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Resumo

Em Portugal, existe a ideia generalizada de que o setor publico da saide é mal gerido e é
ineficiente. Apesar desta ideia, desconhece-se a extensao global do desperdicio e nao se sabe
se todas as organizacdes publicas prestadoras de cuidados de salde sao igualmente
ineficientes. A definicao das medidas de gestao adequadas depende crucialmente desta
informacao. Além disso, neste debate, os centros de salde sao normalmente relegados para
um segundo plano apesar de os cuidados de salde primarios serem chamados a desempenhar
um papel cada vez mais importante na procura de sistemas de saude globalmente mais

eficientes.

Na literatura, existe uma discussdao sobre a melhor forma de medir a eficiéncia das unidades
produtivas. Entre as criticas a aplicacdao dos métodos de fronteira de medicdo da eficiéncia,
refere-se frequentemente que a precisdo das estimativas resultantes destes métodos depende

da utilizacao de modelos adequados e bem especificados.

Poucos sao os artigos que estudam o papel de fatores exdgenos, que fogem ao controlo das
unidades produtivas mas que influenciam fortemente o processo de producao. A maior parte
dos artigos que o fazem adota um procedimento em duas etapas que ignora a influéncia das
variaveis exogenas no momento em que a eficiéncia das unidades produtivas é medida.
Outros procedimentos calculam as estimativas de eficiéncia considerando simultaneamente os

fatores exodgenos mas a aplicacao destes procedimentos € uma abordagem pouco explorada.

Além disso, a abordagem paramétrica é de longe a abordagem menos utilizada para medir a

eficiéncia das unidades de saude.
Neste trabalho, propomo-nos responder as seguintes perguntas de investigacao:

1) Qual é o valor do desperdicio do setor publico da Saude em Portugal? Quanto pode o
setor publico da Salde realmente poupar e simultaneamente continuar a prestar o
mesmo nivel de cuidados?

2) Os cortes orcamentais devem ser proporcionalmente iguais em todas as unidades de
saude? Em todos os hospitais e, ou, em todos os centros de saude?

3) Qual é o custo minimo de producéo das unidades de salude?

4) Agrupar os hospitais publicos portugueses pode torna-los mais eficientes?

5) Pode confiar-se nas estimativas dos métodos de fronteira de medicdo da eficiéncia,
designadamente nas estimativas dos métodos paramétricos? As estimativas sao

sensiveis aos métodos de medicao da eficiéncia?
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Estimamos as funcdes custo dos hospitais publicos portugueses e dos centros de saude

portugueses e calculamos as suas estimativas de eficiéncia.

Estimamos as funcdes custo dos hospitais utilizando um modelo tradicional de fronteira
estocastica, um modelo de efeitos aleatorios, um modelo SUR, e um modelo com
heteroscedasticidade entre os hospitais. Estimamos as funcdes dos centros de saude
utilizando um modelo tradicional de fronteira estocastica, um modelo SUR, e um modelo com

heteroscedasticidade entre os centros de salde.

O calculo dos niveis de eficiéncia decorre do pressuposto metodoldgico de que a diferenca
entre os custos observados e os custos estimados resultam de choques aleatérios e de um

comportamento ineficiente.

Usamos dados longitudinais de 63 hospitais publicos portugueses do periodo 2002-2006 e
dados de corte transversal de 335 centros de salde portugueses do ano de 2005. Optou-se por
utilizar dados destes periodos temporais em vez de utilizar dados de periodos mais recentes

porque estes periodos temporais possibilitam a recolha de informacdao homogénea.

Se, no periodo entre 2002 e 2006, o hospital médio da amostra tivesse sido totalmente
eficiente, ele teria gasto menos entre 24% e 33% do seu orcamento anual, i.e. entre 10.3 e

14.2 milhdes de euros, sem reduzir o seu nivel de prestacao de cuidados de salde.

Olhando para a globalidade da amostra dos hospitais, a poupanca anual para o Servico
Nacional de Salde (SNS) portugués teria sido igual a entre 2.6 e 3.6 mil milhdes de euros se

todos os hospitais da amostra tivessem sido eficientes.

Ao longo de todo o periodo entre 2002 e 2006, i.e. durante os cinco anos sob observacao, o
SNS teria poupado entre 13 e 18 mil milhdées de euros. Este valor corresponde a 1.6 e 2.3
vezes as transferéncias do Orcamento de Estado de 2016 para o SNS, que se prevé que sejam

iguais a 7.9 mil milhdes de euros.

0 indicador global de eficiéncia dos hospitais da amostra pertence ao intervalo 67%-76%. Isto
coloca os hospitais publicos portugueses a meio de uma tabela de hospitais internacionais
ordenados em funcdo dos valores dos seus indicadores de eficiéncia. De acordo com a
literatura internacional, os hospitais localizados na Alemanha, nos Estados Unidos da América,
na Finlandia ou na Suica, tém indicadores globais de eficiéncia iguais ou acima de 80%, e em
alguns casos, acima dos 90%. No grupo dos hospitais da amostra estdao os hospitais espanhois,
e dependendo do método de medicdo utilizado, os hospitais ingleses. Abaixo estdao os

hospitais indianos com indicadores globais de eficiéncia na ordem dos 40%-50%.
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Se, no ano de 2005, o centro de salde médio da amostra tivesse sido totalmente eficiente,
ele teria gasto menos entre 3% e 36% do seu orcamento anual, i.e. entre 0.2 e 2.4 milhdes de

euros, sem reduzir o seu nivel de prestacao de cuidados de saude.

Olhando para a globalidade da amostra dos centros de salde, a poupanca anual para o SNS
teria sido igual a entre 64 e 764 milhdes de euros se todos os centros de salde da amostra

tivessem sido eficientes.

Claramente, uns hospitais sdao mais eficientes do que outros e as diferencas de eficiéncia
entre eles podem ser muito significativas. Por exemplo, as estimativas da poupanca potencial
do Hospital de Sao Sebastiao variam entre 0% e 5% e as estimativas da poupanca potencial do
Hospital Pulido Valente variam entre 40% e 46%. Isto também acontece com os centros de
salde. Por esta razao, os cortes orcamentais ndo devem ser proporcionalmente iguais em

todos os hospitais e, ou, em todos os centros de saude.

Com os minimos e os maximos das estimativas de eficiéncia, e das estimativas de poupanca
potencial das organizacées de salde, construiram-se intervalos de variacdo das estimativas.
Tendo em conta a grande dissemelhanca dos métodos de medicao da eficiéncia utilizados,
considera-se que os verdadeiros valores da eficiéncia, e os verdadeiros valores da poupanca

que é possivel realizar, estdao necessariamente dentro dos limites destes intervalos.

O limite inferior dos intervalos diz-nos qual € o valor minimo da poupanca que é efetivamente
possivel realizar. O limite superior dos intervalos diz-nos qual é o valor maximo a partir do
qual cortes orcamentais implicam forcosamente cortar na producdo de cuidados de salde. A

utilidade pratica disto nao é despicienda.

Além disso, observaram-se deseconomias de escala no hospital médio que tem 284 camas.
Uma vez que as elasticidades de escala de longo prazo nao estao longe de 1, os efeitos de
escala nao sdo expressivos e o hospital médio esta perto da sua dimensao o6tima. Concluiu-se
que, para a taxa de ocupacao observada de 79.4%, a dimensao 6tima do hospital médio é da

ordem das 250 camas.

Do ponto de vista dos custos médios, nem sempre é bom agrupar os hospitais. S0 existe
vantagem em fazé-lo até ao ponto em que a soma das suas dimensdes individuais é inferior a
dimensao para a qual existem deseconomias de escala. Por esta razao, é prejudicial agrupar
hospitais quando a soma das dimensdes individuais dos hospitais € igual ou superior a 284
camas, mas é vantajoso fazé-lo se a soma das dimensodes individuais dos hospitais for da

ordem das 250 camas.
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Este resultado é consistente com a literatura que utilizou dados de hospitais portugueses e é

consistente com a literatura internacional.

Finalmente, concluiu-se que as estimativas de eficiéncia sdao sensiveis aos métodos de

medicao utilizados e que também sao influenciadas pela escolha da tecnologia pré-definida.

Palavras-chave

Eficiéncia, Medicao da eficiéncia, Salde, Hospitais, Unidades de cuidados de salde primarios,

Métodos de fronteira, Medicdo do desempenho, Servico Nacional de Saude, Portugal
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Abstract

In Portugal, there is the general perception that the public health care sector is poorly
managed and that it is inefficient. Despite this perception, the global extent of waste is
unknown and it is not known whether all public organizations that provide health care are
equally inefficient. The definition of appropriate management measures depends crucially on
this information. Moreover, in this debate, the primary health care centers are usually
relegated to a second plane even though primary health care is called to play an increasingly

important role in the quest for more efficient health systems.

In the literature, there is a discussion about the best way to measure the efficiency of the
production units. Among the criticisms of the application of frontier methods of efficiency
measurement, it is often referred that the accuracy of the estimates of such methods

depends on the use of appropriate and well-specified models.

Few articles explore the role of exogenous factors, which are beyond the control of the
production units but strongly influence the production process. Most articles that do so adopt
a two-step procedure that ignores the influence of exogenous variables at the time the
efficiency of the production units is measured. Other procedures compute the efficiency
estimates while considering the exogenous factors but the application of these procedures is
little explored.

In addition, the parametric approach is far less used to measure the efficiency of health care

organizations.
In this work, we intend to answer the following research questions:

1) What is the value of waste in the public health care sector in Portugal? How much can the
public health care sector in Portugal actually save and simultaneously continue to provide the
same level of care?

2) Should the budget cuts be proportionally equal in all health care units? In all hospitals and,
or, in all primary health care centers?

3) What is the minimum production cost of the health care organizations?

4) Would grouping Portuguese public hospitals together make them more efficient?

5) May one rely on the estimates of the frontier methods of efficiency measurement,
including the estimates of the parametric methods? Are the estimates sensitive to the

methods of efficiency measurement?
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We estimate the cost functions of the Portuguese public hospitals and the Portuguese primary

health care centers, and compute their efficiency estimates.

We estimate the cost functions of the hospitals using a traditional stochastic frontier model,
a random effects model, a SUR model, and a model with heteroscedasticity among hospitals.
We estimate the functions of the primary health care centers using a traditional stochastic
frontier model, a SUR model, and a model with heteroscedasticity among primary health care

centers.

The computation of the efficiency estimates relies on the methodological assumption that the
difference between the observed costs and the estimated costs is due to random shocks and

inefficient behavior.

We use longitudinal data from 63 Portuguese public hospitals covering the period 2002-2006,
and cross-sectional data from 335 Portuguese primary health care centers of the year of 2005.
We decided to use data from these periods of time instead of using data from more recent

periods because these periods of time make it possible to collect homogeneous information.

If, between 2002 and 2006, the average hospital of the sample had been fully efficient, it
would have spent less between 24% and 33% of its annual budget, i.e. between 10.3 and 14.2

million euros, without reducing its level of care.

Looking at the whole sample of hospitals, the annual savings for the Portuguese National
Health Service (NHS) would have been equal to between 2.6 and 3.6 billion euros if all the

hospitals in the sample had been efficient.

Throughout the period between 2002 and 2006, i.e. during the five years under review, the
Portuguese NHS would have saved between 13 and 18 billion euros. This corresponds to 1.6
and 2.3 times the transfer from the 2016 Portuguese state budget to the Portuguese NHS,

which is expected to be equal to 7.9 billion euros.

The indicator of overall efficiency of the hospitals in the sample belongs to the range 67% -
76%. This places the Portuguese public hospitals in the middle of a ranking of international
hospitals ordered according to the values of their indicators of efficiency. According to the
literature, the hospitals located in Germany, the United States, Finland or Switzerland, have
indicators of overall efficiency that are equal to or above 80%, and in some cases above 90%.
In the group of the hospitals of the sample are the Spanish hospitals, and depending on the
measurement method used, the English hospitals. Below are the Indian hospitals with global
efficiency indicators in the order of 40% -50%.
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If, in 2005, the average primary health care center of the sample had been fully efficient, it
would have spent less between 3% and 36% of its annual budget, i.e. between 0.2 and 2.4

million euros, without reducing its level of care.

Looking at the whole sample of primary health care centers, the annual savings for the
Portuguese NHS would have been equal to between 64 and 764 million euros if all the primary

health care centers in the sample had been efficient.

Clearly, some hospitals are more efficient than others and the efficiency differences among
them can be very significant. For example, the estimates of potential savings of the Hospital
Sdo Sebastido vary between 0% and 5% and the estimates of potential savings of the Hospital
Pulido Valente vary between 40% and 46%. This also happens with the primary health care
centers. For this reason, the budget cuts should not be proportionally equal in all hospitals

and, or, in all primary health care centers.

With the minimum and maximum values of the efficiency estimates, and the estimates of
potential savings of the health care organizations, we built variation ranges of the estimates.
Considering the wide dissimilarity of the methods of efficiency measurement used, we
consider that the true values of efficiency, and the true value of savings that can be made,

are necessarily within the limits of these ranges.

The lower limit of the intervals tells us what is the minimum amount of savings that is
actually possible to achieve. The upper limit of intervals tells us what is the maximum value
from which budget cuts imply necessarily cut in the production of health care. The practical

utility of this is not inconsiderable.

Furthermore, we observed diseconomies of scale in the average hospital that has 284 beds.
Since the long-term scale elasticities are not far from 1, the scale effects are not significant
and the average hospital is close to its optimal size. We concluded that for the observed

occupation rate of 79.4%, the optimal size of the average hospital is of the order of 250 beds.

From the point of view of average costs, it is not always good to group hospitals together.
There is only advantage in doing so up to the point where the sum of their individual sizes is
less than the size for which there are diseconomies of scale. For this reason, it is detrimental
to group hospitals together when the sum of the individual sizes of hospitals is equal to or
above 284 beds, but it is advantageous to do so if the sum of the individual sizes of hospitals
is of the order of 250 beds.

This result is consistent with the literature that used data of Portuguese hospitals and it is

consistent with the international literature.
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Finally, we concluded that the efficiency estimates are sensitive to the methods of
measurement used and that they are also influenced by the choice of the pre-defined

technology.

Keywords

Efficiency, Efficiency measurement, Health, Primary health care centers, Frontier methods,

Performance measurement, National Health Service, Portugal
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1. Introducao

0 tema da medicao da eficiéncia na Saude encontra-se no centro do debate sobre o futuro da

prestacao de cuidados de salde nos paises desenvolvidos.

Ao longo das ultimas décadas, as despesas com cuidados de salde nos paises desenvolvidos
tém crescido continuadamente e a taxas de crescimento que sdo frequentemente superiores

as taxas de crescimento das economias destes paises (OECD 2015a).

Segundo (OECD 2015b), a despesa corrente com cuidados de saude dos paises membros da
Organizacdao para a Cooperacdao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) foi igual a 7.2% do
Produto Interno Bruto (PIB) no ano 2000 e 8.9% do PIB no ano de 2012. O peso relativo da
despesa corrente com cuidados de salde dos paises membros da OCDE, no PIB deste grupo de
paises, aumentou 23.6% em 13 anos.

Em alguns paises, como é o caso dos Estados Unidos da América (EUA), o ritmo ao qual os
cuidados de salde vao consumindo uma proporcao cada vez maior da riqueza produzida é
ainda maior. A despesa corrente com cuidados de saide dos EUA foi igual a 12.5% do PIB no
ano 2000 e 16.4% do PIB no ano de 2012 (OECD 2015b). O peso relativo da despesa corrente

com cuidados de saide dos EUA, no PIB norte-americano, aumentou 31.2% em 13 anos.

Algumas projecdes apontam para a possibilidade de a maioria dos paises membros da OCDE
ter um consumo com cuidados de salde igual a 20% do PIB no ano de 2050 (Kalinichenko et al.
2013; Drouin et al. 2008).

Este cenario faz com que alguns autores considerem que os custos com cuidados de saude nos

paises desenvolvidos estao descontrolados (Hansen & Vincent 2015).

Esta situacdo é preocupante porque, se estes ritmos se mantiverem, os sistemas de salde dos
paises desenvolvidos, tal como eles existem presentemente, poderao nao ser financeiramente
sustentaveis no futuro. Se esta tendéncia nao for contrariada, a situacao tendera a agravar-

se.

A esperanca média de vida a nascenca nos paises desenvolvidos devera manter uma tendéncia
crescente, pelo que as populacoes dos paises desenvolvidos deverao viver cada vez mais
tempo. Consequentemente, ndo s6 serd necessario prestar os mesmos cuidados de salde aos

mesmos utentes durante mais tempo, como também sera necessario prestar cuidados de
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salde adicionais a estes utentes para tratar das doencas cronicas que tenderdo a aparecer a

medida que os utentes forem ficando mais velhos.

Segundo, novas terapéuticas medicamentosas, destinadas a pequenos grupos de utentes que
sofrem de condicoes especificas e complexas, deverdao sucessivamente continuar a entrar no

mercado com precos particularmente elevados.

Terceiro, as taxas de natalidade de, pelo menos, alguns paises desenvolvidos sao demasiado
baixas para que possa existir uma total renovacao das geracoes produtivas destes paises. Os
paises desenvolvidos, que nao forem capazes de renovar integralmente as suas geracoes
produtivas, tenderdo a ter cada vez menos pessoas para produzir riqueza. Nesses paises,
podera por isso faltar riqueza para suportar as despesas com cuidados de saude, que tenderao

a ser cada vez maiores.

Perante este cenario em que os cuidados de salde absorvem uma proporcao cada vez maior
da riqueza produzida nos paises desenvolvidos, e em que a sustentabilidade financeira futura
dos sistemas de salide destes paises esta em risco, tem crescido o interesse por saber como os
dinheiros com os cuidados de salide estdo a ser gastos e a preocupacao de garantir que os

cuidados de salde sao prestados sem desperdicio.

InUmeros estudos ilustram esta ideia de que a busca da eficiéncia é um elemento central para
contrariar o acelerado ritmo de crescimento das despesas com cuidados de salde nos paises

desenvolvidos.

Por exemplo, (Ferreira et al. 2013) referem que “o estudo da eficiéncia deve ser um objetivo
central para reduzir a despesa”. Em (European Commission 2010) pode ler-se que “aumentar
a eficacia e a eficiéncia dos cuidados de saude e retirar mais valor dos recursos atribuidos ao
setor serao provavelmente um dos mais importantes desafios dos proximos anos”. (Jacobs et

al. 2006) sustentam que “a busca da eficiéncia torna-se imperativa”.

A literatura relata também o interesse pela medicao da eficiéncia na Saude, que decorre do

interesse pela busca da eficiéncia.

Por exemplo, (Cordero et al. 2015) referem que “tem existido um interesse cada vez maior
por medir a eficiéncia no setor da Saude”. (Cordero Ferrera et al. 2014) referem que “tem
existido um grande interesse em avaliar o desempenho das organizacdes de saude”. (Amado &
Santos 2009) referem que “o interesse na medicao da eficiéncia da prestacao de cuidados de
salde tem crescido consideravelmente”. (Hollingsworth & Street 2006) referem que a analise
da eficiéncia das organizacdes prestadoras de cuidados de salde se tem tornado muito

popular.



Medicéo da eficiéncia na Saude

Em Portugal, a despesa corrente com cuidados de salide também tem crescido muito. Ela foi
igual a 8.3% do PIB no ano 2000 e 9.3% do PIB no ano de 2012 (OECD 2015b). O peso relativo
da despesa corrente com cuidados de saide em Portugal, no PIB portugués, cresceu 12% em

13 anos.

A preocupacao com a sustentabilidade financeira do sistema publico de Saide também existe
em Portugal, tal como também existe a preocupacao de assegurar que os cuidados de salude

sdo prestados sem desperdicio.

O setor publico da Salde tem merecido a atencao dos portugueses, e tem sido relativamente

consensual considerar-se que, em Portugal, o setor plUblico da Saude é ineficiente.

InUmeros autores suportam esta ideia. Por exemplo, (Azevedo & Mateus 2014b) afirmam que
“é relativamente consensual Portugal apresentar como um dos seus grandes problemas a
ineficiéncia do sistema, na medida em que gasta mal os recursos de que dispde”. Um outro
exemplo é (Harfouche 2012), que refere que “em Portugal tem sido consensual reconhecer-se
que um dos principais problemas do sistema de salde esta na sua eficiéncia. Existe a crenca
generalizada de que o setor publico de prestacdo de cuidados de salde é um setor
ineficiente, no sentido de que se gasta demasiado nesta prestacao de cuidados e que, com o

mesmo nivel de recursos, se poderia produzir bastante mais.”

Apesar deste consenso, desconhece-se a extensao global do desperdicio e o custo minimo de

producao do atual nivel de cuidados de salde.

Esta informacao interessa para apoiar o debate sobre a sustentabilidade do sistema publico
de Saude em Portugal. Com esta informacao, podera discutir-se se, no futuro, dependendo da
evolucao da receita fiscal do Estado portugués, e depois de eliminadas as chamadas “gorduras
do Estado” na Saude, o Estado portugués tera os recursos necessarios para continuar a prestar
o nivel de cuidados de salde que prestou até agora ou, se pelo contrario, alguns servicos de

salde deverao ser encerrados.

Além disso, com esta informacéo, podera saber-se quanto o Estado portugués pode realmente
poupar sem reduzir o nivel de cuidados de salide prestados. Repare-se que existe sempre um
custo de oportunidade. Os recursos gastos sem necessidade no setor publico da Saude podem

ser usados para uma outra finalidade.

Esta informacao permite também dizer quanta atividade adicional seria possivel produzir com

a despesa global atual, se todo o setor publico da Saude em Portugal fosse eficiente.
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Varias medidas foram ja experimentadas para reduzir o desperdicio no setor publico da Saude

em Portugal.

Entre as medidas experimentadas, a reducao dos orcamentos anuais de 2016 das unidades de
saude teve o objetivo de tornar estas unidades mais eficientes (Ministério da Saude 2016). Por
reducao dos orcamentos anuais, deve entender-se uma reducao orcamental que nao envolve a

reducao proporcional de todos os vencimentos dos colaboradores da unidade de saude.

Os membros dos conselhos de administracao de alguns hospitais publicos contestam por vezes
as reducoes dos orcamentos anuais alegando que estas reducdes conduzirao inevitavelmente a

uma reducao do nivel de cuidados de salde prestados nos seus hospitais.

Esta circunstancia levanta a questao de saber como as autoridades nacionais devem fixar os
orcamentos dos hospitais para garantir que as “gorduras” do setor publico hospitalar sao
eliminadas. Devem fazé-lo na mesma proporcao em todos os hospitais? Por exemplo, deve o
Ministério da Salde decretar que, de agora em diante, os hospitais devem produzir os atuais
niveis de producao com menos 5%, 10%, ou 15% dos respetivos orcamentos? Quais seriam as
implicacdes de uma medida como esta? Os cortes orcamentais conduziriam necessariamente a
uma reducéo dos niveis de producédo ou, pelo contrario, seria possivel reduzir ainda mais os

orcamentos sem diminuir a producao? Em que hospitais? Quanto?

Para responder a estas interrogacoes, € necessario saber se todos os hospitais sao

suficientemente similares ou nao.

Deve calcular-se o custo minimo de producao de cada hospital para quantificar o desperdicio
individual. Esta informacao permitira dizer escrupulosamente até onde os cortes orcamentais
poderao ir sem comprometer a producao hospitalar, e a partir de que ponto os cortes levarao

necessariamente a uma diminuicao dos niveis de cuidados de saude prestados.

Repare-se que esta discussao é particularmente pertinente. Pode haver quem pense que os
cortes orcamentais devam ser proporcionalmente iguais em todos os hospitais porque todos os
hospitais devem ser igualmente ineficientes uma vez que todos os hospitais sao publicos, tém
estruturas semelhantes, tém profissionais de salde que foram treinados nas mesmas escolas,
e todos estao diariamente expostos aos mesmos incentivos no trabalho.

Tudo o que se disse sobre os hospitais aplica-se também aos centros de salde.

Os centros de saude sao habitualmente relegados para um segundo plano na discussao sobre a
eficiéncia no setor publico da Saude. Esta circunstancia ocorre em Portugal, como também no

resto do mundo, ainda que os cuidados primarios sejam crescentemente convidados a ter um
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papel cada vez mais central para aumentar a eficiéncia dos sistemas de saude dos paises

desenvolvidos, na sua globalidade (Cordero et al. 2015; Ham 2010).

Interessa discutir como os centros de saude contribuem para a ineficiéncia do setor publico
da Saude em Portugal, e saber se todos os centros de salde sdo igualmente ineficientes ou

nao.

Os resultados da medicdo da eficiéncia das organizacdes de saude podem ser utilizados para a
contratualizacao do financiamento publico destas organizacoes. Esta pratica ainda ndo sucede
em Portugal mas ja foi experimentada em alguns paises, designadamente no norte da Europa.
Além disso, a informacao sobre a eficiéncia das organizacées também interessa as proprias
unidades de salde porque lhes permite adotar as medidas de gestdo e os incentivos

adequados para atingir os objetivos contratualizados com as autoridades nacionais.

Entre as medidas experimentadas para reduzir o desperdicio no sector publico da Saude em
Portugal, encontra-se também a intensa atividade dos ultimos anos de fusao de hospitais e a
subsequente criacao de centros hospitalares. (Azevedo & Mateus 2014a) referem que, entre
98 hospitais em 1999, 70 hospitais foram objeto de fusao entre 1999 e 2011. O pico das fusdes

ocorreu em 2007.

Esta atividade de ajuntamento de hospitais foi desenvolvida com o argumento de que se
estariam a explorar economias de escala, i.e. que os hospitais agrupados beneficiariam de um
efeito de escala gracas ao qual os hospitais agrupados teriam custos médios inferiores aos

custos médios que teriam se os hospitais permanecessem separados.

(Azevedo & Mateus 2014a) afirmam que a fusdao de hospitais foi “uma decisao politica sem
suporte da evidéncia ou avaliacdo dos resultados das primeiras experiéncias”, e referem que
“a literatura internacional mostra poucos beneficios da fusdao entre hospitais”. Também
(Goncgalves 2008) e (Moreira 2008) alertam para a falta de estudos que se concentrem sobre a

eficiéncia de escala dos hospitais pUublicos portugueses.

Ter-se-a avancado com as fusdes de hospitais sem que antes tivessem sido realizados estudos
prévios que as justificassem, e portanto sem que houvesse a certeza de que as fusdes fariam
aumentar a eficiéncia dos hospitais escolhidos. Pode suceder que alguns hospitais agrupados
estejam atualmente sobredimensionados e que tenham um desempenho inferior ao

desempenho que teriam se nao tivessem sido agrupados.

Este trabalho pretende responder as perguntas de investigacao seguintes:
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1) Qual é o valor do desperdicio do setor publico da Saude em Portugal? Quanto pode o
setor publico da Salde realmente poupar e simultaneamente continuar a prestar o
mesmo nivel de cuidados?

2) Os cortes orcamentais devem ser proporcionalmente iguais em todas as unidades de
saude? Em todos os hospitais e, ou, em todos os centros de saude?

3) Qual é o custo minimo de producéo das unidades de saude?

4) Agrupar os hospitais publicos portugueses pode torna-los mais eficientes?

5) Pode confiar-se nas estimativas dos métodos de fronteira de medicdo da eficiéncia,
designadamente nas estimativas dos métodos paramétricos? As estimativas sao

sensiveis aos métodos de medicao da eficiéncia?

As perguntas de investigacdo 1), 2), e 3) referem-se a eficiéncia global das organizacdes de
saude. A pergunta de investigacao 4) refere-se a eficiéncia de escala, que constitui uma outra
dimensao da eficiéncia, e que esta relacionada com a escala de producéo e a dimensao 6tima

das organizacoes.

A pergunta de investigacdo 5) discute aspetos metodoldgicos frequentemente ignorados, mas
aos quais se deve prestar atencao, sobretudo se as conclusdes sobre a eficiéncia das unidades

de salde puderem ter implicacbes praticas para a fixacdo de objetivos de politica de salde.

Na literatura, existe um debate sobre a melhor forma de medir a eficiéncia das organizacoes.
Agrupam-se habitualmente os métodos de medicao da eficiéncia em dois grandes grupos. Um
grupo agrupa os indicadores de desempenho. Um outro grupo agrupa os métodos empiricos de

fronteira.

Este trabalho concentra-se nos métodos empiricos de fronteira. Dentro deste grupo, foca-se
nos métodos paramétricos, e em particular nos modelos de fronteira estocastica. O interesse
pelos modelos de fronteira estocastica decorre da circunstancia de este método de medicao
da eficiéncia ser extremamente popular na literatura econémica em geral mas relativamente

pouco explorado na literatura que mede a eficiéncia das organizacoes de salude.

A pertinéncia da pergunta de investigacao 5) resulta dos inconvenientes que a aplicacao dos

modelos de fronteira estocastica apresenta.

Primeiro, a aplicacao dos modelos de fronteira estocastica exige que se escolha a partida uma
distribuicao de probabilidade para a ineficiéncia das unidades produtivas. Segundo (Jacobs et
al. 2006), a escolha da distribuicao da ineficiéncia influencia as estimativas de eficiéncia. Nao
existem critérios metodoldgicos validados pela literatura para escolher uma distribuicdao de

probabilidade em detrimento de outras.
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Segundo, os modelos de fronteira estocastica calculam as estimativas sem impor a restricao

do lema de Shephard, que constitui uma propriedade teédrica fundamental das funcdes custo.

Terceiro, os modelos tradicionais de fronteira estocastica ndo admitem a hipotese de existir
heteroscedasticidade entre as organizacdes. A variancia dos custos pode ser diferente de um

hospital para o outro, e, ou, de um centro de salde para o outro.

Quarto, os modelos tradicionais de fronteira estocastica calculam as estimativas ignorando os
efeitos dos fatores exdgenos, que fogem ao controlo das unidades produtivas, mas que podem

influenciar fortemente o processo produtivo.

Quinto, a escolha da tecnologia também pode afetar as estimativas de eficiéncia dos modelos

de fronteira estocastica.

Responde-se a pergunta de investigacao 5) através de analises de sensibilidade as estimativas
de eficiéncia que resultam de abordagens de fronteira paramétricas alternativas. Entre estas,
estao, por exemplo, os modelos de efeitos aleatorios e os modelos SUR. Os modelos de efeitos
aleatorios permitem calcular as estimativas de eficiéncia quando os dados sao longitudinais, e
nao tém o requisito de se ter de escolher a distribuicao de probabilidade da ineficiéncia das
unidades produtivas. Os modelos SUR permitem calcular as estimativas de eficiéncia através
da metodologia COLS quando os dados sao de corte transversal, e fazem as estimacoes com a

restricao do lema de Shephard.

Interessa também fazer as estimacdes considerando os efeitos que os fatores exégenos podem
ter sobre a eficiéncia das organizacdes. Na literatura, poucos artigos exploram o impacto que
os fatores exdgenos podem ter sobre a eficiéncia das organizacdes, e os artigos que o fazem,
adotam geralmente um procedimento de duas etapas, que ignora os efeitos destas variaveis
aquando da medicao da eficiéncia. Muito poucos sdo os artigos que calculam as estimativas de

eficiéncia ao mesmo tempo que consideram os efeitos dos fatores exogenos.

As analises de sensibilidade as estimativas de eficiéncia pretendem evidenciar os contrastes,
que ocorrem por consequéncia das alteracées metodolodgicas, e desta forma, contribuir para
mitigar as limitacoes metodologicas dos métodos empiricos de fronteira e melhorar a precisao

das estimativas.

Este trabalho utiliza dados dos hospitais pUblicos portugueses do periodo 2002-2006 e dados

dos centros de salde portugueses do ano de 2005.
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Optou-se por utilizar dados destes periodos temporais em detrimento de dados de periodos
mais recentes porque estes periodos temporais possibilitam a recolha de informacao

homogénea.

Repare-se no seguinte.

Primeiro, o periodo 2002-2006 ¢ o periodo imediatamente anterior a intensa atividade de
fusao dos hospitais dos anos de 2007, 2008, 2009, e 2011.

Segundo, a partir do ano de 2005, iniciou-se uma profunda transformacao dos modelos de
gestao das unidades prestadoras de cuidados primarios, que paulatinamente se tém vindo a

organizar em Unidades de Saude Familiar - primeiro, do tipo A, e depois, também do tipo B.

Terceiro, o ano de 2006 € o ano em que comecou a crise do subprime nos EUA, que suscitou a
crise econémica e financeira que Portugal atravessou ou ainda atravessa, e que justificou a
introducao, em Portugal, de medidas fiscais e orcamentais austeras, designadamente a partir
do ano de 2011.

Sob uma perspectiva cientifica de quem quer obter resultados tao precisos quanto possivel,
mas também sob uma perspectiva das implicacdes praticas que os resultados podem ter para
a definicdo da politica de salude, considerou-se que seria mais Util fazer um diagnostico da
situacdo tal como ela era antes de terem ocorrido estes choques externos, que sao alheios a

atividade regular das unidades de salde.

A materializacao de um diagnostico rigoroso contribui para o debate sobre a aplicacdo dos
métodos empiricos de fronteira as organizacoes de salde, e permite orientar o desenho das
politicas de salide e comparar com o que foi feito. Nao seria possivel fazé-lo com dados mais
recentes. A fusao de hospitais, a mudanca dos modelos de gestao das unidades prestadoras de
cuidados primarios, a crise econdémica e financeira e a introducdao de medidas fiscais e
orcamentais austeras em Portugal, trouxeram necessariamente ruido aos dados porque todos

os agentes tiveram forcosamente de se ajustar.

Este trabalho esta organizado da seguinte forma.

O Capitulo 2 apresenta uma revisdo dos conceitos teoricos da eficiéncia que alicercam os
métodos empiricos de medicao da eficiéncia utilizados neste trabalho. A Seccao 2.1 distingue
entre eficiéncia técnica, alocativa e global. A Seccédo 2.2 revisita o conceito de eficiéncia de

escala.

O Capitulo 3 apresenta uma revisao da literatura sobre a eficiéncia.
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A Seccdo 3.1 concentra-se na eficiéncia técnica, alocativa e global. A Subseccao 3.1.1 discute
os métodos empiricos de fronteira de medicdo da eficiéncia, designadamente as abordagens
paramétricas e nao-paramétricas, deterministicas e estocasticas. A Subseccao 3.1.2 retrata a
situacdo em que se encontra a literatura internacional que aplicou os métodos empiricos de
fronteira as unidades de saude, e discute aspetos metodolégicos no contexto desta literatura.
A Subseccao 3.1.3 oferece uma revisao da literatura que utilizou os métodos empiricos de

fronteira para medir a eficiéncia dos hospitais e dos centros de salude publicos portugueses.

A Subseccao 3.2 concentra-se na eficiéncia de escala. A Subseccao 3.2.1 oferece uma revisao
da literatura internacional sobre a eficiéncia de escala nos hospitais. A Subseccao 3.2.2

oferece uma revisdo da literatura sobre a eficiéncia de escala nos hospitais em Portugal.

O Capitulo 4 descreve as abordagens paramétricas escolhidas para estimar as funcdes custo e

as técnicas utilizadas para calcular as estimativas de eficiéncia das organizacdes de salde.

O Capitulo 5 especifica as funcdes custo que sao utilizadas neste trabalho, e que resultam da

tecnologia Cobb-Douglas e da forma funcional translog.

O Capitulo 6 concentra-se nos hospitais publicos portugueses. A Seccao 6.1 apresenta os
dados utilizados para fazer as estimacoes. A Seccao 6.2 apresenta e discute os resultados. A
Subseccao 6.2.1 apresenta as estimativas de eficiéncia e compara os resultados que decorrem
das diferentes abordagens. A Subseccao 6.2.1.1 foca-se nos resultados que decorrem da
tecnologia Cobb-Douglas. A Subseccao 6.2.1.2 foca-se nos resultados que decorrem da forma
funcional translog. A Subseccao 6.2.1.3 compara os resultados que decorrem da tecnologia
Cobb-Douglas e da forma funcional translog para cada modelo. A Subseccao 6.2.2 apresenta
os indicadores de eficiéncia global e os ganhos que resultariam para o sistema puUblico de
Saude em Portugal se todos os hospitais da amostra fossem eficientes. A Subseccdo 6.2.3

discute as economias de escala e a dimensao 6tima dos hospitais publicos portugueses.

O Capitulo 6 responde parcialmente, na medida em que se concentra apenas nos hospitais, as

perguntas de investigacao 1), 2) e 3), e responde as perguntas de investigacao 4) e 5).

O Capitulo 7 concentra-se nos centros de salide portugueses. A Seccao 7.1 apresenta os dados
usados para fazer as estimacoes. A Seccao 7.2 apresenta e discute os resultados. A Subseccao
7.2.1 apresenta as estimativas de eficiéncia e compara os resultados dos diferentes métodos.
A Subseccao 7.2.1.1 concentra-se nos resultados que decorrem da tecnologia Cobb-Douglas. A
Subseccao 7.2.1.2 concentra-se nos resultados que decorrem da forma funcional translog. A
Subseccao 7.2.1.3 compara os resultados que decorrem da tecnologia Cobb-Douglas e da

forma funcional translog para cada modelo. A Subseccao 7.2.2 apresenta os indicadores de
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eficiéncia global e os ganhos que resultariam para o sistema publico de Saude em Portugal se

todos os centros de saide da amostra fossem eficientes.

O Capitulo 7 responde parcialmente, na medida em que se foca apenas nos centros de salde,

as perguntas de investigacao 1), 2) e 3), e também responde a pergunta de investigacao 5).

O Capitulo 8 conclui, discute as limitacdes do trabalho e sugere linhas de investigacao para o

futuro.

As referéncias vém no Capitulo 9. Os anexos estao no Capitulo 10.
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® o A (3
2. Eficiéncia
O presente capitulo apresenta uma revisao dos conceitos tedricos da eficiéncia sobre os quais

assentam os métodos empiricos de medicao da eficiéncia utilizados neste trabalho.

Revisitam-se os conceitos de eficiéncia técnica, eficiéncia alocativa, eficiéncia global,’ e de

eficiéncia de escala.

2.1. Eficiéncia técnica, alocativa, e global

No seu artigo seminal, (Farrell 1957) fez a distincdo entre trés conceitos de eficiéncia nas

organizacoes.
Segundo (Farrell 1957):

1) Existe eficiéncia técnica quando uma organizacao produz a quantidade maxima de
produto que é tecnologicamente possivel produzir com os recursos que esta a usar.

2) Existe eficiéncia alocativa quando uma organizacdo usa a combinacdo de recursos
mais barata para produzir um determinado volume de producao.

3) Existe eficiéncia global quando ao mesmo tempo existe eficiéncia técnica e existe

eficiéncia alocativa.
Pode reescrever-se a definicao do conceito 1) de eficiéncia técnica da seguinte maneira:

1) Existe eficiéncia técnica quando ndo é tecnologicamente possivel uma organizacao

produzir um determinado volume de producao usando menos recursos.

Pode ilustrar-se os conceitos de eficiéncia de (Farrell 1957) através de um exemplo simples.

' Este trabalho utiliza esta terminologia para os diferentes conceitos de eficiéncia porque esta é a
terminologia mais utilizada na literatura. Para efeitos de completude, deve referir-se também que
alguns autores utilizam terminologias alternativas, e que, em particular, utilizam:
e adesignacao “eficiéncia tecnoldgica” para se referirem a “eficiéncia técnica” (Barros 2013);
¢ a designacao “eficiéncia técnica” ou a designacao “eficiéncia de preco” para se referirem a
“eficiéncia alocativa” (Barros 2013; Hollingsworth 2008a); e, ou,
¢ adesignacao “eficiéncia econdémica” ou a designacdo “eficiéncia de custo” para se referirem a
“eficiéncia global” (Barros 2013; Murillo-Zamorano 2004; Giuffrida & Gravelle 2001)
nos termos em que a eficiéncia técnica, a eficiéncia alocativa e a eficiéncia global sdao definidas mais a
frente neste trabalho.

11
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Considere-se a Figura 1 seguinte.

X, M
b| 4
d
D A
B
E
.
>
O d b X

q

Figura 1: Medicao da eficiéncia técnica, da eficiéncia alocativa e da eficiéncia global

A Figura 1 retrata o caso em que existe um Unico produto g, dois fatores de producao x; e x,,

e em que o processo produtivo é descrito pela funcao producao g = f(xy, x,).

Desenhou-se a Figura 1 assumindo que a funcdo producao é linearmente homogénea porque
esta hipotese simplifica a ilustracdo. No entanto, tudo o que se referir no contexto de uma
funcao com rendimentos constantes a escala é igualmente valido no contexto de funcoes

producdo com rendimentos crescentes ou decrescentes a escala.

Imagine-se que a unidade produtiva produz 1 unidade de produto. qq' representa a isoquanta

unitaria.

O ponto de producao A é tecnicamente ineficiente porque, nesse ponto de producao, é
tecnologicamente possivel produzir mais do que 1 unidade de produto mas a organizacao nao
o faz. Por hipdtese, a organizacao produz apenas 1 unidade de produto.

Uma outra forma de olhar para isto é dizer o seguinte.

O ponto de producao A é tecnicamente ineficiente porque, nesse ponto de producao, a

organizacao esta a usar mais recursos do que é necessario tecnologicamente para produzir 1

12
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unidade de produto. A organizacao poderia produzir a mesma unidade de produto usando a

mesma proporcao de recursos mas com menores quantidades de cada fator de producao.

0 nivel de ineficiéncia técnica no ponto de producao A é medido pelo racio seguinte:

BA
0A

0 nivel de eficiéncia técnica (ET) no ponto de producéo A é igual a

BA OB
22z (2)
0A OA
Além disso:
0<ET<1 (3)

* ET = 1 significa que a organizacado € tecnicamente eficiente e que ela produz sobre a
sua isoquanta eficiente, i.e. sobre a isoquanta que tem as combinacées das
quantidades minimas de recursos que sao tecnologicamente necessarias para produzir
um determinado volume de producao.

* ET < 1 significa que a organizacao é tecnicamente ineficiente e que esta a produzir
sobre uma isoquanta ineficiente, i.e. sobre uma isoquanta que usa mais recursos do

que é tecnologicamente necessario para produzir um determinado volume de

producao.
A organizacao é tanto mais ineficiente quanto menor for ET.
Na Figura 1, se o objetivo da organizacao for produzir 1 unidade de produto:
* ET =1 quando a organizacdo esta a produzir sobre a isoquanta unitaria qq’;
* ET < 1 quando a organizacao esta a produzir sobre uma isoquanta que se encontra a
direita da isoquanta unitaria qq’.
Assuma-se agora que os precos de mercado dos fatores de producao sao conhecidos.
0 ponto de producao B esta sobre a isoquanta unitaria pelo que é tecnicamente eficiente. No
entanto, o ponto de producao B nao é alocativamente eficiente porque pode encontrar-se um

outro ponto de producdo sobre a isoquanta unitaria que utiliza uma combinacao de recursos

mais barata.

13
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Senao vejamos.

A producao de 1 unidade de produto no ponto de producao B tem o custo de producao
descrito pela isocusto bb'. A producao de 1 unidade de produto no ponto de producao D tem o

custo de producao descrito pela isocusto dd’.

0 nivel de ineficiéncia alocativa no ponto B é medido pelo racio seguinte:

EB
0B

0 nivel de eficiéncia alocativa (EA) no ponto de producao B é igual a

EB OF
1-—=— (5)
OB OB
Além disso:
0<EA<1 (6)

O ponto de producado D é o ponto 6timo de producdo se a organizacao tiver o objetivo de
produzir 1 unidade de produto e quiser fazé-lo minimizando os seus custos totais. Na Figura 1,
nao existe nenhuma outra combinacao de fatores de producao que, com a tecnologia

existente, permita produzir 1 unidade de produto e seja mais barata.

Finalmente ainda sobre a Figura 1, o ponto de producao D é globalmente eficiente porque ele

€ ao mesmo tempo tecnicamente eficiente e alocativamente eficiente.

0 nivel de eficiéncia global (EG) é igual a multiplicacao das interacoes da eficiéncia técnica e

da eficiéncia alocativa, e pode ser descrita da seguinte forma:

OB OE OE
EG = ETXEA = — X — = — (7)
OA OB O0OA
Além disso, tal como acontece com ET e EA também:

0<EG<1 (8)

Um outro aspeto que vale a pena ter em conta, e que decorre das definicées dos conceitos de

eficiéncia de (Farrell 1957), é o seguinte:

14
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* Uma organizacao tecnicamente eficiente produz sobre a sua fronteira de producao;

+ Uma organizacéo globalmente eficiente produz sobre a sua fronteira de custo.’

Consequentemente:

* Uma organizacao tecnicamente ineficiente produz num ponto de producao que se
encontra abaixo da sua fronteira de producao;
* Uma organizacao globalmente ineficiente produz num ponto de producao que se

encontra acima da sua fronteira de custo.

As Figura 2 e Figura 3 ilustram o que acabou de ser referido num contexto simples em que

existe um Unico produto g e um Unico fator de producéao x.
A Figura 2 representa a fronteira de producao q = f(x). Na Figura 2:
* Acurva g = f(x) representa a area onde é tecnicamente eficiente produzir.
* A area que se encontra abaixo da curva q = f(x), i.e. onde g < f(x), representa a
area onde é tecnicamente ineficiente produzir.
A Figura 3 representa a fronteira de custo C(q). Na Figura 3:
* Acurva C(q) representa a area onde é globalmente eficiente produzir.

* A area que se encontra acima da curva C(q), i.e. onde C > C(q), representa a area

onde é globalmente ineficiente produzir.

2 Ainda sobre a terminologia, a literatura utiliza também a designacao “fronteira eficiente” para se
referir a “fronteira de producdo” ou a “fronteira de custo”.

Além disso, a literatura sobre a eficiéncia das organizacdes chama:

e “fronteira de producao” a “funcao producao”; e

e “fronteira de custo” a “funcéo custo”,
nos termos em que a teoria microecondémica define a funcao producao e a funcao custo. Para que se ter
a certeza que isto é de facto assim, cita-se de seguida (Puig-Junoy 2000) que refere o seguinte:

e “afronteira de producao representa o nivel maximo de producao que se pode obter para cada

quantidade de recursos”; e

e “afronteira de custo representa o custo minimo realizavel para cada quantidade de producao”.
Repare-se que estas sao exatamente as definicdes da teoria microeconémica para a funcdo producao e
para a funcao custo.
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004
q=f(x)
q<f(x)
>
X
Figura 2: Fronteira de producao e area de producao tecnicamente ineficiente
A
C(q)
C(a)
C>C(q)
>
q

Figura 3: Fronteira de custo e area de producao globalmente ineficiente

Daqui em diante, sempre que referirmos a palavra “eficiéncia” sem mais nenhum adjetivo

qualificativo a frente desta palavra, estaremos a referir-nos a “eficiéncia global”.
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2.2. Eficiéncia de escala

(Farrell 1957) decompos a eficiéncia global das organizacdes em eficiéncia técnica e
eficiéncia alocativa assente no pressuposto de que as organizacoes tém o objetivo de produzir

um determinado volume de producao minimizando os custos totais.

Os conceitos de eficiéncia de (Farrell 1957) nao tém absolutamente nada que ver com a
escolha do volume de producdo. Todo o raciocinio de (Farrell 1957) é feito tomando como

bom um determinado volume de producao que a organizacao tera escolhido anteriormente.

Muitas razoes podem justificar a escolha do volume de producao das organizacdes. Por
exemplo, as organizacdes podem escolher produzir o volume de producao que lhes maximiza
o lucro. Outras organizacdes podem preferir produzir o volume de producao que lhes

maximiza a sua quota de mercado.

O conceito de eficiéncia de escala esta relacionado com a escolha do volume de producao.
Este conceito pode aplicar-se as organizacdes individuais ou a grupos de organizacdes que

produzem uma producao conjunta.

Segundo (Giuffrida & Gravelle 2001):

» Existe eficiéncia de escala quando, com a tecnologia existente, ndo é possivel reduzir
o custo total da producao mudando o volume de producao das organizacdes e o

numero de organizacgées.
Esta definicdo é especialmente Util no contexto da prestacao publica de cuidados de salde,
em particular porque o argumento que € habitualmente invocado para justificar a fusao dos
hospitais é o argumento de que a fusao dos hospitais produz um aumento da eficiéncia de

escala ou mesmo atingir a eficiéncia de escala na producao (Azevedo & Mateus 2014b).

A Figura 4 permite ilustrar o conceito de eficiéncia de escala no contexto de um exemplo

simples onde existe um Unico produto q.

Considere-se a Figura 4.
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CM(@q) ]

CM(a)=CM(qy)
CM(qp)

Figura 4: Eficiéncia de escala

A curva CM(q) representa a curva do custo médio de producao do produto q. Assume-se que
a mesma tecnologia é partilhada por todas as organizacdes e que g; + q, = q, porque isto

facilita a exposicao.

Existem duas situacoes.

Na primeira situacao, existem duas organizacdes que individualmente produzem o volume de
producéo q; = q,, € tém o custo médio de producao igual a CM(q,) = CM(q,) e o custo total
de producao representado pela area do retangulo que tem como altura a distancia que, ao
longo da ordenada, vai da origem até ao custo CM(q,) = CM(q,), € como largura a distancia

que, ao longo da abcissa, vai da origem até ao volume de producao g, = q,.

Nesta situacdo, o volume total da producdo conjunta € igual a g, (porque q; + g, = q,), O
custo médio de producao é igual a CM(q,) = CM(q,), o custo total da producdo conjunta é

igual a duas vezes a area do retangulo do custo total de producao individual descrito acima.

Na segunda situacdo, existe uma Unica organizacdo que produz o volume de producéo q,, €
tem um custo médio de producéo igual a CM(q,) e o custo total de producao representado
pela area do retangulo que tem como altura a distancia que, ao longo da ordenada, vai da
origem até ao custo CM(q,), € como largura a distancia que, ao longo da abcissa, vai da

origem até ao volume de producao gq,.

A concentracdo do mesmo volume de producéo total numa Unica organizacdo fez diminuir o
custo total de producao no montante representado pela area do retangulo que tem como

altura a distancia que, ao longo da ordenada, vai do custo CM(q,) até ao custo CM(q,) =
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CM(q,), e como largura a distancia que, ao longo da abcissa, vai da origem até ao volume de

producao q,.

A esta reducao do custo total de producao se chama um ganho de escala ou uma economia de

escala.

Pode reescrever-se a definicao do conceito de eficiéncia de escala da seguinte maneira:

Existe eficiéncia de escala quando nao existem economias de escala por explorar.

Da Figura 4, ressalta que nao ha economias de escala por explorar quando as organizacoes

produzem o volume de producao que minimiza o custo médio de producao.

As economias de escala traduzem a relacao entre a alteracao do volume de producao e a

alteracao subsequente do custo total de producao.

