracao de cuidados de saude,

s Lei n.° 48, de 24 de agosto 1990.
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que se consubstanciaram em dois tipos de integracao: a integracao vertical e a horizontal (Santana

e Costa, 2008; ERS, 2015).

Conforme ja exposto no capitulo 3, em Portugal, a integracao vertical verificou-se pela
criacdo de Unidades Locais de Saude (ULS), pela fusdo de hospitais com o0s centros de saude
(Santana e Costa, 2008; ERS, 2015) e a integracdo horizontal concretizou-se pela criacdo de
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), pela fusdo de centros de saude, bem como pela
constituicdo dos centros hospitalares, pela fusdo de entidades hospitalares (Santana e Costa,

2008; Azevedo e Mateus, 2014; ERS, 2015).

No computo dos processos de integracao de cuidados de saude, aprovados no ambito do
SNS, os que mais se verificaram foram 0s processos de integracao horizontais, envolvendo apenas

instituicdes hospitalares, pela criacdo de centros hospitalares.

Em 1999, a Lei n.° 284, de 26 de julho, estabelece o regime enquadrador da criacéo e
funcionamento dos centros hospitalares. Porém, a criacdo de centros hospitalares so viria a ser
mais notdria na primeira década do século XXI, ja que se verificou a criacdo de vinte e quatro
centros hospitalares, no conjunto envolvendo a fusado de cinquenta e sete unidades hospitalares.
Neste periodo, 0 ano de 2007 foi 0 ano mais marcante ao nivel do processo de fusdo dos hospitais

do SNS, pois foi 0 ano em que se verificou a fusdo de um maior numero de hospitais.

Com a fusdo de instituicdes hospitalares, o sistema hospitalar portugués assiste a uma
reducdo significativa do nimero de hospitais do SNS, entre outros objetivos, com o proposito de
aumento da eficiéncia e da produtividade na prestacdo de cuidados de saude, reforco da
articulacéo e complementaridade entre instituicbes, melhoria da qualidade assistencial e reducao

dos custos (ERS, 2012).

Em Portugal, apesar da ampla implementacao no setor publico, em especial no setor da
salide, dos principios do movimento NGP, estes tém sido sujeitos a criticas e os beneficios
inerentes as ferramentas relacionadas com a NGP tém sido questionados a nivel nacional e
internacional, por nao existirem evidéncias claras de ganhos de eficiéncia e produtividade no uso
de novas formas de gestdo envolvendo hospitais publicos, designadamente pela realizacao de

fusdes de hospitais (Alonso et al, 2013).
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4.3 Posicionamento tedrico baseado na Teoria da Eficiéncia

De acordo com a revisdo de literatura efetuada, existem diversas teorias que procuram
fundamentar os processos de fusao (Berkovitch e Nayaranan, 1993; Phelan e Lewin, 2000; Matias

e Pasin, 2001; Ray, 2010).

A complexidade e a dificuldade de teorizacdo das fusdes decorrem da particularidade de
cada fusdo, considerando que cada organizacdo tem um interesse, um motivo e uma forma
particular de fazer uma fusao, bem como da diferenciacdo e variabilidade da legislacao sobre as
fusdes entre paises, assim como, da diversidade cultural existente entre as sociedades (Yoo et a/.,
2009). Dai que a fusdes envolvendo empresas nao estao totalmente apreendidas e sedimentadas
numa teoria geral que lhe sirva de suporte (Kloeckner, 1994; Camargos e Barbosa, 2003;
Camargos e Barbosa, 2005; Camargos e Coutinho, 2008). Contudo, entre os posicionamentos
considerados no estudo das fusdes, evidenciamos os contributos da Teoria da Eficiéncia, por ser
a teoria econdmica da empresa mais mencionada pelos investigadores, quando da apresentacao
dos motivos que fundamentam os processos de fusdo (Matias e Pasin, 2001; Wadhwa e Syamala,

2015).

Segundo a Teoria da Eficiéncia, as fusdes sdo planeadas e executadas para alcancar
sinergias, na forma de reducdo do custo ou aumento das vendas (Bosecke, 2009; Hellgren ef al,
2011; Wadhwa e Syamala, 2015). Perante um processo de fusdo, acredita-se que a eficiéncia de
uma das partes envolvidas no processo é passada para a outra parte, que ndo possui eficiéncia
(Farinazzo, 2008). Desta forma, com a fusdo as empresas seriam capazes de melhorar o
desempenho ou de alcancar algum tipo de sinergia, aumentando, dessa maneira, a eficiéncia, o

que nao seria possivel antes da fusdo (Ross et a/., 1995; Bosecke, 2009).

A Teoria da Eficiéncia defende que, através da realizacdo de uma fusdo, é possivel
melhorar o desempenho da gestao ou tornar uma das empresas fundidas mais eficiente, criando
sinergias que proporcionam um aumento de valor conjunto (Firth, 1980; Trautwein, 1990; Weston
et al., 1990; Berkovitch e Narayanan, 1993; Ross ef a/., 1995; Matias et a/,, 1996; Weston et a/,
2004; Farinazzo, 2008; Ray, 2010). Estas sinergias podem ser originarias de diversas fontes,
nomeadamente: da reducéo de custos decorrentes da utilizacao de recursos complementares e

da transferéncia de tecnologia entre empresas; dos beneficios fiscais decorrentes, por exemplo,
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do uso de prejuizos fiscais e do diferimento de pagamento de impostos; bem como da diminuicao

do custo de capital (Martelanc et a/., 2006).

De acordo com a Teoria da Eficiéncia, as sinergias decorrentes dos processos de fusao
podem ser classificadas da seguinte forma (Trautwein, 1990; Matias e Pasin, 2001; Bernardo e

Filho, 2010):

i. Sinergias financeiras - que derivam em menores custos de capital,
designadamente, através do aumento do tamanho da empresa, pelo acesso a

capital mais barato;

ii. Sinergias operacionais - consequentes da combinacdo das estruturas
operacionais das empresas envolvidas no processo de fusdo, o que permite a
possibilidade de maior oferta de produtos e servicos; a obtencdo de economias de

escala e o aumento da produtividade dos recursos humanos e técnicos;

iii. Sinergias de gestdo - obtidas quando os administradores das empresas que
tomam a decisao de fusado possuem capacidades de planeamento e monitorizacdo
superiores, proporcionando beneficios ao desempenho da empresa objeto de

fusao.

As sinergias operacionais sao originarias da obtencao de economias de escala e ocorrem
quando o processo fisico da empresa é alterado para que a mesma quantidade de fatores de
producdo produza mais quantidade de produtos ou servicos finais (Pawaskar, 2001). Assim, com
mais producdo e com a mesma quantidade de fatores de producéo, a empresa pode reduzir sua
curva de custo médio e desfrutar de uma vantagem sobre as empresas concorrentes, sendo que
a reducdo de custo pode ser, por exemplo, na forma de poupanca de custo, com as matérias
consumidas, com o custo de mao-de-obra e com o custo de despesas gerais (Wadhwa e Syamala,

2015).

As sinergias sao mais evidentes em fusdes do tipo horizontal, ou seja, quando envolve
empresas pertencentes ao mesmo setor, devido as semelhancas nas tarefas, processos, normas,
procedimentos, bem como, a semelhanca das funcdes dos departamentos das empresas

envolvidas (Farinazzo et al., 2008).
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A Teoria da Eficiéncia tem sido dominante no campo de pesquisa sobre as razdes para a
realizacdo de fusdes ao longo de muitos anos. No entanto, a sua validade empirica ainda é

bastante limitada (Wadhwa e Syamala, 2015).
4.4 Desenvolvimento das hipoteses de investigacao

A literatura revista sugere que as politicas relacionadas com a NGP podem aumentar a
eficiéncia e a produtividade dos servicos publicos, designadamente dos servicos de saude (Alonso
et al, 2013; Andrews, 2013). Todavia, as vantagens inerentes a aplicacdo das ferramentas
relacionadas com a NGP, no contexto dos servicos de saude, tém sido questionadas
internacionalmente (Alonso ef a/. 2013; Cruz, 2013). Tal é especialmente verdadeiro no que
respeita ao setor publico de saude portugués, pois ndo existem evidéncias claras de ganhos de
eficiéncia e de produtividade no uso de novas formas de gestdo envolvendo hospitais publicos

(Alonso et al. 2013; Cruz, 2013), designadamente pela realizacdo de fusdes de hospitais.

Em Portugal, apesar de decorridas mais de quatro décadas desde a criacao do primeiro
centro hospitalar e de 64% das instituicdes terem resultado de processos de fusado hospitalar, a
maioria das quais sob a influéncia da perspetiva tedrica da NGP, a investigacdo empirica que
procura avaliar o impacto das fusdes de hospitais publicos na eficiéncia dos custos e na
produtividade &, ainda, muito escassa. Neste contexto, apenas temos conhecimento das pesquisas

realizadas por Azevedo e Mateus (2014a), Nunes (2017a) e Nunes (2018).

A auséncia de estudos nesta area a nivel nacional é identificada no Programa do XIX
Governo Constitucional (2011-2015), no contexto do objetivo do Governo de “Melhoria do
Desempenho e do Aumento do Rigor da Gestao nas Unidades Publicas de Saude”, na medida em
que se reforca a necessidade de “...aprofundar o estudo dos beneficios decorrentes da criacao
dos diferentes centros hospitalares’. Por outro lado, no Plano Nacional de Saude, para o periodo
2011-2016, também encontramos referéncia a inexisténcia de estudos sobre a avaliacdo do

impacto da fusao dos hospitais, bem como da demonstracdo dos seus beneficios.

Pelo exposto, com a investigacdo realizada no contexto da Tese de Doutoramento em
Ciéncias Empresariais, pretende-se avaliar a eficiéncia dos custos e a produtividade dos centros
hospitalares publicos portugueses, incluindo: a avaliacdo da performance temporal dos centros

hospitalares no periodo em estudo; a comparacao com os hospitais nao fundidos do SNS e a

50



identificacao das carateristicas dos hospitais fundidos do SNS com influéncia na eficiéncia dos

custos.

Com a pesquisa realizada também se pretende avaliar o processo de fusdo dos hospitais
do SNS ocorrido no ambito da NGP, no sentido de aferir a influéncia da Teoria da NGP ao nivel da
eficiéncia dos custos e da produtividade. Suplementarmente, com a pesquisa efetuada pretende-
se demonstrar o interesse da Teoria da Eficiéncia para a compreensdo dos processos de fusao,

incluindo, a fusdo dos hospitais do SNS, mediante a criacdo dos centros hospitalares.

Como notamos no capitulo 2, a nivel internacional, existem diversos estudos que
procuraram avaliar o impacto das fusdes envolvendo os hospitais, nomeadamente ao nivel da

eficiéncia dos custos e da produtividade.

No que se refere as investigacdes que compararam o desempenho dos hospitais fundidos
com o desempenho dos hospitais nao fundidos ao nivel da eficiéncia dos custos, podemos desde
logo referenciar, a titulo de exemplo, as pesquisas efetuadas por Coyne (1982), Levitz e Brooke
(1985) e Dranove e Shanley (1995). Estes investigadores compararam os custos dos hospitais
fundidos com os custos dos hospitais ndo fundidos. Os trés estudos verificaram que os hospitais
fundidos registam pior desempenho nos custos do que os hospitais ndo fundidos. Nas pesquisas
efetuadas por Coyne (1982) e Levitz e Brooke (1985) os resultados apurados indicam que as
diferencas apuradas sdo estatisticamente significativas, porém, o mesmo ndo se verificou na

investigacdo realizada por Dranove e Shanley (1995).

Podemos também mencionar a investigacado efetuada pelo Department of Health and
Human Service (1992). Este departamento estudou o comportamento dos custos de hospitais
fundidos e comparou-o com o desempenho dos custos de um grupo de hospitais ndo fundidos.
Os resultados do estudo apontam para um melhor desempenho nos custos no grupo dos hospitais
fundidos, comparativamente apurado pelos hospitais ndo fundidos e que as diferencas apuradas

neste ambito foram consideradas estatisticamente significativas.

O estudo realizado por Sinay e Campbell (1995) também avaliou o impacto das fusdes
hospitalares na eficiéncia dos custos e concluiu pela presenca de deseconomias de escala e que
0s custos totais dos hospitais fundidos eram superiores aos dos hospitais nao fundidos, contudo
as diferencas apuradas nédo foram consideradas estatisticamente significativas. Por outro lado, os

resultados da pesquisa efetuada sugerem que € possivel obter eficiéncias dos custos por meio da
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fusdo dos hospitais.

Adicionalmente, podemos referir a investigacao efetuada por Spang et a/. (2001). Os
investigadores compararam os custos dos hospitais fundidos com os custos dos hospitais nao

fundidos e verificaram que os hospitais fundidos registam um menor crescimento dos custos.

A escassez de estudos empiricos no contexto do SNS portugués, no ambito do impacto
das fusdes de hospitais nos custos e, em particular, a auséncia de estudos comparativos do
desempenho dos hospitais fundidos com o dos hospitais nao fundidos, ao nivel da eficiéncia dos

custos, motivou a concretizacao da investigacao no ambito da presente tese de doutoramento.

Tendo em conta o posicionamento teérico do NGP e da Teoria da Eficiéncia, exposto,
respetivamente, no ponto 4.2 e 4.3, sustentado por alguns estudos empiricos apresentados

anteriormente, testaremos, neste estudo, a seguinte hipotese de investigacao:

Hipotese 1 (H.1): “A eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos é

supetrior a dos ndo fundidos”.

A nivel internacional, encontramos algumas investigacdes que procuraram avaliar o
desempenho temporal dos hospitais fundidos, nomeadamente, ao nivel dos custos e eficiéncia
dos custos. Entre elas destacamos as pesquisas efetuadas por Sinay (1998), Fulop et a/. (2002),

Dranove e Lindrooth (2003) e Harrison (2011).

Sinay (1998) demonstrou que a fusdo dos hospitais permitiu a reducdo do custo de
producdo das instituicdes envolvidas na fusdo dois anos apds a fusdo das instituicdes hospitalares,
alertando que um ano apds a fusdo nao é tempo suficiente para alcancar o objetivo de reducéo
dos custos. Adicionalmente, o investigador constatou que as discrepancias identificadas nos custos
dos hospitais fundidos no primeiro ano apos a fusao e os custos registados dois anos apos a fusao
ndo eram estatisticamente significativas. Apesar disso, havia evidéncias de reducdes efetivas nos

custos por parte destas instituicdes hospitalares no periodo apés a fusdo

Os investigadores Fulop et a/. (2002) procuraram avaliar o cumprimento dos objetivos
relacionados com a fusdo de hospitais, focando-se particularmente nos custos hospitalares. Os
resultados obtidos indicaram que as instituicdes hospitalares nao conseguiram atingir o objetivo

de reducao de custos que inicialmente estava previsto, passados dois anos apos a fusao.
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Os pesquisadores Dranove e Lindrooth (2003) e Engberg et a/. (2004) também analisaram
o desempenho temporal dos custos dos hospitais fundidos. Dranove e Lindrooth (2003) chegaram
a conclusdo de que a fusdo de dois hospitais resulta em economias de custos no segundo, terceiro
e quarto ano apds a fusao, e essas economias foram consideradas estatisticamente significativas.
Todavia, Engberg ef a/. (2004) concluiram que as fusdes nao conduzem a reducdes de custos no
periodo apos a fusdo, pelo menos a curto prazo, e que as discrepancias observadas entre os dois

periodos, antes e apos a fusao, nao apresentavam significancia estatistica.

Nos Estados Unidos, Harrison (2011) investigou a presenca de economias de custos apos
a fusao de hospitais. Os resultados obtidos indicaram a ocorréncia de economias de custos no
conjunto de hospitais fundidos, permitindo uma reducédo de custos proxima de 2%. Notavelmente,
essa reducdo foi mais proeminente imediatamente apds a fusdo, em comparacdo com os anos
subsequentes. A economia de custos um ano apds a fusao revelou-se significativamente maior do
que nos segundo e terceiro anos apos a fusdo. O estudo concluiu que ao longo do tempo, as
economias de custos diminuem e a proporcao de hospitais que experimenta reducdes nos custos

diminui apos a data da fusdo.

Em Portugal, o estudo do desempenho temporal dos hospitais publicos fundidos ao nivel
dos custos foi realizado por Azevedo e Mateus (2014a). Os investigadores analisaram os hospitais
fundidos no SNS, no periodo temporal entre 2004 e 2007, e concluiram que as fusdes entre dois

ou mais hospitais originam aumentos dos custos, considerados estatisticamente significativos.

Como mencionamos anteriormente, apesar de terem passado mais de quarenta anos
desde a criacao do primeiro centro hospitalar em Portugal e mesmo com a maioria dos hospitais
do SNS resultando de processos de fusdo no ambito da NGP, sdo poucos os estudos que
analisaram o periodo de tempo necessario para alcancar o objetivo desejado de eficiéncia de
custos por parte dos hospitais fundidos. Sendo assim, tendo por base o posicionamento teorico
da NGP e da Teoria da Eficiéncia, abordado no ponto 4.2 e 4.3, reforcado pelas evidéncias
empiricas encontradas na literatura analisada, testaremos, no presente estudo, a seguinte

hipotese de investigacao:

Hipoteses 2. (H.2): “Os hospitais publicos fundidos melhoram a eficiéncia dos

custos apods dois anos da fuséo”.
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A pesquisa realizada no ambito da presente tese de doutoramento difere do estudo
efetuado por Azevedo e Mateus (2014a) em varias perspetivas. Especificamente, destaca-se pela
metodologia utilizada, ao utilizar a abordagem de Analise Envoltéria de Dados (DEA); pelo periodo
temporal analisado, que inclui um maior numero de anos em observacao, resultando numa maior
quantidade de dados recolhidos; e pela sua intencédo de comparar o desempenho dos hospitais
publicos que foram fundidos com aqueles que ndo passaram por um processo de fusdo. Além
disso, a pesquisa procura identificar as carateristicas dos hospitais publicos fundidos que

apresentam um melhor desempenho no que diz respeito a eficiéncia dos custos.

Os hospitais envolvidos em processos de fusdo parecem desempenhar de forma eficiente
a sua atividade. No entanto, é crucial identificar as caracteristicas especificas dos hospitais
fundidos associadas ao seu melhor desempenho (Coyne, 1982), uma vez que as melhorias na
eficiéncia econdmica resultantes das fusées ndo sdo universais e podem variar de acordo com as
particularidades dos hospitais envolvidos (Lee e Alexander, 1999). Na verdade, a andlise da
literatura sugere que as caracteristicas individuais dos hospitais podem influenciar as mudancas

estruturais e operacionais que ocorrem apés os processos de fusao (Su, 2017).

Segundo os investigadores Sinay e Campbell (1995) e Spang et al (2009), varias
caracteristicas dos hospitais podem exercer influéncia sobre os custos hospitalares e a sua
eficiéncia. No entanto, esses autores destacam as seguintes carateristicas como particularmente
relevantes: a propriedade do hospital (se é publico ou privado); o status de ensino (se € um hospital
universitario ou ndo universitario); e a tipologia de servicos fornecidos. Estas sdo consideradas

como as principais carateristicas a serem tidas em conta.

O Department of Health and Human Services (1992) sustenta que é complicado prever o
impacto das caracteristicas operacionais de um hospital nos custos apos uma fusdo. Apesar dessa
complexidade, pela revisao de literatura efetuada, observamos que a nivel internacional surgiram
investigacdes que se propuseram a identificar as caracteristicas dos hospitais fundidos que mais

influenciam um melhor desempenho em termos de custos.

Byrnes e Valdmanis (1994) defendem que uma das carateristicas mais importantes é a
dimensao dos hospitais, referindo que a dimensao étima dos hospitais apds a fusao se situa entre
220 e 260 camas. Porém, segundo o estudo efetuado por Gongalves (2008) a dimensao étima

dos hospitais € aquela que se situa entre 500 e 520 camas.
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Conforme a pesquisa efetuada por Dranove e Shanley (1995), apos a fusao de hospitais,
a reducao de custos é mais visivel envolvendo hospitais de pequena dimensao, comparativamente
aos hospitais de grande dimensao, contudo as diferencas observadas ndo foram consideradas

estatisticamente significativas.

No estudo realizado por Dranove (1998), verifica-se que a reducdo de custos ¢ mais
evidente nos hospitais fundidos de menor dimensao, com até 280 camas. Este nimero de camas
aproxima-se do valor 6timo mencionado pelos estudiosos Kristensen ef a/. (2008), que defendem
que os hospitais fundidos devem ter um niimero de camas préximo de 275. Estes valores também
se enquadram no intervalo étimo de camas referido por Posnett (1999), que argumenta que o

numero ideal de camas para os hospitais fundidos deve situar-se entre 200 e 400 camas.

Em Portugal, o estudo realizado por Azevedo e Mateus (2014a) indicou que as economias
de custos sdo observadas quando, na configuracdo antes da fusdo, os hospitais envolvidos
possuiam cerca de 230 camas. Contudo, ainda ndo ha um consenso estabelecido sobre a

dimensédo ideal para os hospitais ap6s um processo de fusdo (Goncalves, 2008).

Além da dimenséao dos hospitais, avaliada pelo numero de camas no internamento, outros
fatores que caracterizam os hospitais podem influenciar a reducdo de custos em processos de
fusdo. Um desses fatores é o status de ensino do hospital, ou seja, se € um hospital universitario

ou nao universitario (Connor et a/., 1997).

A auséncia de poupancas de custos em fusdes envolvendo hospitais universitarios reflete
a complexidade e a dimensao elevada dessas instituicdes (Connor ef a/, 1997). Os hospitais
universitarios tratam casos mais complexos, o que resulta em custos por doente mais elevados,
relativamente a outro tipo de instituicdes hospitalares nao universitarias (Almeida e Lima, 2013).
Os estudos efetuados por Connor et a/. (1997) e Connor et al. (1998) apresentam evidéncias de
que as fusdes de instituicdes hospitalares do tipo horizontal nos EUA, ocorridas durante o periodo
de 1987 a 1994, resultaram em economias de custos operacionais, especialmente visiveis quando
a fusao inclui hospitais com reduzidas taxas de ocupacao no periodo pré-fusao, hospitais nao
universitarios, hospitais semelhantes no tamanho, assim como, hospitais com uma maior

duplicacao de servicos no periodo pré-fusao.

Spang et al. (2001) apuraram que as economias dos custos s@o maiores quando envolve

hospitais ndo universitarios e sem fins lucrativos.

55



Outra caracteristica que pode influenciar o desempenho dos custos em processos de fusédo
¢ o indice de complexidade dos casos tratados pelo hospital. Na pesquisa conduzida por Dranove
e Lindrooth (2003), os resultados do estudo demonstraram que o indice de Case-Mix (ICM) tem
um impacto significativo na eficiéncia dos custos dos hospitais fundidos. A partir disso, & possivel
inferir que os hospitais fundidos com um ICM mais elevado tendem a ter uma eficiéncia menor

em comparacao com hospitais que possuam um ICM menor.

Pelo exposto, considerando que a fusdo dos hospitais do SNS, iniciada em 1971,
prolongada até os nossos tempos, envolveu hospitais com carateristicas diferenciadas, em termos
de: natureza juridica; status de ensino; dimensao; ICM e servicos prestados; etc. e que ndo existe
investigacao cientifica envolvendo os hospitais do SNS que tenha identificado as carateristicas dos
hospitais fundidos com influéncia ao nivel da eficiéncia dos custos das instituicdes hospitalares, e
gue neste contexto, a literatura internacional ainda é escassa, consideramos importante testar as
seguintes hipdteses de investigacao, suportadas parcialmente pelos estudos apresentados e pelo
posicionamento tedrico da NGP e da Teoria da Eficiéncia, expostos, respetivamente, no ponto 4.2

e 4.3:

Hipotese 3 (H.3): “Existem caracteristicas dos hospitais publicos fundidos que

influenciam a eficiéncia dos custos”.

Atendendo a natureza desta Hipotese, a mesma sera subdividida nas carateristicas

identificadas na literatura:

Hipotese 3.1 (H.3.1): “Existe relacdo positiva entre o numero de camas e a

eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos”.

Hipétese 3.2 (H.3.2): “ Existe relacdo negativa entre o ICM e a eficiéncia dos custos

dos hospitais publicos fundidos”,

Hipotese 3.3 (H.3.3): “Os hospitais publicos fundidos universitarios tém menor

eficiéncia dos custos do que os ndo universitarios'’.

O processo de empresarializacdo dos hospitais publicos surgiu no contexto da
modernizacdo do SNS, sob influéncia das politicas associadas a NGP nos hospitais (Nunes, 2017),
assente na adocao de praticas de gestdo empresarial, que visavam a melhoria da eficiéncia nos

hospitais portugueses, assim como a obtencao de melhores resultados na gestao dos recursos,
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na contencdo dos custos, na diminuicdo do desperdicio e na qualidade do servico prestado

(Harfouche, 2008; Silva, 2011; Nunes, 2017).

Desde a década de 80 do século passado até o ano de 2001, os hospitais publicos do
SNS integravam o regime juridico do SPA. Este modelo de gestdo era caracterizado por ser
altamente burocratizado, com regras rigidas, pouca flexibilidade e uma gestao hierarquica que se
estendia do topo para a base, controlada pelo poder central, o que resultou em ineficiéncias na
gestdo hospitalar (Barros, 2004). Portanto, na expectativa de que a natureza juridica pudesse
influenciar positivamente o comportamento da eficiéncia dos custos hospitalares, no ano de 2002
foi iniciada uma nova reforma da gestdo hospitalar, assente na empresarializacdo dos hospitais,
mediante a adocdo do formato juridico de EPE. Essa reforma tinha como um dos objetivos a

promocao da eficiéncia hospitalar (Campos, 2008; Nunes, 2017).

Assim, atendendo ao posicionamento tedrico do NGP e da Teoria da Eficiéncia, bem como
ao exposto nos estudos abordados, considera-se que é expectavel que o formato juridico de EPE
tenha influéncia no comportamento da eficiéncia dos custos hospitalares (Nunes, 2017), neste

sentido, testaremos a seguinte hipotese de investigacao:

Hipotese 3.4. (H.3.4): “Os hospitais fundidos SPA tém menor eficiéncia dos custos

do que os hospitais fundidos EPE’ .

Com o teste das hipoteses atras enumeradas, procuraremos identificar as carateristicas
dos hospitais que influenciam o melhor desempenho ao nivel da eficiéncia dos custos dos hospitais
fundidos pertencentes ao SNS portugués, tendo por base as seguintes carateristicas dos hospitais:

dimensao; complexidade dos casos tratados; status de ensino e natureza juridica.

Com os testes das hipoteses H.1, H.2 e H.3, acreditamos que podemos contribuir para
responder a questao central da investigacdo, bem como fornecer respostas as questoes
especificas de pesquisa, nomeadamente a Questdo 1 (Q.1), Questao 2 (Q.2) e Questao 3 (Q.3)

que foram apresentadas no Capitulo I.

A literatura revista sugere que as politicas relacionadas com a NGP, nomeadamente as
decorrentes de processos de fusao envolvendo os hospitais, podem aumentar a produtividade dos

servicos publicos, como por exemplo, dos servicos de saude (Alonso ef al., 2013; Andrews, 2013).
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Desta feita, surgem algumas pesquisas com o objetivo de avaliacdo do impacto das fusdes
na produtividade hospitalar, comparando o desempenho dos hospitais fundidos com o das
unidades hospitalares nao fundidas, aferindo a evolucado dos indices de produtividade no periodo
pos-fusdo, comparativamente ao periodo anterior a fusdo. Porém, conforme constatamos no
capitulo 2, o numero de pesquisas realizadas neste contexto. a nivel internacional e nacional, é

reduzido.

A nivel internacional, algumas pesquisas efetuadas apresentam evidéncias quanto a
superioridade dos indices de produtividade dos hospitais fundidos comparativamente aos hospitais
ndo fundidos. Entre os estudos realizados destacamos os efetuados por Coyne (1982) e Levitz e

Brooke (1985).

As pesquisas realizadas por Coyne (1982) e Levitz e Brooke (1985) evidenciam que o0s
hospitais fundidos apresentavam niveis de produtividade mais elevados, comparativamente aos
hospitais ndo fundidos e que as diferencas apuradas foram consideradas estatisticamente

significativas.

No estudo realizado por Ferrier e Valdmanis (2004), verificou-se que os hospitais nao
fundidos apresentavam melhores resultados no indice de Produtividade de Malmquist,
comparativamente aos hospitais fundidos, assim como melhores resultados nos seus
componentes: mudanca técnica e eficiéncia técnica, e que as diferencas apuradas foram

consideradas estatisticamente significativas.

De igual modo, no estudo realizado em Portugal, por Nunes (2017), incluindo hospitais
publicos fundidos e nao fundidos, verificou-se que os hospitais ndo sujeitos a processo de fusao
apresentavam melhores resultados, comparativamente aos centros hospitalares, ou seja, 0s

hospitais fundidos.

As pesquisas realizadas por Gaynor et al. (2012), Nunes (2017), Nunes (2018) e Ng Jie
et al. (2020) procuraram avaliar o desempenho da produtividade dos hospitais fundidos no periodo
pos-fusao. As investigacdes realizadas por Nunes (2017) e por Nunes (2018) foram efetuadas em

contexto portugués.

Gaynor et al. (2012) concluiram que no periodo pos-fusao as melhorias da produtividade

nao foram consideradas estatisticamente significativas.
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Nunes (2017) verificou que a politica de fusao dos hospitais do SNS nao gerou ganhos de
produtividade, no médio prazo, e que os resultados, em média, se apresentavam inferiores aos
apurados no periodo pré-fusdo. Contudo, apesar de inferior, a pesquisa efetuada por Nunes (2018)

concluiu que este aumento de produtividade foi de cerca de 29,3%, entre 2005 e 2012.

Por fim, na pesquisa conduzida por Ng Jie et a/. (2020), os investigadores concluiram que,
apoés a fusdo, os hospitais registam melhorias na eficiéncia operacional e na qualidade do

atendimento, todavia, no respeitante a produtividade, apresentaram um decréscimo.

Como podemos constatar, a nivel internacional, e mais ainda a nivel nacional, sdo
escassas as pesquisas que tenham avaliado o impacto das fusdes na produtividade dos hospitais
(Presidéncia do Conselho de Ministros, 2011; Azevedo e Mateus, 2014). Deste modo, atendendo
ao posicionamento tedrica do NPM e da Teoria da Eficiéncia, abordado no ponto 4.2 e 4.3, e nos
estudos apresentados, na presente investigacdo, testaremos as seguintes hipoteses de

investigacao:

Hipétese 4 (H.4): “A produtividade dos hospitais publicos fundidos é superior a dos

néo fundidos”.

Hipotese 5 (H.5): “Os hospitais publicos fundidos tém maiores ganhos de

produtividade apos a fusdo”.

A investigacao realizada no ambito desta Tese de Doutoramento em Ciéncias Empresariais
distingue-se do estudo efetuado por Nunes (2017) e da pesquisa realizada por Nunes (2018) pelos
seguintes motivos: compara a produtividade dos hospitais publicos fundidos com todos os
hospitais publicos ndo fundidos existentes no periodo em causa; aumenta a carteira de servigos
prestados para avaliacao da produtividade, nomeadamente pela inclusao das sessdes realizadas
em hospital de dia e pelo ajustamento dos episodios de internamento ao ICM, refletindo, assim, a
relatividade de um hospital face aos outros, em termos da complexidade da sua casuistica e pela
avaliacdo da produtividade dos hospitais publicos fundidos e ndo fundidos utilizando fatores
produtivos representativos do trabalho, especificamente os /nputs. numero de médicos e numero

de enfermeiros em ETC, ainda ndo analisados no ambito dos hospitais do SNS portugués.

Com o teste das hipoteses H.4 e H.5 procuramos medir a variacdo de produtividade e a
decomposicao dessa mudanca de produtividade dos hospitais publicos portugueses sujeitos a uma
politica de fusdo, comparando-a com a dos hospitais ndo fundidos, ou seja, as unidades
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hospitalares. Por outro lado, procuramos comparar os indices de produtividade dos hospitais
publicos fundidos com os obtidos no periodo anterior a fusdo, com o proposito de apuramento do
periodo de tempo necessario para a obtencao do augurado objetivo de obtencéo de ganhos de

produtividade.

Com o teste das hipoteses H.4 e H.5 procuramos contribuir para a resposta a questdo
principal da investigacdo e, em particular, resposta as questdes especificas da investigacao Q.1,

Q.2, enumeradas no capitulo |.

4.5 Resumo

Teoricamente, os motivos para a ocorréncia das fusdes encontram suporte tedrico em

diversas teorias econdmicas da empresa, entre as quais a NGP e a Teoria da Eficiéncia.

Em Portugal, ndo obstante o numero de anos decorridos desde o processo de fusdo dos
hospitais, verificado com maior destaque no ambito da implementacdo das politicas da NGP, sdo
ainda diminutas as pesquisas realizadas no sentido de afericdo do impacto das fusdes ao nivel da
eficiéncia dos custos e ao nivel da produtividade hospitalar. Deste modo, tal situacdo despoletou
0 interesse em testar um conjunto de hipéteses de investigacao, no contexto da presente Tese de

Doutoramento em Ciéncias Empresariais, as quais foram expostas no presente capitulo.
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CAPITULO 5 — METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

5.1 Enquadramento

Neste capitulo, apresentamos e justificamos a abordagem metodolégica aplicada na
investigacdo realizada no ambito da Tese de Doutoramento em Ciéncias Empresariais, na
Universidade do Minho. Com efeito, comecamos por apresentar sucintamente a caraterizacdo da
abordagem metodoldgica utilizada. Posteriormente, expomos em detalhe a metodologia de
investigacao utilizada no estudo da eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos e nédo
fundidos, bem como na avaliacdo da produtividade dessas mesmas entidades. Por fim,

apresentamos o processo de recolha de dados da investigacao efetuada.
5.2 Caraterizacao da abordagem metodolodgica

0 método de investigacao representa o fio condutor que estabelece a ligacao entre a teoria
e a realidade empirica, e é a partir dele que surge o conhecimento cientifico (Minayo e Sanches,
1993). Efetivamente, numa investigacdo académica, a escolha da metodologia de investigacdo é
uma das decisdes mais importantes, uma vez que orienta o investigador, especialmente no que
diz respeito a forma de recolha de dados e, por conseguinte, a forma como esses dados serao
analisados e interpretados, tendo uma grande influéncia sobre os contributos do estudo (Mauch e

Birch, 1998).

Segundo Briiggemann e Parpinelli (2008), na escolha da abordagem metodoldgica, é mais
relevante compreender a sua adequacao e aplicabilidade ao objeto de estudo do que simplesmente
optar por um método especifico. Por outro lado, é importante ter em conta as carateristicas do
setor em avaliacdo e, simultaneamente, as restricdes de informacédo para a concretizacdo da

investigacdo (Moreira, 2008).

A abordagem de Analise Envoltdria de Dados (DEA) pode ser uma ferramenta valiosa para
0s gestores do setor da saude, permitindo-lhes avaliar o desempenho de suas organizacées em
comparacao com outras. Isso possibilita a identificacdo das melhores praticas no mercado de
salde e a descoberta de formas de aprimorar o desempenho dos hospitais (Tiwari e Shukla, 2018).
Esta metodologia é vulgarmente utilizada na avaliacdo da eficiéncia hospitalar, pela sua
aplicabilidade aos multiplos recursos e produtos existentes nos hospitais, sendo apreciada nao so
pelos investigadores, como também pelos gestores hospitalares. Neste sentido, é tida como uma
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metodologia indispensavel no estudo de eficiéncia, bem como, na formulacéo de politicas de satde
(Hollingsworth et al., 1999; Lobo et a/,, 2011). Pelo exposto, no ambito da pesquisa realizada, a
estratégia de investigacdo adotada caracteriza-se pelo recurso a abordagem quantitativa, baseada
na abordagem DEA, considerando a sua utilidade, amplamente reconhecida, ao objeto que nos

propomos analisar.

A abordagem quantitativa assenta no paradigma positivista, que defende que tudo pode
ser conhecido e provado (Bielefeld, 2006). Em termos ontologicos, a realidade é considerada tnica
e objetiva (Hudson e Ozanne, 1988; Creswell, 1995). Em termos epistemologicos, tanto o
investigador como os sujeitos investigados sao encarados como agentes independentes da
realidade, baseando-se num processo sistematico de recolha de dados observaveis e quantificaveis
para, posteriormente, serem objetos de estudos quantitativos ou estatisticos (Yin, 1989; Creswell,

1995; Tellis 1997; Sale et al.,, 2002).

Frequentemente, na abordagem quantitativa, o investigador socorre-se de analises
dedutivas, quantitativas, que procuram contribuir para a validacdo de uma teoria, através da
generalizacdo dos resultados, enfatizando o ato de medir e analisar as relacdes causais entre
variaveis (Yin, 1989; Tellis 1997; Denzin e Lincoln, 2000). Neste ambito, procura-se testar uma
teoria na pratica, composta por variaveis, medida com numeros e explorada com procedimentos
estatisticos, com o objetivo de averiguar se as generalizacoes preditivas da teoria sdo verdadeiras
(Diehl, 2004; Bielefeld, 2006). Pelos factos apresentados, o recurso a métodos quantitativos
permite enfatizar a objetividade, a mensuracao, a fiabilidade e a validade dos resultados (Morse,

1991; Creswell, 1995).

A abordagem quantitativa carateriza-se pelo emprego de quantificacdo, sendo, portanto, a
matematica a linguagem utilizada para interpretacao dos resultados obtidos, no sentido a desejada
articulacdo da realidade empirica com a teoria que fundamentou o estudo realizado (Creswell,

1994; Richardson, 1999; Gill e Johnson, 2002).

A revisao da literatura efetuada, com o intuito de identificar as técnicas estatisticas mais
utilizadas para avaliar os niveis de eficiéncia das instituicbes do setor da salide, como os hospitais,
permitiu-nos constatar que desempenham um papel relevante neste contexto nao apenas os
métodos paramétricos, mas também os métodos ndo-paramétricos. Contudo, no que se refere a

avaliacao dos niveis de eficiéncia das organizacdes sem fins lucrativos, com especial destaque
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para as instituicdes do setor da saude, a aplicacdo do método nao-paramétrico DEA emerge como
uma das técnicas mais frequentemente utilizadas, devido as suas potencialidades na medicao da
eficiéncia hospitalar (Nunamaker, 1983; Hollingsworth, 2003; Pedraja-Chaparro e Salinas-
Jiménez, 2005; Linna et al, 2006; Marques e Silva, 2006; Moreira, 2008; Ozcan, 2008; Almeida
e Fique, 2011; Gok e Sezen, 2011; Lobo et al. 2011; Castelli et al,, 2015). Deste modo, no estudo
da eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos e ndo fundidos, assim como na avaliacao
da produtividade de tais instituicdes, é aplicada a metodologia DEA, desenvolvida em um ou dois

estagios, dependendo da hipotese de investigacao que se pretende testar.

Recordamos que a pesquisa realizada tem como objetivo principal. £studar os efeitos da
fusdo dos hospitais publicos portugueses na eficiéncia dos custos e na produtividade. Assim,
considerando este propdsito, sao desenvolvidas duas medidas de eficiéncia no contexto da
abordagem DEA, a semelhanca do verificado na pesquisa efetuada por Kjekshus e Hagen (2007),

nomeadamente:

i. A eficiéncia dos custos - definida como a relacao entre os custos obtidos e a
producdo hospitalar realizada. Para o efeito, foi utilizada a informacao do /nput:
custos operacionais;

ii. A eficiéncia técnica - definida como relacdo entre os recursos utilizados e a
producdo hospitalar realizada. Os recursos estdo classificados nos seguintes
nputs:

a. N.° de camas;
b. N.° de médicos Equivalentes a Tempo Completo (ETC);
c. N.° de enfermeiros ETC;
Para as duas medidas de eficiéncia desenvolvidas (eficiéncia dos custos e eficiéncia

técnica) foi definida a producéo hospitalar de forma semelhante, que inclui os seguintes itens:
Admissoes ajustadas pelo indice de Case-Mix (ICM);
ii.  Admissoes no internamento;
iii.  Atendimentos urgentes;
iv.  Consultas externas;
v. Sessdes em hospital de dia;
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vi.  Episodios realizados em ambulatério médico e em ambulatorio cirurgico.

Inicialmente, a implementacdo da metodologia de investigacdo caracteriza-se pela
execucao de estatisticas descritivas, para sumariar e descrever os atributos mais proeminentes da
amostra em estudo, mediante a aplicacao de varias técnicas, nomeadamente pelo calculo da
média, desvio padrao, minimo e maximo das variaveis incluidas no contexto da investigacao

efetuada.

0O método DEA é apoiado no modelo Charnes, Cooper e Rhodes (CCR), desenhado para
uma analise com rendimentos constantes de escala, orientado para os /nputs, desenvolvido em

um ou dois estagios, conforme a hipdtese de investigacao a testar.

Na medicao dos fatores determinantes da eficiéncia, muitos investigadores utilizam

analise DEA em dois estagios (Zere, 2020).

O primeiro estagio DEA caracteriza-se pela determinacao dos indices de eficiéncia (Zere,
2020), sendo, por isso, fundamental para o teste de todas as hipoteses de investigacéo a testar

(H.1 a H.5).

A semelhanca do verificado nas investigacées realizadas por Harris et a/. (2000) e Souza
(2012), para efeitos do teste da hipotese H.2, é utilizado o Modelo Analise de Janela DEA (DEA
Windows Analysis), dada a sua utilidade na detecdo de tendéncias de desempenho ao longo do

tempo (Souza, 2012).

O segundo estagio DEA ¢ utilizado para identificar os determinantes dos indices de
eficiéncia hospitalar (Zere, 2020) e teste das hipdteses H.3. Neste contexto é utilizado o Modelo
de Regressdo Tobit. Esta metodologia foi aplicada na investigacdo realizada por Bjurek et al.
(1992), Chilingerian (1995), Groff ef a/. (2007), Radhakrishnan (2014) e Sultan e Crispim (2018),
no ambito da avaliacao da eficiéncia de instituicdes hospitalares. O Modelo de Regressao Tobit é
utilizado para identificar os determinantes dos indices de eficiéncia hospitalar, ao nivel das

carateristicas dos hospitais publicos fundidos.

No contexto da avaliacdo do impacto das fusdes na produtividade dos hospitais publicos
fundidos e nao fundidos, para efeitos do teste das hipoteses H.4 e H.5, aplicou-se a metodologia
de investigacao utilizada por Ferrier e Valdmanis (2004). Inicialmente, com base na abordagem
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DEA, apuramos os indices de eficiéncia. Posteriormente, calculamos o indice de Produtividade de
Malmquist e aplicamos a Metodologia de Dados em Painel, com o objetivo de medicdo do efeito

das fusdes na produtividade ao longo do tempo.

Diante do exposto, confirmamos que, efetivamente, a estratégia de investigacdo aqui

adotada tem enquadramento na abordagem quantitativa.

Por fim, importa referir os softwares utilizados e que serviram de base a metodologia de

investigacao:

i. Programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdao 25.0, para
determinacdo das estatisticas descritivas;

ii.  Win4dDEAP, versdo 2.1.0.1, para calculo dos indices de eficiéncia;

iii.  Microsoft Office Excel 2016, suplemento DEA Frontier, para desenvolvimento do
Modelo Analise de Janela DEA;

iv.  STATA, versdo 12.0, para andlise de dados em painel e desenvolvimento do
Modelo de Regressao Tobit;

v.  Microsoft Office Excel 2016, suplementos DEA Frontier, ActionStat e Analysis
ToolPak, para desenvolvimento da abordagem DEA em painel, através do indice

de Produtividade de Malmquist.

Na Figura 1, resumimos a metodologia de investigacao aplicada no ambito do estudo
sobre o impacto das fusdes dos hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS) na eficiéncia dos
custos, a qual é posteriormente detalhada na seccdo 5.3. Por outro lado, na Figura 2,
apresentamos de forma concisa a abordagem metodologica utilizada no estudo do impacto das
fusdes dos hospitais do SNS na produtividade, a qual é explicada com mais detalhes na seccéo

5.4.
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Figura 1: Desenho metodolégico utilizado no estudo da eficiéncia dos custos dos hospitais

DESENHO METODOLOGICO

DEFINIGAO DAS VARIAVEIS

Inputs e outputs (Abordagem DEA) DEFINICAO DA AMOSTRA (DMUS)
Dependentes e independentes (Modelo de Hospitais fundidos / Hospitais nao fundidos
Regressao Tobit)

RECOLHA DE DADOS

Relatdrios emitidos pela ACSS;
Diplomas legais de criacdo dos centros hospitalares; Website das ARS

ESTATISTICA DESCRITIVA

SPSS, versdo 25.0 Média; Mediana, Desvio Padrao;
Minimo e Maximo; Analise de Correlacéo entre as Variaveis

ABORDAGEM DEA
PRIMEIRO ESTAGIO DEA (H1, H2 e H3)

Win4DEAP, versdo 2.1.0.1. ¢ Modelo CCR, orientado a /nputs (H1, H.2 e H.3)
Microsoft Office Excel 2016, * Determinacao dos indices de Eficiéncia (H1, H.2 e H.3)
suplemento DEA Frontier ¢ Modelo Analise de Janela DEA (H.2)

Hipoteses de Investigacao:
Hipotese 1 (H.1): A eficiéncia dos custos dos hospitais publicos
fundidos é superior a dos néo fundidos.
Hipoteses 2. (H.2): Os hospitais publicos fundidos melhoram a
eficiéncia dos custos apés dois anos da fusao.
Hipotese 3 (H.3): Existem carateristicas com influéncia na eficiéncia
dos custos dos hospitais publicos fundidos.

SEGUNDO ESTAGIO DEA (H3)

SPSS, versao 25.0
STATA, versao 12.0 » Modelo de Regresséo Tobit considerando dados em painel

Hipoteses de Investigacao:
Hipotese 3 (H.3): Existem caracteristicas dos hospitais publicos
fundidos que influenciam a eficiéncia dos custos.
Hipotese 3.1 (H.3.1): Existe relagdo positiva entre o nimero de camas
e a eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos.
Hipotese 3.2 (H.3.2): Existe relacao negativa entre o ICM e a eficiéncia
dos custos dos hospitais publicos fundidos;
Hipotese 3.3 (H.3.3): Os hospitais publicos fundidos universitarios tém
menor eficiéncia dos custos do que os néo universitarios.
Hipotese 3.4 (H.3.4): Os hospitais SPA fundidos tém menor eficiéncia
dos custos do que os hospitais EPE fundidos.
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Figura 2: Desenho metodolégico utilizado no estudo da produtividade dos hospitais

DESENHO METODOLOGICO

DEFINICAO DAS VARIAVEIS DEFINIGAO DA AMOSTRA (DMUS)
Inputs e outputs (Abordagem DEA) Hospitais fund:cdozr(/j Hospitais ndo
undidos

RECOLHA DE DADOS

Relatérios emitidos pela ACSS;
Diplomas legais de criacdo dos centros hospitalares; Website das ARS

ESTATISTICA DESCRITIVA

SPSS, versao 25.0 Média; Mediana; Desvio Padrao;
Minimo e Maximo

ABORDAGEM DEA

PRIMEIRO ESTAGIO DEA (H4 e H.5)

Win4DEAP, versao 2.1.0.1.
Microsoft Office Excel 2016, com
recurso  aos  suplementos DEA
Frontier  ActionStat e  Analysis
ToolPak.

* Modelo CCR, orientado a inpuk
« Abordagem DEA painel, através do indice de Produtividade de
Malmquist

Hipoteses de Investigacao:
Hipotese 4 (H.4): A produtividade dos hospitais publicos fundidos
¢é superior a dos nao fundidos.
Hipdtese 5 (H.5): Os hospitais publicos fundidos tém maiores
ganhos de produtividade apos a fuséo.

5.3 Metodologia de investigacao utilizada no estudo da eficiéncia dos

custos

5.3.1 Abordagem DEA - primeiro estagio

A metodologia de investigacdo utilizada no estudo da eficiéncia dos custos dos hospitais
publicos fundidos e nao fundidos é baseada na abordagem DEA, onde séo calculados os indices
de eficiéncia dos custos. Esse procedimento é conhecido como first-stage DEA, ou seja, 0 primeiro
estagio DEA. Essa abordagem é fundamental para testar as hipoteses: H.1, H.2, H.3, H.4 e H.b.

0 modelo DEA adotado é o modelo CCR, com orientacao para os /nputs.

Ainda no contexto do primeiro estagio DEA, realizamos uma Analise de Janela DEA (DEA
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Windows Analysis) para obter uma visao da evolucao da eficiéncia dos custos dos hospitais

publicos fundidos ao longo do tempo, como complemento do processo de teste da hipétese H.2

5.3.1.1 0 modelo CCR orientado para os inputs

Os indices de eficiéncia dos custos dos hospitais sao calculados com base na metodologia

DEA, informacao esta necessaria para o teste de todas as hipoteses de investigacao (H.1 a H.5).

0 modelo CCR trabalha com retornos constantes de escala, subentendendo que qualquer
variacao nas entradas, ou seja, nos /nputs, produz uma variacao proporcional nas saidas, os
outouts (Fernandes, 2007; Lima et a/., 2016; Souza et al., 2016; Oliveira et al, 2018). Neste
ambito, sera seguido o modelo DEA CCR, uma vez que é considerado o modelo mais fiavel junto
dos investigadores e o mais utilizado e referenciado na literatura no contexto da investigacao

quantitativa realizada no ambito do setor da saude (Garcia-Lacalle e Martin, 2010).

No estudo de investigacao realizado, ¢ adotado o modelo DEA orientado para os /nputs,
uma vez que se pretende avaliar qual € a menor utilizacao dos recursos, para um dado nivel dos
outputs. A opcao por esta orientacdo decorre do facto dos gestores hospitalares ndo poderem
controlar diretamente a saude da comunidade e a procura dos utentes por assisténcia médica,
sendo, por isso, mais facil centrar atencdes ao nivel dos /inputs, pela oportunidade de reducdo dos

consumos em excesso (Harris et a/., 2000; Moreira, 2008; Rego et al, 2010).

5.3.1.2 Modelo Analise de Janela DEA

No contexto do primeiro estagio DEA, aplicamos o método de Analise de Janela DEA, a
fim de avaliar a performance dos hospitais publicos fundidos temporalmente e auxiliar no teste da
hipotese H.2. Esta metodologia de investigacao foi igualmente aplicada na pesquisa realizada por

Harris et a/. (2000).

A Analise de Janela DEA, proposta por Charnes et a/. (1985), € uma variacdo do método
DEA tradicional, que permite incluir o fator tempo na metodologia DEA (Cooper ef a/., 2000; Cook
et al, 2001; Souza, 2012; Rosseto, 2017). A metodologia é adotada para detetar as tendéncias
de eficiéncia de um conjunto de unidades similares em estudo, designado por Unidades de
Tomada de Decisao (UTDs), em inglés Decision Making Units (DMUS) (Cooper et al., 2004), com

0 objetivo de avaliar o desempenho dos individuos ao longo do tempo (Yue, 1992; Charnes et al.,
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1994; Asmild et a/., 2004; Cooper et al., 2004; Paradi et al., 2004; Repkova’, 2014; Queiroz et
al., 2017).

A técnica de Analise de Janela utiliza o principio das médias moveis (Yue, 1992; Charnes
et al. 1994; Cullinane ef al., 2004; Pjevcevi¢ et al., 2012; Souza, 2012), pois cada vez que se
inclui um periodo de tempo diferente na analise, o periodo anterior é retirado, evidenciando uma

linha de tendéncia de desempenho para um conjunto de DMUS (Cooper et a/., 2004).

Numa Analise de Janela DEA o desempenho de uma DMU num determinado periodo pode
ser comparado com o seu desempenho num periodo diferente, assim como com o desempenho
de outras DMUS, sendo que essa abordagem é efetuada por meio da realizacdo de multiplas
aplicacdes da metodologia DEA (Itoh, 2002; Souza, 2012; Camioto et a/,, 2016). Deste modo, na
Anadlise de Janela DEA cada DMU ¢é considerada como uma DMU diferente em cada periodo de
tempo em analise (Asmild ef a/., 2004; Paradi ef a/., 2004; Sufian e Majid, 2007; Al-Eraqi et a/,
2008; Cooper et al., 2011; Souza, 2012; Repkové, 2014).

Um problema apontado ao método de Analise de Janela DEA decorre do facto do mesmo
assumir que nao existem mudancas tecnolédgicas dentro de cada uma das janelas (Souza, 2012).
Para minimizar este problema, os investigadores Asmild et a/. (2004) e Souza (2012) aconselham
a utilizacdo de janelas com larguras estreitas, subentendendo-se, assim, que as mudancas
técnicas dentro de cada janela séo insignificantes. Efetivamente, ndo existe uma teoria que
sustente a definicdo do tamanho da janela (Tulkens e Eeckaut, 1995; Al-Eraqi ef a/., 2008), no
entanto, no contexto de uma Analise de Janela DEA, Charnes ef a/. (1994; 1995) sugerem a
adocdo de uma janela de tempo de trés ou quatro anos, por produzirem resultados mais crediveis

quanto aos indices de eficiéncia.

A partir dos dados disponiveis para concretizacao da analise, ¢ determinado o tamanho
de cada janela e 0 numero de janelas a ser construido (Camioto ef a/., 2016; Chung et a/., 2008).
Essas duas informacdes podem ser obtidas por meio das equacdes seguintes (Al-Eraqi et al.; 2008;

Rocha et af., 2015):

p=§ . se k for par

k+1 .
p=—-, e k for impar
w= k-p+1

Sendo:
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= n-N.°DMUS;

= k- N.° de periodos analisados;

= p-Comprimento de cada janela;
= w-N.°janelas.

5.3.1.3 DMUS

A metodologia DEA utilizada para a mensuracdo comparativa da eficiéncia de um conjunto
de unidades similares deve incluir DMUS com carateristicas homogéneas e ter em comum a
utilizacdo dos mesmos /nputs e a producdo dos mesmos outputs, diferenciando-se apenas nas
quantidades produzidas (Golany e Roll, 1989; Mello et a/,, 2005; Lins et al., 2007; Lobo et al,
2009).

De acordo com Golany e Roll (1989) e Mello ef a/. (2005), as carateristicas semelhantes
das DMUS resumem-se a atuacdo nas mesmas condicoes de mercado, a realizacdo das mesmas

tarefas e a utilizacdo dos mesmos /inputs e outputs.

Moreira (2008) define um conjunto homogéneo de hospitais com base em dois critérios:

i. Adimensdo do hospital, medida pelo niimero de camas, entre 90 e 650 camas;
i. A carteira de producao, consubstanciando-se na existéncia de episodios de
urgéncia e na prestacao de pelo menos um dos seguintes servicos: hospital de

dia e intervencdes cirurgicas realizadas em ambulatorio.

Outros investigadores, nomeadamente Rego et a/ (2010), adotam como critério para a
definicdo de um conjunto homogéneo de hospitais a classificacdo utilizada para efeitos de
faturacao dos episodios de urgéncia, conforme descrita na Portaria n.° 567/2006, de 12 de junho.
Esta classificacdo considera fatores como o conjunto de valéncias e a complexidade, qualificando

0s hospitais como hospital central, hospital distrital e hospital de nivel I.

Num estudo que avalia hospitais em regime de Parceria Publico-Privada (PPP), por meio da
aplicacdo do método DEA, a ERS (2016) garantiu a homogeneidade das DMUS com base nos

seguintes dois critérios:

i. A existéncia de um servico de urgéncia polivalente ou de um servico médico-

cirurgico; e
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ii. A exclusdo dos hospitais com valores extremos em termos de dimensao, medida

com base no numero de camas de internamento e o nimero de doentes saidos.

Outros critérios poderao ser utilizados para definir um conjunto homogéneo de hospitais

para além dos atras apresentados, nomeadamente:

i. A classificacao por grupos de hospitais da Administracao Central do Sistema de
Saude, I.P. (ACSS), criada para efeitos de financiamento e de criacao de relatorios
anuais de avaliacao da qualidade e eficiéncia dos hospitais pertencentes ao SNS
(ERS, 2016). Nesta classificacao os hospitais sao agrupados de acordo com a
tipologia de servicos, designadamente: Grupo A, Grupo B, Grupo C, Grupo D,
Grupo E e Grupo F;

ii. A classificacao definida no Despacho n.° 5414/2008, de 28 de janeiro, do
Ministério da Saude’, que desagrega os hospitais conforme o tipo de urgéncia
existente nas instituicoes, designadamente: servico de urgéncia polivalente,
servico de urgéncia médico-cirurgica e servico de urgéncia basica;

ii. A classificacao das instituicoes hospitalares com base no definido na Portaria n.°
82/2014, de 10 de abrile: hospitais do Grupo I; hospitais do Grupo II; hospitais do
Grupo Il e hospitais do Grupo IV. Esta classificacdo agrupa os hospitais, centros
hospitalares e Unidades Locais de Saude (ULS) hierarquicamente, segundo a area
de influéncia para as suas valéncias e o quadro de valéncias efetivamente

exercidas’.

No ambito da presente tese de doutoramento, no desenvolvimento da abordagem DEA, a
homogeneidade das DMUS foi salvaguardada mediante a aplicacdo dos critérios definidos e
aplicados por Moreira (2008), com algumas adaptacdes ao nivel da dimensao dos hospitais e da

carteira de servicos prestados, designadamente:

¢ O grupo A apresenta menor diferenciacéo e o grupo E maior diferenciacéo, enquanto o Grupo F apenas integra os hospitais psiquiatricos.

7 Publicado no Diario da Republica, Série I, n° 42, de 28 de fevereiro de 2008.

¢ Publicado no Diario da Republica n.° 71, Série |, de 10 de abril de 2014.

s A medida que se vai avancando do Grupo | para o Grupo Ill o niimero de valéncias vai aumentando e a area de influéncia dos hospitais também.
0 Grupo IV corresponde aos hospitais especializados nas areas de Oncologia, Medicina Fisica e Reabilitacdo e Psiquiatria e Saude Mental.
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i. Adimensao dos hospitais foi medida pelo numero de camas, tendo-se criado dois
grupos de analise:
a. Hospitais de média dimensao: os hospitais entre 90 e 650 camas;
b. Hospitais de grande dimensao: os hospitais com mais de 650 camas.
ii. A carteira de servicos prestados, inclui a existéncia de episddios de urgéncia e a
prestacao de pelo menos um dos seguintes servicos: hospital de dia e
intervencdes cirurgicas realizadas em contexto ambulatorio, quantificadas em

numero de Grupo de Diagnostico Homogéneo (GDH).

A opcao pelos dois critérios enumerados justifica-se porque, no periodo temporal analisado
identificam-se no SNS diferentes formas de classificacao dos hospitais, ora por niveis, ora por
tipologias de servicos de urgéncia, ora por Grupos (A a F ou | a IV). Entre as classificacdes
existentes, nenhuma subsistiu na integra ao longo periodo temporal em observacao, dificultando
a classificacdo de todos os hospitais incluidos na amostra, uma vez que foram sendo criados novos
hospitais, pela criacdao de centros hospitalares, sem que houvesse uma atualizacao legal ou

normativa das classificacdes existentes.

No estudo empirico realizado foram avaliados os hospitais pertencentes ao SNS, excluindo

as seguintes instituicdes hospitalares:

i. As ULS - por resultarem da fusdo de hospitais com centros de salde;

ii.  Os Hospitais em PPP - por possuirem um regime juridico diferente da maioria dos

hospitais incluidos na rede nacional de cuidados hospitalares; e

iii.  Os Hospitais Psiquiatricos - pelo facto de tratarem apenas doentes psiquiatricos.

Além da regra de assegurar a homogeneidade das DMUS, numa abordagem DEA deve
existir também uma relacéo entre o numero de DMUS e o numero de varidveis selecionadas
(Moreira, 2008a). Neste contexto, alguns autores, especificamente Golany e Roll (1989) e
Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005), recomendam que o nimero de DMUS deve ser no minimo
duas vezes o numero de variaveis consideradas. No ambito desta tese de doutoramento,

procuramos seguir essa orientacao.
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5.3.1.4 Inputs e outputs

Numa abordagem DEA, a selecao dos /nputs e dos outputs é considerada a etapa mais
importante para a obtencdo de resultados confiaveis, especialmente quando a analise envolve

instituicdes prestadoras de servicos, como os hospitais (Nyhan e Peter, 2000; Min et a/,, 2009).

Os hospitais prestam diversos servicos aos utentes e utilizam uma diversidade de recursos
ou /nputs para o efeito, porém, nao existe consenso sobre como medir com mais precisao 0s
resultados da producdo hospitalar, ou seja, os outputs (Biern et al., 2003; Ferrier e Valdmanis,
2004). Neste contexto, na opinido de Moreira (2008a), a producdo dos hospitais deve refletir o
seu impacto no estado de saude da populacdo que assiste. Todavia, esta analise ¢é dificil de
concretizacdo, uma vez que o estado de saude da populacdo resulta de multiplos fatores, muitos
dos quais sdo exogenos aos cuidados prestados pelas instituicbes de saude (Grossicop e
Valdmanis, 1987; Moreira, 2008a). Com efeito, considerando a correlacdo positiva elevada entre
a producao hospitalar e a melhoria do estado de satde da populacao, na analise da eficiéncia dos
custos dos hospitais, a producao dos servicos de saude tem sido utilizada como os owfputs destas

instituicdes (Grossicop e Valdmanis, 1987; Moreira, 2008).

Com base no que foi apresentado, uma vez que a avaliacdo da eficiéncia dos custos é
conduzida através da comparacao entre os /inputs e os outputs (Ferreira et al., 2013), no contexto
do estudo realizado foram utilizadas variaveis representativas dos /inputs e dos outputs dos

hospitais. Estas variaveis, estdo identificadas nas duas Tabelas que se seguem.

Tabela 9: /nputs e outputs — Teste das hipéteses: H.1 e H.3

INPUTS

Custos Operacionais
OUTPUTS

Admissdes (internamentos) ajustadas pelo ICM

Atendimentos urgentes

Consultas externas

Sessoes de hospital de dia

Episodios de ambulatdrio médico

Episddios de ambulatorio cirurgico

Na analise DEA utilizamos o /nput custos operacionais® uma vez que esta variavel é

adequada para apurar os custos dos hospitais, dado que focaliza os custos mais representativos

© Qs custos operacionais dos hospitais resultam do somatério dos valores apurados nas seguintes contas do Plano Oficial de Contabilidade do
Ministério da Saude (POCMS), evidenciados na demonstracdo de resultados dos hospitais: 61-Custo das mercadorias vendidas e das matérias
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da atividade principal desenvolvida pelas entidades hospitalares (Connor ef a/., 1997; Krishnan e

Krishnan, 2003).

Os outputs utilizados representam as principais linhas de producéo da atividade hospitalar.

A escolha das variaveis teve em consideracao dois fatores:

i. Os estudos efetuados no mesmo ambito, a nivel nacional e internacional;
i. A informacao disponibilizada pelos hospitais, pela ACSS e pelas Administracoes

Regionais de Saude (ARS).

Nos outputs incluimos a variavel admissées no servico de internamento, ajustadas pelo
ICM do hospital, com o objetivo de controlo da complexidade dos casos tratados por um hospital,
em relacdo a complexidade média nacional de todos os casos hospitalares (Manheim et a/., 1994;

Krishnan e Krishnan, 2003).

Tabela 10: /nputs e outputs utilizados no estudo da eficiéncia dos custos - Teste da hipétese H.2

INPUTS

Custos Operacionais

OUTPUTS
Admissées no internamento
Atendimentos urgentes
Consultas externas
Sessoes de hospital de dia

No teste da hipdtese H.2 a variavel admissdes no servico de internamento nao foi ajustada
pelo ICM, dado que ndo nos foi possivel a recolha da informacao referente ao ICM das unidades

hospitalares fundidas no ano de 2007, relativamente ao periodo pré-fusdo (anos de 2005 e 2006).

No grupo dos outputstambém foram incluidos os atendimentos urgentes, por constituirem

uma das principais atividades realizadas pelos hospitais.

Ainda no ambito das variaveis representativas da producao hospitalar, foram incluidas as

variaveis: consultas externas, sessoes realizadas em hospital de dia e os episodios realizados em

consumidas; 62- Fornecimentos e Servicos Externos; 63- Transferéncias correntes concedidas e prestacdes sociais; 64- Custos com o pessoal; 65-
Outros custos e perdas operacionais; 66- Amortizacdes do exercicio e 67- Provisdes do exercicio.
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ambulatdrio médico e cirurgico, pela importancia que assumem no contexto da atividade realizada

em ambulatdrio”Z, com admissao programada.

A escolha do /nput e dos outouts foi sustentada em estudos que utilizam a metodologia
DEA para avaliacdo de eficiéncia dos custos e da produtividade das instituicbes hospitalares,

estudos esses que identificamos na Tabela 11, que se segue:

Tabela 11: /nputs e outputs utilizados na abordagem DEA — com base em estudos nacionais e

internacionais no ambito hospitalar

INPUTS

VARIAVEL

INVESTIGACOES REALIZADAS

Custos Operacionais

Linna e Hakkinen (1998); Harris et a/. (2000); Linna et a/. (2006); Kjekshus e Hagen (2007);
Kristensen et a/. (2010); Moreira (2008a); Nayar e Ozcan (2008).

ouTPUTS

VARIAVEL

INVESTIGACOES REALIZADAS

Admissdes ajustadas pelo ICM

Lynch e Ozcan (1994); Harris e Ozcan (2000); Tribunal de Contas (2006); Aletras et al.
(2007); Kjekshuh e Hagen (2007); Afonso e Fernandes (2008); Clement et a/ (2008);
Moreira (2008a); Nayar e Ozcan (2008); Rego et a/. (2010); Castro et a/. (2013).

Atendimentos urgentes

Grosscopf e Valdmanis (1987); Ozcan e Luke (1993); Lynch e Ozcan (1994); Linna e
Hakkinen (1998); Harris et al. (2000); Chang e Cheng, (2004); Ferrier e Valdmanis (2004);
Tribunal de Contas (2006); Groff ef a/. (2007); Afonso e Fernandes (2008); Clement et al.
(2008); Moreira (2008a); Nayar e Ozcan (2008); Rego et al. (2010); Marques e Simdes
(2011); Gomes (2015); Nunes (2017); Sultan e Crispim (2018).

Consultas externas
e
Sessoes de hospital de dia

Ozcan e Luke (1993); Lynch e Ozcan (1994); Linna e Hakkinen (1998); Harris et al. (2000);
Sahin e Ozcan (2000); Marinho e Facanha (2001); Sola e Prior (2001); Zere et al. (2001);
Biorn (2003); Ferrier e Valdmanis (2004); Linna et a/. (2006); Tribunal de Contas (2006);

Aletras et al. (2007); Groff et al. (2007); Lins et al. (2007); Afonso e Fernandes (2008);
Clement ef a/. (2008); Moreira (2008a); Nayar e Ozcan (2008); Rego et al. (2010); Gok e
Sezen (2011); Marques e Simdes (2011); Castro et al. (2013); Gomes (2015); Nunes (2017);
Sultan e Crispim (2018).
Episodios realizados e, ambulatdrio Grosscopf e Valdmanis (1987); McCallion et a/. (2000); Marinho e Facanha (2001); Chang e
médico Cheng, (2004); Ferrier e Valdmanis (2004); Linna et a/. (2006); Aletras et al. (2007); Lins ef
e al. (2007); Afonso e Fernandes (2008); Clement et a/. (2008); Moreira (2008a); Rego et al.
Episodios realizados em ambulatorio (2010); Castro et al. (2013).
cirargico

5.3.2 Abordagem DEA - segundo estagio

5.3.2.1 Modelo de Regressao Tobit considerando dados em painel

A avaliacdo das carateristicas dos hospitais com melhor desempenho na eficiéncia dos
custos é efetuada no segundo estagio da abordagem DEA, mediante a utilizacdo do Modelo de
Regressao Tobit, com dados em painel. Esta metodologia é adequada para apurar quais as
varidveis mais significativas na explicacdo dos resultados obtidos no primeiro estagio da

abordagem DEA.

1 Os episodios classificados em ambulatério, no contexto dos hospitais do SNS, podem ser agrupados como: (i) episodios de consulta; (i) episodios
de ambulatério médico e de ambulatorio cirurgico e (iv) sessdes em Hospital de Dia (ACSS, 2019).
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No contexto da avaliacdo da eficiéncia de instituicdes hospitalares, o Modelo de Regressao
Tobit, com dados em painel, foi utilizado em diversas investigacdes, designadamente, nas
pesquisas efetuadas por: Chilingerian (1995); Zere et al. (2001); Groff et a/. (2007), Radhakrishnan
(2014); Samsudin et a/. (2016) e Sultan e Crispim (2018).

O Modelo de Regressao Tobit, cujo nome se deve a James Tobin, o seu criador, € um
modelo de regressao utilizado nas situacdes em que a variavel dependente é censurada, ou seja,
concentrada num determinado intervalo, na medida em que nao pode ser liviemente distribuida
entre menos infinito e mais infinito, variando apenas entre o valor nulo e o valor unitario (Amemiya,

1984; Wooldrige, 2003; Gujarati e Porter, 2011; Green, 2012).

O indice de eficiéncia dos hospitais, gerado através do método DEA, é uma variavel
censurada, uma vez que assume valores entre zero a um (Tiwari e Shukla, 2018). Face ao exposto,
0 Modelo de Regressao Tobit apresenta-se apropriado para a concretizacao do nosso estudo, por

contornar o problema da censura (Ferreira, 2005; Gujarati e Porter, 2011).

Greene (1997) define o modelo Tobit da seguinte forma:

yi =B'xi + e

Neste modelo e; € o erro aleatorio da equacéo, 3 é o vetor de parametros e representa
os coeficientes a ser estimados e x; refere-se as variaveis explicativas. A variavel y & a variavel

dependente que esta a ser estimada no modelo.

Para estimar a regressao do modelo Tobit nao se pode recorrer ao Método dos Minimos
Quadrados Ordinarios, dado que os parametros extraidos apresentariam tendéncia e
inconsisténcia, uma vez que as informacdes de algumas observacdes se encontram ausentes,
existindo também a censura dos dados observados (Gujarati, 2006). Pelo exposto, as estimativas
do modelo Tobit devem ser obtidas com recurso ao Método da Maxima Verossimilhanca, conforme

refere Gujarati (2006).

Como referido acima, foi utilizado o Modelo de Regressao Tobit com dados em painel,
uma vez que esta metodologia permite analisar os mesmos individuos em diferentes momentos

do tempo.

A estimacdo em painel € mais completa e eficiente e permite obter uma melhor

compreensao das dindmicas de ajustamento do modelo, sendo que esta situacao apresenta um
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maior beneficio em dados econdmicos (Marques, 2000). Por outro lado, fornece um maior nivel
de informacao, verificando-se menos colinearidade entre as variaveis e, consequentemente, uma
maior eficiéncia nos estimadores (Baltagi, 2008). Adicionalmente, refira-se que os dados em painel
permitem lidar facilmente com determinados tipos de endogeneidade, como é o caso da omissdo

de variaveis que ndo se alteram com o tempo (Gujarati, 2006).

Os modelos de regressao com dados em painel podem assumir duas formas: os efeitos
fixos ou os efeitos aleatdrios. Neste estudo, optou-se pelo modelo com efeitos fixos, uma vez que
as observacdes em analise nao resultam de extracoes aleatdrias de uma grande populacao, dado
que nao foi realizado nenhum processo de amostragem. Nos casos em que se presume a
existéncia de correlacao entre o erro e as variaveis explicativas o0 modelo com efeitos fixos é a
melhor opcdo para modelar os dados em painel, pois considera os coeficientes angulares
constantes e o intercepto varia ao longo do tempo (Gujarati, 2006; Wooldridge, 2006; Moreira et

al., 2010).

A adequabilidade do Modelo de Regressao Tobit foi validada comprovando os seguintes
pressupostos (Wooldridge, 2006; Corrar ef al., 2007; Gujarati e Porter, 2011; Revorédo et al.,
2021):

i.  Normalidade dos residuos;
i. Homocedasticidade dos residuos;
iii.  Auséncia de autocorrelacéo serial nos residuos; e

iv.  Multicolinearidade entre as variaveis dependentes.

A validade global do Modelo de Regress&o Tobit foi efetuada com recurso ao teste de razdo
verossimilhanca (LR statistic), que tem como objetivo verificar se as varidveis explicativas inseridas

no modelo exercem algum tipo de influéncia sobre a variavel dependente (Ferreira et a/., 2007).

5.3.2.2 Variaveis dependentes e independentes

Como referido no ponto anterior, na pesquisa efetuada procuramos avaliar as
carateristicas dos hospitais com influéncia na eficiéncia dos custos. Para o efeito, utilizamos os
indices de eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos, obtidos no primeiro estagio da

abordagem DEA e estimamos um Modelo de Regressao Tobit com as seguintes variaveis:
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i.  Variavel dependente: indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares;
ii. Variaveis independentes:
a. N.° de camas no internamento (NC);
b. Dimensado do Hospital (DH) - variavel dummy que assume o valor 1
quando o hospital € de média dimensao, com um numero de camas entre
90 e 650 e o valor 0 quando o hospital é de grande dimensdo, com um
numero de camas superior a 650.
c. ICM do centro hospitalar (ICM);
d. Status de ensino (SE) - variavel dummy que assume o valor 1 quando o
hospital ndo é universitario e o valor O quando o hospital & universitario;
e. Natureza Juridica (NJ) - variavel dummy que assume o valor 1 quando
corresponde a um hospital Entidade Publica Empresarial (EPE) e valor O

guando o hospital pertence ao Setor Publico Administrativo (SPA).

O Modelo de Regressao Tobit obtido para cada um dois grupos de hospitais publicos
fundidos em analise: os hospitais de média dimensdo (com 90 a 650 camas), integrados no
Modelo Al=z, e os hospitais de grande dimensao (com mais de 650 camas), incluidos no Modelo
A2t ndo era considerado globalmente valido. Assim, procedemos a realizacdo de ajustamentos
ao modelo, a fim de que o mesmo fosse considerado valido, sendo que para o efeito, procedemos
a juncdo das duas amostras, identificadas nos Modelos Al e A2 em estudo, referentes aos

hospitais publicos fundidos, que integramos no Modelo C.

Considerando que no primeiro estagio DEA foram calculados indices de eficiéncia para
dois grupos distintos (Centros Hospitalares de média dimenséo, com 90 a 650 camas e Centros
Hospitalares de grande dimensao, com mais de 650 camas), tivemos que incluir no Modelo de
Regressao Tobit uma variavel dummychamada Dimensao do Hospital (DH). Essa variavel assume
o valor 1 se o hospital é de média dimenséo, com um numero de camas entre 90 e 650, e o valor
0 se o hospital é de grande dimensdo, com um numero de camas superior a 650. Essa incluséo
foi necessaria pois, mesmo que dois centros hospitalares tenham o mesmo valor de indice de

eficiéncia, eles podem ser de dimensoes diferentes, o que representa niveis distintos de eficiéncia.

2 Amostra pertencente ao grupo dos hospitais de média dimenséao, identificada nos Apéndices do Capitulo V.
3 Amostra pertencente ao grupo dos hospitais de grande dimensao, identificada nos Apéndices do Capitulo V.
* Amostra pertencente aos hospitais fundidos de média e grande dimensao, identificada nos Apéndices do Capitulo V.
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Por exemplo, dois centros hospitalares de média dimensdo com um indice de eficiéncia de "1,0"
tém a mesma eficiéncia entre eles. Porém, dois centros hospitalares, um de média dimenséo e
outro de grande dimens&o, ambos com um indice de eficiéncia de ''1,0", ndo significa que tenham
o mesmo nivel de eficiéncia. Por este motivo, o coeficiente obtido na regressao Tobit nao tera
interpretacdo em relacdo a eficiéncia e o valor do seu teste também ndo requerera qualquer

interpretacao.

As restantes variaveis independentes integradas no Modelo de Regressao Tobit (NC; ICM,
SE e NJ) foram utilizadas por outros investigadores, em estudos empiricos efetuados no sentido
da identificacdo dos fatores que determinam os niveis de eficiéncia dos custos dos hospitais. Na

Tabela seguinte referenciamos algumas dessas pesquisas.

Tabela 12: Variaveis independentes utilizadas no Modelo de Regressao Tobit — com base em estudos

nacionais e internacionais no ambito hospitalar

VARIAVEIS INDEPENDENTES
VARIAVEL INVESTIGACOES REALIZADAS
N.° de camas no internamento Dranove e Shanley (1995); Lynk (1995); Sinay e Campbell (1995); Alexander et a/.(1996);
Connor et al. (1997); Groff et al. (2007); Simdes e Marques (2009); Radhakrishnan (2014);
Samsudin et a/. (2016); Sultan e Crispim (2018).

ICM Coyne (1982); Chilingerian (1995); Connor et al. (1997); Dranove (1998); Dranove e Lindrooth
(2003); Krishnan e Krishnan (2003); Harrison (2011).

Status de ensino Connor et al. (1997); Dranove (1998); Dranove e Lindrooth (2003); Groff et a/. (2007); Simdes
e Marques (2009); Harrison (2011).

Natureza Juridica Simdes e Marques (2009)

5.3.3 Populacao e amostra

A recolha de dados foi efetuada para cerca de 339 observacoes referentes a hospitais
publicos portugueses, distribuidos pelo periodo 2007-2014, selecionando-se uma amostra de 305
observacdes, em que se excluiram as observacdes respeitantes as ULS, aos hospitais em PPP e
aos hospitais psiquiatricos. Este foi o periodo escolhido uma vez que a fusao dos hospitais do SNS

aconteceu com maior destaque no periodo entre 2007 e 2010.

Posteriormente, para efeitos de determinacdo da amostra reduzida, aplicaram-se 0s
critérios definidos no ponto 5.3.1.3, no sentido da garantia da homogeneidade da amostra. Desta
feita, excluiram-se as observacdes respeitantes aos hospitais de pequena dimensao, com menos

de 90 camas, existentes no mesmo periodo, no total perfazendo 51 observacdes.

A amostra reduzida passou a contar com 254 observacdes, correspondente a 75% da
populacao dos hospitais do SNS, dos quais 188 sao observacdes correspondentes a hospitais de

média dimensao (com um numero de camas entre 90 e 650) e 66 respeitam a observacdes dos
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hospitais de grande dimensdo (com mais de 650 camas), conforme exposto nas Tabelas que se

seguem.

Tabela 13: Modelo Al - Hospitais de Média Dimensiao, com 90 a 650 camas: Amostra da hipétese H.1

AMOSTRA REDUZIDA - HOSPITAIS DE MEDIA DIMENSAO - [90 - 650] CAMAS
TIPO ANO Total
2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
CH 10 11 13 14 15 15 15 15 108
UH 17 18 11 12 6 6 5 5 80
Total 27 29 24 26 21 21 20 20 188

Legenda: CH - Centro Hospitalar; UH — Unidade Hospitalar n&o fundida
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Tabela 14: Modelo A2 - Hospitais de Grande Dimensao, com mais de 650 camas: Amostra da hipétese

H.1

AMOSTRA REDUZIDA - HOSPITAIS DE GRANDE DIMENSAO - > 650 CAMAS
TIPO ANO Total
2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
CH 6 7 7 6 6 7 7 7 53
UH 1 2 3 3 1 1 1 1 13
Total 7 9 10 9 7 8 8 8 66

Legenda: CH - Centro Hospitalar; UH — Unidade Hospitalar ndo fundida

Para efeitos de teste da hipdtese H.1, a amostra pertencente ao grupo dos hospitais de
média dimensao foi integrada no Modelo Al* em estudo e a amostra referente ao conjunto dos

hospitais de grande dimenséao foi integrada no Modelo A2,

No teste da hipdtese H.2 foram estudados os centros hospitalares criados no ano de 2007,
sete dos oito existentes, com um nimero de camas entre 90 e 650, e os hospitais que o0s
integraram (dezassete unidades hospitalares), incluidos no Modelo BY em investigacao,

considerando para o efeito:

i. O periodo 2005-2006 como o periodo pré-fusdo (inclui dezassete observacdes
respeitantes a unidades hospitalares, integradas em sete observacoes
correspondentes a centros hospitalares);

ii. Oanode 2007 como o ano da fusdo - inclui sete observacdes correspondentes a
centros hospitalares;

ii. O periodo 2008-2011 como o periodo pds-fusdo - inclui sete observacdes
referentes a centros hospitalares no periodo 2008-2010 e 6 respeitantes a centros

hospitalares no periodo 2011-2014.

A semelhanca do verificado na pesquisa efetuada por Gaynor et a/, (2012), para avaliacdo
do periodo pré-fusao foi constituida uma medida agregada dos resultados das unidades envolvidas
na fusdo, uma vez que apenas existe uma entidade apds a fusao. Deste modo, no total, foram

consideradas 66 observacoes.

= No Apéndice do Capitulo V identificamos os hospitais analisados no Modelo Al.
s No Apéndice do Capitulo V identificamos os hospitais analisados no Modelo A2.
7 No Apéndice do Capitulo V identificamos os hospitais analisados no Modelo B.
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Tabela 15: Modelo B - Centros Hospitalares criados no ano de 2007: Amostra da hipétese H.2 e H.5

HOSPITAIS FUNDIDOS NO ANO DE 2007
(PERIODO: PRE-FUSAO/FUSAO/POS-FUSAQ)

PRE-FUSAO ANO POS-FUSAO
TIPO FUSAO TOTAL
2005 | 2006 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
CH 7 7 7 7 7 7 6 6 6 6 66

Legenda: CH - Centro Hospitalar

No ambito do teste das hipoteses H.3 foram analisados os centros hospitalares existentes

no periodo 2007-2014, no total de 108 observacdes referentes a centros hospitalares,

correspondendo a 96% da populacao existente no SNS. Neste caso, a amostra pertencente ao

grupo dos centros hospitalares de média dimenséao foi integrada no Modelo C.

Tabela 16: Modelo C - Centros hospitalares de Média Dimensao, com 90 a 650 camas: Amostra das

hipéteses H.3

CENTROS HOSPITALARES DE MEDIA DIMENSAO - [90 - 650] CAMAS
TIPO ANO TOTAL
2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
CH 10 13 14 15 15 15 15 108
Legenda: CH - Centro Hospitalar

Em resumo, para efeitos do estudo da eficiéncia dos custos dos hospitais do SNS foram

considerados quatro modelos (A1, A2, B, C), os quais caraterizamos nas trés Tabelas que seguem:

Tabela 17: Caraterizacido dos Modelo Al e A2: Hipétese H.1

MODELO | HIPOTESE INPUT ouTPUT PERIODO N.2 CAMAS N.2
TEMPORAL DOS OBSERVACOES
HOSPITAIS
Modelo Al H.1 Custos operacionais Admissdes ajustadas pelo 8 ANOS:2007- 90-650 188 observacoes
ICM 2014
Modelo A2 Atendimentos urgentes >650 66 observacbes
Consultas externas
Sessoes de hospital de dia
Episodios realizados em
ambulatorio médico
Episodios realizados em
ambulatorio cirurgico
Tabela 18: Caraterizacdo do Modelos B: Hipoteses H.2 e H.5
MODELO | HIPOTESE INPUT ouTPUT PERIODO N.2 CAMAS N.2
TEMPORAL DOS OBSERVACOES
HOSPITAIS
Modelo B H.2 Custos operacionais Admissdes 10 ANOS: 90-650 66 observacdes
Demora Média 20052014
Atendimentos urgentes
H.5 N.° Camas Consultas externas
Sessoes de hospital de dia

= No Apéndice do Capitulo V identificamos os hospitais analisados no Modelo C.
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Tabela 19: Caraterizacido do Modelo C: Hipoteses H.3

MODELO | HIPOTESE INPUT ouTPUT PERIODO N.¢ CAMAS N.¢
TEMPORAL DOS OBSERVAGCOES
HOSPITAIS
Modelo C H.3 Custos operacionais | Admissdes ajustadas pelo ICM | 8 ANOS: 2007- 90-650 108 observagdes
Atendimentos urgentes 2014

Consultas externas
Sessdes de hospital de dia
Episodios realizados em
ambulatorio médico
Episodios realizados em
ambulatoério cirlrgico

De acordo com as Tabelas anteriores, o periodo temporal analisado para efeitos do teste

das hipoteses de investigacao H.1, H.2 e H.3. é 0 apresentado seguidamente:

Tabela 20: Periodo temporal analisado: Hipoteses H.1, H.2 e H.3

HIPOTESES PERIODO
TEMPORAL
H.1 8 ANOS: 2007-2014
H.2 10 ANOS: 2005-2014
H.3.1 8 ANOS: 2007-2014
H.3.2 8 ANOS: 2007-2014
H.3.3 8 ANOS: 2007-2014
H.3.4 8 ANOS: 2007-2014

A escolha do periodo temporal analisado foi principalmente influenciada pelos seguintes

dois fatores:

i.  Adisponibilizacao dos dados para a realizacao da investigacao; e

ii.  Talcomo ja foi referido, o maior nimero de fusées dos hospitais do SNS verificou-
se no ano de 2007 (criacdo de nove centros hospitalares envolvendo vinte e duas
unidades hospitalares) e anos subsequentes, nomeadamente até ao ano de 2014,
0 que nos permitiu focalizar a pesquisa num periodo em que foi expressiva a

criacdo de centros hospitalares no SNS.