Por definicao:

Existem economias (deseconomias) de escala quando um aumento do volume de
producao provoca um aumento menos (mais) do que proporcional do custo total de
producao.

Nao existem nem economias de escala nem deseconomias de escala quando um
aumento do volume de producao provoca um aumento proporcional do custo total de

producao.?

O conceito de economias de escala é particularmente Gtil porque é através da averiguacao da

presenca ou ndo de economias de escala que é possivel dizer se as organizacdes estdo ou nao

a produzir a escala (ou volume) de producao eficiente.

Em particular:

1

2)

A presenca de economias de escala indica que as organizacdes estao a produzir um
volume de producado que é menor do que a escala de producao eficiente.
A presenca de deseconomias de escala indica que as organizacdes estao a produzir um
volume de producéo que é maior do que a escala de producao eficiente.
A auséncia de economias de escala ou de deseconomias de escala indica que as

organizacdes estao precisamente a produzir a escala de producao eficiente.

3 A literatura microeconémica diz também que “as economias de escala sao constantes” para dizer que
“nao existem nem economias de escala nem deseconomias de escala”.
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Na Figura 4:

1) Existem economias de escala por explorar a esquerda de q,.
2) Existem deseconomias de escala a direita de q,.
3) Nao existem nem economias de escala nem deseconomias de escala em g,. g, € a

escala de producao eficiente.

A elasticidade de escala constitui uma medida de economias de escala e este é o conceito

que a literatura usa habitualmente para apurar se existem economias de escala ou nao.
Revisitam-se agora o conceito de elasticidade de escala e os fundamentos teéricos sobre os
quais assenta o0 método empirico de medicdo da elasticidade de escala que a literatura usa
habitualmente, e que mede a elasticidade de escala usando estimativas de coeficientes da
funcao custo.

Para comecar, imagine-se que as organizacdes produzem um so6 produto.

Seja E a elasticidade custo-produto:

aCw,q)
-_ Cw,q) =6C(W.Q) q 9)
ST g dqg  Cw,q)
q

C(w, q) é a funcdo custo total de longo prazo.* £ exprime a variacao percentual dos custos de

longo prazo induzida por uma variacao percentual do volume de producao.

Matematicamente, pode escrever-se que um aumento do volume de producao provoca um

aumento menos do que proporcional do custo total de producao da seguinte maneira:

0 aC(w,
dq _ 9C(w,q) (10)
q Cwq
Ou de modo equivalente:
E<1 (11)

‘A funcao custo total de longo prazo é a funcao valor do problema de minimizacao de custos de longo
prazo.
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Considerando as definicoes sobre as economias de escala enunciadas acima, pode afirmar-se

que:

* Existem economias de escala quando E < 1;
* Existem deseconomias de escala quando & > 1;

* Nao existem nem economias de escala nem deseconomias de escala quando = 1.
Seja ¢ a elasticidade de escala.
Por definicao, a elasticidade de escala mede a variacao percentual da quantidade produzida
que ocorre por consequéncia de uma variacdo percentual proporcional de todos os fatores de

producao.

No Anexo A, mostra-se que a elasticidade de escala é igual ao inverso da elasticidade custo-
produto.

Formalmente:

(12)

1] =

Fazendo o inverso de Z, pode afirmar-se também que:

* Existem economias de escala quando ¢ > 1;
* Existem deseconomias de escala quando ¢ < 1;

* Nao existem nem economias de escala nem deseconomias de escala quando ¢ = 1.

Imagine-se agora que as organizacdes produzem varios produtos.

Nas organizacdes que produzem mais do que um produto, o volume total de producao pode

aumentar de duas maneiras.

Por um lado, os volumes de producao de uns produtos podem aumentar a taxas diferentes das
taxas as quais aumentam os volumes de producao dos outros produtos. Por outro lado, os
volumes de producdo de todos os produtos podem aumentar proporcionalmente a mesma

taxa.

Naturalmente, a composicao relativa do cabaz de producao altera-se quando os volumes de

producao de uns produtos crescem proporcionalmente mais, ou menos, do que os volumes de
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producao dos outros produtos. A composicao relativa do cabaz de producao nao se altera

quando os volumes de producéo de todos os produtos crescem a mesma taxa.

Daqui resultam dois conceitos de economias de escala multiproduto. Existem as

Economias de escala especificas a cada produto;

Economias de escala globais’.

As economias de escala especificas a um produto sao o resultado do aumento do volume de

producao de um determinado produto enquanto os volumes de producao de todos os outros

produtos nao se alteram. As economias de escala especificas a um produto sdao medidas

através da elasticidade de escala especifica ao produto. A elasticidade de escala especifica a

um produto é igual ao inverso da elasticidade custo-produto do produto.

As economias de escala globais sao o resultado de um aumento proporcional dos volumes de

producdo de todos os produtos. As economias de escala globais sdao medidas através da

elasticidade de escala global. A elasticidade de escala global é igual ao inverso da soma das

elasticidades custo-produto de cada produto.

Sejam

s E, aelasticidade custo-produto especifica ao produto g;;
* ¢, aelasticidade de escala especifica ao produto g;; e

* ¢ aelasticidade de escala global:

dC(w, q)
= — Cwq _9Cw,q) 4 (13)
T ag; Cw,q)
qi
1
Sat =5 (14)
E o
= (15)
& ZiEqi

Podem reescrever-se £, §;; € &, da seguinte maneira:

> A literatura sobre as economias de escala usa também a designacao “economias de escala vetoriais”
para se referir as “economias de escala globais”. Diz-se que as economias de escala sdo “vetoriais”
porque graficamente os cabazes de producao encontram-se sobre um vetor que parte da origem.
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dInC(w, q)
“7 " Jlng; (16)

[1]

1

Sai = dIlnC(w,q)
dlng;

(17)
1

y dInC(w,q) (18)
" dlng;

$g =

Podem reescrever-se Eg;, &, e ¢, desta maneira porque:

1

A derivada parcial da forma logaritmica da funcao custo em ordem ao logaritmo de

um produto é igual a elasticidade custo-produto especifica desse produto.

Formalmente:

dInCw,q) _9Cw,q) 4 (19)
dlngq; dq; C(w,q)

No Anexo A, mostra-se que isto € assim.

2) Se a expressao (19) é verdadeira, entao também a expressao (20) o é:

dlnCw,q) " 9Cw,q) g
Z d1ng; _Z dq; C(w,q) 29

E necessario distinguir entre o longo prazo e o curto prazo.

Por definicao:

No longo prazo, as quantidades de todos os fatores de producao sao variaveis.

No curto prazo, a quantidade de pelo menos um fator de producéo esta fixo.

Por outras palavras:

No longo prazo, as organizacdes podem usar as quantidades de fatores de producao
que quiserem porque os recursos estdo disponiveis.
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* No curto prazo, as organizacoes nao conseguem ajustar as quantidades utilizadas na
producdo de um ou mais fatores de producao e ndo tém acesso a maiores quantidades

desses recursos.
Concentremo-nos nas economias de escala globais.

E necessario distinguir entre a elasticidade de escala global de curto prazo e a elasticidade de

escala global de longo prazo para ndo cometer erros.®

A indicacao de ganhos de escala no curto prazo pode induzir as organizacées a produzir um
volume de producao maior do que o volume de producao eficiente que minimiza os custos de
longo prazo. Isto pode acontecer porque a elasticidade de escala global de curto prazo nao
leva em conta os ganhos de escala que podem ocorrer no longo prazo por também se ajustar
as quantidades dos fatores de producao que, no curto prazo, estao fixas, e nao sé o volume

de producao.

Obtém-se a elasticidade de escala global de curto prazo substituindo a funcdo custo total de
longo prazo C(w, q) pela funcao custo variavel CV(w, E,q) na expressao (18). A expressao (18)

€ a expressao da elasticidade de escala global.
Seja fgcp a elasticidade de escala global de curto prazo. Formalmente:

1

dlnCV(w,k,q) (21)
Xi d1ngq;

v _
gg -

Pode calcular-se a elasticidade de escala global de longo prazo a partir das funcdes de curto

prazo.
Para o fazer, deve reconhecer-se o seguinte.

Primeiro, a funcdo custo de curto prazo de uma unidade produtiva que tem k = k pode ser

escrita como a soma da funcao custo variavel e dos custos fixos. Formalmente:

C(w,k,q) = cV(w, k,q) + wik (22)

© 0 conceito de economias de escala é um conceito de longo prazo. No curto prazo, € comum chamar-se
as economias de escala “de curto prazo”, economias “de capacidade de utilizacao”.
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CV(w, k,q) é a funcao valor do problema de minimizacdo de custos de curto prazo. CV(w, k, q)
€ uma funcao das funcoes procura condicionais dos outros fatores de producao que dependem
de k.

Segundo, no longo prazo, as quantidades de todos os fatores de producao sao variaveis. Pode

escrever-se a funcao custo de longo prazo da seguinte maneira:
C(w,q) = CV[w, k(w, q), q] + wik(w,q) (23)

k(w, q) representa a funcao procura condicional de k e decorre do problema de minimizacao

do custo total de longo prazo.

A equacao (23) é especialmente Util porque descreve a relacdo entre a funcao custo total de

longo prazo e a funcao custo total de curto prazo.
Pode escrever-se a funcao custo total de longo prazo desta maneira porque CV[w, k(w, q), q]
contém as funcoes procura condicionais dos outros fatores de producdo que sdo elas proprias

uma funcao da procura condicional (ou quantidade 6tima) de longo prazo k(w, q).

Terceiro, pode calcular-se a quantidade 6tima de k que minimiza o custo total de longo prazo

resolvendo o problema de minimizacao seguinte:

mkin Clw,q) & mkin CVIw, k(w, q), q] + wik(w, q)

(24)
k=0
A solucao deste problema ¢é a seguinte. k minimiza o custo total de longo prazo quando:
oCV(w, k,q)
et 25
P Wy (25)

Esta € uma condicdo necessaria (que resulta das condicoes de primeira ordem) e é conhecida

como a “condicao de envelope”.

Esta condicao diz que o custo total de longo prazo é minimo quando a organizacao emprega a
quantidade de capital a partir da qual um aumento marginal da quantidade de capital usada
faz diminuir o custo com os outros fatores de producao no exato montante do custo marginal

do capital.

Esta é a condicdo de equilibrio de longo prazo porque determina a procura condicional de

capital de longo prazo k(w, q) e exprime a relacao entre as funcoes custo de curto prazo e de
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longo prazo. Naturalmente, obtém-se k(w, q) resolvendo a condicdo de envelope em ordem a
k.

Quarto, e Ultimo, obtém-se a elasticidade de escala global de longo prazo substituindo C(w, q)
pelo lado direito da equacao (23) na expressao (18). No Anexo A, mostra-se que se pode

escrever a elasticidade de escala global de longo da seguinte maneira:

_dIncCV[w, k(w, q),q]

1
_ dlnk
$g = 5 AN CVIw, k(w, q),q] 26)
i 0 ln qi

Esta abordagem tem o inconveniente de requerer que se conheca o preco do fator capital, o

que nem sempre acontece na pratica.

Quando o preco do fator capital nao é conhecido, calcula-se a elasticidade de escala global
de longo prazo usando a quantidade real de capital (que, no curto prazo, esta fixa) em vez de
se usar a quantidade otima de capital. Por outras palavras, calcula-se a elasticidade de escala

global de longo prazo nos pontos reais da atividade.

Formalmente, assume-se que:

dInCViw, k(w,q), q] _0ln CV(W, k, q)
d1ng; - d1ng;

(27)

dInCViw, k(w,q), q] ~0ln CV(W, k, q)

(28)
dlnk dInk

Admitindo que &; e 8 sdo as estimativas dos coeficientes a; e # na funcdo custo variavel nos

seguintes termos:

alnCV(w,k,q)

=& 29
T &, (29)

dlnCcV(w,k,q)
dlnk

=0 (30)
Calcula-se a elasticidade de escala global de longo prazo assumindo que:

dInCV[w, k(w, q),q]
d1ngq;

= a; (31)
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dInCViw, k(w,q),q]
dlnk

=0 (32)

As expressoes seguintes sumariam toda esta informacao.

Na pratica, obtém-se a elasticidade de escala global de curto prazo através da expressao (33)

e, quando o preco do fator capital nao é conhecido, obtém-se a elasticidade de escala global

de longo prazo através da expressao (34).

S’ ~ Y. & (33)
1-6
$g = S & (34)

Estas expressoes serdo utilizadas adiante neste trabalho para efeitos de analise empirica.
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3. Revisao da literatura

3.1. Eficiéncia

Os métodos de medicao da eficiéncia sao habitualmente agrupados em dois grandes grupos.
Um grupo retne os chamados indicadores de desempenho, como os tradicionais racios output-

input. O outro grupo reline os métodos empiricos de fronteira. (Moreira 2008)

Os indicadores de desempenho medem elementos particulares do desempenho das unidades
produtivas. A natureza parcial destes indicadores de desempenho constitui frequentemente
uma limitacao porque, dependendo dos indicadores de desempenho escolhidos, pode levar a
conclusdes contraditorias. Esta limitacdo pode ser ultrapassada através da agregacao de
diversos indicadores parciais de desempenho mas este procedimento nao esta isento de
criticas porque a escolha das ponderacdes dos diversos indicadores parciais de desempenho

na agregacao é totalmente arbitraria (Moreira 2008).

Os métodos empiricos de fronteira originam indicadores globais de eficiéncia. E sobre estes
métodos de medicao da eficiéncia, e sobre estes indicadores globais de eficiéncia, que este
trabalho incide.

3.1.1. Métodos empiricos de fronteira de medicao da eficiéncia

A forma como toda a literatura dos métodos empiricos de fronteira mede a eficiéncia das
unidades produtivas assenta numa ideia fundamental que se tem mantido ao longo dos anos
desde o trabalho seminal de (Farrell 1957). A ideia é a seguinte. O desempenho de uma
organizacao mede-se através da distancia que vai do ponto de producdo sobre o qual a

unidade produtiva esta a operar até a sua fronteira eficiente de producao ou custo.

Consequentemente, quem pretender medir a eficiéncia de uma unidade produtiva precisa de
saber qual é a fronteira eficiente de producéo ou custo da unidade produtiva para que possa
compara-la com o ponto de producido sobre o qual a unidade produtiva esta a operar. Uma
vez que nao é possivel observar a fronteira eficiente de uma unidade produtiva, quem
pretender medir a eficiéncia de uma unidade produtiva ndao tem outra alternativa que nao

seja a de procurar descobrir qual é.
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Existem, na literatura, diversos métodos empiricos que permitem construir aquela que podera
ser a fronteira eficiente da unidade produtiva, e depois, a partir da fronteira eficiente que se

construiu, que permitem medir a eficiéncia da organizacéao.

A Tabela 1 agrupa os métodos empiricos de fronteira mais usados na literatura em funcdo de
duas caracteristicas distintivas fundamentais (Amado & Dyson 2008). Por um lado, estes
métodos podem ser paramétricos ou nao-paramétricos. (Murillo-Zamorano & Petraglia 2011)
referem que “a vasta literatura sobre a medicao da eficiéncia global tem sido baseada em
métodos de fronteira paramétricos e nao-paramétricos”. (Murillo-Zamorano 2004) refere que
“a maior parte da literatura relacionada com a medicao da eficiéncia global baseou a sua
analise em métodos de fronteira paramétricos ou ndo-paramétricos”. Por outro lado, estes

métodos podem ser deterministicos (ndo-probabilisticos) ou estocasticos (probabilisticos).

Tabela 1: Métodos de fronteira de medicao da eficiéncia mais utilizados na literatura

Paramétricos Nao-paramétricos
Deterministicos Método corrigido dos minimos Mogiglos nao-estocasticos de
quadrados (COLS) analise envolvente de dados
Modelos de fronteira estocastica Modelos estocasticos de analise

envolvente de dados
Modelos de regressao com efeitos
fixos/aleatorios (com dados de painel
e assumindo que a ineficiéncia ndao
varia ao longo do tempo)

Estocasticos

As diferencas entre uns e outros métodos consistem essencialmente no seguinte.

Os métodos paramétricos pré-definem uma forma funcional especifica para construir a
fronteira eficiente de producao ou custo. Os métodos nao-paramétricos constroem a fronteira

a partir das observacoes da amostra de forma completamente empirica.

Os métodos paramétricos e os métodos nao-paramétricos diferem das hipdteses sobre a
estrutura da tecnologia produtiva e do comportamento econémico das organizacbes mas
também do tipo de medida que proporcionam (Puig-Junoy 2000). Os métodos paramétricos
comparam o desempenho das organizacées contra o desempenho médio e os métodos nao-
paramétricos comparam o desempenho das organizacdes contra a organizacdo da amostra que

tem o melhor desempenho (Deidda et al. 2014).

Os métodos deterministicos assumem que toda a distancia que vai do ponto de producao
sobre o qual a organizacdo esta a operar até a sua fronteira eficiente é a consequéncia da
ineficiéncia. Os métodos estocasticos admitem que uma parte dessa distancia é a

consequéncia de choques aleatdrios.
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Isto decorre do seguinte. Os métodos deterministicos assumem que a organizacao tem o total
controlo sobre todas as circunstancias que podem fazer com que a organizacao ndo esteja a
produzir sobre a sua fronteira eficiente. Os métodos estocasticos admitem a possibilidade de
existirem situacoes que efetivamente a organizacao nao consegue controlar, mesmo que ela o
quisesse fazer. Por exemplo, a meteorologia ou a sorte nao dependem do controlo da
organizacao mas podem fazer com que a organizacao nao esteja a produzir sobre a sua

fronteira eficiente.

Além disso, os métodos deterministicos nao fazem a distincdo entre a ineficiéncia da
organizacao e eventuais erros de medicao das variaveis e, ou, de especificacdo dos modelos
de fronteira. Os métodos estocasticos admitem a possibilidade de uma parte da distancia que
vai do ponto de producdo sobre o qual a organizacao estd a operar até a sua fronteira
eficiente ser a consequéncia de erros de medicao das variaveis e, ou, de especificacao dos

modelos de fronteira.

Por outras palavras, os modelos estocasticos incorporam um elemento aleatério que serve
para traduzir a ocorréncia de eventuais choques aleatérios e a eventualidade de existirem

erros de medicao das variaveis e, ou, de especificacdo dos modelos de fronteira.

Os métodos estocasticos nao introduzem a aleatoriedade da mesma maneira e também nao
fazem a distincdo da mesma maneira entre o que corresponde a ineficiéncia da organizacao e

o que decorre de flutuacao aleatodria e nao-sistematica.

0 método corrigido dos minimos quadrados (COLS) é um método paramétrico e deterministico
e propde que se estimem as funcdes custo através dos minimos quadrados ordinarios (OLS), e
que se meca a ineficiéncia das unidades produtivas através dos residuos porque se considera
que a diferenca entre os custos observados e os custos estimados € Unica e exclusivamente o

resultado de um comportamento ineficiente e nao de choques aleatérios.’

0 raciocinio é depois o seguinte. Uma unidade produtiva, que tem um residuo igual a zero, é
interpretada como sendo uma unidade produtiva que tem um nivel médio de eficiéncia. Uma
unidade produtiva, que tem um residuo negativo, é interpretada como sendo uma unidade
produtiva que tem um nivel de eficiéncia acima da média. Uma unidade produtiva, que tem
um residuo positivo, é interpretada como sendo uma unidade produtiva que tem um nivel de

eficiéncia abaixo da média.

A unidade produtiva mais eficiente da amostra é aquela que tem o menor residuo negativo e,

por hipotese, assume-se que esta a operar sobre a sua funcao custo. Calcula-se a funcao custo

7 COLS é o acrénimo de Corrected Ordinary Least Squares. OLS é o acrénimo de Ordinary Least Squares.
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da unidade produtiva mais eficiente somando o menor residuo negativo a constante da funcao
custo estimada, e subtraindo esse valor aos residuos, para que a ordenada na origem corrigida
possa deslocar a funcado custo estimada para baixo até ao ponto onde nenhum residuo

corrigido é negativo, e so6 o residuo corrigido da unidade produtiva mais eficiente é zero.

Os residuos corrigidos sdao as estimativas de ineficiéncia, i.e. a estimativa de ineficiéncia de
uma unidade produtiva é igual a diferenca entre o residuo da unidade produtiva e o menor

residuo negativo da amostra.

Este método é utilizado no contexto de dados de corte transversal.

Os modelos econométricos tradicionais de analise de fronteira estocastica, que seguem a
abordagem originalmente proposta por (Aigner et al. 1977; Battese & Corra 1977; Meeusen &
van Den Broeck 1977), e que a literatura designa habitualmente de “modelos de fronteira
estocastica”, assumem a hipotese de que a ineficiéncia da unidade produtiva e a flutuacao
aleatéria seguem distribuicoes de probabilidade distintas. Estes modelos assumem em geral
que a ineficiéncia segue uma das seguintes distribuicoes: meia-normal, exponencial ou
normal-truncada (Puig-Junoy 2000). E assumem que os erros aleatérios sao normalmente

distribuidos.

Quando existem dados de painel e é possivel admitir que a ineficiéncia da organizacao nao
varia ao longo do tempo, as técnicas econométricas habituais de estimacao dos modelos de
regressio com efeitos fixos e, ou, dos modelos de regressao com efeitos aleatérios também
permitem efetuar uma analise de fronteira e permitem fazé-lo sem ter de pré-estabelecer
que a ineficiéncia segue uma determinada distribuicao de probabilidade (Greene 2008;
Schmidt & Sickles 1984).

Os modelos de regressao com efeitos fixos e os modelos de regressdao com efeitos aleatdrios
nao sao os modelos tradicionais de fronteira estocastica. Estes modelos foram colocados na
célula da Tabela 1 onde estdo também os modelos tradicionais de fronteira estocastica
porque eles permitem fazer analise de fronteira e sdao modelos paramétricos e estocasticos.
Estes modelos sao estocasticos porque preveem uma componente aleatéria para traduzir os
choques aleatorios e eventuais erros de medicao das variaveis e, ou, de especificacao dos

modelos.
Finalmente, os modelos estocasticos de analise envolvente de dados introduzem a

aleatoriedade através da aplicacao de técnicas de bootstrapping (Heimeshoff et al. 2014;
Blank & Valdmanis 2010; Simar & Wilson 2007).
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Os métodos de analise envolvente de dados decorrem do trabalho seminal de (Charnes et al.
1978). (Charnes et al. 1978) generalizaram a medida de eficiéncia de (Farrell 1957) para o
caso em que a unidade produtiva utiliza multiplos fatores de producao e produz mdltiplos
produtos e reformularam-na de modo a ser um problema de programacdao matematica.
Posteriormente, (Charnes et al. 1981) chamaram “analise envolvente de dados” (em lingua

inglesa, Data Envelopment Analysis) ao método proposto por (Charnes et al. 1978).

A analise envolvente de dados é um método nao-paramétrico de programacao matematica
que constrdi a fronteira eficiente através de programacado linear com base nas melhores
praticas. Este método faz a analise das combinacdes 6timas entre os fatores de producao e os
produtos (Ferreira et al. 2013) e calcula a eficiéncia de uma unidade produtiva em relacdo ao
desempenho das unidades produtivas mais eficientes da amostra, que estao sobre a fronteira
eficiente, e “nao relativamente a uma norma idealizada de desempenho” (Worthington
2004).

Diversos modelos de analise envolvente de dados podem ser aplicados e é necessario fazer
escolhas, designadamente no que se refere aos rendimentos a escala (constantes ou
variaveis), para refletir, da melhor forma, o processo produtivo que esta a ser analisado
(Charnes et al. 1994).

InUmeras melhorias tedricas e aplicacdes empiricas foram publicadas desde a publicacdo de
(Charnes et al. 1978; Charnes et al. 1981). (Seiford 1996) descreve a evolucao do estado da
arte sobre a analise envolvente de dados oferecendo um apanhado de mais de quatrocentos
artigos publicados entre 1978 e 1995. (Cooper et al. 2000) fazem uma analise completa dos

métodos de analise envolvente de dados.
A Figura 5 ilustra as diferencas de abordagem na construcao da fronteira eficiente entre a

abordagem paramétrica dos métodos econométricos de analise de fronteira e a abordagem

nao-paramétrica dos métodos de programacao matematica de analise de fronteira.
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Produto

Fator de producao

Figura 5: Comparacao entre a abordagem paramétrica dos métodos econométricos e a abordagem nao-

paramétrica dos métodos de programacao matematica na construcao da fronteira eficiente

A Figura 5 considera apenas um fator de producao e um produto. A linha tracejada constitui a
fronteira que decorre da abordagem econométrica e a linha solida constitui a fronteira que

decorre da abordagem de programacao matematica.

Segundo a abordagem econométrica, a construcao da fronteira eficiente é feita ajustando a
funcao paramétrica pré-definida aos dados e a fronteira eficiente ndo tem necessariamente
de passar pelo ponto de producao de uma organizacao (embora isto suceda na Figura 5) ou de
mais do que uma. Segundo a abordagem de programacao matematica, a construcdo da
fronteira eficiente é feita ajustando a fronteira ndo-paramétrica aos dados e a fronteira

eficiente tem obrigatoriamente de passar por pontos de producao de algumas organizacées.

Em ambos os casos, os pontos de producao que nao estiverem sobre a fronteira eficiente

correspondem a organizacoes ineficientes.

A Figura 5 serve também para ilustrar a diferenca entre a abordagem deterministica e a
abordagem estocastica. Segundo os métodos deterministicos, toda a distancia entre o ponto
de producdo de uma organizacao ineficiente e a fronteira eficiente é interpretada como
correspondendo a ineficiéncia. Segundo os métodos estocasticos, pelo menos uma parte da
distancia entre o ponto de producdao de uma organizacdao que nao esta sobre a sua fronteira
eficiente e a fronteira eficiente é a consequéncia de circunstancias que a organizacao nao

consegue controlar.
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Os métodos econométricos de analise de fronteira e os métodos ndo-estocasticos de analise
envolvente de dados foram, respetivamente, os métodos paramétricos e nao-paramétricos
que a literatura mais utilizou (Worthington 2004). (Murillo-Zamorano 2004) oferece uma
revisao critica e detalhada dos métodos de fronteira paramétricos e ndo-paramétricos de

medicao da eficiéncia global.

Alguns autores dizem que “nenhuma abordagem ¢é estritamente preferivel a outra” (Murillo-
Zamorano 2004) e que a escolha do método de medicdo da eficiéncia deve depender “do tipo
de organizacOes, da perspetiva tomada, e da qualidade dos dados” (Hollingsworth et al.
1999).

Apesar disto, a escolha do método de medicao da eficiéncia tem sido o objeto recorrente de
uma discussao controversa (Murillo-Zamorano & Petraglia 2011) que op6e dois grupos. O
primeiro grupo relne os autores que preferem a abordagem paramétrica e estocastica,
nomeadamente os modelos de fronteira estocastica que seguem a abordagem originalmente
proposta por (Aigner et al. 1977; Battese & Corra 1977; Meeusen & van Den Broeck 1977). O
outro grupo relne os autores que preferem a abordagem nao-paramétrica e deterministica,
nomeadamente os modelos nao-estocasticos da analise envolvente de dados que seguem a

abordagem originalmente proposta por Charnes et al. 1978).

Entre os autores que manifestaram abertamente a sua preferéncia pela analise envolvente de

dados, encontram-se (Ferreira et al. 2013; Amado & Dyson 2008; Hollingsworth et al. 1999).

(Ferreira et al. 2013) consideram que a analise envolvente de dados “parece ser a melhor
opcao”. (Amado & Dyson 2008) consideram que a analise envolvente de dados “oferece a base
de uma metodologia apropriada”. (Hollingsworth et al. 1999) consideram que, entre os
métodos de medicao da eficiéncia atualmente disponiveis, a analise envolvente de dados é a
“mais apropriada para medir a eficiéncia dos servicos de saude tendo em conta a natureza

destes mercados”.

Chama-se a atencao para o facto de estas manifestacoes de preferéncia se referirem apenas
aos métodos ndo-estocasticos de analise envolvente de dados e ndao a todos os métodos de

analise envolvente de dados, i.e. ndo-estocasticos ou estocasticos.

Os métodos estocasticos de analise envolvente de dados estdo ausentes desta discussao
porque quase nao existem aplicacoes dos métodos estocasticos de analise envolvente de
dados na literatura. Isto tera possivelmente a ver com o facto de os métodos estocasticos de

analise envolvente de dados terem sido desenvolvidos bem mais recentemente.
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Deste ponto em diante, com excecdo das referéncias explicitas aos modelos estocasticos de
analise envolvente de dados, quando referirmos “métodos de analise envolvente de dados” ou
simplesmente “analise envolvente de dados”, deve ser compreendido que nos estamos a

referir exclusivamente aos métodos nao-estocasticos de analise envolvente de dados.

A analise envolvente de dados apresenta seguramente um conjunto de superioridades.

Primeiro, esta é uma técnica nao-paramétrica que nao obriga a assumir nenhuma forma
funcional pré-definida sobre a tecnologia e, por essa razdo, ela permite acomodar um
conjunto vasto de comportamentos economicos (Hollingsworth et al. 1999). Além disso,
porque nao obriga a nenhuma forma funcional pré-definida sobre a tecnologia e constréi a
fronteira eficiente a partir das observacées da amostra, a analise envolvente de dados é
menos vulneravel aos erros de especificacdo que afetam habitualmente os modelos
econométricos (Cordero et al. 2015; Cordero Ferrera et al. 2014). Segundo, a analise
envolvente de dados é uma técnica especialmente indicada para aplicar em contextos de
multiplos fatores de producdo e de mdltiplos produtos (Cordero Ferrera et al. 2014; Murillo-
Zamorano & Petraglia 2011), tendo até em conta “a simplicidade das hipoteses que
fundamentam o método” (Hollingsworth et al. 1999). Terceiro, este método reduz o
enviesamento endogeno (ou a causalidade reversiva) que pode estar associado a abordagem

econométrica (Deidda et al. 2014).

No entanto, a analise envolvente de dados também apresenta alguns inconvenientes.

Primeiro, os resultados da analise envolvente de dados sao vulneraveis a presenca de outliers
(Puig-Junoy 2000). Segundo, os erros de medicao podem enviesar os resultados, razao pela
qual a analise envolvente de dados nao deve ser usada em aplicacdes onde os potenciais erros
de medicdo sdo relativamente significativos (Hollingsworth et al. 1999). Este é um
inconveniente consideravel tanto mais que nem sempre é possivel conhecer a dimensao
relativa dos eventuais erros de medicao. Terceiro, e este é, de longe, o aspeto mais referido,
a analise envolvente de dados é um método deterministico e nao incorpora nenhuma
aleatoriedade. Como se discutiu acima, pode ser importante distinguir entre o
comportamento ineficiente da organizacdo e as circunstancias aleatérias que nao sao
imputaveis a responsabilidade de gestdo da organizacdo mas que podem ter uma grande
influéncia no processo produtivo (Heimeshoff et al. 2014; Cordero-Ferrera et al. 2011;
Murillo-Zamorano & Petraglia 2011; Jacobs 2001; Puig-Junoy 2000; Newhouse 1994). Além
disso, a falta da aleatoriedade impossibilita a realizacdao de analises de sensibilidade ou o uso
de testes estatisticos, como acontece com a abordagem econométrica (Hollingsworth et al.
1999).
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Naturalmente, os métodos estocasticos de analise envolvente de dados, que tomam em
consideracao um erro aleatério aquando da medicao da eficiéncia, permitem ultrapassar os
problemas dos erros de medicao e as impossibilidades decorrentes das influéncias aleatérias
que os métodos ndo-estocasticos de analise envolvente de dados enfrentam (Deidda et al.
2014).

Os modelos de fronteira estocastica também apresentam inconvenientes.

Primeiro, estes modelos sao mais vulneraveis a problemas de erros de especificacao dos
modelos do que os modelos da analise envolvente de dados (Cordero Ferrera et al. 2014)
porque os modelos de fronteira estocastica devem obrigatoriamente pré-definir uma forma
paramétrica especifica para a funcao producdao e devem também obrigatoriamente pré-
definir a distribuicdo da ineficiéncia. Os modelos de fronteira estocastica podem sofrer um
viés de especificacdo e nao € possivel testar as hipoteses assumidas sobre o termo do erro
(Jacobs et al. 2006; Newhouse 1994). Segundo, estes modelos tém o potencial de confundir

ineficiéncia e ruido estatistico (Skinner 1994).

A existéncia deste conjunto de inconvenientes faz com que seja sempre aconselhavel fazer
analises de sensibilidade aos resultados obtidos mudando, para o efeito, a forma funcional da
tecnologia, a modelizacao do termo da ineficiéncia e também “a escolha das variaveis” (Puig-
Junoy 2000).

Entre as superioridades dos modelos de fronteira estocastica, encontra-se o seguinte.

Primeiro, estes modelos sdao menos vulneraveis a outliers do que os modelos da analise
envolvente de dados (Heimeshoff et al. 2014). Segundo, estes modelos incorporam um erro
aleatoério. Ao fazé-lo, como se discutiu anteriormente, estes modelos nao s6 permitem
distinguir entre a ineficiéncia da organizacao e a flutuacao aleatoria como permitem também
levar em conta eventuais erros de medicao e outras perturbacdes nao-sistematicas que
possam estar presentes nos dados e, ou, eventuais erros de especificacdo dos modelos. Além
disso, a aleatoriedade permite a realizacao de testes estatisticos de significancia sobre as
variaveis e sobre toda a forma funcional pré-definida para a fronteira eficiente. Terceiro, os
modelos de fronteira estocastica permitem que as caracteristicas do processo produtivo e
fatores de producdo nao-discricionarios e, ou, variaveis ambientais sejam incorporados e

considerados simultaneamente aquando da medicao da ineficiéncia (Heimeshoff et al. 2014).
Por fatores de producdo nao-discricionarios, referimo-nos a fatores de producdao que

pertencem inequivocamente ao processo produtivo mas que requerem um tratamento

especial porque sao fixos exogenamente. Entre os exemplos de fatores de producao nao-
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discricionarios podem estar o indice de mortalidade, a densidade populacional ou a taxa de

nascimento.

As variaveis ambientais sdo variaveis que nao pertencem ao processo produtivo mas que
influenciam o processo produtivo. Entre os exemplos de variaveis ambientais, dependendo do
processo produtivo que se estiver a estudar, podem estar a existéncia de servicos de cirurgia

numa determinada area geografica ou a dimensao dos centros de cuidados primarios.
Voltaremos a isto adiante.

Para efeitos de completude, sobre a possibilidade de medir a ineficiéncia incorporando as
caracteristicas do processo produtivo e os fatores de producdo nao-discricionarios e, ou,
variaveis ambientais, importa referir também os recentes avancos metodolégicos dos métodos
de analise envolvente de dados que permitem lidar com os fatores de producdo nao-
discricionarios. Destacam-se abordagens de uma etapa e de multiplas etapas (Deidda et al.
2014).

3.1.2. Aplicacoes dos métodos empiricos de fronteira as unidades de saude

(Nunamaker 1983) foi o primeiro autor a utilizar os métodos empiricos de fronteira para
medir a eficiéncia de organizacdes de salde. (Nunamaker 1983) mediu a eficiéncia de casas

de repouso através de uma analise envolvente de dados.

Entre a publicacao do artigo pioneiro de (Nunamaker 1983) e os dias de hoje, foram muitos os
artigos que aplicaram os métodos de fronteira para medir a eficiéncia das organizacbes de
salde. A producdo cientifica nesta area ¢ de tal modo significativa que existe até quem
considere que a medicdo da eficiéncia das organizacdes de salude através dos métodos de

fronteira se tornou “uma pequena indlstria” (Hollingsworth 2008a).

Muitos dos artigos publicados ja foram revistos por outros que apresentam uma revisiao mais
ou menos pormenorizada da literatura sobre a medicao da eficiéncia das organizacdes de

salide através dos métodos de fronteira.

(Hollingsworth et al. 1999; Hollingsworth 2003; Hollingsworth 2008b) apresentam revisoes
globais da literatura que aplicou os métodos paramétricos e os métodos nao-paramétricos
para medir a eficiéncia das organizacdes de salde, designadamente de hospitais, unidades
prestadoras de cuidados salde primarios, praticas médicas individuais de medicina geral e

familiar e casas de repouso.
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(Kalinichenko et al. 2013) apresentam uma revisao sistematica da literatura que mede a
eficiéncia das organizacdes de cuidados primarios. (Pelone et al. 2015) apresentam uma
revisao sistematica da literatura que utiliza a analise envolvente de dados para medir a

eficiéncia das organizacoes de cuidados primarios.

(Amado & Dyson 2008) apresentam uma revisao critica da literatura que mede a eficiéncia
das organizacées de cuidados primarios, com um enfoque especial na literatura que usa a
analise envolvente de dados. (Puig-Junoy 2000) apresenta uma revisao critica da literatura
que utiliza os métodos paramétricos e os métodos nao-paramétricos para medir a eficiéncia

das organizacoes de cuidados primarios em Espanha.

A literatura que mede a eficiéncia das organizacées de salde concentrou-se sobretudo em
medir a eficiéncia dos hospitais e remeteu as restantes organizacdes de salde para um
segundo plano (Worthington 2004). Embora a maior parte do trabalho empirico se tenha
focado nos hospitais, os cuidados primarios estdo progressivamente a receber mais atencao
(Cordero et al. 2015; Amado & Dyson 2008), entre outras razdes, porque, como refere (Ham
2010), “os cuidados primarios, e baseados na comunidade, sdao chamados a desempenhar um

papel essencial na procura de sistemas de saude globalmente mais eficientes”.

0 método de fronteira de medicao da eficiéncia mais utilizado para medir a eficiéncia das
organizacdes de salde é indiscutivelmente a analise envolvente de dados. (Worthington 2004)
refere que a analise envolvente de dados é “a técnica de fronteira mais utilizada para avaliar
a eficiéncia dos servicos de saude”. (Hollingsworth et al. 1999) referem que mais de 60% dos
artigos revistos utilizou a analise envolvente de dados. Isto é assim tanto na literatura que
mede a eficiéncia dos hospitais como na literatura que mede a eficiéncia das organizacdes de
cuidados primarios. (Cordero et al. 2015) referem que a maior parte da literatura dos
cuidados primarios optou pela analise envolvente de dados. Também (Olsen et al. 2013) e
(Murillo-Zamorano & Petraglia 2011) referem que dentro da literatura dos cuidados primarios,
a analise envolvente de dados tem claramente “dominado a agenda da investigacdo” empirica
sobre funcoes de producao e funcdes custo. (Kalinichenko et al. 2013) referem ainda que

apenas 4% dos artigos revistos utilizaram os modelos de fronteira estocastica.

A fraca utilizacdo dos modelos de fronteira estocastica para medir a eficiéncia das unidades
de cuidados primarios pode estar relacionada com o facto de estes modelos obrigarem a pré-
definir uma forma funcional especifica sobre a tecnologia, o que pode ser dificil de fazer no
contexto dos cuidados primarios. Esta parece ser mesmo a razao principal para a fraca
utilizacao dos modelos de fronteira estocastica. (Murillo-Zamorano & Petraglia 2011) referem
que, no contexto dos cuidados primarios, poucos autores exploraram o caminho de
investigacdo dos modelos de fronteira estocastica e que, quando o fizeram, fizeram-no

“através da especificacdo de modelos de funcbes custo” para estimar a ineficiéncia de custo
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e nado a ineficiéncia técnica. (Puig-Junoy & Ortin 2004; Giuffrida & Gravelle 2001; Giuffrida

et al. 2000) sao alguns exemplos de artigos que exploraram este caminho.

Apesar dos inimeros artigos publicados que aplicaram os métodos de fronteira para medir a
eficiéncia das organizacdes de salde, existe uma clara oposicdo a aplicacao dos métodos de

fronteira as organizacoes de salde.

(Newhouse 1994) diz que os métodos de fronteira podem ser aplicados quando o produto é
unidimensional e homogéneo mas que eles nao devem ser aplicados quando o produto é
multidimensional e heterogéneo. Segundo este autor, os métodos de fronteira podem por
exemplo ser aplicados as empresas que produzem eletricidade porque a eletricidade é um
produto unidimensional e homogéneo, e nao devem ser aplicados as unidades prestadoras de
cuidados de salde porque os cuidados de salde formam um produto multidimensional e

heterogéneo.

(Hollingsworth et al. 1999) dizem que os resultados das aplicacées dos métodos de fronteira

as unidades de salde sdo quase de certeza enviesados porque existem variaveis omissas.

(Puig-Junoy 2000) considera que a escolha e a definicao dos produtos e dos recursos sao “o
principal problema dos métodos de medicao da eficiéncia aplicados as unidades de saude”. Os
métodos de medicdo da eficiéncia requerem frequentemente a utilizacdo de informacao
sobre os precos dos fatores de producao. Muitos artigos se limitam a utilizar aproximacodes
grosseiras, como é o caso do racio da despesa observada sobre o nimero de trabalhadores,
em vez de utilizar efetivamente os precos dos fatores de producao. Como é evidente, isto
tem um impacto negativo sobre a exatidao das estimativas de eficiéncia. As estimativas de

eficiéncia sdao tanto mais exatas quanto mais precisos forem os dados (Puig-Junoy 2000).

A exatidao das estimativas de eficiéncia também depende crucialmente da utilizacao dos

métodos adequados e dos modelos bem especificados.

Ainda que isto nao diga exclusivamente respeito as organizacdes de saude, este aspeto esta

também presente nas aplicacées dos métodos de fronteira as organizacoes de salde.

As correlacdes entre as estimativas de eficiéncia resultantes de métodos paramétricos e de
métodos ndo-paramétricos sao muito baixas (Giuffrida & Gravelle 2001; Puig-Junoy 2000). O
mesmo acontece com os rankings de eficiéncia que resultam de uns e de outros métodos
(Giuffrida & Gravelle 1999). Sobre isto, (Street 2003) mostra como mudam as posicoes dos
hospitais ingleses nas posicées extremas dos rankings de eficiéncia com a alteracdo das

hipéteses sobre o termo do erro.
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Além disso, (Giuffrida & Gravelle 1999) concluem que diferentes especificacbes do modelo

empirico produzem diferentes indices de eficiéncia.

Um outro aspeto é que os resultados, que decorrem de um método de fronteira de medicao
da eficiéncia, sdo validos apenas para as unidades produtivas sob observacao e nao sao
forcosamente generalizaveis. Por outras palavras, uma amostra diferente podera produzir
resultados diferentes (Hollingsworth et al. 1999). As estimativas de eficiéncia refletem as
caracteristicas da amostra e “nao podem dizer nada sobre a maior eficiéncia de uma amostra
relativamente a outra” (Puig-Junoy 2000). Recomenda-se por isso cautela ao comparar-se as

estimativas de eficiéncia de artigos que nao utilizam a mesma amostra.

Apesar de tudo o que se disse, os métodos empiricos de fronteira de medicao da eficiéncia

sdo indiscutivelmente Uteis para identificar tendéncias gerais (Hollingsworth et al. 1999).

As aplicacdes dos métodos de fronteira também poderdo ter implicacdes praticas ao nivel
individual de cada organizacao se nao forem simplistas. Por implicacdes praticas ao nivel de
cada organizacao, referimo-nos por exemplo a possibilidade de contribuir para a “definicao
do financiamento ou do reembolso dos custos dos hospitais e dos centros de salde” (Puig-
Junoy 2000), tal como ocorre ou ocorreu em diferentes paises do mundo, ou ao apuramento
de eventuais ligacdes entre o desempenho das unidades produtivas e as suas caracteristicas

organizacionais e, ou, de gestao.

Os métodos de fronteira de medicao da eficiéncia das organizacées de salde podem ser
francamente melhoradas (Amado & Dyson 2008). O aprofundamento do rigor metodoldgico

esta entre as melhorias que é necessario fazer (Puig-Junoy 2000).

Enquanto as melhorias ndo ocorrem, é aconselhavel proceder-se a analises de sensibilidade
dos resultados obtidos observando como os resultados mudam com a alteracao dos modelos
utilizados. Referimo-nos as hipoteses basicas e as especificacoes dos modelos utilizadas, e a
inclusdo de mais ou menos produtos, fatores de producdo e, ou, variaveis que traduzam o

contexto ambiental.

Ignorar as diferentes restricoes exogenas que as organizacdes enfrentam no seu processo
produtivo pode enviesar consideravelmente as estimativas de eficiéncia (Deidda et al. 2014;
Cordero-Ferrera et al. 2011). Pode acontecer que o que é diagnosticado como sendo

ineficiéncia seja na realidade a consequéncia de um ou mais fatores exogenos (Street 2003).

Apesar disto ser conhecido, poucos foram os artigos que exploraram os fatores explicativos da

ineficiéncia ((Cordero et al. 2015; Kontodimopoulos et al. 2007; Puig-Junoy 2000).
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(Hollingsworth et al. 1999) referem mesmo que 60% dos artigos revisitados se limitaram a

calcular as estimativas de eficiéncia.

Esta tendéncia pode estar a alterar-se porque (Ferreira et al. 2013) dizem que “os estudos
mais antigos concentravam-se apenas na eficiéncia” mas que “os estudos mais recentes

também tomam em consideracao os fatores que afetam a eficiéncia”.

Os artigos que explicitamente escrutinaram os fatores exdgenos que afetam a eficiéncia das

organizacoes adotam habitualmente um dos seguintes dois procedimentos.

O primeiro procedimento é num procedimento em duas etapas que consiste no seguinte.
Primeiro, aplica-se uma abordagem de fronteira para estimar a eficiéncia das organizacoes.
Segundo, aplica-se um modelo de regressao sobre as estimativas de eficiéncia que resultam
da primeira etapa, com variaveis explicativas que devem traduzir os fatores exdgenos que

podem estar a afetar a eficiéncia das organizacdes.

A maioria dos artigos que procurou descortinar as fontes de ineficiéncia, fé-lo através deste
procedimento em duas etapas (Ramirez-Valdivia et al. 2011; Kontodimopoulos et al. 2007;
Zavras et al. 2002).

0 segundo procedimento é o procedimento de uma Unica etapa proposto por (Battese & Coelli
1995) e que permite estimar simultaneamente a fronteira estocastica e os coeficientes dos
fatores explicativos do termo da ineficiéncia. (Puig-Junoy & Ortlun 2004) é o primeiro artigo
sobre cuidados primarios que utiliza o procedimento proposto por (Battese & Coelli 1995) e

que investiga os fatores exégenos que explicam as variacdes da ineficiéncia.

(Rosko 1999) oferece uma comparacao entre estes dois procedimentos no contexto das

organizacdes de salde.

O procedimento em duas etapas ignora os efeitos das variaveis exogenas aquando da medicao
da eficiéncia das organizacdes e isto constitui uma lacuna apreciavel. Ao ignorar os fatores
exbgenos, que efetivamente fogem ao controlo das unidades produtivas mas que influenciam
fortemente o processo produtivo, o procedimento em duas etapas produz estimativas de
eficiéncia que nao so refletem a parte do processo produtivo relativamente a qual as
unidades produtivas sao responsaveis como também a parte do processo produtivo

relativamente a qual as unidades produtivas nao sdao responsaveis.
Outros procedimentos calculam as estimativas de eficiéncia considerando simultaneamente os
fatores exogenos (Cordero-Ferrera et al. 2011). Seja qual for o procedimento que o faca, a

inclusdo destas variaveis exdgenas na especificacdo dos modelos muda drasticamente as
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estimativas de eficiéncia. (Deidda et al. 2014) referem que considerar explicitamente os
fatores exogenos na analise “nao é neutral para a avaliacao da eficiéncia” e que os fatores
exbdgenos “afetam as estimativas de eficiéncia e os rankings das unidades” produtivas. A
aplicacdo destes procedimentos é uma abordagem de longe menos explorada mas é
especialmente relevante para obter estimativas de eficiéncia mais precisas (Cordero et al.
2015; Cordero-Ferrera et al. 2011).

A dimensao da populacao, a estrutura do mercado (o grau de concentracao do mercado e a
quantidade de competidores), a combinacao de recursos humanos, e a complexidade, a
titularidade e a finalidade das organizacdes de salide estdo entre os fatores exdgenos mais
explorados pela literatura que mede o desempenho das organizacées de salde (Puig-Junoy
2000).

Entre os autores que utilizaram o procedimento proposto por (Battese & Coelli 1995) para
decompor os fatores exdgenos que afetam a fronteira de producao e a posicdo das unidades
produtivas relativamente a fronteira de producdo, encontram-se (Olsen et al. 2013), que

concluiram que os médicos de cuidados primarios e os enfermeiros ndo sao substitutos.

Um outro topico para o qual a literatura comecou a dar mais atencao é o topico da precisao
da medicao dos produtos e, ou, dos fatores de producao. (Murillo-Zamorano & Petraglia 2011)
referem que “a precisdo necessaria na medicao do produto de salde é um assunto que ainda
nao foi satisfatoriamente tratado na investigacdo empirica sobre eficiéncia nos cuidados

primarios”.

Este tdpico interessa particularmente porque a consequéncia da fraca precisdao da medicao
dos produtos e, ou, dos fatores de producdo € o eventual enviesamento das estimativas de

eficiéncia.

A utilizacao de indicadores de producao e, ou, de recursos que sdao apenas quantitativos &
uma critica recorrente neste contexto. A maioria dos autores nao inclui nenhuma medida de
qualidade na especificacao do produto de salde e, ou, dos fatores de producao (Puig-Junoy
2000).

Existem excecdes. Entre elas encontram-se (Cordero Ferrera et al. 2014; Murillo-Zamorano &
Petraglia 2011; Schmacker & McKay 2008; Puig-Junoy & Ortin 2004; Rosenman & Friesner
2004; Garcia et al. 1999) que usaram variaveis quantitativas e qualitativas para especificar o

produto dos cuidados de salde primarios.
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(Murillo-Zamorano & Petraglia 2011) foram os primeiros a introduzir um ajustamento de
qualidade no produto de saude no contexto da medicao da eficiéncia técnica de unidades

prestadoras de cuidados de saude primarios através de um modelo de fronteira estocastica.

(Cordero Ferrera et al. 2014) foram mais longe e foram os primeiros a ter simultaneamente
em conta a influéncia que as variaveis exogenas e os indicadores de qualidade no produto de
salde podem ter no momento de medir a eficiéncia técnica de unidades prestadoras de
cuidados de salde primarios. Até a publicacao do artigo de (Cordero Ferrera et al. 2014),

estes aspetos tinham sido sempre considerados separadamente.

(Murillo-Zamorano & Petraglia 2011) concluiram que “negligenciar a questao de tomar
adequadamente em consideracao a qualidade dos servicos de saude pode levar a resultados

enviesados”.

Os resultados de (Cordero Ferrera et al. 2014) confirmaram “a importancia de incluir na
analise informacao sobre as variaveis ambientais e os indicadores de qualidade” no produto
de salde para que as estimativas de eficiéncia “possam constituir um reflexo preciso do

desempenho” das unidades produtivas.