Alexander et a/. (1996) sugerem que o estudo das fusdes deve abranger um periodo de
temporal superior a trés anos. Todavia, com base na revisao de literatura efetuada, constatamos
que nao existe consenso sobre a duracdo do periodo do estudo a ser considerado. Apesar disso,
observamos que a maioria dos estudos realizados nesta area avalia um periodo de tempo superior

a Cinco anos.
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5.4 Metodologia de investigacao utilizada no estudo da produtividade

5.4.1 Abordagem DEA - uma analise em dados em painel

Na investigacdo efetuada no ambito da Tese de Doutoramento procuramos medir a
variacdo da produtividade e a decomposicao dessa mudanca de produtividade dos hospitais
sujeitos a uma politica de fuséo, ao longo dos periodos 2013-2015 e 2005-2014, comparando-a
com a dos hospitais ndo fundidos, ou seja, as unidades hospitalares nao envolvidas em processos
de fuséo. Para o efeito, utilizamos dados em painel com recurso a abordagem DEA, aplicando-se

a metodologia de Malmquist.

0 calculo do indice de Produtividade de Malmquist, para avaliacdo da evolucdo da
produtividade dos hospitais, durante um periodo de tempo, foi efetuado no ambito de diversas
pesquisas, designadamente, as seguintes investigacdes: Dismuke e Sena (1997); Maniadakis e
Hollingsworth (1997); Tambour (1997); Linna (1998); Burgess e Wilson (1999); Sommersguter-
Reichmann (2000); Ferrier e Valdmanis (2004); Prior (2006); Afonso e Fernandes (2008); Lobo
et al. (2008); Nunes (2017) e Nunes (2018).

Para se calcular o indice de Produtividade de Malmquist é necessario um painel de dados
com os /nputs e outputs de varias DMUS, em pelo menos dois periodos de tempo (Rebelo, 2000).

A técnica DEA inclui alguns métodos que permitem avaliar o desempenho ao longo do
tempo, como a Andlise de Janela, ja abordada anteriormente, e o indice de Produtividade de
Malmaquist (Ramanathan, 2003). Este indice permite-nos identificar as mudancas de desempenho
de produtividade ao longo de um determinado periodo.

0 modelo DEA em painel adotado é o modelo CCR, com orientacao para os /nputs.

A abordagem metodoldgica ora apresentada é fundamental para o teste das hipoteses H.4

e H.5.

5.4.1.1 DMUS

No ambito da avaliacdo da produtividade dos hospitais, mediante a abordagem DEA, a
homogeneidade das DMUS foi salvaguardada mediante a aplicacdo dos critérios definidos e
aplicados por Moreira (2008), com algumas adaptacdes ao nivel da dimensdo dos hospitais e do
mix de servicos prestados, apresentados e fundamentados no ponto 5.3.1.3.

Nesta tese, a semelhanca da pesquisa efetuada no ambito da eficiéncia dos custos dos
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hospitais publicos fundidos e ndo fundidos, na selecdo das DMUS, para efeitos da avaliacao da
produtividade dos hospitais, foram incluidos os hospitais pertencentes ao SNS, excluindo-se as

entidades: ULS; Hospitais PPPe os Hospitais Psiquiatricos.

5.4.1.2 Inputs e outputs

No contexto de uma abordagem DEA, para efeitos de determinacao da eficiéncia técnica,
€ necessario a recolha de informacao sobre as variaveis representativas dos /nputs e dos outputs

dos hospitais (Ferreira et al., 2013).

Conceptualmente, os /nputs sdo frequentemente classificados em capital e trabalho

(Ozcan e Luke,1993; Afonso e Fernandes, 2008; Clement ef a/., 2008; Moreira, 2008).

Em contexto hospitalar, o fator capital pode ser analisado considerando as seguintes
vertentes: dimensdo hospitalar e complexidade dos casos tratados pelo hospital (Vieira, 1997). A
titulo de exemplo, considerando a vertente dimensao hospitalar, o fator capital pode ser analisado
pela analise das seguintes variaveis: nimero de camas no internamento; custos de construcao e
area ocupada pelo internamento de doentes. Por outro lado, quando considerada a vertente
complexidade dos casos tratados pelo hospital, o fator capital pode ser estudado considerando o

numero de servicos de diagnostico e terapéutica existentes no hospital.

No ambito do estudo realizado para avaliacdo da produtividade dos hospitais publicos
fundidos e nao fundidos utilizamos /nputs representativos do trabalho, nomeadamente: o niumero
de médicos ETC e o numero de enfermeiros ETC. Todavia, para avaliacao da produtividade dos
centros hospitalares criados no ano de 2007, utilizamos um /nput representativo do capital,
designadamente, o niumero de camas no internamento, pois para este grupo de hospitais essa era
a unica informacao disponivel para avaliacao da produtividade dos hospitais, uma vez que o0s

dados sobre o numero de profissionais em ETC nao estavam disponiveis.

Considerando a diversidade de tipologias de horarios de trabalho existentes entre
instituicdes e entre profissionais, trabalhando nalguns casos com horario em tempo parcial (Ramos
et al, 1986), optamos por incluir na investigacdo realizada dados relativos ao numero de
profissionais ETC, que representa o nimero de profissionais que a organizacao teria de contratar
se os profissionais a ela se dedicassem com um horario de trabalho de tempo completo (Ozcan e

Luke, 1993), permitindo-nos, assim, a comparacao entre instituicoes.
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Muitos autores preferem incluir informacado respeitante ao numero de profissionais, ao
invés da informacao relativa aos respetivos custos associados, uma vez que estes variam em

funcdo da regiao geografica (Harfouche, 2010).

Quanto aos outputs avaliamos variaveis representativas das principais linhas de producao
da atividade hospitalar, incluidas em diversos estudos empiricos, efetuados no mesmo contexto

da pesquisa realizada, variaveis essas que identificamos nas duas Tabelas seguintes.

Tabela 21: /nputs e outputs: Teste da Hipéotese H.4

INPUTS

Médicos ETC
Enfermeiros ETC

OUTPUTS
Admissoes ajustadas pelo ICM
Atendimentos urgentes
Consultas externas
Sessoes de hospital de dia
Episddios realizados em ambulatério médico
Episddios realizados em ambulatério cirurgico

Tabela 22: /nputs e outputs: Teste da Hipétese H.5

INPUTS

Camas no internamento
OouUTPUTS

Admissdes
Demora média
Atendimentos urgentes
Consultas externas
Sessoes de hospital de dia

A selecao das variaveis a serem estudadas considerou nao apenas as variaveis utilizadas
em diversos estudos realizados no mesmo contexto em ambiente hospitalar, a nivel nacional e
internacional, mas também levou em consideracao a disponibilidade das informacdes relacionadas
aos /nputs e outputs fornecidos pelas instituicdes hospitalares, ACSS e ARS. Na proxima Tabela,
referenciamos algumas dessas pesquisas, para cada um dos /nputs analisados. Para os outouts

foi elaborada Tabela semelhante, porém a mesma ja foi apresentada no ponto 5.3.1.4.

Tabela 23: /nputs utilizados na abordagem DEA no estudo da produtividade hospitalar - com base em
estudos nacionais e internacionais

INPUTS
VARIAVEL INVESTIGACOES REALIZADAS
N.° Camas no internamento Vieira (1997); Al - Shammari (1999); Maniadakis et a/. (1999); Harris et al. (2000); McCallion
et al. (2000); Sahin e Ozcan (2000); Sommersguter-Reichmann (2000); Sola e Prior (2001);
Zere et al. (2001); Ferrier e Valdmanis (2004); Groff efal. (2007); Afonso e Fernandes (2008);
Clement ef a/. (2008); Moreira (2008a); Nayar e Ozcan (2008); Rego et al. (2010); Gok e
Sezen (2011); Castro et al. (2013); Souza et al. (2016); Sultan e Crispim (2018).

N.° Médicos ETC Grosscopf e Valdmanis (1987); Lynch e Ozcan (1994); Vieira (1997); Harris et al. (2000);
e McCallion et a/. (2000); Sommersguter-Reichmann (2000); Sola e Prior (2001); Biorn (2003);
N.° Enfermeiros ETC Ferrier e Valdmanis (2004); Groff et al. (2007); Clement et a/. (2008); Nayar e Ozcan (2008);

Souza et al. (2016); Sultan e Crispim (2018).
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5.4.1.3 indice de Produtividade de Malmquist

O indice de Produtividade de Malmquist foi originalmente concebido por Caves,
Christensen e Diewert (1982), com inspiracao no trabalho de Sten Malmquist (1953). No entanto,
o desenvolvimento deste indicador, com base na metodologia DEA, é atribuido a Fare, Grosskopf

e Lovell (1994).

0 indice de Produtividade de Malmquist permite avaliar a evolucdo da produtividade de
uma unidade em analise, durante um periodo de tempo, calculando de maneira direta a eficiéncia
da unidade e separando as alteracdes da eficiéncia produtiva das alteracdes tecnoldgicas (Rebelo,
2000; Sola e Prior, 2000; Afonso e Fernandes, 2008; Lobo et a/, 2009), representando a
Produtividade Total de Fatores (PTF) de uma DMU entre diferentes periodos (Rosano-Pefa et al,

2012).

Conforme Vasquez (2012), a escolha desse indicador é motivada por diversos fatores,
incluindo:

i. Nao exige a disponibilidade de dados sobre os precos de cada recurso utilizado e de
cada bem produzido;

ii. Pode ser aplicado em situacdes envolvendo tecnologias de producédo com multiplos
inputs e outpurs,

iii. Permite a obtencdo de informacdes sobre as razdes subjacentes as variacdes na

produtividade.

No ambito de uma abordagem DEA, ao calcular o indice de Produtividade de Malmquist,
com base na combinacado dos /nputs e outouts de uma DMU, é possivel identificar se a alteracao
no desempenho dessa DMU foi ocasionada por mudancas na eficiéncia técnica (7echnical
Efficiency Change) e/ou por mudancas na tecnologia (7echnological Change). Desta forma, é
possivel compreender a origem das mudancas de produtividade (Sola e Prior, 2000; Ferrier e

Valmanis, 2004; Ouellette e Vierstraete, 2004, Liu e Wang, 2008).

0 calculo do indice de Produtividade de Malmquist requer o apuramento dos indices de
eficiéncia de dois periodos de tempo diferentes e de dois periodos agrupados. No estudo que
realizamos, tais medidas, referentes a dois periodos de tempo diferentes, foram obtidas através

do modelo DEA CCR, apresentado no ponto 5.3.1.1.
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0 calculo do indice de Produtividade de Malmquist é calculado seguindo Fare etal, (1992),
que aplicou a média geométrica de dois indices, no qual o primeiro utiliza como referéncia a
fronteira do periodo t e 0 segundo a fronteira do periodo t+1 (Maniadakis et a/., 1999; Lobo et a/.,

2009; 2009a).

A componente mudanca da tecnologia reflete a capacidade de modernizacao, em que a
melhoria nesse indice é indicativa de um deslocamento para cima da fronteira de eficiéncia e a
piora é reveladora de uma contracao na fronteira de eficiéncia (Pereira e Silveira, 2016). Estas
deslocacdes podem ser causadas, por exemplo, por aumentos da experiéncia e dos
conhecimentos adquiridos, a introducao de inovacbes na gestdo ou nos processos produtivos
(Angelidis e Lyroudi, 2006). Por outro lado, a eficiéncia técnica também pode ser decomposta nos
seguintes componentes: eficiéncia técnica pura e eficiéncia de escala. O indicador de eficiéncia
técnica pura reflete a (sub)utilizacdo/desperdicio de recursos utilizados (Martins, 2012). As
melhorias identificadas neste indicador sdo reveladoras da existéncia de investimento em fatores
organizacionais da empresa, 0os quais podem englobar um melhor equilibrio entre os /nputs e
outputs, investimentos em acdes de marketing ou melhorias na qualidade (Barros e Alves, 2004).
Por outro lado, o indicador de eficiéncia de escala ¢ revelador da possibilidade da DMU (nao) ter
optado pela escala 6tima de producdo (Martins, 2012). Portanto, a deterioracao da eficiéncia de
escala indica que as DMUS estdo a operar abaixo da escala 6tima, ou seja, estdo a ter custos

demasiado elevados para aquilo que produzem (Santos, 2013).

5.4.2 Populacao e amostra

Para o teste da hipotese H.4 foi analisada uma amostra de dados dos hospitais do SNS,
pertencente ao periodo 2013-2015, onde os /nputs em estudo sdao o numero de Médicos ETC e

numero de Enfermeiros ETC.

A ACSS iniciou a publicitacdo dos dados relativos ao niumero de Médicos ETC e numero
de Enfermeiros ETC dos hospitais do SNS a partir do ano de 2013, motivo pelo qual se estuda o

periodo 2013-2015, por incluir todos os dados disponiveis até ao inicio da realizacao do estudo.

No sentido da garantia da homogeneidade da amostra aplicaram-se os critérios definidos

no ponto 5.3.1.3.
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Conforme exposto nas duas Tabelas seguintes, dos 103 hospitais existentes no periodo,
foram avaliadas 81 observacoes (79% da populacado), das quais 58 respeitam a hospitais de média

dimensdo e 23 a hospitais de grande dimensao.

O grupo dos hospitais de média dimensao foi integrado no Modelo D1** em estudo e a

amostra referente ao conjunto dos hospitais de grande dimensao foi integrado no Modelo D2,

Tabela 24: Modelo D1 - Hospitais de Média Dimensao, com 90 a 650 camas: Amostra da hipétese H.4

AMOSTRA REDUZIDA - HOSPITAIS DE MEDIA DIMENSAO - [90 - 650] CAMAS
TIPO ANO TOTAL
2013 2014 2015
CH 14 15 15 44
UH 5 4 5 14
TOTAL 18 18 19 58

Legenda: CH - Centro Hospitalar; UH - Unidade Hospitalar nao fundida

Tabela 25: Modelo D2 - Hospitais de Grande Dimensao, com mais de 650 camas: Amostra da hipétese

AMOSTRA REDUZIDA - HOSPITAIS DE GRANDE
DIMENSAO - >650
TIPO ANO TOTAL
2013 2014 2015
CH 7 6 5 18
UH 1 2 2 5
TOTAL 9 9 8 23

Legenda: CH - Centro Hospitalar; UH — Unidade Hospitalar ndo fundida

Importa referir que o numero de DMUS em observacao respeita a regra aplicada pelos
investigadores Golany e Roll (1989) e Fitzsimmons e Fitzsimmons (2005), apresentada no ponto

5.3.1.3.

A semelhanca do verificado nas pesquisas realizadas por Lynch e Ozcan (1994), Harris e
Ozcan (2000) e Ferrier e Valdmanis (2004), para efeitos da avaliacdo da produtividade dos
hospitais fundidos e ndo fundidos, investigamos um periodo temporal de trés anos,
nomeadamente: 2013 a 2015. Conforme referido anteriormente, neste caso, o /nputanalisado na

abordagem DEA inclui as variaveis: numero de Médicos ETC e nimero de Enfermeiros ETC.

Por fim, para a concretizacao do teste da H.5% ¢ analisada a mesma amostra utilizada no

ambito do teste da hipotese H.2, exposta na Tabela que se segue e que inclui os centros

= No apéndice do Capitulo V identificamos os hospitais analisados no Modelo D1.
» No apéndice do Capitulo V identificamos os hospitais analisados no Modelo D2.
= Hipotese H.5: “Os hospitais puiblicos fundidos tém maiores ganhos de produtividade apds a fusao”.
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hospitalares criados no ano de 2007, ao longo do periodo 2005-2014. Conforme explicado no

ponto anterior, neste contexto, o /nput analisado na abordagem DEA inclui a variavel: nimero de

camas do hospital.

Tabela 26: Modelo B - Centros hospitalares fundidos no ano de 2007: Amostra da hipétese H.5

AMOSTRA REDUZIDA: HOSPITAIS FUNDIDOS NO ANO DE 2007
(PERIODO: PRE-FUSAO/FUSAO/P0S-FUSAQ)

PRE-FUSAO ANO POS-FUSAO
TIPO FUSAO TOTAL
2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
CH 7 7 7 7 7 7 6 6 6 6 66

Legenda: CH - Centro Hospitalar

Em resumo, na investigacao realizada ao desempenho da produtividade dos hospitais

fundidos e nao fundidos do SNS, foram estudados os hospitais incluidos nos modelos: D1, D2 e

B, os quais identificamos nas duas Tabela que segue. Os dois primeiros modelos serviram de base

ao teste da hipétese H.4 e o ultimo modelo ao teste da hipétese H.5.

Tabela 27: Caraterizacao dos Modelos D1 e D2: Hipétese H.4

MODELO | TESTE DE INPUT ouTPUT PERIODO N.2 CAMAS N.2
HIPOTESE TEMPORAL DOS OBSERVACOES
HOSPITAIS
Modelo H.4 N.° Médicos ETC Admissoes ajustadas pelo 3 ANOS: 90-650 58 observagoes
D1 N.° Enfermeiros ICM 2013-2015
Modelo ETC Atendimentos urgentes >650 23 observacdes
D2 Consultas externas
Sessdes de hospital de dia
Episodios realizados em
ambulatorio médico
Episodios realizados
ambulatorio cirurgico
Tabela 28: Caraterizacao do Modelo B: Hipotese H.5
MODELO | TESTE DE INPUT ouTPUT PERIODO N.2 CAMAS N.®
HIPOTESE TEMPORAL DOS OBSERVACOES
HOSPITAIS
Modelo B H.5 N.° Camas Admissdes 10 ANOS: 2005- 90-650 66 observacbes

Atendimentos urgentes
Consultas externas
Sessodes de hospital de dia

2014

O periodo temporal analisado para efeitos do teste das hipéteses de investigacdo H.4 e

H.5. é o apresentado seguidamente:
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Tabela 29: Periodo temporal analisado: Hipéteses H.4 e H.5

HIPOTESES | PERIODO TEMPORAL
H.4 3 ANOS: 20132015
H.5 10 ANOS: 2005-2014

O periodo temporal em analise é explicado, fundamentalmente, pelos seguintes fatores:

i.  Hipotese H.4: A informacao relativa ao n° de profissionais em ETC dos hospitais
apenas comeca a ser disponibilizada no ano de 2013. A data da realizacio do

estudo estavam disponiveis os dados do periodo 2013-2015.

ii. Hipotese H.5: Para avaliacao da performance temporal dos centros hospitalares
criados em 2007 ao nivel da produtividade foi analisado o periodo 2005-2014,
pois verificou-se um maior numero de fusdes dos hospitais do SNS a partir do ano
de 2007 (criacao de 9 centros hospitalares envolvendo 22 unidades hospitalares)
e anos subsequentes, nomeadamente até ao ano de 2014, o que nos permitiu
focalizar a pesquisa num periodo em que foi expressiva a criacao de centros

hospitalares no SNS.
5.5 Recolha de dados

Para a concretizacdo da investigacao foram utilizadas multiplas fontes de dados,

recorrendo a analise documental e a consulta de websites.

A analise documental incidiu sobre os seguintes diplomas legais de criacao dos centros
hospitalares, elencados na Tabela seguinte, e sobre informacdo disponibilizada pela ACSS,

requerida por correio eletronico, a 4 de marco de 2016,

= Informacao disponivel no Apéndice do Capitulo V.
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Tabela 30: Diplomas legais de criacido dos centros hospitalares

DIPLOMA LEGAL DE CRIACAO DOS CENTROS
HOSPITALARES
Decreto-lei n.° 326/2007, de 28 de setembro.
Decreto-lei n.° 326/2007, de 28 de setembro.
Portaria n.° 1373/ 2007, de 19 de outubro.
Decreto-lei n.° 50-B/2007, de 28 de fevereiro.
Portaria n.° 1580/2007, de 12 de dezembro.
Decreto-Lei n.° 183/2008, de 4 de setembro.
Decreto-Lei n.° 183/2008, de 4 de setembro.
Decreto-Lei n.° 183/2008, de 4 de setembro.
Decreto-Lei n.° 23/2008, de 8 de fevereiro.
Portaria n.° 83/ 2009, de 22 de janeiro.
Decreto-lei n.° 280/2009, de 6 de outubro.
Decreto-lei n.° 27/2009, de 27 de janeiro.
Decreto-lei n.° 318/2009, de 2 de novembro.
Decreto-lei n.° 30/2011, de 2 de marco.
Decreto-lei n.° 30/2011, de 2 de marco.
Decreto-lei n.° 30/2011, de 2 de marco.
Decreto-lei n.° 30/2011, de 2 de marco.
Decreto-lei n.° 30/2011, de 2 de marco.
Decreto-Lei n.° 67/2011, de 2 de junho.
Decreto-Lei n.° 44/2012 de 23 de fevereiro.
Decreto-Lei n.° 69/2013, de 17 de maio.

Foram consultados os seguintes websites pertencentes as entidades:

i. Instituto Nacional da Casa da Moeda (INCM):
a. https://dre.pt;
ii. ACSS:
a. www.acss.min-saude.pt;
b. http://sica.min-saude.pt - Sistema de Informacdo para a Contratualizacdo e
Acompanhamento (SICA)z;
c. http://benchmarking.acss.min-saude.pt/BH_ProdutividadeDashboard?;
ii.  ARS Norte:
a. www.arsnorte.min-saude.pt;
iv.  ARS Centro:
a. www.arscentro.min-saude.pt;
v. ARS Alentejo:
a. www.arsalentejo.min-saude.pt;
vi.  ARS Algarve:

a. www.arsalgarve.min-saude.pt.

= Plataforma informética da ACSS de suporte ao processo de contratualizacdo e acompanhamento da atividade das instituicées do SNS.
= Consulta efetuada a 18 de junho de 2018.
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Nas Tabelas seguintes particularizamos as fontes de recolha de dados para cada variavel

incluida no estudo da eficiéncia dos custos e da produtividade dos hospitais.
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Tabela 31: /nputs e outputs utilizados na abordagem DEA - Hipéteses H.1, H.2 e H.3: Designacao, descricao e fontes de recolha de dados

HIPOTESE INPUT DESIGNACAO DESCRICAO FONTE DE RECOLHA DE DADOS
H.1/H.2/H.3 | Custos operacionais stos operacionais Somatorio das contas: 61 a 65 do POCMS dos hospitais (1) 1) Relatorios emitidos pela ACSS,
HIPOTESE ourTPUT DESIGNACAO DESCRICAQ disponiveis no SICA=.
H.1/H.3 Admissdes ajustadas Admissdes ajustadas pelo ICM N.° de doentes tratados no internamento do hospital ajustados pelo ICM (1) / (2)
H.2 Admissdes no Admissdes no internamento N.° de doentes tratados no internamento do hospital (1) (2) A informacao fornecida pela ACSS
internamento relativa ao ICM (periodo: 2007-2009).
H.1/H.3 Urgéncias Atendimentos urgentes N.° de atendimentos urgentes realizados no Servico de Urgéncia (1)
H.1/H.3 Consultas externas Consultas externas N.° de consultas externas realizadas em ambulatério (1)
H.1/H.3 Sessoes Sessoes de hospital de dia N.° de sessdes realizadas em hospital de dia (1)
H.1/H.3 Ambulatorio Médico Episddios realizados em N.° de episddios realizados em ambulatdrios classificados em GDH (1)
ambulatorio médico médico
H.1/H.3 Ambulatério cirurgico Episddios realizados em N.° de episodios realizados em ambulatorio classificados em GDH (1)
ambulatorio cirurgico cirurgico

= Consulta efetuada a 22 de abril de 2015 no SICA - Sistema de Informacao de Contratualizacdo e Acompanhamento, autorizada pelo Conselho de Administracao do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE.
= Dados recebidos a 15 de marco de 2016 da ACSS, requeridos por e-mail a 4 de marco do mesmo ano.

94




Tabela 32: Variaveis dependente e independentes do Modelo de Regressao Tobit - Hipéteses H.3: Designacao, descricao e fontes de recolha de dados

CATEGORIA = 0 corresponde hospital SPA

VARIAVEL DESIGNAGAO DESCRICAO FONTE DE RECOLHA DE DADOS
DEPENDENTE
indice de Eficiéncia indice de Eficiéncia dos indice de Eficiéncia dos custos do hospital (DMU) calculado pela (1) 1) Valores apurados no primeiro estagio da abordagem DEA;
dos custos custos metodologia DEA 2) Diplomas legais de criacdo dos centros hospitalares, disponiveis no Diario
VARIAVEL DESIGNACAO DESCRICAO da Republica Eletrénico para identificacdo dos centros hospitalares criados
INDEPENDENTE por fusdo das unidades hospitalares, respetiva natureza juridica e quais os
hospitais universitarios.
N.° de Camas Numero de Camas no Lotacéo oficial de camas no Servico de Internamento do hospital (4) (3) Website das Administragdes Regionais de Satde (ARS Norte; ARS Centro;
internamento ARS Alentejo e ARS Algarve) para confirmagéo das unidades hospitalares,
respetiva natureza juridica e quais os hospitais universitarios=.
Dimensao do Dimensao do hospital Dimensao do hospital em funcdo do nimero de camas. Variavel 4) Relatdrios emitidos pela ACSS, disponiveis no SICA=.
Hospital dummy: Hospital de Média dimensao = 1 (com 90 a 650 camas) e
Hospital de Grande Dimenséo = 0 (Mais de 650 camas)
ICM indice de case-mix Complexidade dos casos tratados por um hospital em relacéo a (5) (5) A informacéo fornecida pela ACSS relativa ao ICM (periodo: 2007-2009)=.
complexidade média nacional de todos os casos hospitalares
Status de ensino Status de ensino Identifica se o hospital é universitario ou ndo universitario. Variavel (2)/(3) | 1) Valores apurados no primeiro estagio da abordagem DEA;
aummy. STATUSENSINO = 1 corresponde hospital ndo universitario e 2) Diplomas legais de criacdo dos centros hospitalares, disponiveis no Diario
STATUSENSINO = 0 corresponde hospital universitario da Republica Eletrénico para identificacdo dos centros hospitalares criados
por fusdo das unidades hospitalares, respetiva natureza juridica e quais os
hospitais universitarios.
(3) Website das Administracdes Regionais de Saude (ARS Norte; ARS Centro;
ARS Alentejo e ARS Algarve) para confirmacdo das unidades hospitalares,
respetiva natureza juridica e quais os hospitais universitarios=.
4) Relatorios emitidos pela ACSS, disponiveis no SICA.
(5) A informacao fornecida pela ACSS relativa ao ICM (periodo: 2007-2009).
Natureza Juridica Natureza juridica do hospital Variavel dummy. CATEGORIA = 1 corresponde hospital EPE; (2)/(3)

= Consulta efetuada a 31 de dezembro de 2014, no web site: https://dre.pt.

= Consulta realizada a 20 de dezembro de 2014, no web site das ARS: ARS Norte: www.arsnorte.min-saude.pt; ARS Centro: www.arscentro.min-saude.pt; ARS Alentejo: www.arsalentejo.min-saude.pt; ARS Algarve: www.arsalgarve.min-

saude.pt.

= Consulta efetuada a 22 de abril de 2015 no SICA - Sistema de Informacao de Contratualizacdo e Acompanhamento, autorizada pelo Conselho de Administracao do Centro Hospital do Tamega e Sousa, EPE.
» Dados recebidos a 15 de marco de 2016 da ACSS, requeridos por e-mail a 4 de marco.
= Consulta efetuada a 31 de dezembro de 2014, no web site: https://dre.pt.

= Consulta realizada a 20 de dezembro de 2014, no web site das ARS: ARS Norte: www.arsnorte.min-saude.pt; ARS Centro: www.arscentro.min-saude.pt; ARS Alentejo: www.arsalentejo.min-saude.pt; ARS Algarve: www.arsalgarve.min-

saude.pt.
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Tabela 33: /nputs e outputs utilizados na abordagem DEA - Hipéteses H.4 e H.5: designacao, descricao e fontes de recolha de dados

HIPOTESE INPUT DESIGNAGAO DESCRICAO FONTE DE RECOLHA DE DADOS
H.5 Camas Camas no internamento N.° de camas no servico de internamento do hospital (1) 1) Relatorios emitidos pela ACSS, disponiveis
H.4 Médicos ETC Médicos em tempo completo N.° de médicos em tempo completo (2) no sica®.
H.4 Enfermeiros ETC Enfermeiros em tempo completo N.° de enfermeiros em tempo completo (3) (2) Relatorios disponiveis no site da ACSS*.
HIPOTESE OUTPUT DESIGNACAO DESCRICAO (3) Informacé&o fornecida pela ACSS relativa ao
ICM (periodo: 2007-2009).
H.4/H.5 Admissdes ajustadas Admissdes ajustadas pelo ICM N.° de doentes tratados no internamento do hospital ajustados pelo ICM (1) /(3)
H.4/H.5 Urgéncias Atendimentos urgentes N.° de atendimentos urgentes realizados no servico de urgéncia (1)
H.4/H.5 Consultas externas Consultas externas N.° de consultas externas realizadas em ambulatério (1)
H.4/H.5 Sessoes HDI Sessoes de hospital de dia N.° de sessdes realizadas em hospital de dia (1)
H.4/H.5 Ambulatério médico Episddios realizados em ambulatério N.° de episodios realizados em ambulatorio classificados em GDH (1)
médico médico
H.4/H.5 o Episddios realizados em ambulatério N.° de episodios realizados em ambulatorio classificados em GDH (1)
Ambulatério cirurgico N s
cirdrgico cirdrgico

= Consulta efetuada a 22 de abril de 2017 no SICA - Sistema de Informacao de Contratualizacdo e Acompanhamento, autorizada pelo Conselho de Administracao do Centro Hospital do Tamega e Sousa, EPE.

» Consulta efetuada a 18 de junho de 2018, no web site: http:
= Dados recebidos a 15 de marco de 2016 da ACSS, requeridos por email a 4 de marco.

benchmarking.acss.min-saude.pt/BH ProdutividadeDashboard.
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6. IMPACTO DAS FUSOES NOS HOSPITAIS DO SNS AO NIiVEL DA
EFICIENCIA DOS CUSTOS

6.1 Enquadramento

O capitulo 6 estima os modelos empiricos para avaliacao do impacto das fusdes dos
hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS) ao nivel da eficiéncia dos custos, contribuindo para

0 alcance do objetivo principal da investigacao e resposta a questao principal da investigacao.

A estimacao dos modelos empiricos para testar a hipétese H.1 (H.1: “A eficiéncia dos
custos dos hospitais publicos fundidos é superior a dos ndo fundidos”), com base na analise dos
Modelos Al e A2, no contexto da abordagem Analise Envoltoria de Dados (DEA) (primeiro estagio),
pretende compreender o efeito das fusdes dos hospitais do SNS na eficiéncia dos custos,
comparativamente aos hospitais ndo fundidos, em particular, com o propdsito de alcance do

Objetivo 1 (0.1) e resposta a questdo de investigacdo Q.1:

Objetivo 1 (0.1): Comparar a eficiéncia dos custos e a produtividade entre os hospitais

publicos fundidos e os ndo fundidos.

Questdo 1 (Q.1): Os hospitais publicos fundidos tém maior eficiéncia dos custos e

produtividade comparativamente aos nao fundidos?

No sentido do teste da hipotese H.2 (H.2: Os hospitais publicos fundidos melhoram a
eficiéncia dos custos apos dois anos da fusdo), o modelo empirico assente no Modelo B, no ambito
da analise DEA, tem como propdsito a analise dos efeitos longitudinais das fusdes hospitalares ao
nivel da eficiéncia dos custos, com intuito de cumprimento do Objetivo 2 (0.2) e resposta a questao

de investigacdo Q.2:

Objetivos 2 (0.2): Avaliar a performance temporal dos hospitais publicos fundidos ao

nivel da eficiéncia dos custos e da produtividade.

Questao 2 (Q.2): Que efeifos longitudinais se vetificaram na eficiéncia dos custos e

na produtividade dos hospitais publicos fundidos?
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Por fim, no contexto do Modelo de Regressao Tobit, com o modelo empirico baseado
no Modelo C, pretende-se analisar as carateristicas dos centros hospitalares com influéncia na

eficiéncia dos custos, testando as hipoteses de investigacao: H.3.1, H.3.2, H.3.3 e H.3.4:

Hipotese 3.1 (H.3.1): Existe relacdo positiva entre o numero de camas e a eficiéncia

dos custos dos hospitais publicos fundidos.

Hipotese 3.2 (H.3.2): Existe relacdo negativa entre o ICM e a eficiéncia dos custos

dos hospitais publicos fundidos.

Hipotese 3.3 (H.3.3): Os hospitais publicos fundidos universitarios tém menor

eficiéncia dos custos do que os ndo universitarios.

Hipotese 3.4. (H.3.4): Os hospitais SPA fundidos tém menor eficiéncia dos custos do

que os hospitais EPE fundidos.

A estimacao do modelo empirico para testar as hipéteses H.3 tem como finalidade o alcance

do objetivo da investigacao 3 (0.3) e resposta a questao especifica da investigacdo Q.3:

Objetivo 3 (0.3): /dentificar as carateristicas dos hospitais publicos fundidos com

influéncia na eficiéncia dos custos.

Questdo 3 (Q.3): Que carateristicas dos hospitais publicos fundidos influenciam a

eficiéncia dos seus custos?

Pelo exposto, o capitulo 6 comeca por apresentar as estatisticas descritivas dos modelos
empiricos analisados, de forma auxiliar a interpretacdo dos resultados obtidos nos pontos
subsequentes. Posteriormente, o capitulo expde os resultados do primeiro estagio da abordagem
DEA, nomeadamente, os indices de eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos e ndo
fundidos, assim como, a Analise de Janela DEA. De seguida, o capitulo 6 apresenta o segundo
estagio da analise DEA, com o desenvolvimento do Modelo de Regressdo Tobit. No ponto 6.4 é
efetuada a inferéncia estatistica, especificamente o teste das hipoteses de investigacdo H.1, H.2

e H.3. Por fim, o capitulo encerra com uma sintese e discussao dos resultados obtidos.
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6.2 Estatisticas descritivas

Neste ponto apresentamos uma analise descritiva das variaveis incluidas nos modelos

empiricos analisados: Modelo Al e A2; Modelo B e Modelo C.

A analise descritiva tem como principal objetivo resumir e explorar o comportamento das
variaveis incluidas em cada modelo em analise. Por conseguinte, a analise descritiva ¢ efetuada
pela apresentacao de medidas de tendéncia central (minimo, maximo, mediana, média) e medidas

de dispersao (desvio padrao).

A analise estatistica foi efetuada no programa Stafistical Package for Social Sciences

(SPSS), versao 25.0.

6.2.1 Modelo Al e A2

0 Modelo Al inclui o grupo dos hospitais de média dimensao, no periodo 2007-2014, ou
seja, 188 observacdes, 108 respeitantes a centros hospitalares e 80 respeitantes a unidades
hospitalares nao fundidas, doravante designadas observacdes respeitantes a unidades

hospitalares.

O Modelo A2 integra o grupo dos hospitais de grande dimensao, no periodo 2007-2014,
onde foram analisadas 66 observacdes, das quais 53 respeitantes a centros hospitalares e 13

respeitantes a unidades hospitalares.

Nas duas Tabelas expostas de seguida, apresentamos as estatisticas descritivas dos dois
modelos analisados na abordagem DEA: Modelo A1 e Modelo A2, respeitantes ao periodo 2007-
2014, para efeitos de apuramento do indice de eficiéncia dos custos dos hospitais publicos

fundidos e dos hospitais nao fundidos.
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Tabela 34: Estatistica descritiva - Modelo Al - Hospitais de Média Dimensao, com 90 a 650 camas,
por tipologia de hospitais: Centros Hospitalares e Unidades Hospitalares - Periodo: 2007-2014

VARIAVEIS NS l MiNIMO l MAXIMO ‘ MEDIANA | MEDIA | DESVIO

OBSERVACOES PADRAO

HOSPITAIS: [90-650] CAMAS: CENTRO HOSPITALAR
INPUTS
Custos operacionais 108 | 10.378.712€ | 168517.789€ | 81.026.310€ | 82529.326€ | 33.135.623€
OUTPUTS
Admissoes ajustadas pelo ICM 108 4.013 27.101 13.181 13.643 5.270
Atendimentos Urgentes 108 30.411 207.022 157.926 148.228 41.746
Consultas Externas 108 26.513 490.954 198.546 210.920 94.541
(Slj;sl)oes em Hospital de Dia 108 0 62.412 11.017 14.843 12.344
Episodio realizados em 108 0 45.179 4.100 6.158 7.783
Ambulatério Médico
Episodios realizados em 108 184 12.012 3.802 4.246 2,612
Ambulatério Cirdrgico
HOSPITAIS: [90-650] CAMAS: UNIDADE HOSPITALAR
INPUTS

Custos operacionais 80 | 10.973.094 € | 159.493.664 € 73.412.876 € 70.336.056 € 41.440.917 €
OUTPUTS
Admissdes ajustadas pelo ICM 80 2.412 25.492 10.842 11.507 5.865
Atendimentos Urgentes 80 0 217.830 98.005 102.842 45.317
Consultas Externas 80 0 289.389 153.223 143.544 72.672
Sessdes em HDI 80 0 65.816 7.984 11.979 13.983
Episodio realizados em 80 0 74.242 4177 8.094 11.362
Ambulatério Médico
Episcdios realizados em 80 0 6.735 2737 2.886 1.801
Ambulatério Cirtirgico
TOTAL 188

Tabela 35: Estatistica descritiva - Modelo A2 - Hospitais de Grande Dimensao, com mais de 650 camas,
por tipologia de hospitais: Centros Hospitalares e Unidades Hospitalares - Periodo: 2007-2014

< N.2 ‘ " B DESVIO
VARIAVEIS OBSERVAGOES ‘ MINIMO ‘ MAXIMO ‘ MEDIANA ‘ MEDIA ’ PADRAO
HOSPITAIS: >650 CAMAS: CENTRO HOSPITALAR
INPUTS
Custos operacionais 53 ‘ 72.156.338 € ‘ 447.4038 € ‘ 263.546.879 € ‘ 269.175.831 € | 116.645.419 €
OUTPUTS
Admissoes ajustadas pelo ICM 53 17.348 93.851 44.224 46.766 20.026
Atendimentos Urgentes 53 109.848 348.760 195.601 206.724 65.784
Consultas Externas 53 106.140 919.961 568.514 533.266 245.080
Sessdes em HDI 53 8.396 110.697 23.641 35.061 25.249
Episodio realizados em 53 3.215 86.275 10.482 19.994 21.558
Ambulatério Médico
Episodios realizados em 53 2.041 22.231 9.452 10.138 5.648
Ambulatorio Cirtrgico
HOSPITAIS: >650 CAMAS: UNIDADE HOSPITALAR
INPUTS
Custos operacionais 13 95.791.649€ | 343.110.673 € 162.530.529 € | 224.281.368 € 90.014.478 €
OUTPUTS
Admissoes ajustadas pelo ICM 13 15.248 62.307 33.368 39.414 15.281
Atendimentos Urgentes 13 57.535 274.238 255.360 230.678 63.387
Consultas Externas 13 177.877 687.872 305.149 424.029 178.972
Sessoes em HDI 13 7.456 83.862 24.032 31.300 23.118
Episddio realizados em 13 9.107 83.106 13.998 26.832 21.483
Ambulatério Médico
Episddios realizados em 13 3.003 12.299 8.575 8.278 2.781
Ambulatério Cirtrgico
TOTAL 66

100




Portanto, procedemos a apresentacdao das estatisticas descritivas das variaveis
classificadas como /nputs (custos operacionais) e como oufputs, representativos da producao
hospitalar (Admissdes ajustadas pelo ICM; Atendimentos Urgentes; Consultas Externas; Sessoes
em HDI; Episddios realizados em Ambulatério Médico; Episddios realizados em Ambulatorio

Cirurgico).

Em termos meédios, no periodo 2007-2014, os custos operacionais dos hospitais de média
dimenséo, integrados no Modelo A1, sdo maiores nos centros hospitalares, comparativamente aos
custos apurados pelas unidades hospitalares. Esta situacdo também se verifica nos hospitais de

grande dimensao (Modelo A2).

Analisando os valores medianos apurados nos custos operacionais, verificamos que o
valor apurado é igualmente superior no grupo dos centros hospitalares, independentemente do

enquadramento ao nivel da sua dimensao: média ou grande dimenséao.

Por outro lado, observando os valores minimos e maximos do /rput custos operacionais,
concluimos que a diferenca entre os extremos das observacdes é superior nos centros

hospitalares, independentemente do modelo analisado: Modelo A1 e Modelo A2.

No grupo dos hospitais de média dimensado, o desvio padrao da varidvel custos
operacionais € inferior nos centros hospitalares, comparativamente ao valor apurado nas unidades
hospitalares. Porém, nos hospitais de grande dimensao, os centros hospitalares sao os que

apresentam o desvio padrao mais alto, indicando maior dispersao nos dados.

Os Graficos n.° 1 e n.° 2 expdem o valor médio das variaveis classificadas como outputs,
dos centros hospitalares e das unidades hospitalares de média e grande dimensao respetivamente,
permitindo uma rapida comparacao da atividade realizada pelos centros hospitalares com a

efetuada pelas unidades hospitalares.
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Grafico 1: Valor médio  dos owiputs representativos da producao hospitalar - Hospitais de Média
Dimensido, com 90-650 camas, por tipologia de hospitais: Centros Hospitalares e Unidades
Hospitalares - Periodo: 2007-2014

B Centros Hospitalares ~ OUnidades Hospitalares

Ambulatério

Cirurgico Gl 2886
Ambulatério Médico 6.158 8.094
Sessdes em HDI 14.843 11.979
Consultas Externas 210.920 143.544

Atendimentos

148.228 102.842
Urgentes

Admissodes

ajustadas ICM 13.643 11.507

Grafico 2: Valor médio dos owtputs representativos da producao hospitalar - Hospitais de Grande
Dimensido, com mais de 650 camas, por tipologia de hospitais: Centros Hospitalares e Unidades
Hospitalares - Periodo: 2007-2014

B Centros Hospitalares O Unidades Hospitalares

Ambulatorio 10138 8278
Cirurgico
Ambulatério Médico 19.994 26.832
Sessées em HDI 35.061 31.300
Consultas Externas 533.266 424.029
Atendimentos 206.724 230.678
Urgentes
AdmiSSﬁes _ I

ajustadas ICM 46.766 39.414

No Grafico n.° 1, verificamos que, em termos médios, no periodo 2007-2014, a producéo

hospitalar efetuada pelos hospitais de média dimensao é superior nos centros hospitalares, em

102



todas as linhas de atividade, a excecdo do apurado na atividade assistencial efetuada no

ambulatorio médico.

No Grafico n.° 2, respeitante o grupo dos hospitais de grande dimensao, verificamos que,
em termos médios, a producao hospitalar também & superior nos centros hospitalares, exluindo-

se a atividade hospitalar realizada em ambulatorio médico e ao nivel dos atendimentos urgentes.

Em sintese, considerando os Modelos em analise Al e A2, apuramos que, em termos
meédios, os centros hospitalares apresentam custos operacionais superiores as unidades
hospitalares, independentemente da dimensao do grupo de hospitais analisados (média ou grande
dimenséao), bem como producéo hospitalar superior, especialmente ao nivel das seguintes linhas
de atividade assistencial: admissdes no internamento; consultas externas; sessoes realizadas em

HDI e episodios realizados em ambulatério médico e cirtrgico.

6.2.2 Modelo B

0 Modelo B inclui 66 observacdes, respeitantes aos centros hospitalares criados no SNS
no ano de 2007, analisados no periodo 2005-2014, que inclui os periodos: pré-fusado, ano da fusdo

e poés-fusdo, todos respeitantes a hospitais de média dimensdo, com menos de 650 camas.

A Tabela seguinte apresenta a estatistica descritiva do /nput e dos ouiputs analisados do

Modelo B:

Tabela 36: Estatistica descritiva - Modelo B - Centros Hospitalares criados no ano de 2007 - Periodo:

2005-2014

VARIAVEIS N.° MiNIMO MAXIMO MEDIANA MEDIA DESVIO
OBSERVACOES PADRAO
CENTROS HOSPITALARES CRIADOS NO ANO DE 2007
INPUTS
Custos 66 48.177.783,09 € | 370.358.620,95€ | 113.914.967,21€ | 146.133.029,2€ | 93.697.233,4 €
operacionais
Camas 66 276 1.868 550 638 348
OUTPUTS
Admissces 66 7.349 72.913 22.757 25.187 11.311
66 78.176 273.978 168.835 170.438 41.678
Consultas 66 31.223 66.303 261.192 321.435 166.302
Externas
Sessdes em 66 663 110.697 20.514 22.352 18.741
HDI
TOTAL 66

As 66 observacbes apresentam um valor médio de custos operacionais de

146.133.029,15 €, contudo, importa notar que este /nput apresenta uma dispersao de dados
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elevada, facto que pode ser confirmado pelo valor apurado no desvio padrao. O /nput Nimero de
Camas ¢ analisado no contexto da avaliacdo da produtividade dos hospitais fundidos, motivo pelo

qual apenas tecemos comentarios relativamente a esta variavel no ponto 7.1.2.

No periodo 2005-2014, a producao hospitalar dos centros hospitalares criados no ano de
2007, retratada pelas variaveis incluidas nos owtputs, também apresenta elevada dispersao de

dados, como se pode, igualmente, constatar pela analise dos valores obtidos no desvio padréao.

A analise da Tabela n.° 36 permite-nos, também, verificar que a principal linha de atividade
dos centros hospitalares fundidos no ano de 2007 sdo os Atendimentos Urgentes, que

representam mais do dobro dos atendimentos programados na Consulta Externa.

6.2.3 Modelo C

O Modelo C inclui 161 observacdes, respeitantes aos centros hospitalares do SNS de

média e grande dimensao, existentes no periodo 2007-2014.

De modo a garantir a validade do modelo, o Modelo C inclui os hospitais de média e

grande dimensao.

A Tabela seguinte apresenta as estatisticas descritivas do Modelo C.

Tabela 37: Estatistica descritiva - Modelo C - Centros Hospitalares - Periodo: 2007-2014

VARIAVEIS N.2 MiNIMO MAXIMO MEDIANA MEDIA DESVIO
OBSERVACOES PADRAO
CENTROS HOSPITALARES
INPUTS
Custos operacionais 161 10.378.711,7 | 447.403.890,9 | 92.634.973,2 | 143.971.964,2 | 113.565.854,4
OUTPUTS
Admissdes no Internamento 161 4.013 93.851 17.189 24.546 19.817
ajustadas pelo ICM
Atendimentos Urgentes 161 30.411 348.760 168.135 167.484 57.726
Consultas Externas 161 26.513 919.961 230.050 213.034 220.424
Sessoes em HDI 161 137 110.679 16.623 21.498 19.998
Episcdios realizados em 16l 3 86.275 6.734 10713 15.300
Ambulatoério Médico
Episodios realizados em 161 184 22.231 4.896 6.185 4759
Ambulatério Cirdrgico
TOTAL 161

A analise da Tabela n.° 37 permite-nos verificar que as 161 observacdes apresentam um
valor médio dos custos operacionais de 143.971.964,22€. Este /nput apresenta uma dispersao

de dados elevada, conforme se pode validar pelo valor apurado no desvio padrao. Tal como os
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custos operacionais, a producao hospitalar dos centros hospitalares analisados também apresenta

elevada dispersao de dados.

A analise da tabela anterior também nos permite constatar que as principais areas de
atuacao dos centros hospitalares analisados incluem: Atendimentos Urgentes, Consulta Externa e

Admissdes no Internamento.
6.3 Analise DEA — primeiro estagio

6.3.1 indices de eficiéncia dos custos

A metodologia de investigacdo utilizada no estudo da eficiéncia dos custos dos hospitais
publicos fundidos e ndo fundidos é a abordagem DEA, procedimento este integrado no primeiro
estagio DEA. Este método é apoiado no modelo Charnes, Cooper e Rhodes (CCR), desenhado para

uma analise com rendimentos constantes de escala e orientado para os /nputs.

0 método DEA permite-nos o apuramento dos indices de eficiéncia dos custos dos centros

hospitalares e das unidades hospitalares.

Para efeitos de calculo dos indices de eficiéncia dos custos, foram considerados como
inputs 0s custos operacionais e como owitputs a producdo hospitalar em regime de internamento
(admissdes ajustadas pelo ICM ou admissdes no internamento) e em ambulatorio (atendimentos
urgentes; consultas externas; sessdes em HDI; episodios realizados em ambulatorio, classificados

com Grupo de Diagnostico Homogéneo (GDH) médico ou cirurgico).

As medidas de eficiéncia variam entre O e 1, sendo que o valor unitario corresponde a
entidades totalmente eficientes, as quais ndo conseguem produzir mais owiput sem aumentar os

inputs, ou reduzir os /nputs sem reduzir os ouiputs.

A metodologia DEA foi aplicada a quatro modelos de amostra dos hospitais do SNS,
designadamente os modelos: Al e A2, B e C, utilizados consoante o proposito da analise

pretendida.

O calculo dos indices de eficiéncia dos custos foi efetuado com recurso ao programa

Win4DEAP, versao 2.1.0.1.
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6.3.1.1 indices de eficiéncia dos custos: Modelo Al e A2

0 estudo da eficiéncia dos custos dos hospitais do SNS incidiu na analise de dois modelos:

0 Modelo Al e o Modelo A2.

Com base na metodologia DEA foram calculados os indices de eficiéncia dos custos dos
centros hospitalares e das unidades hospitalares que integram os Modelos Al e A2, repetindo-se
a metodologia para todos os anos incluidos na analise, nomeadamente, de 2007 a 2014. Assim,
foram estimadas oito fronteiras de eficiéncia, para cada um dos modelos em analise e foram

obtidos indicadores de eficiéncia dos custos por hospital e por cada ano em analise.

As Tabelas n° 38 e 39 evidenciam os indices de eficiéncia dos custos obtidos pela
utilizacdo da metodologia DEA, dos hospitais enquadrados no Modelo Al, ou seja, dos centros
hospitalares e das unidades hospitalares de média dimensao, com um numero de camas entre

90 e 650 camas, no periodo 2007-2014.

Tabela 38: indices de eficiéncia dos custos dos Centros Hospitalares: Hospitais de Média Dimensio,

com 90-650 camas (Modelo Al)

_ iNDICES DE EFICIENCIA POR ANO
DM DESIGNACAO 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | ""°
DMU_1 | C.H. Cova da Beira, EPE 0662 | 0784 | 0822 | 0888 | 0836 | 0923 | 0888 | 0,906
DMU_2 | C.H. das Caldas da Rainha 0,669 0,702
pmy_3 | CH-deEntreoDouroe 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
Vouga, EPE
DMU_4 | C.H.de Setubal, EPE 0618 | 0637 | 082 | 0680 | 0638 | 0678 | 1000 | 0902
DMU_5 C.H.de Torres Vedras 0,755 0,715 0,746 0,786
DMU_6 | C.H.do Alto Ave, EPE 0778 | 0812 | 0827 | 0978 | 0924 | 0999 | 0931 | 0,950
DMU_7 | C.H.do Baixo Vouga, EPE 0872 | 0843 | 0870 | 0846 «
DMU_8 E'P"é'do Barreiro Montijo, 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 | 0849 %
DMU_9 | C.H.do Medio Ave, EPE 081 | 0912 | 0964 | 1000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 &
DMU_10 | C.H. do Nordeste, EPE 0594 | 0604 | 0649 | 0751 2
DMU_11 | C.H.do Oeste Norte 0853 | 0978 | 1000 | 1000 | 0915 | 0,851 o
DMU_12 | C.H. Leiria Pombal, EPE 1,000 | 0989 | 1,000 | 1,000 =
DMU_13 | C.H. Médio Tejo, EPE 0670 | 0679 | 0621 | 0725 | 0743 | 0740 | 1,000 | 0,830 i
pMu_14 | CH. Povoa de Varzim/Vila 1,000 | 0868 | 0896 | 0927 1,000 | 1,000 | 0,983
do Conde, EPE
DMU_15 | C.H. Tamega e Sousa, EPE | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000 | 1000 | 1000 | 1,000 | 1,000
DMU_16 | C.H.Tondela Viseu, EPE 1,000 1,000 0,890 1,000
pmy_17 | & TrésosMontes e Afto 0875 | 0815 | 0869 | 0874 | 0,808
Douro, EPE
pmy_1g | &HVila Nova de 0822 | 0846 | 0839 | 0862 | 0832 | 0795 | 0908 | 0,856
Gaia/Espinho, EPE
MEDIA 0743 | 0790 | 0847 | 0887 | 0906 | 0922 | 09517 | 0919 | 0871
DESVIO PADRAO 0119 | 0132 | 0120 | 0109 | 04110 | 0107 | 0053 | 0072 | 0,103
MINIMO 0594 | 0604 | 0621 | 0680 | 0638 | 0678 | 0870 | 0808 | 0,687
MAXIMO 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000 | 1000 | 1000 | 1000 | 1,000 [ 1,000
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Tabela 39: indices de eficiéncia dos custos das Unidades Hospitalares: Hospitais de Média Dimens3o,

com 90-650 camas (Modelo Al)

- INDICES DE EFICIENCIA POR ANO
DMy DESIGNACAO 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 [ 2012 | 2013 [ 2014 | "0
DMU_19 | Hospital Amato Lusitano 0,827 | 0,565
DMU_20 | Hospital Curry Cabral 0,831 | 0,558 0,841
DMU_21 | Hospital de Faro, EPE 0,960 | 0,625 | 0,663 | 0,707 | 0,760 | 0,780
DMU_2p | Hospital Distrital da Figueira 1y 005 | 1 500 | 1,000 | 0961 | 0918 | 0,927 | 0975 | 1,000
da Foz, EPE
DMU_23 Hospital Distrital de Agueda 1,000 1,000 1,000 1,000
DMU_24 Hospi.tal Distrital de S. Joao 1,000 | 1,000
Madeira o
DMU_25 E';Ep'ta' Distrital Santarém, 0,700 | 0,654 | 0,735 | 0,868 | 0,903 | 0,863 | 1,000 | 1,000 g
DMU_26 | Hospital do Montijo, EPE 1,000 %
DMU_27 | Hospital Espirito S. Evora, EPE | 0,694 | 0,741 | 0,680 | 0,838 | 0,963 | 1,000 | 0,954 | 0.853 g
DMU_28 | Hospital Garcia de Orta, EPE 0,572 | 0,551 | 0,577 | 0,631 | 0,676 | 0,744 0,832 0.815 g
DMU_29 | Hospital Infante D. Pedro, EPE | 0,858 | 0,790 | 0,780 | 0,866 g
DMU_30 Hos'pi.tal Nossa Senhora do 1,000 | 1,000 E
Rosario, EPE
DMU_31 Hospital Pulido Valente, EPE 0,746
DMU_32 Hospital Reynaldo dos Santos 0,953 | 0,923 | 0,917 1,000
DMU_33 Hospital S. Marcos 0,753
DMU_34 | Hospital S. Sebastido, EPE 1,000 | 1,000
DMU_35 | Hospital S. Teotonio, EPE 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
DMU_36 | Hospital Santa M* Maior, EPE 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
DMU_37 | Hospital Santo André, EPE 0,803 | 0,928 | 1,000 | 1,000
MEDIA 0,879 | 0,838 | 0,850 | 0,893 | 0,870 | 0,886 | 0,9522 | 0,934 | 0,888
DESVIO PADRAO 0,134 | 0,176 | 0,158 | 0,120 | 0,115 | 0,100 | 0,063 | 0,082 | 0,119
MINIMO 0,572 | 0,551 | 0,577 | 0,631 | 0,676 | 0,744 | 0,832 | 0,815 | 0,675
MAXIMO 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000

Analisando a Tabela n.° 38, verificamos que o Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE
(DMU_15) é o unico centro hospitalar de média dimensao que apresenta um indice de eficiéncia
dos custos igual a 1, ao longo do periodo 2007-2014. Com base na Tabela n.° 39, pertencente ao
grupo das unidades hospitalares de média dimensao, existe uma instituicao hospitalar na mesma

situacdo, nomeadamente o Hospital Santa Maria Maior, EPE (DMU_36).

No grupo dos centros hospitalares de média dimensao, o indice de eficiéncia dos custos
mais baixo pertence ao Centro Hospitalar do Nordeste, EPE (DMU_10), com um indice de
eficiéncia de 0,594, no ano de 2007. Ja no grupo das unidades hospitalares, o valor mais baixo
pertence ao Hospital Garcia da Orta, EPE (DMU_28), com um indice de eficiéncia de 0,551, no
ano de 2008.

Ao compararmos os indices de eficiéncia dos custos no primeiro ano em observacao (ano
de 2007) com os obtidos no ultimo ano em estudo (ano de 2014), observamos que a maioria dos
hospitais de média dimensao, com um numero de camas entre 90 e 650, conseguiu aumentar o

indice de eficiéncia dos custos em 2014. Essa tendéncia é evidente, com excecdo de quatro
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centros hospitalares (DMU_7, DMU_8, DMU_11 e DMU_14) e duas unidades hospitalares

(DMU_19 e DMU_21), nos quais ocorreu uma diminuicdo do indice.

No contexto dos hospitais de média dimensao, o valor médio do indice de eficiéncia dos
custos, registado no periodo de 2007 a 2014, é superior para as unidades hospitalares (0,888)

em comparacao com o apurado para os centros hospitalares (0,871).

No entanto, ao compararmos o valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos dos
centros hospitalares no ano de 2007 com o valor apurado no ano de 2014, observamos um
crescimento significativamente maior nos centros hospitalares (+24%), em comparacao com o

aumento registado no grupo das unidades hospitalares (+6%).

0 valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos das unidades hospitalares de média
dimensé&o foi predominantemente superior ao apurado pelos centros hospitalares, exceto nos anos

de 2011 e 2012.

0 valor minimo do indice de eficiéncia dos custos é identificado no grupo das unidades
hospitalares no ano de 2008, e o valor maximo (1,000) é identificado tanto nos centros
hospitalares como nas unidades hospitalares. Além disso, alguns dos hospitais analisados
apresentam eficiéncia maxima ao longo de todo o periodo em estudo. Por outro lado, notamos
que o desvio-padrao do indice de eficiéncia dos custos no grupo dos centros hospitalares de média
dimensao € menor em comparacao com o observado no grupo das unidades hospitalares. Isso
sugere que os centros hospitalares pertencem a um grupo de hospitais com caracteristicas mais

homogéneas, como apurado na analise descritiva apresentada na seccédo 6.2.

O Grafico n.° 3 possibilita a visualizacao da evolucdo do valor médio anual do indice de
eficiéncia dos custos tanto para os centros hospitalares como para as unidades hospitalares de

média dimensao ao longo do periodo de 2007 a 2014.
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Grafico 3: Evolucao do indice de eficiéncia dos custos - Hospitais de Média Dimensao, com 90-650

camas, por tipologia: Centros Hospitalares e Unidades Hospitalares (2007-2014)
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Através da analise do grafico anterior, podemos observar que no periodo de 2007 a 2014,
o0 valor médio do indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares apresenta uma tendéncia
crescente, com excecdo do declinio registado no periodo de 2013 a 2014. Por outro lado, no grupo
das unidades hospitalares, o valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos mostra-se mais

instavel, com identificacdo de variacdes positivas e negativas ao longo do periodo analisado.

As Tabelas n° 40 e 41 evidenciam o indice de eficiéncia dos custos obtido pela utilizacao
da metodologia DEA dos hospitais incluidos no Modelo A2, ou seja, os centros hospitalares e as
unidades hospitalares de grande dimensao, com um nimero de camas acima de 650 camas, no

periodo 2007-2014.
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Tabela 40: indices de eficiéncia dos custos dos Centros Hospitalares: Hospitais de Grande Dimensio,

com mais de 650 camas (Modelo A2)

DMU

DESIGNACAO

iNDICES DE EFICIENCIA POR ANO

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

TIPO

DMU_38

Centro Hospitalar
de Coimbra, EPE

1,000

1,000

1,000

1,000

DMU_39

Centro Hospitalar
de Lisboa
Central, EPE

0,851

0,798

0,802

0,785

0,813

0,851

0,872

DMU_40

Centro Hospitalar
de Lisboa
Qcidental, EPE

0,914

1,000

0.941

0,803

0,844

0,925

0,941

0,982

DMU_41

Centro Hospitalar
do Algarve, EPE

1,000

DMU_42

Centro Hospitalar
do Barlavento
Algarvio, EPE

1,000

1,000

1,000

1,000

DMU_43

Centro Hospitalar
do Porto, EPE

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

DMU_44

Centro Hospitalar
do Séo Jodo, EPE

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

DMU_45

Centro Hospitalar
e Universitario de
Coimbra, EPE

0,936

0,919

0,904

0,939

DMU_46

Centro Hospitalar
Lisboa Norte,
EPE

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

DMU_47

Centro Hospitalar
Tras-os-Montes e
Alto Douro, EPE

1,000

1,000

1,000

DMU_48

Centro Hospitalar
Universitario do
Algarve, EPE

1,000

1,000

CENTRO HOSPITALAR

MEDIA

0,961

0,971

0,963

0,931

0,963

0,951

0,957

0,970

0,958

DESVIO PADRAO

0,058

0,071

0,069

0,097

0,058

0,066

0,056

0,045

0,065

MINIMO

0,851

0,798

0,802

0,785

0,844

0,813

0,851

0,872

0,827

MAXIMO

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

Tabela 41: indices de eficiéncia dos custos das Unidades Hospitalares: Hospitais de Grande Dimens3o,

com mais de 650 camas (Modelo A2)

. iNDICES DE EFICIENCIA POR ANO TIPO

bMu DESIGNAGAO 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
DMU_49 | Hospitais Universidade de Coimbra, EPE 0,927 1 0,922 | 0,926 (-3
DMU_50 | Hospital de Sao Jodo, EPE 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 'é’ E
akE
= o
DMU_51 | Hospital Fernando da Fonseca, EPE 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 E 8
T
MEDIA 1,000 | 0,964 | 0,969 | 0,975 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 0,989
DESVIO PADRAO 0,000 | 0,037 | 0,044 | 0,035 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,015
MiNIMO 1,000 | 0,927 | 0,906 | 0,926 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 0,970
MAXIMO 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000

A analise da Tabela n.° 40 revela que no grupo dos centros hospitalares de grande

dimenséo encontramos apenas um hospital com o indice de eficiéncia dos custos igual a 1 durante

todo o periodo analisado, nomeadamente o Centro Hospitalar do Porto, EPE (DMU_43). Por outro

lado, ao examinarmos os dados apresentados na Tabela n.° 41, que diz respeito ao grupo das
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unidades hospitalares de grande dimensdo, nao identificamos hospitais nao fundidos com
eficiéncia dos custos maxima em todo o periodo analisado. No entanto, encontramos duas
instituicdes hospitalares com o indice de eficiéncia dos custos igual a 1, sendo uma no periodo de
2007-2010 (Hospital de Sao Jodo, EPE, DMU_59) e outra no periodo de 2010-2014 (Hospital
Fernando da Fonseca, EPE, DMU_51).

A analise das duas tabelas anteriores permite-nos igualmente constatar que, no grupo dos
centros hospitalares de grande dimensao, o indice de eficiéncia mais baixo pertence ao Centro
Hospitalar de Lishoa Central, EPE (DMU_39), com um indice de eficiéncia de 0,785, no ano de
2010. No grupo dos hospitais nao fundidos, o indice de eficiéncia mais baixo foi apurado nos
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE (DMU_49), com um indice de eficiéncia de 0,926,

também no ano de 2010.

Ao compararmos os valores obtidos em 2007 com os registados em 2014, observamos
que os centros hospitalares apresentam um crescimento préximo de 1%, enquanto as unidades
hospitalares nao fundidas apresentam um crescimento nulo. No entanto, estas unidades

hospitalares mantém o nivel de eficiéncia igual a 1.

No periodo de 2007 a 2014, no grupo dos centros hospitalares com mais de 650 camas,
o valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos ¢ elevado, situando-se no intervalo [0,931-
0,971], portanto, préximo de 1. Por outro lado, no grupo das unidades hospitalares com mais de
650 camas, o valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos dos hospitais ¢ igual a 1 em

cinco dos oito anos analisados.

No grupo dos centros hospitalares com mais de 650 camas, encontramos os valores
minimos mais baixos do indice de eficiéncia dos custos. Quanto ao valor maximo (1,000), ele é
identificado em ambas as tipologias de hospitais analisados: centros hospitalares e unidades

hospitalares.

0 desvio-padrao do indice de eficiéncia dos custos no grupo dos centros hospitalares com
mais de 650 camas & maior em comparacdo com o desvio-padrao apurado no grupo das unidades
hospitalares nao fundidas de grande dimens&o. Isso sugere que os centros hospitalares com mais
de 650 camas pertencem a um grupo de hospitais com caracteristicas menos homogéneas e com

niveis de eficiéncia mais diferenciados.

111



No periodo de 2007 a 2014, nos hospitais de grande dimensao, o valor médio do indice
de eficiéncia dos custos das unidades hospitalares nao fundidas (0,989) é superior ao apurado

nos centros hospitalares (0,958).

No mesmo periodo, o valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos das unidades
hospitalares nao fundidas de grande dimensao foi consistentemente superior ao registado pelos
centros hospitalares, com a excecao do ano de 2008. Essa constatacao pode ser observada na

analise do grafico seguinte.

Grafico 4: Evolucao do indice de eficiéncia dos custos - Hospitais de Grande Dimensao, com mais de

650 camas, por tipologia: Centros Hospitalares e Unidades Hospitalares (2007-2014)
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Com efeito, a analise do grafico anterior permite-nos constatar que, ao longo do periodo
em estudo, a evolucdo do valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos dos centros
hospitalares de grande dimensao revelou-se instavel, uma vez que apresenta aumentos e
diminuicdes ao longo da analise. Por outro lado, no grupo das unidades hospitalares, o valor médio
anual do indice de eficiéncia dos custos tem mantido uma tendéncia crescente desde o ano de

2008.

Em sintese, no periodo 2007-2014, a analise DEA realizada no primeiro estagio DEA,

com base nos dados dos hospitais pertencentes aos Modelos Al e A2, permite-nos aferir que:
i.  Quando analisados os hospitais de média dimens&o:

a. O valor médio global do indice de eficiéncia dos custos das unidades
hospitalares & superior ao apurado pelos centros hospitalares;
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b. O valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos das unidades
hospitalares foi sempre superior ao apurado pelos centros hospitalares, a excecao

do verificado no ano de 2011 e de 2012;

c. Entre o ano de 2007 e o ano de 2014, o valor médio do indice de eficiéncia
dos custos dos centros hospitalares regista um crescimento largamente superior

ao verificado pelo grupo das unidades hospitalares;

d. O indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares & sempre crescente,
a excecao do apurado no ano de 2014, facto nao verificado no grupo das unidades

hospitalares.
ii. Quando analisados os hospitais de grande dimensé&o:

a. O valor médio global do indice de eficiéncia dos custos das unidades

hospitalares é superior ao apurado pelos centros hospitalares;

b. O valor médio anual do indice de eficiéncia dos custos das unidades
hospitalares foi sempre superior ao apurado pelos centros hospitalares, a excecao

do verificado no ano de 2008;

c. Entre o0 ano de 2007 e o ano de 2014, o indice de eficiéncia dos custos dos
centros hospitalares regista um crescimento, proximo de 1%, ao passo que no
grupo das unidades hospitalares o crescimento foi nulo, todavia, este grupo

mantém-se no nivel de eficiéncia igual a 1;

d. O indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares demonstrou-se
instavel, com aumentos e diminuicdes, ao passo que nas unidades hospitalares o

mesmo ¢é crescente, desde o ano de 2008.

6.3.1.2 indices de eficiéncia dos custos: Modelo B

O estudo da eficiéncia dos custos dos centros hospitalares fundidos no ano de 2007

baseou-se na analise dos hospitais incluidos no Modelo B.

Neste ponto propomo-nos realizar uma analise do indice de eficiéncia dos custos dos

centros hospitalares criados no ano de 2007, no periodo 2005-2014.
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A Tabela seguinte apresenta os indices de eficiéncia dos custos dos sete centros

hospitalares analisados no periodo em estudo.

Tabela 42: indices de Eficiéncia dos Centros Hospitalares criados no ano de 2007 - Periodo: 2005-

2014

iNDICES DE EFICIENCIA POR PERIODO/ANO

PRE-FUSAO | FUSAO POS-FUSAO
2009
DMU DESIGNAGAO (DOIS
2005 | 2006 | 2007 | 2008 ANOS 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
APOS
FUSAO)

DMU_1 | Centro Hospitalar
de Lisboa Central, 0,593 | 0,628 0,545 0,593 0,549 0,514
EPE

DMU_2 | Centro Hospitalar
do Alto Ave, EPE
DMU_3 | Centro Hospitalar
do Médio Ave, EPE
DMU_4 | Centro Hospitalar
do Porto, EPE
DMU_5 | Centro Hospitalar
Tamega e Sousa, 1,000 | 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
EPE

DMU_6 | Centro Hospitalar
Tras-os-Montes e 0,971 | 0,807 0,839 0,858 0,796 0,788 | 0,244 | 0,258 | 0,743 | 0,737
Alto Douro, EPE
DMU_7 | Centro Hospitalar
Vila Nova de
Gaia/Espinho,
EPE

1,000 | 0,991 0,940 | 0,971 0,891 0,936 | 0,895 | 0,943 | 0,975 | 0,946

1,000 | 0,902 | 0,946 1,000 0,970 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000

0,790 | 0,767 | 0,748 | 0,447 0,752 0,731 | 0,985 | 1,000 | 0,659 | 0,671

0,774 | 0,871 0,829 | 0,901 0,924 0,894 | 0,846 | 0,803 | 0,816 | 0,790

O Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE (DMU_D) é eficiente em todo o periodo
analisado (2005-2014), ou seja, no periodo anterior a fusdo (constituido pelo Hospital Sao

Goncalo, EPE e o Hospital Padre Américo, EPE), no ano da fusdo e no periodo apos a fusao.

O Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (DMU_2) e o Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE
(DMU_3) eram considerados eficientes dois anos antes da criacdo dos centros hospitalares (ano
2005). Contudo, este nivel de eficiéncia foi perdido no ano de 2006 e de 2007. Ainda assim, no
ano da fusao, os dois centros hospitalares aumentam o nivel de eficiéncia, sendo que o Centro
Hospitalar do Médio Ave, EPE (DMU_3) se torna totalmente eficiente a partir do terceiro ano apos
a fuséo (ano 2010). O mesmo nao é verificado com o Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (DMU_2),

pois em nenhum dos anos apds a fusdo consegue atingir a eficiéncia dos custos.

No periodo em analise, o indice de eficiéncia de custos do Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE (DMU_1), apresentou-se decrescente até que, no ano de 2011, deixou de existir

devido a fusdo com outra entidade hospitalar.
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0 Centro Hospitalar do Porto, EPE (DMU_4), registou um aumento no indice de eficiéncia
de custos dois anos apds a fusao (ano 2009). No quarto ano apds a fusao (ano 2012), apresenta-
se eficiente, no entanto, nos anos subsequentes, ou seja, em 2013 e 2014, registou niveis de

eficiéncia menores do que aqueles que havia apresentado no periodo pré-fusdo (2005-2006).

No caso do Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE (DMU_6), nao se observa
melhoria no indice de eficiéncia dos custos apos a criacao do centro hospitalar, uma vez que este
se apresenta mais baixo no periodo pés-fusao (2008-2014), em comparacao com o valor do indice
de eficiéncia dos custos obtido no ano da fusao (0,839) e no periodo pré-fusao (0,971 no ano
2005 e 0,807 no ano 2006). Durante o periodo analisado, a entidade nao consegue atingir

eficiéncia dos custos.

Por ultimo, o Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE (DMU_7), aumentou a
eficiéncia dos custos no periodo apos a fusao (2008 a 2011). No entanto, em seguida, os valores
de eficiéncia diminuiram novamente, apresentando niveis inferiores aos registados no ano da fusao

e no periodo pré-fusao.

Nenhum dos centros hospitalares analisados demonstrou eficiéncia dos custos dois anos
apos a fusdo, com excecao do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE (DMU_D), que manteve

a eficiéncia dos custos ao longo de todo o periodo analisado.

Ao compararmos o ano da fusdo (2007) com o ultimo ano analisado apos a fuséo (2014),
constatamos que somente dois centros hospitalares conseguiram atingir eficiéncia dos custos no
término do periodo analisado. Estes centros sdo o Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE (DMU_3),
e 0 Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE (DMU_bD), que ja apresentava eficiéncia no ano da

fusao.

Na Tabela seguinte apresentamos a estatistica descritiva da eficiéncia dos custos dos
centros hospitalares criados no ano de 2007, designadamente: a média, o desvio padrao e o valor

minimo e maximo verificado no periodo em avaliacao.
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Tabela 43: Indicadores estatisticos dos indices de Eficiéncia dos custos dos Centros Hospitalares

criados no ano de 2007 - Periodo: 2005-2014 (Modelo B)
iNDICES DE EFICIENCIA POR ANO

PRE-FUSAO FUSAO POS-FUSAO
2009
2005 | 2006 | 2007 | 2008 (Do‘l\iggos 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
INDICADOR FUSAO)
0875 ] 0,852 | 0,835 | 0,824 0,841 0838 | 0,828 | 0,834 | 0,866 | 0,857
MEDIA 0,864 0,835 0,841
MINIMO 0593 [ 0,628 | 0,545 | 0,447 0,549 0514 | 0244 | 0,258 | 0,659 | 0,671
MAXIMO 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000

A analise da Tabela permite-nos verificar que, no periodo pré-fusao (2005-2006), o valor
médio do indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares criados no ano de 2007 é 0,864,
sendo superior ao valor apurado no ano da fusao (0,835) e no periodo pos-fusdo (2008-2014:
0,841). Por outro lado, verificamos que o indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares
criados no ano de 2007, dois anos apos a fusdo (0,841), é superior ao valor apurado no ano da
fusdo (0,835) e que, no periodo entre 2007 e 2014, se regista um aumento de 3% no indice de

eficiéncia dos custos.

O valor maximo do indice de eficiéncia dos custos corresponde ao valor unitario,
especificamente ao valor apurado pelo Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE, uma vez que
esta entidade hospitalar demonstra eficiéncia dos custos ao longo de todo o periodo analisado.
Quanto aos valores minimos de eficiéncia, estes foram registados em 2011 e 2012, no quarto e

quinto ano apos a criacao dos centros hospitalares.

6.3.1.3 indices de eficiéncia dos custos: Modelo C

O estudo da eficiéncia dos custos dos centros hospitalares pertencentes ao SNS,

existentes no periodo 2007-2014, baseou-se na analise dos hospitais incluidos no Modelo C.

0O Modelo C inclui os centros hospitalares de média e grande dimensao, ja que quando
considerados em modelos distintos as significancias das variaveis ndo eram suficientes para

considerar o Modelo de Regresséao Tobit adequado e devidamente valido.

Na Tabela n.° 44 apresentamos o indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares

incluidos no Modelo C, no periodo 2007-2014.

116



Tabela 44: indice de Eficiéncia dos custos dos Centros Hospitalares: Hospitais com mais de 90 camas

- Periodo: 2007-2014 (Modelo C)

ANO .
MU CENTRO HOSPITALAR 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | MEPA
DMU_1 | Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE | 0,734 | 0,839 | 0,839 | 0,885 | 0,836 | 0,923 | 0,888 | 0,906 | 0,856

Centro Hospitalar das Caldas da

DMU_2 Rainha 1,000 0,987 0,987 0,991
DMU_3 Centro Hospitalar de Entre o Douro e 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000
Vouga, EPE
DMU_4 | Centro Hospitalar de Setubal, EPE 0,720 | 0,706 | 0,706 | 0,686 | 0,635 | 0,678 | 1,000 | 0,929 | 0,758
DMU_5 | Centro Hospitalar de Torres Vedras 0,969 | 0,926 | 0,926 | 0,809 0,908
DMU_6 | Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 1,000 | 1,000 | 1,000 | 0,898 | 0,903 | 0,95 | 0,931 | 0,95 0,954
DMU_7 | Centro Hospitalar Baixo Vouga, EPE 0,884 | 0,848 | 0,893 | 0,897 0,881
DMU_8 (E‘Srétro Hospitalar Barreiro Montijo, 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 0,887 | 0977
DMU_9 | Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
DMU_10 | Centro Hospitalar do Nordeste, EPE 0,679 | 0,671 | 0,671 | 0,632 0,663
DMU_11 | Centro Hospitalar do Oeste Norte 1,000 | 1,000 | 1,000 | 0,962 | 0,925 0,977
DMU_12 | Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 0,981 | 0,899 | 1,000 | 1,000 | 0,970
DMU_13 | Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 1,000 | 0,973 | 0,973 | 0,767 | 0,751 | 0,732 | 1,000 | 0,83 0,878
DMU 14 Centro Hospitalar Povoa de 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
- Varzim/Vila do Conde, EPE
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
DMU_15 EPE
DMU_16 | Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 1,000 | 1,000 0,89 1,000 | 0,973
pMy_17 | entro Hospitalar Trés.os-Montes e 0,738 | 0,749 | 0,798 | 0,879 | 0,808 | 0,794
Alto Douro, EPE
Centro Hospitalar Vila Nova de
DMU_18 Gaia/Espinho, EPE 1,000 0,983 0,983 | 0,862 | 0,832 | 0,795 | 0,907 | 0,864 | 0,903
DMU_38 | Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000
Centro Hospitalar de Lisboa Central,
DMU_39 EPE 0,662 | 0,633 0,633 | 0,619 0,592 | 0,72 | 0,726 | 0,655
Centro Hospitalar de Lisboa
DMU_40 Ocidental, EPE 0,666 | 0757 0,757 | 0,561 | 0,617 | 0,625 | 0,686 | 0,694 | 0,670
DMU_41 | Centro Hospitalar do Algarve, EPE 1,000 1,000
DMU_42 Centrq Hospitalar do Barlavento 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000 1,000
Algarvio, EPE
DMU_43 | Centro Hospitalar do Porto, EPE 0,860 | 0,797 | 0,797 | 0,725 | 0,881 | 0,918 | 0,671 | 0,661 | 0,789
DMU_44 | Centro Hospitalar do S. Jodo, EPE 0,791 | 0,837 | 0,941 | 0,923 | 0,873
DMU_45 Cehtro Hospitalar e Universitario de 0,725 | 0,714 | 0,769 | 0,833 | 0760
Coimbra, EPE
DMU_46 | Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 1,000 | 1,000 | 0,739 | 0,748 | 0,722 | 1,000 | 0,83 0,863
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e
DMU_47 Alto Douro, EPE 0,860 | 0,825 0,825 0,837
DMU_48 Centro Hospitalar Universitario do 1,000 | 0834 | 0917
Algarve, EPE
MEDIA 0,884 | 0,894 | 0,894 | 0,846 | 0,873 | 0,865 | 0,915 | 0,886 | 0,882
DESVIO PADRAO 0,142 | 0,131 | 0,131 | 0,153 | 0,131 | 0,138 | 0,109 | 0,102 | 0,017
MINIMO 0,662 | 0,633 | 0,633 | 0,561 | 0,617 | 0,592 | 0,671 | 0,661 | 0,561
MAXIMO 1 1 1 1 1 1 1 1 1

No periodo em analise, os centros hospitalares do Modelo C revelam um indice médio de
eficiéncia de custos de 0,882. 0 ano de 2013 destaca-se como aquele que apresenta os melhores
resultados, seguido pelos anos de 2008 e 2009. Entretanto, é importante notar que o indice de
eficiéncia de custos obtido no ultimo ano analisado (0,886) supera o valor registado no ano de

inicio da analise, em 2007 (0,884).
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No Modelo C, o Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE (DMU_9), bem como o Centro
Hospitalar Tamega e Sousa, EPE (DMU_15), demonstram uma eficiéncia maxima ao longo de
todo o periodo analisado. Por sua vez, no intervalo de 2007 a 2014, é o Centro Hospitalar de

Lisboa Central, EPE (DMU_9), que apresenta quase sempre o valor minimo de eficiéncia.

6.3.2 Analise de Janela DEA

0 método Analise de Janela DEA foi utilizado com o objetivo de avaliacdo da performance

temporal da eficiéncia dos custos dos centros hospitalares criados no ano de 2007.

A analise DEA dos centros hospitalares criados no ano de 2007 foi realizada na seccao
6.3.1.2. Neste ponto, com base nos resultados da Analise de Janela DEA, procuramos identificar
se 0s centros hospitalares mais eficientes identificados na analise DEA, nomeadamente na Tabela
n.° 42 da seccdo 6.3.1.2, também se mantém como os mais eficientes ao longo do tempo. Por
outro lado, também tentamos determinar se os centros hospitalares menos eficientes, revelados
na analise DEA, continuam a ser os menos eficientes na Analise de Janela DEA. Além disso,
procuramos apurar quais sdo 0s centros hospitalares que apresentam maior progresso na

eficiéncia dos custos durante o periodo de 2005 a 2014.

0 modelo Analise de Janela DEA foi realizado no Microsoft Office Excel 2016, com recurso

ao suplemento DEA Frontier, destinado exclusivamente a esta analise.

A Anadlise de Janela DEA é constituida por 6 janelas, com um tamanho de cada janela

igual a 5 anos, designadamente:

i. 2005-2009;
ii. 2006-2010;
ii. 2007-2011;
iv. 2008-2012;
v. 2009-2013;
vi. 2010-2014.

Na Tabela n.° 45 sdo apresentados os resultados da Analise de Janela DEA.
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Tabela 45: Analise de Janela DEA dos custos dos Centros Hospitalares criados no ano de 2007 -
Periodo: 2005-2014 (Modelo B)
SCORES EFICIENCIA ] MEDIA
DMU é Mgz"‘ GERAL | DESVIO
= 2005- | PADRAO
> | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | ANELA | 5014
1 | 0593 | 0,628 | 0,545 | 0,593 | 0,549 0,582
Centro 2 0,628 | 0,545 | 0,593 | 0,549 | 0,514 0,577
Hosﬁ'st;'oae:de 3 0,545 | 0,593 | 0,549 | 0,514 0,561 056 0018
Central, EPE |4 0,593 [ 0,549 | 0,514 0,559 ' '
OMUT) LB 0,549 | 0,514 0,539
6 0,514 0,514
1 [ 1,000 [ 0,991 | 0,940 [ 0,971 | 0,891 0,935
Centro 2 0,991 | 0,940 | 0,971 | 0,891 | 0,936 0,923
Hospitalar do | 3 0,940 | 0,971 | 0,891 | 0,936 | 0,895 0922 | oos | o018
Alto Ave, EPE | 4 0971 | 0,891 | 0,936 | 0,895 | 0,943 0,922 ' :
oMU_2) | 5 0,891 | 0,936 | 0,895 | 0,943 | 0,975 0,928
6 0,936 | 0,895 | 0,943 | 0,975 | 0,946 | 0,939
1 | 1,000 [ 0,902 | 0,946 | 1,000 | 0,970 0,967
Centro 2 0,902 | 0,946 | 1,000 | 0,970 | 1,000 0,967
H&ZZ'E';\'/:‘) 3 0,946 | 1,000 | 0,970 | 1,000 | 1,000 0986 | 00 | 001
eop |4 1,000 | 0,970 | 1,000 | 1,000 | 1,000 0,994 ' '
oMU3) LB 0,970 | 1,000 | 1,000 [ 1,000 | 1,000 1,000
- 6 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000
1 0,790 [ 0,767 | 0,748 | 0,447 | 0,752 0,600
Centro 2 0,767 | 0,748 | 0,447 [ 0,752 | 0,731 0,529
Hospitalar do | 3 0,748 [ 0,447 | 0,752 [ 0,731 | 0,985 05% | ocoa | 0055
Porto, EPE | 4 0,447 [ 0,752 | 0,731 | 0,985 | 1,000 0,646 ’ '
OMU_4) | 5 0,752 [ 0,731 | 0,985 | 1,000 | 0,659 0,738
6 0,731 | 0,985 | 1,000 [ 0,659 | 0,671 [ 0,809
1 [ 1,000 [ 1,000 | 1,000 | 1,000 [ 1,000 1,000
Hg:;‘lg‘l’ar 2 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000
: 3 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000
szaun;:gE:E 4 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1000 | 1000 | 0000
OMU5) |8 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 1,000
- 6 1,000 | 1,000 | 1,000 | 1,000 [ 1,000 | 1,000
Centro 1 0971 [ 0807 | 0,839 | 0,858 | 0,796 0,849
Hospitalar | 2 0,807 | 0,839 | 0,858 | 0,796 | 0,788 0,806
Trasos- 3 0,839 | 0,858 | 0,796 | 0,788 | 0,244 0695 | oo | o106
Montes e Alto | 4 0,858 | 0,796 | 0,788 | 0,244 | 0,258 0,579 ' '
Douro, EPE | 5 0,796 | 0,788 | 0,244 | 0,258 | 0,743 0,560
DMU_6) | 6 0788 | 0,244 | 0,258 | 0,743 | 0,737 | 0,548
1 o774 [ 0871 | 0,829 [ 0,901 | 0,924 0,851
2 0,871 | 0,829 | 0,901 [ 0,924 | 0,894 0,868
3 0,829 | 0,901 | 0,924 | 0,894 | 0,846 0,863
Centro 7 0,901 | 0,924 | 0,894 | 0,846 | 0,803 0,859
H°?“p'ta'arv"a 5 0,024 | 0,894 | 0,846 | 0,803 | 0,816 0,847
Gaia%zp?ﬁho, 6 0,894 | 0,846 | 0,803 | 0,816 | 0,790 | 0,824 | 0855 | 0,034
EPt 2 0,871 | 0,829 | 0,901 [ 0,924 | 0,894 0,868
omu7) L3 0,829 | 0,901 | 0,924 | 0,894 | 0,846 0,863
4 0,901 | 0,924 | 0,894 | 0,846 | 0,803 0,859
5 0,924 | 0,894 | 0,846 | 0,803 | 0,816 0,847
6 0,894 | 0,846 | 0,803 | 0,816 | 0,790 | 0,824

Na Tabela seguinte, apresentamos o resumo dos resultados da Analise de Janela DEA,

expressos em termos de percentagem do nivel da eficiéncia dos custos.
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Tabela 46: Percentagem do nivel de eficiéncia dos custos de cada janela dos Centros Hospitalares

criados no ano de 2007 - Periodo: 2005-2014 (Modelo B)

VALOR MEDIO DO SCORES EFICIENCIA (%) DE CADA JANELA g::‘:‘:
DMU JANELA1 [ JANELA2 | JANELA3 | JANELA4 [ JANELA5 | JANELA6 | 500o
20009- 2010- | 5014
20052009 | 2006-2010 | 2007-2011 | 20082012 | 2013 2014
Centro Hospitalar de o 0 0 . ) ) )
DMU_L | o0 oot EPE 58,2% 57,7% 56,1% 55,9% 53,9% 51,4% 56,0%
pMy_o | Gentro Hospitalar do 93,5% 92,3% 92,2% 92,2% 92,8% 93,9% 92,5%
Alto Ave, EPE
pmy_3 | bentro Hospitalar do 96,7% 96,7% 98,6% 99,4% 100,0% 100,0% | 99,0%
Médio Ave, EPE
DMy_a | Centro Hospitalar do 60,0% 52,9% 59,6% 64,6% 73,8% 80,9% 62,3%
Porto, EPE
pMy_s | Centro Hospitalar 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Tamega e Sousa, EPE
Centro Hospitalar Tras-
DMU_6 | os-Montes e Alto Douro, 84,9% 80,6% 69,5% 57,9% 56,0% 54,8% 63,7%
EPE
Centro Hospitalar Vila
DMU_7 | Nova de Gaia/Espinho, 85,1% 86,8% 86,3% 85,9% 84,7% 82,4% 85,5%
EPE
MEDIA POR JANELA (%) 82,6% 81,0% 80,3% 79,4% 80,2% 80,5% 80,4%

A analise dos resultados comeca pelo estudo do centro hospitalar que se demonstrou
100% eficiente em todos os anos analisados (2005-2014) na analise DEA, em concreto do Centro
Hospitalar Tamega e Sousa, EPE (DMU_5), conforme exposto na Tabela n.° 42, na seccéo 6.3.1.2.
Assim, com base nos resultados da Tabela n.° 45, confirmamos que o Centro Hospitalar Tamega
e Sousa, EPE (DMU_5), considerado mais eficiente na analise DEA, também se demonstrou ser o

mais eficiente ao longo de todo o periodo analisado, no contexto da Analise de Janela DEA.