As limitacoes metodoldgicas dos principais métodos de medicdao da eficiéncia das unidades
produtivas sao amplamente conhecidas. Pensamos que tem pouco sentido produzir estudos
que se limitem a apresentar as estimativas de eficiéncia de um Unico método de medicao da
eficiéncia, seja ele paramétrico ou nao-paramétrico, e obtidas maquinalmente a partir de
uma Unica especificacdo, quando é sabido, porque existe uma vasta evidéncia que o sustenta,

que as estimativas de eficiéncia podem ser particularmente sensiveis as escolhas feitas.

Pensamos que, no ponto em que a literatura que mede a eficiéncia das organizacoes se
encontra atualmente, ndo sdo precisos mais estudos que se limitem a obtencao maquinal de
estimativas de eficiéncia. Pensamos, em vez disso, que sao precisos estudos que possam
mitigar as limitacdes metodologicas dos métodos de medicao da eficiéncia das unidades
produtivas que sao amplamente conhecidas e, ou, melhorar a precisao das estimativas de
eficiéncia, tendo designadamente em conta a influéncia que os fatores exodgenos, que
efetivamente nao dependem do controlo das unidades produtivas mas que influenciam o
processo produtivo, tém sobre o desempenho das unidades produtivas. Isto pode ser feito
através da aplicacdo de inovacées metodoldgicas na decomposicao da eficiéncia e, ou,
através da realizacao de analises de sensibilidade dos resultados obtidos e evidenciando os

contrastes que ocorrem em funcao das alteracdes metodologicas escolhidas.

E essencial que as estimativas de eficiéncia revelem ser suficientemente estaveis perante a

aplicacao de metodologias alternativas para que possam guiar a adocao de politicas. Neste
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contexto, pensamos que é Util lembrar que diferentes metodologias podem produzir
estimativas médias semelhantes mas que os rankings de eficiéncia das unidades produtivas
podem divergir enormemente. Se este for o caso, as implicacdes praticas dos resultados das

estimacoes sao naturalmente fortemente postas em causa.

3.1.3. Eficiéncia das unidades de saude portuguesas

Esta seccdo oferece uma revisao da literatura que usou os métodos empiricos de fronteira

para medir a eficiéncia das organizacoes de salide situadas em Portugal.
Antes de prosseguir, chama-se a atencao para os dois aspetos seguintes.

Primeiro, o critério de selecao dos estudos cientificos sobre a eficiéncia das organizacoes de
salde portuguesas consistiu em incluir todos os estudos que abordaram este topico,
independentemente da forma de divulgacao e do tipo de publicacdao. Assim, esta seccao
apresenta uma revisao da literatura nao s6 dos artigos publicados em revistas cientificas mas
também os livros, capitulos de livros, documentos de trabalho e teses doutorais e, ou, de
mestrado aprovadas. Se assim ndo fosse, a revisao da literatura que mediu a eficiéncia das

organizacdes de salde situadas em Portugal seria especialmente curta.

Segundo, ao longo deste documento, salvo quando indicarmos expressamente em contrario,
por “hospitais portugueses” dever-se-a compreender “hospitais pUblicos portugueses”. Isto
nao poderia ser de outra forma porque os estudos empiricos sobre os hospitais portugueses
usam apenas os dados dos hospitais publicos portugueses, que as autoridades publicas de
salude portuguesas tornam publicos. Os dados sobre os hospitais privados portugueses, que sao
do conhecimento publico, sdo insuficientes para que os hospitais privados portugueses possam

ser incluidos nas analises que posteriormente sao tornadas publicas.

A literatura sobre a eficiéncia das unidades de salde portuguesas é escassa. Existem poucos
estudos sobre a eficiéncia dos hospitais portugueses, e existem menos estudos ainda sobre a

eficiéncia dos centros de salde portugueses.

3.1.3.1. Hospitais

Todos os estudos sobre a eficiéncia dos hospitais portugueses sdao unanimes em reconhecer,
por um lado, que os hospitais portugueses podem ser mais eficientes e, por outro lado, que
uns hospitais sao mais eficientes do que outros (Rodrigues 2013; Castro 2012; Afonso &
Fernandes 2008; Barros et al. 2008). Nao existe unanimidade sobre quao ineficientes sao os

hospitais portugueses individualmente.
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Os estudos sobre a eficiéncia dos hospitais portugueses podem ser agrupados em trés grupos

diferentes em funcao das perguntas de investigacao a que se propuseram responder.

O primeiro grupo é composto pelos estudos que procuraram unicamente medir a eficiéncia

dos hospitais portugueses.

Todos os estudos, que se debrucaram sobre o tema da eficiéncia dos hospitais portugueses,
mediram a eficiéncia dos hospitais. No entanto, enquanto uns estudos o fizeram para medir o
impacto de uma determinada medida de politica de salde sobre a eficiéncia dos hospitais,
outros estudos fizeram-no simplesmente para medir a eficiéncia dos hospitais num

determinado momento do tempo ou em mais do que um.

0 segundo e o terceiro grupo de estudos sao compostos pelos estudos que procuraram medir o
impacto de uma determinada medida de politica de salide sobre a eficiéncia dos hospitais
portugueses. O segundo grupo é composto pelos estudos que se propuseram medir o impacto
das alteracdes no sistema puUblico de financiamento sobre a eficiéncia dos hospitais
portugueses. O terceiro grupo de estudos é composto pelos estudos que se propuseram medir
o impacto da transformacao de uma parte dos hospitais do setor publico administrativo (SPA)
portugués em hospitais empresarializados (SA/EPE) sobre a eficiéncia dos hospitais

portugueses.

Olhamos agora para cada grupo de estudos individualmente.

O primeiro grupo de estudos sobre a eficiéncia dos hospitais portugueses é constituido pelos
quatro estudos seguintes: (Rodrigues 2013; Castro 2012; Afonso & Fernandes 2008; Barros et
al. 2008).

(Afonso & Fernandes 2008) aplicaram a analise envolvente de dados e calcularam indices de
Malmquist com os dados de 68 hospitais publicos portugueses, entre os quais maternidades e

institutos oftalmolégicos, do periodo 2000-2005. As suas conclusdes foram as seguintes.

Primeiro, as estimativas de eficiéncia variam muito de um hospital para o outro no mesmo

ano, e ao nivel individual de cada hospital, de um ano para o outro.

Segundo, 27 hospitais (em 68) terao produzido, pelo menos durante um ano, sobre as suas

fronteiras de eficiéncia, e 7 hospitais o terdo feito durante todo o periodo observado.
Terceiro, os 7 hospitais, que produziram sobre as suas fronteiras de eficiéncia durante todo o

periodo observado, e que sdo por isso considerados os hospitais mais eficientes, sao, por

ordem alfabética: Hospital Bernardino Lopes de Oliveira, Hospital de Nossa Senhora da
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Conceicao, Hospital de Pombal, Hospital de Santa Cruz, Hospital de Sao Sebastidao, Hospital

Nossa Senhora da Ajuda, e Instituto de Oftalmologia Doutor Gama Pinto.

Este terceiro resultado interessa especialmente porque, neste grupo, estao hospitais gerais e
hospitais que tém um grau de diferenciacdo elevado e vocacoes muito distintas. Veja-se, por
exemplo, os casos do Instituto de Oftalmologia Doutor Gama Pinto, que presta servicos de
salde no ambito da oftalmologia, e do Hospital de Santa Cruz, que esta particularmente
vocacionado para o tratamento de doentes com patologias graves dos dominios cardiaco e

renal.

(Barros et al. 2008) foram os primeiros autores, e até agora os Unicos, a utilizar o indicador
de produtividade de Luenberger para medir a eficiéncia e a evolucao da produtividade dos

hospitais portugueses.

Este estudo nao utiliza os métodos empiricos de fronteira discutidos acima. Introduz-se este
estudo nesta revisao da literatura por razées de completude uma vez que este estudo mede a

eficiéncia dos hospitais portugueses.

A amostra foi constituida por 51 hospitais publicos portugueses com dados do periodo 1997-

2004. As conclusdes de (Barros et al. 2008) foram as seguintes.

Primeiro, existe espaco para os hospitais portugueses serem mais eficientes.

Esta conclusao é particularmente interessante porque coincide com as conclusdes de outros
estudos (Rodrigues 2013; Castro 2012; Afonso & Fernandes 2008) que utilizam os métodos

empiricos de fronteira discutidos acima (ao contrario de (Barros et al. 2008)).

Segundo, os hospitais da amostra registaram um crescimento da produtividade bastante fraco

durante o periodo observado.

Terceiro, “a incidéncia das alteracdes tecnologicas foi muito baixa” (Barros et al. 2008)

durante o periodo observado.®

(Castro 2012) aplicou a abordagem da analise envolvente de dados e estimou um modelo de
fronteira estocastica com uma funcéo custo total quadratica (que era basicamente a funcao

translog sem os termos cruzados) e dados de 47 hospitais portugueses do ano de 2008.

8 Esta conclusdo decorre diretamente da utilizacao do indicador de produtividade de Luenberger, que
reflete a evolucdo da produtividade por consequéncia de alteracoes tecnologicas e, ou, de alteragcdes na
eficiéncia.
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(Castro 2012) concluiu que “alguns hospitais ainda tém um duro caminho pela frente” para
serem totalmente eficientes, e apresentou um ranking de eficiéncia, que disse ser “mais do
que bem-vindo”, “tendo em conta o aspeto geral da economia portuguesa e das perspetivas
orcamentais do SNS”.

Além disso, (Castro 2012) garante que, segundo os resultados que obteve, se, do modelo de
fronteira estocastica resultassem estimativas de eficiéncia iguais ou superiores a 90 para

todos os hospitais da amostra, o SNS poderia poupar cerca de 400 milhdes de euros por ano.

Importa ainda realcar os resultados de um inquérito informal sobre as causas da ineficiéncia
no setor publico hospitalar portugués, que (Castro 2012) realizou junto de sete profissionais
do departamento de salde do escritorio de Lisboa da consultora de gestao norte-americana
Deloitte.

A amostragem é por conveniéncia e a amostra nao representa forcosamente o universo dos
consultores de gestdao que trabalham com o setor da salde em Portugal. Importa referir os
resultados deste inquérito porque eles decorrem da opinidao de profissionais que operam no
terreno, e que, por essa razao, podem constituir boas orientacdes para eventuais trabalhos de

investigacao cientifica no futuro.

Os resultados deste inquérito foram os seguintes.

Primeiro, o capital humano dos hospitais pUblicos portugueses € uma causa da ineficiéncia dos
hospitais publicos portugueses. Os gestores hospitalares e o pessoal clinico tém falta de
competéncias de gestao. Além disso, os profissionais dos hospitais publicos portugueses nao

se empenham tanto quanto poderiam para serem (cada vez) mais eficientes.

Segundo, a diversificacdo da oferta dos hospitais publicos portugueses é insuficiente, e isto

pode também constituir uma causa da ineficiéncia dos hospitais publicos portugueses.

Terceiro, os hospitais publicos portugueses podem aumentar a sua eficiéncia se tiverem um
maior controlo dos custos com os recursos humanos e com o consumo de medicamentos, e se

tiverem padroes de especializacao mais elevados.

O estudo de (Rodrigues 2013) é o Ultimo estudo que se introduz neste primeiro grupo de
estudos sobre a eficiéncia dos hospitais portugueses.

Ao contrario dos outros estudos reunidos neste primeiro grupo, e discutidos anteriormente,
este estudo nado procurou unicamente medir a eficiéncia dos hospitais portugueses. Em vez

disso, propos-se medir o impacto que a procura aleatéria dos servicos de urgéncia teve nos
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custos dos hospitais publicos portugueses. Introduz-se este estudo neste primeiro grupo de
estudos porque, apesar dos seus objetivos de investigacao, este estudo acabou por discutir
imensamente os resultados das medicdes que fez a eficiéncia dos hospitais portugueses. Sem
nenhuma espécie de exageros, talvez tenha até discutido mais estes resultados do que

propriamente a principal conclusao do estudo.

(Rodrigues 2013) estimou um modelo de fronteira estocastica com uma amostra constituida so
por hospitais publicos portugueses que prestam servicos de urgéncia e dados do periodo 2003-
2006. Ficaram de fora da amostra os hospitais que nao prestam servicos de urgéncia e os

hospitais de especialidade.

A principal conclusdao deste estudo é a de que “nem o numero de urgéncias, nem a sua
dispersdo ao longo de um determinado ano, tém um impacto significativo sobre os custos

totais dos hospitais”.

Além disso, o estudo concluiu o seguinte.

Primeiro, “os hospitais portugueses estao longe da eficiéncia”.

Segundo, existem enormes diferencas nas estimativas de eficiéncia de um hospital para o

outro.

A maneira como (Rodrigues 2013) apresentou os seus resultados permitiu que se calculasse a
poupanca que os hospitais pUblicos portugueses da amostra poderiam conseguir se fossem

totalmente eficientes, e isto sem reduzir a sua atividade.

O seguinte constitui mais uma conclusao que decorre deste estudo.

Segundo os calculos feitos a partir dos resultados de (Rodrigues 2013), os hospitais publicos
portugueses da amostra poderiam conseguir uma poupanca global anual igual a 15.3% da
despesa total se fossem totalmente eficientes, o hospital mais eficiente da amostra poderia
conseguir uma poupanca individual anual igual a 3.2% do seu orcamento individual
efetivamente gasto, e o hospital menos eficiente da amostra poderia conseguir uma poupanca

individual anual igual a 37.6% do seu orcamento individual, também efetivamente gasto.

0 segundo grupo de estudos sobre a eficiéncia dos hospitais portugueses é formado por dois

estudos apenas, e que sao os seguintes: (Lima & Whynes 2003; Dismuke & Sena 1999).

Estes dois estudos propuseram-se avaliar o impacto que as alteracdes no sistema publico de

financiamento tiveram sobre a eficiéncia dos hospitais publicos portugueses.
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(Dismuke & Sena 1999) estudaram o impacto que a introducao do sistema de financiamento
hospitalar assente em grupos de diagnosticos homogéneos (GDH) teve sobre a produtividade e

a eficiéncia técnica de tecnologias de diagnostico de hospitais publicos portugueses.

0 estudo considerou 3 tecnologias de diagnéstico, utilizou uma amostra de 36 hospitais com

dados do periodo 1992-1994, e usou modelos de fronteira paramétricos e nao-paramétricos.

(Dismuke & Sena 1999) concluiram que o sistema de financiamento hospitalar assente em
GDH “parece ter tido um impacto positivo na produtividade e na eficiéncia técnica de
algumas tecnologias de diagnostico habitualmente utilizadas em Portugal” durante o periodo

observado.

(Lima & Whynes 2003) mediram o impacto de consecutivas alteracdes do sistema publico de

financiamento hospitalar sobre o desempenho dos hospitais publicos portugueses.

Este estudo teve um olhar parcelar, e nao global, sobre a eficiéncia dos hospitais. O estudo
nao mediu a eficiéncia global dos hospitais e também nao utilizou nenhum método empirico
de fronteira. O desempenho dos hospitais foi medido através de custos por admissao, custos
por dia de utente, demora média de internamento e nimero de admissoes, e tudo foi feito a
partir da estimacao de modelos de regressao e com fun¢des custo completamente ad hoc. A
referéncia a este estudo neste documento justifica-se por razées de completude uma vez que
este estudo esta entre a literatura portuguesa que, de uma forma ou de outra, mediu o
desempenho dos hospitais publicos portugueses. Além disso, o estudo produziu conclusdes
interessantes, que podem constituir boas indicacdes sobre como aumentar a eficiéncia dos
hospitais, e que poderdo ser consideradas em eventuais trabalhos de investigacao cientifica

no futuro.

O estudo usou uma amostra de 36 hospitais publicos portugueses e dados do periodo 1985-
1994.

As suas conclusdes foram as seguintes.

Primeiro, “os hospitais distritais prestaram servicos mais eficientemente” do que os outros
hospitais. Isto tera acontecido porque os hospitais distritais tiveram taxas de ocupacao mais
altas, o que permitiu distribuir os custos fixos por mais doentes, e tiveram custos diarios mais

baixos, o que permitiu “tratar os mesmos casos com menos recursos” (Lima & Whynes 2003).

Segundo, os custos por admissao cairam significativamente no periodo observado porque a

demora média diminuiu.
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Terceiro, com o sistema de financiamento hospitalar assente em GDH, os recursos humanos
foram o componente que mais contribuiu para a reducao dos custos. (Lima & Whynes 2003)
afirmaram que “isto sugere que os hospitais substituiram despesa com servicos contratados
externamente ao setor privado por trabalho.”

O terceiro grupo de estudos sobre a eficiéncia dos hospitais pUblicos portugueses é formado
pelos oito estudos seguintes: (Harfouche 2012; Afonso & Fernandes 2008; Goncalves 2008;
Harfouche 2008; Moreira 2008; Gouveia et al. 2006; Menezes et al. 2006; Oliveira 2002). Este
constitui de longe o maior grupo de estudos sobre a eficiéncia dos hospitais publicos

portugueses.

A transformacao de alguns hospitais do SPA portugués, primeiro em sociedades anénimas de
capitais exclusivamente publicos (SA), e depois em entidades pUblicas empresariais (EPE),
receberam uma atencao significativa por parte de investigadores cientificos e dos decisores
politicos (Fortuna 2009).

E natural que assim fosse.

Primeiro, a alteracdo da natureza juridica de alguns hospitais do SPA em hospitais SA/EPE
constituiu uma acao de grande envergadura. Esta alteracao envolveu um grande nUumero de
hospitais que, no seu conjunto, representavam aproximadamente “metade da producao
hospitalar publica, dos profissionais médicos e de enfermagem, e da capacidade instalada em

termos do nimero de camas disponiveis” (Moreira 2008).

Segundo, o objetivo desta alteracao foi o de “aumentar a eficiéncia dos hospitais” (Afonso &
Fernandes 2008). E natural que se quisesse medir depois os efeitos que os novos formatos de
gestao e de financiamento tiveram sobre a eficiéncia quer dos hospitais que tinham sido

objeto de transformacao, quer dos hospitais que nao foram transformados.

(Oliveira 2002) expos aquelas que considerou serem as razoes da ineficiéncia dos hospitais do

SPA aquando da transformacao dos hospitais do SPA em hospitais SA/EPE.

Primeiro, os sistemas de remuneracdo dos profissionais de salde nao davam os incentivos
necessarios para que os profissionais de salde pretendessem aumentar a sua produtividade.
Os contratos dos profissionais de saide decorriam tradicionalmente dos contratos coletivos de

trabalho. Isto fez ainda com que houvesse falta de médicos no setor hospitalar publico.

Segundo, os sistemas de remuneracao das administracoes hospitalares nao proporcionavam os

incentivos necessarios para que as administracdes hospitalares procurassem conter as
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despesas dentro dos limites orcamentais previstos. As administracoes hospitalares nao eram

normalmente sancionadas quando existiam deslizes orcamentais.

Terceiro, as administracoes hospitalares tinham muito pouca autonomia para decidir sobre

investimentos e, ou, sobre recursos humanos.

A transformacao de alguns hospitais do SPA em hospitais SA/EPE gerou a expectativa de que
seriam melhorados os incentivos a produtividade e aumentaria a mobilidade dos recursos
humanos para “reduzir as ineficiéncias dos hospitais onde a falta de médicos” tera atuado

fortemente “como uma restricao sobre o uso dos recursos” (Afonso & Fernandes 2008).

Saber se a transformacao de alguns hospitais do SPA em hospitais SA/EPE teria conduzido a
um aumento da eficiéncia e da produtividade foi um assunto que esteve na ordem do dia, e
que foi especialmente relevante naquele “contexto de recursos pUblicos limitados” (Afonso &
Fernandes 2008).

Os estudos de (Harfouche 2012; Goncalves 2008; Harfouche 2008; Moreira 2008; Gouveia et
al. 2006; Menezes et al. 2006) foram os estudos que se propuseram estudar o impacto que a
transformacdo de alguns hospitais do SPA em hospitais SA/EPE teve sobre a eficiéncia dos

hospitais.

O consideravel numero de estudos que estudaram este assunto constitui um bom indicador da
atencao que este assunto recebeu por parte da comunidade cientifica mas também por parte
dos decisores politicos. O volume de estudos é tdo mais significativo quanto tivermos em
conta que, de uma maneira geral, existe muito pouca literatura sobre a eficiéncia dos

hospitais pUblicos portugueses.

A literatura que estudou os efeitos que a alteracao de alguns hospitais do SPA em hospitais
SA/EPE teve sobre a eficiéncia dos hospitais publicos portugueses procurou essencialmente

responder as trés perguntas de investigacao seguintes:
1) Os hospitais SA/EPE foram mais eficientes do que os hospitais do SPA?
2) Existiu algum efeito de selecao inicial de “escolha dos vencedores”?
3) Como evoluiu o diferencial de eficiéncia entre os hospitais SA/EPE e os hospitais do
SPA?

Nao existe concordancia relativamente a nenhuma destas trés perguntas de investigacao.

Sobre a pergunta de investigacao 1), (Goncalves 2008; Menezes et al. 2006) concluiram que os

hospitais SA/EPE foram menos eficientes do que os hospitais do SPA e (Harfouche 2012;
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Harfouche 2008; Moreira 2008) concluiram que os hospitais SA/EPE foram mais eficientes do

que os hospitais do SPA.

(Menezes et al. 2006) tém evidéncia que suporta a ideia de que “a organizacao institucional
dos hospitais sob a forma SA/EPE” provocou “um aumento dos custos variaveis”. (Goncalves
2008) obteve estimativas de eficiéncia dos hospitais do SPA que sao ligeiramente mais altas
do que as estimativas de eficiéncia dos hospitais SA/EPE. Isto decorreu da aplicacdo de uma

analise envolvente de dados e da estimacao de um modelo de fronteira estocastica.

Entre os autores que consideram que os hospitais SA/EPE foram mais eficientes do que os
hospitais do SPA, encontram-se (Harfouche 2012; Harfouche 2008; Moreira 2008).

Os resultados de (Moreira 2008) evidenciaram “ganhos de eficiéncia dos hospitais-empresa
face aos hospitais que foram mantidos dentro das administracoes pUblicas”. (Harfouche 2012)
relata que “o ano de 2003 evidencia uma salto quantitativo” nas estimativas de eficiéncia de
“mais cinco pontos percentuais nos hospitais transformados em empresa”, e refere que, em
todas as vagas de transformacao de hospitais do SPA em hospitais SA/EPE analisadas, o
aumento da eficiéncia nos hospitais SA/EPE é maior “ap6és o primeiro ano de

empresarializacdo” e que os aumentos de eficiéncia se esbatem nos anos seguintes.

Sobre a pergunta de investigacao 2), (Moreira 2008) concluiu que foram selecionados os
hospitais do SPA menos eficientes para serem transformados em hospitais SA/EPE. Sustenta
que “os niveis de eficiéncia sugerem que os hospitais EPE eram menos eficientes que os SPA
antes da reforma”. (Menezes et al. 2006) admitiram a hipotese de terem sido escolhidos os

hospitais menos eficientes.

(Harfouche 2008) concluiu o oposto. Refere que “os hospitais selecionados para integrarem o
conjunto dos hospitais SA dispunham, no momento da sua transformacao, de uma eficiéncia
técnica superior aos que nao foram transformados, o que permitiu a luz de novas regras de
gestao mais flexiveis potenciar a sua eficiéncia.” (Harfouche 2008) acrescenta ainda que isto
“esta em consonancia com o facto conhecido de terem sido escolhidos pelo Governo os mais

eficientes para serem transformados.”

(Goncalves 2008) chegou a uma terceira conclusao. Concluiu “que a escolha dos hospitais que
vieram a ser objeto de transformacao em unidades SA nao esta associada a um processo de

’”

enviesamento de ‘escolha de vencedores’ ou ‘dos melhores’”, e que sob uma perspetiva de

analise de eficiéncia, “a escolha dos hospitais foi equilibrada”.

Sobre a pergunta de investigacao 3), (Moreira 2008) concluiu que o diferencial de eficiéncia

entre os hospitais SA/EPE e os hospitais do SPA diminuiu ao longo do tempo. Refere que os
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hospitais SA/EPE eram menos eficientes antes de serem alterados mas que “registaram
ganhos de eficiéncia face aos hospitais do SPA” e “melhoraram a sua posicao relativa” nos

anos subsequentes. Isto apesar de os efeitos estarem “longe de ser expressivos”.

(Gouveia et al. 2006) concluiram que o diferencial de eficiéncia entre um grupo e o outro

tera aumentado ao longo do tempo em beneficio dos hospitais SA/EPE.

(Harfouche 2012; Harfouche 2008) concluiram que o diferencial de eficiéncia entre os dois

grupos de hospitais se manteve constante.

(Moreira 2008) chama a atencado para o facto de “parte dos desenvolvimentos favoraveis no
grupo dos hospitais empresarializados” poder “decorrer de maiores cuidados no registo da

informacao, presumivelmente uma consequéncia dos contratos-programa”.

(Harfouche 2008) também atribuiu importancia ao maior cuidado que teve forcosamente de
existir no registo da informacao. Refere que os hospitais empresarializados aparecem como
sendo mais eficientes do que os hospitais do SPA em 2001 e que esta situacao se inverte em
2002 “muito provavelmente” porque na sequéncia da transformacao dos hospitais, houve
também alteracdes das normas contabilisticas, designadamente a “utilizacao, pela primeira
vez, de contas de acréscimos e diferimentos”. Os hospitais empresarializados voltam depois
novamente a aparecer como sendo mais eficientes do que os hospitais do SPA em 2003, e até

com “médias superiores a 2001”.

Importa realcar que todos estes estudos usaram métodos empiricos diferentes, e amostras e

dados diferentes, e que, por esta razao, dificilmente se podem comparar os resultados.

(Menezes et al. 2006) estimaram um modelo de fronteira estocastica com dados de 51
hospitais pUblicos portugueses do periodo 1997-2004. O modelo de fronteira estocastica
considerou uma funcao custo varidvel de forma translog hibrida, i.e. que juntou variaveis
binarias a funcao translog, com 4 variaveis de producao - doentes saidos, demora média no

internamento, consultas externas, e urgéncias.

A amostra incluia hospitais distritais, 3 hospitais da Regido Auténoma dos Acores, e 8
hospitais centrais considerando “a sua proximidade aos hospitais distritais, evidenciada nas
caracteristicas dos seus servicos”. A amostra nao incluiu os hospitais centrais de maior
diferenciacdo, nomeadamente os hospitais universitarios, e também nao incluiu os hospitais
especializados, nomeadamente as maternidades ou os “hospitais pediatricos, ortopédicos,

psiquiatricos ou outros”.
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(Goncalves 2008) usou métodos e amostras diferentes para as suas diferentes perguntas de

investigacao.

Aplicou a abordagem da analise envolvente de dados e estimou um modelo de fronteira
estocastica com dados de 79 hospitais publicos portugueses do triénio 2002-2004 para saber
se os hospitais SA/EPE foram, ou nao, mais eficientes do que os hospitais do SPA. O modelo
de fronteira estocastica estimou uma funcao custo total de forma translog com 3 variaveis de

producao - doentes saidos, consultas externas, e urgéncias.

Fez uma analise envolvente de dados com dados de 76 hospitais publicos portugueses do ano
de 2002, para apurar se houve, ou nao, a preocupacao de escolher os hospitais do SPA mais

eficientes para depois os transformar em hospitais SA/EPE.

(Goncalves 2008) usou amostras que compreenderam os hospitais universitarios, hospitais
pediatricos e institutos oncoldgicos, e unidades locais de saude (que, como se sabe, juntam

hospitais e unidades prestadoras de cuidados de salde primarios).

(Moreira 2008) realizou uma analise de fronteira “global”, e outra “por grupos”, através da
abordagem da analise envolvente de dados com dados de 64 hospitais publicos portugueses do
periodo 2001-2005. As analises foram sempre realizadas “em termos relativos” por via da
comparacao dos desempenhos, antes e apods a reforma, “do grupo dos hospitais-empresa com
um grupo de controlo”. A amostra ndo continha hospitais universitarios, maternidades e, ou,

hospitais psiquiatricos.

(Harfouche 2008) fez uma analise envolvente de dados com dados de 39 hospitais publicos
portugueses do triénio 2001-2003. A amostra integrou os hospitais universitarios e hospitais

especializados, designadamente o Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa.

(Harfouche 2012) usou a abordagem da analise envolvente de dados com dados, que eram
inicialmente, de 51 hospitais publicos portugueses em 2002, e que, a medida que os novos
centros hospitalares foram sendo criados, passaram gradualmente a ser, de 49 hospitais em
2003 e 2004, 48 em 2005 e 2006, 45 em 2007, e 37 em 2008.

As amostras utilizadas por (Harfouche 2012) incluiram os hospitais universitarios e hospitais

especializados, entre os quais maternidades, hospitais pediatricos, e institutos oncologicos.

Além disso, importa também dizer que, para além da circunstancia de estes estudos usarem
métodos empiricos diferentes, e amostras e dados diferentes, também a provavel falta de
qualidade dos dados, recolhidos e usados, obsta a que se retirem conclusées da comparacao
dos resultados dos diferentes estudos (Fortuna 2009; Harfouche 2008; Moreira 2008).
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Um outro aspeto que importa referir € o seguinte. A literatura, que estudou os efeitos que a
transformacdo de alguns hospitais do SPA em hospitais SA/EPE teve sobre a eficiéncia dos

hospitais portugueses, chegou também a outras conclusdes que sdo dignas de registo.

(Goncalves 2008) concluiu que a criacao dos hospitais SA/EPE provocou uma melhoria da
fronteira técnica de todo o subsetor publico hospitalar portugués. Segundo (Goncalves 2008),
a fronteira de eficiéncia do subsetor publico hospitalar melhorou no triénio 2002-2004 por
consequéncia do clima competitivo que se tera gerado com a criacdo do novo grupo de
hospitais SA/EPE. Para esta circunstancia, tera contribuido “principalmente o grupo de
hospitais do SPA” (Goncalves 2008).

(Harfouche 2012) procurou saber se existiram diferencas nas estimativas de eficiéncia dos
hospitais de uma regido de Portugal para outra, e concluiu que “os hospitais incluidos nas
regides Norte e Centro apresentaram melhores scores de eficiéncia”, que os hospitais da
regido de Lisboa e Vale do Tejo foram os que apresentaram estimativas de eficiéncia que
menos flutuacdes sofreram no periodo 2002-2008, e ainda que os hospitais das regides do
Alentejo e do Algarve apresentaram ndo sé as mais baixas estimativas médias de eficiéncia,

como também as mais inconstantes.

Finalmente, (Menezes et al. 2006) concluiram que a localizacao ou a dimensdo das cidades
onde estdo localizados os hospitais “sdo importantes variaveis explicativas da eficiéncia”.
Segundo eles, estas variaveis, de natureza regional “explicam cerca de 60% da eficiéncia” dos

hospitais da amostra.

3.1.3.2. Unidades prestadoras de cuidados de saude primarios

Esta revisao da literatura encontrou apenas dois estudos que utilizaram dados de unidades
prestadoras de cuidados de saude primarios em Portugal, e ndo encontrou nenhum estudo que
tivesse tido a preocupacao de calcular a eficiéncia dos centros de saude portugueses e, ou,

de os ordenar de acordo com o seu desempenho.

Referimos primeiro o estudo de (Neves 2011).

(Neves 2011) calculou a eficiéncia das Unidades de Salde Familiar (USF), ordenou as USF de
acordo com a sua eficiéncia de custo, determinou as USF de referéncia e as referéncias na

forma de objetivos de desempenho.

(Neves 2011) considerou as USF mas as USF nao sao os centros de salde portugueses.
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As USF sdo unidades prestadoras de cuidados de salde primarios, constituidas por equipas
multidisciplinares com uma “dimensao média de 20-25 elementos” (Ramos et al. 2012), que
se organizaram para dar resposta as necessidades de salde de uma lista de utentes pré-
definida. As USF tém total autonomia técnica e organizacional relativamente aos centros de
saude, “visam alcancar objetivos e metas de qualidade e de resultados de salde”, e sao
depois “avaliadas e responsabilizadas consequentemente pelos seus desempenhos” (Ramos et
al. 2012).

(Neves 2011) aplicou a abordagem paramétrica dos modelos de fronteira estocastica para
calcular a eficiéncia de custo das USF e para ordenar as USF, e aplicou o método dos graus de
associacdo para “estabelecer as unidades de referéncia e as referéncias na forma de
objetivos em termos de desempenho”. Aplicou estes métodos com dados de 110 USF do ano
de 2009.

(Neves 2011) estimou funcées custo Cobb-Douglas ad hoc usando os custos totais e os custos
médios como variavel dependente, e componentes principais, que entretanto extraiu, entre
as variaveis independentes. Justificou o uso dos custos médios como variavel dependente
recorrendo a um argumento de (Jacobs et al. 2006), que encoraja o uso de uma variavel
deflacionada, como é o caso dos custos médios, para controlar a heteroscedasticidade no

caso de ela estar presente.

As conclusdes do estudo de (Neves 2011) foram as seguintes.

Primeiro, “as diferentes especificacdes dos modelos geram resultados similares” em termos

de estimativas de eficiéncia e em termos de posicées nos rankings.

Segundo, com base nos valores minimos, médios e maximos dos inversos das estimativas de
eficiéncia que (Neves 2011) reportou, € possivel calcular as poupancas individuais que as USF
mais eficiente, média e menos eficiente da amostra poderiam ter se fossem totalmente
eficientes. Segundo os calculos que fizemos com base nos valores reportados, as USF mais
eficiente, média, e menos eficiente da amostra poderiam respetivamente ter poupancas

globais anuais iguais a 2.4%, 13%, e 48.2% dos orcamentos que gastaram efetivamente.

0 outro estudo que utilizou dados de unidades prestadoras de cuidados de salide primarios foi
o estudo de (Barros & Machado 2010).

(Barros & Machado 2010) utilizaram dados de centros de salude portugueses mas fizeram-no no
contexto de um artigo que calculou os custos e os beneficios da formacao dos médicos
internos para os hospitais e os centros de salide portugueses que acomodam os programas de

formacdo dos médicos internos. O objetivo deste artigo foi o de saber qual poderia ser o
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montante da compensacao financeira que reclamam habitualmente as organizacdes de saude

que dao este tipo de formacao.

E bastante evidente que o estudo da eficiéncia dos centros de salde portugueses nao foi o

que estimulou (Barros & Machado 2010) a usar os dados dos centros de salide portugueses.

0 argumento a favor da existéncia de uma compensacao financeira assenta na circunstancia
de os médicos internos consumirem recursos as organizacoes de salde que os recebem, que
nao consumiriam se estas organizacoes de salde nao os recebessem. No entanto, (Barros &
Machado 2010) chamam a atencao para o facto de as organizacdes de salde que acolhem os
programas de médicos internos poderem beneficiar disso porque os médicos internos podem
ser usados como substitutos mais baratos dos médicos e, ou, dos enfermeiros na producao de

cuidados de saude.

Segundo (Barros & Machado 2010), duas forcas opostas coexistem normalmente, e o efeito
liquido pode ser positivo ou negativo. O raciocinio é depois o seguinte. Se o efeito liquido for
positivo, i.e. se as organizacdes de salde tiverem mais beneficios do que custos com os

médicos internos, entao a existéncia de uma compensacao financeira deixa de se justificar.

(Barros & Machado 2010) calcularam o impacto da existéncia de programas de formacado dos
médicos internos nos hospitais portugueses com dados do periodo 2002-2004, e nos centros de
salde portugueses com dados de 2005. Fizeram-no estimando uma funcao custo Cobb-Douglas
através de trés métodos de estimacao alternativos para “confirmar a robustez dos principais
resultados sobre a magnitude dos custos liquidos do treino médico”. Primeiro, estimaram um
modelo OLS consistente com heteroscedasticidade. Segundo, estimaram uma regressao

robusta. Finalmente, estimaram um modelo de fronteira estocastica.

(Barros & Machado 2010) concluiram que, se os ordenados dos médicos internos nao forem
considerados, os custos das organizacdes de salde que recebem os programas de formacao
dos médicos internos diminuem. A contratacdo de um médico interno pode gerar poupancas
de aproximadamente 10,000 euros nos hospitais e “o efeito € maior no caso da formacao de

medicina geral” e familiar.

O consumo adicional de recursos das organizacées de salde que recebem os programas de
formacdo dos médicos internos parece ser “largamente compensado pela atividade com a
qual os médicos internos contribuem para a instituicdo” e, por esta razao, nao se justifica
nenhuma compensacéo financeira com valores acima dos valores do ordenados dos médicos

internos.
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3.2. Eficiéncia de escala

A ineficiéncia das organizacdes pode ocorrer por uma ou por uma combinacdo das seguintes
razdes. Primeiro, as organizacdes podem nao estar a produzir tanto quanto poderiam com os
recursos que estao a utilizar. Nos termos que se definiu anteriormente, se esta situacao
acontecer, esta-se perante uma situacao de ineficiéncia técnica. Segundo, as organizacdes
podem nao estar a trabalhar com a melhor combinacdo de recursos disponiveis, i.e. com a
combinacao de recursos mais barata, necessaria para produzir um determinado volume de
producdo. Se esta situacao ocorrer, esta-se perante uma situacao de ineficiéncia alocativa.
Terceiro, as organizacées podem nao estar a produzir a melhor escala de producao, i.e. o
volume de producdo que minimiza o custo médio de producao. Se isto acontecer, esta-se

perante uma situacdo de ineficiéncia de escala.

Esta seccao discute as vantagens e as desvantagens de reunir a producao em organizacoes

maiores.

A préxima subseccao faz uma revisao da literatura internacional que estudou os hospitais sob
a perspetiva da eficiéncia de escala. A subseccdo seguinte faz uma revisao da literatura que

estudou os hospitais portugueses sob a perspetiva da eficiéncia de escala.

O ajustamento do volume de producao de uma organizacao pode ocorrer por uma de duas
vias. Ou a organizacao resolveu internamente produzir substancialmente mais (menos), ou
houve a fusao (separacao) de duas ou mais organizacdes, que passaram a trabalhar como uma

Unica organizacao (organizacdes individuais).

Quando ocorre a fusdao de duas ou mais organizacdes, é indispensavel que as organizacoes
fundidas passem a atuar como uma Unica organizacdo para que os aumentos de eficiéncia
possam acontecer (Dranove 1998). Se os departamentos das organizacées fundidas nao forem
totalmente integrados, mesmo que outras organizacoes de maior dimensao tenham custos
médios inferiores, a fusdao das organizacdes pode nao produzir aumentos de eficiéncia
(Azevedo & Mateus 2014b).

Independentemente do sentido do ajustamento do volume de producao, i.e. para mais ou
para menos, o ajustamento do volume de producao pode claramente conduzir a ganhos de

eficiéncia (Aletras 1999).
Segundo a literatura, os ganhos (ou economias) de escala, que resultam de as organizacdes

passarem a produzir a escala de producdo que minimiza o custo médio de producao, podem

acontecer por diversas razdes. Quando o ajustamento do volume de producao vai no sentido
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de as unidades produtivas passarem a produzir mais, a literatura refere habitualmente que os

ganhos de eficiéncia resultam do seguinte.

Primeiro, a reparticao de custos fixos elevados por um maior volume de producao diminui o
custo médio de producado. “Os custos fixos podem estar relacionados com bens de capital,
como instalacdes e equipamento, ou custos de nao capital, como despesas administrativas,
incluindo marketing ou outras funcées operacionais que tenham componentes de custos fixos
substanciais” (Azevedo & Mateus 2014b).

Podem existir ganhos de escala decorrentes da prestacao de servicos de alta tecnologia que
requeiram equipamentos custosos (Preyra & Pink 2006a; Given 1996; Dranove et al. 1992).
(Azevedo & Mateus 2014b) referem que “entre as fontes geradoras de economias de escala, a
distribuicao de custos fixos de capital por um maior volume de producdao é uma das razodes

com maior enfoque na literatura”.

Podem também existir ganhos de escala associados aos servicos administrativos e gerais
(Dranove & Shanley 1995). Diversos artigos calculam poupancas de custo na ordem de 10-20%
em centros de custo que ndo produzem proveitos, como acontece com o0s Sservicos
administrativos e gerais (Dranove 1998). Uma vez que quanto maiores forem os custos fixos,
maiores sao os ganhos de escala, € mais provavel que os ganhos de escala associados aos
servicos administrativos e gerais ocorram sobretudo em organizacées fundidas

suficientemente grandes (Brooks & Jones 1997).

Segundo, a concentracao da producao em organizacoes maiores facilita a eventualidade de
ganhos por via da especializacao na utilizacao dos recursos e da subsequente producao de
mais qualidade (Connor et al. 1997). Naturalmente, os aumentos de eficiéncia por esta via sé
acontecerao se existir um acréscimo suficientemente grande do volume de producéo e se o

volume de producao for suficientemente elevado (Given 1996).

Terceiro, as organizacées maiores podem beneficiar de mais poder de negociacao junto dos
fornecedores do que as organizacoes mais pequenas. Se as organizacées maiores adquirirem
mais quantidades do que as organizacdes mais pequenas, € totalmente admissivel que as
organizacdes maiores consigam comprar bens e servicos a custos unitarios mais baixos do que

as organizacdes mais pequenas (Harris et al. 2000; Given 1996).

Quarto, a fusao de unidades produtivas pode conduzir a um aumento da reputacao das
unidades fundidas (Dranove & Shanley 1995). Isto beneficia quem procura servicos de alta
qualidade porque reduz os custos de procura de servicos desta natureza (Azevedo & Mateus
2014b).
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Finalmente, a fusao das organizacdes pode reduzir a volatilidade e os picos de procura dos
bens e servicos produzidos e prestados pelas organizacdes e, com isto, também os seus custos

com pessoal (Lynk 1995).

Apesar da eventualidade de existirem ganhos de eficiéncia, a concentracao da producdao em

organizacdes maiores pode ter também aspetos negativos associados a ela.

Primeiro, se, por um lado, a concentracao da producao em organizacées maiores pode levar a
uma reducao significativa dos custos médios de producao, por outro lado, ela pode também

reduzir a concorréncia e conduzir a aumentos dos precos (Lynk 1995).

Segundo, a eliminacdo de redundancias e o eventual encerramento de unidades produtivas

pode limitar o acesso geografico dos consumidores aos bens e servicos (Connor et al. 1997).

Terceiro, a fusao de duas ou mais organizacées pode nao ser vantajosa mesmo do ponto de
vista das proprias organizacdes. Se umas organizacdes sdo muito pequenas para poderem
beneficiar de ganhos de escala, outras organizacées podem ser demasiado grandes, e nao sé
podem nao beneficiar de aumentos de eficiéncia organizacional como podem também sofrer

aumentos dos custos de producao (Azevedo & Mateus 2014a).

3.2.1. Literatura internacional sobre eficiéncia de escala nos hospitais

A literatura internacional, que estudou a eventualidade de existirem economias de escala por
explorar nos hospitais, € extensa, cobre hospitais localizados em praticamente todas as
regides do mundo, aplica diferentes métodos de analise, e apresenta resultados que sao
frequentemente contraditorios. (Azevedo & Mateus 2014a) parecem concordar com esta ideia
porque referem que “a literatura sobre economias de escala é extensa” e que “os resultados

sao de alguma maneira inconsistentes”.

Apesar de os resultados serem frequentemente contraditérios, existem resultados que sdo

consensuais.

Primeiro, no seguimento do que se disse acima, uns hospitais sao muito pequenos e outros sao

muito grandes para poderem beneficiar de ganhos de escala (Sinay 1998).

Segundo, a possibilidade de exploracdo de economias de escala parece so justificar a fusao de
hospitais quando os hospitais sao pequenos (Cohen & Paul 2008; Kristensen et al. 2008; Preyra
& Pink 2006a; Ferrier & Valdmanis 2004; Aletras 1999; Dranove 1998; Brooks & Jones 1997;

Wagstaff & Lopez 1996) ou sdao aproximadamente do mesmo tamanho (Fortuna 2009; Connor
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et al. 1998). Os hospitais do mesmo tamanho tém em principio mais servicos duplicados do

que os hospitais de tamanhos diferentes (Azevedo & Mateus 2014a).

(Posnett 1999) refere que a literatura internacional parece coincidir no resultado de que os
hospitais com menos de 200 camas tém claramente a possibilidade de beneficiar de ganhos de

escala.

Terceiro, a dimensao 6tima dos hospitais, i.e. o nUmero 6timo de camas para o qual todas as
economias de escala foram exploradas, deve seguramente pertencer ao intervalo 200-400
camas (Posnett 1999), ou nao deve estar longe disso. (Preyra & Pink 2006a; Kristensen et al.
2008; Dranove 1998) concluiram que a dimensao o6tima dos hospitais € igual a 180, 275, e

aproximadamente 280 camas, respetivamente.

SO a partir da década de 1990 é que os resultados sobre a dimensao étima dos hospitais
comecaram a coincidir e isto foi acontecendo progressivamente ao longo do tempo. Até ao
inicio da década de 1980, a divergéncia de resultados era de tal modo grande que o nimero
otimo de camas proposto pela literatura estava entre as 150 e as 900 camas (Fortuna 2009).
Durante a década de 1980, apesar do volume significativo de artigos produzidos sobre este
assunto, nao foi possivel compreender se os resultados coincidiam ou nao “tendo em conta as

divergéncias metodoldgicas” (Fortuna 2009).

A literatura empirica internacional que estudou a eventualidade de existirem economias de
escala por explorar nos hospitais, ou de as fusdes de hospitais terem gerado poupancas de
custo, fé-lo sobretudo utilizando amostras constituidas por hospitais norte-americanos. Na
Europa, a possibilidade de, por razées de natureza financeira, se concentrar a producao em

hospitais maiores ainda nao foi suficientemente estudada (Azevedo & Mateus 2014a).

Entre os artigos que estudaram a eventualidade de existirem ganhos de escala por explorar
nos hospitais norte-americanos, uns artigos utilizaram amostras constituidas por hospitais
instalados em todo o territério federal dos EUA (Harrison 2011; Wholey et al. 1996; Sinay &
Campbell 1995; Grannemann et al. 1986) e outros artigos usaram amostras que continham
apenas hospitais instalados em determinados estados norte-americanos. Entre os estados
norte-americanos cujos hospitais foram objeto de estudo estdo, por ordem alfabética, os
seguintes estados: Califérnia (Given 1996; Vita 1990), Carolina do Norte (Conrad & Strauss
1983), Florida (Fournier & Mitchell 1992), Nova lorque (Vitalino 1987; Cowing & Holtmann
1983), e Washington (Cohen & Paul 2008).

Os resultados desta literatura norte-americana divergem muito. Uns artigos concluiram que os
hospitais podiam explorar economias de escala (Harrison 2011; Cohen & Paul 2008; Given

1996; Wholey et al. 1996; Fournier & Mitchell 1992; Grannemann et al. 1986; Cowing &
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Holtmann 1983). Outros artigos ndo encontraram nenhuma evidéncia de economias de escala
(Vita 1990; Conrad & Strauss 1983). Outros artigos ainda concluiram que os hospitais se
encontravam numa zona de deseconomias de escala (Sinay & Campbell 1995), sendo por isso
preciso diminuir o volume de producao desses hospitais para aumentar a sua eficiéncia (de

escala).

A divergéncia dos resultados desta literatura norte-americana sugere que, nos EUA, “onde os
hospitais competem entre si”, “alguns hospitais ja operam na dimensao o6tima” (Azevedo &
Mateus 2014b).

Entre os paises, para além dos EUA, cujos hospitais foram objeto de estudo para aferir da
eventualidade de, nesses hospitais, existirem ganhos de escala por aproveitar, encontram-se,
por ordem alfabética, os seguintes paises: Canada (Preyra & Pink 2006a), Dinamarca
(Kristensen et al. 2008), Espanha (Wagstaff & Lopez 1996), Grécia (Aletras 1999), Nova
Zelandia (P. A. Scuffham et al. 1996), e Reino Unido (Gaynor et al. 2012).°

Os resultados dos artigos, que utilizam amostras de hospitais que nao sao norte-americanos,
parecem ser mais coincidentes. Entre os artigos referenciados neste trabalho, predomina a
conclusao de que existiam economias de escala por aproveitar nos hospitais observados que
nao sao norte-americanos (Preyra & Pink 2006a; Aletras 1999; P. A. Scuffham et al. 1996;
Wagstaff & Lopez 1996). Além disso, (Azevedo & Mateus 2014b) sustentam que “é possivel
verificar que a maioria dos estudos desenvolvidos em paises com sistemas baseados em SNS

apresentam economias de escala por explorar”.

Independentemente de se tratar de funcoes custo ad hoc ou de funcdes custo que resultam da
teoria microeconémica, “as chamadas formas flexiveis assumiram um papel central na
literatura internacional” (Fortuna 2009), com a predominancia da forma funcional translog,

“seguida da funcao quadratica” (Azevedo & Mateus 2014a).

Os resultados sugerem que a escolha da forma funcional da funcao custo afeta os resultados
da “estimacao paramétrica de economias de escala e da dimensdo 6tima dos hospitais”
(Azevedo & Mateus 2014b). Além disso, aparentemente a forma quadratica desfavorece a

presenca de economias de escala (Azevedo & Mateus 2014b).

(Kristensen et al. 2008) estimaram duas funcées custo, com formas funcionais alternativas,
para uma mesma amostra de hospitais. A funcao translog indicou a presenca de economias de

escala de longo prazo. A funcdo quadratica indicou a presenca de economias de escala,

® Também existem estudos sobre as economias de escala nos hospitais portugueses. A subseccao
seguinte faz a revisao desta literatura portuguesa.
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constantes para os hospitais de dimensdao média, e decrescentes para os hospitais de maior
dimensao. (Vitalino 1987) também estimou duas funcdes custo, uma com a forma funcional
translog, e outra utilizando uma forma quadratica, e obteve resultados semelhantes aos

resultados de (Kristensen et al. 2008).

Isto nao significa contudo que a forma funcional translog favoreca a presenca de economias
de escala. “A literatura internacional sobre estudos empiricos que utilizam funcdes custo
translogaritmicas nao parece ser conclusiva quanto a existéncia de economias de escala”
(Lima 2003).

Entre os artigos referenciados neste trabalho, (Given 1996; Scuffham et al. 1996; Wholey et
al. 1996; Fournier & Mitchell 1992; Vita 1990; Conrad & Strauss 1983; Cowing & Holtmann
1983) estao entre os artigos que usaram a funcao translog para estudar a eventualidade de
haver economias de escala por explorar em hospitais. (Fortuna 2009; Preyra & Pink 2006a)

estao entre os artigos que usaram a forma quadratica.

Poucos foram os artigos que mediram os eventuais ganhos resultantes da fusao de hospitais, e
que o fizeram comparando o desempenho dos hospitais fundidos com o desempenho dos

hospitais que nunca foram fundidos, antes e depois da fusao.