0 Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE (DMU_3), foi classificado como o segundo centro
hospitalar mais eficiente, devido a uma eficiéncia média de 0,990. Este centro hospitalar
demonstrou um aumento na eficiéncia dos custos entre 2009 e 2014, de acordo com as janelas
5 e 6. Globalmente, manteve niveis de eficiéncia elevados durante o periodo analisado,

destacando-se especialmente a partir da terceira janela.

O Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (DMU_2), classificou-se como o terceiro centro
hospitalar mais eficiente, exibindo uma eficiéncia média de 0,925. O seu desempenho maximo foi
alcancado no ano de 2006, com uma eficiéncia média de 0,991, enquanto o ano de 2009 foi o

menos eficiente, com uma eficiéncia média de 0,891.
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0 Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE (DMU_7), o Centro Hospitalar Tras-
os-Montes e Alto Douro, EPE (DMU_6), e o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (DMU_1),

diminuiram a eficiéncia dos custos de forma continua, de janela em janela.

O Centro Hospitalar do Porto, EPE (DMU_4), com uma eficiéncia média de 0,623, registou
0 seu valor mais alto de eficiéncia média em 2012 (1,000), enquanto o seu valor mais baixo foi
em 2008 (0,447). Por outro lado, o centro hospitalar com pior desempenho em termos de

eficiéncia dos custos € o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (DMU_1).

Portanto, podemos constatar que os resultados da Tabela n.° 42 corroboram com os
resultados da Tabela n.° 45, ao confirmarmos que o Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE
(DMU_Db), foi o centro hospitalar mais eficiente, enquanto o Centro Hospitalar de Lishoa Central,

EPE (DMU_1), foi o menos eficiente.

Ao observarmos os indices de eficiéncia dos custos, por meio das médias de cada janela,
podemos perceber que, dos sete centros hospitalares criados no ano de 2007, trés demonstram
uma tendéncia positiva de mudanca na eficiéncia ao longo das janelas, nomeadamente o Centro
Hospitalar do Médio Ave, EPE (DMU_3), o Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (DMU_2) e o Centro
Hospitalar do Porto, EPE (DMU_4). Em contrapartida, dois centros hospitalares apresentam uma
tendéncia negativa de mudanca nos niveis de eficiéncia entre as janelas, enquanto o Centro

Hospitalar Tamega e Sousa, EPE (DMU_D), mantém-se eficiente ao longo de todo o periodo.

Através da Andlise de Janela DEA verificamos que das quatro janelas que abarcam o
periodo pds-fusao (janela 3 -2007-2011; janela 4 -2008-2012; janela 5 -2009-2013 e janela 6-
2010-2014) a janela 6, que inclui o periodo (2010-2014) é a que apresenta a percentagem do
nivel de eficiéncia dos custos mais elevada (80,5%). Contudo, refira-se que nenhuma das quatro
janelas que inclui o ano da fusdo e/ou o periodo pos-fusdo consegue ultrapassar os valores médios
registados nas janelas que incluem os anos anteriores ao ano da fusdo. Ainda assim, é importante
notar que a percentagem do nivel de eficiéncia dos custos aumenta desde a janela 5 (2009-2013),

culminando na janela 6 (2010-2014) com o valor de 80,5%.

Os valores registados no desvio padrao indicam a estabilidade dos indices de eficiéncia
dos custos ao longo do tempo, na maioria dos centros hospitalares analisados. No entanto, uma

excecado é observada num dos centros hospitalares, nomeadamente o Centro Hospitalar de Tras-
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os-Montes e Alto Douro, devido a significativa reducdo dos valores apurados nos anos de 2011 e

2012.

Com base na Tabela n.° 46, podemos observar que a média geral das janelas nao é
homogénea, visto que a percentagem do nivel de eficiéncia dos centros hospitalares varia entre
56% e 100%. Por outro lado, constatamos que a percentagem do nivel de eficiéncia dos centros
hospitalares criados no ano de 2007 ¢ alta em quatro dos sete centros hospitalares analisados,
evidenciando eficiéncia elevada (entre 85,5% e 100%). Dos sete centros hospitalares analisados,
quatro apresentam indices de eficiéncia acima de 80%. Além disso, em termos globais,
observamos que no periodo de 2005 a 2014 a percentagem do nivel de eficiéncia dos custos dos

centros hospitalares é elevada, com um valor de 80,4%.

O valor médio do indice de eficiéncia dos custos por janela foi mais elevado nas duas
primeiras janelas analisadas, nomeadamente 2005-2009 e 2006-2010, com niveis de eficiéncia

superiores a 81% (82,6% e 81,0%, respetivamente).

A janela que apresenta os niveis mais baixos de eficiéncia corresponde ao periodo pds-
fusdo, mais precisamente o intervalo 2008-2012, com uma percentagem do indice de eficiéncia

dos custos de 79,4%.

Em resumo, a Analise de Janela DEA confirma que o Centro Hospitalar Tamega e Sousa,
EPE, mantém sua eficiéncia ao longo de todo o periodo analisado. Por outro lado, essa analise
destaca o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (DMU_1), e o Centro Hospitalar do Porto, EPE
(DMU_4), como os dois centros hospitalares criados em 2007 com menor eficiéncia. A Andlise de
Janela DEA também revela um aumento na eficiéncia dos custos entre as janelas para trés dos
sete centros hospitalares estudados. Além disso, a mesma analise demonstra que o valor médio
do indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares criados em 2007 cresce a partir da

janela 5 (2009-2013), que inicia no segundo ano apds a fusdo (2009).
6.4 Analise DEA - segundo estagio

6.4.1 Modelo de Regressao Tobit

O indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares criados no ano de 2007, obtidos

no ambito do primeiro estagio DEA, baseados nos hospitais incluidos no Modelo C e expostos na
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seccao 6.3.1.3, foram integrados no contexto do segundo estagio DEA, mediante a estimacao do

Modelo de Regressao Tobit, considerando dados em painel, com efeitos fixos.

O Modelo de Regressao Tobit é considerado como o segundo estagio da abordagem DEA

(Hoff, 2007; Sueyoshi et al,, 2010).

No caso particular em estudo, a Regressao Tobit, com dados em painel, é apresentada

pela equacao seguinte:
LnYi= o +ﬂ1LnNCit +ﬂ2LnICMit +ﬂ3SEit +ﬂ4NJit+ ﬂ5DHit+ &it
Lengenda:

/ - Centro hospitalar;
t - Tempo, que contempla o periodo entre 0 ano de 2007 e o de 2014;
Y- Variavel dependente, ou seja, o indice de eficiéncia dos custos do centro hospitalar
obtido no primeiro estadio DEA,
a - Constante da funcéo;
B B2, B3, S+ € Ps - Coeficientes estimados da regresséo;
& - Fator de erro da regressao;
NC, ICM; SE, NJ e DH - Variaveis independentes do modelo, designadamente:
NC - N.° de camas do hospital;
ICM - indice de case-mix do hospital;
SE - Status de ensino (hospital universitario ou hospital ndo universitario);
NJ - Natureza juridica do hospital (hospital Entidade Publica Empresarial (EPE) ou
hospital do Setor Publico Administrativo (SPA));

a. DH - Dimensao do hospital (média dimensao ou grande dimensao).

Portanto, temos o indice de eficiéncia dos custos como a varidvel a ser explicada pelo
modelo, designada como variavel dependente, e temos as variaveis independentes que procuram
explicar a variavel dependente, nomeadamente: o nimero de camas do hospital, o ICM, o status

de ensino, a natureza juridica e a dimensao do hospital.

Na seccao que se segue apresentamos uma analise estatistica da variavel dependente: a

eficiéncia dos custos dos centros hospitalares. Logo em seguida, realizamos os testes bivariados,
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visando identificar a existéncia ou nao de relacionamento entre as variaveis explicativas e a variavel
dependente. Posteriormente, averiguamos 0s pressupostos para a execucao do Modelo de
Regressdo Tobit e testamos a significancia global do modelo. Por fim, expomos os resultados do

Modelo de Regressao Tobit, necessarios a avaliacdo das hipéteses H.3, na seccéo 6.5.3.

A analise estatistica apresentada neste ponto foi efetuada com recurso ao SPSS, versao
25.0 e 0 programa estatistico utilizado para estimacdo do Modelo de Regressao Tobit foi o SPSS,

versdo 25.0. e o STATA, versdo 12.0.

6.4.1.1 Analise descritiva da variavel dependente

A variavel dependente do Modelo de Regressao Tobit é representada pelo indice de

eficiéncia dos custos dos centros hospitalares criados no ano de 2007, no periodo 2007-2014.

Com base na informacéo apresentada na Tabela seguinte, o indice de eficiéncia dos custos
dos centros hospitalares incluidos no Modelo C, durante o periodo de 2007 a 2014, tem um valor
médio de 0,878. Além disso, é observado que 50% dos hospitais exibem uma eficiéncia nos custos

de pelo menos 0,905.

Tabela 47: Estatisticas descritivas da variavel dependente: indice de Eficiéncia - Periodo: 2007-2014

VARIAVEL .
DEPENDENTE MEDIA | MEDIANA
iNDICE DE EFICIENCIA 0,878 0,905

6.4.1.2 Analise de Correlacao entre as variaveis

A analise de correlacao entre as variaveis explicativas e a variavel dependente foi efetuada

através da analise bivariada.

A analise bivariada é realizada tendo em conta o tipo de escala utilizada por cada variavel.
Assim, sempre que se analisa a relacao entre duas variaveis numeéricas ou quantitativas recorre-

se ao coeficiente de correlacao de Pearson.

Quando uma das variaveis & nominal, o coeficiente de correlacao de Pearson deixa de ser
utilizado, pelo que se recorre ao coeficiente de correlacdo ponto-bisserial, dado que permite
verificar a significancia estatistica na associacao entre as categorias da variavel nominal e a variavel

quantitativa.
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Na Tabela seguinte identificamos a classificacdo da variavel dependente e das variaveis
independentes analisadas, bem como, as hipdteses de investigacao testadas, com a finalidade de

se apurar a relacao entre as variaveis.

Tabela 48: Classificacdao das variaveis do Modelo de Regressao Tobit e definicao das hipéteses de

investigacao no contexto da analise bivariada

VARIAVEIS INDEPENDENTES VARIAVEL DEPENDENTE
DESIGNAGCAO TIPO DE ESCALA DESIGNACAO TIPO DE HIPOTESES TESTADAS
ESCALA
Dimensao do Hospital Dummy/Nominal Eficiéncia dos Quantitativa H.0a: Nao existe uma relacéo significativa entre a
(Hospital de Média Custos dimenséo dos centros hospitalares e a eficiéncia de
Dimensao = 1/ custos.
Hospital de Grande H.la: Existe uma relagdo significativa entre a
dimenséo = 0) dimensé&o dos centros hospitalares e a eficiéncia de
custos.
Numero de Camas Quantitativa H.Ob: Nao existe uma relacao significativa entre o
numero de camas dos centros hospitalares e a
eficiéncia de custos.
H.1b: Existe uma relacéo significativa entre o
numero de camas dos centros hospitalares e a
eficiéncia de custos.
ICM Quantitativa H.Oc: Néo existe uma relacao significativa entre o
ICM dos centros hospitalares e a eficiéncia de
custos.
H.1c: Existe uma relacéo significativa entre o ICM
dos centros hospitalares e a eficiéncia de custos.
Status de Ensino Dummy/Nominal H.0d: Nao existe uma relacao significativa entre o
(Hospital nao status de ensino dos centros hospitalares e a
universitario=1/ eficiéncia de custos.
Hospital H.1d: Existe uma relacéo significativa entre o status
universitario=0) de ensino dos centros hospitalares e a eficiéncia de
custos.
Natureza Juridica Dummy/Nominal H.Oe: Nao existe uma relacéo significativa entre a
(Hospital EPE=1/ natureza juridica dos centros hospitalares e a
Hospital SPA=0) eficiéncia de custos.
H.1le: Existe uma relacao significativa entre a
natureza juridica dos centros hospitalares e a
eficiéncia de custos.

Tendo em consideracao as hipdteses apresentadas na Tabela anterior, e com a finalidade
de se testar a relacao entre as variaveis ja mencionadas, recorreu-se a analise bivariada, com o

objetivo de poder corroborar (ou ndo) as hipoteses de investigacao.

Nas Tabelas n.° 49 a 53 apresentamos os resultados obtidos na analise bivariada.

Tabela 49: Coeficiente de correlacao ponto-bisserial - Variavel Independente: Dimensao do Hospital

CORRELACAO EFICIENCIA DIMENSAO
DOS CUSTOS DO
HOSPITAL
Eficiéncia dos Custos Correlacoes de coeficiente 1,000 ,313**
Sig. (2 extremidades) ,000
N 161 161
Dimensao do Hospital Correlacoes de coeficiente ,313** 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000
N 161 161
** A correlagdo ¢é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades)
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De acordo com a Tabela n.° 49, com base no teste de significancia para o coeficiente de
correlacado ponto-bisserial, para um nivel de significancia de 5%, demonstrou-se existir uma relacao
significativa entre a eficiéncia dos custos e a dimensdo do centro hospitalar, dado que existe
evidéncia para rejeitar a hipotese nula (corrobora H.1a). Por outro lado, com base na andlise
bivariada observa-se que os centros hospitalares de média dimensdo apresentam maior eficiéncia

que os centros hospitalares de grande dimensao.

Tabela 50: Coeficiente de correlacdao de Pearson - Variavel Independente: Niimero de Camas

CORRELACAO EFICIENCIA | NUMERO DE
DOS CUSTOS CAMAS
Eficiéncia dos Correlacéo de Pearson 1,000 -,309**
Custos Sig. (2 extremidades) ,000
N 161 161
Numero de Camas Correlacdo de Pearson -,309* 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000
N 161 161
** A correlacao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades)

Pela analise da Tabela 50, com base no teste de significancia para o coeficiente de
correlacdo de Pearson, para um nivel de significancia de 5%, verifica-se existir uma relacéo
significativa entre a eficiéncia de custos e o numero de camas do hospital, o que leva a rejeicao
da hipotese nula (corrobora H.1b). Adicionalmente, depreende-se que os hospitais com numero
de camas maior, ou seja, os de maior dimensdo, tendem a ter menor eficiéncia de custos, pois

existe uma relacéo significativa e negativa entre as variaveis em estudo.

Tabela 51: Coeficiente de correlacio de Pearson - Variavel Independente: ICM

CORRELACAO EFICIENCIA icm
DOS CUSTOS

Eficiéncia dos Correlacéo de Pearson 1,000 -483**

Custos Sig. (2 extremidades) ,000

N 161 161
ICM Correlacdo de Pearson - 483** 1,000

Sig. (2 extremidades) ,000
N 161 161
** A correlacdo ¢é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades)

Considerando os dados expostos na Tabela anterior, com base no teste de significancia
para o coeficiente de correlacao de Pearson, para um nivel de significancia de 5%, verifica-se existir
uma relacao significativa entre as variaveis: Eficiéncia dos Custos e o ICM dos centros hospitalares,
levando a rejeicdo da hipdtese nula (corrobora H.1c). Por outro lado, apura-se que os hospitais
com maior ICM tendem a ter menor eficiéncia de custos, dado que existe uma relacéo significativa

e negativa entre as variaveis em estudo.

126



Tabela 52: Coeficiente de correlacao ponto-bisserial - Variavel Independente: Status de Ensino

CORRELACAOQ EFICIENCIA STATUS DE
DOS CUSTOS ENSINO
Eficiéncia dos Custos Correlacdes de coeficiente 1,000 0,120
Sig. (2 extremidades) 077
N 161 161
Status de Ensino Correlacdes de coeficiente 0,120 1,000
Sig. (2 extremidades) ,077
N 161 161
** A correlacao é significativa no nivel 0,005 (2 extremidades)

Tendo em conta os dados apresentados na Tabela anterior, com base no teste de
significancia para o coeficiente de correlacao ponto-bisserial, para um nivel de significancia de 5%,
confirma-se nao existir uma relacdo significativa entre as variaveis Status de Ensino dos centros

hospitalares e a Eficiéncia de Custos, corroborando-se, assim, a hipétese nula (H.0d).

Tabela 53: Coeficiente de correlacdo ponto-bisserial - Variavel Independente: Natureza Jiridica

CORRELACAO iNDICE DE NATUREZA
EFICIENCIA JURIDICA
indice de Eficiéncia Correlacdes de coeficiente 1,000 -0,019
Sig. (2 extremidades) 775
N 161 161
Natureza Juridica Correlacdes de coeficiente -0,019 1,000
Sig. (2 extremidades) 775
N 161 161
** A correlacao é significativa no nivel 0,005 (2 extremidades)

Por fim, pela analise da Tabela anterior, considerando o teste de significancia para o
coeficiente de correlacdo ponto-bisserial, para um nivel de significancia de 5%, verifica-se nao
existir uma relacao significativa entre a natureza juridica dos centros hospitalares e a eficiéncia de
custos, corroborando-se, assim, hipotese nula (H.Oe). Portanto, ndo se verifica que exista uma

relacao significativa ou associacao entre as variaveis em estudo.

Em suma, através da analise de significancia, observa-se que as variaveis explicativas:
Numero de Camas e ICM estdo negativamente correlacionadas com a variavel dependente,
indicando que acréscimos ou decréscimos numa variavel acarretardo incrementos na direcao
inversa na variavel correlacionada. Por outro lado, verifica-se que a dimensao do hospital esta
positivamente relacionada com a variavel dependente, o que significa que os hospitais de menor
dimensdo tendem a ter maior indice de eficiéncia. As restantes variaveis independentes: Status de
Ensino e Natureza Juridica, nao apresentam significancia estatistica com a variavel Eficiéncia dos

Custos (variavel dependente).

127



Pese embora duas das variaveis independentes tenham apresentado relacionamento nao
significativo com a variavel dependente, opta-se por avaliar as hipéteses deste estudo no contexto

da analise multivariada, visando a maior seguranca estatistica.

6.4.1.3 Pressupostos da Regressao Tobit

A execucao da Regressdo Tobit exige o cumprimento de alguns pressupostos,

designadamente (Wooldridge, 2006; Corrar et a/., 2007; Gujarati e Porter, 2011; Revorédo et a/.,
2021):

(i) Normalidade dos residuos;

(i) Homocedasticidade dos residuos;

(iii) Auséncia de autocorrelacao serial nos residuos; e
(iv) Multicolinearidade entre as variaveis dependentes.

Deste modo, para efeitos de utilizacdo do Modelo de Regressao Tobit procuramos testar o

cumprimento de tais pressupostos.

A Tabela seguinte identifica, para cada um dos pressupostos enumerados, o teste

estatistico realizado, a hipotese em causa, o parametro utilizado e o resultado obtido.

Tabela 54: Pressupostos para o teste da Regressao Tobit

PRESSUPOSTO

DEFINICAO TESTE HIPOTESES/REGRA PARAMETRO | RESULTADO
UTILIZADO
Normalidade dos A distribuicao dos residuos Kolmogorov- HO: Os dados provém de >0,05 0.000
residuos gerados em todo o intervalo de Smirnov uma distribuicdo normal.
observacdes deve apresentar H1: Os dados n&o provém
uma distribuicdo normal. de uma distribuicao
normal.
Homocedasticidade 0 conjunto de residuos Levene HO: Os residuos sao >0,01 0.001
dos residuos referentes a cada observacéo de homocedasticos
X deve ter variancia constante H1: Os residuos nédo sao
em toda a extensdo das variaveis homocedasticos
independentes.
Auséncia de O residuo deve ser indepedente Durbin- Valores proximos a 2 Préximo de 2 2,33
autocorrleacao entre Xt e XT-1. Waston atendem ao pressuposto.
serial nos residuos
Multicolinearidade A multicolinearidade ocorre VIF de 1 até 10 VIF <10 <10
entre as variaveis quando duas ou mais variaveis multiculinearidade
dependentes indepedentes contém aceitavel.
informacdes semelhantes em
relacdo a variavel dependente.
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O pressuposto da normalidade dos residuos indica se os residuos gerados em todo o
intervalo de observacdes sdo provenientes de uma distribuicdo normal (Field, 2009; Guijarati e
Porter, 2011). Para testar a normalidade dos residuos, recorremos ao teste Kolmogorov-Smirnov,
uma vez que a amostra em estudo apresenta uma dimensao elevada (N=161). O referido teste
apresenta um valor de prova nulo, pelo que nao atende ao parametro exigido pelo teste (> 0.05).
Assim, para um nivel de confianca de 95%, existe evidéncia estatistica para afirmar que os dados
utilizados para a analise de Regressao Tobit nao sdo normais. Todavia, quando a amostra €
relativamente grande, podemos utilizar o teorema do limite central e deduzir a normalidade de sua
distribuicao. De acordo com este teorema, quando o tamanho de uma amostra aumenta, a
distribuicao amostral da sua média aproxima-se cada vez mais de uma distribuicdo normal, ou
seja, a distribuicdo da média amostral é aproximadamente normal (Altman e Bland, 1995; Reis,
2001; Brooks, 2008; Field, 2009; Hill e Hill, 2009; Laureano, 2011). A este respeito, Gujarati e
Porter (2011) indicam que uma amostra pequena, onde a normalidade teria um papel
fundamental, seria aquela que possui um numero de observacdes abaixo de 100. No caso
particular em analise, a amostra em estudo tem 161 observacdes, pelo que, de acordo com o

anteriormente exposto, a violacao do pressuposto da normalidade nao tem consequéncias sérias.

Outro pressuposto necessario ¢ o de que a variancia dos erros condicionais deve ser
constante, ou seja, deve existir homocedasticidade (Maroco, 2007; Field, 2009; Gujarati e Porter,
2011; Chein, 2019). O teste Levene foi executado com o proposito de avaliar a homocedasticidade
dos residuos. Para que o teste seja aceite, ele deve atender ao parametro estabelecido (> 0,01).
De acordo com os resultados obtidos, existe evidéncia para rejeitar a hipotese nula e, por isso, as
variancias apresentam-se diferentes, ndo se cumprindo o pressuposto em causa, o que introduz

a necessidade de transformacao das variaveis, logaritmizando-as.

Existe autocorrelacao ou correlacao serial quando o termo erro em um dado periodo de
tempo esta correlacionado com o termo erro de qualquer outro periodo de tempo (Field, 2009;
Hair Jr. et al., 2009; Gujarati e Porter, 2011). Para testar a auséncia de autocorrelacdo serial,
utilizou-se o teste Durbin Watson. O teste de Durbin Watson testa a independéncia dos erros
condicionados a cada variavel. Assim, valores de estatistica de teste inferiores a unidade ou
maiores que trés sao motivos de preocupacao conduzindo ao nao cumprimento deste pressuposto
(Field, 2009). No modelo considerado, o valor da estatistica de teste Durbin-Watson é proximo de

dois (DW=2,33), logo cumpre-se o pressuposto de que os erros sao linearmente independentes.
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A multicolinearidade entre as variaveis independentes acontece quando duas ou mais
variaveis independentes contém informacdes semelhantes em relacdo a varidvel dependente
(Field, 2009; Hair Jr. et al, 2009; Gujarati e Porter, 2011). Os valores do fator de inflacdo da
variancia (VIF) devem ser menores que 10, para que o pressuposto possa ser atendido. O VIF
avalia 0 quanto a variancia de um coeficiente de regressao estimado aumenta se as suas preditoras
estiverem correlacionadas (Field, 2009; Guijarati e Porter, 2011). Com base nos resultados
obtidos, verifica-se que ndo existe multicolonearidade entre as variaveis independentes, pois o
resultado do teste VIF atende aos parametros exigidos (VIF <10), pelo que ndo existe qualquer
motivo de preocupacdo em termos de colinearidade, verificando-se, pois, o cumprimento do

pressuposto.

Em sintese, cumprem-se todos os pressupostos para a execucao da Regressao Tobit, a
excecao do que se refere a homocedasticidade, dado que as variancias nao se apresentam iguais,

introduzindo, por isso, a necessidade de transformacao das variaveis, logaritmizando-as.

6.4.1.4 Resultados da Regressao Tobit

A Tabela seguinte apresenta os resultados do Modelo de Regressao Tobit, com dados em
painel e efeitos fixos, no qual o indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares, mensurado
através da metodologia DEA, com retornos constantes a escala e orientacdo para o produto, é

classificado como variavel dependente.

Tabela 55: Resultados da Regressao Tobit: Modelo C

COEFI"?E"TES COEFICIENTES 95% INTERVALO DE | ESTATISTICA DE

PADRONIZADOS | PAPRONIZADOS SIGNIFICANCIA | CONFIANGA PARAB | COLINEARIDADE
COEFICIENTES T

(VALOR P
LIMITE | LIMITE -
B | ERRO BETA INFERIOR | SUPERIOR | TOLERANCIA | VIF

Constante 0264 | 0,233 1,132 0,259 0,19 0,724
Dimensao do 0,078 | 0,040 0,232 -1,950 0,053 0,157 0,001 0,327 3,061
Hospital (DH)
(Lfrfﬁgfamas 0,019 | 0,032 0,076 0,592 0,554 0,082 0,044 0,284 3,519
Log_ICM (LnICM) | -0,257 | 0,062 0,386 4,161 0,000*** 0,379 0,135 0,538 1,860
(Sstgus deEnsino | 4109 | 0,039 0,228 2,766 0,006** 0,186 0,031 0,685 1,460
{“Na})“reza Juridica | 6 014 | 0,061 0,017 0,234 0,815 0,135 0,107 0,853 1,172
Os simbolos ***, **, e * evidenciam 1, 5 e 10% de significancia, respetivamente

Através do recurso ao teste de Razdo de Verossimilhanca, podemos concluir que os

coeficientes estimados do modelo de regressao Tobit parecem ser globalmente validos. Isso
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porque o teste qui-quadrado calculado (x2 = 11,847) supera o valor tabelado (11,07) a um nivel
de significancia de 5%, indicando que os coeficientes estimados tém um ajuste conjunto
satisfatorio. Além disso, ao comparar os logaritmos naturais das funcoes de verossimilhanca
irrestrita e restrita, observamos uma melhoria na adequacao do modelo irrestrito, o que reforca a

conclusao de que os coeficientes estimados sao validos.

Tabela 56: Teste de Razao de Verossimilhanca

Ln da funcéo de verossimilhanca irrestrita: -1,287
Ln da funcéo de verossimilhanca restrita: -0,597

(:calculado: 11,847

Os resultados da Regressao Tobit expostos na Tabela n.° 55, confirmam as significancias
das seguintes variaveis (o0 = 5%) para explicar a variacdo dos niveis de eficiéncia dos custos dos

hospitais fundidos:
i. ICM (LnICM) (também apresenta essa significancia a 1%);
ii. Status de Ensino (SE).

Por outro lado, os resultados apurados demonstram que as variaveis Numero de Camas

(LnNC) e Natureza Juridica (NJ) nao foram consideradas estatisticamente significativas (ot = 5%).

Além da significancia individual dos parametros, anteriormente analisada, testamos a
significancia conjunta de todos os parametros incluidos no modelo, com vista a concluir se o
modelo estimado pelo método dos minimos quadrados é adequado aos dados em estudo. Na
Tabela que se segue apresentamos o valor apurado no teste de significancia conjunta (F) da
regressao, para se verificar a hipotese de nulidade de que todos os coeficientes sejam
estatisticamente iguais a zero, contra a hipdtese alternativa de que pelo menos um desses

coeficientes seja diferente de zero.
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Tabela 57: ANOVA da Regressao Tobit

SOMA DOS UADRADO
MODELO-ANOVA QUADRADOS DF 0 MEDIO z SIG.
Regresséo 1,127 5 0,225 12,184 0,000
1 | Residuo 2,867 155 0,018
Total 3,993 160
a. Variavel Dependente: Log_Eficiéncia
b. Preditores: (Constante), LnICM, NJ, SE, DH, LnNC

Teste de significancia conjunta (F) da regressao; Diferencas estatisticamente significativas para * p<0.01

Dado o valor do teste, F = 12,184, confirmado pela estatistica do p-va/or (0,000,
confirma-se que pelo menos um coeficiente ¢é estatisticamente diferente de zero. Assim, o valor da
significancia obtido na ANOVA (p-value menor que 0,01) indica que o teste de regressao Tobit
possui significancia estatistica, concluindo-se que pelo menos uma variavel independente

influencia a variavel dependente, pelo que 0 modelo surge ajustado aos dados.

O coeficiente de determinacao multipla R-quadrado indica em que medida o modelo
explica o comportamento da variavel dependente. A Tabela posterior, evidencia que o R-quadrado
gerado na analise foi de 0,282, significando que o conjunto de variaveis independentes explica
28,2% da variacdo da variavel dependente, sendo a restante variabilidade explicada por fatores

nao incluidos no modelo.

Tabela 58: Estatistica da Regressao Tobit

EFICIENCIA DE CUSTOS - VARIAVEL DEPENDENTE
Sig
ANOVA (p-value) 0,000
R 0,531
R: 0,282
R: Ajustado 0,259
< BETA
VARIAVEIS INDEPENDENTES PADRONIZADO

Natureza Juridica -0,017 0,815
Status de Ensino -0,228 0,006
Dimensao do Hospital -0,232 0,053
Log_NCamas -0,076 0,554
Log ICM 0,386 0,000

Diferengas estatisticamente significativas para p<0.01

Por outro lado, na mesma Tabela, verificamos que o coeficiente de determinacdo multipla
R-quadrado ajustado (mais sensivel para comparacdes em modelos de multiplas variaveis
independentes) é igual a 0,259. Este valor pode ser considerado razoavel, uma vez que o principal
objetivo do teste nao é elaborar um modelo preditivo do comportamento da variavel dependente,

mas apenas analisar a significancia de determinadas variaveis independentes no modelo.
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Resumidamente, verifica-se que apesar de existir uma influéncia conjunta dos coeficientes

estimados sobre a variavel dependente Eficiéncia dos Custos.

6.5. Teste das hipdteses de investigacao: Interpretacao de resultados

6.5.1 Teste da hipétese H.1

Nesta seccao pretende-se testar a hipotese H.1: “A eficiéncia dos custos dos hospitais

publicos fundidos é superior @ dos nao fundidos”.

Para cumprimento deste objetivo foram analisados os indices de eficiéncia dos custos
obtidos no primeiro estagio da abordagem DEA, dos hospitais incluidos nos modelos Al e A2,

expostos nas Tabelas n.° 38 a 41, na seccédo 6.3.1.1.

Recordamos que o modelo Al respeita aos hospitais publicos de média dimensao (entre
90 e 650 camas) e o modelo A2 reporta-se aos hospitais publicos de grande dimensao (com mais

de 650 camas).

Com o teste da hipotese H.1 pretende-se verificar se, no periodo que decorre entre 2007
e 2014, a eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos (os centros hospitalares) é superior

a dos hospitais publicos ndo fundidos (as unidades hospitalares).

No sentido da escolha do teste estatistico adequado para testar a hipétese H.1,
procedemos a verificacdo dos pressupostos para utilizacdo de testes parameétricos,
designadamente, o pressuposto da normalidade dos dados e o da homogeneidade das variancias.
Para o efeito, a normalidade de distribuicdo foi analisada com recurso ao teste de Shapiro-Wilke,
dado que a amostra em estudo é de pequena dimensao, e a homogeneidade de variancias com

base no teste de Levene.

Mediante a aplicacao do teste Shapiro-Wilk verifica-se que, nos dois Modelos em analise
(Al e A2), as variaveis nao apresentam uma distribuicdo normal dos dados, pelo que ndo se
cumpre este pressuposto, ficando, assim, comprometido o recurso aos testes paramétricos. Por
outro lado, com a execucao do teste Levene conclui-se que nao ha evidéncia de desigualdade entre

as variancias, pelo que a hipotese de igualdade das variancias permanece valida. Dada a conclusao

= Resultados apresentados nos Apéndices do Capitulo VI.
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de auséncia de normalidade, verifica-se que nao sdo cumpridos os requisitos para utilizacdo de
testes paramétricos, para efeitos de teste da hipétese H.1. Assim, recorreu-se a utilizacdo de testes

ndo paramétricos, por dispensarem a verificacdo da hipotese de normalidade dos dados.

0 teste de Mann-Witney foi utilizado para verificar se existem diferencas significativas na
eficiéncia de custos nos dois grupos de hospitais analisados: os hospitais publicos fundidos, que
incluem os centros hospitalares, e 0s hospitais publicos ndo fundidos, que abarcam as unidades

hospitalares.

A analise estatistica apresentada nesta seccao utiliza medidas de estatistica descritiva e

estatistica inferencial e foi efetuada com recurso ao SPSS, verséo 25.0.

Seguidamente, apresentamos os resultados obtidos no teste da hipdtese H.1,

considerando analise efetuada aos dois modelos: Modelo Al e Modelo A2.

6.5.1.1 Modelo Al - Hospitais de Média Dimensao

Com base nos valores expostos na Tabela seguinte, verifica-se que, no ano de 2007, nos
hospitais publicos de média dimensdo (com um numero de camas entre 90 e 650 camas), o
indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares (0,743) é inferior ao apurado pelas
unidades hospitalares (0,879) e que as diferencas apuradas foram consideradas estatisticamente
significativas, considerando um nivel de significancia de 5% (p-va/ue=0,020). Pelo exposto, ha
evidéncias estatisticamente significativas para afirmar que a eficiéncia dos custos dos hospitais
publicos fundidos (centros hospitalares) ¢ inferior a dos hospitais publicos nao fundidos (unidades
hospitalares). Em outras palavras, com base nos resultados obtidos e no nivel de significancia
escolhido, os hospitais publicos nao fundidos apresentam uma eficiéncia dos custos
significativamente maior do que os hospitais publicos fundidos. Logo, no ano de 2007, considerado
0 ano da fusdo para a maioria dos centros hospitalares analisados, os resultados apresentados,
pertencentes aos hospitais de meédia dimensao, permitem-nos rejeitar a hipotese H.1.
Considerando que o ano de 2007 é o ano da fusdo, este resultado faz sentido, uma vez que ainda
nao decorreu tempo suficiente apds a fusao para que se possam avaliar e esperar os resultados

da mesma.

No ano de 2007, os resultados do teste da Hipotese H.1 foram, de certa forma,

semelhantes aos encontrados nas investigacdes realizadas por Coyne (1982) e Levitz e Brooke
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(1985). Esses estudos também constataram um desempenho inferior em termos de custos nos

hospitais que foram fundidos, em comparacdo com os hospitais que ndo passaram por fusoes.

Além disso, essas diferencas foram estatisticamente significativas.

Tabela 59: Teste de Mann-Whitney: Hospitais de Média Dimensao, com 90-650 camas - Periodo: 2007-

2014

CENTROS UNIDADES
ANO HOSPITALARES HOSPITALARES SIG.
iNDICE DE EFICIENCIA DOS CUSTOS

MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO

PADRAO PADRAO
2007 743 13 879 14 .020*
2008 ,790 14 838 18 438
2009 847 12 850 17 .820
2010 887 11 893 13 .899
2011 ,906 11 870 13 424
2012 922 11 886 11 569
2013 952 06 952 07 933
2014 919 07 934 09 632

Teste Mann-Whitney, Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05: *p< 0,05

Por outro lado, com base nos valores apresentados na Tabela anterior referente aos

hospitais publicos de média dimenséao, verificamos que:

No periodo 2008-2010 e no ano de 2014, os hospitais publicos ndo fundidos
apresentaram uma média de eficiéncia dos custos maior do que a dos hospitais
publicos fundidos, porém a diferenca observada nao foi considerada
estatisticamente significativa. Desta forma, ndo podemos concluir que exista uma
diferenca real e relevante na eficiéncia dos custos entre os dois grupos de
hospitais com base nos dados e no nivel de significancia utilizado no teste
estatistico. Considerando tais resultados, neste periodo, ndo temos evidéncias

suficientes para rejeitar a Hipotese H.1.

No periodo 2010-2013, o indice de eficiéncia dos custos dos hospitais publicos
fundidos & maior do que o dos hospitais publicos nao fundidos, todavia, a
diferenca observada nao é estatisticamente significativa, com base nos resultados
e no nivel de significancia de 5%. Desta forma, no periodo em apreco, com base
nos resultados e na analise estatistica apresentados, podemos concluir que nao

temos evidéncias suficientes para corroborar a Hipotese H.1.

Em suma, com base na amostra em estudo, que inclui os hospitais de média dimensao,

a investigacao realizada permite-nos concluir que no ano de 2007, considerado como o ano da
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fusdo para a maior parte dos centros hospitalares analisados, os hospitais publicos ndo fundidos
apresentaram uma eficiéncia dos custos significativamente maior do que os dos hospitais
fundidos. Contudo, estes resultados sdo expectaveis, uma vez que ainda nao decorreu tempo

suficiente apos a fusao para que se possam avaliar e esperar os resultados da mesma.

Apenas no periodo entre 2010 e 2013 é que os hospitais publicos de média dimensao
fundidos apresentam meédias de eficiéncia dos custos superiores em relacao aos que nao foram
fundidos. No entanto, é relevante salientar que as diferencas apuradas nao atingem um nivel de

significancia estatistica.

Em certa medida, os resultados obtidos no periodo de 2008 a 2010 e em 2014 estdo em
consonancia com estudos anteriores conduzidos por Dranove e Shanley (1995) e Sinay e Campbell
(1995). Nesses estudos, também foi observado um desempenho inferior em termos de custos nos
hospitais que passaram por fusdes, quando comparados aos hospitais que nao foram fundidos,
sugerindo uma possivel menor eficiéncia. No entanto, é relevante mencionar que as diferencas

identificadas nao alcancaram significancia estatistica.

6.5.1.2 Modelo A2 - Hospitais de Grande Dimensao

Para efeitos do teste da hipotese H.1, a aplicacdo do teste de Mann-Witney néo foi efetuada
ano a ano (2007 a 2014), devido a reduzida dimensdo da amostra referente aos hospitais com
mais de 650 camas, facto que enviesaria os resultados obtidos, na medida em que os
pressupostos ndo eram cumpridos. Pelo exposto, optamos por analisar em conjunto a globalidade

dos dados disponiveis.

Tabela 60: Teste de Mann-Whitney. Hospitais de Grande Dimensao, com mais de 650 camas - Periodo:

2007-2014

CENTRO UNIDADES
ANO HOSPITALARES HOSPITALARES SIG.
iNDICE DE EFICIENCIA DOS CUSTOS
MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO
PADRAO PADRAO
2007 96 06 1,00 -
2008 97 08 98 05
2009 96 07 1,00 ,00
2010 93 11 98 04 0.153
2011 96 06 1,00 -
2012 95 07 1,00 -
2013 96 06 1,00 -
2014 97 05 1,00 -

Teste Mann-Whitney, Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05
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De acordo com informacao apresentada na Tabela anterior, verificamos que, em termos
meédios, na globalidade dos anos analisados, o valor médio do indice de eficiéncia dos custos dos
hospitais publicos fundidos de grande dimensao (centros hospitalares), é inferior ao dos hospitais
publicos nao fundidos de grande dimensao (unidades hospitalares). Porém, com a aplicacdo do
teste de Mann-Witney conclui-se que, no periodo 2007-2014, a diferenca entre os indices de
eficiéncia dos custos das unidades hospitalares e dos centros hospitalares nao é estatisticamente
significativa (Z =-1.427, p=.153), dado que o valor de prova é elevado, sendo superior a qualquer
nivel de significancia aceitavel. Assim, considerando os dados dos hospitais de grande dimensao,
ndo temos evidéncias estatisticas para rejeitar a hipotese H.1, que afirma que "A eficiéncia dos

custos dos hospitais publicos fundidos é superior a dos ndo fundidos'.

Uma vez mais, este resultado apresenta semelhancas com os resultados das pesquisas
realizadas por Dranove e Shanley (1995) e Sinay e Campbell (1995). Nestes estudos, também se
verificou um desempenho inferior em termos de custos nos hospitais que foram fundidos,
comparativamente aos hospitais que ndo foram fundidos, o que sugere uma possivel menor
eficiéncia. Contudo, é relevante salientar que as diferencas identificadas nado obtiveram

significancia estatistica.

6.5.2 Teste da hipotese H.2

No teste da hipdtese H.2: “ Os hospitais publicos fundidos melhoram a eficiéncia dos custos

apos dois anos da fusdo” analisaram-se os indices de eficiéncia dos custos dos centros
hospitalares criados no ano de 2007, apurados no periodo 2005-2014, expostos na Tabela n.°

42, na seccdo 6.3.1.2.

Com o teste da hipotese H.2 pretende-se verificar se a eficiéncia dos custos dos centros
hospitalares apurada no ano da fusdo se apresenta estatisticamente superior a apurada no
segundo ano apos a fusdo (ano 2009). Complementarmente, procuramos comparar o valor
apurado no indice de eficiéncia dos custos no ano da fusdo com os obtidos nos restantes anos

pos-fusao, incluidos na nossa amostra (2008, 2010-2014).