(Gaynor et al. 2012) estao entre os autores que usaram esta metodologia com uma amostra
de hospitais publicos britanicos, e concluiram que a fusao dos hospitais ndao trouxe ganhos de
escala. O comportamento financeiro dos hospitais agregados piorou, a produtividade do
trabalho manteve-se, houve uma dilatacao dos tempos de espera, € nao houve registos de

mais qualidade na prestacao clinica.

(Alexander et al. 1996) também usaram esta metodologia. Fizeram-no com uma amostra de
hospitais norte-americanos, e concluiram que a fusdao dos hospitais trouxe ganhos porque os

hospitais fundidos reduziram os custos.

Um outro aspeto interessante é o seguinte. Quando a literatura internacional péde concluir
que as fusdes dos hospitais geraram ganhos de escala para os hospitais fundidos, ela nunca
encontrou ganhos de escala muito significativos. “A maior parte destes estudos sugeriram
poupancas anuais de custo modestas para as organizacdes fundidas”, em particular quando se
trata de hospitais situados nos EUA (Azevedo & Mateus 2014a). (Harrison 2011) estimou
poupancas de custo de 2%, (Connor et al. 1997) de 5%, e (Dranove & Lindrooth 2003) de 14%.

Além disso, quando as fusdes dos hospitais produzem, de facto, ganhos de escala, segundo
(Harrison 2011), estes ganhos acontecem principalmente logo apds as fusdes e tendem a

diminuir a medida que o tempo passa.
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Finalmente, uma fragilidade de uma boa parte desta literatura é a circunstancia de assumir
implicitamente que os hospitais estdo a atuar de forma totalmente eficiente. Esta hipdtese
constitui uma fragilidade porque os hospitais podem nao estar a atuar de forma totalmente
eficiente (i.e. podem ter custos superiores aos custos minimos, que teriam, se estivessem a
produzir sobre a sua fronteira de eficiéncia), e, se isto for assim, todas as conclusdes sobre a
eventualidade de existirem economias de escala por explorar, e sobre a dimensao dos

eventuais ganhos de escala, podem revelar-se enviesadas.

Uma maneira de ultrapassar esta fragilidade é a de fazer a analise sobre as economias de
escala a partir dos métodos empiricos de fronteira discutidos acima porque eles permitem
distinguir entre a ineficiéncia técnica, alocativa e, ou, econémica e a ineficiéncia de escala
(Azevedo & Mateus 2014b).

3.2.2. Eficiéncia de escala dos hospitais publicos portugueses

A literatura sobre economias de escala nos hospitais publicos portugueses é escassa e pode
ser agrupada em funcao da pergunta de investigacao a que se propde responder. Os estudos
portugueses procuram essencialmente responder a uma ou mais perguntas de investigacao,

entre as trés perguntas de investigacdo seguintes:

1) Existem, ou ndo, economias de escala por explorar nos hospitais portugueses?
2) As fusdes de hospitais geraram, ou ndo, ganhos de eficiéncia de escala?
3) Qual é a dimensao 6tima dos hospitais portugueses, i.e. o nimero 6timo de camas

para o qual todas as economias de escala foram exploradas?

Sobre a pergunta de investigacdo 1), os seguintes quatro estudos concluiram que existiam
economias de escala por explorar nos hospitais publicos portugueses: (Goncalves & Barros
2013; Fortuna 2009; Lima 2003; Carreira 1999).

Este resultado nao é despiciendo porque estes quatro estudos usaram métodos e amostras

diferentes e chegaram a esta mesma conclusao.

(Carreira 1999) estimou uma funcao custo variavel translog através da metodologia SUR com
dados administrativos do periodo 1991-1995." (Lima 2003) estimou uma funcéo custo translog
de longo prazo hibrida, i.e. com variaveis binarias, através da metodologia SUR e usou dados
administrativos do periodo 1984-1994. (Fortuna 2009) estimou uma funcdo custo total
quadratica de curto prazo com um componente ad hoc através do método da maxima

verosimilhanca e admitindo efeitos aleatérios, com dados administrativos do periodo 2003-

1% No préximo capitulo deste documento, explicar-se-a a metodologia SUR pormenorizadamente.
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2006. (Goncalves & Barros 2013) estimaram funcdes custo varidvel translog através da

metodologia SUR com dados de trés especialidades clinicas do periodo 2002-2006.

Além disso, este resultado também nao é despiciendo porque coincide com o resultado da
literatura internacional que diz que a possibilidade de exploracao de economias de escala
pode justificar a fusao de hospitais quando os hospitais sao pequenos (Cohen & Paul 2008;
Kristensen et al. 2008; Preyra & Pink 2006a; Ferrier & Valdmanis 2004; Aletras 1999; Dranove
1998; Brooks & Jones 1997; Given 1996; Wagstaff & Lopez 1996; Wholey et al. 1996).

No contexto internacional, o hospital médio portugués é pequeno. A dimensao do hospital
médio da amostra de (Goncalves & Barros 2013), é igual a 285, 294, e 307 camas, dependendo
da especialidade clinica. Por sua vez, as dimensdes dos hospitais médios das amostras de
(Fortuna 2009; Lima 2003; Carreira 1999) sao iguais a 310, 241 e 264 camas, respetivamente.
Repare-se que, na Alemanha, por exemplo, o hospital médio que decorre da amostra de (Herr
et al. 2011) tem 1287 camas.

(Azevedo & Mateus 2014a) também consideram que o hospital médio portugués é pequeno
porque relataram que “(Lima 2003) e (Carreira 1999) indicam economias de escala para

pequenos hospitais em Portugal”.

As conclusoes de (Goncalves & Barros 2013; Lima 2003) e as conclusdes de (Fortuna 2009;

Carreira 1999) divergem em dois aspetos importantes.

Primeiro, as economias de escala referidas por (Goncalves & Barros 2013; Lima 2003) sao
economias de escala de longo prazo, e as economias de escala referidas por (Fortuna 2009;
Carreira 1999) sao economias de escala de curto prazo. (Fortuna 2009; Carreira 1999) foram
muito explicitos relativamente ao curto prazo. (Fortuna 2009) indicou que existia “espaco
para ganhos até ao dobro do hospital médio” no curto prazo. (Carreira 1999) referiu que o

[13

hospital médio da amostra que usou se encontrava a operar numa “zona de economias de

escala crescentes no curto prazo”.

Segundo, no longo prazo, (Goncalves & Barros 2013; Lima 2003) encontraram economias de
escala por explorar e (Fortuna 2009; Carreira 1999) encontraram deseconomias de escala.
(Fortuna 2009) explicou que, no longo prazo, encontrou deseconomias de escala crescentes
“até para os hospitais mais pequenos”. (Carreira 1999) nao indicou nada especificamente
sobre os hospitais mais pequenos. Referiu apenas que “no longo prazo, os médios e grandes

hospitais estao a operar na zona de deseconomias de escala”.

Sobre a pergunta de investigacdo 2), os seguintes trés estudos portugueses foram unanimes

em reconhecer que as fusdes dos hospitais portugueses nao geraram as poupancas de custo
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que os seus propulsores antecipavam: (Azevedo & Mateus 2014a; Fortuna 2009; Barros & Sena
1999).

(Barros & Sena 1999) foram os primeiros a estudar os motivos que poderiam ter conduzido a
circunstancia de um forte aumento dos custos de hospitais portugueses ter acompanhado o
redimensionamento a que estes hospitais foram sujeitos ha uns anos. Fizeram-no estudando
trés hospitais redimensionados e concluiram que o aumento dos custos foi a consequéncia de

os hospitais se encontrarem numa zona de deseconomias de escala.

(Fortuna 2009) estudou as organizacoes que resultaram das fusdes dos hospitais portugueses e
concluiu que estas organizacdes se encontravam a operar numa zona de deseconomias de

escala crescentes.

(Azevedo & Mateus 2014a) procuraram saber se os custos dos hospitais tinham diminuido
(aumentado) mais, ou menos, do que teriam se estes hospitais nao tivessem sido fundidos, e
concluiram que “as fusdes levaram a um aumento de custo pos-fusao na ordem dos 8%”, o que
suporta a ideia de que “alguns centros hospitalares se tornaram demasiado grandes” e que

esses hospitais se encontravam a produzir numa zona de deseconomias de escala.

Existe ainda o estudo de (Goncalves 2008) que ndo quis responder inteiramente a pergunta de
investigacao 2), mas que, em vez disso, se propds saber se as fusdes de dois conjuntos
especificos de hospitais portugueses, que se materializaram na criacdo do Centro Hospitalar
de Lisboa Ocidental e na criacao do Centro Hospitalar do Oeste, geraram poupancas de custo
ou nao (Goncalves 2008). (Goncalves 2008) aplicou uma analise envolvente de dados e usou
um modelo de fronteira estocastica, e concluiu, em ambos os casos, que “os custos dos

hospitais juntos sao maiores do que a soma dos custos dos hospitais individuais”.

Inimeras outras razdes, para além do facto de os hospitais que resultaram das fusdes serem
aparentemente excessivamente grandes e estarem a operar numa zona de deseconomias de
escala, podem justificar por que as fusdes de hospitais portugueses nao geraram poupancas
de custo, ao contrario do que tera sucedido noutros paises (Gaynor et al. 2012). Entre elas,

estao as seguintes.

Primeiro, o periodo temporal pos-fusdes, que foi estudado, “pode ser demasiado curto para
ajustar os hospitais e conseguir eficiéncias através da combinacdo de operacdes” (Azevedo &
Mateus 2014a). Além disso, as fusdes sofrem frequentemente problemas organizacionais,
como problemas “de governanca e dificuldades em mobilizar” os recursos humanos, e pode
de facto ser preciso mais tempo para que os recursos humanos se consigam adaptar e aderir a

nova realidade (Azevedo & Mateus 2014a).
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Segundo, os hospitais, que resultam das fusdes, continuam geralmente a operar com todas as
unidades produtivas que existiam antes das fusdes, e que operam em edificios dispersos
geograficamente. Em Portugal, “as fusdes nao resultaram necessariamente no fecho de um
hospital ou da extensao de outro hospital” (Azevedo & Mateus 2014a), e segundo (Menezes et
al. 2006), a duplicacdao de edificios e equipamentos provoca um crescimento dos custos

variaveis, mantendo tudo o resto constante.

Terceiro, as fusdes geram normalmente maiores poupancas de custo quando elas ocorrem
entre hospitais que sao aproximadamente do mesmo tamanho (Fortuna 2009; Connor et al.
1998) porque tém em principio mais servicos duplicados do que os hospitais de tamanhos
diferentes (Azevedo & Mateus 2014a). Isto ndao ocorreu em Portugal. As fusoes dos hospitais
portugueses aconteceram sobretudo “entre hospitais com caracteristicas muito diferentes”
(Azevedo & Mateus 2014a).

Sobre a pergunta de investigacao 3), houve os seguintes cinco estudos: (Azevedo & Mateus
2014a; Fortuna 2009; Lima 2003; Carreira 1999; Paiva 1993).

As estimativas da dimensao 6tima dos hospitais publicos portugueses, que resultaram destes
estudos, sao muito proximas umas das outras, situam-se entre as 215 camas de (Carreira
1999) e as 363 camas de (Paiva 1993), e acompanham a literatura internacional que estima
que a dimensao o6tima dos hospitais deve certamente pertencer ao intervalo 200-400 camas
(Kristensen et al. 2008; Posnett 1999; Dranove 1998), ou se encontrar proxima disso (Preyra &
Pink 2006b).

Este é um resultado particularmente interessante tendo em conta a pluralidade de métodos e

das amostras utilizados, em Portugal como em todo o mundo.

No que se refere especificamente a literatura sobre as economias de escala nos hospitais
portugueses, os métodos e as amostras utilizados divergem significativamente. Para se ficar
com uma ideia da diversidade de métodos e de amostras utilizados, considere-se os estudos
seguintes. (Paiva 1993) estimou uma funcao custo Cobb-Douglas transformada utilizando uma
amostra de 29 hospitais com dados do periodo 1984-1990. (Fortuna 2009) estimou uma funcao
custo quadratica utilizando uma amostra de 74 hospitais do periodo 2003-2006. (Azevedo &
Mateus 2014a) estimaram uma funcao custo translog utilizando uma amostra de 69 hospitais
com dados do periodo 2003-2009.

Sobre cada um dos estudos que ofereceram estimativas para a dimensao o6tima dos hospitais

publicos portugueses, pode destacar-se o seguinte. Por ordem crescente da magnitude das

estimativas para a dimensao 6tima dos hospitais pUblicos portugueses:
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(Carreira 1999) referiu que “a analise da elasticidade de escala em relacao ao fator fixo” o
levou “a concluir que o hospital médio nao se encontra na sua dimensao 6tima”, devendo

este “reduzir a sua lotacao para as 215 camas”.

(Azevedo & Mateus 2014a) concluiram que o numero 6timo de camas dos hospitais publicos
portugueses é igual a 229 camas, se a taxa média de ocupacdo das camas for igual a 100%, e é
igual a, 269, 301, e 318 camas, se a taxa média de ocupacao das camas for igual a 85%, 76%,

e 74%, respetivamente.

(Fortuna 2009) concluiu que o nimero 6timo de camas dos hospitais publicos portugueses é
igual a 233 camas, se taxa média de ocupacao das camas for igual a 100%, e é igual a 315

camas, se a taxa média de ocupacao das camas for igual a 74%.

(Lima 2003) concluiu que o hospital com 241 camas “tem potencialidades para produzir de
forma eficiente, na medida em que os dados sugerem que explora economias de escala

globais”.

(Paiva 1993) obteve uma funcao custo médio com um ponto minimo nas 363 camas.

A combinacao destas estimativas com o resultado, que diz que os hospitais que resultaram
das fusdes sao demasiado grandes e que devem por isso seguramente estar a operar em
regides de deseconomias de escala, sugere que “a consolidacao da producao pode ser
adequada em pequenos hospitais do ponto de vista do custo, através de fusdes entre grupos
de pequenos hospitais e hospitais de média dimensao” (Azevedo & Mateus 2014a), desde que

dali nao resultem hospitais demasiado grandes.

(Castro 2012) argumenta que “devem acontecer alteracées na dimensao dos hospitais e nos
servicos prestados” para que se possa conseguir uma maior eficiéncia. Refere que, entre as
medidas possiveis, poder-se-ia “transferir alguns servicos de uns hospitais para outros mais
eficientes e que tivessem espaco para crescer”, i.e. que pudessem “beneficiar de eventuais
ganhos de escala”. Refere também que “uns hospitais poderiam aumentar o output de

algumas atividades e decrescer o output de outras atividades”.

Neste contexto, (Barros 2013) chama a atencao para um aspeto interessante. (Barros 2013)
chama a atencao para a circunstancia de os hospitais mais pequenos nem sempre poderem
aumentar a sua atividade, mesmo que existam ganhos de escala por explorar, pela simples

razao de os hospitais mais pequenos enfrentarem uma procura muito limitada.

Finalmente, dois outros aspetos devem ainda ser referidos.
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Primeiro, as funcdes custo flexiveis preenchem uma posicao central na literatura sobre as
economias de escala nos hospitais publicos portugueses e, entre as funcoes custo flexiveis, a
forma translog sobressai enormemente (Azevedo & Mateus 2014a; Goncalves & Barros 2013;
Lima 2003; Carreira 1999).

Segundo, a semelhanca do que acontece com a literatura internacional, também a maior
parte destes estudos portugueses assume implicitamente que os dados usados resultam de
hospitais que estavam a produzir de forma totalmente eficiente quando foram observados.
Esta constitui claramente uma lacuna grave porque os hospitais podiam nao estar a produzir
sobre a sua fronteira de eficiéncia e, se isto for assim, os resultados sobre as economias de

escala podem revelar-se completamente enviesados.

Em vez de aplicarem a metodologia SUR, como faz a maior parte destes estudos (Azevedo &
Mateus 2014a; Goncalves & Barros 2013; Lima 2003; Carreira 1999), estes estudos deveriam
fundamentar a sua analise sobre economias de escala nos métodos empiricos de fronteira, e,
desta maneira, poder distinguir entre a ineficiéncia técnica, alocativa e, ou econémica e a

ineficiéncia de escala.
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4. Métodos utilizados

Neste capitulo, descrevemos os métodos paramétricos alternativos, usados neste trabalho,
para estimar as funcdes custo e calcular as estimativas de ineficiéncia das organizacdes de

salde.

Nao existem critérios metodoldgicos validados pela literatura que permitam selecionar uma
estimativa de ineficiéncia, entre as diferentes estimativas de ineficiéncia que resultam dos

modelos econométricos alternativos.

Para podermos retirar conclusdes, construimos, para cada unidade de salde, um intervalo de
variacao da estimativa de ineficiéncia, dentro do qual o verdadeiro valor da ineficiéncia se
encontra necessariamente se os modelos econométricos alternativos sdo suficientemente
diferentes entre eles. Os limites inferior e superior deste intervalo sao, respetivamente, os
minimo e maximo das estimativas de ineficiéncia que resultam dos modelos econométricos

alternativos. Quanto menor for a magnitude do intervalo, mais precisas sao as conclusoes.

Para efeitos de completude, podemos ainda referir o seguinte. Em vez de fazer o que se fez,
poder-se-iam ter calculado e apresentado os intervalos de confianca das estimativas pontuais

de ineficiéncia, e a partir destes, retirar as conclusées.

Ganhar-se-ia em confianca nos resultados, designadamente se em vez de se ter usado o
intervalo descrito acima se tivesse usado um outro intervalo cujos limites inferior e superior
fossem, respetivamente, o minimo dos limites inferiores e 0 maximo dos limites superiores
dos intervalos de confianca das estimativas de ineficiéncia que resultam de todos os modelos

econométricos alternativos usados.

No entanto, pensamos que se perderia em clareza, sobretudo se os intervalos de confianca se

sobrepuserem uns aos outros.

Consideramos que o centro do intervalo de confianca unicamente, i.e. a estimativa pontual
da ineficiéncia, permite que se infira mais facilmente sobre o contributo de cada modelo
econométrico para a formacdo do intervalo de variacao da estimativa de ineficiéncia que se
construiu, e pensamos que este intervalo constitui informacao suficiente para responder as

perguntas de investigacao colocadas neste trabalho.

Estimaram-se as funcdes custo e calcularam-se as estimativas de ineficiéncia dos hospitais

através dos 4 modelos econométricos alternativos seguintes:
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modelo tradicional de fronteira estocastica;

)
2) modelo de efeitos aleatorios;
3) modelo SUR;
4) modelo de regressao com heteroscedasticidade entre os hospitais.

Estimaram-se as funcdes custo e calcularam-se as estimativas de ineficiéncia dos centros de

saude através dos 3 modelos econométricos alternativos seguintes:

1) modelo tradicional de fronteira estocastica;

2) modelo SUR;

3) modelo de fronteira estocastica que admite heteroscedasticidade entre os centros de
salde e que a variancia da ineficiéncia seja uma funcdo de fatores ambientais

exogenos.

Independentemente do modelo usado, subjacente ao calculo das estimativas de ineficiéncia
esteve sempre o pressuposto de que a diferenca entre o custo observado e o custo estimado

resulta de choques aleatorios e, ou, de um comportamento ineficiente.

Em cada caso, utilizou-se tecnologia Cobb-Douglas e a forma translog. No capitulo seguinte,

descrevem-se as tecnologias utilizadas.

De ora em diante, chamar-se-a:

* modelo F aos modelos de fronteira estocastica;

* modelo E ao modelo de efeitos aleatorios e a sua técnica de calculo das estimativas
de ineficiéncia;

* modelo S aos modelos SUR, e as suas respetivas técnicas de calculo das estimativas de
ineficiéncia;

* modelo H aos modelos com heteroscedasticidade, e as suas respetivas técnicas de

calculo das estimativas de ineficiéncia.

Usaram-se dados longitudinais para os hospitais e dados de corte transversal para os centros
de saude. Por consequéncia disto, ndo se aplicou o modelo de efeitos aleatorios aos centros
de salde porque este modelo requer dados longitudinais. Além disso, os modelos F, S, e H
aplicados aos hospitais nao sao exatamente iguais aos modelos F, S, e H, respetivamente,
aplicados aos centros de salde. Mantém-se as mesmas designacdes porque, por exemplo, o
modelo S dos hospitais é tanto um modelo SUR quanto o é o modelo S dos centros de salde.
No entanto, o facto de se fazerem as estimacdes dos hospitais com dados longitudinais e de
se utilizarem dados de corte transversal para os centros de saude faz com que as técnicas de

calculo das estimativas de ineficiéncia sejam diferentes, num caso e no outro.
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De seguida, descrevem-se detalhadamente os modelos econométricos utilizados.

4.1. Hospitais

4.1.1. Modelo F

No modelo F, considera-se que apenas a existéncia de ineficiéncia global e a ocorréncia de
choques aleatdrios podem explicar, para um determinado nivel de producao, uma diferenca
entre os custos observados e o custo minimo de producao, que é dado pela funcdo custo. Os
choques aleatorios sdao um simples erro estatistico, que resulta de imprecisdes de medida, de

heterogeneidade imperceptivel ou de pressdes estocasticas.

Formalmente, os custos observados e a funcao custo relacionam-se nos termos da equacao
(35) e da condicao (36).

C =C()expw)exp(v) (35)

u=0 (36)

C representa os custos observados, C(.) € a funcao custo que resulta do problema de
minimizacdo de custos, u é o indicador de ineficiéncia, e v traduz os choques aleatérios.
Mantendo tudo o resto constante, quanto maior for a diferenca entre exp(u) e 1, maior é a

ineficiéncia.

E habitual chamar-se “fronteira deterministica” a funcdo custo e “fronteira estocastica” ao

produto da funcao custo com o termo do ruido aleatério.

Inserindo o indice do hospital j = 1,2,---,N e o indice temporal t = 1,2,---,T, pode escrever-se

a forma logaritmica da equacao (35) da seguinte maneira:
In C]t =In C() + u]' + vjt (37)

Repare-se que u ndo tem indice temporal. Isto é assim porque se assume que a ineficiéncia

de cada hospital nao varia ao longo do tempo.

Esta hipotese é totalmente aceitavel no contexto deste trabalho.
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Segundo (Jacobs et al. 2006), deve assumir-se que a ineficiéncia é constante ao longo do
tempo quando se tem a conviccdo de que é o que acontece na realidade, e deve assumir-se
que a ineficiéncia varia ao longo do tempo, também quando se tem a conviccao de que é o

que acontece na realidade.

Dito isto, (Coelli et al. 2005) consideram que a hipotese de que a ineficiéncia é constante ao
longo do tempo “é mais dificil de justificar a medida que o periodo temporal aumenta”, e
(Jacobs et al. 2006) referem que a hipotese de que a ineficiéncia é constante ao longo do
tempo “nao é particularmente atrativa em contextos em que os dados sdao observados durante
longos periodos ou quando existe a expectativa de existirem influéncias externas que possam

alterar o padrao temporal da eficiéncia, tais como iniciativas regulatérias periddicas”.

Como ja se disse, neste trabalho, utilizaram-se dados de hospitais publicos portugueses do
periodo 2002-2006.

Este é um periodo temporal curto, e esta circunstancia, por si s6, poderia ser o suficiente
para justificar a adocdo da hipotese de que a ineficiéncia de cada hospital é constante ao

longo do tempo.

A esta circunstancia, acresce o seguinte. Durante estes cinco anos, ndao aconteceu nenhuma
alteracao estrutural, no setor publico da Saide em Portugal, que justifique sequer pensar que
os niveis de ineficiéncia dos hospitais publicos portugueses possam ter mudado ao longo do
tempo. Referimo-nos designadamente a transformacdes nos mecanismos de incentivos ao

desempenho das unidades de salde e dos seus profissionais.

As circunstancias dos hospitais publicos portugueses nao se alteraram ao longo do periodo
observado. Mesmo a transformacao de hospitais do SPA em hospitais empresarializados, que
permitiu que a contratualizacao do financiamento hospitalar pudesse passar a depender dos
resultados, e que permitiu a existéncia de contratos individuais de trabalho, nao originou
nenhuma alteracao substancial que pudesse influenciar verdadeiramente a eficiéncia dos

hospitais.

Repare-se que nada que pudesse influenciar a eficiéncia dos hospitais mudou realmente. A
contratualizacao foi realizada com base nas propostas dos conselhos de administracao dos
hospitais e os orcamentos continuaram a ser abertos no fim, e desconhecem-se noticias da
ativacao, nos hospitais publicos portugueses, e no periodo sob observacao, de clausulas de
contratos individuais de trabalho que previssem o pagamento de uma parte dos salarios em

funcao dos resultados.
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Manteve-se a auséncia de incentivos ao desempenho para as organizacoes de salde e para os
seus profissionais, e predominou a légica do funcionalismo publico. Talvez por esta razao
alias, os resultados da literatura, que se propos analisar os efeitos sobre a eficiéncia dos
hospitais publicos portugueses da transformacao de hospitais do SPA em hospitais SA/EPE, e

que se discutiram no capitulo anterior, sejam tao contraditorios e inconclusivos.

Além disso, segundo (Coelli et al. 2005), é admissivel pensar que a ineficiéncia possa mudar
ao longo do tempo de forma consistente, seguindo um determinado padrdo, a medida que o
horizonte temporal aumenta, porque é razoavel admitir que os gestores das organizacoes

aprendem a partir das suas experiéncias anteriores no processo produtivo.

E altamente discutivel que este processo de aprendizagem aconteca nos hospitais publicos
portugueses a velocidade a que podera acontecer em organizacées onde a rotatividade das
chefias € menor. Repare-se que os membros dos conselhos de administracao dos hospitais
publicos portugueses mudam habitualmente sempre que ocorre uma mudanca politica na

governacao do pais.

Como apontamento, ainda que este nao constitua naturalmente um motivo para adotar esta
hipotese, a adocao desta hipotese permite que se estime a equacao (37) através do modelo
de efeitos aleatorios, como se vera na proxima subseccao. Importa fazé-lo porque o modelo
de efeitos aleatdrios nao requer que se assuma nenhuma distribuicdo de probabilidade para o

termo da ineficiéncia.

Considere-se, depois, o erro composto e, definido nos seguintes termos:

e=u+v (38)

Esta expressao é central em toda a discussdo que se segue neste capitulo.

Os modelos de fronteira estocastica assumem que u segue uma distribuicao estritamente nao

negativa, e que v segue uma distribuicio normal de média zero e variancia ¢2."

0 modelo F, que, como se disse, € um modelo tradicional de fronteira estocastica, assume

que u segue uma distribuicao truncada normal de média u e de variancia 2.

" (Pitt & Lee 1981) foram os primeiros a propor um modelo de fronteira estocastica com dados de
painel. Fizeram-no admitindo que u seguia uma distribuicdo meia-normal de média zero e de variancia
o2. Mais tarde, (Battese & Coelli 1988) generalizaram o modelo para o caso de u seguir uma distribuicao
truncada normal de média u e de variancia 62. O modelo de fronteira estocastica que assume que u
segue uma distribuicao exponencial é uma outra extensao.
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Nao existe nenhum fundamento econdémico sobre o qual possa assentar a escolha da
distribuicao (Jacobs et al. 2006; Schmidt & Sickles 1984). Escolheu-se esta distribuicao porque
se trata da distribuicdo mais genérica, dentro do leque de distribuicoes susceptiveis de serem
escolhidas.

Além disso, assume-se que v, e u; sao independentemente distribuidos entre eles e que

também o sao relativamente aos regressores do modelo.

Finalmente, a estimacao do modelo F é feita através do método da maxima verosimilhanca, e
as estimativas dos coeficientes da funcao custo sao calculadas simultaneamente com as

estimativas do termo de ineficiéncia e das estimativas dos choques aleatorios.

4.1.2. Modelo E

O modelo E calcula primeiro as estimativas dos coeficientes dos regressores da equacao (37),
ignorando a condicao (36), e considera-a depois.

Faz-se por isso a estimacao em duas fases.

Na primeira fase, estima-se a equacao (37) usando as técnicas habituais de estimacao dos
modelos de efeitos aleatorios, i.e. assumindo que u € um choque aleatorio especifico do

hospital j, que, em cada periodo, entra de forma idéntica na regressao.

Na segunda fase, calculam-se as estimativas dos termos de ineficiéncia considerando a
condicao (36), i.e. garantindo que as estimativas do termo de ineficiéncia nao sdo negativas.
Para este efeito, na segunda fase, normalizam-se as estimativas de u que resultaram da

estimacao do modelo de efeitos aleatérios.
Sejam

* 1; a estimativa de u; que resulta diretamente da estimacdao do modelo de efeitos
aleatoérios, i.e. da equacao (37), ignorando a condicao (36)
* ;= minf; < 0 a menor estimativa negativa que, por hipdtese, & da organizacao i

* 1; a estimativa do termo de ineficiéncia da organizacao j
Formalmente, fez-se o calculo das estimativas de u através da normalizacao seguinte:

~
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Por construcao, o valor da menor estimativa negativa dos termos de ineficiéncia é zero. Em
(39), vemos que quando j =i, #; = 0. A organizacdo i € a organizacao mais eficiente e ela é
totalmente eficiente. Nos modelos de efeitos aleatorios que estimam modelos de fronteira
estocastica, existe sempre uma organizacao i que é totalmente eficiente, e é relativamente a
ela, que as outras organizacoes sao comparadas, i.e. as organizacées nao sao comparadas a

uma referéncia absoluta.

Da estimacao da equacao (37) e da normalizacao das estimativas de u, resulta uma fronteira
de custo corrigida, que inclui a estimativa da funcao custo com a soma da menor estimativa
negativa dos efeitos aleatorios, e as estimativas dos termos de ineficiéncia.

Sejam

e InC(.) aestimativade InC(.), e

s ¥ as estimativas dos choques aleatorios.
Podem resumir-se as estimativas do modelo E da seguinte maneira:

Usando a terminologia dos modelos de fronteira estocastica:

O

cQ)

o 1 .« € a forma logaritmica da fronteira deterministica, e

n + 1
* In + 1;, + ¥, € a forma logaritmica da fronteira estocastica.

As hipoteses do modelo de efeitos aleatérios sobre os termos do erro composto sdo menos
restritivas do que as hipoteses dos modelos de fronteira estocastica. Nos modelos de efeitos
aleatérios, ndao é necessario assumir nenhuma distribuicdo para u ou para v. E apenas
necessario que u e v sejam independentes e identicamente distribuidos, de médias zero e

variancias o2 e 62, € que v e u sejam independentes, entre eles e dos regressores.

0 modelo E foi estimado através do método dos minimos quadrados generalizados. '

12 para sermos completos, e tal como (Schmidt & Sickles 1984) referem, também é possivel estimar a
equacao (37) e levar em consideracao a condicao (36), utilizando as técnicas habituais de estimacao dos
modelos de efeitos fixos. O procedimento é semelhante ao procedimento dos modelos de efeitos
aleatorios. Nao o fizemos porque, tal como (Greene 2012) refere, o modelo de efeitos fixos € uma
abordagem razoavel quando se pode assumir que as diferencas entre as organizacées podem ser
consideradas mudancas paramétricas da funcao de regressao. Nao nos parece que este seja o caso no
contexto dos hospitais. Parece-nos mais adequado usar um modelo de efeitos aleatdrios porque os
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4.1.3. Modelo S

O modelo S calcula primeiro as estimativas dos coeficientes dos regressores do modelo SUR, e

calcula, numa segunda fase, as estimativas do termo de ineficiéncia.

4.1.3.1. Modelo SUR

O modelo SUR foi provavelmente o modelo que mais vezes foi usado para estimar funcoes

custo antes de existir uma literatura de modelos de fronteira estocastica.

Este modelo reflete a teoria neoclassica da empresa. O modelo S considera todas as
propriedades da funcdo custo segundo a teoria neoclassica da empresa, designadamente as

equacoes de participacao dos fatores de producao que exprimem o lema de Shephard.

A estimacao ¢é feita através da estimacao conjunta de um sistema de equacdes composto pela
equacao (41) e, para cada fator de producao m nao fixo, pela equacao (42), que exprime o

lema de Shephard, e nos termos da condicao (43).

InCy =InC() +ej (41)
s _61nC(.)+E (42)
AN Wy

Zsmt=1 (43)

A equacao (41) é igual a equacao (37) mas, em vez de se ter a soma do termo da ineficiéncia
com o termo dos choques aleatérios, tem-se apenas o erro composto. O modelo SUR olha para
a soma do termo da ineficiéncia e do termo dos choques aleatérios como se de um sé termo

se tratasse, e assume que esse termo tem média igual a zero e variancia igual a o2.

Depois, s,, € a quota de custo do fator de producao m, i.e. o racio dos custos com o fator de

producdo m sobre os custos totais, e € representa os choques aleatérios. ™ Os choques

modelos de efeitos aleatorios olham para os termos constantes, que sao especificos as organizacoes,
como sendo aleatoriamente distribuidos.

3 No Anexo A, mostra-se que uma forma de exprimir o lema de Shephard é dizer que a quota de custo
de um fator de producao deve ser igual a derivada do logaritmo da funcao custo em ordem a derivada
do logaritmo do preco desse fator de producao. Isto é precisamente o lado esquerdo e o primeiro termo
do lado direito da equacao (42). Além disso, é habitual chamar-se equacdes de participacdo dos fatores
de producao as equacoes (42).
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aleatorios das equacdes de participacao dos fatores de producdao tém média igual a zero e

variancia igual a ¢Z.

Os erros compostos sao contemporaneamente correlacionados, os choques aleatorios das
equacoes de participacao dos fatores de producao sao correlacionados entre equacoes, e 0s
erros compostos e os choques aleatorios das equacdes de participacdo dos fatores de
producdo também. As equacdes, que formam o sistema de equacdes, apenas estdo ligadas

pelos termos dos erros. ™

Este modelo é estimado através do método dos minimos quadrados generalizados.

4.1.3.2. Estimativas do erro composto e estimativas de ineficiéncia

Depois de calcular as estimativas dos coeficientes dos regressores do modelo SUR, e de ter as

estimativas do erro composto, o modelo S calcula as estimativas da ineficiéncia.

A questdo, que se coloca agora, é a de saber como, num contexto de dados longitudinais, o
modelo S decompde as estimativas do erro composto, em estimativas do termo de

ineficiéncia, e em estimativas dos choques aleatérios.

Uma possibilidade poderia ser assumir que o termo de ineficiéncia segue uma determinada
distribuicao assimétrica e estritamente nao negativa, e fazer as contas a partir dai. Um tal
método de decomposicao das estimativas do erro composto poria as estimativas do termo da

ineficiéncia a mercé da distribuicao que se escolhesse para o termo da ineficiéncia.

O modelo S decompde as estimativas do erro composto seguindo uma metodologia inspirada
na metodologia COLS. Explica-se seguidamente esta metodologia comecando por revisitar a
metodologia COLS.

A metodologia COLS resulta do pensamento de (Farrell 1957), que foi quem prop0s primeiro
que se medisse a ineficiéncia através das estimativas dos choques aleatorios, e da distancia

que vai dos dados observados até a funcao estimada.

" SUR é o acronimo de Seemingly Unrelated Regressions. Diz-se que se trata de um modelo de
regressdes aparentemente nao relacionadas porque as regressoes so se relacionam entre si pelos termos
dos erros, e porque cada regressao € valida por si e pode ser estimada separadamente. Foi (Zellner
1962) quem propds primeiro este modelo.
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A ideia subjacente é que a diferenca entre os custos observados e os custos estimados por um
modelo bem formulado é o resultado de um comportamento ineficiente, e ndo de choques

aleatorios, como até entdo a literatura considerava.
O raciocinio é depois o seguinte:

* Uma organizacdo, que tem um residuo igual a zero, € interpretada como sendo uma
organizacao que tem um nivel médio de eficiéncia;

* Uma organizacdo, que tem um residuo negativo, é interpretada como sendo uma
organizacao que tem um nivel de eficiéncia acima da média;

* Uma organizacdao, que tem um residuo positivo, € interpretada como sendo uma

organizacdo que tem um nivel de eficiéncia abaixo da média."

A organizacdao mais eficiente da amostra é aquela que tem o menor residuo negativo e, por
hipotese, assume-se que esta a operar sobre a sua funcao custo. Calcula-se a funcdo custo da
organizacao mais eficiente somando o menor residuo negativo a constante da funcao custo
estimada, e subtraindo esse valor aos residuos, para que a ordenada na origem corrigida
possa deslocar a funcao custo estimada para baixo, até ao ponto onde nenhum residuo

corrigido é negativo, e s6 o residuo corrigido da organizacao mais eficiente é zero.

Os residuos corrigidos sdao as estimativas dos termos de ineficiéncia, i.e. a estimativa do
termo de ineficiéncia de uma organizacao é a diferenca entre o residuo da organizacdo e o
menor residuo negativo da amostra.

Por sua vez, o ruido aleatorio é igual para todas as organizacoes.

A metodologia COLS é utilizada no contexto de dados de corte transversal. Por esta razdo, a

equacao e as variaveis que se vera de seguida nao tém indice temporal.
Seja
* ¢, =miné; < 0 o menor residuo negativo, que, por hipétese, é da organizacao i.

Formalmente, podem sumariar-se as estimativas da metodologia COLS através das equacoes

seguintes:

InG =TT +8.) + (5 - 2.) “

15 Usa-se “estimativa do erro composto” e “residuo” como sendo sinonimos.
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D= é;, (46)

No contexto de dados longitudinais, nao é possivel aplicar diretamente a metodologia COLS
porque cada organizacdo tem T observacoes. Antes, é necessario definir o que se entende por
“menor residuo negativo” para se poder identificar a organizacao mais eficiente da amostra e

calcular a funcao custo de cada organizacao.

No contexto de dados longitudinais, o modelo S atribui a menor média amostral negativa dos
residuos o papel que o menor residuo negativo tem, no contexto da metodologia COLS e dos
dados de corte transversal. O modelo calcula a estimativa de ineficiéncia de uma organizacao
calculando a diferenca entre a média amostral dos residuos da organizacdao e a menor média
amostral negativa dos residuos, e calcula as estimativas dos choques aleatorios resolvendo a

expressdo (38) em ordem a v."

Sejam

M

Ytéj T ; . -~ .
s &= % a media amostral dos residuos da organizacao j, e

* ¢é.=ming <0 a menor média negativa dos residuos, que, por hiptese, é da

organizacao i.

Formalmente, pode sintetizar-se o calculo das estimativas do modelo S e o seu método de

decomposicao das estimativas do erro composto através das equacoes seguintes:

InC, = (InCC) +6&.) + (6, — é..) (47)
ﬁj = gj - é_i* (48)
Djr = éjr — (gj - gi*) (49)

' Em vez de, no contexto de dados longitudinais, termos atribuido @ menor média amostral negativa dos
residuos o papel que o menor residuo negativo tem, no contexto da metodologia COLS e dos dados de
corte transversal, poderiamos ter atribuido o papel ao menor residuo negativo, em valor absoluto. Dali,
resultaria seguramente uma tecnologia mais exigente. Preferimos utilizar a menor média negativa dos
residuos porque contém mais informacao sobre a organizacao mais eficiente uma vez que considera todo
o periodo sob observacao.
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4.1.4. Modelo H

Os modelos F, E, e S assumem a hipdtese que a variancia dos custos é igual de um hospital

para o outro.

No entanto, tal como (Greene 2012) refere, quando as organizacdes sob observacdao tém
dimensoes diferentes, é razoavel admitir que a variacdo dos custos das organizacées de maior
dimensao possa ser maior. Depois, a variacao dos custos pode ser muito diferente em
organizacoes de dimensao semelhante. Por exemplo, pode pensar-se em situacées em que a
variancia dos custos € uma funcao de variaveis como a diversificacdo do produto ou a despesa

em investigacao.

No caso dos hospitais da amostra, a variancia dos custos pode de facto ser diferente em
hospitais de dimensao semelhante porque o perfil dos doentes difere de uma regiao

geografica para outra, e porque uns hospitais oferecem mais formacao do que outros.

O modelo H calcula as estimativas em duas fases sequenciais. Primeiro, calcula as estimativas
dos coeficientes dos regressores de um modelo com heteroscedasticidade. Depois, calcula as

estimativas do termo de ineficiéncia.

Na primeira fase, o modelo H estima a equacao (41), i.e. olha para o erro composto como se
de um s6 termo se tratasse, sem distinguir entre o termo da ineficiéncia e o termo dos
choques aleatorios. Além disso, as estimativas dos coeficientes dos regressores e as
estimativas do erro composto sao calculadas assumindo a hipotese que o erro composto tem
uma média igual a zero e uma variancia igual a o—jz. Assim, este modelo assume a hipotese que
as variancias sao diferentes de um hospital para o outro, e constantes ao longo do periodo sob

observacao.
Na segunda fase, o modelo calcula as estimativas do termo da ineficiéncia socorrendo-se da
mesma técnica de decomposicdo das estimativas do erro composto que se descreveu para o

modelo S, e que consiste numa generalizacao da metodologia COLS.

0 modelo H é estimado através do método dos minimos quadrados generalizados.
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4.2. Centros de saude

4.2.1. Modelo F

No modelo F, os custos observados e a funcao custo relacionam-se nos termos da equacao
(35) e da condicao (36).

Indexando as observacdes com o indice do centro de salde j = 1,2,--,N, pode escrever-se a
forma logaritmica da equacao (35) da seguinte maneira:

0 modelo F assume que u segue uma distribuicao meia-normal de média zero e variancia o2,

e que v segue uma distribuicao normal, de média zero e de variancia 2.

Este modelo é estimado através do método da maxima verosimilhanca. Nele, as estimativas
dos coeficientes da funcao custo sao calculadas em simultaneo com as estimativas dos termos

de ineficiéncia e das estimativas dos choques aleatorios.

4.2.2. Modelo S

O modelo S calcula primeiro as estimativas dos coeficientes dos regressores do modelo SUR, e

calcula, numa segunda fase, as estimativas do termo de ineficiéncia.

Na primeira fase, a estimacao do modelo SUR é feita através da estimacdo conjunta de um
sistema de equacdes formado pela equacao (51) e pelas equacdes de participacao dos fatores

de producao (52), e nos termos da condicao (53).

InC; =InC() +¢; (51)
s _alnC(.)+E (52)
™ dlnw,, "

Zsm=1 (53)

A Unica diferenca entre a equacao (51) e a equacao (50) é que, na equacao (51), esta o termo
do erro composto e, na equacado (50), esta, em vez disso, a soma do termo da ineficiéncia e

do termo dos choques aleatorios. Isto € assim porque o modelo S calcula as estimativas dos
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coeficientes dos regressores olhando para a soma do termo da ineficiéncia e do termo dos
choques aleatérios como se de um sé termo se tratasse. Além disso, o0 modelo S assume que o

erro composto tem média zero e variancia a o2.

Depois, os choques aleatérios € das equacoes de participacao dos fatores de producao tém
média zero e variancia ¢2. Os erros compostos sdo contemporaneamente correlacionados, os
choques aleatorios das equacoes de participacdo dos fatores de producao sao correlacionados
entre equacoes, e os erros compostos e os choques aleatérios das equacdes de participacao
dos fatores de producdo também. Este modelo é estimado através do método dos minimos
quadrados generalizados.

Na segunda fase, o modelo S calcula as estimativas do termo da ineficiéncia e as estimativas
dos choques aleatoérios decompondo as estimativas do erro composto aplicando a metodologia

COLS, que descrevemos atras e que as equacoes (44), (45) e (46) sintetizam.

4.2.3. Modelo H

0 modelo H é um modelo de fronteira estocastica que assume a eventualidade de a existéncia
de heteroscedasticidade entre os centros de salude. Este modelo assume que, caso os centros
de saude tenham de facto variancias dos custos diferentes, a heteroscedasticidade é causada

pelo lado do termo da ineficiéncia.

0 modelo H é estimado através do método da maxima verosimilhanca. Este modelo calcula as
estimativas dos coeficientes dos regressores da equacao (50) ao mesmo tempo que calcula as
estimativas dos coeficientes dos regressores da equacao (54), que faz depender a variancia do

termo da ineficiéncia de um conjunto de fatores ambientais exégenos.
Ing}; =Inagf + f() (54)

f(.) é uma funcao linear do conjunto de fatores ambientais exégenos. E habitual chamar-se a
esta maneira de parametrizar a variancia da ineficiéncia, “heteroscedasticidade

multiplicativa” (Harvey 1976).

A semelhanca de (Battese & Coelli 1995), este modelo assume que os fatores ambientais
exbdgenos afetam as variacbes da ineficiéncia mas ndao afetam a forma da tecnologia de
producdo. Em alternativa, poderiamos ter feito como (Good et al. 1993) e introduzido os
fatores ambientais exdgenos diretamente na funcao tecnoldgica assumindo que os fatores
ambientais exogenos afetam a forma da funcdo producdo. Nao o fizemos porque pensamos

que é razoavel assumir que a tecnologia de producao dos centros de salde é igual em todo o
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territério continental portugués, i.e. a partida, ndo antevemos que os fatores ambientais
exdgenos possam influenciar a forma da funcao producao dos centros de salide do continente
portugués.
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5. Tecnologia

Um dos principais problemas que a literatura sobre a medicao da eficiéncia das unidades de
salde enfrenta é “a escolha e a definicdo dos recursos e dos produtos” (Puig-Junoy 2000). De
acordo com (Cordero-Ferrera et al. 2011), “a literatura continua a explorar especificacdes
alternativas para os modelos que podem representar o processo produtivo” nas unidades de
salde.

Neste trabalho, considera-se que a funcao custo decorre da teoria neoclassica da empresa e
que nao se trata de uma funcao custo comportamental. Escolheu-se alicercar a funcao custo
sobre a teoria neoclassica da empresa porque a teoria microeconémica oferece uma solidez

que outras abordagens nao oferecem necessariamente.

5.1. Especificacdo da funcao custo

Neste trabalho, assume-se que existem apenas trés fatores de producao e que estes fatores
de producao sado suficientes para traduzir o conjunto de recursos que as unidades de salude

utilizam diariamente na sua atividade.
Os trés fatores de producao sdo os seguintes:

e trabalho;
* capital; e

* um fator agregado que sintetiza todos os outros fatores de producao.

Assume-se também que cada unidade de salide tem o objetivo de produzir um determinado
vetor de producdao minimizando os custos, e que as unidades de salde se encontram numa

situacdo de curto prazo em que o fator capital esta fixo.

A funcao custo de cada unidade de saude resulta do problema de minimizacao dos custos de
cada unidade de salde. Pode escrever-se o problema de minimizacdo dos custos de cada

unidade de salde da seguinte maneira:

minw;l + wik + wyg
Lg

sujeito a f(I,k,g) = g (35)
l>20eg=0

87



Medicéo da eficiéncia na Saude

1, k e g sao os fatores de producéo trabalho, capital e o fator agregado. k indica que o fator
capital esta fixo. w é o vetor dos precos dos fatores de producao e g € o vetor de producao.

f(l,k, g) é a funcdo producéo.

Podem depois escrever-se a funcao custo de curto prazo C(w, E,q) e a funcao custo variavel

CV(w, k, q) da seguinte maneira:
C(w,k,q) = wil(w, k,q) + wik + ng(w, k,q) (56)
CV(W, E,q) = C(W, E,q) - W,JE = Wll(W, E,q) + ng(w, I;,q) (57)

I(w,k,q) e g(w, k,q) sdo as funcées procura condicionais dos fatores de producdo, e sdo a

solucao do problema (55).
Finalmente, assume-se que a funcao producao adota uma das seguintes formas:

* Cobb-Douglas;

* Translog.

5.2. Cobb-Douglas

Assume-se que quando a funcao producao tem a forma de uma funcao Cobb-Douglas, pode

escrever-se a funcao producao da seguinte maneira:
f(l,k, g) = Al%kP g¢ (58)

A é um parametro de produtividade. Quanto maior for 4, maior ¢ a quantidade produzida,

para um determinado vetor de fatores de producao. a, b e c sao coeficientes.

Pode escrever-se a funcao custo de curto prazo que resulta do problema de minimizacao de

custos (55) e da funcao producao Cobb-Douglas (58) da seguinte maneira:
C(w, k,q) = exp(ag)q® wPw, "Pkb + wik (59)

Assume-se que existem os dois produtos q, € q,, que existe substituibilidade na producao, e
que os dois produtos contribuem para a producao total da seguinte maneira:

ay _Qaz

q“ =4, 'q; (60)
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Podem finalmente escrever-se as expressoes finais da funcao custo de curto prazo C(w, k, q) e

da funcao custo variavel CV(w, k, q) de cada unidade de salde da seguinte maneira:
C(w, k,q) = exp(ag)q; qy* wPw, Pk + wk (61)
cV(w, k,q) = C(w, k, q) — wik = exp(ag)q; *q;* wPw, ~Fk? (62)

Quando, neste trabalho, se assume que a tecnologia das unidades de saude é do tipo Cobb-
Douglas, assume-se que se pode escrever a funcao custo variavel CV(W, E,q) nos termos da
expressdo (62). E esta a expressdo que é introduzida nos modelos econométricos descritos no

capitulo anterior para efeitos de estimacado dos parametros.

5.3. Translog

Podem agrupar-se as formas funcionais que estimam funcdes custo em duas categorias. Por
um lado, existem as formas funcionais paramétricas simples, entre as quais se encontram as
formas Cobb-Douglas, Leontief ou CES. Por outro lado, existem as formas funcionais flexiveis,
entre as quais se encontram as formas translog, Leontief generalizada ou McFadden

generalizada."”
A decisao de também usar a forma funcional translog prende-se com o seguinte.

Primeiro, a forma funcional translog é de longe a forma funcional mais usada na literatura

para estimar funcdes custo.

Segundo, esta forma funcional faz bem o paralelo para a teoria econdémica e nao requer

restricoes muito complicadas para satisfazer as propriedades das funcées custo.

Terceiro, a forma funcional translog é mais flexivel do que a forma funcional Cobb-Douglas
porque enquanto a elasticidade de escala da forma funcional Cobb-Douglas é constante, a
elasticidade de escala da forma funcional translog varia com a producao. Ter a elasticidade
de escala constante pode constituir uma limitacao no contexto da producao das unidades de
salde porque a elasticidade constante indica que as unidades produtivas mais pequenas

beneficiam mais do mesmo aumento da producao do que as unidades produtivas maiores.

Considere-se a forma logaritmica da funcao custo variavel escrita da seguinte maneira:

7 (Griffin et al. 1987) apresenta um rol abrangente de formas funcionais.
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lnCV(W,l;,q) Say+talng +azlng, + B Inw, + §;Inw, +6Ink

1
+ 2 [a;;Ing; Ingy +(ay, + ap1) Ing; Ing, + ay;Ing, Ing,]

1
+ > [ﬁn Inw;Inw; + (B1; + B21) Inw; In wy + B2, Inwy In Wg] 63)

1 -
+59111nk1nk+(p111nq11nwl

+ @12Ing Inwy + @51 Ing, Inw; + @y, Ing, Inwy + 14, Ing, Ink

+n21lnq21nlz+6nlnwllnl;+621lnwglnE

Como anteriormente, g, e q, sao os dois outputs, [ e g sao os dois fatores de producao que

nao estao fixos, e k é o fator de producao que esta fixo.