Tal como verificado no contexto do teste da hipotese H.1, para o teste da hipotese H.2
procede-se, primeiramente, a verificacao dos pressupostos para utilizacao de testes paramétricos,

nomeadamente, o pressuposto da normalidade dos dados e 0 da homogeneidade das variancias.
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A normalidade de distribuicao foi analisada com recurso ao teste de Shapiro-Wilk, dado que a
amostra em estudo é de pequena dimensao, e a homogeneidade de variancias com base no teste

de Levene.

Mediante a aplicacédo do teste Shapiro-Wilk verifica-se que, em todos os anos analisados,
as variaveis nao apresentam distribuicao normal, pelo que nao se cumpre este pressuposto,
ficando comprometido o recurso aos testes paramétricos. Por outro lado, com a execucao do teste
Levene apura-se que nao ha evidéncia de desigualdade entre as variancias, pelo que a hipotese
de igualdade das variancias permanece valida. Deste modo, considerando tais resultados,
nomeadamente a conclusao de auséncia de normalidade, verifica-se que ndo estdao cumpridos os
requisitos para utilizacao de testes paramétricos no teste da hipotese H.2. Pelo exposto, optamos
pela utilizacdo dos testes nao paramétricos, nomeadamente o teste de Wilcoxon e o teste de
Friedman, dado que nao exigem o pressuposto da normalidade dos dados. Os testes néo
paramétricos ndo estdo sujeitos aos condicionalismos da verificacdo dos pressupostos, como

acontece nos testes paramétricos, e por esse motivo sao uma alternativa a sua utilizacao.

O teste de Wilcoxon e o teste de Friedman foram utilizados como alternativa aos testes t
de Student para amostras emparelhadas e a Anova para Medidas Repetidas, respetivamente.

Adicionalmente, foi avaliada a percentagem de hospitais eficientes e ineficientes.

A analise estatistica apresentada no ponto que se segue utiliza medidas de estatistica

descritiva e estatistica inferencial, efetuadas no soffware SPSS, versao 25.0.

6.5.2.1 Modelo B

Ao compararmos a média dos indices de eficiéncia dos custos dos hospitais publicos
fundidos (centros hospitalares) no ano da fusao com o valor apurado dois anos apoés 0 momento
da fusao, é possivel observar um relativo aumento na eficiéncia dos custos. Isto é evidenciado pelo
facto de os valores médios dos indices de eficiéncia dos custos terem aumentado de 0,835 em
2007 para 0,841 em 2009, conforme se pode constatar pela andlise da Tabela e do Grafico

seguintes.

# Resultados apresentados nos Apéndices do Capitulo VI.
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Tabela 61: Teste de Wilcoxorm: Centros Hospitalares criados no ano de 2007 - Periodo: 2005-2014

iNDICES DE EFICIENCIA DOS CUSTOS POR ANO

FUSAO POS-FUSAQ
i 2009
ESTATISTICA | 2007 | 2008 (DOIS ANOS APOS FUSO) 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
MEDIA 0,835 | 0,824 0,841 0,838 | 0,828 | 0,834 | 0,866 | 0,857
SIG. 0,116 0,753 0,80 | 0,144 | 0,144 | 0,144 | 0,144

Teste de Wilcoxon, Diferengas estatisticamente significativas para p<0,05

Portanto, com base nos resultados apresentados e no valor do p-value, nao temos
evidéncias suficientes para corroborar a hipotese H2. Em outras palavras, ndo ha evidéncias
suficientes para afirmar que os hospitais publicos fundidos melhoram significativamente a
eficiéncia dos custos apos dois anos da fusdo, com base nos dados fornecidos. Isso nao significa
necessariamente que nao houve melhoria, mas apenas que essa melhoria nao foi detetada com
significancia estatistica com os dados disponiveis. Tais resultados, sdo semelhantes aos apurados

nos anos de 2010 e 2013 a 2014.

Resumidamente, em nenhum dos anos analisados apds a fusdo, em comparacdo com o
ano da fusdo, foram encontradas evidéncias estatisticamente significativas que sustentassem uma
melhoria consideravel na eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos. Estes resultados
estao alinhados com descobertas ndo muito otimistas de estudos empiricos anteriores. Por
exemplo, Sinay (1998) constatou que, embora houvesse evidéncias de efetiva reducao de custos
por parte dos hospitais fundidos no periodo pos-fusdo, incluindo o segundo ano apos a fuséo, as
diferencas nos custos entre os hospitais fundidos no ano da fusdo e dois anos apds a fusdo nao

atingiam significancia estatistica.

A analise do grafico seguinte sugere que houve oscilacdes na evolucdo do indice de
eficiéncia dos custos dos centros hospitalares criados no ano de 2007 apds a ocorréncia das
fusdes. Isso ¢é evidenciado pelo fato de se observarem tanto aumentos quanto diminuicdes ao

longo do periodo analisado.
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Grafico 5: indices de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares criados no ano de 2007 (2007-

2014)

0,866

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Adicionalmente, através da andlise do teste de Friedman, comparamos o indice de
eficiéncia dos custos obtido no ano de 2007 com os valores apurados no periodo poés-fusdo e
concluimos que, efetivamente, nao existem diferencas estatisticamente significativas (x2F (6) =
2.473, p = .871) entre os dois periodos, facto que vai ao encontro das conclusdes anteriormente

obtidas no teste de Wilcoxon.

Tabela 62: Estatistica do Teste de Friedman

TESTE DE FRIEDMAN
N 6
Chi-Square 2,473
Df 6
Asymp. Sig. 871

Teste Friedman; Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05

Para melhor esclarecer os resultados da eficiéncia dos custos em funcao dos trés periodos
em analise: pré-fusdo, ano da fusdo e pos-fusao, foi, ainda, avaliada a percentagem de hospitais
eficientes e ineficientes, de acordo com os resultados obtidos pela aplicacdo da abordagem DEA.

Tais resultados estdo expostos na Tabela que se segue.

Tabela 63: Proporcao dos Centros Hospitalares criados no ano de 2007 eficientes/ineficientes por
periodo - Periodo: 2005-2014

ANO PERIODO PESO DOS PESO DOS
HOSPITAIS HOSPITAIS
EFICIENTES INEFICIENTES
2005 43% 57%
2006 | PRE-FUSAO 14% 86%
2007 FUSAO 14% 86%
2008 14% 86%
2009 14% 86%
2010 ) ) 29% 71%
2011 POS-FUSAO 33% 67%
2012 50% 50%
2013 33% 67%
2014 33% 67%

140



Apesar dos resultados previamente apresentados, observa-se que o indice de eficiéncia
dos custos & superior ao registado no ano da fusdo em quatro dos sete anos pos-fusdo analisados
(2009, 2010, 2013 e 2014), o que corresponde a 57,1% do numero total de anos pds-fusdo
considerados. Ao avaliar o conjunto de dados, destaca-se uma maior proporcdo de hospitais

eficientes no ano de 2012, o quinto ano apds a fusdo.

6.5.3 Teste das hipoteses H.3

6.5.3.1 Modelo C

Com o Modelo de Regressao Tobit pretende-se apurar se os outputs utilizados no modelo
DEA, identificados no ponto 6.2.3, estao correlacionados com a eficiéncia dos custos resultantes
da aplicacdo da mesma metodologia. Desta feita, foi utilizada a variavel dependente Eficiéncia dos

Custos (LnY) e as seguintes variaveis independentes:

°  Dimens&o do Hospital (DH);
° Numero de Camas (LnNC);
° ICM (LnICM);

°  Status de Ensino (SE);

°  Natureza Juridica (NJ).

Os resultados da Regressdo Tobit, expostos na seccdo 6.4.1.4, na Tabela n.° 55 e
repetidos seguidamente na proxima Tabela, para facilitar a sua analise, demonstram as
significancias das seguintes variaveis para explicar a variacao dos niveis de eficiéncia dos custos

dos hospitais fundidos (nivel de significancia de 5%):

° ICM (LnICM);
°  Status de Ensino (SE).

Por outro lado, os resultados apurados demonstram que as variaveis Numero de Camas

(LnNC) e Natureza Juridica (NJ) ndo foram consideradas estatisticamente significativas (a = 5%).
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Tabela 64: Resultados da Regressao Tobit: Modelo C

COEFI';}\'E"TES COEFICIENTES 95% INTERVALO DE | ESTATIiSTICA DE

PADRONIZADOS | PADRONIZADOS SIGNIFICANCIA | CONFIANGA PARAB | COLINEARIDADE
COEFICIENTES T

(VALOR A)
LIMITE | LIMITE -
B | ERRO BETA INFERIOR | suPERIOR | TOLERANCIA | VIF

Constante 0,264 | 0,233 1,132 0,259 0,19 0,724
sl 0,078 | 0,040 0,232 -1,950 0,053 0,157 0,001 0,327 3,061
Hospital (DH)
(Lfr]gﬁ(’;‘)camas 0,019 | 0,032 0,076 0,592 0,554 0,082 0,044 0,284 13519
Log ICM (LniCM) | -0,257 | 0,062 0,386 4,161 0,000*** 0,379 0,135 0,538 1,860
(SStaEt)“S AR 0,109 | 0,039 0,228 2,766 0,006** 0,186 0,031 0,685 1,460
(N,fj)“reza duridica 1 014 | 0,061 0,017 0,234 0,815 0,135 0,107 0,853 1,172

Os simbolos

KxE kK

, € *evidenciam 1, 5 e 10% de significancia, respetivamente

Os coeficientes da Regressao Tobit do modelo C, expostos na Tabela anterior, ddo origem

a seguinte férmula:

LnY = 0,264 — 0,232DH — 0,076L.nNC — 0,386 LnICM + 0,228SE — 0,01 NJ

Seguidamente, procuramos verificar se os resultados da Regressao Tobit sustentam as
quatro hipoteses nas quais a Hipotese H.3: "Existem caracteristicas dos hospitais publicos

fundidos que influenciam a eficiéncia dos custos’ foi subdividida.

Relembramos que o coeficiente obtido na regressao Tobit para a variavel DH nao foi
interpretado no contexto da eficiéncia, e o resultado do teste correspondente também nao exigiu

uma interpretacéo especifica, conforme explicado na seccéo 5.3.2.2.

1) Hipotese H.3.1: “ Existe relacdo positiva entre o nimero de camas e a eficiéncia dos custos dos
hospitais publicos fundidos”.

1.1) Resultado do teste da hipotese H.3.1:

A variavel Numero de Camas (LnNC) apresenta o coeficiente negativo de 0,076, todavia a
relacdo existente entre as variaveis nao foi considerada estatisticamente significativa,
qualquer que seja o nivel de significancia aceitavel (p-value 0,554). Considerando tais
resultados, ndo temos evidéncias suficientes para rejeitar a Hipotese H.3.1. Portanto,
conclui-se que a variavel Mimero de Camas (LnNC) nao se apresenta como significativa
para a explicacao da variacdo dos niveis de eficiéncia dos custos dos hospitais publicos
fundidos, qualquer que seja o nivel de significancia aceitavel. Os resultados obtidos vao de

encontro aos resultados ja encontrados em estudos empiricos prévios, nomeadamente, na
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pesquisa efetuada por Dranove e Shanley (1995), pois os investigadores também nao
encontraram uma relacdo entre o desempenho ao nivel da eficiéncia dos custos e a
dimensdo do hospital, aferida pelo numero de camas no internamento dos hospitais
fundidos. No estudo desenvolvido por Sinay (1998) os resultados da pesquisa também
demonstram que a variavel relativa ao numero de camas nao se apresenta como
significativa para a explicacao da variacao dos niveis de eficiéncia dos custos dos hospitais

publicos fundidos.

2) Hipotese H.3.2: “Existe relacdo negativa entre o ICM e a eficiéncia dos custos dos hospitais
publicos fundidos’.

2.1) Resultado do teste da hipotese H.3.2:

Relativamente a variavel do /CM (LnICM), verifica-se qua a mesma apresenta um coeficiente
negativo de 0,386 e que relacao existente entre as variaveis foi considerada estatisticamente
significativa, para um nivel de significancia de 1%. Assim sendo, temos evidéncias
suficientes para corroborar a Hipétese H.3.2. Conclui-se que existe uma relacdo negativa e
significativa entre o /CM (LnICM) e a eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos.
Assim, o relacionamento significativo entre as varidveis, encontrado na analise bivariada,
também foi confirmado no modelo multivariado. De certa forma, tais resultados vao de
encontro aos resultados ja encontrados em estudos empiricos prévios. Por exemplo,
Dranove e Lindrooth (2003) também encontraram uma relacdo negativa e significativa entre

0 ICM dos hospitais fundidos e a eficiéncia dos custos.

3) Hipdtese H.3.3: “Os hospitais publicos fundidos universitarios tém menor eficiéncia dos custos
do que o0s nao universitarios”.

3.1) Dados complementares para analise dos resultados:
A variavel dummy Status de Ensino (SE) assume o valor 1 se o hospital ndo é universitario
e o valor O se o hospital tem o estatuto de hospital universitario.

3.2) Resultado do teste da hipotese H.3.3:

A variavel dummy Status de Ensino (SE) apresenta o coeficiente positivo de 0,228, com um
p-value de 0,006, para um nivel de significancia de 5%. Deste modo, temos evidéncias
suficientes para corroborar a Hipotese H.3.3. Portanto, confirma-se que os hospitais

publicos universitarios tém menor eficiéncia dos custos do que o0s nao universitarios, o que
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vai de encontro as nossas expectativas. De certa maneira, os resultados obtidos também
apoiam os resultados dos estudos prévios realizados, nomeadamente, os realizados por

Connor et al. (1997), Connor et al. (1998), Spang et a/. (2001).

4) Hipotese H.3.4: “Os hospitais SPA fundidos tém menor eficiéncia dos custos do que os hospitais

EPE fundidos”.

4.1) Dados complementares para analise dos resultados:

A variavel dummy Natureza Juridica (NJ) assume o valor 1 se o hospital for EPE e o valor O

se o0 hospital pertence ao SPA.

4.2) Resultado do teste da hipdtese H.3.4:

A variavel dummy Natureza Juridica (NJ) apresenta o coeficiente negativo de 0,017, com
um p-value de 0,815, para um nivel de significancia de 5%. Pelo exposto, ndo temos

evidéncias suficientes para rejeitar a Hipotese H.3.4.

Assim, considerando os resultados do teste as quatro hipéteses H.3 (H.3.1, H.3.2, H.3.3
e H.3.4), é possivel confirmar a Hipdtese H.3: “Existem caracteristicas dos hospitals publicos

fundidos que influenciam a eficiéncia dos custos”, sendo elas: o ICM e o status de ensino.

Em suma, a pesquisa realizada leva-nos a concluir que:

Existe uma relacao negativa e significativa entre o /CM (LnICM) e a eficiéncia dos

custos dos hospitais publicos fundidos;

i.  Os hospitais publicos universitarios ttm menor eficiéncia dos custos do que os ndo

universitarios.

6.6 Sintese e discussao dos resultados

Na investigacao realizada verificamos que, em termos médios, na maior parte dos anos
analisados no periodo 2007-2014, os hospitais publicos nao fundidos, de média e grande
dimenséao (unidades hospitalares), alcancam melhor desempenho ao nivel da eficiéncia dos custos
comparativamente aos hospitais publicos fundidos, ou seja, os centros hospitalares. Todavia, tais

diferencas nao atingiram significancia estatistica, exceto no ano de 2007.
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As carateristicas dos hospitais envolvidos no processo de fusdo dos hospitais, em
particular, a reduzida capacidade de prestacao de cuidados de saude dos hospitais, podem
justificar os resultados obtidos, uma vez que os centros hospitalares se apresentavam numa
situacdo menos favoravel relativamente as unidades hospitalares nao fundidas, no momento da

criacao dos centros hospitalares.

Como ja referido anteriormente, o ano de 2007 foi 0 ano em que ocorreram mais fusées
de hospitais no SNS. Logo, este ano é considerado 0 ano da fusdo para uma boa parte dos centros
hospitalares do SNS, entre os quais o0s centros hospitalares analisados. Por conseguinte, o ano de
2007 é caraterizado por um ambiente de tensoes entre os prestadores de cuidados de saude e a

gestdo dos hospitais, que podem, de certa forma explicar os resultados obtidos.

Na opiniao de diversos autores, nomeadamente Fulop et a/, (2002), Fulop ef a/. (2005),
Olafsson (2008) e Choi et a/. (2011), o processo de fusao € caraterizado por um ambiente de
tensoes por diversas razoes, em particular: pela mudanca do local de trabalho; pelas preocupacées
e insegurancas dos profissionais em relacédo ao futuro; pelo distanciamento entre os profissionais
e 0s gestores hospitalares e pela perda da confianca, da familiaridade e da proximidade existente
na unidade hospitalar fundida mais pequena, existente antes do processo de fusdo. Ora, tais
situacées podem influenciar o desempenho organizacional da instituicdo hospitalar criada na
sequéncia da fusdo dos hospitais, nomeadamente, ao nivel da eficiéncia e dos custos hospitalares,
e de forma mais notdria no ano da fusdo, pelo acontecimento recente do processo de fusado dos
hospitais. Por outro lado, sendo o ano de 2007 o ano da fusdo para a maioria dos centros
hospitalares analisados, portanto o primeiro ano de atividade enquanto hospital fundido, nao é
tempo suficiente para se esperar evidéncias claras do alcance dos objetivos esperados para estas

instituicdes ao nivel da eficiéncia dos custos.

A pesquisa efetuada permitiu verificar que, no periodo 2007-2014, o indice de eficiéncia
dos custos dos hospitais publicos fundidos registou um crescimento largamente superior (+24%)
ao verificado pelos hospitais ndo fundidos (+6%), especialmente, no grupo dos hospitais de média
dimensao. No que se refere a performance temporal dos centros hospitalares de média dimensao,
ao longo do periodo em estudo, e no tocante a eficiéncia dos custos, verifica-se que o valor médio
do indice de eficiéncia dos custos foi sempre crescente, a excecao do apurado no ano de 2014.
Contudo, tal desempenho nao foi verificado no grupo dos hospitais de grande dimenséo, uma vez

gue o indice de eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos se demonstrou instavel, com
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aumentos e diminuicdes, registando, no periodo analisado, um crescimento préximo de 1%. Assim,
a investigacao efetuada sugere que o processo de fusdo dos hospitais do SNS, pela criacdo de
centros hospitalares, teve um impacto positivo ao nivel da eficiéncia dos custos, ndo obstante
terem apresentado valores médios anuais do indice de eficiéncia dos custos inferiores aos

apurados pelos hospitais ndo fundidos.

0 estudo empirico realizado ao grupo de centros hospitalares criados no ano de 2007, no
periodo 2005-2014, evidencia instabilidade dos valores apurados no indice de eficiéncia dos
custos ao longo do periodo 2007-2014, que inclui o ano da fusdo e o periodo poés-fusao,
considerando os aumentos e diminuicbes apurados. Em destaque, regista-se uma quebra do indice

de eficiéncia dos custos nos periodos: 2007-2008 e 2010-2011.

No periodo 2007-2008, os resultados obtidos, podem estar relacionados pelos seguintes

dois fatores:

i. O periodo em causa abarca o ano da fusao e o primeiro ano pos-fusao;

ii.  Oscentros hospitalares criados no ano de 2007 integraram unidades hospitalares

gue apresentavam reduzida capacidade de prestacao de cuidados de saude.

Como mencionado e explicado anteriormente, tais factos podem ter tido um impacto
negativo no desempenho organizacional dos centros hospitalares criados no ano de 2007,
especialmente, na eficiéncia dos custos. Por outro lado, uma possivel justificacdo para os
resultados obtidos no periodo 2010-2011 pode estar associada a escassez de recursos financeiros
sentida no setor da saude, por forca da crise economica e financeira vivenciada em Portugal,
abrangendo o periodo 2010-2014. Neste periodo, o acordo realizado pelo governo portugués com
a Comissao Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo Monetario Internacional, espelhado no
Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econdmica, ditou varias
regras e cortes aplicaveis a varias areas da economia portuguesa. Uma das areas mais afetadas
foi a area da saude, nomeadamente, ao nivel do financiamento dos servicos hospitalares,
obrigando a cortes na producao hospitalar. Ora, tais restricdes, podem ter influenciado os niveis
de eficiéncia dos custos das instituicoes de saude do SNS, em particular dos hospitais, entre os

quais os centros hospitalares.

A pesquisa efetuada permitiu-nos identificar um aumento da eficiéncia dos custos pelos
centros hospitalares criados no ano de 2007 no segundo ano pos-fusao (+1% entre de 2007 e de
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2009) e no periodo pos-fuséo (+2,6% entre o ano de 2007 e de 2014), com especial destaque no
sexto e sétimo ano apds a fusdo, e que o quinto ano apds a fusdo é o ano em que se verifica a
maior proporcao de hospitais eficientes. Apesar de tais resultados, com a estatistica inferencial
desenvolvida nao encontramos evidéncias suficientes para afirmar que os hospitais publicos
fundidos melhoram significativamente a eficiéncia dos custos ap6s dois anos da fusédo, bem como

em comparacao com os restantes anos pos-fusao.

Complementarmente, o estudo empirico realizado, no ambito da Analise de Janela DEA,
confirma o crescimento do indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares criados no ano
2007, com especial destaque a partir da janela que abarca o periodo 2009-2013, periodo que
tem inicio no segundo ano pos-fusao. Por outro lado, a Analise de Janela DEA também evidencia
a janela com niveis de eficiéncia mais baixo, especificamente, o periodo 2008-2012, que tem
inicio com o primeiro ano pos-fusao. Uma vez mais, tais resultados parecem ser reveladores do
impacto negativo do periodo que abarca o ano da fusdo e o primeiro ano pds-fusdo no desempenho

da eficiéncia dos hospitais, pelas razdes anteriormente apresentadas.

0 estudo empirico desenvolvido permitiu identificar também as seguintes caracteristicas
dos hospitais publicos fundidos que influenciam a eficiéncia dos custos: o ICM e status de ensino.
Os resultados obtidos indicam que os hospitais publicos fundidos, com menor ICM e sem ensino,
apresentam melhores resultados em termos de eficiéncia dos custos. Em suma, a investigacao
realizada confirmou a significancia das seguintes variaveis caracterizadoras dos hospitais: ICM e
Status de Ensino, na explicacao da variacao dos niveis de eficiéncia dos custos dos hospitais
publicos fundidos, corroborando, assim, as Hipdteses H.3.2 e H.3.3. Os hospitais com um indice
de complexidade mais elevado geralmente tratam utentes com patologias mais complexas, o que
exige um maior consumo de recursos, refletindo-se em custos mais elevados e justificando o
impacto negativo na eficiéncia dos custos. Adicionalmente, os hospitais universitarios
desempenham um papel importante no ensino e na investigacdo médica, o que leva a um maior
volume de consumo de recursos, explicando a menor eficiéncia dos custos em comparacao com
hospitais ndo universitarios. Por outro lado, os hospitais com um nivel de complexidade maior ou
0s hospitais universitarios, para prestarem cuidados de saude ajustados as necessidades dos seus
utentes, tém necessidades de investimentos maiores, quer seja em equipamentos de ponta e
tecnologicamente mais avancados, quer seja em recursos humanos qualificados, justificando o

impacto negativo na eficiéncia dos custos.
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Na regressdao Tobit, a varidvel Numero de Camas (LnNC) apresenta um coeficiente
negativo. No entanto, a relacdo entre esta variavel e a eficiéncia dos custos nao foi considerada
estatisticamente significativa. Por esse motivo, ndo obtivemos evidéncias suficientes para rejeitar
a Hipdtese H.3.1. Estes resultados estao relativamente alinhados com os obtidos nas hipoteses
anteriores, uma vez que, normalmente, os hospitais universitarios e os hospitais com valores mais
elevados no ICM sao aqueles que tém um maior numero de camas. Contrariamente o esperado,
a variavel natureza juridica do hospital apresentou um coeficiente negativo, evidenciando que os
hospitais SPA sdo mais eficientes do que os hospitais EPE, todavia, também nao obtivemos

evidéncias suficientes para rejeitar a Hipotese H.3.4.
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7. IMPACTO DAS FUSOES NOS HOSPITAIS DO SNS AO NIiVEL DA
PRODUTIVIDADE

7.1 Enquadramento

O capitulo 7 estima os modelos empiricos para o estudo do impacto das fusdes dos
hospitais pertencentes ao SNS ao nivel da produtividade, contribuindo para o alcance do objetivo

principal da investigacao e resposta a questao principal da investigacao.

Com os modelos empiricos utilizados para testar a Hipotese H.4 (H. 4: A produtividade
dos hospitais publicos fundidos é superior a dos nao fundidos), com base na analise dos hospitais
incluidos nos Modelos D1 e D2, pretende-se compreender o efeito das fusdes dos hospitais do
SNS ao nivel da produtividade, comparando a produtividade dos centros hospitalares com o das
unidades hospitalares ndo fundidas, em particular, para alcance do Objetivo O.1 e resposta a

questdo especifica de investigacdo Q.1, a seguir enumerados:

Objetivo 1 (0.1): Comparar a eficiéncia dos custos e a produtividade entre os hospitais

publicos fundidos e os nao fundidos.

Questao 1 (Q.1): Os hospitais publicos fundidos tém maior eficiéncia dos custos e

produtividade comparativamente aos nao fundidos?

Por outro lado, o modelo empirico utilizado para testar a Hipotese H.5 (H. 5: Os hospitais
publicos fundidos tém maiores ganhos de produtividade apos a fuséo), considerando a analise dos
hospitais do Modelo B, tem como propdsito a analise dos efeitos longitudinais das fusdes
hospitalares ao nivel da produtividade, com intuito de cumprimento do objetivo 0.2 e resposta a

questao especifica de investigacdo Q.2:

Objetivos 2 (0.2): Avaliar a performance temporal dos hospitais publicos fundidos ao

nivel da eficiéncia dos custos e da produtividade.

Questao 2 (Q.2): Que efeifos longitudinais se verificaram na eficiéncia dos custos e

na proadutividade dos hospitais publicos fundidos?

Desta feita, iniciamos este capitulo com a apresentacdo das estatisticas descritivas dos

Modelos D1, D2 e B, seguindo-se, a Analise Envoltoria de Dados (DEA) com dados em painel para
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célculo do indice de Produtividade de Malmquist. Posteriormente, apresentamos o teste das
hipéteses H.4 e H.5 e, por fim, encerramos o capitulo 7 com uma sintese e discussdo dos

resultados obtidos.
7.2 Estatisticas descritivas e evolucao das variaveis

Neste ponto apresentaremos as estatisticas descritivas dos modelos analisados (Modelo
D1, D2 e B) no estudo da produtividade dos centros hospitalares e das unidades hospitalares ndo

fundidas, doravante designadas apenas de unidades hospitalares.

A analise descritiva sera efetuada pela apresentacdo de medidas de tendéncia central
(minimo, maximo, mediana, média) e medidas de dispersao (desvio padrao) das variaveis em
estudo, tendo como principal objetivo resumir e explorar o comportamento das variaveis incluidas

em cada modelo em analise.

A analise estatistica sera efetuada no programa Statistical Package for Social Sciences

(SPSS), versao 25.0.

7.2.1 Modelo D1 e D2

0O Modelo D1 inclui o grupo dos hospitais de média dimensao do periodo 2013-2015, ou
seja, 58 observacdes, 44 respeitantes a centros hospitalares e 14 referentes a unidades

hospitalares.

O Modelo D2 integra o grupo dos hospitais de grande dimensao do periodo 2013-2015,
onde foram analisadas 23 observacdes, das quais 18 respeitam a centros hospitalares e 5 a

unidades hospitalares.

Nas duas Tabelas expostas nas paginas seguintes, apresentamos a estatistica descritiva

das variaveis analisadas nos Modelos D1 e D2.

Com base na Tabela n.° 65, no periodo 2013-2015, o numero de Médicos Equivalentes a
Tempo Completo (ETC) e o numero de Enfermeiros ETC sdo, em termos médios, superiores nos
centros hospitalares, comparativamente ao apurado nas unidades hospitalares,
independentemente da dimensdo dos hospitais analisados (Modelo D1 e D2, média e grande

dimensao respetivamente). A mesma situacao é verificada ao nivel da producdo hospitalar.
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Nos hospitais com 90 a 650 camas, o numero médio de Médicos ETC e de Enfermeiros
ETC dos centros hospitalares é de 458 e 779, respetivamente. Porém, nas unidades hospitalares
0s valores apurados nestas variaveis sdo inferiores, dado que se obteve 296 Médicos ETC e 506

Enfermeiros ETC.

Nos hospitais com mais de 650 camas, o0 numero médio de Médicos ETC e de Enfermeiros
ETC dos centros hospitalares é de 1.328 e 1.952, respetivamente. Todavia, nas unidades
hospitalares, os valores obtidos séo inferiores, tendo-se apurado os seguintes valores médios: 477

Médicos ETC e 610 Enfermeiros ETC.

Analisando os valores medianos dos /nputs numero de Médicos ETC e numero de
Enfermeiros ETC, concluimos, de igual forma, que o valor apurado é superior no grupo dos centros
hospitalares, independentemente do enquadramento ao nivel da sua dimensao: média ou grande

dimensao.

Os Graficos n.° 6 e n.° 7 expdem o valor médio das variaveis classificadas como outputs,
dos centros hospitalares e das unidades hospitalares de média e grande dimensao respetivamente,
para permitir uma comparacao imediata da atividade realizada pelos centros hospitalares com a

efetuada pelas unidades hospitalares.
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Tabela 65: Estatistica descritiva - Modelo D1 - Hospitais de Média Dimensao, com 90 a 650 camas -

por tipologia: Centros Hospitalares e Unidades Hospitalares - Periodo: 2013-2015

VARIAVEIS N. MiNIMO MAXIMO MEDIANA MEDIA DESVIO
OBSERVACOES PADRAO
HOSPITAIS: [90-650] CAMAS: CENTRO HOSPITALAR
INPUTS
Médicos ETC 44 133 1.484 391 458 295
Enfermeiro ETC 44 230 2.336 670 779 443
OouTPUTS
Admissoes ajustadas 44 4.697 57.491 15.140 16.489 10.557
ICM
Atendimentos Urgentes 44 73.073 350.414 169.490 164.496 55.411
Consultas Externas 44 89.167 779.813 245.996 275.084 143.014
Sessdes em Hospital de 44 1.429 84.677 13.557 19.108 19.243
Dia (HDI)
Episodio realizados em 44 0 20.276 4.728 5.801 4.554
Ambulatério Médico
Episodios realizados 44 1.503 18.650 5.559 6.190 3.794
em Ambulatorio
Cirtrgico
HOSPITAIS: [90-650] CAMAS: Unidade Hospitalar
INPUTS
Médicos ETC 14 79 589 309 296 171
Enfermeiro ETC 14 180 946 502 506 271
ouTPUTS
Admissoes ajustadas 14 3.801 22.081 10.750 11.435 6.334
ICM
Atendimentos Urgentes 14 66.696 149.736 98.163 103.157 34.773
Consultas Externas 14 62.678 297.390 176.802 178.254 87.523
Sessdes em HDI 14 369 21.303 7.252 7.934 5.845
Episodio realizados em 14 926 10.850 5.840 5.309 3.076
Ambulatério Médico
Episodios realizados 14 1.933 6.735 3.934 4.108 1.589
em Ambulatério
Cirtrgico

Tabela 66: Estatistica descritiva - Modelo D2 - Hospitais de Grande Dimensao, com mais de 650 camas

- por tipologia: Centros Hospitalares e Unidades Hospitalares - Periodo: 2013-2015

VARIAVEIS N.2 MiNIMO MAXIMO MEDIANA MEDIA DESVIO
OBSERVACOES PADRAO
HOSPITAIS: > 650 CAMAS: Centro Hospitalar
INPUTS
Médicos ETC 18 433 1.803 1.511 1.328 418
Enfermeiro ETC 18 665 2.882 2.071 1.952 647
OUTPUTS
Admissdes ajustadas ICM 18 15.582 69.086 51.075 46.456 17.168
Atendimentos Urgentes 18 122.189 286.842 206.812 203.315 61.858
Consultas Externas 18 172.791 942.036 744.824 675.625 216.900
Sessoes em HDI 18 5.661 61.080 21.612 27.025 17.996
Episodio realizados em 18 4.922 31.081 10.468 14.354 7.865
Ambulatério Médico
Episodios realizados em 18 5.790 22.231 13.772 13.653 5.292

Ambulatorio Cirtrgico

HOSPITAIS: > 650 CAMAS: Unidade Hospitalar

INPUTS
Médicos ETC 5 131 736 682 477 316
Enfermeiro ETC 5 202 905 863 610 368
OUTPUTS
Admissées ajustadas ICM 5 4.901 28.003 27.209 18.504 12.365
Atendimentos Urgentes 5 71.088 267.701 201.999 185.768 104.241
Consultas Externas 5 87.084 310.287 299.900 219.037 117.937
Sessées em HDI 5 4.787 23.489 7.456 12.470 9.328
Episodio realizados em 5 1.849 11.873 9.737 7.183 4.760

Ambulatério Médico

Episodios realizados em 5 2.346 9.044 5.402 5.633 3.199
Ambulatério Cirdrgico
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Pela analise dos Graficos n.° 6 e n.°7, no periodo 2013-2015, a producao hospitalar
efetuada pelos centros hospitalares ¢, em termos médios, superior a realizada pelas unidades

hospitalares, independentemente da dimensao dos hospitais (média ou grande dimensao).

Grafico 6: Valor médio dos owtputs representativos da producao hospitalar - Hospitais de Média
Dimensido, com 90-650 camas, por tipologia de hospitais: Centros Hospitalares e Unidades
Hospitalares - Periodo: 2013-2015

B Centros Hospitalares ~ OUnidades Hospitalares

Ambulatério

Cirtrgico 6.190 4.108
Ambulatério Médico 5.801 5.309
Sessées em HDI 19.108 7.934
Consultas Externas 275.084 178.254

Atendimentos

164.496 103.157
Urgentes

Admissdes

ajustadas ICM 16.489 11.435

Grafico 7: Valor médio dos owtputs representativos da producao hospitalar - Hospitais de Grande
Dimensao, com mais de 650 camas, por tipologia de hospitais: Centros Hospitalares e Unidades
Hospitalares - Periodo: 2013-2015

m Centros Hospitalares  OUnidades Hospitalares

Cirargico

Atendimentos

203.315 185.768
Urgentes

Admissdes

ajustadas ICM 46.456 18.504
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Em suma, os valores atras apresentados demonstram que, em termos médios, nos
centros hospitalares existem mais recursos humanos Médicos e Enfermeiros, mas também existe

mais producao.

7.2.2 Modelo B

As estatisticas descritivas do Modelo B ja foram expostas no capitulo anterior,

nomeadamente na Tabela n.° 36, no ponto 6.2.2.

A analise da referida Tabela permite-nos avaliar a estatistica descritiva do /nput analisado
na abordagem DEA, no contexto da avaliacdo da produtividade dos centros hospitalares criados
no ano de 2007, designadamente, o numero de camas no internamento. Em concreto, é possivel

aferir que o nimero médio de camas dos centros hospitalares ¢ de 638 camas.

7.3 Analise DEA em painel através do indice de produtividade de

Malmquist

Para o calculo do indice de Produtividade de Malmquist foi utilizada a analise DEA em
painel, tendo-se adotado o modelo Charnes, Cooper e Rhodes (CCR), com orientacdo para os

inputs.

De forma a acompanhar a evolucédo dos hospitais incluidos nos Modelos D1, D2 e B, do

inicio ao final do periodo em estudo, foi analisado um painel de dados balanceado.

A metodologia DEA com dados em painel foi utilizada para calculo do indice de
Produtividade de Malmquist, com o objetivo de se medir a variacao de produtividade dos centros
hospitalares e das unidades hospitalares e a decomposicdo dessa mudanca de produtividade em

duas partes: mudanca técnica e eficiéncia técnica.

A analise estatistica foi efetuada no programa SPSS, versao 25.0e a abordagem DEA em
painel foi realizada no Microsoft Office Excel 2016, com recurso aos suplementos Solvere Frontier
deste software. Recorreu-se, ainda, aos suplementos ActionStat e Analysis ToolPak, também

integrados no Excel.

Para validacao das variaveis incluidas nos modelos DEA- Malmaquist em estudo deve-se
garantir que as mesmas apresentam carateristicas isotonicas, refletidas nos coeficientes de
correlacao positivos dos /nputs com os outputs (Avkiran, 2000; Dyson ef al., 2001; Hung et a/.,
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2010). Diante desta condicado, calculou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson, que mede o
grau de relacéo linear entre duas variaveis quantitativas e permite detetar fatores com a mesma
significancia e, assim, eliminar ou redefinir variaveis que ndo sigam a propriedade isotonica (Lira
e Chaves, 2006; Garcia-Sanchez, 2008; Schrippe et al, 2015; Tsolas e Charles, 2015; Wanke et
al., 2016; Wanke et al., 2016a). Os resultados apurados® demonstram-nos que os coeficientes de
correlacdo de Pearson dos /nputs e dos outouts sdo positivos e todos significantes nos Modelos:
D1, D2 e B em estudo, dando, assim, garantia que as variaveis apresentam carateristicas
isotdnicas. Todavia, 0s valores de correlacdo que mais interessa para a analise DEA s&do dos /inputs
com a variavel output. Neste caso, os parametros obtidos garantem que existe uma correlacao
entre cada par de /nput/output escolhido, apresentando uma correlacao de moderada a muito

forte (situam-se entre 0,4 a 1)=.

Em sintese, na analise DEA em painel, através do indice de Produtividade de Malmquist,

foram analisados os seguintes modelos:

Tabela 67: Modelos em analise - Analise DEA em painel através do indice de produtividade de

Malmquist
MODELO | HIPOTESE INPUT ouTPUT PERIODO N.2 N.2
TEMPORAL CAMAS OBSERVACOES
DOS
HOSPITAIS
Modelo H.4 N.° Médicos ETC Admissdes ajustadas pelo ICM 3 ANOS: 90-650 58
D1 N.° Enfermeiros ETC Atendimentos urgentes 2013-2015 observacées
Consultas externas
Sessdes de hospital de dia
Modelo Episodios realizados em >650 23
D2 ambulatorio médico observacées
Episadios realizados em
ambulatério cirurgico
Modelo B H.5 N.° Camas Admissdes 10 ANOS: 90-650 66 observacoes
Demora Média 2005-2014
Atendimentos urgentes
Consultas externas
Sessdes de hospital de dia

7.3.1 Modelo D1 e D2

Nos modelos D1 e D2 séao analisados os /nputs: numero de Médicos em ETC e numero

de Enfermeiros em ETC e os outputs: Admissdes ajustadas pelo indice de Case-Mix (ICM);

= Expostos nos Apéndices do capitulo VII.
= Para classificacdo dos coeficientes de correlacao foram utilizados os parametros de classificacdo de Devore (2006).
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Atendimentos Urgentes; Consultas Externas; Sessées em HDI; Ambulatério Médico e Ambulatério

Cirurgico.
a) Modelo D1

A Tabela seguinte expde o indice de Produtividade de Malmquist dos centros hospitalares

de média dimensdo do Modelo D1.

Tabela 68: indice de Produtividade de Malmquist - Modelo D1 - Centros Hospitalares de Média
Dimensao: Periodo 2013-2015

CENTROS HOSPITALARES
DMU HOSPITAL 2013/14 | 2014/15 | MEDIA
DMU_1 Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 1,003 1,003 1,003
DMU_2 Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 1,002 1,002 1,002
DMU_3 Centro Hospitalar de Setubal, EPE 1,001 1,001 1,001
DMU_4 Centro Hospitalar do Algarve, EPE 1,001 1,001 1,001
DMU_b Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 0,883 0,883 0,883
DMU_6 Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 0,841 0,814 0,827
DMU_7 Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 1,003 0,998 1,000
DMU_8 Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 0,883 0,981 0,932
DMU_9 Centro Hospitalar do Sao Jodo, EPE 1,001 1,001 1,001
DMU_10 Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 1,002 1,003 1,003
DMU_11 Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 1,004 1,004 1,004
DMU_12 Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 1,004 1,004 1,004
DMU_13 Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 1,003 1,003 1,003
DMU_14 Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 1,001 1,001 1,001
DMU_15 Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 1,002 1,002 1,002
DMU_16 Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 1,001 1,001 1,001
MEDIA 0,977 0,981 0,979

Em termos médios, entre 2013 e 2015, a maioria dos centros hospitalares de média
dimensdo apresenta um indice de Produtividade de Malmquist superior & unidade, o que é
demonstrativo de ganhos de produtividade. Para esse painel de dados, o Centro Hospitalar do
Barreiro Montijo, EPE (DMU_7) manteve a sua produtividade constante, com um indice igual a
unidade. Todos os restantes centros hospitalares conseguiram aumentar a sua produtividade
durante o periodo em analise, a excecado dos trés centros hospitalares: o Centro Hospitalar do Alto
Ave, EPE (DMU_b); o Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE (DMU_8) e o Centro Hospitalar do
Baixo Vouga, EPE (DMU_6) - que diminuiram a sua produtividade. Os centros hospitalares que
alcancaram o melhor indice de produtividade, de 1,004, foram: o Centro Hospitalar Médio Tejo,

EPE (DMU_11) e o Centro Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde, EPE (DMU_12).

No periodo 2013/2015, o indice de Produtividade de Malmquist do grupo de centros
hospitalares de média dimensao, incluidos no Modelo D1, é igual a 0,979, o que é demonstrativo

do decréscimo da produtividade no periodo em estudo.
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Com o objetivo de se conhecer a natureza da mudanca de produtividade dos centros
hospitalares e de se quantificar os fatores determinantes do desempenho da produtividade ao
longo do tempo, o indice de Produtividade de Malmquist foi decomposto nos seguintes dois
componentes: mudanca técnica (inovacdes tecnologicas) e eficiéncia técnica. Por outro lado, a
variacdo da eficiéncia técnica foi, igualmente, decomposta para se determinar qual dos
subcomponentes: eficiéncia técnica pura ou eficiéncia de escala, foi a fonte essencial para o
aumento ou diminuicdo da eficiéncia técnica. Esta decomposicao contribui para uma analise mais
pormenorizada das alteracdes no indice de produtividade, uma vez que € possivel apurar se a
variacdo é decorrente de alteracdes na fronteira tecnoldgica ou de melhorias na eficiéncia técnica

ou dos dois simultaneamente.