O teorema de Young estabelece o seguinte:

Seja :R" -» R uma funcdo duas vezes continuamente diferenciavel no seu dominio de
definicao, X c R. Entdo, no interior do seu dominio, a matriz nxn das derivadas parciais de

segunda ordem é simétrica,

*f 9
axl-axj B axjaxl-'

Vi,j=1,-,n (64)

Pelo teorema de Young, tem-se necessariamente a;, = a,; € f;, = B, ha expressao (63). A

estas igualdades chama-se frequentemente “condicées de simetria”.

O teorema de Young é til porque ele permite estimar os coeficientes a;,, @,;, B2 € B2 NA
expressdo (63). Na pratica, ndo existe outra possibilidade que nao seja a de se estimarem as
somas dos coeficientes a,, + a,; € B, + B,,. Sem o teorema de Young, ndo seria possivel
saber exatamente quais sdo os valores das estimativas dos coeficientes a,,, @y, Biz € Boq- E O
teorema de Young que estabelece que cada coeficiente é igual a metade da soma dos

coeficientes.

Com a,;, = a,; € By, = B,1, pode reescrever-se a forma logaritmica da funcdo custo variavel

(63) da seguinte maneira:
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lnCV(W,l;,q) Say+talng +azlng, + B Inw, + §;Inw, +6Ink

1 1
+ a4 Eln qiIng; + a;5Ing, Ing, + azzzln q,1nq,

1 1
+ i1 Eln wilnw; + By, Inw; Inwg + B, Eln w, Inw, (65)

1 - -
+011§1nklnk+(p111nqllnwl
+ @12Ing Inwy + @51 Ing, Inw; + @y, Ing, Inwy + 14, Ing, Ink

+n21lnq21nlz+6nlnwllnl;+621lnwglnE

Com N = 2 produtos e M = 2 fatores de producao que nao estao fixos, as condicoes (66)-(69)
seguintes sao as condicdes que garantem que a funcdo matematica (65) é homogénea linear

nos precos dos fatores.

M=2
Bm =1 (66)
m=1
M=2
Bim =0 i=1.,M=2 (67)
m=1
M=2
Onm =0, n=1,..,N=2 (68)
m=1
M=2
81 =0 (69)
m=1

A maneira mais imediata de garantir que a forma logaritmica da funcao custo variavel com
que se trabalha é homogénea linear nos precos dos fatores é passar a considerar a forma
logaritmica da funcao custo variavel que resulta de pegar na expressao (65) e dividir tudo o

que corresponde a dinheiro pelo preco de um fator de producao que nao esta fixo.
Pegamos portanto na expressao (65) e dividimos o que traduz dinheiro pelo preco do fator de
producdo g. Substituimos depois B, por § e chegamos a expressao da forma logaritmica da

funcao custo variavel com a qual passamos a trabalhar. Recorde-se que In1 = 0.

Considere-se entdao a forma logaritmica da funcdo custo variavel com a qual passamos a

trabalhar:
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I (CV(W. k, Q)>

w, 1
=ay+a,lng, +a,Ing, + flIn— + 0Ink + =a,,(Ing,)?
Wy w, 2

g

2
1 1 w 1 _
+ ajzIng;Ing; + s ay,(In CIz)Z +=PB11 ln_l +—911(ln k)z
2 2 Wy 2

(70)
Wi w; wp o —
+ @q1Inqq lnw—g + ¢,11nq, an—g+ 611 1nW—glnk +ny11ng, Ink

+1,5,1nq, Ink

A equacdo (71) é a equacdo do modelo de fronteira estocastica e é simultaneamente a
equacao do modelo de efeitos aleatérios.

cv w; _ 1 )
In—=ay+a;Ing; +a,Ing, + BlIn—+0Ink + -a,;(Ing,)* + a;,Ing, Ing,
Wy Wy 2

2
1 1 Wl 1 —\2 Wl
+ E“zz(ln q,)% + 5,811 (lnw—g> + Eell(m k) + @q.1nqy lnw—g 1)

w wy - — _
+ ¢, 1nq, ln—l+6111n—llnk +ny1IngiInk +1n,;Ing, Ink +v
Wo Wy

+u

Substituindo v + u por e, obtemos a equacao (72), que é a equacao do modelo com
heteroscedasticidade e é uma equacéo do sistema de equacdes do modelo SUR.

cv w _ 1
In—=ay+a,;lnqg, + a2, 1Ingq, +[>’ln—l+ Olnk +=a;;(Ing)? + a;;Ing, Inq,
Wy Wy 2

2
1 1 w; 1 —\2 w;
+ > ay,(Ing,)? + E‘Bﬂ (ln W—g) + 3 911(1n k) + @, Ing, an—g (72)

w wp o — _
+ ¢, 1ngq, ln—l+6111n—llnk +n1IngiInk +n,;Ing,Ink +e
Wy Wy

O sistema de equacdes do modelo SUR é constituido pela equacdo (72) e pela equacado (73)

seguinte:

aln CV(W, E,q)
w, w —
S = Wi =,8+ﬁ111n—l+(p111nq1+<p21lnq2+6111nk+6, (73)
aan— Wg

9
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6. Hospitais

6.1. Dados

6.1.1. Amostra

Usamos dados longitudinais de 63 hospitais pUblicos portugueses, referentes ao periodo 2002-
2006.

Os dados dos hospitais foram recolhidos nos relatérios e contas anuais dos hospitais, tornados
publicos, pelos proprios hospitais, nas suas respetivas paginas on-line, ou pela Administracao
Central do Sistema de Saude, também na sua pagina on-line. O indice harmonizado de precos

no consumidor foi recolhido junto do Banco de Portugal.

A amostra possui apenas hospitais similares. Todos os hospitais da amostra sao de finalidade
geral, pelo que intuitivamente partilham a mesma tecnologia. A amostra nao possui hospitais
especializados, como sao as maternidades e os hospitais pediatricos, ortopédicos, oncolégicos

e psiquiatricos.

Seguiu-se o procedimento usado noutros estudos (Farsi & Filippini 2008; Garcia Prieto 2003),
e também néo se introduziram na amostra os hospitais de pequena dimensao e os hospitais de
grande dimensao. Os hospitais de pequena dimensao nao estao tao bem equipados quanto os
hospitais de grande dimensao. Os hospitais de grande dimensao possuem uma tecnologia mais

avancada e que é, por isso, mais custosa.

Retiraram-se da amostra original os hospitais de pequena dimensao e os hospitais de grande
dimensao devido as diferencas que podem ter entre si “quanto a tipologia dos casos atendidos
e ao nivel do equipamento técnico” (Garcia Prieto 2003). Se estes hospitais nao tivessem sido
retirados da amostra original, as diferencas existentes na tipologia dos casos atendidos e no
nivel do equipamento técnico “poderiam interferir na estimacao da ineficiéncia um vez que
que um maior emprego de recursos poderia ser interpretado como ineficiéncia quando, na
realidade, poderia responder simplesmente a uma atividade mais intensiva dos casos muito

complexos” (Garcia Prieto 2003).

Seguiu-se este procedimento e, como se verificara mais adiante, também se controlou para a

complexidade dos casos tratados através da utilizacao do indice de case-mix.
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Este procedimento é em tudo analogo aos procedimentos seguidos por (Farsi & Filippini 2008)
ou (Garcia Prieto 2003). (Farsi & Filippini 2008) nao consideraram na amostra os hospitais de
pequena dimensao e (Garcia Prieto 2003) nao considerou na amostra os hospitais de pequena
dimensao e os hospitais de grande dimensao. Estes dois estudos também controlaram para a
complexidade das hospitalizacées. Fizeram-no através do uso de medidas que retrataram as
intensidades de custo dos casos tratados.

Concretamente, retiraram-se da amostra original os hospitais com menos de 51 camas e com
mais de 650 camas. Isto correspondeu a retirar os hospitais com camas abaixo do percentil 10
e acima do percentil 90. As estimacdes de dentro da amostra foram realizadas com 84.3% da
amostra original dos hospitais de finalidade geral.

A Figura 6 mostra como, entre 2002 e 2006, se distribuiram os hospitais em funcao do nimero
médio de camas, e comprova que a grande massa dos hospitais possui entre 51 e 650 camas.
As estimacdes de fora da amostra foram realizadas usando os dados que excluimos da amostra
original.

N W & U1 o0 N o v O

-

0
eNeoolololeololololeloNoloeloloeNolololoNollololNolNolNolollolo oo
LOLOUMOLOLOLOLOMOLOULOULOMLONONMOWO
L= NN NN T TN DO ONNOOITOTT OO NN T T 0
o W N N T N e T r e e - -

Al sl el el el el el el el el el el e el e el el ) ' 0 ' ' ' ' ' ' 0 '
DLOLOULOMLOULOULOUNONOWNO ™™™ ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™ ™
NN MITTONDODONNOOOOTNONONOWNOWMOLW
OO NN T T

Al ol ol e

Figura 6: Histograma dos hospitais publicos portugueses de finalidade geral por nimero médio de camas,
2002-2006

Durante o periodo sob observacao, alguns hospitais foram integrados em estruturas de gestao
mais alargadas, e aconteceu também ocasionalmente que depois de uma fusao, os hospitais
voltassem novamente a ser integrados em organizacoes de dimensao ainda maior. Neste
trabalho, avaliamos os hospitais tal como eles eram no dia 31 de dezembro de 2006. Isto quer

dizer que os dados individuais dos hospitais, que até 31 de dezembro de 2006, viriam a fundir-
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se numa so organizacao, foram agregados como se, antes da fusao, ja de uma so6 organizacao

se tratasse. Fizemos a agregacao dos dados somando os dados individuais.

E de referir também que os modelos foram estimados ignorando as observacées para as quais
faltam dados. Esta pratica, bem conhecida, de so6 usar os casos completos, é estatisticamente

satisfatoria porque assumimos que a falta dos dados é totalmente aleatoéria.
A Tabela 2 descreve as variaveis que usamos. A Tabela 3 mostra as estatisticas descritivas das
variaveis dos hospitais da amostra. A Tabela 4 e a Tabela 5 mostram as estatisticas descritivas

das variaveis dos hospitais que foram excluidos da amostra.

Tabela 2: Hospitais - Definicao das variaveis

Tipo de variavel y:rr?;,e?a Descricao
Variavel cv Custo variavel total (em Euros)
dependente
Produto do nimero de doentes saidos (em unidades) pelo
Variaveis de output 4 indice de case-mix de internamento
q, NUmero de consultas externas (em unidades)
Racio da despesa anual com pessoal sobre o nimero de
wy trabalhadores do hospital empregados em 31 de dezembro
Precos dos fatores (em Euros)
w Segue o indice harmonizado de precos no consumidor com
9 base de 2002
Fator fixo k NUumero de camas disponiveis em 31 de dezembro

Tabela 3: Hospitais - Estatisticas descritivas das variaveis dos hospitais da amostra

Variaveis N.° de obs. Média DP Min Max

cv 255 43,454,230 36,961,590 3,743,671 247,000,000
4 256 11,277.61 8,311.36 6.42 40,545.45
q, 256 92,012.32 70,423.08 5,259 367,862

w, 200 24,854.76 3,083.30 1,962.98 31,596.95
W, 258 1.06 0.04 1.00 1.11

k 258 284 175.49 51 631

Tabela 4: Hospitais - Estatisticas descritivas das variaveis dos hospitais de fora da amostra, k < 51

Variaveis N.° de obs. Média DP Min Max

cv 21 5,508,281 929,693 4,173,208 7,600,678
q 21 1,405.85 462.87 423.36 1,993.74
q, 21 11,637.33 2,541.564 7,170 16,361

w; 14 18,779.77 2,561.05 13,707.72 22,270.49
w, 21 1.06 0.04 1.00 1.11

k 21 41.81 9.84 10 50
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Tabela 5: Hospitais - Estatisticas descritivas das variaveis dos hospitais de fora da amostra, k > 650

Variaveis N.° de obs. Média DP Min Max

cv 34 183,705,882 | 80,353,589 23,700,000 271,000,000
q1 34 44,376.08 18,522.29 14,094.36 70,597.48
q, 35 311,424.2 0 142,596.60 67,565 520,029

w; 27 27,106.30 4,230.62 22,746.96 46,536.94
Wy 35 1.06 0.04 1.00 1.11

k 27 1,086.89 226.93 661 1,497

6.1.2. Variaveis

Explicamos agora em detalhe quais sdo as variaveis utilizadas.

CV denomina o custo variavel observado, e é igual a diferenca entre o custo total observado e
as amortizacoes. Retiramos as despesas de capital ao custo total observado porque os bens de
capital sao financiados independentemente do orcamento corrente (Lima & Whynes 2003). Ao

longo deste trabalho, assumimos que as amortizacdes sdo iguais a wyk.

Temos dois outputs. g, € igual ao produto do nimero de doentes saidos pelo indice de case-
mix de internamento do hospital, e procura traduzir os episédios de internamento. g, é igual

ao numero total de consultas externas, e procura traduzir a atividade de ambulatério.

O indice de case-mix é um coeficiente de ponderacao que identifica a complexidade, e
portanto a intensidade de custo de cada episédio. Por definicdo, o indice de case-mix
nacional é igual a 1. Quanto maior for o indice de case-mix do hospital, mais complexas e

custosas terao sido as patologias que o hospital tratou.

E muito comum a literatura usar o nimero de hospitalizacées ponderado pelo indice de case-
mix para exprimir os episédios de internamento (Widmer 2015; Farsi & Filippini 2008; Street
2003; Rosko 2001; Linna 1998), e também é muito comum a literatura usar o nimero total de
consultas para exprimir a atividade de ambulatorio (Hadji et al. 2014; Mutter et al. 2008;
Linna 1998).

Dito isto, existem muitas formas alternativas de traduzir a atividade hospitalar. Por exemplo,
uns estudos consideram o nimero de cirurgias em internamento ou de ambulatério (Carey et
al. 2008; Hajialiafzali et al. 2007; Grosskopf et al. 2001a; Grosskopf et al. 2001b).

(Hadji et al. 2014) avaliaram a qualidade do desenho dos estudos, publicados entre janeiro de

1990 e dezembro de 2013, que analisaram as relacdes entre os recursos dos hospitais e os

resultados financeiros e assistenciais que os hospitais obtiveram. Estudaram 38 artigos. Estes
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artigos usaram sobretudo a analise envolvente de dados e os modelos de fronteira estocastica

como métodos de analise.

(Hadji et al. 2014) relatam que, entre os artigos analisados, as variaveis mais utilizadas para
exprimir a atividade de internamento foram as seguintes: niUmero de hospitalizacées, nimero
de doentes admitidos, nUmero de doentes saidos e nimero de dias de internamento. Estas
variaveis integraram geralmente os modelos individualmente, ponderadas por uma medida de
intensidade de custo para retratar a complexidade dos casos tratados, ou em conjunto umas

com as outras.

Segundo (Varabyova & Schreyogg 2013), na literatura argumenta-se geralmente que o nimero
de doentes saidos traduz melhor a atividade de internamento do que o numero de dias de
internamento. Isto sera assim porque “dias de internamento desnecessarios, na margem, para
um episddio hospitalar, podem indicar erradamente eficiéncia elevada”. (Mutter et al. 2008)
referem que o nimero de dias de internamento pode ser a variavel adequada para exprimir a
atividade das unidades de cuidados de longo prazo mas que pode nao ser a mais indicada para
exprimir a atividade das unidades de cuidados agudos porque ela pode refletir procedimentos
ineficientes de gestao dos doentes.

Além disso, quando se trata de hospitais sao universitarios, também é comum acrescentarem-
se variaveis como as seguintes: niUmero de médicos que se encontram no internato, nimero
de estudantes de medicina, nimero de estudantes de enfermagem, e niimero de publicacdes

cientificas.

Neste trabalho, os hospitais universitarios ndo foram considerados na amostra.

(Hadji et al. 2014) relatam também que, entre os artigos analisados, as variaveis mais usadas
para exprimir a atividade de ambulatoério foram as seguintes: nUmero de consultas externas e
numero de episodios de urgéncia. Estas variaveis integraram os modelos individualmente ou

em conjunto uma com a outra.

A literatura parece usar sobretudo o nimero de consultas externas para exprimir a atividade
de ambulatorio. A maioria dos artigos analisados por (Hadji et al. 2014) nao usou o niUmero de
episodios de urgéncia. Segundo (Hadji et al. 2014), 8 artigos usaram o nimero de episodios de
urgéncia como variavel individual independente e 9 artigos usaram uma variavel agregada que

considerou em conjunto o nUmero de consultas externas e o nimero de episodios de urgéncia.

Neste trabalho, resolveu-se nao considerar os episodios de urgéncia para exprimir a atividade

hospitalar porque quis-se acompanhar o que é mais frequente fazer-se na literatura. Segundo
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(Hadji et al. 2014), o nimero de hospitalizacdes e o nimero de consultas externas constituem

“os dois indicadores de atividade mais frequentemente usados”.

Esta circunstancia de que uma parte significativa da literatura nao considera os episddios de
urgéncia para exprimir uma parte da atividade hospitalar permite inferir que provavelmente,
em geral, a atividade dos episddios de urgéncia propriamente dita nao é estatisticamente

significativa para explicar os custos dos hospitais.

Nos hospitais publicos portugueses, isto pode de facto ser assim. Repare-se que, em Portugal,

um episodio de urgéncia pode transformar-se numa das 3 situacoes seguintes:

1) O episédio de urgéncia pode transformar-se num internamento hospitalar quando o
estado de salide do doente é suficientemente grave;

2) O episodio de urgéncia pode transformar-se em consultas externas quando o estado
de saude do doente justifica um acompanhamento médico posterior mas nao é grave
o suficiente para justificar um internamento;

3) O episodio de urgéncia pode transformar-se num regresso a casa por parte do doente
quando o estado de saide do doente é bom e néo justifica nem um acompanhamento

médico posterior em ambulatério, nem um internamento.

Se isto for assim, os episodios de urgéncia que se transformaram na situacdo 1) e na situacao
2) vém refletidos no nimero de doentes saidos e no nimero total de consultas externas.
Apenas os episodios de urgéncia que se transformaram na situacao 3) nao vém refletidos nas

variaveis que escolhemos para traduzir a atividade hospitalar.

No entanto, a julgar pela circunstancia de uma parte significativa da literatura nao considerar
os episddios de urgéncia para exprimir uma parte da atividade hospitalar, pode acontecer de
facto que os episédios de urgéncia nao sejam estatisticamente significativos para explicar os

custos dos hospitais.

No caso dos hospitais publicos portugués, confirmamos isto mesmo. Introduzimos os episddios
de urgéncia nos modelos para exprimir a atividade hospitalar da situacdo 3) e os episodios de
urgéncia revelaram ndo serem estatisticamente significativos para explicar os custos dos

hospitais publicos portugueses da amostra.

w; denomina o preco do fator trabalho, e corresponde ao racio da despesa anual com pessoal,
dividida pelo nimero de trabalhadores do hospital no dia 31 de dezembro de cada ano. Por

sua vez, w, designa o preco de um fator de producao agregado, que sintetiza todos os fatores

de producao, que foram usados na producdo, e que nao sao trabalho ou capital. w, segue o
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indice harmonizado de precos no consumidor (IHPC) com base de 2002, dividido por 100.

Assim, no ano de 2002, w, € igual a 1.

Em alternativa, poder-se-ia ter usado o deflator do PIB portugués.

O IHPC mede a evolucao dos precos de um cabaz de bens e servicos, que sao considerados
representativos da estrutura de despesa das familias, e que é igual em todos os paises da
zona Euro. Este é o indicador que o Banco Central Europeu (BCE) usa para medir a evolucao
dos precos na zona Euro. O objetivo estatutario do BCE de manter a taxa de inflacdo anual da
zona Euro proxima dos 2% é medido em termos de IHPC. O IHPC também é usado para avaliar

se um pais esta apto para aderir a zona Euro ou nao.

O deflator do PIB portugués mede a evolucdo do preco médio de todos os bens e servicos
finais produzidos dentro do territério portugués. O deflator do PIB tem a particularidade de o
preco de cada bem e servico ser implicitamente ponderado pelo seu peso no ano vigente, em

termos de quantidades transacionadas.

O IHPC e o deflator do PIB portugués nao representam necessariamente a evolucao dos precos
de todos os outros fatores de producao que entram no processo produtivo dos hospitais, e que
nao sao trabalho ou capital. Escolheu-se o IHPC unicamente porque se trata do indicador que

revela a taxa de inflacao oficial de Portugal junto das instituicoes europeias supranacionais.

k representa o nimero de camas disponiveis do hospital no dia 31 de dezembro de cada ano.

(Hadji et al. 2014) revelam que 87% dos artigos analisados (33/38) usaram o numero total de
camas como indicador do stock de capital. O numero total de camas é “o principal indicador
da capacidade hospitalar porque é facilmente conhecido através dos sistemas de informacao
dos hospitais” (Hadji et al. 2014).

O nUmero de camas disponiveis pode também constituir uma boa aproximacao para exprimir

todos os fatores de producao fixos que os gestores do hospital nao podem controlar (Fortuna
2009; Jacobs et al. 2006; P. Scuffham et al. 1996; Vita 1990).
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6.2. Resultados

6.2.1. Estimativas de eficiéncia e comparacao dos métodos

6.2.1.1. Cobb-Douglas

A Tabela 6 e a Tabela 7 apresentam os resultados da estimacdo quando a tecnologia é Cobb-

Douglas. Observamos que todos os coeficientes sao estatisticamente significativos ao nivel de

1%, e que tém os sinais esperados.

Tabela 6: Hospitais - Resultados da estimacao, F, E, Cobb-Douglas

P Variaveis i = 2 =
Coeficientes EP Coeficientes EP

a, | Constante 4.2335*** 0.5509 4.1323*** 0.4600
a, |Ing 0.1435*** 0.0544 0.1513*** 0.0517
a, |Ing, 0.5259*** 0.0499 0.5350*** 0.0482
B Inw 0.3416*** 0.0385 0.3445*** 0.0382
0 Ink 0.3683*** 0.0614 0.3530%** 0.0575

u 0.4120*** 0.1059 0.4034

o2 0.0066 0.0008

o2 0.0361 0.0105 0.1744

o? 0.0428 0.0104 0.0736
Log-likelihood, R? 136.0370 0.9517
N.° de grupos 55 55
N.° de observacoes 198 198
Tabela 7: Hospitais - Resultados da estimacao, S, H, Cobb-Douglas
P Variaveis > = il =

Coeficientes EP Coeficientes EP

a, | Constante 2.2131%* 0.2777 5.1276*** 0.3753
a, |Ing 0.2322*** 0.0727 0.2636*** 0.0353
a, |Ing, 0.3201*** 0.0533 0.3719*** 0.0250
B In w 0.5975*** 0.0147 0.2547*** 0.0383
0 Ink 0.5432*** 0.0672 0.4856*** 0.0420

u 0.3815 0.3730
Log-likelihood, R? 0.9510 114.0065
N.° de grupos 55 55
N.° de observacoes 198 198

A Tabela 8 mostra as estatisticas descritivas das estimativas de eficiéncia dos hospitais da

amostra. As estimativas de eficiéncia dizem-nos qual é a fracao dos custos observados que as

organizacdes teriam se passassem a produzir sobre a sua funcéo custo.'®

'8 Calculamos as estimativas individuais de eficiéncia invertendo exp(u) e multiplicando por 100 para
obtermos valores percentuais e 100 exprimir a eficiéncia total.

100




Medicéo da eficiéncia na Saude

Tabela 8: Estatisticas descritivas dos indicadores de eficiéncia dos hospitais (%), Cobb-Douglas

Estatisticas F E S H Min | Max
Média 73.1 67.9 68.8 68.6 | 67.9 | 73.1
DP 11.4 12.2 12.4 11.9 11.4 | 12.4
Min 48.7 | 46.9 42.8 42.9 | 42.8 | 48.7
1° Quartil 66.4 | 58.4 59.6 60.4 | 58.4 | 66.4
Mediana 73.5 | 67.8 67.5 68.2 | 67.5 | 73.5
3° Quartil 80.3 | 76.5 78.8 77.7 | 76.5 | 80.3
Max 95.9 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 95.9 | 100.0

Vemos que as medidas de tendéncia central dos modelos E, S e H sdao praticamente idénticas
e que diferem ligeiramente das medidas de tendéncia central do modelo F. A média amostral
dos niveis de eficiéncia varia entre 68% e 69% nos modelos E, S e H e € 73% no modelo F. Além
disso, a mediana dos niveis de eficiéncia é 68% nos modelos E, S e H e é quase 74% no modelo
F. Vemos igualmente que as medidas de dispersao sao bastante parecidas entre os 4 modelos.
O desvio-padrao oscila entre 11% e 12%. O minimo das estimativas de eficiéncia é 43% nos
modelos S e H, 47% no modelo E, e aproximadamente 49% no modelo F. Nos modelos E, S e H,

0 maximo é 100% por construcao.

Podemos exprimir as estimativas de eficiéncia das organizacdes sob a forma de estimativas da
poupanca potencial que as organizacdes teriam, sem reduzir o seu nivel de producao, se
passassem a produzir sobre a sua funcao custo. Pensamos que, para efeitos praticos - como,
por exemplo, para avaliar se existe a necessidade de se introduzirem alteracdes nas politicas
de salde - percebe-se melhor as implicacdes do comportamento ineficiente quando se olha
para as estimativas da poupanca potencial do que quando se olha para as estimativas de

eficiéncia.”

Neste trabalho, apresentamos as estimativas de eficiéncia dos hospitais e as estimativas da
poupanca potencial dos hospitais. Apresentamos as estimativas de eficiéncia porque é o que a
literatura faz normalmente, e nds pretendemos que os nossos resultados sejam diretamente
comparaveis. Apresentamos também as estimativas da poupanca potencial dos hospitais

porque pensamos que isto facilita a leitura das implicacées da ineficiéncia.

A Figura 7 apresenta, para cada modelo, a distribuicao dos hospitais da amostra por
intervalos das estimativas de poupanca potencial. Graficamente, observamos que nenhuma
distribuicao é especialmente enviesada para a esquerda ou para a direita, e que a eficiéncia
dos hospitais parece ser sempre normalmente distribuida. Depois, vemos que a classe modal é
25%-30% no modelo F, 35%-40% nos modelos S e H, e 40%-45% no modelo E. Finalmente, vemos
que todas as distribuicbes sugerem que ha poucos hospitais eficientes. A Tabela 9 mostra

exatamente quantos hospitais se encontram em cada classe.

"% No Anexo A, mostra-se como se calcularam as estimativas da poupanca potencial das organizacoées.
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Figura 7: Histograma dos hospitais por intervalos de poupanca potencial, Cobb-Douglas

Tabela 9: Frequéncias absolutas dos hospitais por intervalos de poupanca potencial, Cobb-Douglas

Intervalos de poupanca (%) F E S H
0-5 1 1 1 2
5-10 4 2 2 0
10-15 4 1 1 2
15-20 6 5 7 4
20-25 8 8 7 8
25-30 12 6 6 8
30-35 10 7 6 7
35-40 4 8 10 11
40-45 1 9 6 6
45-50 5 5 8 6
50-55 1 3 0 0
55-60 0 0 1 1

Submetemos as estimativas de poupanca potencial ao teste W de Shapiro-Wilk para tirarmos
as duvidas relativamente a normalidade das estimativas. O resultado € que nado rejeitamos as
hipoteses nulas que as estimativas de poupanca potencial seguem distribuicoes normais. A
Tabela 10 apresenta as estatisticas de teste.

Tabela 10: Hospitais - Teste W de Shapiro-Wilk (Ho: a variavel segue uma distribuicdo Normal), Cobb-

Douglas

Variaveis | N.°de obs. | W \' z Pr>z Ho
F 55 0.9855 0.737 -0.656 0.7440 Nao rejeitar
E 55 0.9776 1.138 0.277 0.3908 Nao rejeitar
S 55 0.9806 0.984 -0.035 0.5139 Nao rejeitar
H 55 0.9809 0.969 -0.068 0.5271 Nao rejeitar

Vemos agora o que acontece as estimativas individuais dos hospitais quando passamos de um
modelo para o outro. A Tabela 11 mostra as estimativas individuais da poupanca potencial dos

hospitais. As estimativas, que estao assinaladas a sombreado, resultam de estimacoes de fora
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da amostra. A Tabela 12, a Tabela 13, a Tabela 14 e a Tabela 15 apresentam os resultados

das estimacdes de fora da amostra.?’

Tabela 11: Poupanca potencial dos hospitais (%), Cobb-Douglas

Hospitais F E S H Min | Max
Centro Hospitalar Baixo Alentejo 38.6 | 44.7 | 39.3 | 41.8 | 38.6 | 44.7
Centro Hospitalar Cova da Beira 36.1 | 35.0 | 32.5 | 31.6 | 31.6 | 36.1
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha 37.9 | 53.1 | 57.2 | 57.1 | 37.9 | 57.2
Centro Hospitalar de Cascais 33.3 | 47.4 | 46.6 | 47.1 | 33.3 | 47.4
Centro Hospitalar de Coimbra 46.2 | 52.7 | 49.1 | 49.8 | 46.2 | 52.7
Centro Hospitalar de Lisboa Central 26.8 | 21.0 | 15.5 | 19.2 | 15.5 | 26.8
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental 39.6 | 18.2 | 16.3 | 11.8 | 11.8 | 39.6
Centro Hospitalar de Setubal 347 | 41.7 | 41.7 | 39.3 | 34.7 | 41.7
Centro Hospitalar de Torres Vedras 29.6 | 42.8 | 40.6 | 39.9 | 29.6 | 42.8
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia 25.9 | 37.2 | 39.2 | 36.6 | 25.9 | 39.2
Centro Hospitalar do Alto do Ave 8.8 | 12.2 | 5.9 1.9 1.9 | 12.2
Centro Hospitalar do Alto Minho 27.6 | 26.2 | 23.4 | 21.0 | 21.0 | 27.6
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio 51.3 | 50.4 | 49.5 | 48.7 | 48.7 | 51.3
Centro Hospitalar do Médio Tejo 32.6 | 39.3 | 36.4 | 34.1 | 32.6 | 39.3
Centro Hospitalar do Nordeste 24.7 | 23.5 | 10.6 | 14.6 | 10.6 | 24.7
Centro Hospitalar Povoa de Varzim - Vila do Conde | 22.2 | 32.2 | 34.5 | 36.5 | 22.2 | 36.5
Centro Hospitalar Vila Real - Peso da Régua 24.5 | 23.1 | 20.6 | 20.0 | 20.0 | 24.5
Hospitais da Universidade de Coimbra 14.3 | 0.0 7.5 7.0 0.0 | 14.3
Hospital Amato Lusitano 28.6 | 41.5 | 32.6 | 36.4 | 28.6 | 41.5
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo 21.0 | 31.3 | 31.3 | 33.2 | 21.0 | 33.2
Hospital Bernardino Lopes de Oliveira 19.3 | 28.5 | 31.7 | 30.7 | 19.3 | 31.7
Hospital Candido de Figueiredo 27.8 | 40.7 | 37.5 | 40.9 | 27.8 | 40.9
Hospital Conde de Sao Bento 13.7 | 15.1 | 18.4 | 21.0 | 13.7 | 21.0
Hospital Curry Cabral 34.9 | 49.2 | 45.7 | 45.7 | 349 | 49.2
Hospital de José Luciano de Castro 22.6 | 19.5 | 17.3 | 17.0 | 17.0 | 22.6
Hospital de Nossa Senhora do Rosario 32.0 | 30.6 | 29.3 | 29.4 | 29.3 | 32.0
Hospital de Santa Maria 45.6 | 22.6 | 19.2 | 18.5 | 18.5 | 45.6
Hospital de Santa Marta 46.3 | 45.3 | 45.6 | 45.5 | 45.3 | 46.3
Hospital de Santo André 24.5 | 23.2 | 18.6 | 16.3 | 16.3 | 24.5
Hospital de Sao Marcos 34.4 | 33.2 | 26.4 | 26.7 | 26.4 | 34.4
Hospital de Sao Sebastiao 4.1 0.0 0.0 0.0 0.0 4.1

Hospital de Sao Teoténio 31.5 | 30.4 | 20.6 | 20.8 | 20.6 | 31.5
Hospital Distrital da Figueira da Foz 26.2 | 24.5 | 29.0 | 30.8 | 24.5 | 30.8
Hospital Distrital de Agueda 14.6 | 21.5 | 15.1 | 20.0 | 14.6 | 21.5
Hospital Distrital de Chaves 25.4 | 29.5 | 24.9 | 27.3 | 24.9 | 29.5
Hospital Distrital de Faro 29.7 | 42.7 | 40.1 | 39.1 | 29.7 | 42.7
Hospital Distrital de Lamego 20.1 | 23.5 | 15.7 | 22.6 | 15.7 | 23.5
Hospital Distrital de Pombal 19.8 | 29.2 | 35.5 | 34.3 | 19.8 | 35.5
Hospital Distrital de Santarém 32.9 | 31.6 | 25.5 | 26.3 | 25.5 | 32.9
Hospital Distrital de Sao Joao da Madeira 6.9 8.7 | 17.6 | 19.6 | 6.9 | 19.6
Hospital Distrital do Montijo 25.7 | 38.2 | 45.9 | 31.8 | 25.7 | 45.9
Hospital do Espirito Santo 32.1 | 37.0 | 35.9 | 36.5 | 32.1 | 37.0
Hospital do Litoral Alentejano 5.8 | 36.5 | 40.8 | 40.6 | 5.8 | 40.8
Hospital Dr. Francisco Zagalo 15.1 | 22.4 | 29.3 | 29.5 | 15.1 | 29.5
Hospital Dr. José Maria Grande 28.4 | 41.4 | 35.3 | 39.4 | 28.4 | 41.4
Hospital Garcia de Orta 48.4 | 47.2 | 45.9 | 44.5 | 44.5 | 48.4
Hospital Geral de Santo Anténio 47.8 | 46.4 | 46.7 | 44.7 | 44.7 | 47.8

20 No Anexo A, explica-se como estas estimacdes foram feitas.
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Hospital Infante D. Pedro 26.5 | 25.4 | 16.5 | 18.7 | 16.5 | 26.5
Hospital Nossa Senhora da Ajuda 33.4 | 39.8 | 30.4 | 23.1 | 23.1 | 39.8
Hospital Nossa Senhora da Assuncao 11.9 | 17.3 | 30.6 | 25.5 | 11.9 | 30.6
Hospital Nossa Senhora da Conceicao 16.7 | 28.7 | 38.2 | 35.9 | 16.7 | 38.2
Hospital Padre Américo 18.6 | 16.8 | 18.9 | 16.0 | 16.0 | 18.9
Hospital Pulido Valente 46.0 | 44.9 | 44.5 | 42.7 | 42.7 | 46.0
Hospital Reynaldo dos Santos 26.5 | 38.3 | 37.8 | 36.0 | 26.5 | 38.3
Hospital Santa Luzia 30.1 | 43.3 | 42.8 | 45.3 | 30.1 | 45.3
Hospital Santa Maria Maior 21.1 | 19.7 | 21.4 | 22.1 | 19.7 | 221
Hospital Sao Goncalo 9.1 7.3 94 | 115 ] 7.3 | 11.5
Hospital Sao Joao 41.4 | 14.7 | 11.9 | 9.0 9.0 | 41.4
Hospital Sao Joao de Deus 16.2 | 23.7 | 22.6 | 23.5 | 16.2 | 23.7
Hospital Sao Miguel 12.6 | 18.4 | 25.8 | 29.2 | 12.6 | 29.2
Hospital Sao Pedro Goncalves de Telmo 40.4 | 39.8 | 41.7 | 41.3 | 39.8 | 41.7
Hospital Sousa Martins 22.6 | 33.3 | 21.0 | 26.2 | 21.0 | 33.3
Hospital Visconde Salreu 36.9 | 36.5 | 38.8 | 39.4 | 36.5 | 39.4
Tabela 12: Resultados da estimacao de fora da amostra, F, E, Cobb-Douglas, k < 51
P Variaveis i 2
Coeficientes EP Coeficientes EP

a, | Constante 19.9629** 0.5861 18.1301*** 2.0311
a, |Ing 0.0179 0.0169 0.0017 0.0654
a, |Ing, -0.4554*** 0.0647 -0.2255 0.2150
B Inw -0.1158*** 0.0389 -0.1324 0.1536
0 In k 0.1123*** 0.0170 0.1293* 0.0660

U 0.3156 0.2073 0.2998

a2 0.0002 0.0001

a2 0.0809 0.0793 0.0040

a? 0.0810 0.0793 0.0004
Log-likelihood, R? 21.3018 0.0534
N.° de grupos 6 6
N.° de observacoes 14 14
Tabela 13: Resultados da estimacao de fora da amostra, S, H, Cobb-Douglas, k < 51
P Variaveis > il

Coeficientes EP Coeficientes EP

a, | Constante 9.9056*** 2.1956 13.3253* 2.9128
a; |Ingg 0.0052 0.1649 0.1476 0.1141
a, |Ing, -0.1247 0.2576 0.1429 0.2197
B Inw 0.6249*** 0.0150 -0.0767 0.3819
0 In k 0.0856 0.1928 0.0899 0.1222

U 0.2989 0.2407
R? -0.0728
N.° de grupos 6
N.° de observacodes 14 14
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Tabela 14: Resultados da estimacao de fora da amostra, F, E, Cobb-Douglas, k > 650

P Variaveis i = 2 =
Coeficientes EP Coeficientes EP

ay | Constante 8.6539*** 2.0930 5.4043** 1.7020
a, |Ing 0.2304* 0.1233 0.1935 0.1740
a, |Ing, 0.2188** 0.0867 0.5566*** 0.1463
B In w 0.0638 0.0545 0.0941 0.1175
] Ink 0.5902** 0.2370 0.4916** 0.2163

U 0.3951* 0.2053 0.1450

o2 0.0008 0.0003

a2 0.0458 0.0364 0.0018

o? 0.0466 0.0363 0.0010
Log-likelihood, R? 33.9354 0.8931
N.° de grupos 6 6
N.° de observacoes 23 23
Tabela 15: Resultados da estimacao de fora da amostra, S, H, Cobb-Douglas, k > 650
P Variaveis > = il =

Coeficientes EP Coeficientes EP

a, | Constante 0.9795 0.8013 3.6163** 1.7959
a, |Ing 0.1298 0.1057 0.1672* 0.0879
a, |Ing, 0.8065*** 0.1054 0.8396*** 0.0953
B In w 0.5302*** 0.0097 0.2432 0.1480
0 Ink 0.1302 0.1367 0.0555 0.1095

U 0.1457 0.1180
R? 0.9166
N.° de grupos 6 6
N.° de observacodes 23 23

A Tabela 16 apresenta as estatisticas descritivas da diferenca, em valor absoluto, que existe
entre as estimativas individuais da poupanca potencial de um mesmo hospital por passarmos
de um modelo para o outro. Passar do modelo F para o modelo E representa ter estimativas
de um mesmo hospital que, entre elas, sao diferentes entre 0.4 e 15 pontos percentuais,
sendo a diferenca média igual a 6 pontos percentuais. Depois, passar do modelo F para o
modelo S representa ter estimativas de um mesmo hospital que, entre elas, sao diferentes
entre 0.3 e 22 pontos percentuais, sendo a diferenca média igual a 7 pontos percentuais. Por
sua vez, passar do modelo F para o modelo H representa ter estimativas de um mesmo
hospital que, entre elas, sao diferentes entre 1 e 19 pontos percentuais, sendo a diferenca
média igual a 8 pontos percentuais. Além disso, pode nao existir absolutamente nenhuma
diferenca entre as estimativas dos modelos. Isto pode ser assim nos modelos Ee S, Ee H, ou S
e H. No entanto, também pode haver diferencas entre as estimativas destes modelos. A
diferenca entre as estimativas dos modelos E e S tanto pode ser nula como chegar aos 13
pontos percentuais, sendo a diferenca média igual a 4 pontos percentuais. A diferenca entre
as estimativas dos modelos E e H tanto pode ser nula como chegar aos 11 pontos percentuais,
sendo a diferenca média igual a 4 pontos percentuais. Finalmente, a diferenca entre as
estimativas dos modelos S e H tanto pode ser nula como chegar aos 14 pontos percentuais,

sendo a diferenca média igual a 2 pontos percentuais.
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Tabela 16: Hospitais - Estatisticas descritivas da diferenca em valor absoluto das estimativas individuais

de poupanca potencial (%), Cobb-Douglas

Estatisticas |F-E]| |F-S| |F-H| |E-S| |E-H| |S-H|
Média 6.0 7.3 7.6 4.2 3.9 2.1
DP 4.9 5.8 4.9 3.5 2.9 2.2
Min 0.4 0.3 0.9 0.0 0.0 0.0
1° Quartil 1.4 2.6 3.5 1.5 1.8 0.7
Mediana 4.9 5.9 6.9 3.2 2.9 1.9
3° Quartil 10.5 11.2 10.9 6.3 6.1 2.5
Max 15.2 21.5 19.2 13.4 10.9 14.1

Assim, se, para uns hospitais, as estimativas de poupanca potencial quase nao se alteram por
passar de um modelo para o outro, para outros hospitais, as diferencas podem ser grandes.
Por exemplo, vemos que as estimativas da poupanca potencial do Hospital de Sao Sebastiao
pertencem ao intervalo 0%-4%, e que as estimativas da poupanca potencial do Hospital Nossa

Senhora da Conceicao pertencem ao intervalo 17%-38%, que tem uma amplitude bem maior.
A Tabela 17 apresenta os rankings de eficiéncia dos hospitais. A discussao sobre a Tabela 17 é
qualitativamente idéntica a discussao sobre a Tabela 11. O que dissemos sobre a Tabela 11

aplica-se também a Tabela 17.%'

Tabela 17: Rankings de eficiéncia dos hospitais, Cobb-Douglas

Hospitais F E S H Min | Max
Centro Hospitalar Baixo Alentejo 53 54 47 53 47 54
Centro Hospitalar Cova da Beira 50 37 35 34 34 50
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha 52 63 63 63 52 63
Centro Hospitalar de Cascais 45 59 59 60 45 60
Centro Hospitalar de Coimbra 59 62 61 62 59 62
Centro Hospitalar de Lisboa Central 32 14 8 13 8 32
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental 54 10 10 6 6 54
Centro Hospitalar de Setubal 48 50 52 46 46 52
Centro Hospitalar de Torres Vedras 37 52 49 49 37 52
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia 28 41 46 44 28 46
Centro Hospitalar do Alto do Ave 4 5 2 2 2 5

Centro Hospitalar do Alto Minho 33 25 23 18 18 33
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio 63 61 62 61 61 63
Centro Hospitalar do Médio Tejo 43 44 41 37 37 44
Centro Hospitalar do Nordeste 25 20 5 7 5 25
Centro Hospitalar Povoa de Varzim - Vila do Conde | 20 34 37 42 20 42
Centro Hospitalar Vila Real - Peso da Régua 24 18 18 16 16 24
Hospitais da Universidade de Coimbra 9 1 3 3 1 9

A informacao sobre os rankings de eficiéncia dos hospitais é sobretudo uma curiosidade. Mesmo para
efeitos de politica de salde, julgamos que é muito mais util saber qual é a poupanca que um hospital
pode ter objetivamente do que saber qual é a sua posicado relativa no ranking de eficiéncia. Um ranking,
por si s, nao é especialmente Util e até pode conduzir a leituras erradas. Por exemplo, pode suceder
que duas organizacoes, que ocupam lugares muito distantes no ranking, tenham desempenhos
semelhantes. Pode depois fazer-se a leitura que a organizacdo mais bem colocada tem um bom
desempenho e que o seu desempenho é muito melhor do que a organizacao menos bem colocada. Isto
pode nao ser assim se todas as organizacoes do ranking tiverem um desempenho semelhante e
igualmente bom ou mau.
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Hospital Amato Lusitano 36 49 36 41 36 49
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo 18 32 33 36 18 36
Hospital Bernardino Lopes de Oliveira 15 26 34 32 15 34
Hospital Candido de Figueiredo 34 47 42 51 34 51
Hospital Conde de Sao Bento 8 7 14 19 7 19
Hospital Curry Cabral 49 60 56 59 49 60
Hospital de José Luciano de Castro 22 12 12 10 10 22
Hospital de Nossa Senhora do Rosario 41 31 29 30 29 141
Hospital de Santa Maria 57 17 17 11 11 57
Hospital de Santa Marta 60 56 55 58 55 60
Hospital de Santo André 23 19 15 9 9 23
Hospital de Sao Marcos 47 35 27 27 27 47
Hospital de Sao Sebastiao 1 1 1 1 1 1

Hospital de Sao Teoténio 40 30 19 17 17 40
Hospital Distrital da Figueira da Foz 29 23 28 33 23 33
Hospital Distrital de Agueda 10 15 7 15 7 15
Hospital Distrital de Chaves 26 29 24 28 24 29
Hospital Distrital de Faro 38 51 48 45 38 51
Hospital Distrital de Lamego 17 21 9 21 9 21
Hospital Distrital de Pombal 16 28 39 38 16 39
Hospital Distrital de Santarém 44 33 25 26 25 44
Hospital Distrital de Sao Joao da Madeira 3 4 13 14 3 14
Hospital Distrital do Montijo 27 42 58 35 27 58
Hospital do Espirito Santo 42 40 40 43 40 43
Hospital do Litoral Alentejano 2 39 50 50 2 50
Hospital Dr. Francisco Zagalo 11 16 30 31 11 31
Hospital Dr. José Maria Grande 35 48 38 47 35 48
Hospital Garcia de Orta 62 58 57 55 55 62
Hospital Geral de Santo Anténio 61 57 60 56 56 61
Hospital Infante D. Pedro 31 24 11 12 11 31
Hospital Nossa Senhora da Ajuda 46 46 31 22 22 46
Hospital Nossa Senhora da Assuncao 6 9 32 24 6 32
Hospital Nossa Senhora da Conceicao 13 27 44 39 13 44
Hospital Padre Américo 14 8 16 8 8 16
Hospital Pulido Valente 58 55 54 54 54 58
Hospital Reynaldo dos Santos 30 43 43 40 30 43
Hospital Santa Luzia 39 53 53 57 39 57
Hospital Santa Maria Maior 19 13 21 20 13 21
Hospital Sao Goncalo 5 3 4 5 3 5

Hospital Sao Joao 56 6 6 4 4 56
Hospital Sao Joao de Deus 12 22 22 23 12 23
Hospital Sao Miguel 7 11 26 29 7 29
Hospital Sao Pedro Goncalves de Telmo 55 45 51 52 45 55
Hospital Sousa Martins 21 36 20 25 20 36
Hospital Visconde Salreu 51 38 45 48 38 51

A Tabela 18 apresenta os coeficientes de correlacao de Spearman das estimativas de
poupanca potencial. Todos os coeficientes sao estatisticamente significativos ao nivel de 1%.
Entre as estimativas dos modelos E, S e H, os coeficientes de correlacdo sao sempre
superiores a 90% e o coeficiente de correlacao das estimativas dos modelos S e H chega quase
aos 96%. Quando consideramos as estimativas do modelo F, os coeficientes de correlacao
diminuem bastante. O coeficiente de correlacdo das estimativas dos modelos F e E é inferior
a 88%. O coeficiente de correlacao das estimativas dos modelos F e S é inferior a 75%. O

coeficiente de correlacao das estimativas dos modelos F e H é da ordem dos 75%.
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Tabela 18: Hospitais - Correlacdes de Spearman, Cobb-Douglas

F E S H
F 1.0000
E 0.8758*** 1.0000
S 0.7441** 0.9031*** 1.0000
H 0.7541** 0.9232*** 0.9576*** 1.0000

Finalmente, submetemos cada par de estimativas individuais de poupanca potencial ao teste t
para amostras emparelhadas e ao teste de sinal-ordenacao de Wilcoxon para testar
estatisticamente se as distribuicoes sao iguais. Independentemente do teste, nao rejeitamos
as hipoteses nulas que as distribuicoes dos modelos E, S e H sdo iguais. No entanto,
rejeitamos a hipotese nula que a distribuicio do modelo F é igual a qualquer outra

distribuicao. A Tabela 19 e a Tabela 20 mostram os resultados dos testes.

Tabela 19: Hospitais - Teste t para amostras emparelhadas (Ho: as duas médias sao iguais), Cobb-Douglas

Variaveis N.° de obs. N.° de GL t Pr>|t| Ho
F-E 55 54 -6.0310 0.0000 Rejeitar
F-S 55 54 -3.4484 0.0011 Rejeitar
F-H 55 54 -3.7451 0.0004 Rejeitar
E-S 55 54 1.2592 0.2134 Nao rejeitar
E-H 55 54 1.1455 0.2570 Nao rejeitar
S-H 55 54 -0.3947 0.6946 Nao rejeitar

Tabela 20: Hospitais - Teste de sinal-ordenacao de Wilcoxon (Hg: as duas distribuicdes sao iguais), Cobb-

Douglas

Variaveis - N. de_ obs. - So:na das c_ategorlgs . Pr>|z| Hy
F-E 22 33 0 262 1,278 0 | -4.257 0.0000 Rejeitar
F-S 20 35 0 432 1,108 0 |-2.832 0.0046 Rejeitar
F-H 18 37 0 388 1,152 0 | -3.201 0.0014 Rejeitar
E-S 32 20 3 941.5 | 592.5 6 | 1.462 0.1437 Nao rejeitar
E-H 35 19 1 944.5 | 594.5 1 1.466 0.1425 Nao rejeitar
S-H 24 29 2 676.5 | 860.5 3 [-0.771 0.4408 Nao rejeitar

Concluimos entao que ndo existe evidéncia empirica que permita afirmar que as distribuicoes
dos modelos E, S e H sdo diferentes entre elas. Elas podem sé-lo ou ndao. Concluimos também
que a distribuicdo do modelo F nao é igual a nenhuma outra distribuicdo. A implicacao
imediata disto € que as conclusdes sobre a eficiéncia dos hospitais, e do proprio SNS, sao
sensiveis as técnicas de medida utilizadas, i.e. ndo é indiferente usar o modelo F ou o modelo
E, S ou H.

Para efeitos praticos, isto comprova a necessidade de termos sempre de submeter os dados a

diferentes técnicas de medida antes de poder retirar conclusdes, sob pena de as conclusdes

serem precipitadas e de as alteracdes de politica serem desajustadas.
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Para sermos completos, gostariamos de referir que os coeficientes de correlacao de Pearson e
os coeficientes de correlacao de Kendall produzem conclusdes qualitativamente idénticas as

conclusdes que resultam dos coeficientes de correlacao de Spearman, e que discutimos.

Decidimos apresentar os valores do coeficiente de correlacao de Spearman porque se trata de
um teste nao paramétrico. Os testes nao paramétricos requerem menos hipoteses do que os

testes paramétricos e, por isso, sao mais abrangentes.

O coeficiente de correlacao de Pearson é um teste paramétrico que requer que as hipoteses
de normalidade e homoscedasticidade sejam satisfeitas. No entanto, se houver um desvio da
normalidade ou se houver heteroscedasticidade, o coeficiente de correlacao de Pearson pode
nao ser o indicador mais adequado. Ainda que tenhamos submetido as estimativas de
ineficiéncia ao teste W de Shapiro-Wilk e que nao possamos rejeitar a hipotese nula que as
estimativas de ineficiéncia sao normalmente distribuidas, isto ndo significa que o sejam. Além

disso, temos heteroscedasticidade no modelo H.

Nao apresentamos os coeficientes de correlacao de Kendall porque estes levam a conclusoes
iguais as conclusdes que resultam do coeficiente de correlacdo de Spearman e, portanto, nao

acrescentam nada a discussao.

Depois, usamos o teste t para amostras emparelhadas e o teste de sinal-ordenacao de
Wilcoxon para compreender se as distribuicbes de poupanca potencial e os rankings de

eficiéncia sao, ou nao, estatisticamente iguais.

O teste t para amostras emparelhadas é um teste paramétrico que requer que as diferencas
entre os valores de uma distribuicdo e da outra sejam normalmente distribuidas e testa a
hipétese nula que as médias sao iguais. O teste de sinal-ordenacdao de Wilcoxon é um teste
nao paramétrico e, como tal, ndo precisa que a hipdtese de normalidade seja satisfeita. Este
teste requer apenas que a distribuicao das diferencas entre os pares das observacoes seja
simétrica em torno da mediana e testa a hipétese nula que a mediana das diferencas é zero.
Isto é equivalente a testar a hipdtese nula que as duas distribuicoes sdo iguais porque se as
medianas sao iguais e se a distribuicdo é simétrica, entdo a média, a mediana e a moda

coincidem.

Utilizamos um teste paramétrico e um teste ndo paramétrico para estarmos seguros das
conclusdoes. Como atras, ainda que tenhamos submetido as estimativas de ineficiéncia ao
teste W de Shapiro-Wilk e que nao possamos rejeitar a hipotese nula que as estimativas de
ineficiéncia sao normalmente distribuidas, isto nao significa que o sejam. As variaveis podem
ou nao ser normalmente distribuidas. A Tabela 19 e a Tabela 20 mostram que as conclusées,

que resultam de um e do outro teste, sao idénticas.
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6.2.1.2. Translog

A Tabela 21 e a Tabela 22 apresentam os resultados da estimacao da funcao translog.

Tabela 21: Hospitais - Resultados da estimacao, F, E, Translog

P Variaveis i = E =
Coeficientes EP Coeficientes EP

a, | Constante 4.1727 10.5549 7.4494 10.9507
a, |Ing -0.7730 4.3809 -1.2162 4.5538
a, |Ing, 0.3705 4.0016 -0.4792 3.8965
B; | Inw, 0.8893 0.9951 0.8265 1.0215
B, |Inw, 0.1107 0.9951 0.1735 1.0215
0 In k 1.3132 3.6426 2.6953 3.6530
aq; | 0.5lngyIng, -0.1713 0.3743 -0.0511 0.3765
ay, | Ingylng, -0.4347* 0.2410 -0.3909 0.2463
a,, | 0.5lnq,Ingq, 0.6036*** 0.2277 0.5665** 0.2379
B11 | 0.5Inw;Inw, -0.0145 0.2222 -0.0536 0.2263
Bz | Inw Inw, 0.0145 0.2222 0.0536 0.2263
Bz, | 0.5Inwy Inw, -0.0145 0.2222 -0.0536 0.2263
611 | 0.5Inklnk -0.8186*** 0.2928 -0.6839* 0.2851
¢11 | Ing;Inw, 0.3584 0.4755 0.3346 0.4790
®1, | Ingy Inwy -0.3584 0.4755 -0.3346 0.4790
@1 | Ing, Inw, -0.2335 0.4119 -0.1448 0.4009
®a2 | Ing;Inwy, 0.2335 0.4119 0.1448 0.4009
11 | IngyInk 0.6735** 0.2912 0.5119* 0.2985
M1 | Ing,Ink -0.0431 0.2009 -0.0463 0.2080
511 | Inw,Ink -0.2062 0.3675 -0.2684 0.3754
8,1 | InwyIn k 0.2062 0.3675 0.2684 0.3754

U 0.3391** 0.1311 0.4037

o2 0.0056 0.0007

o2 0.0385 0.0155 0.0297

a? 0.0440 0.0155 0.0052
Log-likelihood, R? 150.1680 0.9545
N.° de grupos 55 55
N.° de observacdes 198 198
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Tabela 22: Hospitais - Resultados da estimacao, S, H, Translog

P Variaveis > = H =
Coeficientes EP Coeficientes EP

a, | Constante 8.6791* 3.7821 -11.7014 9.7409
a, |Ing 0.8896 1.4687 10.6823*** 2.9358
a, |Ing, 1.5116 1.2620 -3.5451* 2.0997
By | Inw -0.6630 0.5192 4.9845*** 0.7146
B, |Inw, 1.6630*** 0.5192 -3.9845** 0.7146
0 In k -3.0542** 1.2870 -10.9359** 3.4768
;1 | 0.5Ing;1Ing, 0.1624 0.3944 0.4117 0.2612
a, | Ingylng, -0.3214 0.2773 -0.2646 0.1647
a,, | 0.5lnq,Ing, -0.1429 0.3183 0.2666* 0.1598
B11 | 0.5Inw;Inw, 0.1580*** 0.0566 -0.4565*** 0.1375
Bz | Inw Inw, -0.1580*** 0.0566 0.4565*** 0.1375
B2z | 0.5Inwy Inw, 0.1580*** 0.0566 -0.4565*** 0.1375
611 | 0.5Inklnk -1.3881*** 0.3999 -0.8410* 0.3336
¢11 | Ing;Inw, -0.0338 0.0784 -1.1323*** 0.3217
®12 | IngyInwy, 0.0338 0.0784 1.1323** 0.3217
©21 | Ing, Inw; -0.0365 0.0577 0.2327 0.2047
®a2 | Ingy Inwy 0.0365 0.0577 -0.2327 0.2047
11 | IngyInk 0.3204 0.3573 0.0423 0.2674
M1 | Ing,Ink 0.6814 0.2423 0.1945 0.1207
511 | Inw;Ink 0.0701 0.0724 1.3285*** 0.3571
8,1 | Inw,Ink -0.0701 0.0724 -1.3285*** 0.3571

U 0.3555 0.3935
R? 0.9595
N.° de grupos 55 55
N.° de observacoes 198 198

Vemos que o nUimero de estimativas estatisticamente significativas é globalmente baixo, e
que algumas estimativas dos coeficientes das variaveis de output, dos precos dos fatores de

producéo, e do stock de capital, nao tém os sinais esperados.

No modelo F, entre as 21 estimativas dos coeficientes da funcao translog, so 4 estimativas sao
estatisticamente significativas ao nivel de 10%. Entre estas, 1 é estatisticamente significativa
ao nivel de 10%, 1 é estatisticamente significativa ao nivel de 5% e 2 sdo estatisticamente
significativas ao nivel de 1%. Olhando especificamente para as estimativas dos coeficientes
das variaveis de output, dos precos dos fatores de producao, e do stock de capital, vemos que
nenhuma estimativa dos coeficientes é estatisticamente significativa ao nivel de 10% e que a

estimativa do coeficiente de ¢, nao tem o sinal esperado.

No modelo E, entre as 21 estimativas dos coeficientes da funcao translog, so6 3 estimativas sao
estatisticamente significativas ao nivel de 10%. Entre estas, 1 é estatisticamente significativa
ao nivel de 10% e 2 sao estatisticamente significativas ao nivel de 5%. Vemos também que
nenhuma estimativa dos coeficientes das variaveis de output, dos precos dos fatores de
producdo, e do stock de capital, é estatisticamente significativa ao nivel de 10%, e que as

estimativas dos coeficientes de g, e g, ndo tém os sinais esperados.
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No modelo S, entre as 21 estimativas dos coeficientes da funcao translog, 7 estimativas sao
estatisticamente significativas ao nivel de 5%. Entre estas, 2 sao estatisticamente
significativas ao nivel de 5% e 5 sdo estatisticamente significativas ao nivel de 1%. Além disso,
entre as estimativas dos coeficientes das variaveis de output, dos precos dos fatores de
producao, e do stock de capital, apenas as estimativas dos coeficientes de w, e de k sao
estatisticamente significativas. A estimativa do coeficiente de w, € estatisticamente
significativa ao nivel de 1% e a estimativa do coeficiente de k é estatisticamente significativa

ao nivel de 5%. No entanto, estas estimativas ndo tém os sinais esperados.

No modelo H, entre as 21 estimativas dos coeficientes da funcao translog, 14 estimativas sao
estatisticamente significativas ao nivel de 10%. Entre estas, 2 sao estatisticamente
significativas ao nivel de 10%, 1 é estatisticamente significativa ao nivel de 5% e as restantes
11 sdo estatisticamente significativas ao nivel de 1%. Todas as estimativas dos coeficientes
das variaveis de output, dos precos dos fatores de producado, e do stock de capital, sao
estatisticamente significativas ao nivel de 10%, e 4, em 5, sdo estatisticamente significativas
ao nivel de 1%. No entanto, as estimativas dos coeficientes de q,, wy € k ndo tém os sinais

esperados.

Além disso, vemos que as estimativas dos coeficientes sao muito diferentes de um modelo

para outro.

O facto de termos estimativas que nao sao estatisticamente significativas pode ser o reflexo
da existéncia de multicolinearidade. Mesmo que haja multicolinearidade entre as variaveis da
funcao translog, interessa-nos ter as estimativas de eficiéncia que os modelos produzem
porque a multicolinearidade atrapalha a estimacdo dos pesos especificos das variaveis
independentes mas nao atrapalha o calculo das estimativas da variavel dependente. Dito de

um outro modo, a multicolinearidade nao atrapalha o calculo das estimativas de eficiéncia.

A Tabela 23 mostra as estatisticas descritivas das estimativas de eficiéncia dos hospitais da
amostra. Globalmente, vemos que as medidas de tendéncia central dos modelos E e H sao
muito parecidas, que estas diferem ligeiramente das medidas de tendéncia central do modelo
S, e que sao muito diferentes das medidas de tendéncia central do modelo F. A média é 67% e
68% nos modelos E e H, 71% no modelo S, e 76% no modelo F. A mediana é 67% nos modelos E
e H, 69% no modelo S e 77% no modelo F. Depois, no que se refere as medidas de dispersao, a
diferenca que separa os minimos das estimativas de eficiéncia dos modelos S e H do modelo F
€ expressiva. O minimo do modelo E esta a meio caminho entre os minimos dos modelos S e H
e o minimo do modelo F. O minimo das estimativas de eficiéncia € 41% no modelo H, 42% no
modelo S, 46% no modelo E, e 51% no modelo F. Nos modelos E, S e H, o maximo é 100% por

construcao.
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Tabela 23: Estatisticas descritivas dos indicadores de eficiéncia dos hospitais (%), Translog

Estatisticas F E S H Min | Max
Média 76.4 | 67.8 70.5 67.4 | 67.4 | 76.4
DP 10.9 11.7 11.8 10.7 | 10.7 | 11.8
Min 51.2 | 45.5 41.8 41.4 | 41.4 | 51.2
1° Quartil 70.6 | 59.5 61.9 59.8 | 59.5 | 70.6
Mediana 77.0 | 67.4 68.7 67.3 | 67.3 | 77.0
3° Quartil 83.0 | 74.9 78.4 | 71.7 | 71.7 | 83.0
Max 96.9 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 96.9 | 100.0

A Figura 8 mostra como os hospitais da amostra se distribuem por intervalos das estimativas
de poupanca potencial. Graficamente, observamos que nenhuma distribuicao é especialmente
enviesada para a esquerda ou para a direita e que as estimativas de ineficiéncia parecem ser
normalmente distribuidas. Depois, observamos que 20%-25% e 35%-40% sao as classes modais
do modelo S, 25%-30% ¢ a classe modal no modelo F, e 30%-35% € a classe modal dos modelos
E e H. Por Gltimo, observamos que todas as distribuicdes sugerem que sdo poucos os hospitais
eficientes. A Tabela 24 apresenta as frequéncias absolutas dos hospitais pelos intervalos de

poupanca.
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Figura 8: Histograma dos hospitais por intervalos de poupanca potencial, Translog
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Tabela 24: Frequéncias absolutas dos hospitais por intervalos de poupanca potencial, Translog

Intervalos de poupanca (%) F E S H
0-5 2 1 2 2
5-10 4 1 0 0
10-15 7 3 4 1

15-20 10 2 6 3

20-25 8 6 9 6
25-30 13 10 6 5

30-35 4 11 8 17
35-40 2 7 9 6
40-45 4 6 7 8
45-50 2 4 3 5
50-55 0 4 0 2
55-60 0 0 1 0

Submetemos as estimativas individuais de poupanca potencial ao teste W de normalidade de

Shapiro-Wilk e ndo rejeitamos as hipéteses nulas que as estimativas individuais de poupanca

potencial seguem distribuicées normais. A Tabela 25 mostra as estatisticas de teste.

Tabela 25: Hospitais - Teste W de Shapiro-Wilk (Ho: a variavel segue uma distribuicdo Normal), Translog

Variaveis | N.°de obs. | W Vv z Pr>z Ho
F 55 0.9790 1.067 0.139 0.4447 Nao rejeitar
E 55 0.9854 0.741 -0.643 0.7399 Nao rejeitar
S 55 0.9903 0.490 -1.531 0.9371 Nao rejeitar
H 55 0.9696 1.543 0.930 0.1762 Nao rejeitar

Vemos agora quais sao as consequéncias em termos das estimativas de escolher um modelo

em vez do outro. A Tabela 26 apresenta as estimativas individuais da poupanca potencial dos

hospitais. As estimativas assinaladas a sombreado resultam de estimacoes de fora da amostra.

A Tabela 27, a Tabela 28, a Tabela 29 e a Tabela 30 apresentam os resultados das estimacdes

de fora da amostra.?

Tabela 26: Poupanca potencial dos hospitais (%), Translog

Hospitais F E S H Min | Max
Centro Hospitalar Baixo Alentejo 41.0 | 50.0 | 46.8 | 45.9 | 41.0 | 50.0
Centro Hospitalar Cova da Beira 31.9 | 34.6 | 32.0 | 32.9 | 31.9 | 34.6
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha 36.5 | 54.5 | 58.2 | 58.6 | 36.5 | 58.6
Centro Hospitalar de Cascais 31.3 | 48.2 | 45.6 | 47.3 | 31.3 | 48.2
Centro Hospitalar de Coimbra 42.4 | 51.4 | 44.8 | 51.2 | 42.4 | 51.4
Centro Hospitalar de Lisboa Central 38.3 | 43.6 | 6.2 0.0 0.0 | 43.6
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental 55.7 | 41.7 | 4.5 0.2 0.2 | 55.7
Centro Hospitalar de Setubal 29.2 | 38.9 | 37.9 | 39.9 | 29.2 | 39.9
Centro Hospitalar de Torres Vedras 27.4 | 43.1 | 41.3 | 40.3 | 27.4 | 431
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia 16.8 | 28.4 | 31.8 | 30.2 | 16.8 | 31.8
Centro Hospitalar do Alto do Ave 4.1 9.0 0.0 4.5 0.0 9.0
Centro Hospitalar do Alto Minho 21.0 | 23.9 | 19.8 | 23.5 | 19.8 | 23.9
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio 48.8 | 50.4 | 47.9 | 47.4 | 47.4 | 50.4
Centro Hospitalar do Médio Tejo 28.4 | 37.9 | 33.5 | 34.5 | 28.4 | 37.9

22 No Anexo A, explica-se como estas estimacoes foram feitas.
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Centro Hospitalar do Nordeste 20.7 | 24.8 | 12.6 | 22.4 | 12.6 | 24.8
Centro Hospitalar Povoa de Varzim - Vila do Conde | 20.7 | 34.9 | 35.6 | 41.5 | 20.7 | 41.5
Centro Hospitalar Vila Real - Peso da Régua 18.4 | 21.5 | 16.6 | 19.1 | 16.6 | 21.5
Hospitais da Universidade de Coimbra 37.7 1| 39.1 | 1.9 0.3 0.3 | 391
Hospital Amato Lusitano 25.4 | 41.3 | 35.4 | 40.1 | 25.4 | 41.3
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo 15.3 | 29.8 | 23.5 | 32.7 | 15.3 | 32.7
Hospital Bernardino Lopes de Oliveira 17.3 | 31.8 | 29.3 | 30.1 | 17.3 | 31.8
Hospital Candido de Figueiredo 17.8 | 33.1 | 29.6 | 36.0 | 17.8 | 36.0
Hospital Conde de Sao Bento 11.7 | 18.8 | 20.7 | 29.0 | 11.7 | 29.0
Hospital Curry Cabral 32.0 | 48.3 | 41.8 | 45.4 | 32.0 | 48.3
Hospital de José Luciano de Castro 12.3 | 11.2 | 58.5 | 18.8 | 11.2 | 58.5
Hospital de Nossa Senhora do Rosario 26.2 | 29.0 | 25.5 | 28.5 | 25.5 | 29.0
Hospital de Santa Maria 60.9 | 47.5 | 8.6 2.5 2.5 | 60.9
Hospital de Santa Marta 45.6 | 46.6 | 43.3 | 40.5 | 40.5 | 46.6
Hospital de Santo André 18.9 | 22.1 | 17.0 | 19.5 | 17.0 | 22.1
Hospital de Sao Marcos 29.6 | 32.6 | 24.6 | 31.7 | 24.6 | 32.6
Hospital de Sao Sebastiao 3.1 0.0 4.5 0.0 0.0 4.5
Hospital de Sao Teoténio 27.5 | 31.0 | 23.2 | 31.4 | 23.2 | 31.4
Hospital Distrital da Figueira da Foz 22.1 | 25.2 | 33.0 | 35.5 | 22.1 | 35.5
Hospital Distrital de Agueda 10.3 | 21.8 | 13.6 | 31.0 | 10.3 | 31.0
Hospital Distrital de Chaves 22.8 | 30.9 | 24.2 | 28.4 | 22.8 | 30.9
Hospital Distrital de Faro 26.5 | 41.9 | 38.3 | 42.1 | 26.5 | 42.1
Hospital Distrital de Lamego 17.1 | 25.2 | 13.6 | 22.2 | 13.6 | 25.2
Hospital Distrital de Pombal 18.4 | 33.7 | 33.8 | 37.7 | 18.4 | 37.7
Hospital Distrital de Santarém 28.4 | 31.1 | 22.5 | 28.1 | 22.5 | 311
Hospital Distrital de Sao Joao da Madeira 5.1 | 13.0 | 26.8 | 34.0 | 5.1 | 34.0
Hospital Distrital do Montijo 24.3 | 38.1 | 38.3 | 30.4 | 24.3 | 38.3
Hospital do Espirito Santo 28.2 | 36.2 | 32.5 | 35.5 | 28.2 | 36.2
Hospital do Litoral Alentejano 5.0 | 37.4 | 52.8 | 40.3 | 5.0 | 52.8
Hospital Dr. Francisco Zagalo 12.7 | 25.0 | 24.2 | 30.7 | 12.7 | 30.7
Hospital Dr. José Maria Grande 27.7 | 43.8 | 37.3 | 40.6 | 27.7 | 43.8
Hospital Garcia de Orta 43.3 | 44.6 | 40.6 | 41.3 | 40.6 | 44.6
Hospital Geral de Santo Anténio 39.3 | 39.6 | 38.8 | 36.0 | 36.0 | 39.6
Hospital Infante D. Pedro 23.0 | 26.5 | 17.7 | 24.0 | 17.7 | 26.5
Hospital Nossa Senhora da Ajuda 21.0 | 28.3 | 44.2 | 33.3 | 21.0 | 44.2
Hospital Nossa Senhora da Assuncao 12.0 | 25.2 | 36.6 | 30.5 | 12.0 | 36.6
Hospital Nossa Senhora da Conceicao 13.7 | 29.2 | 31.3 | 34.0 | 13.7 | 34.0
Hospital Padre Américo 11.0 | 14.0 | 16.6 | 12.7 | 11.0 | 16.6
Hospital Pulido Valente 43.5 | 44.9 | 43.1 | 40.3 | 40.3 | 44.9
Hospital Reynaldo dos Santos 24.5 | 39.3 | 37.0 | 32.9 | 24.5 | 39.3
Hospital Santa Luzia 28.2 | 45.3 | 41.6 | 49.8 | 28.2 | 49.8
Hospital Santa Maria Maior 18.3 1 22.1 | 21.9 | 24.9 | 18.3 | 24.9
Hospital Sao Goncalo 6.8 | 11.0 | 11.3 | 175 ] 6.8 | 17.5
Hospital Sao Joao 58.6 | 43.4 | 1.5 0.7 0.7 | 58.6
Hospital Sao Joao de Deus 13.9 | 25.2 | 21.3 | 24.5 | 13.9 | 25.2
Hospital Sao Miguel 8.8 | 189 | 17.8 | 27.3 | 8.8 | 27.3
Hospital Sao Pedro Goncalves de Telmo 32.3 | 37.1 | 33.4 | 33.0 | 32.3 | 37.1
Hospital Sousa Martins 19.4 | 33.7 | 26.5 | 31.8 | 19.4 | 33.7
Hospital Visconde Salreu 29.6 | 34.1 | 26.9 | 31.5 | 26.9 | 341
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Tabela 27: Resultados da estimacao de fora da amostra, F, E, Translog, k < 51

P Variaveis i 2
Coeficientes EP Coeficientes EP
¢, | Constante 13.4345*** 1.3903 13.2469*** 1.1840
¢, | InCV;| ke[51,650] 0.1208 0.0924 0.1341* 0.0776
U 0.2661 0.2569 0.2393
o2 0.0048 0.0024
o2 0.0346 0.0352 0.0417
o? 0.0394 0.0352 0.0048
Log-likelihood, R? 10.0448 0.0793
N.° de grupos 6 6
N.° de observacodes 14 14
Tabela 28: Resultados da estimacao de fora da amostra, S, H, Translog, k < 51
P Variaveis > il
Coeficientes EP Coeficientes EP
¢, | Constante -0.0776 - 13.3265** 0.7985
¢ | InCV;,| ke[51,650] 1.0000 0.1268** 0.0535
u 0.0776 0.3126
N.° de grupos 6 6
N.° de observacodes 14 14
Tabela 29: Resultados da estimacao de fora da amostra, F, E, Translog, k > 650
P Variaveis i 2
Coeficientes EP Coeficientes EP
¢, | Constante 11.1449*** 1.5653 7.1091*** 2.0693
b1 lnCAV]-t| ke[51,650] 0.3867*** 0.0875 0.6050%** 0.1090
u 0.7033*** 0.1960 0.4703
o2 0.0008 0.0003
o2 0.0966 0.0675 0.0105
o? 0.0974 0.0675 0.0009
Log-likelihood, R? 30.9096 0.9098
N.° de grupos 6 6
N.° de observacdes 23 23
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Tabela 30: Resultados da estimacao de fora da amostra, S, H, Translog, k > 650

P Variaveis > = H =
Coeficientes EP Coeficientes EP

a, | Constante -0.0441 - -0.0035 -
a, |Ing -12.7464 8.2321 -45.9777*** 4.4708
a, |Ing, 10.2288 6.9887 58.7422*** 5.3019
B; |lnw 2.4186*** 0.5657 -9.8226* 2.5358
B, |Inw, -1.4186** 0.5657 10.8226** 2.5358
0 In k 0.0000 - -18.1148*** 6.4500
ay;1 | 0.5lng,Ing 1.5213 1.7302 2.6305** 0.4418
ay,, | Ing;Ing, -1.0975 1.6786 -3.7139* 0.4756
a,, | 0.5lnq,Ingq, -0.8560 1.1680 0.5318 0.3309
B11 | 0.5Inw;Inw, -0.0645 0.0470 -0.1097 0.4130
By | Inw Inw, -0.1277* 0.0759 0.1097 0.4130
Bz, | 0.5Inwy Inw, 0.1277** 0.0759 -0.1097 0.4130
611 | 0.5Inklnk -6.4834 4.0214 -12.0919*** 1.4221
@11 | Ing;Inw, -0.0549 0.0377 2.7913* 0.3507
@1, | Ing;Inwy, 0.0549 0.0377 -2.7913* 0.3507
©21 | Ing, Inw,; -0.0993*** 0.0372 -3.1548** 0.5687
@2, | Ingylnw, 0.0993*** 0.0372 3.1548** 0.5687
11 | IngyInk 1.6259 2.1115 5.3332** 0.8851
M1 | Ing,Ink 2.0771 1.2037 1.0191*** 0.3364
511 | Inw,Ink 0.0925*** 0.0489 3.0704** 0.8832
8,1 | Inw,Ink -0.0925*** 0.0489 -3.0704* 0.8832

u 0.0441 0.0035
R? 0.9546
N.° de grupos 6 6
N.° de observacoes 23 23

A Tabela 31 mostra as estatisticas descritivas da diferenca, em valor absoluto, que ha entre
as estimativas de um mesmo hospital quando passamos de um modelo para o outro. Passar do
modelo F para o modelo E representa ter estimativas de um mesmo hospital que, entre elas,
sdo diferentes entre 0.3 e 18 pontos percentuais, sendo a diferenca média igual a 9 pontos
percentuais. Passar do modelo F para o modelo S representa ter estimativas de um mesmo
hospital que, entre elas, sao diferentes entre 0.1 e 25 pontos percentuais, sendo a diferenca
média igual a 8 pontos percentuais. Passar do modelo F para o modelo H representa ter
estimativas de um mesmo hospital que, entre elas, sao diferentes entre 0.3 e 29 pontos
percentuais, sendo a diferenca média igual a 10 pontos percentuais. E passar do modelo S
para o modelo H representa ter estimativas de um mesmo hospital que, entre elas, sao
diferentes entre 0.4 e 17 pontos percentuais, sendo a diferenca média igual a 5 pontos
percentuais. Além disso, pode acontecer que nao haja nenhuma diferenca entre as
estimativas de um mesmo hospital. Isto pode acontecer com as estimativas dos modelos E e S,
e E e H. Dito isto, também pode haver diferencas entre as estimativas destes modelos. A
diferenca entre as estimativas dos modelos E e S tanto pode ser nula como chegar aos 14
pontos percentuais, sendo a diferenca média igual a 5 pontos percentuais, e a diferenca entre
as estimativas dos modelos E e H tanto pode ser nula como chegar aos 21 pontos percentuais,

sendo a diferenca média igual a 4 pontos percentuais.
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Observamos assim que, para uns hospitais, usar um modelo em vez do outro nao traz grandes
alteracoes em termos de estimativas individuais de poupanca potencial, e que, para outros

hospitais, as diferencas sdo substanciais.”

Tabela 31: Hospitais - Estatisticas descritivas da diferenca em valor absoluto das estimativas individuais

de poupanca potencial (%), Translog

Estatisticas |F-E]| |F-S| |F-H| |E-S| |E-H| |S-H|
Média 8.7 7.7 9.6 4.6 3.7 4.5
DP 5.5 6.0 7.5 3.3 3.5 3.2
Min 0.3 0.1 0.3 0.0 0.0 0.4
1° Quartil 3.1 2.7 2.4 2.4 1.7 2.6
Mediana 8.1 5.9 8.4 3.7 3.0 3.9
3° Quartil 14.4 11.8 15.8 6.7 4.6 6.3
Max 18.1 24.6 28.9 13.7 21.0 17.4

A Tabela 32 apresenta os rankings de eficiéncia dos hospitais. A discussao sobre a Tabela 32 é

qualitativamente igual a discussao sobre a Tabela 26.

Tabela 32: Rankings de eficiéncia dos hospitais, Translog

Hospitais F E S H Min | Max
Centro Hospitalar Baixo Alentejo 55 60 59 58 55 60
Centro Hospitalar Cova da Beira 48 35 35 35 35 48
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha 51 63 62 63 51 63
Centro Hospitalar de Cascais 47 58 58 59 47 59
Centro Hospitalar de Coimbra 56 62 57 62 56 62
Centro Hospitalar de Lisboa Central 53 51 6 1 1 53
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental 61 47 4 3 3 61
Centro Hospitalar de Setubal 44 42 46 47 42 47
Centro Hospitalar de Torres Vedras 37 49 51 51 37 51
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia 16 22 34 25 16 34
Centro Hospitalar do Alto do Ave 2 2 1 7 1 7
Centro Hospitalar do Alto Minho 28 13 17 15 13 28
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio 60 61 60 60 60 61
Centro Hospitalar do Médio Tejo 43 40 39 41 39 43
Centro Hospitalar do Nordeste 25 14 9 14 9 25
Centro Hospitalar Povoa de Varzim - Vila do Conde | 26 36 42 55 26 55
Centro Hospitalar Vila Real - Peso da Régua 22 9 12 11 9 22
Hospitais da Universidade de Coimbra 52 43 3 4 3 52
Hospital Amato Lusitano 34 46 41 48 34 48
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo 15 25 23 34 15 34
Hospital Bernardino Lopes de Oliveira 18 29 31 24 18 31

2 Gostariamos de chamar a atencao para o facto de as estimativas que resultam das estimacoes de fora
da amostra deverem ser lidas com cautela. Estas estimativas sofrem nao apenas o efeito de passar de
um modelo para o outro, como também a influéncia de outros fatores, designadamente do facto de nem
sempre os modelos com a funcéo translog estimarem a mesma forma funcional. Ver Tabela A. 1. Esta é
seguramente a razao pela qual as estimativas das estimacoes de fora da amostra sao tao diferentes para
o mesmo hospital. Por exemplo, observe-se que as estimativas da poupanca potencial do Hospital Sao
Joao e do Hospital de Santa Maria variam entre 1% e 59%, e entre 3% e 61%, respetivamente.

Este € um problema das estimacoes de fora da amostra com a funcdo translog mas nao € um problema
das estimacdes de fora da amostra com a funcao Cobb-Douglas. As estimacoes de fora da amostra com a
funcdo Cobb-Douglas utilizam sempre a mesma forma funcional, que é igual a forma funcional das
estimacdes de dentro da amostra.
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Hospital Candido de Figueiredo 19 31 32 45 19 45
Hospital Conde de Sao Bento 9 7 18 23 7 23
Hospital Curry Cabral 49 59 53 57 49 59
Hospital de José Luciano de Castro 11 4 63 10 4 63
Hospital de Nossa Senhora do Rosario 35 23 27 22 22 35
Hospital de Santa Maria 63 57 7 6 6 63
Hospital de Santa Marta 59 56 55 52 52 59
Hospital de Santo André 23 11 14 12 11 23
Hospital de Sao Marcos 46 30 26 32 26 46
Hospital de Sao Sebastiao 1 1 5 2 1 5
Hospital de Sao Teoténio 38 27 22 30 22 38
Hospital Distrital da Figueira da Foz 29 19 37 43 19 43
Hospital Distrital de Agueda 7 10 10 29 7 29
Hospital Distrital de Chaves 30 26 24 21 21 30
Hospital Distrital de Faro 36 48 48 56 36 56
Hospital Distrital de Lamego 17 17 11 13 11 17
Hospital Distrital de Pombal 21 33 40 46 21 46
Hospital Distrital de Santarém 42 28 21 20 20 42
Hospital Distrital de Sao Joao da Madeira 4 5 29 39 4 39
Hospital Distrital do Montijo 32 41 47 26 26 47
Hospital do Espirito Santo 40 37 36 42 36 42
Hospital do Litoral Alentejano 3 39 61 49 3 61
Hospital Dr. Francisco Zagalo 12 15 25 28 12 28
Hospital Dr. José Maria Grande 39 52 45 53 39 53
Hospital Garcia de Orta 57 53 50 54 50 57
Hospital Geral de Santo Anténio 54 45 49 44 44 54
Hospital Infante D. Pedro 31 20 15 16 15 31
Hospital Nossa Senhora da Ajuda 27 21 56 38 21 56
Hospital Nossa Senhora da Assuncao 10 18 43 27 10 43
Hospital Nossa Senhora da Conceicao 13 24 33 40 13 40
Hospital Padre Américo 8 6 13 8 6 13
Hospital Pulido Valente 58 54 54 50 50 58
Hospital Reynaldo dos Santos 33 44 44 36 33 44
Hospital Santa Luzia 41 55 52 61 41 61
Hospital Santa Maria Maior 20 12 20 18 12 20
Hospital Sao Goncalo 5 3 8 9 3 9
Hospital Sao Joao 62 50 2 5 2 62
Hospital Sao Joao de Deus 14 16 19 17 14 19
Hospital Sao Miguel 6 8 16 19 6 19
Hospital Sao Pedro Goncalves de Telmo 50 38 38 37 37 50
Hospital Sousa Martins 24 32 28 33 24 33
Hospital Visconde Salreu 45 34 30 31 30 45

A Tabela 33 mostra os coeficientes de correlacao de Spearman das estimativas individuais de

poupanca potencial. Todos os coeficientes de correlacao sao estatisticamente significativos

ao nivel de 1%, e globalmente, sao relativamente baixos. Quando consideramos o modelo F, o

coeficiente de correlacao de Spearman varia entre 68% e 87%. Quando consideramos os pares

de estimativas dos modelos E, S, ou H, o coeficiente de correlacao de Spearman varia entre

88% e 92%.
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Tabela 33: Hospitais - Correlacdes de Spearman, Translog

F E S H
F 1.0000
E 0.8669*** 1.0000
S 0.7454** 0.9199* 1.0000
H 0.6849* 0.8798*** 0.9153** 1.0000

Por ultimo, submetemos cada par de estimativas ao teste t para amostras emparelhadas e ao
teste de sinal-ordenacao de Wilcoxon. As conclusdes sdao idénticas em ambos os testes, i.e.
nao rejeitamos a hipotese nula que as distribuicées dos modelos E e H sao iguais, e rejeitamos

todas as outras hipoteses nulas. A Tabela 34 e a Tabela 35 mostram os resultados.

Tabela 34: Hospitais - Teste t para amostras emparelhadas (Ho: as duas médias sao iguais), Translog

Variaveis N.° de obs. N.° de GL t Pr>|t] Ho
F-E 55 54 -11.1411 0.0000 Rejeitar
F-S 55 54 -5.5400 0.0000 Rejeitar
F-H 55 54 -7.9859 0.0000 Rejeitar
E-S 55 54 4.0165 0.0002 Rejeitar
E-H 55 54 -0.5234 0.6029 Nao rejeitar
S-H 55 54 -4.9764 0.0000 Rejeitar

Tabela 35: Hospitais - Teste de sinal-ordenacao de Wilcoxon (Ho: as duas distribuicoes sao iguais),

Translog
Variaveis - N. de_ obs. - So:na das ca_tegorla(s; S Pr>|z| Hy
F-E 1 54 0 12 1,528 0 | -6.351 0.0000 Rejeitar
F-S 17 38 0 246.5 | 1,293.5 | 0 | -4.386 0.0000 Rejeitar
F-H 7 48 0 93 1,447 0 | -5.672 0.0000 Rejeitar
E-S 42 13 0 1,248 292 0 | 4.005 0.0001 Rejeitar
E-H 34 20 1 817.5 721.5 1 |0.402 0.6875 Nao rejeitar
S-H 13 42 0 260 1,280 0 | -4.273 0.0000 Rejeitar

Concluimos que as distribuicdes dos modelos E e H podem, ou nao, ser estatisticamente iguais
e que todas as outras distribuicdes sao diferentes entre elas. Claramente, as estimativas de

eficiéncia sdo sensiveis as técnicas de medida utilizadas.

6.2.1.3. Cobb-Douglas e Translog

Comecamos por verificar, para cada modelo, que tecnologia se ajusta melhor aos dados da

amostra. Fazemo-lo utilizando o teste de Wald e o teste da razao de verossimilhanca (LR).%*

Usamos o teste de Wald para testar a hipotese nula de todos os coeficientes que existem na

tecnologia translog, mas que nao existem na tecnologia Cobb-Douglas, serem em conjunto

24| R é 0 acrénimo de Likelihood Ratio.
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iguais a zero. Usamos o teste LR para testar a hipétese nula de o modelo Cobb-Douglas ser um

caso particular do modelo translog.

De uma forma geral, o teste de Wald testa a hipotese nula de um conjunto de coeficientes ser
igual a uma constante que pode ser diferente de zero, e o teste LR testa a hipotese nula de

um modelo restrito estar compreendido dentro de um modelo irrestrito.

No contexto deste trabalho, o teste de Wald e o teste LR fornecem mais ou menos a mesma
informacao. Ainda que a literatura considere geralmente que os resultados do teste LR sao
mais precisos do que os resultados do teste de Wald (StataCorp 2011), consideramos o teste
de Wald porque nem sempre é possivel usar o teste LR. S6 é possivel usar o teste LR quando
os modelos restrito e irrestrito sdo calculados através do método da maxima verosimilhanca
porque é preciso conhecer a verosimilhanca dos modelos restrito e irrestrito para calcular a

estatistica de teste do teste LR.

Independentemente do modelo, os resultados do teste de Wald indicam que rejeitamos a
hipotese nula de todos os coeficientes da funcao translog que nao existem na funcao Cobb-
Douglas serem simultaneamente iguais a zero ao nivel de significancia de 1%. De acordo com
o resultado do teste LR, rejeitamos a hipotese nula de que o modelo F da funcdo Cobb-

Douglas é um caso particular do modelo F da funcéo translog ao nivel de significancia de 1%.

Por outras palavras, a funcao translog parece ajustar-se melhor aos dados dos hospitais da

amostra do que a funcao Cobb-Douglas.

A Tabela 36 apresenta os resultados do teste de Wald e do teste LR. Colocou-se um X sempre

que o teste LR nao pode ser realizado.

Tabela 36: Hospitais - Teste de Wald e teste LR

Modelos Teste de Wald Teste LR
x? Pr>y? Ho x? Pr>y? Ho
F 30.76 0.0006 Rejeitar 28.26 0.0016 Rejeitar
E 28.34 0.0016 Rejeitar X X X
S 37.15 0.0001 Rejeitar X X X
H 206.82 0.0000 Rejeitar X X X

Discutimos agora se a escolha da tecnologia influencia as estimativas de eficiéncia.

A Tabela 37 relne a informacao da Tabela 8 e da Tabela 23 para facilitar a compreensao de

como as estatisticas descritivas das estimativas de eficiéncia se alteram quando passamos da

funcao Cobb-Douglas para a funcao translog.
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Tabela 37: Estatisticas descritivas dos indicadores de eficiéncia dos hospitais (%), Cobb-Douglas e

Translog
" F E 3 H

SHEIRIIED D T D T D T D T
Média 734 | 76.4 | 679 | 67.8 | 68.8 | 705 | 68.6 | 67.4
DP 1.4 | 109 | 12.2 | 11.7 | 12.4 | 11.8 | 11.9 | 10.7
Min 48.7 | 51.2 | 469 | 455 | 428 | 41.8 | 42.9 | 41.4
1° Quartil 66.4 | 70.6 | 58.4 | 59.5 | 59.6 | 61.9 | 60.4 | 59.8
Mediana 735 | 77.0 | 67.8 | 67.4 | 67.5 | 68.7 | 68.2 | 67.3
3° Quartil 80.3 | 83.0 | 765 | 749 | 78.8 | 78.4 | 77.7 | 71.7
Max 95.9 | 96.9 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0 | 100.0

Globalmente, nada se altera muito. No modelo F, a média das estimativas de eficiéncia é 73%
com a funcao Cobb-Douglas e 76% com a funcao translog. No modelo E, a média mantém-se
nos 68% seja qual for a tecnologia escolhida. Nos modelos S e H, a média das estimativas de
eficiéncia passa de 69% para 71%, e de 69% para 67%, com a funcao Cobb-Douglas e com a
funcao translog, respetivamente. A mediana das estimativas de eficiéncia passa de 74% para
77% no modelo F, de 68% para 67% nos modelos E e H, e de 68% para 69% no modelo S. Além
disso, o minimo passa de 49% para 51% no modelo F, de 47% para 46% no modelo E, de 43%
para 42% no modelo S, e de 43% para 41% no modelo H. O maximo do modelo F passa de 96%

para 97%. Os maximos dos modelos E, S e H sao 100% por construcao.

A Figura 9, a Figura 10, a Figura 11 e a Figura 12 mostram, para cada modelo, as distribuicdes
dos hospitais da amostra por intervalos das estimativas de poupanca potencial que resultam
da funcao Cobb-Douglas e da funcao translog. Graficamente, observamos que nenhuma
distribuicao é muito diferente do seu par e que os pares de distribuicoes tém formatos
aproximados, i.e. nenhuma distribuicao é enviesada para um lado, sendo a outra enviesada
para o lado oposto. Depois, observamos que a classe modal da distribuicao F da funcao Cobb-
Douglas coincide com a classe modal da distribuicao F da funcao translog, e que a classe
modal da distribuicao S da funcao Cobb-Douglas coincide com uma classe modal da
distribuicao S da funcao translog. Nao observamos mais nenhuma coincidéncia de classes
modais. Esta informacao pode ser relevante porque, como vimos acima, todas estas
distribuicbes foram submetidas ao teste W de normalidade de Shapiro-Wilk, e nunca
rejeitamos as hipoteses nulas que as distribuicoes sao normalmente distribuidas. Se as classes

modais nao coincidem, entao as distribuicdes também nao.
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Figura 9: Histograma dos hospitais por intervalos de poupanca potencial, F
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Figura 10: Histograma dos hospitais por intervalos de poupanca potencial, E

123



Medicao da eficiéncia na Salude

12

10

0-5 5-10 10-1515-2020-25 25-30 30-35 35-40 40-45 45-50 50-55 55-60

#CD =T

Figura 11: Histograma dos hospitais por intervalos de poupanca potencial, S
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Figura 12: Histograma dos hospitais por intervalos de poupanca potencial, H

A Tabela 38 mostra quao diferentes sao as estimativas de poupanca potencial de um mesmo
hospital quando mudamos da funcao Cobb-Douglas para a funcao translog. Observamos que,
no modelo F, a diferenca entre a estimativa da funcao Cobb-Douglas e a estimativa da funcao
translog varia entre 0.1 e 10 pontos percentuais. Nos modelos E, S, e H, a diferenca entre as
estimativas pode ser nula ou chegar aos 9 pontos percentuais no modelo E, aos 12 pontos
percentuais no modelo S, e aos 14 pontos percentuais no modelo H. A média das diferencas,
em valor absoluto, é igual a 2 pontos percentuais no modelo E, e 4 pontos percentuais nos

modelos F, S, e H.
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Tabela 38: Hospitais - Estatisticas descritivas das estimativas individuais de poupanca potencial e da

diferenca em valor absoluto entre as estimativas individuais de poupanca potencial (%), Cobb-Douglas e

Translog

” F E 5 H
Estatisticas —ep~ T [ jaf [0 | T [ja[| @ T [ a | @ T |12
Média 26.9 | 23.6 | 3.7 | 321 | 32.2 | 2.1 | 31.2 | 29.5 | 3.7 | 31.4 | 32.6 | 3.5
DP 1.4 1109 | 2.2 [ 12.2 [11.7 | 2.0 [ 12.4 [ 11.8 | 2.7 | 11.9 [ 10.7 | 3.1
Min 41 | 31 ] 01 00 00 00]00]00]05]0.0]0.0]0.0

1° Quartil 19.7 [ 17.0 | 2.0 | 23.5 | 251 (0.7 | 21.2 | 21.6 | 1.6 | 22.3 |28.3 | 1.2

Mediana 265 | 23.0| 3.2 |32.2 326 |1.4|325|31.3 | 2.9 |31.8 |32.7 | 2.9

3° Quartil 33.6 [ 29.4 | 4.7 | 41.6 | 40.5 | 2.7 | 40.4 | 38.1 | 5.4 | 39.6 | 40.2 | 5.0

Max 51.3 | 48.8 | 10.0 | 53.1 | 54.5 | 8.7 | 57.2 | 58.2 | 11.9 | 57.1 | 58.6 | 14.4

A Tabela 39 apresenta os coeficientes de correlacao de Spearman dos pares de estimativas
que resultam da funcao Cobb-Douglas e da funcao translog. Vemos que todos os coeficientes
de correlacao sao estatisticamente significativos ao nivel de 1%. Os coeficientes de correlacao
das estimativas dos modelos F e E sao substancialmente elevados. O coeficiente de correlacao
das estimativas do modelo F é 98%, e o coeficiente de correlacao das estimativas do modelo E
€ 97%. Os coeficientes de correlacdo das estimativas do modelo S e do modelo H sao elevados
mas nao sao tao elevados. O coeficiente de correlacao das estimativas do modelo S é 93%, e o

coeficiente de correlacao das estimativas do modelo H é 89%.

Tabela 39: Hospitais - Correlacdes de Spearman, Cobb-Douglas e Translog

F E S H

0.9772**

0.9685***

0.9286***

I|vimm

0.8906***

Depois, fizemos um teste t para amostras emparelhadas e um teste de sinal-ordenacao de
Wilcoxon para ver se as distribuicées da funcao Cobb-Douglas coincidem com as distribuicdes
da funcao translog, em cada modelo. As conclusdes sdo idénticas nos dois testes. Daqui
decorre, primeiro, que as distribuicées da funcao Cobb-Douglas e da funcao translog do
modelo F nao coincidem, e que as distribuicbes do modelo S também ndo coincidem, e
segundo, que nao existe evidéncia que apoie a ideia que as distribuicées do modelo E sao
diferentes, e também nao existe evidéncia que apoie a ideia que as distribuicées do modelo H
sao diferentes. A Tabela 40 e a Tabela 41 exibem os resultados.

Tabela 40: Hospitais - Teste t para amostras emparelhadas (Ho: as duas médias sao iguais), Cobb-Douglas

e Translog
Variaveis N.° de obs. N.° de GL t Pr>|t| Ho
F-F 55 54 11.3410 0.0000 Rejeitar
E-E 55 54 -0.2215 0.8256 Nao rejeitar
S-S 55 54 2.9517 0.0047 Rejeitar
H-H 55 54 -1.9335 0.0584 Nao rejeitar
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Tabela 41: Hospitais - Teste de sinal-ordenacao de Wilcoxon (Hq: as duas distribuicdes sao iguais), Cobb-

Douglas e Translog

Variaveis - N. de-obs. - Sc:ma das ca_tegorlaso . Pr>|z| Hy
F-F 53 2 0 1,520 20 0 | 6.284 0.000 Rejeitar
E-E 24 28 3 706 828 6 | -0.511 0.6092 Nao rejeitar
S-S 38 17 0 1,108 432 0 |2.832 0.0046 Rejeitar
H-H 21 33 1 538.5 | 1,000.5 | 1 | -1.936 0.0529 Nao rejeitar

Assim, embora existam fortes semelhancas entre as estimativas de eficiéncia da funcao Cobb-
Douglas e as estimativas de eficiéncia da funcao translog, e apesar de as medidas que usamos
para ver as semelhancas - i.e., estatisticas descritivas, diagramas, coeficientes de correlacao,
e testes de hipoteses - apontarem para conclusdes distintas, podemos concluir que a escolha
da tecnologia influencia as estimativas de eficiéncia porque, de uma maneira ou de outra,

todas as medidas assinalam diferencas entre as estimativas.

6.2.2. Indicadores de eficiéncia global e ganhos para o SNS

A Tabela 42 apresenta os minimos e os maximos das estatisticas descritivas das estimativas de
eficiéncia calculadas com a funcao Cobb-Douglas e, ou, com da funcao translog. A Tabela 43
mostra os minimos e os maximos das estimativas individuais de poupanca potencial calculadas
com a funcao Cobb-Douglas e, ou, com da funcao translog. Estas tabelas sintetizam todas as

estimativas de eficiéncia e de poupanca potencial que fizemos neste trabalho.

Tabela 42: Hospitais - Estatisticas descritivas dos valores extremos dos indicadores de eficiéncia (%),
Cobb-Douglas e Translog

Estatisticas €D oI @

Min Max Min Max Min Max
Média 67.9 73.1 67.4 76.4 67.4 76.4
DP 11.4 12.4 10.7 11.8 10.7 12.4
Min 42.8 48.7 41.4 51.2 41.4 51.2
1° Quartil 58.4 66.4 59.5 70.6 58.4 70.6
Mediana 67.5 73.5 67.3 77.0 67.3 77.0
3° Quartil 76.5 80.3 71.7 83.0 71.7 83.0
Max 95.9 100.0 96.9 100.0 95.9 100.0

Estas tabelas sdo Uteis por trés razdes. Primeiro, porque quantificam o desperdicio. Segundo,
porque permitem ver que a ineficiéncia difere de um hospital para outro. As tabelas mostram
que uns hospitais estao a produzir perto ou sobre a sua fronteira de eficiéncia e, por isso, que
pouco mais podem produzir com as dotacdes orcamentais que lhes sdo atribuidas ou pouco
menos podem gastar sem sacrificar o seu nivel de producao de cuidados de saude. Além disso,
mostram que outros hospitais podem produzir mais com as dotacées orcamentais que lhes sao
atribuidas ou gastar menos e, mesmo assim, continuar a produzir o seu nivel observado de

producdo. Terceiro, se as hipoteses que usamos para produzir os modelos sao suficientemente
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diferentes para gerar estimativas que, também elas, sao suficientemente diferentes, entao
estas tabelas sdo Uteis porque nos permitem balizar as estimativas de eficiéncia dos hospitais

com seguranca. Para efeitos de politica, isto € muito importante.

A média das estimativas individuais de eficiéncia, é frequente chamar-se “indicador global de
eficiéncia”. Este indicador diz-nos, ao nivel agregado, o que as estimativas individuais de
eficiéncia nos dizem ao nivel de cada organizacdo. O indicador global de eficiéncia diz-nos
qual é a fracao dos custos observados que o conjunto das organizacdoes da amostra teria se
todas as organizacoes passassem a produzir sobre as suas respetivas funcées custo. Assim, se
as nossas hipoteses produzirem estimativas suficientemente diferentes, a Tabela 42 permite-
nos concluir, com seguranca, que o indicador global de eficiéncia dos hospitais da amostra

pertence ao intervalo 67%-76%.

Da mesma maneira, mesmo que possamos hao saber exatamente quanto cada hospital pode
poupar na realidade, gracas aos intervalos da Tabela 43, podemos ter a certeza da poupanca
minima que cada hospital pode objetivamente ter sem reduzir o seu nivel de producao, e do
valor a partir do qual, de certeza, que cortes orcamentais transversais, excluindo salarios,

implicam cortar no nimero de atos ou na qualidade dos servicos prestados.