Tabela 69: Produtividade Total dos Fatores - Modelo D1 - Centros Hospitalares de Média Dimensao:

Periodo 2013-2015

DUM HOSPITAL iNDICE DE MUDANGCA | EFICIENCIA | EFICIENCIA | EFICIENCIA
PRODUTIVIDADE | TECNICA TECNICA TECNICA DE ESCALA
DE MALMQUIST PURA
DMU_1 Centro Hospitalar Cova da 1,003 1,000 1,111 1,096 1,021
Beira, EPE
DMU_2 Centro Hospitalar de Entre o 1,002 1,154 1,222 1,064 1,006
Douro e Vouga, EPE
DMU_3 Centro Hospitalar de Settbal, 1,001 1,068 1,000 1,037 1,066
EPE
DMU_4 Centro Hospitalar do Algarve, 1,001 1,000 1,000 1,000 0,913
EPE
DMU_b Centro Hospitalar do Alto Ave, 0,883 0,825 0,816 0,881 0,880
EPE
DMU_6 Centro Hospitalar do Baixo 0,827 0,781 0,786 0,825 0,817
Vouga, EPE
DMU_7 Centro Hospitalar do Barreiro 1,000 0,991 1,000 0,998 0,983
Montijo, EPE
DMU_8 Centro Hospitalar do Médio 0,932 0,930 0,809 0,930 0,913
Ave, EPE
DMU_9 Centro Hospitalar do Sao 1,001 1,000 1,044 1,000 0,988
Jodo, EPE
DMU_10 Centro Hospitalar Leiria 1,003 1,000 1,072 1,072 1,061
Pombal, EPE
DMU_11 Centro Hospitalar Médio Tejo, 1,004 1,000 1,091 1,110 1,009
EPE
DMU_12 Centro Hospitalar Povoa de 1,004 1,180 1,096 1,083 1,000
Varzim/Vila do Conde, EPE
DMU_13 Centro Hospitalar Tamega e 1,003 1,102 1,000 1,078 1,084
Sousa, EPE
DMU_14 Centro Hospitalar Tondela 1,001 1,013 1,000 1,000 1,009
Viseu, EPE
DMU_15 Centro Hospitalar Tras-os- 1,002 1,000 1,000 1,000 0,980
Montes e Alto Douro, EPE
DMU_16 Centro Hospitalar Vila Nova de 1,001 1,000 1,000 1,000 0,951
Gaia/Espinho, EPE
MEDIA 0,979 1,002 1,003 1,011 0,980
MAXIMO 1,004 1,180 1,222 1,110 1,084
MINIMO 0,827 0,781 0,786 0,825 0,817
DESVIO PADRAO 0,052 0,102 0,116 0,079 0,071

157



Conforme exposto na Tabela n.° 69, no indicador mudanca técnica, a maioria dos centros
hospitalares de média dimensdo apresenta capacidade de modernizacdo no periodo em
observacado. Apenas quatro centros hospitalares (Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (DMU_5);
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE (DMU_6); Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE
(DMU_7) e Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE (DMU_8) ndo demonstram capacidade de
modernizacdo, pois o indicador apresenta-se inferior a unidade. Contudo, é de salientar que, em
diversos centros hospitalares a mudanca técnica manteve-se constante, dado que este indicador

¢ igual ao valor unitario.

Quanto ao componente de eficiéncia técnica dos centros hospitalares de média dimensao,
apuramos que a maioria apresenta uma eficiéncia técnica sobre a fronteira de eficiéncia ou acima
da mesma e que, apenas, trés centros hospitalares surgem abaixo da fronteira de eficiéncia,
designadamente: o Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (DMU_5); o Centro Hospitalar do Baixo
Vouga, EPE (DMU_6) e o Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE (DMU_8).

No periodo 2013/2015, no caso dos centros hospitalares de média dimensao, a variacao
na mudanca técnica é inferior a variacdo na eficiéncia, o que significa que o avanco na

produtividade é devido, em maior medida, ao indicador eficiéncia técnica.

A decomposicao da eficiéncia técnica neste grupo de hospitais mostra que, em média,
ocorreu um acréscimo na eficiéncia técnica pura e um decréscimo da eficiéncia de escala. O indice
Eficiéncia de Escala é o componente que menos contribui para a produtividade total dos fatores

dos centros hospitalares de média dimensao.

Na Tabela n.° 70 apresentamos o indice de Produtividade de Malmquist das unidades
hospitalares de média dimensao do Modelo D1, para depois expormos a decomposicao deste

indice nos seus componentes e subcomponentes na Tabela n.° 71.

Tabela 70: indice de Produtividade de Malmquist - Modelo D1 - Unidades Hospitalares de Média
Dimensao: Periodo 2013-2015

UNIDADES HOSPITALARES

DMU HOSPITAL 2013/14 | 2014/15 | MEDIA
DMU_17 Hospital da Senhora da Oliveira, Guimaraes, EPE 1,003 1,003 1,003
DMU_18 Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 1,006 1,006 1,006
DMU_19 Hospital Distrital de Santarém, EPE 1,003 1,003 1,003
DMU_20 Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 1,004 1,002 1,003
DMU_21 Hospital Garcia de Orta, EPE 1,002 1,002 1,002
DMU_22 Hospital Santa Maria Maior, EPE 1,012 1,005 1,009
MEDIA 1,005 1,004 1,004
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A analise anterior permite-nos verificar que em termos médios, entre 2013 e 2015, todas
as unidades hospitalares de média dimensdo apresentam um indice de Produtividade de
Malmquist superior a unidade, o que significa que conseguiram aumentar a sua produtividade
durante o periodo em analise. A unidade hospitalar que alcancou o melhor indice de produtividade

foi o Hospital Santa Maria Maior, EPE (DMU_22).

No periodo 2013/2015, o valor médio do indice de Produtividade de Malmquist do grupo
das unidades hospitalares de média dimensao, do Modelo D1, ¢ igual a 1,004, portanto, superior

ao verificado pelo grupo dos centros hospitalares (0,979).

Para uma analise mais detalhada das alteraces na produtividade dos hospitais, o indice

de Produtividade de Malmquist foi decomposto nos seus componentes e subcomponentes.

Tabela 71: Produtividade Total dos Fatores - Modelo D1 - Unidades Hospitalares de Média Dimensao:

Periodo 2013-2015

UNIDADES HOSPITALARES |
DMU HOSPITAL iNDICE DE MUDANCA EFICIENCIA EFICIENCIA EFICIENCIA
PRODUTIVIDADE TECNICA TECNICA TECNICA PURA DE ESCALA
DE MALMQUIST
DMU_17 | Hospital da 1,003 1,000 1,000 1,000 1,041
Senhora da
Oliveira,
Guimarées, EPE
DMU_18 | Hospital Distrital 1,006 1,000 1,000 1,000 1,000
da Figueira da
Foz, EPE
DMU_19 | Hospital Distrital 1,003 1,000 1,000 1,000 0,979
de Santarém,
EPE
DMU_20 | Hospital Espirito 1,003 1,000 1,000 1,000 1,000
Santo Evora,
EPE
DMU_21 | Hospital Garcia 1,002 1,000 1,000 1,000 0,913
de Orta, EPE
DMU_22 | Hospital Santa 1,009 1,000 1,000 1,000 1,013
Maria Maior,
EPE
MEDIA 1,004 1,000 1,000 1,000 0,991
MAXIMO 1,009 1,000 1,000 1,000 1,041
MiNIMO 1,002 1,000 1,000 1,000 0,913
DESVIO PADRAO 0,002 0,000 0,000 0,000 0,043

Conformo exposto na Tabela anterior, as unidades hospitalares de média dimensao,
mantém a sua capacidade de modernizacao e eficiéncia técnica na fronteira de eficiéncia, dado

que este indicador € igual ao valor unitario.
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Tal como verificado nos centros hospitalares, o indice Eficiéncia de Escala é o componente
que menos contribui para a produtividade total dos fatores das unidades hospitalares de média

dimensao.
b) Modelo D2

No Modelo D2 sao analisados os dados dos hospitais com um numero de camas superior
a 650, pertencentes ao periodo temporal 2013-2015, com os mesmos /nputs e outputs incluidos

no Modelo D1.

De seguida, apresentamos o indice de Produtividade de Malmquist dos centros
hospitalares de grande dimensao do Modelo D2 e expomos a decomposicao deste indice nos seus

componentes e subcomponentes.

Tabela 72: indice de Produtividade de Malmquist - Modelo D2 - Centros Hospitalares de Grande
Dimensao: Periodo 2013-2015

CENTROS HOSPITALARES

DMU HOSPITAL 2013/14 | 2014/15 | MEDIA
DMU_23 Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (nv fd) 0,856 0,963 0,910
DMU_24 Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 1,000 0,904 0,952
DMU_26 Centro Hospitalar do Porto, EPE 1,000 1,002 1,001
DMU_27 Centro Hospitalar do S&o Joao, EPE 1,000 1,001 1,000
DMU_28 Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 0,626 0,626 0,626
DMU_29 Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 0,575 1,001 0,788
DMU_30 Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE 0,718 1,001 0,860
MEDIA 0,825 0,928 0,877

No periodo 2013/2015, o valor médio do indice de Produtividade de Malmquist do grupo
de centros hospitalares de grande dimensdo do Modelo D2 ¢ igual a 0,877, logo, inferior ao

apurado pelo grupo de centros hospitalares de média dimenséo (0,979).

Na Tabela que se segue decompomos o indice de Produtividade de Malmquist nos seus
componentes e subcomponentes e verificamos que, em termos médios, no periodo 2013-2015,
a maioria dos centros hospitalares de grande dimensao apresenta capacidade de modernizacao
no periodo em observacdo, pois, penas dois centros hospitalares (Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE (DMU_23); Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE (DMU_24)) ndo demonstram

capacidade de modernizacado, dado que o indicador apresenta um valor inferior a unidade.
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Tabela 73: Produtividade Total dos Fatores - Modelo D2 - Centros Hospitalares de Grande Dimensao:

Periodo 2013-2015

CENTROS HOSPITALARES
DMU HOSPITAL iNDICE DE MUDANCA EFICIENCIA EFICIENCIA EFICIENCIA
PRODUTIVIDADE | TECNICA TECNICA TECNICA DE ESCALA
DE MALMQUIST PURA
DMU_23 Centro Hospitalar de
Lisboa Central, EPE 0,910 0,953 0,829 0,953 0,946
DMU_24 Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental, EPE 0,952 0,942 0,944 0,952 0,948
DMU_26 Centro Hospitalar do
Porto, EPE 1,001 1,000 1,060 1,031 1,013
DMU_27 Centro Hospitalar do Sao
Jodo, EPE 1,000 1,035 1,045 1,006 1,009
DMU_28 Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, 0626
EPE ' 1,014 1,000 1,014 1,053
DMU_29 Centro Hospitalar Lisboa
Norte, EPE 0,788 1,035 1,022 1,030 1,015
DMU_30 Centro Hospitalar
Universitario do Algarve,
EPE 0,860 1,001 1,000 1,024 1,015
MEDIA 0,877 0,997 0,986 1,001 1,000
MAXIMO 1,001 1,035 1,060 1,031 1,053
MINIMO 0,626 0,942 0,829 0,952 0,946
DESVIO PADRAO 0,116 0,037 0,078 0,034 0,039

Quanto ao componente de eficiéncia técnica dos centros hospitalares de grande
dimensdo, apuramos que a maioria apresenta uma eficiéncia técnica sobre a fronteira de eficiéncia
ou acima da mesma e que, apenas, dois centros hospitalares surgem abaixo da fronteira de
eficiéncia, designadamente: Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (DMU_23) e Centro

Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE (DMU_24).

Contrariamente ao verificado nos centros hospitalares de média dimenséo, nos centros
hospitalares de grande dimensao, no periodo 2013/2015, a variacdo na mudanca técnica é
superior a variacao na eficiéncia técnica, o que significa que o avanco na produtividade é devido,

em maior medida, ao avanco tecnolégico.

O Modelo D2 inclui duas unidades hospitalares de grande dimensado. Os valores
apresentados na Tabela seguinte, demonstram que, nos dois periodos analisados, de 2013 a 2014
e de 2014 a 2015, as duas unidades hospitalares apresentam um indice de Produtividade de

Malmquist igual a unidade, pelo que ambas evidenciaram estabilidade dos niveis de produtividade.
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Tabela 74: indice de Produtividade de Malmquist - Modelo D2 - Unidades Hospitalares de Grande
Dimensao: Periodo 2013-2015

UNIDADES HOSPITALARES
DMU HOSPITAL 2013/14 | 2014/15 | MEDIA
DMU_31 Hospital Distrital Figueira da Foz, EPE 1,000 1,000 1,000
DMU_32 Hospital Fernando da Fonseca, EPE 1,000 1,000 1,000
MEDIA 1,000 1,000 1,000
DESVIO PADRAO 0,000 0,000 0,000

No periodo 2013/2015, o valor médio do indice de Produtividade de Malmquist do grupo
das unidades hospitalares de grande dimensao, do Modelo D2, ¢ igual a 1, portanto, inferior ao
verificado pelo grupo das unidades hospitalares de média dimensdo do Modelo D1 (1,004) e

superior ao verificado pelo grupo dos centros hospitalares de grande dimensao (0,877).

Conforme evidenciado na Tabela seguinte, em termos médios, no periodo 2013-2015,
todas as unidades hospitalares de grande dimenséo apresentam capacidade de modernizacao e
eficiéncia técnica no periodo em observacdo, porém, nas duas situacdes a produtividade manteve-

se igual a unidade, o que evidencia estabilidade dos niveis de produtividade.

Tabela 75: Produtividade Total dos Fatores - Modelo D2 - Unidades Hospitalares de Grande Dimensao:

Periodo 2013-2015

UNIDADES HOSPITALARES
DMU HOSPITAL iNDICE DE MUDANCA | EFICIENCIA | EFICIENCIA | EFICIENCIA
PRODUTIVIDADE | TECNICA TECNICA TECNICA DE ESCALA
DE MALMQUIST PURA

DMU_31 Hospital D. Figueira da Foz, EPE 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

DMU_32 | Hospital Fernando Fonseca, EPE 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

MEDIA 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

MAXIMO 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

MINIMO 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

DESVIO PADRAO 0 0 0 0 0

Em sintese, a investigacao realizada no periodo 2013/2015, aos centros hospitalares e
unidades hospitalares do SNS de média e grande dimensao, demonstra que o valor médio do
indice de Produtividade de Malmquist das unidades hospitalares se apresentou superior ao
apurado pelos centros hospitalares, independentemente da dimensdo (média ou grande

dimensao).

Adicionalmente, a pesquisa efetuada também evidencia que, que em termos médios, o
indice de Produtividade de Malmquist foi superior no grupo dos hospitais de média dimensao
comparativamente ao apurado pelo grupo dos hospitais de grande dimensao. Suplementarmente,

0s resultados expostos acima demonstram que, no periodo 2013/2015, nos centros hospitalares
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de média dimensao, a variacdo na mudanca técnica é inferior a variacdo na eficiéncia técnica,
contudo, nas duas situacdes assiste-se a melhoria dos indicadores (Mudanca Técnica e Eficiéncia
Técnica). Quanto aos centros hospitalares de grande dimenséo, a situacado apurada é contraria,
pois neste grupo de hospitais o0 avanco na produtividade foi devido, em maior medida, ao avanco
tecnolégico, mas com decréscimo no periodo em estudo, contrariamente ao verificado nos

hospitais de média dimensao.

Por outro lado, os resultados da pesquisa efetuada demonstram que, em termos médios,
a eficiéncia técnica pura é o componente da eficiéncia técnica que mais contribui para a
produtividade total dos fatores dos hospitais, apresentando ganhos de eficiéncia no periodo em
estudo, nos centros hospitalares de média e grande dimensao e nas unidades hospitalares de
média dimensao. Estes resultados permitem-nos concluir que, no periodo em analise, a maioria
das instituicdes hospitalares do SNS produziram uma quantidade de servicos (owiputs) compativel

com a quantidade de recursos (/nputs) necessarios.

No caso dos hospitais de média dimensao (unidades hospitalares e centros hospitalares),
entre 2014 e 2015, os hospitais pioraram a sua situacao em termos da escala 6tima de producao,
pois para operarem na escala correta, teriam que aumentar a prestacao de servicos em até 1 a

2%.

7.3.2 Modelo B

0O Modelo B abarca os dados dos centros hospitalares criados no ano de 2007, com um
numero de camas entre 90 e 650, pertencentes ao periodo temporal 2005-2014 e ¢é utilizado para
o teste da hipotese H.5. Neste modelo sdo analisados os /inputs. N.° Camas e os outputs:
Admissdes no Internamento; Demora Média; Atendimentos Urgentes; Consultas Externas e

Sessdes em HDI.

Para efeitos de apuramento da produtividade dos centros hospitalares criados no ano de
2007, no periodo pré-fusdo (2005-2006), foram somados os /inputs e os outputs dos hospitais que
vieram a constituir os centros hospitalares em analise. Deste modo, foi possivel apresentar o indice
de Produtividade de Malmquist dos centros hospitalares criados no ano de 2007 no periodo 2005-

2006.
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Tabela 76: indice de Produtividade de Malmquist dos centros hospitalares criados no ano de 2007

(variacdo anual entre dois periodos de tempo consecutivos te #+1, de 2005 a 2014)

DMU

2006/5

2007/6

2008/7

2009/8

2010/9

2011/10

MEDIA

(DMU_1) Centro
Hospitalar de Lisboa
Central, EPE

0,8626

1,0007

1,0006

1,0006

1,0007

1,0006

2012/11

2013/12

2014/13

0,9776

(DMU_2) Centro
Hospitalar do Alto Ave,
EPE

1,0050

0,8792

0,8601

1,0262

1,0926

1,0732

1,0765

1,0432

1,0023

1,0065

(DMU_3) Centro
Hospitalar do Médio
Ave, EPE

1,0029

1,0032

1,0033

1,0033

1,0035

1,0036

1,0296

1,0296

1,0036

1,0092

(DMU_4) Centro
Hospitalar do Porto,
EPE

1,0012

1,0012

1,0746

1,0747

1,0013

1,0013

1,0014

1,0014

1,0014

1,0176

(DMU_5) Centro
Hospitalar Tamega e
Sousa, EPE

1,0065

1,0022

1,0024

1,0023

1,0023

1,0023

1,0023

1,0023

1,0023

1,0028

(DMU_6) Centro
Hospitalar Tras-os-
Montes e Alto Douro,
EPE

0,8881

1,0204

0,9959

0,9960

1,0326

1,3551

1,5988

1,3986

1,1888

1,1638

(DMU_7) Centro
Hospitalar Vila Nova de
Gaia/Espinho, EPE

1,0016

1,0017

1,0018

1,0019

1,0019

1,0019

1,0018

1,0019

1,0019

1,0018

MEDIA

0,9669

0,9869

0,9912

1,0150

1,0192

1,0626

11184

1,0795

1,0334

1,0256

De acordo com a Tabela anterior, no periodo de 2008/2007, o Centro Hospitalar do Alto

Ave, EPE (DMU_2) e o Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE (DMU_6) apresentaram
resultados abaixo da unidade, ou seja, a produtividade em 2008 (primeiro ano apos a fusao) foi
menor que a registada no ano de 2007. No primeiro caso, ficou 14% abaixo do indice de eficiéncia
e, no segundo caso, 1%. Esta situacado manteve-se no periodo seguinte 2009/2008 no Centro
Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE (DMU_6), mas, a partir do ano de 2009, todos os
centros hospitalares apresentam resultados acima da unidade o que significa que registaram

ganhos de produtividade.

Adicionalmente, a Tabela n.° 76 permite-nos apurar que a maioria dos centros hospitalares
criados no ano de 2007 aumentou a sua produtividade a partir do ano de 2009 (segundo ano pos-
fusao). Por outro lado, conseguimos verificar que o periodo temporal 2011-2012, foi 0 que registou
0 maior crescimento da produtividade (11,8%). Pelo contrario, o periodo de tempo em que se
registou a maior reducao da produtividade foi no periodo pré-fusao, entre os anos 2005 e 2006

(3,3%).

Comparando o periodo pos-fusdo com o periodo anterior a fusao, verifica-se que os centros
hospitalares criados no ano de 2007 registam um ganho médio de produtividade de 7,7%. Em

particular, o periodo pos-fusdo registou o maior crescimento da produtividade (4,5%).
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Tabela 77: Produtividade dos Centros Hospitalares criados no ano de 2007: Antes da fusao, ano da

fusao e apés a fusao

DMU HOSPITAL ANTES ANO APOS A LLMALM.
DA FUSAO | FUSAO APOS
FUSAO | 2007 | 2008- FUSAO/
2006- 2014 ANTES DA
2005 FUSAO
(DMU_1) Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 0,909 1,001 1,001 0,092
(bMU_2) Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 0,928 0,775 1,041 0,113
(DMU_3) Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 1,003 1,003 1,011 0,008
(DMU_4) Centro Hospitalar do Porto, EPE 1,001 1,001 1,022 0,021
(DMU_5) Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 1,005 1,002 1,002 0,003
(DMU_6) Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 0,926 1,001 1,233 0,307
(bMU_7) Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 1,002 1,002 1,002 0,000
MEDIA 0,968 0,969 1,045 0,077

Em sintese, verificamos que, em termos médios, os centros hospitalares criados no ano
de 2007 aumentaram a produtividade no periodo pés-fusao e este aumento foi superior no periodo

pos-fusao (4,5%), comparativamente ao verificado ao periodo anterior a fusdo (-3,1%).
7.4 Teste das hipdteses de investigacao e Interpretacao dos resultados

7.4.1. Teste da hipdtese H.4

Neste ponto pretende-se testar a hipotese H.4: “A produtividade dos hospitais publicos

fundidos é superior a dos nao fundidos’.

Para cumprimento deste objetivo foram analisados os indicadores: indice de Produtividade
de Malmquist, os seus componentes e subcomponentes, pertencentes aos hospitais publicos

fundidos e aos hospitais publicos ndo fundidos, integrados nos modelos D1 e D2.

Com o teste da hipotese H.4 pretende-se verificar se os indices de produtividade dos
hospitais publicos fundidos sao superiores aos dos hospitais nao fundidos, no periodo que decorre

entre 2013 e 2015.

No sentido da escolha do teste estatistico adequado para testar a hipotese H.4, verificamos
0S pressupostos para utilizacdo de testes paramétricos, nomeadamente, o pressuposto da
normalidade dos dados e o da homogeneidade das variancias. Para o efeito, a normalidade de
distribuicao foi analisada com recurso ao teste de Shapiro-Wilk uma vez que a amostra em estudo

¢ de pequena dimensao e a homogeneidade de variancias com base no teste de Levere.

« Resultados apresentados nos Apéndices do Capitulo VII.
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Foi utilizado o teste paramétrico t de Student e o teste ndo paramétrico de Mann-Witney,
para verificar a existéncia de diferencas significativas dos indicadores em estudo (indice de
Produtividade de Malmquist, os seus componentes e subcomponentes) entre os hospitais publicos

fundidos e os hospitais ndo fundidos.

A analise estatistica apresentada neste ponto utiliza medidas de estatistica descritiva e

estatistica inferencial e foi efetuada com recurso ao SPSS, versao 25.0.

Nos dois pontos que se seguem, apresentamos os resultados obtidos no teste da hipotese

H.4, considerando os dois modelos em analise: D1 e D2.
7.4.1.1 Modelo D1

O Modelo D1 corresponde aos hospitais de média dimensao, considerando os /nputs:
numero de Médicos em ETC e numero de Enfermeiros em ETC, abrangendo os dados dos centros
hospitalares e das unidades hospitalares de média dimenséo, relativos ao periodo temporal 2013-

2015.

No teste da hipdtese H.4 utilizamos o indice de Produtividade de Malmquist e seus
componentes e subcomponentes, respeitantes aos centros hospitalares e unidades hospitalares,

expostos nas Tabelas n.° 68 e 69, no ponto 7.3.1.

Mediante a aplicacao do teste Shapiro-Wilk, verificamos que a variavel Eficiéncia de Escala
dos centros hospitalares e das unidades hospitalares apresenta distribuicao normal, motivo pelo
qual utilizamos o teste t de Student para comparacdo dos dois grupos de hospitais analisados.
Nos restantes indicadores em apreciacéo, designadamente: indice Malmquist, Mudanca Técnica,
Eficiéncia Técnica e Eficiéncia Técnica Pura, a comparacdo dos dois grupos de hospitais foi
efetuada utilizando o teste de Mann-Whitney, por ndo se verificar a normalidade da distribuicao

dos dados.

Conforme se pode observar na Tabela seguinte, os valores apresentados evidenciam a
superioridade do indice de Produtividade de Malmquist nos hospitais publicos ndo fundidos de
média dimensao, em comparacao com os valores obtidos pelos hospitais publicos fundidos,
também de média dimensdo, bem como no indicador de eficiéncia de escala. Todavia,
considerando que o p-value (0,914) obtido é maior que o nivel de significancia comum de 0,05

(ou 5%), concluimos que n&o existe evidéncias suficientes para rejeitar a Hipdtese H.4.
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Tabela 78: Testes t Student e Teste de Mann-Whitney- Modelo D1 - Hipétese H.4

CENTROS UNIDADES
INDICADORES HOSPITALARES HOSPITALARES
DESVIO DESVIO
MEDIA __ PADRAO MEDIA __ PADRAO __SIG.
indice Malmquist 0,979 ,052 1,004 ,002 914
Mudanca Técnica 1,002 102 1,000 ,000 ,858
Eficiéncia Técnica 1,003 116 1,000 ,000 407
Eficiéncia Técnica Pura 1,011 ,079 1,000 ,000 541
Eficiéncia Escala 0,980 071 0,991 ,043 ,789

Eficiéncia de Escala: Teste Shapiro-Wilk, Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05; Restantes indicadores: Teste de Mann-
Whitney, Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05

Em relacdo aos demais indicadores: Mudanca Técnica, Eficiéncia Técnica e Eficiéncia
Técnica Pura, a andlise da Tabela anterior revela que os valores apurados foram superiores nos
hospitais publicos fundidos de média dimensao, ou seja, nos centros hospitalares com 90 a 650
camas, em comparacao com os hospitais publicos ndo fundidos (unidades hospitalares). Todavia,
as diferencas observadas nao foram consideradas estatisticamente significativa, com base nos

resultados e no nivel de significancia de 5%.
7.4.1.2 Modelo D2

O Modelo D2 é semelhante ao Modelo D1, com a unica diferenca de que inclui os dados
dos centros hospitalares e das unidades hospitalares de grande dimensao, com um numero de

camas acima de 650.

No teste da hipdtese H.4 utilizamos o indice de Produtividade de Malmquist e seus
componentes e subcomponentes, respeitantes aos centros hospitalares e unidades hospitalares,

expostos nas Tabelas n.° 70 e 71, no ponto 7.3.1.

Para efeitos de teste da hipotese H.4 optamos por utilizar o teste ndo paramétrico de

Mann-Whitney, dada a reduzida dimensao da amostra pertencente as unidades hospitalares.

Como se consegue perceber da andlise da Tabela que se segue, o valor médio apurado
no indice de Produtividade de Malmquist e seus componentes dos hospitais de grande dimensao
€ superior nos hospitais ndo fundidos, em comparacao com os valores apurados nos hospitais
publicos fundidos, todavia, essas diferencas nao foram consideradas estatisticamente

significativas (p> 0.05), o que nao nos permite rejeitar a H. 4.
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Tabela 79: Teste de Mann-Whitney- Modelo D2 - Hipétese H.4

CENTROS UNIDADES
INDICADORES HOSPITALARES HOSPITALARES
DESVI
(1)

PADRA DESVIO
MEDIA 0 MEDIA PADRAO _ SIG.
indice Malmquist 877 116 1,000 ,000 ,500
Mudanca Técnica ,997 ,037 1,000 ,000 ,667
Eficiéncia Técnica ,986 ,078 1,000 ,000 ,889
Eficiéncia Técnica Pura 1,001 ,034 1,000 ,000 ,500
Eficiéncia Escala 1,000 ,039 1,000 ,000 ,500

Teste de Mann-Whitney, Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05

Em resumo, a pesquisa realizada no periodo 2013/2015, aos centros hospitalares e
unidades hospitalares do SNS de grande dimensdo, demonstra que o valor médio do indice de
Produtividade de Malmquist dos hospitais publicos ndo fundidos (unidades hospitalares), assim
como os valores apurados nos indicadores: Mudanca Técnica e Eficiéncia Técnica, se apresentam
superiores aos obtidos pelos hospitais publicos fundidos (centros hospitalares), contudo
considerando que o p-value (0,500) é maior que o nivel de significancia comum de 0,05 (ou 5%),
concluimos que ndo existe evidéncias estatisticas suficientes para rejeitar a Hipdtese H.4, quando
analisado o grupo dos hospitais publicos de grande dimensao, tal como verificado no grupo dos

hospitais publicos de média dimenséao.

No respeitante aos restantes indicadores: Eficiéncia Técnica Pura e Eficiéncia de Escala,
verificamos pela analise da Tabela anterior exposta que os valores apurados foram superiores nos
hospitais publicos fundidos de grande dimensao, ou seja, nos Centros Hospitalares, porém, tendo
em atencao os resultados apresentados no valor do p-value, nao ha evidéncias estatisticas para
afirmar que tais indicadores dos hospitais publicos fundidos de grande dimensao sao superiores

aos dos ndo fundidos.

Em suma, com base nos resultados do teste da hipotese H.4, considerando os Modelos
D1 e D2, respeitantes, respetivamente, aos hospitais de média e grande dimensao, nao existe
evidéncias estatisticas suficientes para rejeitar a Hipdtese H.4. Os resultados do teste da hipotese
H.4, considerando os modelos D1 e D2, reforcam as conclusées do estudo anterior realizado por
Nunes (2017) envolvendo hospitais publicos portugueses. Esse estudo concluiu que o indice de
Produtividade de Malmaquist dos hospitais publicos nao fundidos & superior ao dos hospitais
publicos fundidos, apesar das diferencas identificadas nao terem alcancado significancia

estatistica.
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7.4.2 Teste da hipotese H.5

Neste ponto pretende-se testar a hipotese H.5: “Os hospitais publicos fundidos alcancam
ganhos de produtividade apds a fusao em comparacdo com o periodo anterior a fusio”. Para
cumprimento deste objetivo foi analisadoo indice de Produtividade de Malmquist dos centros
hospitalares criados no ano de 2007, do periodo anterior a fusao (2005-2006) e do periodo pds-

fusao (2008-2014), integrados no Modelo B.

Com o teste da hipotese H.5 pretende-se verificar se os indices de produtividade dos
hospitais publicos fundidos no periodo pds-fusdo e no periodo anterior a fusdo sao estatisticamente

idénticos ou apresentam diferencas significativas.

No sentido da escolha do teste estatistico adequado para testar a hipotese H.5, verificamos
0S pressupostos para utilizacao de testes paramétricos, nomeadamente, o pressuposto da
normalidade dos dados e o da homogeneidade das variancias. Para o efeito, a normalidade de
distribuicao foi analisada com recurso ao teste de Shapiro-Wilk: uma vez que a amostra em estudo

¢ de pequena dimensao e a homogeneidade de variancias com base no teste de Levere.

Mediante a aplicacao do teste Shapiro-Wilk, verificamos que as varidveis analisadas nao
apresentam distribuicao normal (p <.05). Assim, para efeito de teste da hipotese H.5 utilizou-se o
teste de Wilcoxon Mann-Whitney, como alternativa ao teste t de Siwdent para amostras

emparelhadas.

Foi utilizado o teste paramétrico t de Student e o teste nao paramétrico de ManmnWitney
para verificar a existéncia de diferencas significativas dos indicadores em estudo (indice de
Produtividade de Malmquist, os seus componentes e subcomponentes) nos dois periodos

analisados.

A analise estatistica apresentada neste ponto utiliza medidas de estatistica descritiva e

estatistica inferencial e foi efetuada com recurso ao SPSS, verséo 25.0.
7.4.2.1 Modelo B

Como se pode aferir pela analise da Tabela seguinte, quando comparamos o indice de

Produtividade de Malmquist nos dois periodos: pré e pds-fusdo, constatamos que o indice de

“ Resultados apresentados nos Apéndices do Capitulo VII.
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Produtividade de Malmquist é significativamente mais elevado no periodo pds-fusado, o que nos
permite corroborar a Hipotese H.5, para um nivel de significancia de 5%, que afirma que “Os
hospitais publicos fundidos alcancam ganhos de produtividade apds a fusdo em comparacdo com
0 perfodo anterior a fusdo”, 0Os resultados do teste da hipotese H.5 sdo, em certa medida,
semelhantes aos resultados obtidos no estudo prévio realizado por Nunes (2018) envolvendo
hospitais publicos portugueses. O investigador também concluiu que a politica de fusdo dos
hospitais gerou um aumento da produtividade, apesar de nao apresentar evidéncias de que o
indice de Produtividade de Malmquist tenha sido significativamente mais elevado no periodo pds-

fusao.

Tabela 80: Teste de Shapiro-Wilk- indice de Produtividade Malmquist (Antes e apés fusio) - Modelo B

- Hipétese H.5
TESTE
WILCOXON MANN- PRE-FUSAO POS-FUSAO
WHITNEY 2005-2006 2008-2014
MEDIA DESVIO PADRAO MEDIA DESVIO PADRAO SIG.
indice de Produtividade 0,96 ,04 1,04 ,08 ,046*
Malmquist

Teste de Shapiro-Wilk, Diferencas estatisticamente significativas para p<0,05: *p< 0,05

7.5 Sintese e discussao de resultados

A investigacdo efetuada permite verificar que, no periodo 2013-2015, os hospitais publicos
nado fundidos (unidades hospitalares) de média e grande dimensado alcancam melhor desempenho
no indice de Produtividade de Malmquist, comparativamente aos hospitais publicos fundidos
(centros hospitalares), ou seja, os centros hospitalares. Ainda assim, os dados estatisticos
disponiveis ndo fornecem fundamentos solidos para a refutacéo da Hipotese H.4: “A produtividade

dos hospitais publicos fundidos é superior 4 dos ndo fundidos’ .

A inferioridade do desempenho produtivo dos centros hospitalares face aos hospitais nao
fundidos pode encontrar explicacdo ndo so nas carateristicas dos hospitais que vieram a constituir
0s centros hospitalares, como também, na criacao, relativamente recente, dos centros hospitalares
analisados, uma vez que, nos dois modelos em observacdo (D1 e D2), identificamos centros
hospitalares criados nos anos 2013, 2012 e 2011. No capitulo anterior, no ponto 6.6, explicamos

as justificacdes ora apresentadas para os resultados obtidos.

Suplementarmente, a pesquisa efetuada, ao periodo 2013-2015, demonstrou que nos

centros hospitalares de média dimensao a variacao na mudanca técnica foi inferior a variacdo na
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eficiéncia técnica. Porém, quando analisados os centros hospitalares de grande dimensdo, a
situacao apurada é contraria, pois neste grupo de hospitais o avanco na produtividade foi devido,
em maior medida, ao avanco tecnologico. Este resultado pode encontrar explicacao nas
carateristicas dos hospitais de grande dimensao, entre as quais, o tratamento de casos clinicos
mais complexos, que correspondem a Ultima linha de cuidados de saude, impondo, por isso,

infraestruturas modernas e tecnologia de vanguarda, que exigem investimentos vultosos.

Quando analisados os centros hospitalares criados no ano de 2007, no periodo 2005-
2014, a investigacdo realizada permitiu-nos verificar que a maioria dos centros hospitalares
aumentou a sua produtividade, a partir do ano de 2009, o segundo ano apos a fusao, porém, o
periodo temporal entre 2011 e 2012 foi o que registou o maior crescimento da produtividade.
Uma possivel justificacdo para o resultado obtido no ano de 2009 pode estar associada as
limitacoes em matéria de politica orcamental, impostas pelas regras do PEC 2006-2010, ao nivel
do endividamento, financiamento e sustentabilidade financeira, tendo como consequéncia a
diminuicdo do investimento em fatores produtivos (capital e humano), nomeadamente nos
hospitais do SNS, para a realizacdo da atividade assistencial, caraterizada por ser cada vez mais
crescente face a procura também ela crescente. Provavelmente, no periodo 2011-2012, os
resultados identificados podem encontrar uma explicacdo na reducéo do financiamento registado,
por forca da crise econdmica e financeira vivenciada em Portugal no periodo 2010-2014, que
imp6s um pedido de ajuda externa a comissao tripartida (conhecida como troika), constituida pelo
FMI, CE e BCE. Entre as medidas impostas ao pais, no sentido da recuperacao da crise, destacam-
se as que se focalizaram no SNS, em particular nos hospitais, a quem foi exigido um corte na
despesa, face a reducao do financiamento, e um conjunto de reformas promotoras de eficiéncia
que gerassem economias, por meio da melhor realocacdo dos recursos e da reducao do

investimento.

Entre 0 ano de 2012 e 0 ano de 2014, a investigacao realizada também permitiu apurar
que se assiste a uma diminuicao dos ganhos de produtividade, possivelmente, explicados pelo
aumento dos gastos na saude, no periodo pos-crise, em resultado das reformas urgentes nas suas
estruturas e equipamentos obsoletos, com necessidade urgente de substituicdo e remodelacao,

na tentativa de recuperacao de anos sucessivos de desinvestimento.

Por outro lado, a investigacao efetuada também permitiu concluir que os centros

hospitalares criados no ano de 2007 aumentaram a produtividade no periodo pos-fusao em
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comparacao com o periodo anterior a fusdo e este aumento foi € significativamente mais elevado
no periodo pos-fusdo, o que nos permitiu corroborar a Hipdtese H.5, que afirma que “Os hospitais
fundidos publicos alcancam ganhos de produtividade apds a fusdo em comparacdo com o petiodo

anterfor a fusao".

Com base nos resultados apresentados, parece razoavel concluir que o objetivo da politica
de saude estabelecida para esse grupo de hospitais, visando a melhoria da produtividade, foi

alcancado.
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CAPITULO 8 — CONCLUSAO

8.1 Conclusoes gerais

Em Portugal, apesar de decorridos mais de quarenta anos desde a criacao dos primeiros
centros hospitalares e de, aproximadamente, 65% das instituicdes hospitalares terem resultado de
processos de fusao pela criacdo de centros hospitalares, as investigacoes realizadas no contexto
da avaliacao do desempenho de tais instituicdes sao escassas, designadamente, ao nivel da
eficiéncia dos custos e da produtividade, comparativamente ao desempenho das instituicdes
hospitalares ndo envolvidas em processos de fusdo. Por outro lado, as vantagens inerentes a
aplicacdo das ferramentas relacionadas com a Nova Gestdo Publica (NGP), no contexto dos
servicos de saude, tém sido questionadas internacionalmente (Alonso ef a/. 2013; Cruz, 2013),
nomeadamente no ambito dos hospitais publicos, por ndo existirem evidéncias claras de ganhos
de eficiéncia e de produtividade no uso de novas formas de gestdo, designadamente pela

realizacao de fusdes de hospitais (Alonso ef a/. 2013; Cruz, 2013).

Considerando que os estudos empiricos efetuados em Portugal sdo escassos, procuramos
conhecer as implicacdes das fusdes dos hospitais decorrentes da criacdo dos centros hospitalares,
quer no sentido da eficiéncia dos custos, quer no respeitante a produtividade dos servicos
prestados, identificando, inclusivamente, as carateristicas dos hospitais publicos fundidos com

influéncia na eficiéncia dos custos.

Portanto, o objetivo principal desta investigacdo consistiu em estudar os efeitos da fusao

dos hospitais publicos portugueses na eficiéncia dos custos e na produtividade.

Dado o objetivo principal da investigacao, o estudo foi realizado com base em dados de
natureza econdmica e produtividade dos hospitais do SNS. Especificamente, foram analisadas
duas tipologias de hospitais mais expressivas no SNS: os centros hospitalares e as unidades
hospitalares, também identificados, neste documento, como hospitais publicos fundidos e

hospitais publicos nao fundidos, respetivamente.
Para o efeito, foram analisados os seguintes periodos temporais:

(i) 2007-2014: Intervalo de tempo utilizado para o estudo da eficiéncia dos custos,
uma vez que este é o principal periodo onde ocorrem as fusdes hospitalares no
SNS;
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(i) 2013-2015: Intervalo de tempo utilizado para o estudo da produtividade, uma vez

que os dados necessarios s6 estao disponiveis a partir do ano de 2013;

(iii) 2005-2014: Intervalo de tempo utilizado para o estudo da evolucao temporal da

eficiéncia dos custos e da produtividade dos hospitais publicos fundidos.

Para se dar cumprimento ao objetivo principal da investigacdo e objetivos especificos
enumerados na introducdo, procedemos, primeiramente, a revisao de literatura sobre as fusdes

dos hospitais, incluindo o estudo do seu impacto nos custos, eficiéncia e produtividade.

A revisdo de literatura efetuada permite-nos identificar diversos estudos internacionais que
procuraram avaliar o impacto das fusdes de hospitais ao nivel dos custos e eficiéncia dos mesmos.
Todavia, verificamos que o numero de pesquisas efetuadas no sentido da avaliacdo do impacto
das fusdes de hospitais na produtividade é ainda reduzido. Muitos sdo os estudos que avaliaram
0 impacto da fusao de hospitais nos custos e que concluiram que 0s mesmos alcancaram reducao
de custos (Sinay e Campbell, 1995; Connor et al, 1997; Spang et al., 2001; Dranove e Lindrooth,
2003; Vogt e Town, 2006; Balto e Kovacs, 2013), ou melhorias na eficiéncia de custos (Sinay e
Campbell, 1995; Connor et al, 1997; Connor et al, 1998; Spang et al, 2001; Dranove e
Lindrooth, 2003; Town et a/., 2006). Ao nivel da avaliacdo do impacto da fusdo de hospitais na
produtividade, também podemos destacar diversas pesquisas que concluiram pela melhoria da
produtividade por hospitais envolvidos em processos de fusdo, entre elas as efetuadas por Coyne
(1982), Levitz e Brooke (1985) e Nunes (2018), todavia, identificamos um maior numero de
pesquisas que concluiram o contrario, designadamente, os estudo efetuados por: Coyne (1982);

Levitz e Brooke (1985); Gaynor ef al. (2012); Nunes (2018) e Ng Jie et al. (2020).

Posteriormente, o estudo realizado procurou caraterizar as fusdes hospitalares ocorridas
no SNS portugués, para melhor enquadramento e compreensdo do processo de fusdo. Neste
contexto, verificamos que, desde a década de setenta do século passado, mas com maior destaque
na primeira década do século XXI, ocorreram movimentos de reforma conducentes a integracéo
dos cuidados de saude, que se consubstanciaram em dois tipos de integracdo: a integracao
horizontal, pela criacdo de Centros Hospitalares e de Agrupamentos de Centros de Saude (ACES)

e a integracao vertical, pela criacdo de Unidades Locais de Saude (ULS).

A mudanca estrutural implementada nos hospitais publicos portugueses com o processo

de fusdao dos hospitais, designadamente com a criacdo dos centros hospitalares, foi
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contextualizada teoricamente no ambito NGP, pois a literatura revista sugere que as politicas
relacionadas com a NGP podem aumentar a eficiéncia e a produtividade dos servicos publicos,
particularmente a prestacao dos servicos de saude (Simdes, 2004; Alonso ef al,, 2013). Porém, o
processo de fusdo envolvendo os hospitais publicos portugueses também obteve suporte tedrico
na Teoria da Eficiéncia, por se acreditar que empresas envolvidas em processos de fusdo sdo
capazes de melhorar o seu desempenho, nomeadamente, a sua eficiéncia, em resultado da

obtencao de sinergias (Bosecke, 2009).