Tabela 43: Hospitais - Valores extremos da poupanca potencial (%), Cobb-Douglas e Translog

Hospitais @y L} o
Min | Max | Min | Max | Min | Max
Centro Hospitalar Baixo Alentejo 38.6 | 44.7 | 41.0 | 50.0 | 38.6 | 50.0
Centro Hospitalar Cova da Beira 31.6 | 36.1 | 31.9 | 34.6 | 31.6 | 36.1
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha 37.9 | 57.2 | 36.5 | 58.6 | 36.5 | 58.6
Centro Hospitalar de Cascais 33.3 | 47.4 | 31.3 | 48.2 | 31.3 | 48.2
Centro Hospitalar de Coimbra 46.2 | 52.7 | 42.4 | 51.4 | 42.4 | 52.7
Centro Hospitalar de Lisboa Central 15.5 | 26.8 | 0.0 | 43.6 | 0.0 | 43.6
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental 11.8 | 39.6 | 0.2 | 55.7 | 0.2 | 55.7
Centro Hospitalar de Setubal 34.7 | 41.7 | 29.2 | 39.9 | 29.2 | /1.7
Centro Hospitalar de Torres Vedras 29.6 | 42.8 | 27.4 | 43.1 | 27.4 | 43.1
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia 25.9 | 39.2 | 16.8 | 31.8 | 16.8 | 39.2
Centro Hospitalar do Alto do Ave 1.9 | 12.2 | 0.0 9.0 0.0 | 12.2
Centro Hospitalar do Alto Minho 21.0 | 27.6 | 19.8 | 23.9 | 19.8 | 27.6
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio 48.7 | 51.3 | 47.4 | 50.4 | 47.4 | 51.3
Centro Hospitalar do Médio Tejo 32.6 | 39.3 | 28.4 | 37.9 | 28.4 | 39.3
Centro Hospitalar do Nordeste 10.6 | 24.7 | 12.6 | 24.8 | 10.6 | 24.8
Centro Hospitalar Povoa de Varzim - Vila do Conde | 22.2 | 36.5 | 20.7 | 41.5 | 20.7 | 41.5
Centro Hospitalar Vila Real - Peso da Régua 20.0 | 24.5 | 16.6 | 21.5 | 16.6 | 24.5
Hospitais da Universidade de Coimbra 0.0 | 14.3 | 0.3 | 39.1 | 0.0 | 39.1
Hospital Amato Lusitano 28.6 | 41.5 | 254 | 41.3 | 25.4 | #1.5
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo 21.0 | 33.2 | 15.3 | 32.7 | 15.3 | 33.2
Hospital Bernardino Lopes de Oliveira 19.3 | 31.7 | 17.3 | 31.8 | 17.3 | 31.8
Hospital Candido de Figueiredo 27.8 | 40.9 | 17.8 | 36.0 | 17.8 | 40.9
Hospital Conde de Sao Bento 13.7 | 21.0 | 11.7 | 29.0 | 11.7 | 29.0
Hospital Curry Cabral 349 | 49.2 | 32.0 | 48.3 | 32.0 | 49.2
Hospital de José Luciano de Castro 17.0 | 22.6 | 11.2 | 58.5 | 11.2 | 58.5
Hospital de Nossa Senhora do Rosario 29.3 | 32.0 | 25.5 | 29.0 | 25.5 | 32.0
Hospital de Santa Maria 18.5 | 45.6 | 2.5 | 60.9 | 2.5 | 60.9
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Hospital de Santa Marta 45.3 | 46.3 | 40.5 | 46.6 | 40.5 | 46.6
Hospital de Santo André 16.3 | 24.5 | 17.0 | 22.1 | 16.3 | 24.5
Hospital de Sao Marcos 26.4 | 34.4 | 24.6 | 32.6 | 24.6 | 34.4
Hospital de Sao Sebastiao 0.0 4.1 0.0 4.5 0.0 4.5
Hospital de Sao Teoténio 20.6 | 31.5 | 23.2 | 31.4 | 20.6 | 31.5
Hospital Distrital da Figueira da Foz 24.5 | 30.8 | 22.1 | 35.5 | 22.1 | 35.5
Hospital Distrital de Agueda 14.6 | 21.5 | 10.3 | 31.0 | 10.3 | 31.0
Hospital Distrital de Chaves 249 | 29.5 | 22.8 | 30.9 | 22.8 | 30.9
Hospital Distrital de Faro 29.7 | 42.7 | 26.5 | 42.1 | 26.5 | 42.7
Hospital Distrital de Lamego 15.7 | 23.5 | 13.6 | 25.2 | 13.6 | 25.2
Hospital Distrital de Pombal 19.8 | 35.5 | 18.4 | 37.7 | 18.4 | 37.7
Hospital Distrital de Santarém 25.5 | 32.9 | 22.5 | 31.1 | 22.5 | 32.9
Hospital Distrital de Sao Joao da Madeira 6.9 | 19.6 | 5.1 | 34.0] 5.1 | 34.0
Hospital Distrital do Montijo 25.7 | 45.9 | 24.3 | 38.3 | 24.3 | 45.9
Hospital do Espirito Santo 32.1 | 37.0 | 28.2 | 36.2 | 28.2 | 37.0
Hospital do Litoral Alentejano 5.8 | 40.8 | 5.0 | 52.8 | 5.0 | 52.8
Hospital Dr. Francisco Zagalo 15.1 | 29.5 | 12.7 | 30.7 | 12.7 | 30.7
Hospital Dr. José Maria Grande 28.4 | 41.4 | 27.7 | 43.8 | 27.7 | 43.8
Hospital Garcia de Orta 44.5 | 48.4 | 40.6 | 44.6 | 40.6 | 48.4
Hospital Geral de Santo Anténio 44.7 | 47.8 | 36.0 | 39.6 | 36.0 | 47.8
Hospital Infante D. Pedro 16.5 | 26.5 | 17.7 | 26.5 | 16.5 | 26.5
Hospital Nossa Senhora da Ajuda 23.1 | 39.8 | 21.0 | 44.2 | 21.0 | 44.2
Hospital Nossa Senhora da Assuncao 11.9 | 30.6 | 12.0 | 36.6 | 11.9 | 36.6
Hospital Nossa Senhora da Conceicao 16.7 | 38.2 | 13.7 | 34.0 | 13.7 | 38.2
Hospital Padre Américo 16.0 | 18.9 | 11.0 | 16.6 | 11.0 | 18.9
Hospital Pulido Valente 42.7 | 46.0 | 40.3 | 44.9 | 40.3 | 46.0
Hospital Reynaldo dos Santos 26.5 | 38.3 | 24.5 | 39.3 | 24.5 | 39.3
Hospital Santa Luzia 30.1 | 45.3 | 28.2 | 49.8 | 28.2 | 49.8
Hospital Santa Maria Maior 19.7 | 22.1 | 18.3 | 24.9 | 18.3 | 24.9
Hospital Sao Goncalo 7.3 | 11.5| 6.8 [ 175 ] 6.8 | 17.5
Hospital Sao Joao 9.0 | 41.4 | 0.7 | 58.6 | 0.7 | 58.6
Hospital Sao Joao de Deus 16.2 | 23.7 | 13.9 | 25.2 | 13.9 | 25.2
Hospital Sao Miguel 12.6 | 29.2 | 8.8 | 27.3 | 8.8 | 29.2
Hospital Sao Pedro Goncalves de Telmo 39.8 | 41.7 | 32.3 | 37.1 | 32.3 | /1.7
Hospital Sousa Martins 21.0 | 33.3 | 19.4 | 33.7 | 19.4 | 33.7
Hospital Visconde Salreu 36.5 | 39.4 | 26.9 | 34.1 | 26.9 | 39.4

Nuns casos, a diferenca entre a poupanca realizavel sem sacrificios de producao e o valor dos
cortes orcamentais a partir do qual a producao é sacrificada é pequena. Noutros casos, esta
diferenca é grande. Quanto mais informacao tivermos, mais as estimativas sao precisas. Por
exemplo, se tivermos a certeza que a tecnologia é Cobb-Douglas, poderemos concluir que o

indicador global de eficiéncia dos hospitais da amostra pertence ao intervalo 68%-73%.

Depois, a Tabela 44 apresenta as médias das estimativas percentuais individuais da poupanca
potencial dos hospitais da amostra em funcao dos modelos e da tecnologia escolhidos, e as
estimativas, em euros, da poupanca potencial anual do hospital médio e da globalidade da

amostra.?

2 Calculamos as estimativas, em euros, da poupanca potencial anual do hospital médio multiplicando as
médias das estimativas percentuais individuais da poupanca potencial dos hospitais da amostra pela
média dos custos variaveis observados dos hospitais da amostra. Calculamos as estimativas, em euros,
da poupanca potencial anual da globalidade da amostra multiplicando as estimativas, em euros, da
poupanca potencial anual do hospital médio pelo nimero de observacées da amostra.
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Tabela 44: Média das estimativas individuais de poupanca potencial dos hospitais, poupanca potencial

anual do hospital médio, e poupanca anual dos hospitais da amostra, Cobb-Douglas e Translog

Descricao F E > H CD-T
CD T CD T CD T CD T Min | Max
Média (%) 26.9 | 23.6 | 32.1 | 32.2 | 31.2 | 29.5 | 31.4 | 32.6 | 23.6 | 32.6
Hospital médio (M EUR) 11.7 | 10.3 | 14.0 | 14.0 | 13.6 | 12.8 | 13.6 | 14.2 | 10.3 | 14.2
Amostra (mil M EUR) 3.0 | 2.6 3.6 3.6 | 3.5 | 3.3 35 | 3.6 | 2.6 | 3.6

Calculamos que, no periodo entre 2002 e 2006, o hospital médio da amostra poderia ter gasto
menos entre 24% e 33% do seu orcamento sem reduzir a sua producdo de cuidados de saude.
Isto ter-se-ia traduzido numa poupanca anual do hospital médio da amostra entre 10.3 e 14.2
milhdes de euros. Olhando para a globalidade da amostra, a poupanca anual para o SNS teria
sido igual a entre 2.6 e 3.6 mil milhdes de euros se todos os hospitais da amostra tivessem

produzido sobre as suas respetivas funcoes custo.

Assim, ao longo de todo o periodo entre 2002 e 2006, i.e. durante os cinco anos, o hospital
médio da amostra poderia ter gasto menos, entre 51.5 e 71 milhdes de euros, e olhando para
a globalidade da amostra, e apenas para esta amostra, o SNS teria poupado entre 13 e 18 mil
milhdes de euros. Repare-se que, em 2016, prevé-se que as transferéncias do Orcamento de

Estado para o SNS portugués totalizem 7.9 mil milhdes de euros (Ministério da Saude 2016).

Uma outra forma de ver quais seriam os ganhos para o SNS por os hospitais passarem a atuar
sobre as suas funcoes custo é calcular o aumento potencial da producao para o nivel de custos

atual.

A Tabela 45 mostra que a despesa observada do hospital médio ter-lhe-ia permitido tratar em
internamento mais entre 2.9 e 3.9 milhares de doentes por ano, e fazer mais entre 23.5 e 32
milhares de consultas externas por ano. Isto corresponde a ter um aumento potencial anual

da producéo entre 26% e 35%.%

Tabela 45: Aumento potencial da producédo do hospital médio, Cobb-Douglas

Descricao F E S H Min Max

Aumento potencial do n.° de DS (milhares) 3.0 3.9 2.9 3.3 2.9 3.9

Aumento potencial do n.° de CE (milhares) 24.5 32.0 23.5 27.2 23.5 32.0

Aumento potencial da producao (%) 26.6 34.7 25.5 29.6 25.5 34.7

%6 Calculou-se o aumento potencial da producao para o custo real usando a funcao Cobb-Douglas. Nao se
fizeram as contas com a funcao translog porque o objetivo deste exercicio € apenas ilustrar. No Anexo
A, mostra-se como o aumento potencial da producao é calculado.
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Feitas as contas, é necessario dizer que o hospital médio estaria perto da sua lotacdo maxima
ou nao teria mesmo lotacao suficiente para alojar o aumento de doentes internados. A Tabela

46 mostra que a taxa de ocupacdo do hospital médio situar-se-ia entre 100% e 107%.%’

Podemos pensar em duas solucdes alternativas para resolver esta dificuldade. Usando as

médias de q; e de k na Tabela 3, e a circunstancia de a demora média ser igual a 7.3 dias
entre 2002 e 2006, a taxa média de ocupacado foi igual a 79.4%. Uma solucdo poderia ser
manter o nimero de camas, aumentar a taxa de ocupacdo e reduzir a demora média dos
doentes internados. A Tabela 46 mostra que, para o nimero de camas observado e uma taxa
de ocupacao de 90%, basta o hospital médio reduzir a demora média dos doentes internados
entre 0.7 e 1.2 dias para poder alojar o acréscimo de doentes internados. Uma solucao
alternativa seria nao alterar nem a taxa de ocupacdo, nem a demora média dos doentes
internados e aumentar o nimero de camas. A Tabela 46 indica que com mais entre 73 e 99

camas, o hospital médio consegue alojar todo o acréscimo de doentes internados.?®

Tabela 46: Taxa de ocupacao e solucdes para alojar o aumento potencial do nimero de doentes saidos
do hospital médio, Cobb-Douglas

Descricao F E S H Min Max
Taxa de ocupacao (%) 100.6 | 107.0 | 99.7 | 102.9 | 99.7 | 107.0
Reducao da demora média (dias, TO=90%) 0.8 1.2 0.7 0.9 0.7 1.2
Demora média necessaria (dias, TO=90%) 6.5 6.1 6.6 6.4 6.6 6.1
Aumento do nimero de camas (unidades) 76 99 73 84 73 99
NUmero necessario de camas (unidades) 360 383 356 368 356 383

6.2.3. Economias de escala e dimensao 6tima dos hospitais

A Tabela 47 mostra as elasticidades de escala vetoriais de curto e de longo prazos em funcao

dos modelos e da tecnologia escolhidos, e mostra as respetivas elasticidades de custo.?

% No Anexo A, mostra-se como a taxa de ocupacao foi definida.

28 No Anexo A, mostra-se como foi calculado o nimero necessario de camas para alojar todos os doentes
saidos.

2 As elasticidades de escala globais provenientes da funcao translog devem ser vistas com cautela

porque muitas estimativas dos coeficientes da funcao translog nao sao estatisticamente significativas e,
ou, ndo tém os sinais esperados.
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Tabela 47: Elasticidade de escala global e elasticidade de custo, Cobb-Douglas e Translog

Descricao F E - H CD-T
CD T CD T CD T CD T Min | Max
Curto prazo 1.49 | 1.45 | 1.46 | 1.37 | 1.81 | 1.78 | 1.57 | 1.22 | 1.22 | 1.81
Longo prazo 0.94 | 0.86 | 0.94 | 0.85 | 0.83 | 0.73 | 0.81 | 0.86 | 0.73 | 0.94
Elasticidade de custo 0.67 | 0.69 | 0.69 | 0.73 | 0.55 | 0.56 | 0.64 | 0.82 | 0.55 | 0.82

Os resultados indicam que, no curto prazo, existem efeitos de escala substanciais no hospital
médio e que o hospital médio pode ter ganhos de escala se aumentar proporcionalmente os
seus niveis de producao e os fatores de producao que nado estdo fixos. Segundo os valores das
elasticidades de escala, um aumento de 10% dos niveis de producdo do hospital médio leva a
um aumento dos custos totais entre 5.5% e 8.2%. Isto significa que o custo médio diminui a
medida que os niveis de producao aumentam, e esta € uma vantagem que o hospital médio

pode explorar.

Depois, os resultados indicam que, no longo prazo, existem deseconomias de escala, pelo que
podemos concluir que o hospital médio tem poupancas se, no longo prazo, reduzir a dimensao
e os niveis de producao. Além disso, como as elasticidades de escala nao estao longe de 1, os
efeitos de escala ndao sao expressivos, e o hospital médio ndo esta longe da dimensao 6tima.
Como no periodo entre 2002 e 2006, a dimensdao do hospital médio é igual a 284 camas,
podemos afirmar que a dimensao 6tima do hospital médio - i.e. a dimensao do hospital médio
para a qual ndo existem efeitos de escala - é inferior a 284 camas, e podemos afirmar

também que a dimensao 6tima do hospital médio nao esta longe deste numero.

Para efeitos de politica de saude, uma implicacao disto € que nem sempre é vantajoso para a
sociedade agrupar os hospitais. Do ponto de vista dos custos médios, s6 existe vantagem em
agrupar os hospitais até ao ponto em que a soma das dimensdes individuais dos hospitais seja

igual a dimensao 6tima do hospital médio, i.e. abaixo das 284 camas.

Dito isto, deve chamar-se a atencao para o seguinte. Este nimero de camas resulta de uma
amostra que contém apenas os hospitais de finalidade geral que tém entre 51 e 650 camas. A
amostra nao contém, designadamente, os hospitais universitarios e com grande diferenciacao
que acabam necessariamente por ter de ser muito maiores, e os hospitais especializados, tais

como as maternidades e os hospitais pediatricos, ortopédicos, oncoldgicos e psiquiatricos.

Por esta razao, o nimero de 284 camas, que parece constituir a dimensao 6tima dos hospitais
da amostra, nao deve ser considerado como sendo um nimero universal que se possa aplicar a
todos os hospitais. A partir deste trabalho, nao podemos concluir absolutamente nada sobre a
dimensdo 6tima dos hospitais que ndo se encontram na amostra. E perfeitamente razoavel
admitir que a dimensao o6tima dos hospitais universitarios e com grande diferenciacao seja

superior a este numero.
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7. Centros de saude

7.1. Dados

7.1.1. Amostra

Usamos dados de corte transversal de 335 centros de salde portugueses, referentes ao ano de
2005.

Os dados dos centros de salde sao provenientes dos chamados Tableaux de Bord do SNS, e
foram recolhidos pelas administracoes regionais de saude. A amostra contém os dados de
todos os centros de salude do territério continental portugués, com excecao dos centros de
salde da regiao do Algarve. Os dados das NUTS 3 foram recolhidos junto do Instituto Nacional

de Estatistica.

Excluiu-se da amostra o Centro de Salde de Sao Mamede Santa Isabel por se considerar que se
trata de uma observacao atipica e influenciadora. No Anexo A, encontra-se toda a informacao
que justifica esta exclusao.

Deve referir-se também que os modelos foram estimados ignorando os centros de salude para
os quais existem dados omissos. Esta pratica é estatisticamente adequada porque se assume

que a falta dos dados é totalmente aleatoria.

A Tabela 48 descreve as variaveis utilizadas. A Tabela 49 mostra as estatisticas descritivas.
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Tabela 48: Centros de salde - Definicao das variaveis

Tipo de

Nome da

4 ol Descricao
variavel variavel
Variavel cv Custo variavel total (em Euros)
dependente
. Numero total de consultas, incluindo as consultas dos
Variavel de " . . . .
q médicos de familia, pediatras, dentistas, enfermeiros e
output - . .
assistentes sociais (em unidades)
Racio da despesa anual com pessoal sobre o nimero de
Precos  dos w; trabalhadores do centro de salde empregados em 31 de
fatgres dezembro (em Euros)
w Indice de precos com base de 2005 dividido por 100. E
9 igual a 1.
. - Numero de homens e mulheres residentes com idade igual
Fator fixo k . .
ou superior a 65 anos (em unidades)
Racio do nimero de centros de salde (em unidades) na
cs_km? zona geografica (NUTS 3) sobre a area (em km?) da zona
Fatores geografica (NUTS 3)
. . dim Populacao coberta (em unidades)
ambientais > .
, Numero de consultas programadas mas que nao foram
exogenos nao . .
realizadas (em unidades)
Racio do numero de enfermeiros sobre o nimero de
enf_med

médicos de familia

Tabela 49: Centros de salde - Estatisticas descritivas das variaveis da amostra

Variaveis N.° de obs. Média DP Min Max

cv 334 6,683,823 4,945,363 646,450 33,062,881
q 334 97,485.43 74,420.10 9,919 535,665
w; 328 26,994.78 4,558.25 17,378.51 53,151.31
w, 334 1 0 1 1

k 325 5,134.70 3,615.03 510,47 19,374.66
cs_km? 334 0.0259 0.0552 0.0006 0.2421
dim 325 29,169.59 26,559.76 1,863 164,192
nao 333 4,310.47 4,609.36 0 29,966.55
enf_med 328 1.2232 0.5321 0.3077 3.6

7.1.2. Variaveis

CV representa o custo variavel observado do centro de salde. Este valor inclui o custo com o

pessoal, o custo dos meios complementares de diagnéstico e terapéutica, e o custo dos

medicamentos. Este valor ndo inclui a renda ou as amortizacoes.

q € igual a soma do nimero total de consultas dos médicos de familia, pediatras, dentistas,

enfermeiros e assistentes sociais.

w; designa o preco do fator trabalho, e é igual ao racio do custo anual com o pessoal, dividido

pelo nimero de trabalhadores do centro de salde no dia 31 de dezembro do ano em analise.
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Se os valores dos salarios de cada categoria de profissionais dos centros de salde (médicos,
enfermeiros, administrativos etc. nos diferentes momentos de carreira) forem estabelecidos
centralmente pelas autoridades publicas nacionais, e se estes valores de tabela foram iguais
em todos os centros de salde da amostra, entdo as diferencas do preco do fator trabalho de
um centro de salde para o outro refletem as diferencas na composicao do fator trabalho em

cada centro de salde.

w, representa o preco de um fator de producao agregado, que sintetiza todos os fatores de
producao, que foram usados na atividade, e que nao sao trabalho ou capital. Assume-se que
w, segue um indice de precos com base de 2005, dividido por 100. Por esta razao, no ano de

2005, w, € igual a 1, e € igual em todos os centros de saude.

Traduz-se o stock de capital k através do nimero de homens e mulheres residentes na zona

geografica do centro de saude com idade igual ou superior a 65 anos.

Pensamos que o nimero de homens e mulheres residentes na zona geografica do centro de
salde com idade igual ou superior a 65 anos constitui uma boa aproximacao da populacao
coberta pelo centro de saide com idade igual ou superior a 65 anos. Pensamos também que
existe uma relacdo positiva entre o nimero de homens e mulheres cobertos pelo centro de

salde com idade igual ou superior a 65 anos e o stock de capital do centro de salde.

Tanto quanto sabemos, esta é a primeira vez que se traduz o stock de capital de um centro
de salde através da populacao coberta pelo centro de saide com idade igual ou superior a 65

anos, ou de uma aproximacao a esta.

A falta de dados concretos sobre o fator capital das unidades de salde faz com que traduzir
este fator de producao nos modelos econométricos seja habitualmente um grande desafio.
“As medidas de capital sao frequentemente muito rudimentares, e mesmo enganadoras. Os
analistas podem ter de recorrer a medidas muito cruas como, por exemplo, a area do chao

como uma aproximacao do capital fisico” (Jacobs et al. 2006).

Na melhor das hipdteses, a area do chao das unidades de salde pode ser uma aproximacao do
capital fisico dos centros de saide mas dificilmente o sera do capital nao fisico, como é, por

exemplo, o esforco de promocao da salde.
Além disso, a prestacao de cuidados de salde de hoje depende geralmente da acumulacao de

capital dos periodos anteriores, e o investimento em capital de hoje sé6 produzira efeitos no

futuro.
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O namero de homens e mulheres cobertos pelo centro de salde com idade igual ou superior a
65 anos pode constituir uma boa representacdao do stock de capital, fisico e ndo fisico, do
centro de salde porque os centros de salde, que se preparam necessariamente para ter as
condicoes para receber, cuidar e acompanhar os seus utentes da melhor maneira possivel, o
fazem a pensar especialmente no grupo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos,
porque este é o grupo etario de utentes que mais visita os centros de salde e mais recursos

lhes consome.

Por outras palavras, as unidades de salde preparam as suas estruturas ou capacidade para
poderem tratar dos seus utentes. Este nivel de preparacdo, que tem naturalmente um custo
fixo associado, corresponde ao stock de capital, fisico e nao fisico, do centro de saude. Os
centros de salde terao tanto mais espaco fisico e equipamentos, e despenderdao tanto mais
dinheiro em campanhas de sensibilizacao e de prevencao das doencas, quanto mais utentes
tiverem de cuidar. Isto é verdade para todos os utentes independentemente das suas faixas
etarias. No entanto, consideramos que é natural pensar que uma parte significativa destes
custos fixos sao despendidos sobretudo em funcao do grupo de utentes com idade igual ou
superior a 65 anos porque este é o grupo etario que mais frequenta os centros de salde e, por

essa razao, que também mais recursos lhes consome.

Implicitamente, esta a argumentar-se que o stock de capital das unidades de salde, que esta
fixo, resulta de um processo, que aconteceu num periodo anterior, e que conduziu a um
equilibrio entre o lado da procura e o lado da oferta. Repare-se que a rede publica de oferta
de cuidados de salude primarios foi desenhada de modo a que os centros de salde tivessem as

condicdes para responder as necessidades das populacoes.

Vejamos o que diz a literatura sobre quem sao os hiperfrequentadores dos centros de salde e
quanto consomem.

13

Embora pareca nao existir uma definicao consensual do conceito de hiperfrequentador, “nos
altimos anos, tem vindo a ser cada vez mais utilizada a definicao deste termo como os 10%

mais utilizadores de consultas num dado periodo de tempo” (Gomes et al. 2013).

Quase nao existem dados referentes aos centros de salde portugueses que permitam dizer
quem sao, e por que razbes os hiperfrequentadores consomem mais recursos. No entanto,
existe uma excecdo. (Gomes et al. 2013) retratam o hiperfrequentador do Centro de Saude da
Senhora da Hora, com dados relativos ao periodo compreendido entre janeiro de 2007 e
dezembro de 2009, e concluem que o hiperfrequentador representativo tem idade igual ou

superior a 60 anos, e tem geralmente uma doenca crénica.
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Estas conclusdes coincidem com as conclusoes de (Robles et al. 2009), que verificaram que os
idosos registam a maior intensidade de consultas nas unidades de cuidados de salde primarios
e observaram uma relacao positiva entre doencas crénicas e hiperfrequentadores. Relembre-
se que a probabilidade de um individuo sofrer de uma doenca crénica aumenta a medida que

o individuo vai ficando cada vez mais velho.

Estima-se que os hiperfrequentadores consomem entre 21% e 67% dos recursos das unidades

de cuidados de salde primarios (Robles et al. 2009).

Outros estudos relatam que a populacao portuguesa com idade igual ou superior a 65 anos
“tende a consumir um montante desproporcional de cuidados de saide” (Lima & Whynes

2003). Isto é manifesto em (Instituto Nacional de Estatistica 2016).

Uma forma alternativa de se olhar para a dimensao da populacao com idade igual ou superior
a 65 anos seria dizer que se trata de uma variavel de controlo, que permite capturar o efeito
da heterogeneidade dos utentes, que decorre designadamente da dimensao e da composicao

da populacao coberta por cada centro de saude (Puig-Junoy & Ortin 2004).

Naturalmente, uma interpretacdo como esta faria com que passassemos a olhar para a funcao
custo como uma funcao custo comportamental e nao como uma funcao custo, que resulta da

teoria neoclassica da empresa.

Seja como for, pensamos que é importante incluir o efeito da populacao idosa nos modelos.
Testamos a eventualidade de incluir a populacao com idade igual ou inferior a 18 anos, e a
populacao com idades compreendidas entre os 19 e os 64 anos, nos modelos. Porque as
estimativas dos seus coeficientes nao foram estatisticamente significativas, concluimos que
estas faixas etarias parecem nao influenciar os custos variaveis dos centros de saude. A
pressdo dos custos provira portanto da populacao envelhecida, e isto esta em linha com o que

se discutiu.

Vém depois os fatores ambientais exdgenos.

cs_km? é igual ao racio do numero de centros de salde situados em cada zona geografica
NUTS 3 sobre a area da zona geografica NUTS 3. Este indicador procura traduzir as diferencas
no acesso aos cuidados de saude primarios entre as areas urbanas e areas rurais. Quanto
maior for este indicador, i.e. quanto mais centros de salide houver por km?, mais facil ou

menos oneroso é o acesso dos utentes aos cuidados de saude primarios.
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nao representa o niumero de consultas programadas que nao se realizaram, e é introduzido no
modelo da ineficiéncia para traduzir o compromisso de esforco dos centros de saude e, com

ele, as culturas corporativas locais.

dim designa a dimensao da populacao. Esta variavel procura retratar a presenca de efeitos de

escala.

Uma vez conhecidas as variaveis k e dim, que sdo a dimensao da populacdo com idade igual
ou superior a 65 anos, e a dimensao da populacao, respetivamente, é natural que se queira
conhecer a correlacdo entre estas duas variaveis. Como seria expectavel, o coeficiente de
correlacdo de Spearman entre k e dim é igual a 95.2%, e o teste de correlacdo de Spearman

rejeita a hipotese nula de que as variaveis k e dim sao independentes uma da outras.

Esta circunstancia nao atrapalha em nada as regressdes porque a variavel k é um regressor da
regressdo da funcdo custo e a variavel dim entra na expressdao da variancia do termo da

ineficiéncia. As duas variaveis nao entram linearmente na regressao da funcao custo.

Segundo (Harvey 1976), as variaveis que entram na expressao da variancia do termo do erro
podem ser correlacionadas com os regressores da regressao da funcao custo. Estas variaveis
sao “habitualmente, mas nao necessariamente,” correlacionadas com os regressores (Harvey
1976).

Finalmente, enf_med é igual ao racio do nimero de enfermeiros sobre o niUmero de médicos
de familia em cada centro de salde. Consideramos este racio para ter em conta a eventual

influéncia de combinacdes alternativas dos fatores produtivos, enfermeiros e médicos.*

0 Na fase preliminar deste trabalho, testdmos a eventualidade de incluir outras variaveis nos modelos,
entre as quais o rendimento da populacdo, a densidade populacional, a distancia média até ao centro de
salde, e o facto de o centro de salde estar situado numa zona urbana ou rural. As estimativas dos
coeficientes destas variaveis revelaram ser estatisticamente nao significativas.
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7.2. Resultados

7.2.1. Estimativas de eficiéncia e comparacao dos métodos

7.2.1.1. Cobb-Douglas

A Tabela 50 mostra os resultados da estimacao com a tecnologia Cobb-Douglas. Observamos

que todos os coeficientes sdo estatisticamente significativos ao nivel de 1% ou ao nivel de 5%,

e tém os sinais esperados.

Tabela 50: Centros de saude - Resultados da estimacdo, Cobb-Douglas

P Variaveis i = > = il =
Coeficientes | EP Coeficientes | EP Coeficientes | EP
ag Constante 4,2836*** 0.5227 2.1936*** 0.1223 | 4.0132*** 0.5018
a Ing 0.5614*** 0.2355 0.5469*** 0.0235 | 0.5919*** 0.0246
B In w 0.1158** 0.0500 0.3308*** 0.0032 | 0.1059** 0.0494
] Ink 0.4337*** 0.0249 0.4071*** 0.0248 | 0.4459*** 0.0251
Ing? -4.3518*** 0.2001 -4.1647*** 0.1032
Ino? -4.0477*** 0.4162
Constante -4.1896*** 1.3417
&, cs_km? 32.9078** 16.4684
8, dim -0.0006** 0.0003
85 nao 0.0012** 0.0006
(A enf_med 1.2514** 0.6088
o, 0.1135 0.1136 0.1246 0.0064
oy 0.1321 0.0275
o? 0.0303 0.0053
Log-likelihood, R? | 180.0009 0.9614 195.0378
N.° de obs. 321 321 320

A Tabela 51 apresenta as estatisticas descritivas das estimativas de eficiéncia dos centros de

salde da amostra. Vemos que as estatisticas diferem muito de um modelo para o outro. A

média é 69% no modelo S, 90% no modelo F, e 97% no modelo H. A mediana ¢ 68% no modelo

S, 91% no modelo F, e 99% no modelo H. O desvio-padrao é 5% no modelo F, 6% no modelo H,

e 10% no modelo S. O minimo é 36% no modelo S, 58% no modelo H, e 62% no modelo F. O 1°

quartil é 62% no modelo S, 88% no modelo F, e 96% no modelo H. O 3° quartil € 75% no modelo
S, 93% no modelo F, e 100% no modelo H.
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Tabela 51: Estatisticas descritivas dos indicadores de eficiéncia dos centros de salde (%), Cobb-Douglas

Estatisticas F S H Min Max
Média 90.0 68.5 97.0 68.5 97.0
DP 4.5 10.2 6.0 4.5 10.2
Min 62.1 36.1 57.8 36.1 62.1
1° Quartil 88.1 61.8 96.3 61.8 96.3
Mediana 90.5 67.5 99.4 68.5 97.0
3° Quartil 93.0 75.0 100.0 75.0 100.0
Max 96.8 100.0 100.0 96.8 100.0

A Figura 13 mostra como, para cada modelo, se distribuem os centros de salde pelos
intervalos de poupanca potencial. Esta figura indica claramente uma diferenca entre os
modelos F e H, e o modelo S. As distribuicdes dos modelos F e H sao marcadamente
enviesadas para a esquerda, e a distribuicao do modelo S parece ser normalmente distribuida.
Além disso, a classe modal da distribuicao do modelo H é 0-5%, a classe modal da distribuicao
do modelo F é 5-10%, e a classe modal da distribuicdo do modelo S é 30-35%. Depois, os
modelos H e F apontam para o facto de a maioria dos centros de salde ser eficiente, ou estar
perto de o ser. O modelo H estima mesmo que 80% dos centros de salide pertencem a classe
0%-5%.
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Figura 13: Histograma dos centros de salde por intervalos de poupanca potencial, Cobb-Douglas

A Tabela 52 conta as frequéncias absolutas dos centros de salude por intervalos de poupanca

potencial.
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Tabela 52: Frequéncias absolutas dos centros de saude por intervalos de poupanca potencial, Cobb-

Douglas

Intervalos de poupanca (%) F S H
0-5 15 3 257
5-10 162 5 40
10-15 105 10 8
15-20 33 21 7
20-25 4 41 5
25-30 0 50 1
30-35 1 65 0
35-40 1 63 0
40-45 0 42 2
45-50 0 17 0
50-55 0 2 0
55-60 0 1 0
60-65 0 1 0

Submetemos as estimativas de poupanca potencial ao teste W de Shapiro-Wilk. Rejeitamos as
hipoteses nulas que as estimativas de poupanca potencial dos modelos F e S sdao normalmente
distribuidas mas nao rejeitamos, ao nivel de 5%, a hipotese nula que as estimativas do modelo

S seguem uma distribuicao normal. A Tabela 53 mostra as estatisticas de teste.

Tabela 53: Centros de salde - Teste W de Shapiro-Wilk (Hg: a variavel segue uma distribuicao Normal),
Cobb-Douglas

Variaveis | N.° de obs. | W v z Pr>z Ho
F 321 0.8968 23.359 7.420 0.0000 Rejeitar
S 321 0.9900 2.265 1.926 0.0271 a=?
H 320 0.6431 80.510 10.333 0.0000 Rejeitar

Vemos agora como mudam as estimativas individuais de poupanca potencial quando mudamos
de modelo. A Tabela B. 1, que se encontra no Anexo B, mostra as estimativas individuais de
poupanca potencial dos centros de salde e a Tabela 54 mostra as estatisticas descritivas da
diferenca, em valor absoluto, que ha entre as estimativas individuais, de um mesmo centro
de saude, quando passamos de um modelo para o outro. Passar do modelo F para o modelo S
representa ter estimativas de um mesmo centro de salde que, entre elas, sao diferentes
entre 0.3 e 32 pontos percentuais, sendo a diferenca média igual a 22 pontos percentuais.
Depois, passar do modelo F para o modelo H representa ter estimativas de um mesmo centro
de salde que, entre elas, sdo diferentes entre 0.1 e 19 pontos percentuais, sendo a diferenca
média igual a 8 pontos percentuais. Finalmente, passar do modelo S para o modelo H
representa ter estimativas de um mesmo centro de salde que, entre elas, sao diferentes
entre 3 e 50 pontos percentuais, sendo a diferenca média igual a 29 pontos percentuais.

Podemos afirmar que estas diferencas sao significativas.
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Tabela 54: Centros de salde - Estatisticas descritivas da diferenca em valor absoluto entre as
estimativas individuais de poupanca potencial (%), Cobb-Douglas

Estatisticas |F-S| |F-H]| |S-H|
Média 21.5 7.5 28.6
DP 6.3 4.3 9.9
Min 0.3 0.1 2.5
1° Quartil 17.5 4.4 22.0
Mediana 22.4 7.2 28.5
3° Quartil 26.4 10.4 36.3
Max 31.9 19.3 49.8

A Tabela B. 2 ordena os centros de salde em funcao das estimativas individuais de eficiéncia.
A discussdao em torno da Tabela B. 2 é qualitativamente idéntica a do paragrafo anterior, i.e.
as diferencas sao grandes quando mudamos de um modelo para o outro. Gostariamos ainda de
referir que, no modelo H, 104 centros de salde partilham o 1° lugar do ranking. Isto contrasta
enormemente com os modelos F e S, que tém apenas um Unico centro de satde no 1° lugar do

ranking.
A Tabela 55 mostra os coeficientes de correlacao de Spearman das estimativas individuais de
poupanca. Apenas o coeficiente de correlacdo entre as distribuicoes F e S é estatisticamente

significativo ao nivel de 1%, e este é igual a 94%.

Tabela 55: Centros de salde - Correlacdes de Spearman, Cobb-Douglas

F S H
F 1.000
s 0.9444* 1.000
H 0.0847 -0.1029 1.000

Depois, submetemos os pares de estimativas ao teste de sinal-ordenacdo de Wilcoxon.*'
Rejeitamos as hipoteses nulas que as distribuicoes sdo iguais. A Tabela 56 mostra as

estatisticas de teste.

Tabela 56: Centros de saude - Teste de sinal-ordenacdo de Wilcoxon (Ho: as duas distribuicoes sao
iguais), Cobb-Douglas

Variaveis - N. de_obs. - SoTa das cat_egorlaso . Pr>|z| Hy
F-S 3 318 | O 9 51,672 | 0 | -15.523 | 0.0000 Rejeitar
F-H 293 26 1 50,104 1,255 | 1 | 14.746 0.0000 Rejeitar
S-H 318 2 0 |51,353.5 6.5 0 | 15.500 0.0000 Rejeitar

No seu conjunto, os resultados sugerem que as distribuicdes das estimativas de eficiéncia dos

modelos F, S, e H sao significativamente diferentes. Concluimos por isso que sdo diferentes e

3" para sermos completos, ndo fazemos o teste t para amostras emparelhadas porque existe evidéncia
empirica que permite concluir que, pelo menos, uma parte das estimativas individuais de eficiéncia nao
segue uma distribuicao normal.
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que as conclusdes sobre a eficiéncia dos centros de saude, e do proprio sistema de salude, sao

sensiveis as técnicas de medida utilizadas.

7.2.1.2. Translog

A Tabela 57 mostra os resultados da estimacao da funcao translog.

Tabela 57: Centros de salde - Resultados da estimacao, Translog

P Variaveis i = > = il =
Coeficientes | EP Coeficientes | EP Coeficientes | EP
ag Constante -45.5067* 26.1356 | 5.1609*** 1.4740 | -34.8205 25.8402
a Ing 3.2920** 1.6545 0.8100* 0.4769 | 3.3913** 1.6133
B In w 82.8887 53.0506 | 0.1973 0.5946 | 56.3797 52.0960
] Ink -0.7144 1.8422 -0.0672 0.4427 | -0.3620 1.7873
ay; | 0.5lnglng -0.0772 0.0997 -0.1124 0.0993 | -0.1396 0.0973
Bi; | 0.5lInwlnw | -58.2012 54.6499 | 1.3932*** 0.1820 | -32.4350 53.4163
611 | 05InklInk -0.1156 0.1039 -0.1034 0.1051 | -0.1707* 0.1016
¢, | Inglnw -2.9345* 1.6806 -0.0181** 0.0082 | -2.5849 1.6464
81 |lnwlnk 0.8395 1.8385 -0.0211** 0.0087 | 0.5552 1.7811
N1 | Inglnk 0.1166 0.0926 0.1233 0.0934 | 0.1516* 0.0904
Ing? -4.4503*** 0.2211 -4.2099*** 0.1140
Ing? -3.9977*** 0.4058
Constante -3.7581*** 1.2754
&, cs_km? 35.8549 24.5274
8, dim -0.0006 0.0004
o nao 0.0012 0.0008
(A enf_med 1.1384* 0.6618
o, 0.1080 0.0119 0.1218 0.0069
oy 0.1355 0.0275
o? 0.0300 0.0055
Log-likelihood, R? | 187.7908 0.9648 201.5556
N.° de obs. 321 321 320

Observamos que o nimero de estimativas estatisticamente significativas é globalmente baixo,
e que as estimativas dos coeficientes de output e do racio dos precos dos fatores apresentam
os sinais esperados. A estimativa do coeficiente do stock de capital nao tem o sinal esperado

em nenhum modelo.

No modelo F, entre as 10 estimativas dos coeficientes da funcao translog, so 2 estimativas sao
estatisticamente significativas ao nivel de 10%. Além disso, as estimativas das variancias de v

e de u sdo estatisticamente significativas ao nivel de 1%.

No modelo S, entre as 10 estimativas dos coeficientes da funcao translog, 5 estimativas sao
estatisticamente significativas ao nivel de 10%. Entre estas, 1 é estatisticamente significativa
ao nivel de 10%, 2 sdo estatisticamente significativas ao nivel de 5%, e as outras 2 sao

estatisticamente significativas ao nivel de 1%.
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No modelo H, entre as 10 estimativas dos coeficientes da funcao translog, 4 estimativas sao
estatisticamente significativas ao nivel de 10%. Entre estas, 2 sao estatisticamente
significativas ao nivel de 10%, 1 é estatisticamente significativa ao nivel de 5%, e 1 é
estatisticamente significativa ao nivel de 1%. Depois, entre as 5 estimativas dos coeficientes
da variancia de u, 2 sao estatisticamente significativas ao nivel de 10%. 1 coeficiente é
estatisticamente significativo ao nivel de 10%, e a estimativa da constante é estatisticamente
significativa ao nivel de 1%. E de referir também que a estimativa da varidncia de v é

estatisticamente significativa ao nivel de 1%.

Finalmente, observamos que as estimativas dos coeficientes diferem substancialmente de um

modelo para o outro.

A Tabela 58 apresenta as estatisticas descritivas das estimativas de eficiéncia dos centros de
salde. Observamos que as estatisticas mudam muito de um modelo para o outro. A média é
64% no modelo S, 90% no modelo F, e 97% no modelo H. A mediana € 63% no modelo S, 91% no
modelo F, e quase 100% no modelo H. O desvio-padrao é 5% no modelo F, 6% no modelo H, e
9% no modelo S. O minimo é 31% no modelo S, 59% no modelo H, e 62% no modelo F. O 1°
quartil € 59% no modelo S, 88% no modelo F, e 96% no modelo H. O 3° quartil € 70% no modelo
S, 93% no modelo F, e 100% no modelo H.

Tabela 58: Estatisticas descritivas dos indicadores de eficiéncia dos centros de salde (%), Translog

Estatisticas F S H Min Max
Média 89.7 64.4 97.0 64.4 97.0
DP 4.5 8.8 5.6 4.5 8.8

Min 62.1 31.4 59.4 31.4 62.1

1° Quartil 87.7 58.9 96.3 58.9 96.3
Mediana 90.5 63.3 99.5 63.3 99.5
3° Quartil 92.9 69.5 100.0 69.5 100.0
Max 96.7 100.0 100.0 96.7 100.0

A Figura 14 mostra as distribuicoes dos centros de salde por intervalos de poupanca
potencial. Observamos uma nitida diferenca entre as distribuicoes dos modelos F e H, e a
distribuicao do modelo S. As distribuicdes dos modelos F e H sdao enviesadas para a esquerda e
a distribuicao do modelo S tem um formato que se assemelha a uma distribuicao normal.
Depois, vemos que 0%-5% € a classe modal da distribuicao H, 5%-10% é a classe modal da
distribuicao F, e 35%-40% € a classe modal da distribuicao S. Na distribuicido H, 80% dos
centros de salde pertencem a classe 0%-5%. No modelo F, 50% dos centros de salde
pertencem a classe 5%-10%. No modelo S, a maioria dos centros de salde esta nas classes
30%-35%, 35%-40%, e 40%-45%. Vemos portanto que os modelos chegam a conclusoes
diferentes. O modelo H estima que 80% dos centros de salde sao eficientes. O modelo F
estima que 50% dos centros de salde atuam perto das suas respetivas funcées custos mas

mais longe do que o modelo H estima. O modelo S estima que muito poucos centros de satde
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sdo eficientes e que, para a maioria, é possivel poupar entre 30% e 45% da sua despesa e,
ainda assim, manter os niveis de producdao observados. A Tabela 59 mostra exatamente

quantos centros de salde ha em cada classe.
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Figura 14: Histograma dos centros de salde por intervalos de poupanca potencial, Translog

Tabela 59: Frequéncias absolutas dos centros de salde por intervalos de poupanca potencial, Translog

Intervalo de poupanca (%) F S H
0-5 17 1 256
5-10 160 1 40
10-15 99 5 10
15-20 35 5 6
20-25 8 18 3
25-30 1 47 3
30-35 0 64 0
35-40 1 73 1
40-45 0 65 1
45-50 0 31 0
50-55 0 9 0
55-60 0 0 0
60-65 0 1 0
65-70 0 1 0

Submetemos as estimativas individuais de poupanca potencial ao teste W de Shapiro-Wilk.
Rejeitamos sempre as hipoteses nulas que as estimativas individuais de poupanca potencial
seguem distribuicées normais. Pelo que vimos graficamente, este resultado era nitidamente

expectavel para as distribuicoes F e H. A Tabela 60 apresenta as estatisticas de teste.
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Tabela 60: Centros de salde - Teste W de Shapiro-Wilk (Hg: a variavel segue uma distribuicao Normal),

Translog

Variaveis | N.° de obs. | W ' z Pr>z Ho
F 321 0.9052 21.438 7.218 0.0000 Rejeitar
S 321 0.9842 3.568 2.995 0.0014 Rejeitar
H 320 0.6468 79.684 10.309 0.0000 Rejeitar

A Tabela B. 3 mostra as estimativas individuais de poupanca potencial dos centros de salde e
a Tabela 61 mostra quao grandes sao os saltos nos valores quando mudamos de um modelo
para o outro. Passar do modelo F para o modelo S traduz-se em ter diferencas entre as
estimativas individuais de um mesmo centro de salde que vao de 4 a 33 pontos percentuais,
sendo a diferenca média de 25 pontos percentuais. Ao passar do modelo F para o modelo H,
as estimativas podem ser praticamente iguais, mas também pode suceder que a diferenca
seja grande. A diferenca tanto pode praticamente ser nula como pode chegar aos 21 pontos
percentuais, sendo a média igual a 8 pontos percentuais. Finalmente, quando passamos do
modelo S para o modelo H, a diferenca entre as estimativas € de pelo menos 4 pontos
percentuais mas pode até ultrapassar os 51 pontos percentuais, sendo a diferenca média igual
a 33 pontos percentuais.

Tabela 61: Centros de salde - Estatisticas descritivas da diferenca em valor absoluto das estimativas

individuais de poupanca potencial (%), Translog

Estatisticas |F-S| |F-H]| |S-H|
Média 25.3 7.7 32.6
DP 4.9 4.5 8.6
Min 3.6 0.1 3.7
1° Quartil 23.2 4.6 26.8
Mediana 26.8 7.3 33.0
3° Quartil 29.0 10.9 38.8
Max 32.6 21.3 51.2

A Tabela B. 4 mostra os rankings de eficiéncia dos centros de salide. Vemos que, no modelo
H, 112 centros de salde partilham o 1° lugar do ranking. Isto contrasta significativamente

com os modelos F e S que tém um Unico centro de salde no 1° lugar do ranking.

A Tabela 62 mostra os coeficientes de correlacao de Spearman das estimativas individuais de
poupanca potencial. O coeficiente de correlacao das distribuicées F e S é estatisticamente
significativo ao nivel de 1%, e tem o valor elevado de 98%. Este é o Unico coeficiente de

correlacao estatisticamente significativo.

Tabela 62: Centros de salde - Correlacdes de Spearman, Translog

F S H
F 1.000
s 0.9789* 1.000
H 0.0798 0.0607 1.000
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Por ultimo, submetemos os pares de estimativas individuais ao teste de sinal-ordenacao de
Wilcoxon. Rejeitamos sempre as hipoteses nulas que as distribuicées sao iguais. A Tabela 63

mostra as estatisticas de teste.

Tabela 63: Centros de salde - Teste de sinal-ordenacdo de Wilcoxon (Ho: as duas distribuicoes sao
iguais), Translog

Variaveis - N. de-obs. - Sc:ma das ca_tegorlaso S Pr>|z| Hy
F-S 1 30 | O 1 51,680 | 0 | -15.528 | 0.0000 Rejeitar
F-H 292 28 0 | 50,027 1,333 0 | 14.699 0.0000 Rejeitar
S-H 319 1 0 | 51,358 2 0 | 15.503 0.0000 Rejeitar

Estes resultados mostram quao diferentes sao as distribuicdes das estimativas individuais de
poupanca potencial. Concluimos por isso que elas sao diferentes, e que as conclusdes sobre a

eficiéncia sdo sensiveis as técnicas de medida utilizadas.

7.2.1.3. Cobb-Douglas e Translog

Para cada modelo, comecamos por averiguar que tecnologia se ajusta melhor aos dados dos

centros de salde da amostra. Para este efeito, usamos o teste de Wald e o teste LR.

Neste trabalho, usamos o teste de Wald para testar a hipétese nula de todos os coeficientes
da funcao translog que nao existem na funcao Cobb-Douglas serem simultaneamente iguais a
zero, e usamos o teste LR para testar a hipétese nula de o modelo Cobb-Douglas ser um caso

particular do modelo translog.

De acordo com os resultados do teste de Wald, tratando-se dos modelos F e H, rejeitamos a
hipotese nula de todos os coeficientes da funcao translog que nao existem na funcao Cobb-
Douglas serem em conjunto iguais a zero ao nivel de significancia de 5% mas ndo rejeitamos
esta hipotese nula ao nivel de significancia de 1%. Tratando-se do modelo S, rejeitamos a
hipotese nula de todos os coeficientes da funcao translog que nao existem na funcao Cobb-

Douglas serem em conjunto iguais a zero ao nivel de significancia de 1%.

De acordo com os resultados do teste LR, no caso dos modelos F e H, rejeitamos a hipotese
nula de o modelo Cobb-Douglas ser um caso particular do modelo translog ao nivel de 5% mas

nao rejeitamos esta hipotese nula ao nivel de significancia de 1%.