Para o alcance dos objetivos propostos, a metodologia de investigacao assentou no
recurso a metodologia Analise Envoltéria de Dados (DEA), desenvolvida em um ou dois estagios,
consoante a hipdtese de investigacdo a testar. O desenvolvimento do segundo estagio DEA foi
efetuado com recurso ao Modelo de Regressao Tobit. No contexto da utilizacdo da metodologia
DEA calculamos, ainda, o indice de Produtividade de Malmquist, dada a sua utilidade para analise

da evolucao da produtividade.

No que concerne aos objetivos de investigacdo, podemos desde logo referir o primeiro
objetivo: “Comparar a eficiéncia dos custos e a produtividade entre os hospitais publicos fundidos
e 0s ndo fundidos” (Objetivo O.1). Neste contexto, a analise exploratoria dos dados recolhidos nos
hospitais de média e grande dimensao, no periodo 2007-2014, indicia, de um modo geral, que o
valor médio do indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares é inferior ao apurado pelas
unidades hospitalares. No entanto, no mesmo periodo, os centros hospitalares apresentam uma
maior taxa de crescimento do indice de eficiéncia dos custos. A taxa de crescimento verificada nos
centros hospitalares de média dimensao (+24%) é muito maior do que a verificada nas unidades
hospitalares de média dimensao (+6%) e a obtida nos centros hospitalares de grande dimenséo
(+1%). Todavia, os resultados do teste da Hipdtese H.1: “A eficiéncia dos custos dos hospitais
publicos fundidos é superior a dos nao fundidos’ indicam que, em geral, ao longo do periodo
analisado (2007-2014), o indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares ¢ inferior ao
apurado pelas unidades hospitalares, embora essas diferencas nao tenham atingido significancia
estatistica, exceto no ano de 2007. No ano de 2007, o teste da Hipdtese H.1 revelou resultados
semelhantes as pesquisas anteriores realizadas por Coyne (1982) e Levitz e Brooke (1985), que
constataram que os hospitais fundidos apresentaram um desempenho pior em termos de custos
em comparacao com 0s hospitais ndo fundidos, com diferencas estatisticamente significativas.

Por outro lado, os resultados obtidos no periodo de 2008 a 2010 e em 2014 corroboram, de certa
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forma, com os resultados dos estudos prévios realizados por Dranove e Shanley (1995) e Sinay e
Campbell (1995), pois esses pesquisadores concluiram que 0s custos totais dos hospitais fundidos
eram superiores aos dos hospitais ndo fundidos, o que sugere uma possivel menor eficiéncia,

embora as diferencas apuradas nao tenham sido consideradas estatisticamente significativas.

0 segundo objetivo de investigacao (Objetivo O.2) consiste em: “Avaliar a performance
temporal dos hospitais publicos fundidos ao nivel da eficiéncia dos custos e da produtividade” .
Para se cumprir com a componente da analise referente a avaliacao da performance temporal dos
hospitais publicos fundidos ao nivel da eficiéncia dos custos, a recolha dos dados garantiu a
inclusdo de um periodo de dois anos anteriores a fusao e sete anos apos a fusao, pelo que foi
estudado o periodo entre 0 ano de 2005 e 0 ano de 2014. Para se cumprir parcialmente com este
objetivo (0.2), a revisao de literatura permitiu definir a Hipotese H.2: “Os hospitais publicos

fundidos melhoram a eficiéncia dos custos apos dois anos da fusao’. A analise exploratoria
permitiu-nos verificar que o valor médio do indice de eficiéncia dos custos dos centros hospitalares
¢ maior no periodo pré-fusdo (2005-2006), do que no periodo pos-fusdo (2008-2014). Também,
analisando o periodo apos fusdo, com inclusdo do ano da fusdo (2008 a 2014) os resultados
obtidos permitiram-nos igualmente identificar a existéncia de um aumento (+2,6%) da eficiéncia
dos custos nos centros hospitalares. No entanto, quando analisamos individualmente cada centro
hospitalar constatamos que os objetivos pretendidos com o processo de fusdo dos hospitais do
SNS ndo foram alcancados na plenitude, uma vez que nem todos os centros hospitalares
obtiveram indices de eficiéncia dos custos igual a 1 (valor para o qual se considera o hospital como
eficiente). Nao obstante, globalmente, foram registadas melhorias no valor do indice de eficiéncia
dos custos. A analise também possibilitou verificar que, ao comparar o valor médio do indice de
eficiéncia dos custos dos centros hospitalares do ano da fusdo (ano 2007) com dois anos apos a
fusdo (0 ano de 2009), também ocorre um aumento na eficiéncia dos custos. Contudo, ndo foram
encontradas evidéncias suficientes para afirmar que os hospitais publicos fundidos melhoraram a
eficiéncia dos custos nesse periodo, nem em nenhum dos anos subsequentes a fusdo. Pelo
exposto, os resultados da investigacdo sugerem que um periodo de dois anos apos a fusao nao é
suficiente para atingir a plena eficiéncia de custos desejada. Estes resultados estdo em

consonancia com as conclusdes pouco promissoras de estudos empiricos anteriores, incluindo a

pesquisa conduzida por Sinay (1998).
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0 terceiro proposito da investigacao foi definido como segue: “/dentificar as carateristicas
dos hospitais publicos fundidos com influéncia na eficiéncia dos custos”. Assim, para alcancar o
objetivo (0.3), foi definida a Hipotese H.3: " Existem caracteristicas dos hospitais publicos fundidos
que influenciam a eficiéncia dos custos". Essa hipotese foi subdividida em quatro com base na

revisao de literatura, nomeadamente:

Hipotese H.3.1: “ Existe relacdo positiva entre o numero de camas e a eficiéncia dos

custos dos hospitais publicos fundidos’ .

Hipotese H.3.2: “Existe relacdo negativa entre o ICM e a eficiéncia dos custos dos

hospitais publicos fundidos”.

Hipotese H.3.3: “Os hospitais publicos fundidos universitdrios tém menor eficiéncia

dos custos do que os ndo universitarios’.

Hipotese H.3.4: “Os hospitais SPA fundidos tém menor eficiéncia dos custos do que

o0s hospitais EPE fundidos’.

No teste da Hipotese H.3.1, os resultados obtidos ndo nos permitiram obter evidéncias
suficientes para rejeitar a hipétese. Portanto, podemos concluir que a variavel Ndmero de Camas
ndo se mostra significativa para explicar a variacdo dos niveis de eficiéncia dos custos dos hospitais
publicos fundidos, independentemente do nivel de significancia adotado. Neste caso, a variavel

Numero de Camas apresentou um coeficiente negativo de 0,076.

No seguimento da investigacado realizada, as Hipoteses H.3.2 e H.3.3 foram corroboradas,
permitindo-nos concluir que que existe uma relacdo negativa e significativa entre o /CM e a
eficiéncia dos custos dos hospitais publicos fundidos e que os hospitais publicos universitarios tém
menor eficiéncia dos custos do que os ndo universitarios. Os testes estatisticos realizados nao

permitiram obter evidéncias suficientes para rejeitar a Hipotese H.3.4.

Assim, com base nos resultados dos testes das quatro hipoteses H.3 (H.3.1, H.3.2, H.3.3
e H.3.4), podemos confirmar a Hipdtese H.3: "Existern caracteristicas dos hospitais publicos
fundidos que influenciam a eficiéncia dos custos", nomeadamente: o ICM e o status de ensino do

hospital.
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Em suma, os resultados exploratorios obtidos no teste das hipéteses H.3 confirmam as
conclusdes de estudos prévios realizados por Connor ef al. (1997), Connor et al. (1998), Sinay

(1998), Spang et al. (2001) e Dranove e Lindrooth (2003).

Adicionalmente, os objetivos desta investigacao incluiram a analise da produtividade dos
hospitais publicos fundidos, conforme se pode observar na definicdo do Objetivo 0.1, apresentado
anteriormente. Para atingir esse objetivo, foram analisados os fatores produtivos representativos
do trabalho dos hospitais publicos, mais precisamente os /rputs. nimero de médicos e numero
de enfermeiros em ETC. Vale ressaltar que nao havia conhecimento de estudos anteriores que
abordassem a avaliacao da produtividade dos hospitais do SNS com base na analise dessas
variaveis. O periodo para qual foram disponibilizados os dados, foi 0 de 2013 a 2015 e a reviséo
de literatura permitiu definir a seguinte hipdtese de investigacao: “A produtividade dos hospitais

publicos fundidos é superior a dos nao fundidos” (Hipotese H.4).

A analise exploratoria dos dados mostrou que no periodo de 2013 a 2015, os centros
hospitalares exibiram resultados piores no indice de produtividade em comparacdo com as
unidades hospitalares, mas essas diferencas também n&o foram estatisticamente significativas,
motivo pelo qual concluimos que nao existe evidéncias estatisticas suficientes para rejeitar a
Hipdtese H.4. Os resultados do teste da hipdtese H.4, reforcam as conclusdes do estudo prévio

realizado por Nunes (2017) e sdo consistentes com suas descobertas.

Para dar cumprimento a segunda parte do segundo objetivo de investigacdo (0.2),
anteriormente referido, foram estudados dados dos centros hospitalares criados no ano de 2007,
referentes ao periodo 2005 a 2014, permitindo, assim, analisar os dois anos anteriores a fusdo e
sete anos apos a fusdo. Neste caso, a avaliacao da produtividade foi efetuada com base na analise
do /nputrepresentativo do fator capital, designadamente, o n.° de camas no internamento, por ser
0 unico /nput influenciador do processo produtivo, com informacao disponivel no periodo em
estudo. Neste contexto, a revisao de literatura permitiu definir a hipotese H.5: “Os hospitais
publicos fundidos tém maiores ganhos de produtividade apds a fusdo”. No periodo em estudo, a
analise exploratoria dos dados sobre a produtividade dos centros hospitalares criados no ano de
2007 evidencia aumentos e diminuicdes da produtividade. No entanto, ao compararmos o indice
de Produtividade de Malmquist nos dois periodos, pré e pds-fusdo, verificamos que ele é

significativamente mais elevado no periodo pés-fuséo, o que corrobora a Hipdtese H.5. Esses
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resultados sao consistentes com os obtidos no estudo prévio realizado por Nunes (2018) em

relacado aos hospitais publicos portugueses fundidos.

Considerando que os resultados do estudo realizado apenas nos permitiram corroborar as
hipoteses H.3.2, H.3.3 e H.5, parece razoavel concluir que os mesmos estdao parcialmente

alinhados com os pressupostos assumidos pela Nova Gestao Publica e pela Teoria da Eficiéncia.
8.2 Principais contributos da investigacao

O ponto de partida deste estudo assentou num conjunto de pressupostos amplamente
assumidos na literatura, cuja fundamentacao empirica se mostrou questionavel, dando, portanto,
origem as questdes de partida enumeradas no ponto 1.3 do capitulo 1. Desta feita, a pesquisa
realizada contribui para a literatura no ambito da gestdo dos hospitais, ao testar assuncoes

assumidas na literatura e pelo uso de conceitos e teorias no contexto hospitalar.

Em particular, o estudo da eficiéncia dos custos e da produtividade dos centros
hospitalares publicos portugueses contribui para aferir a relevancia dos pressupostos da NGP e da

Teoria da Eficiéncia nas reformas implementadas no setor hospitalar portugués.

Apesar da investigacao indiciar que a adocdo de algumas praticas defendidas pela NGP,
nomeadamente, pela concretizacdo de processos de fusdo envolvendo hospitais publicos, trazem
impacto positivo ao nivel dos ganhos de produtividade em comparacao com o periodo anterior a
fusdo a validade da Teoria da Eficiéncia nao ficou totalmente demonstrada no estudo realizado,
uma vez que oS seus pressupostos em relacdo ao impacto das fusdes na eficiéncia ndo ficaram
confirmados no estudo realizado, dado que ndo houve evidéncias suficientes para afirmar que os
hospitais publicos fundidos melhoram significativamente a eficiéncia dos custos apos dois anos

da fusao.

O presente estudo proporciona, também, um complemento aos argumentos das teorias
economicas da empresa, para a concretizacdo de processos de fusdo, ao identificar carateristicas

dos hospitais publicos fundidos com influéncia na eficiéncia dos custos.

A investigacao realizada ao avaliar a eficiéncia dos custos e da produtividade dos hospitais
publicos portugueses fundidos, pela sua comparacdo com os hospitais nao fundidos, representa
um contributo para os decisores politicos e para os gestores dos hospitais, pela sua utilidade na

avaliacao e na definicao dos modelos de gestao e organizacdo dos hospitais publicos, no sentido
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da melhoria e otimizacao dos recursos colocados a disposicao dos hospitais, nomeadamente, os

recursos humanos, financeiros, materiais e tecnologicos.

Adicionalmente, os resultados da pesquisa efetuada podem auxiliar e orientar os
estabelecimentos e servicos do SNS na definicdo de modelos de integracéo de niveis de cuidados,
ao nivel do seu funcionamento, nos termos do definido no Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-

Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto.

Um J/nsight interessante que o presente trabalho proporciona aos decisores politicos e
gestores hospitalares é a identificacdo das carateristicas dos hospitais publicos fundidos com
melhores resultados ao nivel da eficiéncia dos custos. Em particular, este estudo sugere que, no
momento da selecdo dos hospitais a fundir, os decisores politicos e gestores hospitalares optem
pelos hospitais que possuem as seguintes carateristicas: com ICM menor e 0s nao universitarios.
Portanto, a pesquisa efetuada revelou algumas caracteristicas dos hospitais que influenciam a
eficiéncia dos custos dos centros hospitalares, sendo elas: indice de case-mix (ICM) e o status de

ensino.

Adicionalmente, os resultados obtidos facultam aos decisores politicos uma comparacao
dos indices de eficiéncia dos custos e da produtividade dos centros hospitalares com os das

unidades hospitalares.

Além disso, a pesquisa realizada contribuiu para aferir os efeitos longitudinais das fusdes

hospitalares ao nivel da eficiéncia dos custos e da produtividade.

0 estudo efetuado também contribuiu para que os gestores hospitalares, os profissionais
envolvidos nos processos de fusdo dos hospitais e a sociedade em geral acompanhem o impacto

das medidas implementadas pelos governos.

Com base na pesquisa realizada, que se baseou na analise de dados historicos dos
hospitais em periodos especificos (2005-2014, 2017-2014 e 2013-2015), consideramos que esta
investigacdo mantém sua relevancia no contexto atual. Isso se deve ao seu contributo para o
desenho da reforma do modelo de governacdo a ser implementado nos hospitais publicos
portugueses, conforme contemplado no Plano de Recuperacdo e Resiliéncia (PRR) em vigor em
Portugal. Assim, esperamos que o0s resultados obtidos nesta pesquisa também possam fornecer
orientacdes valiosas para a tomada de decisdes sobre 0os modelos de gestao e organizacao das
instituicdes hospitalares a serem implementados no ambito do SNS, no contexto da reforma do
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modelo de governacao dos hospitais publicos conforme contemplado no PRR. Essas informacoes
sao especialmente relevantes para alcancar o Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) n.°

8 - Trabalho Digno e Crescimento Econémico, integrado na Agenda 2030.

Por outro lado, a relevancia da investigacao realizada permanece atual, uma vez que a
politica de fusdo dos hospitais ainda faz parte dos objetivos do atual Governo Constitucional, como
comprovado pela recente criacdo do Centro Hospitalar Universitario de Santo Antdnio, EPE, em
30 de janeiro de 2023, resultado da fusao das unidades de saude: Centro Hospitalar Universitario

do Porto, EPE, e Hospital de Magalhaes Lemos, EPE.

Por fim, acreditamos que esta pesquisa € de grande utilidade para todos os interessados
na tematica da gestdo hospitalar, incluindo politicos, gestores hospitalares, profissionais de satide
e investigadores. Especialmente para aqueles que estao interessados em modelos de gestao e
organizacao dos hospitais e na forma mais eficiente de aplicar e gerir os recursos disponiveis para

essas instituicoes.
8.3 Principais limitacoes do estudo empirico

O contributo da presente investigacdo para o aprofundamento do conhecimento do
sistema hospitalar portugués pertencente ao SNS apresenta algumas limitacdes. A seguir,

procuramos revela-las e contextualiza-las nas conclusdes da presente investigacao.

Uma das limitacées que enfrentamos durante esta investigacdo relaciona-se com a
dificuldade de obter indicadores relativos aos recursos humanos dos hospitais do SNS, incluindo
centros hospitalares e unidades hospitalares. Devido a essa restricao, o estudo realizado no ambito
da produtividade dos hospitais incluiu apenas dados referentes aos recursos humanos médicos e
de enfermagem. No entanto, outros dados relacionados aos recursos humanos poderiam ser
considerados, como por exemplo, os Técnicos Superiores de Diagndstico e Terapéutico e os
Assistentes Operacionais, que representam uma parcela significativa dos recursos humanos
hospitalares. Desta forma, a falta de divulgacao do numero de profissionais dos hospitais, para
além da informacao do numero de Médicos e de Enfermeiros, limitou a nossa analise no estudo
da produtividade. Por esse motivo, optamos por analisar apenas dois fatores produtivos

representativos da forca de trabalho: o numero de Médicos ETC e o niumero de Enfermeiros ETC.
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A dificuldade de recolha de informacéo de producdo dos centros hospitalares criados no
ano de 2007, especificamente em relacdo ao periodo pré-fusdo, impediu-nos de ampliar o periodo
em estudo para testar as Hipoteses H.2 e H.5. Como resultado, a pesquisa incidiu sobre uma
amostra de 66 observacdes, referentes ao periodo 2005-2014, abrangendo os centros

hospitalares criados no ano de 2007, e os hospitais que os integraram.

Considerando a reduzida dimensao da amostra, no teste da hipotese H.5, a inferéncia
estatistica nao foi efetuada ano a ano, mas sim em termos globais, agrupando os anos em analise
(2005-2014) em dois periodos: pré-fusao e pos-fusao. Esta limitacdo constitui, portanto, um
obstaculo a generalizacdo dos resultados, €, por isso, as conclusdes apresentadas devem ser

interpretadas com alguma cautela.

Acresce ainda a limitacao da falta de divulgacao de informacao relativa ao numero de
recursos humanos dos hospitais por grupos profissionais no periodo anterior ao ano de 2013.
Esta limitacao impossibilitou a avaliacao da performance temporal ao nivel da produtividade dos
centros hospitalares criados em 2007 com base em fatores produtivos representativos da forca

de trabalho, restringindo a analise a fatores produtivos representativos do capital.

A amostra utilizada no teste da Hipotese H.4, incluindo os Modelos D1 e D2, considerando
os /nputs numero de Médicos ETC e numero de Enfermeiros ETC, também ¢é reduzida, uma vez
que envolveu a avaliacdo de apenas 58 hospitais de média dimenséo e 23 de grande dimensao.

Essa limitacdo motivou a utilizacdo de testes ndo paramétricos na inferéncia estatistica.

Em relacdo as limitacdes do estudo, é importante destacar que a abordagem ficou restrita
as variaveis explicativas incluidas no nosso estudo, as quais foram identificadas no referencial
tedrico. Naturalmente, essas variaveis ndo sdo capazes de explicar todo o impacto das fusdes na

eficiéncia dos custos e na produtividade dos hospitais.

Outras variaveis, como a area de formacao dos membros do conselho de administracao
dos hospitais, fatores motivacionais e a qualidade do servico prestado, entre outras, também
podem interferir na eficiéncia dos custos e na produtividade dos hospitais. No entanto, acreditamos
que tal limitacdo nao prejudica a pertinéncia desta pesquisa, uma vez que ela oferece um
contributo cientifico relevante para o estudo da eficiéncia dos custos e da produtividade dos centros
hospitalares publicos portugueses, bem como para a comparacao do desempenho deste grupo de

hospitais com o0s hospitais publicos ndo fundidos.
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A definicdo da amostra também pode ser considerada uma limitacdo da pesquisa
realizada, uma vez que ela é de conveniéncia e nao aleatéria. Essa limitacdo ¢ justificada pela
utilizacdo da metodologia DEA, que exige a analise de uma amostra com caracteristicas
homogéneas e a utilizacdo dos mesmos /nputs. Desta feita, estudaram-se dois grupos de hospitais:
um grupo que inclui os hospitais com 90 a 650 camas e outro grupo que inclui os hospitais com
mais de 650 camas. Considerando que todos os hospitais do SNS pertencentes aos dois grupos
de hospitais mencionados acima foram estudados, nos diferentes periodos em analise,
acreditamos que essa limitacao esta ultrapassada, pois a amostra € representativa dos dois grupos

analisados.

0 trabalho de investigacao apresentado pode ser complementado e aperfeicoado e, como
tal, deve ser entendido como um trabalho de investigacdo inacabado, cujas limitacoes despertaram
0 interesse para o desenvolvimento de estudos de investigacdo futuros, os quais procuramos

apresentar no ponto que se segue.
8.4 Propostas de investigacao futura

A investigacao realizada no contexto da presente tese de doutoramento abriu caminhos
para investigacdes futuras. Desde logo, as limitacdes do estudo de investigacdo realizado,
apresentadas no ponto anterior, constituem o ponto de partida para a apresentacao de propostas

de investigacao futura.

Do exposto, para pesquisas futuras, sugerimos desde logo aumentar o periodo temporal
em analise, nomeadamente, para analisar a produtividade dos hospitais publicos fundidos e

compara-la com a dos hospitais nao fundidos, aproveitando os dados disponiveis a data.

Para estudos futuros, propomos igualmente a inclusdo de outras variaveis na analise da
produtividade dos hospitais, como, por exemplo, o numero de Equivalentes a Tempo Completo
(ETC) de outros profissionais de saude, como os Técnicos de Diagnostico e Terapéutica e os
Assistentes Operacionais, uma vez que eles representam uma parcela significativa dos recursos

humanos dos hospitais.

Como proposta de investigacdo futura, sugerimos também a avaliacao das caracteristicas

organizacionais dos hospitais publicos fundidos com influéncia nos indicadores de produtividade
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dos hospitais, seguindo a abordagem semelhante ao estudo realizado na presente tese de

doutoramento em relacdo a eficiéncia dos custos.

E de extrema importancia que os estudos que avaliam os efeitos econdmicos das fusdes
envolvendo hospitais incluam uma analise do seu impacto na qualidade do servico prestado, isto
porque os fatores que motivam a obtencdo de melhores resultados nos custos, inerentes aos
processos de fusdo, poderem também levar a uma reducéo na qualidade dos servicos prestados.
Deste modo, para estudos futuros, sugerimos investigar o impacto das fusdes dos hospitais do
SNS na qualidade do servico prestado, o que complementaria a pesquisa realizada, permitindo-
nos perceber se 0 movimento de criacdo de centros hospitalares permite o alcance da eficiéncia
dos custos e 0 aumento da produtividade, sem comprometer a qualidade da prestacdo dos

cuidados de saude.

0 foco das pesquisas realizadas no contexto das fusdes dos hospitais no SNS tem sido
concentrado na avaliacao das fusoes do tipo horizontal. Portanto, ha espaco para futuras pesquisas
ao nivel das fusdes do tipo vertical, ou seja, as que envolvem hospitais e centros de saude, pela
criacdo de ULS (Unidades Locais de Saude). Acresce que, atualmente, este € o modelo de

organizacao dos servicos de saude com maior relevancia no seio da Direcao Executiva do SNS.

Dado que alguns resultados obtidos na investigacao ndo corroboram com os fundamentos
ditados na literatura da Teoria da NGP e da Teoria da Eficiéncia, surgem novas oportunidades para
que futuras pesquisas sejam encetadas, com o objetivo de apurar o efetivo impacto das fusdes no

ambito dos hospitais do SNS.

Em suma, o trabalho de investigacao apresentado representa o ponto de partida para

muitas outras pesquisas a serem desenvolvidas numa area ainda pouco explorada em Portugal.
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APENDICES DO CAPITULO V

A. Hospitais do Modelo Al

HOSPITAL ANO
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira 2008
Hospital Distrital de Agueda 2007
Hospital Distrital de Agueda 2008
Hospital Distrital de Agueda 2009
Hospital Distrital de Agueda 2010
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2013
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2014
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2009
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2010
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2011
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2012
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2008
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeira 2007
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2007
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2009
Centro Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2010
Centro Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2011
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2008
Centro Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2012
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2013
Centro Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2014
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha 2007
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2007
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha 2008
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2008
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2009
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2010
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2011
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2012
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2013
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2014
Hospital Reynaldo dos Santos 2007
Hospital Reynaldo dos Santos 2009
Hospital Reynaldo dos Santos 2008
Centro Hospitalar de Torres Vedras 2008
Hospital Reynaldo dos Santos 2010
Centro Hospitalar de Torres Vedras 2007
Centro Hospitalar de Torres Vedras 2010
Centro Hospitalar de Torres Vedras 2009
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HOSPITAL ANO
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2014
Hospital S. Sebastiao, EPE 2008
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2010
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2011
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2012
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2013
Hospital Amato Lusitano 2008
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2009
Hospital Amato Lusitano 2007
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2008
Hospital Pulido Valente, EPE 2007
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2007
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2013
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2014
Hospital S. Sebastido, EPE 2007
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2012
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2011
Centro Hospitalar do Oeste Norte 2013
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2014
Centro Hospitalar do Oeste Norte 2014
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2008
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2009
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2010
Hospital Infante D. Pedro, EPE 2010
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2011
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2012
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2013
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2010
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2009
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2013
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2008
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2014
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2007
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2007
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2011
Hospital Infante D. Pedro, EPE 2007
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2012
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2013
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2014
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2012
Hospital Nossa Senhora do Rosario, EPE 2008
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2010
Hospital Nossa Senhora do Rosario, EPE 2007
Hospital Curry Cabral 2008
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HOSPITAL ANO
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2009
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2014
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2012
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2013
Hospital Curry Cabral 2010
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2014
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2013
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2010
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2011
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2012
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2013
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2014
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2008
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2009
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2010
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2011
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2007
Hospital Infante D. Pedro, EPE 2008
Hospital Infante D. Pedro, EPE 2009
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2009
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2008
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2010
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2011
Hospital Curry Cabral 2007
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 2014
Centro Hospitalar do Oeste Norte 2012
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2007
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2007
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 2012
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2012
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2009
Centro Hospitalar do Oeste Norte 2011
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 2013
Hospital do Montijo, EPE 2008
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE 2008
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE 2009
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE 2007
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2011
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2012
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2014
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2008
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2007
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2013
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2013
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HOSPITAL ANO
Centro Hospitalar do Oeste Norte 2010
Centro Hospitalar do Oeste Norte 2009
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2010
Hospital Santo André, EPE 2009
Hospital Santo André, EPE 2008
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2009
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2008
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2011
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2012
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2011
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2010
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2014
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2009
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2010
Hospital Santo André, EPE 2007
Hospital de Faro, EPE 2008
Hospital de Faro, EPE 2010
Hospital de Faro, EPE 2011
Hospital de Faro, EPE 2012
Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 2011
Hospital de Faro, EPE 2007
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE 2010
Hospital de Faro, EPE 2009
Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 2012
Hospital Santo André, EPE 2010
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 2011
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2008
Hospital Garcia de Orta, EPE 2007
Hospital S. Marcos 2008
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2009
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2009
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2008
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2010
Hospital Garcia de Orta, EPE 2013
Hospital Garcia de Orta, EPE 2014
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2011
Hospital Garcia de Orta, EPE 2012
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2012
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2013
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2014
Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 2013
Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 2014
Hospital Garcia de Orta, EPE 2011
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2007
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HOSPITAL ANO
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2014
Hospital Garcia de Orta, EPE 2008
Hospital Garcia de Orta, EPE 2009
Hospital Garcia de Orta, EPE 2010
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2013
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2007
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2011
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2012
Hospital S. Teotonio, EPE 2008
Hospital S. Teotdnio, EPE 2007
Hospital S. Teotdnio, EPE 2009
Hospital S. Teotonio, EPE 2010
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 2013
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 2014
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 2011
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2010
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 2012
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B. Hospitais do Modelo A2

HOSPITAL ANO
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2009
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2008
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2014
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2012
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2013
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2007
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2011
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2014
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2012
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2013
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2009
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE 2008
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2009
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2010
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2011
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2010
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE 2010
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE 2007
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2012
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2010
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2013
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2014
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE 2009
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2008
Centro Hospitalar do Algarve, EPE 2011
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2008
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2011
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2009
Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE 2013
Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE 2014
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2007
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE 2012
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2007
Centro Hospitalar do S&o Joao, EPE 2014
Centro Hospitalar do Sao Joao, EPE 2013
Hospital de Sao Joao, EPE 2010
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2014
Centro Hospitalar do Sao Joao, EPE 2012
Hospital de Sao Jodo, EPE 2008
Centro Hospitalar do Sao Joao, EPE 2011
Hospital de Sao Jodo, EPE 2009
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HOSPITAL ANO
Hospital de Sao Joéo, EPE 2007
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2013
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2012
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2008
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2009
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2011
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (nv fd) 2014
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2010
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (nv fd) 2013
Hospitais Universidade de Coimbra, EPE 2010
Hospitais Universidade de Coimbra, EPE 2009
Hospitais Universidade de Coimbra, EPE 2008
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE (nv fd) 2012
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2010
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2009
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2008
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 2014
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 2013
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2007
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 2012
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 2010
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 2011
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 2009
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 2008
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 2007
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C. Hospitais do Modelo B

HOSPITAL ANO ANT/POS
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2005 ANTERIOR FUSAOQ 2
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2005 ANTERIOR FUSAQ 2
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2005 ANTERIOR FUSAO 2
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2005 ANTERIOR FUSAQ 2
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2005 ANTERIOR FUSAO 2
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2005 ANTERIOR FUSAQ 2
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2005 ANTERIOR FUSAO 2
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2006 ANTERIOR FUSAO 1
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2006 ANTERIOR FUSAO 1
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2006 ANTERIOR FUSAO 1
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2006 ANTERIOR FUSAO 1
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2006 ANTERIOR FUSAO 1
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2006 ANTERIOR FUSAO 1
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2006 ANTERIOR FUSAO 1
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2007 ANO FUSAO
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2007 ANO FUSAO
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2007 ANO FUSAO
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2007 ANO FUSAO
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2007 ANO FUSAO
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2007 ANO FUSAO
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2007 ANO FUSAO
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2008 POS-FUSAO 1
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2008 POS-FUSAO 1
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2008 POS-FUSAOQ 1
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2008 POS-FUSAO 1
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2008 POS-FUSAOQ 1
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2008 POS-FUSAO 1
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2008 POS-FUSAO 1
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2009 POS-FUSAO 2
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2009 POS-FUSAO 2
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2009 POS-FUSAO 2
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2009 POS-FUSAO 2
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2009 POS-FUSAQ 2
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2009 POS-FUSAO 2
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2009 POS-FUSAQ 2
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2010 POS-FUSAO 3
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2010 POS-FUSAO 3
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2010 POS-FUSAO 3
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2010 POS-FUSAO 3
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2010 POS-FUSAO 3
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2010 POS-FUSAO 3
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2010 POS-FUSAO 3
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2011 POS-FUSAO 4
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2011 POS-FUSAO 4
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HOSPITAL ANO ANT/POS
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2011 POS-FUSAO 4
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2011 POS-FUSAO 4
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2011 POS-FUSAO 4
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2011 POS-FUSAO 4
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2012 POS-FUSAO 5
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2012 POS-FUSAO 5
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2012 POS-FUSAO 5
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2012 POS-FUSAO 5
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2012 POS-FUSAO 5
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2012 POS-FUSAO 5
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2013 POS-FUSAO 6
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2013 POS-FUSAO 6
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2013 POS-FUSAO 6
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2013 POS-FUSAO 6
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2013 POS-FUSAO 6
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2013 POS-FUSAO 6
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2014 POS-FUSAO 7
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2014 POS-FUSAO 7
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2014 POS-FUSAO 7
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2014 POS-FUSAQ 7
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2014 POS-FUSAO 7
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2014 POS-FUSAQ 7
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D. Hospitais do Modelo C

ANO

il T 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha X X X
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE X X X X X
Centro Hospitalar de Setubal, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar de Torres Vedras X X X X
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE X X X X
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE X X X X X
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE X X X X
Centro Hospitalar do Oeste Norte X X X X X
Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE X X X X
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE X X X X X X X
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE X X X X
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE X X X X X
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE X X X X
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE X X X X X X X
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar do Algarve, EPE X
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE X X X X X
Centro Hospitalar do Porto, EPE X X X X X X X X
Centro Hospitalar do Sao Jodo, EPE X X X X
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE X X X X
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE X X X X X X X
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE X X X
Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE X X
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B. Hospitais do Modelo D1

HOSPITAL ANO
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2013
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2014
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 2015
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2013
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2014
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 2015
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2013
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2014
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 2015
Centro Hospitalar do Algarve, EPE 2014
Centro Hospitalar do Algarve, EPE 2015
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2013
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 2013
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 2014
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 2015
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2013
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2014
Centro Hospitalar do Barreiro Montijo, EPE 2015
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2013
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2014
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 2015
Centro Hospitalar do Sao Joao, EPE 2014
Centro Hospitalar do Sao Joao, EPE 2015
Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 2013
Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 2014
Centro Hospitalar Leiria Pombal, EPE 2015
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2013
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2014
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 2015
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2013
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2014
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 2015
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2013
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2014
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 2015
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 2013
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 2014
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE 2015
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2013
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2014
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 2015
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2013
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2014
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 2015
Hospital da Senhora da Oliveira, Guimaraes, EPE 2015
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2013
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2013
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2014
Hospital Distrital de Santarém, EPE 2015
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2013
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2014
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HOSPITAL ANO
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 2015
Hospital Garcia de Orta, EPE 2013
Hospital Garcia de Orta, EPE 2014
Hospital Garcia de Orta, EPE 2015
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2013
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2014
Hospital Santa Maria Maior, EPE 2015
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E. Hospitais do Modelo D2

HOSPITAL ANO
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2013
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2014
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 2015
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2013
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2014
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 2015
Centro Hospitalar Universitario do Algarve, EPE 2013
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 2014
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2013
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2014
Centro Hospitalar do Porto, EPE 2015
Centro Hospitalar do Séao Joao, EPE 2013
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 2013
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 2014
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 2015
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2013
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2014
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 2015
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2014
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 2015
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2013
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2014
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 2015
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F. Informacao requerida a ACSS

Exma. Sra. Presidente da ACSS, I.P.

Doutora Marta Temido,
Encontro-me a orientar uma aluna de Doutoramento em Ciéncias Empresarias da Universidade do Minho, que esta a
desenvolver a tese de doutoramento sob o titulo: “A eficiéncia dos custos e a produtividade dos Centros Hospitalares

publicos portugueses”.

No contexto do desenvolvimento da Tese de Doutoramento, pretendemos efetuar um estudo a nivel nacional com o
objetivo de analisar o impacto das fusdes nos custos hospitalares.

Para que este trabalho seja levado a cabo com sucesso, torna-se imprescindivel a preciosa colaboracédo da ACSS.

Deste modo, vimos solicitar a V. Exa. o fornecimento de informacéo relativa ao indice de case mix do internamento
(ICM) das instituicdes hospitalares do SNS.

No ambito das pesquisas efetuadas na Internet, nomeadamente no sitio da ACSS foi-nos possivel obter a referida
informacéao para o periodo 2010 e 2011 (ficheiro evidenciado em anexo).

Considerando que a investigacdo em desenvolvimento abarca o periodo 2007-2014, muito agradeciamos a V. Exa. o
fornecimento do ICM do internamento dos hospitais do SNS, dos anos abaixo enumerados:

e 2007
e 2008
e 2009
e 2012
e 2013
e 2014

Estamos disponiveis para prestar esclarecimentos adicionais sobre o estudo académico em desenvolvimento.

Atenciosamente,

Lucia Lima Rodrigues
Professora na Universidade do Minho
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APENDICES DO CAPITULO VI

A. Teste de Shapiro-Wilk — Modelo Al

Tests of Normality
Ano Tipo Kolmogorov-Smirnov: Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
2007 Eficiéncia Unidade ,219 10 ,193 ,928 10 ,426
Centro ,234 17 ,014 ,838 17 ,007
2008 Eficiéncia Unidade ,161 11 ,200 ,936 11 473
Centro ,258 18 ,002 797 18 ,001
2009 Eficiéncia Unidade ,189 13 ,200 ,908 13 ,170
Centro 272 11 ,022 ,822 11 ,018
2010 Eficiéncia Unidade ,218 14 ,070 874 14 ,047
Centro 221 12 ,108 ,829 12 ,021
2011 Eficiéncia Unidade 263 15 ,006 ,824 15 ,007
Centro ,270 6 ,194 ,904 6 ,396
2012 Eficiéncia Unidade ,327 15 ,000 ,748 15 ,001
Centro ,186 6 ,200 ,903 6 ,393
2013 Eficiéncia Unidade 342 15 ,000 ,756 15 ,001
Centro ,310 5 ,130 771 5 ,046
2014 Eficiéncia Unidade ,206 15 ,085 ,842 15 ,014
Centro ,365 5 ,028 743 5 ,026
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
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B. Teste de Shapiro-Wilk — Modelo A2

Tests of Normality
Ano Tipo Kolmogorov-Smirnov: Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
2007 Eficiéncia Unidade ,219 10 ,193 ,928 10 ,426
Centro ,234 17 ,014 ,838 17 ,007
2008 Eficiéncia Unidade ,161 11 ,200 ,936 11 473
Centro ,258 18 ,002 797 18 ,001
2009 Eficiéncia Unidade ,189 13 ,200 ,908 13 ,170
Centro 272 11 ,022 ,822 11 ,018
2010 Eficiéncia Unidade ,218 14 ,070 874 14 ,047
Centro 221 12 ,108 ,829 12 ,021
2011 Eficiéncia Unidade 263 15 ,006 ,824 15 ,007
Centro ,270 6 ,194 ,904 6 ,396
2012 Eficiéncia Unidade ,327 15 ,000 ,748 15 ,001
Centro ,186 6 ,200 ,903 6 ,393
2013 Eficiéncia Unidade 342 15 ,000 ,756 15 ,001
Centro ,310 5 ,130 771 5 ,046
2014 Eficiéncia Unidade ,206 15 ,085 ,842 15 ,014
Centro ,365 5 ,028 743 5 ,026

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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C. Teste de Shapiro-Wilk — Modelo B

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estatistic gl Sig. Estatistic gl Sig.
a a
ANO2005 ,338 6 ,031 /13 6 ,008
ANO2006 ,190 6 ,2000 931 6 ,586
ANO FUSAO ,225 6 ,200 ,945 6 ,700
AN0O2008 324 6 ,049 721 6 ,010
DOIS ANOS APOS FUSAO ,176 6 ,2000 ,938 6 ,646
ANO2010 ,176 6 ,2000 ,899 6 ,368
ANO2011 ,357 6 ,016 672 6 ,003
ANO2012 ,312 6 ,070 676 6 ,003
ANO2013 ,272 6 ,189 ,862 6 ,194
ANO2014 ,232 6 ,2000 ,875 6 ,246

*. This is a lower bound of the true significance. a Lilliefors Significance Correction
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APENDICES DO CAPITULO VII

A. Coeficiente de correlacao de Pearson — Modelo D1

227

N.® N.¢ ENFERMEIROS ADMISSOES CE AMBM AMBC HDI URG
MEDICOS ETC AJUSTADAS
ETC
N.2 MEDICOS 1,000
ETC
N.2 0,956 1,000
ENFERMEIROS
ETC
ADMISSOES 0,953 0,958 1,000
AJUSTADAS
CE 0,941 0,907 0,949 1,000
AMBM 0,885 0,916 0,876 0,861 1,000
AMBC 0,906 0,812 0,883 0,927 0,744 1,000
HDI 0,767 0,756 0,770 0,727 0,664 0,707 1,000
URG 0,741 0,798 0,731 0,702 0,636 0,631 0,539 1,00
B. Coeficiente de correlacao de Pearson — Modelo D2
N.2 N.¢ ENFERMEIROS ADMISSOES CE AMBM AMBC HDI URG
MEDICOS AJUSTADAS
N.2 MEDICOS 1,000
N.2 0,962 1,000
ENFERMEIROS
ADMISSOES 0,961 0,982 1,000
AJUSTADAS
CE 0,963 0,946 0,946 1,000
AMBM 0,711 0,651 0,667 0,649 1,000
AMBC 0,839 0,872 0,898 0,915 0,471 1,000
HDI 0,541 0,558 0,553 0,531 0,733 0,426 1,000
URG 0,618 0,680 0,740 0,523 0,499 0,596 0,425 1,000
C. Coeficiente de correlacao de Pearson — Modelo B
20052014 CAMAS DM ADMISSOES CE HDI URG
CAMAS 1,000
DM 0,410 1,000
ADMISSOES 0,798 0,452 1,000
CE 0,588 0,420 0,613 1,000
HDI 0,419 0,478 0,415 0,572 1,000
URG 0,649 0,401 0,663 0,400 0,301 1,000




D. Teste de Shapiro-Wilk — Modelo D1

Tests of Normality
Grupo Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Stati df Sig.
stic

iNDICE DE Centro Hospitalar 211 18 ,032 849 18 ,008
PRODUTIVIDADE Unidade Hospitalar 292 18 ,000 611 18 ,000
DE MALMQUIST

MUDANGA Centro Hospitalar 119 18 200 958 18 565
TECNICA Unidade Hospitalar 275 18 ,001 1646 18 ,000
EFICIENCIA Centro Hospitalar ,151 18 200 971 18 814
TECNICA Unidade Hospitalar 136 18 200 930 18 190
EFICIENCIA Centro Hospitalar 131 18 200 954 18 489
TECNICAPURA Unidade Hospitalar 1340 18 ,000 625 18 ,000
EFICIENCIA DE Centro Hospitalar ,135 18 ,200 ,980 18 951
ESCALA Unidade Hospitalar ,156 18 ,200 ,936 18 246

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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E. Teste de Shapiro-Wilk — Modelo D2

Tests of Normality
Grupo Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statisti df Sig. Statisti df Sig.
c c
iNDICEDE MALMQUIST Centro hospitalar ,263 16 ,004 ,855 16 ,016
Unidade 447 6 ,000 ,614 6 ,001
Hospitalar
MUDANGA TECNICA Centro hospitalar ,266 16 ,003 ,885 16 ,047
Unidade 441 6 ,000 ,641 6 ,001
Hospitalar
EFICIENCIA TECNICA Centro hospitalar 257 16 ,006 915 16 ,140
Unidade 377 6 ,000 ,276 6 ,001
Hospitalar
EFICIENCIA TECNICA PURA Centro hospitalar ,233 16 ,020 ,924 16 ,196
Unidade ,342 6 ,000 ,275 6 ,001
Hospitalar
EFICIENCIADEESCALA Centro hospitalar ,236 16 ,018 ,921 16 172
Unidade ,249 6 ,2000 ,900 6 ,373
Hospitalar
*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
F. Teste de Shapiro-Wilk — Modelo B
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
CAMAS ,189 66 ,000 ,753 66 ,000
DM ,063 66 ,200 ,986 66 ,679
ADMISSOES ,157 66 ,000 ,839 66 ,000
CE ,188 66 ,000 911 66 ,000
HDI ,148 66 ,001 ,746 66 ,000
URG ,084 66 ,200° ,974 66 ,186
*. Este € um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlacao de Significancia de Lilliefors
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