O teste LR nao foi realizado com o modelo S. O teste LR apenas pode ser utilizado quando os
modelos restrito e irrestrito sao estimados através do método da maxima verosimilhanca e
isto ndo aconteceu com o modelo S. O modelo S nao foi estimado através do método da

maxima verosimilhanca.
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Estes resultados permitem concluir que a tecnologia translog se ajusta melhor aos dados da

amostra do que a tecnologia Cobb-Douglas ao nivel de significancia de 5%.

Se formos mais exigentes e considerarmos designadamente o nivel de significancia de 1%, nao
podemos retirar nenhuma conclusao genérica porque, independentemente de se tratar do
teste de Wald ou do teste LR, nos modelos F e H, ndo podemos rejeitar a hipétese nula de a

funcao Cobb-Douglas se ajustar melhor aos dados da amostra do que a funcao translog.

A Tabela 64 apresenta os resultados do teste de Wald e do teste LR. Colocou-se um X sempre

que o teste LR nao pode ser realizado.

Tabela 64: Centros de salde - Teste de Wald e teste LR

Modelos Teste de Wald Teste LR
X Pr>y? Ho X Pr>y? Ho
F 16.06 0.0134 a=? 15.58 0.0162 a=?
S 160.59 0.0000 Rejeitar X X X
H 13.16 0.0406 a=? 13.04 0.0425 a=?

A Tabela 65 junta a informacao da Tabela 51 e da Tabela 58 para facilitar a leitura das
alteracdoes que acontecem nas estatisticas descritas das estimativas de eficiéncia quando

passamos da funcao Cobb-Douglas para a funcao translog.

Tabela 65: Estatisticas descritivas dos indicadores de eficiéncia dos centros de saude (%), Cobb-Douglas

e Translog
P F S H

Estatisticas D T D T D T
Média 90.0 89.7 68.5 64.4 97.0 97.0
DP 4.5 4.5 10.2 8.8 6.0 5.6
Min 62.1 62.1 36.1 31.4 57.8 59.4
1° Quartil 88.1 87.7 61.8 58.9 96.3 96.3
Mediana 90.5 90.5 67.5 63.3 99.4 99.5
3° Quartil 93.0 92.9 75.0 69.5 100.0 100.0
Max 96.8 96.7 100.0 100.0 100.0 100.0

As estatisticas descritivas, provenientes de uma e da outra funcado, sdo praticamente
idénticas nos modelos F e H, e sdo parecidas no modelo S. No modelo F, se arredondarmos as
estatisticas a unidade, vemos que elas sdo iguais com uma e com a outra tecnologia. No
modelo H, isto também acontece, com excecao da mediana, que é 99% com a funcdao Cobb-
Douglas e 100% com a funcao translog. Os valores mudam um pouco no modelo S onde a
diferenca entre as estatisticas €, por varias vezes, de 5 pontos percentuais. A média é 69%
com a funcao Cobb-Douglas e 64% com a funcao translog. O minimo é 36% e 31%. O 3° quartil
€ 75% e 70%. A diferenca entre as outras estatisticas descritivas & sempre inferior a 5 pontos

percentuais. O desvio-padrao € 10% e 9%. O 1° quartil é 62% e 59%.
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A Figura 15, a Figura 16 e a Figura 17 mostram as distribuicées dos centros de salde por
intervalos de poupanca potencial que as funcdes Cobb-Douglas e translog originam no
contexto dos modelos. Vemos que a distribuicao oriunda da funcao Cobb-Douglas e a
distribuicao oriunda da funcao translog sao praticamente idénticas nos modelos F e H, e que
tém um formato aproximado no modelo S. Além disso, a classe modal da distribuicao oriunda
da funcao Cobb-Douglas e a classe modal da distribuicao oriunda da funcao translog

coincidem nos modelos F e H. Isto ndao acontece no modelo S.
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Figura 15: Histograma dos centros de salde por intervalos de poupanca potencial, F
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Figura 16: Histograma dos centros de salde por intervalos de poupanca potencial, S
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Figura 17: Histograma dos centros de salde por intervalos de poupanca potencial, H

A Tabela 66 mostra quao expressivas sao as diferencas das estimativas individuais quando
mudamos de tecnologia. Vemos que a estimativas da funcao Cobb-Douglas e a estimativa da
funcao translog podem ser iguais ou que a diferenca ente elas pode chegar aos 6 pontos
percentuais no modelo H, 10 pontos percentuais no modelo F, e 19 pontos percentuais no
modelo S. A média das diferencas, em valor absoluto, é igual a 0.3 pontos percentuais no

modelo H, 0.7 pontos percentuais no modelo F, e 4.3 pontos percentuais no modelo S.

Tabela 66: Centros de salde - Estatisticas descritivas das estimativas individuais de poupanca potencial
e da diferenca em valor absoluto entre elas (%), Cobb-Douglas e Translog

_ F S H
Estatisticas D T I D T I D T I
Média 10.0 | 10.3 | 0.7 | 31.5|35.6 | 4.3 | 3.0 | 3.0 | 0.3
DP 42 | 45 [ 09| 99 | 88 | 3.0 | 5.5 5.6 | 0.6
Min 3.2 | 33|00 | 00| 00| 00| 00| 0.0] 0.0
1° Quartil 7.0 | 7.1 0.2 [ 25.0]30.5| 2.0 | 0.0 | 0.0 | 0.0
Mediana 9.5 195 | 05 |325|36.7]| 39 | 0.6 | 0.5 | 0.1
3° Quartil 11.9 1 12.3 | 0.9 | 38.2 | 41.1 | 6.1 3.7 | 3.7 | 0.2
Max 37.9 |1 37.9 | 10.0 | 63.9 | 68.6 | 18.8 | 42.2 | 40.6 | 5.6

A Tabela 67 mostra os coeficientes de correlacao de Spearman para cada par de estimativas
individuais. Vemos que todos os coeficientes de correlacao sao estatisticamente significativos
ao nivel de 1%, e que tém valores elevados. O coeficiente de correlacdo das distribuicées do
modelo H é 98% e é o mais elevado. Vém depois o coeficiente de correlacao das distribuicoes
do modelo F, que é 96%, e o coeficiente de correlacao das distribuicoes do modelo S, que é
93%.

150



Medicéo da eficiéncia na Saude

Tabela 67: Centros de salde - Correlacdes de Spearman, Cobb-Douglas e Translog

F S H
F 0.9550*
s 0.9299*
H 0.9839*

Pensamos que estes valores sao consistentes com tudo o que observamos e discutimos acima.
Até aqui, tudo parece apontar para que concluamos que as distribuicées oriundas das funcoes
Cobb-Douglas e translog sdo iguais no contexto dos modelos F e H. Ainda que também sejam
grandes, as semelhancas entre as distribuicées do modelo S sao menos evidentes. No entanto,
depois de submetermos os pares das estimativas individuais de poupanca potencial ao teste
de sinal-ordenacao de Wilcoxon, rejeitamos as hipoteses nulas que as distribuicdes sao iguais.

A Tabela 68 apresenta os resultados dos testes.

Tabela 68: Centros de salde - Teste de sinal-ordenacdo de Wilcoxon (Ho: as duas distribuicoes sao

iguais), Cobb-Douglas e Translog

Variaveis - N. dc_e obs. - - Soma das ca_\tegonas - . Pr>1z| | Ho
F-F 122 | 181 | 18 | 18,838.5 | 32,671.5 171 -4.158 0.0000 | Rejeitar
S-S 20 | 297 | 4 1,102.5 50,568.5 10 -14.863 | 0.0000 | Rejeitar
H-H 126 | 40 | 154 28,603 10,822 11,935 | 5.696 0.0000 | Rejeitar

Assim, apesar das semelhancas, sobretudo entre as distribuicées das estimativas de poupanca
potencial do modelo H e do modelo F, existe evidéncia estatistica que permite concluir que
as distribuicoes nao sao iguais, pelo que concluimos que a escolha da tecnologia influencia as

estimativas de eficiéncia.

7.2.2. Indicadores de eficiéncia global e ganhos para o SNS

A Tabela 69 apresenta os minimos e os maximos das estatisticas descritivas das estimativas de
eficiéncia provenientes da funcao Cobb-Douglas e da funcao translog. A Tabela B. 5 mostra os
intervalos de variacao das estimativas individuais de poupanca potencial calculadas com uma

e com a outra tecnologia.

Tabela 69: Estatisticas descritivas dos valores extremos dos indicadores de eficiéncia dos centros de

saude (%), Cobb-Douglas e Translog

Estatisticas €D : oI . dor
Min Max Min Min Max Min
Média 68.5 97.0 67.4 76.4 67.4 97.0
DP 4.5 10.2 10.7 11.8 4.5 11.8
Min 36.1 62.1 41.4 51.2 36.1 62.1
1° Quartil 61.8 96.3 59.5 70.6 59.5 96.3
Mediana 68.5 97.0 67.3 77.0 67.3 97.0
3° Quartil 75.0 100.0 71.7 83.0 71.7 100.0
Max 96.8 100.0 96.9 100.0 96.8 100.0
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Pensamos que estas tabelas sao Uteis porque permitem quantificar o desperdicio e ver que ha
mais desperdicio nuns centros de salide do que noutros. Além disso, se as diferentes hipoteses
gerarem estimativas suficientemente diferentes, estas tabelas dao-nos o intervalo de variacao
ao qual pertencera seguramente o nivel real de eficiéncia. Estas tabelas permitem-nos por
isso confiar nos resultados e, por esta razao, também sao Uteis. Por exemplo, sabemos que o

indicador global de eficiéncia dos centros de salude esta, com certeza, no intervalo 67%-97%.

A Tabela 70 mostra as médias das estimativas individuais da poupanca potencial dos centros
de salde da amostra, em percentagem e em euros, o que é equivalente a dizer que a Tabela
70 mostra a estimativa da poupanca potencial do centro de saide médio, em percentagem e
em euros. A Tabela 70 apresenta também a estimativa da poupanca potencial global, i.e. se

todos os centros de salide passassem a atuar sobre a sua fronteira de eficiéncia.

Tabela 70: Média das estimativas individuais de poupanca potencial dos centros de salde, poupanca
potencial anual do centro de salde médio, e poupanca anual dos centros de salde da amostra, Cobb-

Douglas e Translog

oy F S H .
Estatisticas D T D T ) T Min Max
Média (%) 10.0 10.3 31.5 35.6 3.0 3.0 3.0 35.6
Centro de salde
médio (M EUR) 0.7 0.7 2.1 2.4 0.2 0.2 0.2 2.4
Amostra (M EUR) 214.6 | 221.0 | 675.8 | 763.8 64.4 64.4 64.4 763.8

De acordo com a Tabela 70, em 2005, o centro de saide médio da amostra poderia ter gasto
menos, entre 3% e 36% da sua despesa, e ter produzido os cuidados de saude que produziu
efetivamente nesse ano. Isto equivale a dizer que, em 2005, o centro de salde médio poderia
ter gasto menos, entre 0.2 e 2.4 milhdes de euros, e que o SNS poderia potencialmente ter

poupado entre 64 e 764 milhdes de euros.

A exagerada amplitude dos intervalos de poupanca potencial do centro de salde médio é bem
reveladora da importancia de se realizarem analises de sensibilidade aos resultados obtidos,
mudando, designadamente, a modelizacdo do termo da ineficiéncia e a tecnologia escolhida.
Isto mostra bem que nao se deve concluir absolutamente nada com base apenas na estimativa

pontual resultante de um qualquer método de estimacéao.

152



Medicéo da eficiéncia na Saude

8. Conclusoes

8.1. Conclusées da investigacao

Neste trabalho, quantificAmos o desperdicio, i.e. calculdmos os indicadores globais de
eficiéncia, do conjunto dos hospitais da amostra e do conjunto dos centros de saude da
amostra, e calculamos quanto é possivel poupar, mantendo os niveis de prestacao de
cuidados de salde do periodo sob observacao, para o conjunto dos hospitais da amostra, para
o conjunto dos centros de salde da amostra, para cada hospital individualmente, e para cada

centro de salde individualmente.

Fizemo-lo utilizando metodologias alternativas para medir a eficiéncia, e adotando diferentes
tecnologias, e concluimos que as estimativas de eficiéncia sao sensiveis as técnicas de medida
utilizadas. Esta conclusao coincide com a conclusao de (Street 2003), que usou dados de corte
transversal para comparar as estimativas de eficiéncia provenientes de um modelo COLS e de
dois modelos de fronteira estocastica. Além disso, concluimos também que as estimativas de
eficiéncia sao influenciadas pela tecnologia adotada, e que as estimativas de uma e da outra
tecnologia nao sao estatisticamente iguais. Daqui resulta que, antes de retirar conclusdes, os
investigadores devem calcular as estimativas de eficiéncia através de diferentes metodologias
de medida e comparar os resultados. SO assim se podera confiar o suficiente nos resultados

para que eles possam ter aplicabilidade pratica.

Com os minimos e os maximos das estimativas de eficiéncia, e das estimativas de poupanca
potencial dos hospitais e dos centros de salde, construimos intervalos de variacdao das
estimativas, dentro dos quais os verdadeiros valores da eficiéncia e os verdadeiros valores da
poupanca que é possivel realizar se encontram necessariamente, se os métodos de medicao

da eficiéncia que utilizamos forem suficientemente diferentes entre eles.

Olhando especificamente para as estimativas de poupanca potencial das organizacdes de
saude, o limite inferior dos intervalos diz-nos qual é o valor minimo da poupanca que é
efetivamente possivel realizar, e o limite superior dos intervalos diz-nos qual é o valor a
partir do qual cortes orcamentais implicam necessariamente cortar na prestacao de cuidados

de salde. A utilidade pratica disto nao é despicienda.

Da leitura destas estimativas, concluimos que umas organizacdes de salde sao mais eficientes
do que outras, e que as diferencas entre elas podem ser muito marcadas. Por exemplo, as
estimativas da poupanca potencial do Hospital de Sao Sebastiao variam entre 0% e 5%, e as

estimativas da poupanca potencial do Hospital Pulido Valente variam entre 40% e 46%.
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Naturalmente, quanto mais informacao tivermos sobre o comportamento da ineficiéncia ou
sobre o comportamento dos custos das organizacdes de saude, tanto melhor, porque mais
informacao reduz a amplitude dos intervalos e, no limite, as estimativas passam a ser um
Unico valor. Por informacao, referimo-nos concretamente a informacao sobre a distribuicao
da ineficiéncia, sobre a verificacao do lema de Shephard, ou sobre a eventualidade de existir

heteroscedasticidade entre as organizacoes.

Acessoriamente, apresentamos os rankings de eficiéncia dos hospitais e dos centros de salde

da amostra, ordenando-os dos mais eficientes aos menos eficientes.

0 indicador global de eficiéncia dos hospitais da amostra pertence ao intervalo 67%-76%. O
indicador global de eficiéncia dos centros de salde da amostra pertence ao intervalo 67%-
97%. Estas sao respetivamente as fracoes dos custos observados que o conjunto dos hospitais
da amostra, e o conjunto dos centros de sallde da amostra, teriam se os hospitais da amostra
e os centros de sallde da amostra passassem a ser totalmente eficientes e a produzir sobre as

suas respetivas funcoes custo.

0 indicador global de eficiéncia dos hospitais da amostra coloca os hospitais da amostra no
meio de uma tabela de hospitais internacionais ordenados em funcao dos valores dos seus
indicadores globais de eficiéncia.

Os hospitais localizados, por ordem alfabética, na Alemanha, nos Estados Unidos da América,
na Finlandia, ou na Suica, tém indicadores globais de eficiéncia iguais ou superiores a 80%, e
em alguns casos, até acima dos 90% (Farsi & Filippini 2008; Herr 2008; Frohloff 2007; Deily &
McKay 2006; Folland & Hofler 2001; Rosko 2001; Linna 1998). Os hospitais ingleses também
tém um indicador global de eficiéncia superior a 80% quando a eficiéncia é medida através

dos modelos de fronteira estocastica (Street 2003).

No grupo dos hospitais da amostra, estao os hospitais espanhois e os hospitais ingleses quando
a eficiéncia dos hospitais ingleses € medida através da metodologia COLS (Garcia Prieto 2003;
Street 2003; Wagstaff & Lopez 1996). (Wagstaff & Lopez 1996) usaram uma amostra de 43
hospitais publicos e privados, com dados do periodo 1998-1991, e concluiram que o indicador
de eficiéncia global dos hospitais espanhoéis da amostra é igual a 56%. (Garcia Prieto 2003)
usou uma amostra de 67 hospitais pUblicos, com dados de 1995, e concluiu que o indicador de
eficiéncia global dos hospitais espanhois é igual a 68%. (Street 2003) usou uma amostra de 226
hospitais pUblicos, com dados do periodo 1995-1996, e concluiu que, quando a eficiéncia é
medida através da metodologia COLS, o indicador global de eficiéncia dos hospitais ingleses é

igual a 69%.
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Abaixo dos hospitais da amostra, dos hospitais espanhois e dos hospitais ingleses, estao os
hospitais indianos, que tém indicadores globais de eficiéncia iguais a 40% e 53%, dependendo
de a amostra ser unicamente constituida por hospitais publicos, ou de ela ser constituida por
hospitais publicos e privados (Mathiyazhgan 2006).

Dito isto, recomenda-se precaucao nas comparacoes entre estudos. Estes indices de eficiéncia
“refletem a dispersao intra-amostral e ndo podem dizer nada sobre a maior eficiéncia relativa

de uma amostra em comparacdo com outra” (Puig-Junoy & Ortln 2004).

Se, no periodo entre 2002 e 2006, o hospital médio da amostra tivesse sido totalmente
eficiente, ele teria gasto menos entre 24% e 33% do seu orcamento anual, i.e. entre 10.3 e
14.2 milhGes de euros, sem reduzir o seu nivel de prestacao de cuidados de saude. Depois, se
em vez de olharmos para a poupanca suscetivel de ser conseguida para um determinado nivel
de producao, olharmos para o aumento de producao que é suscetivel de ser conseguido para
um determinado nivel de despesa, vemos que, para o nivel observado de despesa, o hospital
médio poderia aumentar a sua producdo anual em mais entre 26% e 35%. Dito isto, ndo é
liquido que todo o aumento de producado pudesse ser realizado se, a0 mesmo tempo, nao
fosse possivel reduzir a demora média dos doentes internados e, ou, aumentar a taxa de

ocupacao, ou até mesmo o nUmero de camas.

Além disso, se, no ano de 2005, o centro de salide médio da amostra tivesse sido totalmente
eficiente, ele teria gasto menos entre 3% e 36% da sua despesa, i.e. entre 0.2 e 2.4 milhdes

de euros, sem reduzir o nivel de prestacao de cuidados de saude.

Olhando para a globalidade da amostra dos hospitais, a poupanca anual para o sistema
publico de salde portugués teria sido igual a entre 2.6 e 3.6 mil milhdes de euros se todos os
hospitais da amostra tivessem produzido cuidados de saude sobre as suas respetivas funcoes
de custo. Ao longo de todo o periodo entre 2002 e 2006, i.e. durante os cinco anos sob
observacao, o sistema publico de salude portugués teria poupado entre 13 e 18 mil milhdes de
euros. Este valor corresponde a 1.6 e 2.3 vezes as transferéncias do Orcamento de Estado de
2016 para o SNS, que se prevé que sejam iguais a 7.9 mil milhdes de euros (Ministério da
Saude 2016).

Olhando para a globalidade da amostra dos centros de salde, a poupanca anual para o

sistema publico de salde portugués teria sido igual a entre 64 e 764 milhdes de euros.

Concluimos portanto que se, no periodo sob observacao, todos os hospitais da amostra e todos
os centros de salde da amostra tivessem sido totalmente eficientes, teria sido possivel
prestar os cuidados de salde que se prestou, e ainda poupar anualmente entre 2.7 e 4.4 mil

milhoes de euros.
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A despesa observada anual por, no periodo entre 2002 e 2006, todos os hospitais da amostra
terem prestado o conjunto de cuidados de saude, que eles prestaram efetivamente, foi igual
a 11.1 mil milhées de euros. A despesa observada anual por, no ano de 2005, todos os centros
de salde da amostra terem prestado o conjunto de cuidados de saude, que eles prestaram
efetivamente, foi igual a 2.2 mil milhdes de euros. Concluimos portanto que, se todos os
hospitais da amostra e todos os centros de salde da amostra forem totalmente eficientes, o
custo minimo de prestar anualmente a totalidade dos cuidados de salde que, nos periodos
sob observacao, as organizacdes de salde da amostra prestaram efetivamente, é igual a entre

8.9 e 10.6 mil milhoes de euros.

Além disso, observamos deseconomias de escala no hospital médio que tem 284 camas. As
elasticidades de escala de longo prazo nao estao longe de 1 e, por isso, dissemos que 0s
efeitos de escala nao sao expressivos e que o hospital médio esta perto da sua dimensao
otima. Concluimos por isso que, para a taxa de ocupacdo observada de 79.4%, a dimensao

otima do hospital médio é da ordem das 250 camas.

Depois, do ponto de vista dos custos médios, nem sempre é bom agrupar os hospitais. Sé
existe vantagem em fazé-lo até ao ponto em que a soma das suas dimensdes individuais é

inferior a dimensao para a qual existem deseconomias de escala.

Por esta razao, concluimos que é prejudicial agrupar hospitais quando a soma das dimensoes
individuais dos hospitais € igual ou superior a 284 camas, mas que é vantajoso fazé-lo se a

soma das dimensoes individuais dos hospitais é da ordem das 250 camas.

Este resultado coincide com os resultados da literatura que estudou a dimensao o6tima dos

hospitais publicos portugueses e com os resultados da literatura internacional.

As estimativas da dimensao o6tima dos hospitais publicos portugueses situam-se entre as 215 e
as 363 camas (Azevedo & Mateus 2014a; Fortuna 2009; Lima 2003; Carreira 1999; Paiva 1993).
A literatura internacional estima que a dimensao 6tima dos hospitais se deve situar entre as
200 e as 400 camas (Kristensen et al. 2008; Posnett 1999; Dranove 1998), ou se encontrar
proxima disso (Preyra & Pink 2006b).

8.2. Limitacdes e futuras linhas de investigacao

Neste trabalho, calculamos as estimativas de um possivel aumento da producdo, para um
nivel de despesa constante, decorrente da adocdo de um comportamento totalmente
eficiente por parte do hospital médio da amostra, assumindo que o custo médio de producao

nao mudaria ao longo da curva. Por outras palavras, fizemos as contas admitindo que,
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graficamente, o ponto de producao saltaria para cima do ponto 6timo de producao sobre a
funcao custo mas nao fizemos as contas admitindo a possibilidade de o ponto de producao se
deslocar ao longo da curva da funcdo custo médio. Esta é uma limitacdo porque, geralmente,
isto ndo é assim. Se houver economias de escala para explorar, o aumento da producao faz

diminuir os custos médios, e os ganhos podem ainda ser maiores do que os que calculamos.

No futuro, poderia ser interessante fazer as contas para uma situacdo mista em que o nivel de
producdo aumenta até a um determinado nivel de taxa de ocupacado dos doentes internados,
e, ao mesmo tempo, reduzir o nivel de despesa, tomando em consideracao que o custo médio
muda a medida que o nivel de producao se altera. Esta situacao corresponderia literalmente

a uma situacao em que é possivel fazer mais com menos.

Um outro aspeto tem a ver com o facto de termos calculado as estimativas de eficiéncia de
custo mas de ndo as termos decomposto em estimativas de eficiéncia técnica e estimativas de
eficiéncia alocativa. Seria bom fazé-lo até para efeitos praticos. A ineficiéncia pode ser o
resultado de uma ma afetacao dos recursos. Por exemplo, pode haver enfermeiros a mais

para o numero de médicos do quadro, ou vice-versa.

Caso existam dados disponiveis, poder-se-ia também ir mais longe ainda e medir a eficiéncia
dos diferentes servicos hospitalares e determinar as causas que fazem com que uns servicos
sejam mais eficientes do que os outros. Este diagnostico possibilitaria acionar as medidas de

gestao adequadas para que todos os servicos hospitalares pudessem ser igualmente eficientes.

Este trabalho é, entre outras coisas, a primeira tentativa de medir a eficiéncia dos centros de
salde portugueses, tal como eles eram em 2005. Do entdo para ca, as unidades de cuidados
primarios foram objeto de transformacdes diversas que levaram, designadamente a criacao
das USF dos tipos A e B. No futuro, poderia ser interessante averiguar como a eficiéncia das
unidades de cuidados primarios evoluiu ao longo do tempo, em particular por consequéncia
da transformacao das unidades de cuidados primarios em USF e dos sistemas de incentivos ao
trabalho que lhes estdo associados. Além disso, poderia ser interessante conferir se os fatores
externos exodgenos que, segundo este trabalho, influenciam a eficiéncia das unidades de

cuidados primarios, continuam a exercer uma influéncia sob um diferente modelo de gestao.

Um outro aspeto sobre as unidades de cuidados primarios sobre o qual podera a valer a pena
debrucar-se é determinar a dimensao o6tima das unidades de cuidados primarios em Portugal.

Tanto quanto sabemos, isto nunca foi feito.
Transversal a todas as unidades de salde, sejam elas hospitais ou unidades de cuidados de

saude primarios, é a limitacao da utilizacao dos niveis de atividade para identificar o output.

E fundamental que se mecam os resultados dos cuidados de salide e ndo apenas a atividade
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das unidades de salde. Existe uma diferenca consideravel entre medir o produto intermédio,
como, por exemplo, o nUmero de doentes saidos e, ou, o niUmero de consultas, e o produto
final, que consiste na contribuicdo que os servicos de salude tiveram para a melhoria do
estado de saude dos individuos. Deve capturar-se o efeito dos cuidados de salde prestados
sobre o estado de saude dos utentes, no momento em que eles foram prestados e ao longo do
tempo. A precisdao necessaria a medicao do output de salde ainda nao foi satisfatoriamente

tratada na literatura empirica sobre a eficiéncia das unidades de saude.

Um dos aspetos que tera necessariamente de ser tomado em conta na medicao do output de
salde é a qualidade dos cuidados de salde prestados. Em todo este trabalho, discutiu-se a
possibilidade de se conseguirem poupancas para um determinado nivel de producao e, ou, de
se aumentar a producao para um determinado nivel de custos considerando implicitamente
que o nivel da qualidade dos cuidados de salde prestados se mantinha constante. Na pratica,
a qualidade dos servicos prestados pode divergir de uma unidade de saude para outra. Sendo
assim, e admitindo que é possivel medir a qualidade dos cuidados de salide prestados, poder-
se-a acrescentar, no futuro, a dimensao da qualidade a discussao. Por outras palavras, poder-
se-a, por exemplo, ver que acréscimos de qualidade sera possivel ter para um determinado

nivel de custos e para um determinado volume de producdo que se manterao constantes.

Depois, se pretendemos responder a pergunta “depois de eliminadas as ‘gorduras do Estado’,
poderdo os cidadaos portugueses usufruir do nivel de cuidados de salde que tiveram até
aqui?”, teremos necessariamente de fazer uma previsao da evolucao das receitas fiscais do
Estado portugués. Associado a isto, também pode ser (til pedir aos cidadaos portugueses que,
de acordo com as suas preferéncias, ordenem os servicos que o Estado portugués presta em
funcao da sua dispensabilidade relativa. Com isto, teriamos pistas sobre as escolhas dos
cidadaos, caso o Estado portugués deixe de ter dinheiro suficiente para financiar os servicos

que presta atualmente.

Finalmente, ao longo deste trabalho, tivemos a necessidade de aplicar uma metodologia que
generaliza a metodologia COLS para o contexto dos dados longitudinais. Este procedimento
nao depende de hipoteses distribucionais sobre o termo da ineficiéncia e pode ser usado quer
se assuma que a ineficiéncia é constante ao longo do tempo, quer nao. Isto é claramente uma
vantagem relativamente aos modelos de efeitos fixos e aos modelos de efeitos aleatérios que
s6 podem ser usados para calcular as estimativas de eficiéncia quando se assume que a

ineficiéncia nao varia ao longo do tempo.

No futuro, poderia ser interessante comparar esta generalizacao da metodologia COLS para o
contexto dos dados longitudinais com as outras metodologias de medida de eficiéncia. Por
exemplo, pensamos que poderia valer a pena explorar as suas implicacoes a luz do que (Kim

& Schmidt 2000) referem, i.e. que os modelos que tém hipoteses distribucionais sobre o
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termo da ineficiéncia, como os modelos de fronteira estocastica, tém hipdteses mais
restritivas mas eles produzem estimativas mais precisas, e que os modelos que tém hipoteses
minimalistas sobre o termo da ineficiéncia, como o modelo de efeitos aleatorios, sdo mais

robustos mas puxam a fronteira para baixo.
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10. Anexo A

10.1. Elasticidade de escala e elasticidade custo-produto

Nesta seccao, mostra-se que a elasticidade de escala é igual ao inverso da elasticidade custo-

produto. Formalmente:

(A. 1)

1] =

Por definicao, a elasticidade de escala mede a variacao percentual da quantidade produzida
que ocorre em consequéncia de uma variacao percentual proporcional de todos os fatores de

producdo. Seja ¢ a elasticidade de escala.

Vé-se seguidamente que uma variacao proporcional de todos os fatores de producao se traduz

numa variacao do custo total de producao na mesma proporcao.
Considere-se a funcao custo de longo prazo seguinte:

Cw,q) = wl(w,q) + wpk(w,q) + wyg(w, q) (A. 2)
w;, Wy € w, representam os precos dos fatores de producdo [, k e g, respetivamente. [(w, q),
k(w,q) e g(w, q) representam as funcdes procura condicionais dos fatores de producao que
decorrem do problema de minimizacao dos custos habitual.
Imagine-se agora que todos os fatores de producao variam na mesma proporcao A. Se isto for
assim, matematicamente, isto corresponde a dizer que todas as funcées procura condicionais
dos fatores de producao sao multiplicadas por A.

Fazendo as contas, obtém-se o seguinte:

wiAll(w, q) + widk(w, @) + wyAg(w, q)
(A. 3)
= Aw,l(w, q) + wik(w, q) + wyg(w, Q] = Ac(w,q)

Assim, viu-se que uma variacao proporcional de todos os fatores de producao se traduz numa

variacao do custo total de producao na mesma proporcao.

Uma vez que:
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* Por definicao, a elasticidade de escala mede a variacao percentual da quantidade
produzida que ocorre em consequéncia de uma variacao percentual proporcional de
todos os fatores de producao;

* Uma variacao proporcional de todos os fatores de producao se traduz numa variacao

do custo total de producao na mesma proporcao;

Pode escrever-se a elasticidade de escala da seguinte maneira:

9q
=__1
t= aCw, q) A-4)
Cw,q)
Ou de modo equivalente:
1
E=— (A. 5)

= é a elasticidade custo-produto definida pela expressao (9).

Mostrou-se assim o0 que se pretendia.

10.2. Derivada parcial da forma logaritmica e elasticidade custo-

produto

Nesta seccdo, mostra-se que a derivada parcial da forma logaritmica da funcdo custo em
ordem ao logaritmo de um produto é igual a elasticidade custo-produto especifica desse

produto. Formalmente:

dInCw,q) aCw,q) q;
dlng; ~  9q; Cw,q)

Pela regra da derivacao em cadeia:

dInC(w,q) _0ln C(w,q) 0C(w,q) 0q;
dlng; ~ 9C(w,q) dq; Jdlng;

Reescrevendo:
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dIlnC(w,q) ~0ln Clw,q)oC(w,q) 1
dlng; ~ 9C(w,q) dq; Odlng (A. 8)

aq;

Uma vez que:

dlnClw,q) 1,
acw,q) ~ cwq)’
Olng; _ 1,
oa;  a;
Tem-se que:
dlnC(w,q) 1 aC(w,q) 1
dlng;  Cw,q) dq 1 (A-9)
qi
Rearranjando:

dInCw,q) aCw,q) q;
dlng; ~  9q; Cw,q)

(A. 10)

10.3. Elasticidade de escala global de longo prazo

Nesta seccao, mostra-se que se pode escrever a elasticidade de escala global de longo prazo

da seguinte maneira:

_dInCV[w, k(w,q),q]

% = 12' d1n CV[v(g,ll?(lljv, q).q] (A 11)
L dlIng;
Observe-se o seguinte.
Primeiro:
* Pode escrever-se a funcao custo de longo prazo da seguinte maneira:
C(w,q) = CV[w, k(w, q), q] + wik(w,q) (A. 12)

* A condicao de equilibrio de longo prazo € a “condicao de envelope” seguinte:
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oCVIw, k(w, q),q]
ak

(A. 13)

W =

aCV[w,k(w,q).q]

Substituindo w,, por — P

na expressao da funcao custo de longo prazo, obtém-se:

oCV[w, k(w, q),q]
ok

C(w,q) = CV[w, k(w,q),q] — k(w,q) (A. 14)

Segundo, pode escrever-se a elasticidade custo-produto especifica do produto g; da seguinte

maneira:

dInCV[w, k(w,q), q]

5 = 01ng; A. 15
S0t = I CVLw, k(w, ). q] (A-15)
dink
Isto decorre do seguinte:
* Pelaregra da derivacao em cadeia:
9C(w,q) _ oCV[w, k(w,q),ql 0k(w,q) N aCV[w, k(w,q),q]
9q; ok aq; aq;
_ 9CVIw, k(w, q),q] 0k(w,q) (A. 16)
Ou de modo equivalente:
9Cw,q) _ 9CVIw, k(w, q), 4] A 17)

aq; aq;

_ aCVw,k(w,q),q

* Invertendo C(w, q) = CV[w, k(w, q), q] ]k(w, q) e multiplicando ambos os

ok
lados por g;, obtém-se:
a4 4
B aCVIw, kw, q), A. 18
Cw.a)  cypw, k(w, q), q] — [w a](cw 90,41 k(w, @) ( )

Dividindo o numerador e o denominador do lado direito da equacao por CV{w, k(w, q), q], tem-
se que:
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qi
Cw,q) | _9CVIw k(w,q).q] ___k(w,q) ’
ok CVIw, k(w, @), q]
. aCw,q) 4 4 .
O produto de === por -ZLs & igual a:
qi
9Cw,q) g _ 9CVIw,k(w,q),q] CVIw, k(w,q), q] A 20
aq;  C(w,q) 0q; | _0CVIw kw,q).q] __k(w,q) #-20)
ok CVIw, k(w, @), q]
Ou de forma equivalente:
d1In CV[w, k(w,q),q]
- dlng; A. 21
Sqi 1 _ dInCV[w, k(w, q),q] - 21
dink
Uma vez que:
Por definicao:
aCw,q) q;
a aql C(W! Q) ( )
E que:
dInCV[w, k(w,q),q] _ aCV[w, k(w,q), q] ai (A. 23)
dln q; - aqi CV[W, k(W! CI): CI] ’
dInCV[w,k(w,q),q] _dCV[w,k(w,q),q]  k(w,q) (A. 24)

dlnk ok CViw, k(w, q), q]
Pode confirmar-se a veracidade das duas Ultimas igualdades consultando a seccao do Anexo A,
na pagina 174, onde se mostra que a derivada parcial da forma logaritmica da funcdo custo
em ordem ao logaritmo de um produto é igual a elasticidade custo-produto especifica desse

produto.

Terceiro, uma vez que:
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dInCV[w, k(w,q), q]
d1Ing;
o A. 25
@ _9InCVw, k(w,q).q] —
Odlnk

[1]

1
2iEqi

& (A. 26)

Pode escrever-se a elasticidade de escala global de longo prazo da seguinte maneira:

1— d1InCVIw, k(w,q), q]
£ = dink

g d1In CV[w, k(w, q), q]
Xi dlng;

(A. 27)

10.3. Lema de Shephard

Seja xm(w, E,q) a funcao procura condicional do fator de producao m. As unidades produtivas
podem utilizar na producao as quantidades do fator de producao m que desejarem. Por outras

palavras, para as unidades produtivas, a quantidade do fator de producao m é variavel e nao
esta fixa.

Pelo lema de Shephard, se a funcao custo é diferenciavel em (w, q) e w,,>0, entao, para todo

om:

Xm(w, k,q) = %jq) (A. 28)
Observe-se agora o seguinte:
* Pelaregra em cadeia:
dIncV(w; k; q;0) _ d1n CV(th'_Ej'ijt) o CV(wie, ki, qje) dwm (A. 29)
dInwy, a CV(wie, kj, q;¢) Own, 0 Inwy,
* Segundo as regras das derivadas:
Jln CV(wjt, Ej'qjt) _ 1 (A. 30)

6 CV(th, I;j, q]t) - CV(th, l;j, q]t)
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e
ow,, 1
alnwm_i_wm (A. 31)
Wm
Substituindo:
. 9mmCV(wirk;q;e) 1 .
o CV(wjekjaje) CV(wjekjaje)’

d CV(th,kj,q]'t)
owm

por x,,(w,k,q); e

owm

por w,,

dlnwp

.. . dlncv(wirkiq; dlnCV(wirkiqit) d CV(wirkiqit) o
no lado direito da equacéo (wjokjdje) (b ok aje) 3 CV(W ok dje) _Owm

= Am- r
dlnwyy, o CV(wirki,qje Owm dlnwy,’ obtém-se, para
JUTH]

todo o m:

dInCV(wj,, kj, q;¢) _ WXy (w,k,q)

= — (A. 32)
01nwn, CV(wje, ky, a;e)
Ou de modo equivalente:
5, = dln CV(th' Ej’q]'t) (A. 33)
dlnw,,
onde s,, = WnxmWka) & o quota de custo do fator de producao m.
cV(wjekjajt)
Assim, pode exprimir-se o lema de Shephard de duas maneiras alternativas:
_ acv(w,k,q)
1 =7 A. 34
) xm(W,k,q) I ( )
1 kg
2) 5, =2 n CV(wie . ) (A. 35)

dlnw,,
10.4. Poupanca potencial

Viu-se anteriormente que exp(u) exprime a ineficiéncia quando a relacdo entre o custo real e

a funcao custo esta descrita em unidades originais (ndo logaritmizadas). Em suma:
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* Uma organizacao ¢ totalmente eficiente quando exp(u) = 1 (e u = 0).
* Ha ineficiéncia quando exp(u) > 1 (e u > 0).

* A magnitude da ineficiéncia é a diferenca entre exp(u) e 1.

Calculou-se a poupanca potencial pp da seguinte forma:

pp = (1- ) x100 (A. 36)

exp(u)

Veja-se como pp exprime quanto uma organizacao pode poupar percentualmente se mudar o

seu ponto de producao para cima da sua funcao custo, mantendo o nivel de producao inicial:

1) Pode escrever-se a relacao entre o custo real e a funcao custo de uma organizacao da

seguinte maneira:
CV = CV(w, k, @)exp(w)exp(v) (A. 37)

2) Pode rearranjar-se esta expressao de modo a isolar o indicador de ineficiéncia exp(u).
Daqui resulta que o indicador de ineficiéncia exp(u) deve ser igual ao racio do custo

real sobre a fronteira estocastica, que é o custo minimo de producao. Formalmente:

cv
CV(w, k, q) exp(v)

exp(u) = (A. 38)

3) Invertendo esta igualdade, obtém-se que o inverso do indicador de ineficiéncia é igual

ao racio do custo minimo de producao sobre o custo real. Formalmente:

1 CV(w,k,q)exp(v)

exp(u) cv (A 39)

1
pon i 0.74.

Imagine-se que exp (u) =135 (eu=0.3) e
Se isto for assim, o custo real corresponde a 1.35 vezes o custo minimo de producao i.e. o
custo real é 35% maior do que o custo minimo de producdo. O mesmo é dizer que o custo
minimo de producao corresponde a 74% do custo real e que a poupanca potencial corresponde
a 26% do custo real. A poupanca potencial da organizacao é igual a diferenca entre 100% e
74%.

4) Esta é exatamente a informacdo que a expressao seguinte fornece:
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1
pp(exp (u) = 1.35) = (1 — E) x100 = 26 (A. 40)

10.5. Estimacdes de fora da amostra

As estimacodes de fora da amostra foram realizadas para os hospitais com menos de 51 camas
e para os hospitais com mais de 650 camas, e foram feitas seguindo 1 das seguintes 3 opcdes
de estimacao. Passou-se a opcao de estimacdo seguinte sempre que uma opcao nao produziu

resultados. Consideraram-se as seguintes 3 opcoes de estimacao:

Opcao 1: Usar a forma funcional usada nas estimacoes com os hospitais da amostra e calcular

as estimativas de u;.

Opcao 2: Impor que as estimativas dos coeficientes das estimacdes de fora da amostra sejam
iguais as estimativas dos coeficientes das estimacdes com os hospitais da amostra e estimar o

seguinte:

*  Modelo F: InCVj, = ¢, + ¢, InCV;,| ke[51,650] + u; + v,

*  Modelo E: InCVj, = ¢ + ¢4 InCV;,| ke[51,650] + u; + e,

* Modelo S: Nao se aplica porque nao temos equacao de participacao dos fatores etc.
*  Modelo F: InCVj, = ¢, + ¢, InCV;,| ke[51,650] + e;,;

Opcao 3: Impor que as estimativas dos coeficientes das estimacdes de fora da amostra sejam
iguais as estimativas dos coeficientes das estimacées com os hospitais da amostra e calcular

as estimativas de u;.

Na opcao 1, assume-se que os dois grupos de hospitais de fora da amostra tém uma tecnologia
propria, que pode ser diferente da tecnologia dos hospitais da amostra. Entre as 3 opcoes de
estimacao de fora da amostra, a opcao 1 é, sem dlvida, a opcao mais livre no sentido de que,
com a opcao 1, o calculo das estimativas dos coeficientes esta tao condicionado quanto esta o
calculo das estimativas dos coeficientes na estimacao com os hospitais da amostra. Dito de
um outro modo, com a opcao 1, a estimacao de fora da amostra é feita exatamente tal como

¢ feita a estimacao com os hospitais da amostra.
Os problemas que podem entretanto surgir com as estimacdes de fora da amostra tém que ver

com a circunstancia de o nimero de hospitais considerados nas estimacdes de fora da amostra

ser muito baixo e da eventualidade de existir multicolinearidade.
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Apesar disso, mesmo que desta maneira ndo seja possivel estimar realmente a funcao custo, o
que resulta daqui é seguramente a melhor aproximacao possivel da funcao custo e a melhor

aproximacao possivel do nivel de eficiéncia.

A opcao 3 é a opcao que mais condiciona as estimativas de fora de amostra porque obriga a
que os hospitais de fora da amostra tenham exatamente a mesma tecnologia dos hospitais da
amostra. Isto pode até nao fazer sentido.

A opcao 2 é menos livre do que a opcao 1 e permite mais flexibilidade do que a opcéo 3.
Quando a tecnologia é Cobb-Douglas, as estimacoes de fora de amostra foram feitas seguindo
a opcao 1. Com a funcao translog, as estimacdes de fora da amostra foram feitas segundo o

que esta exposto na Tabela A. 1. Recomenda-se por isso cautela na leitura dos resultados.

Tabela A. 1: Opcoes de estimacao de fora da amostra, Translog

Modelos k <51 k > 650
F Opcao 2 Opcéo 2
E Opgao 2 Opcéo 2
S Opcao 3 Opcao 1
H Opgao 2 Opcéo 1

10.6. Aumento potencial da producao

Calculou-se o aumento potencial da producao para o custo real utilizando a tecnologia Cobb-

Douglas.

1) O ponto de partida foi o sistema de equacdes seguinte:

CV = exp(@o)q;q;° wPw, ' Pic?
% (A. 41)

q2 = =¢q
2 q11

A primeira equacéo iguala o custo variavel real a funcdo custo variavel estimada. E a partir
desta equacao que se pode calcular quanto as unidades produtivas poderiam efetivamente ter
produzido com o custo real que tiveram, se as unidades produtivas tivessem produzido num

ponto de producao situado sobre a sua fronteira de custo.

Na primeira equacao, existem dois produtos, g, e g,. Adicionou-se uma segunda equacao para

se poder obter uma Unica solucéo para q; € q,.

A segunda equacao traduz as hipoteses que se assumiu de que:
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* existe uma relacdo proporcional constante entre o nimero de consultas externas e o
numero de doentes saidos; e que

* essa relacdo proporcional é igual ao racio das médias amostrais de g, € q,.

2) Calcularam-se quantas unidades adicionais de g, seria possivel produzir se os hospitais

estivessem a produzir sobre as suas funcoes custo da seguinte maneira:

* No sistema de equacoes acima, substituiu-se CV pela poupanca potencial;

* Resolveu-se o sistema de equacdes em ordem a q; .

Formalmente:

Aqy = pp (A. 42)

az _ o
exp(d@o) (%) wPwy1=F kb

3) Calcularam-se quantas unidades adicionais de g, seria possivel produzir se os hospitais

fossem totalmente eficientes substituindo g, por Aq; na segunda equacao.

Formalmente:

Ag, = %Aql (A. 43)

1

10.7. Taxa de ocupacao e numero de camas para alojar todos os

doentes internados

Definiu-se a taxa de ocupacao da seguinte maneira:

DS x Demora média (em dias)
— X
k x 365

Taxa de ocupacio = 100 (A. 44)

DS = 12:14 e ICM é a média amostral do indice case mix. A média amostral do indice case mix

dos hospitais da amostra foi igual a 0.999 no periodo 2002-2006. A média amostral da demora

média nos hospitais foi igual a 7.3 dias no periodo 2002-2006.
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Calculou-se o niUmero necessario de camas para alojar todos os doentes internados a partir da
equacao da taxa de ocupacao. Reescreveu-se a equacdo da taxa de ocupacdo de modo a ter k

do lado esquerdo da equacao e calculou-se k da seguinte maneira:

T DS x Demora média (em dias) %100 (A. 45)

Taxa de ocupagdo X 365

10.8. Centro de Saude de Sao Mamede Santa Isabel

Nesta seccdo, mostramos porque pensamos que o Centro de Salde de Sao Mamede Santa

Isabel é uma observacéo atipica®* e uma observacao influenciadora.

Por definicao:

* Uma observacao atipica € uma observacao muito diferente das outras observacées, e
graficamente encontra-se frequentemente muito distante das outras observacoes.

* Uma observacao influenciadora é uma observacao com a caracteristica seguinte. A
inclusao na amostra ou a exclusao da amostra de uma observacao influenciadora

provoca alteracdes significativas nas estimativas do modelo.

Chama-se a atencdo para a circunstancia de os dois conceitos serem independentes. Uma
observacao atipica pode ou nao também ser influenciadora. Uma observacao influenciadora

nao tem necessariamente de ser atipica.

As observacoes atipicas e as observacoes influenciadoras devem ser excluidas das amostras
porque sao substancialmente diferentes de todas as outras observacdes e podem enviesar os

resultados significativamente.

Utilizamos os métodos (ou os testes) seguintes para concluir que o Centro de Salde de Sao

Mamede Santa Isabel é uma observacao atipica e uma observacao influenciadora.

* Andlise grafica preliminar
+ Alavancagem®
* Residuos estudantizados

+ Diagrama LR*

32 Em lingua inglesa, outlier.
3 Em lingua inglesa, leverage.

34 LR é 0 acrénimo de Leverage Residuals.
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e DFITS e distancia de Cook
e DFBETA

»  Graficos de regressao parcial

Estes métodos sdao os recomendados por (UCLA 2007) para detetar a existéncia de eventuais

observacoes atipicas e, ou, influenciadoras nas amostras.

Estes métodos podem ser usados individualmente ou em conjunto. Alguns autores decidem
excluir observacoes das amostras apenas com base na circunstancia de que o valor de uma
determinada variavel - que serve de variavel de teste - ultrapassa um determinado ponto de
corte (Soderlund & Merwe 1999). Outros autores utilizam estes métodos individualmente
apenas para perceber se uma determinada observacao deve ou nao ser analisada com mais
pormenor porque tem o potencial de ser uma observacao atipica e, ou, influenciadora, e por
isso tem o potencial de ser uma observacao perturbadora e de enviesar as estimativas e os
resultados finais. Estes autores decidem depois excluir ou nao observacées das amostras com

base numa leitura conjunta dos resultados destes métodos (UCLA 2007).

Partilhamos também esta perspetiva e pensamos que s6 mediante uma razao muito forte se

podem excluir observacoes das amostras.

E o caso aqui. Vemos seguidamente que cada método individualmente aponta no sentido de
haver a necessidade de analisar o Centro de Salude de Sao Mamede Santa Isabel com mais
detalhe porque o Centro de Salde de Sao Mamede Santa Isabel tem o potencial de ser uma

observacao perturbadora e de enviesar as estimativas e os resultados finais.

Se individualmente cada método aponta neste mesmo sentido, entao, por maioria de razao, a
leitura conjunta dos resultados destes métodos também. A exclusdo do Centro de Salde de

Sao Mamede Santa Isabel foi por isso inevitavel.

Outros centros de salde, relativamente aos quais houve indicios de que também poderiam ser
observacoes perturbadoras, foram também o objeto de uma analise mais aprofundada. Foi,
por exemplo, o caso dos centros de salde de, por ordem alfabética, Manteigas, Méda e
Mourao. Nao se excluiu mais nenhum centro de salde da amostra porque se considerou que
nao existe evidéncia suficiente para concluir que outros centros de saude sdo observacoes

atipicas e, ou, influenciadoras.
Todas as medidas que apresentamos nesta seccao decorreram da estimacao do modelo de

regressao linear sem restricoes, i.e. sem considerar nomeadamente a homogeneidade linear

dos precos dos fatores de producao ou o lema de Shephard.
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A inconsisténcia, segundo a teoria econémica, do modelo de regressao linear sem restricées
nao invalida que ele ndo possa ser estimado. A Unica implicacdo de ndo se considerarem as
restricoes é que dificilmente as estimativas que decorrem desse modelo sao interpretaveis.
Esta implicacdo nao interfere com as conclusoes sobre a detecdo de observacdes atipicas e,

ou, de observacoes influenciadoras.
10.8.1. Analise grafica preliminar

Comecamos por fazer uma analise grafica preliminar através da observacdo dos diagramas de
dispersdao, que relacionam cada variavel dependente com cada variavel explicativa, para
termos uma primeira visdao global das eventuais preocupacoes que poderiamos vir a ter com

as observacoes da nossa amostra.

Todos os diagramas de dispersdao foram feitos com as variaveis transformadas em logaritmos

naturais.

A Figura A. 1 apresenta o diagrama de dispersao que relaciona o custo variavel total C de
cada centro de saude com a quantidade de capital fixo k de cada centro de salde, medida
através do nimero de homens e mulheres com idade igual ou superior a 65 anos residentes na

area geografica de abrangéncia de cada centro de saude.

Apresentamos este diagrama de dispersdao porque, neste diagrama, vé-se muito claramente
que o Centro de Salde de Sao Mamede Santa Isabel deve ser analisado com mais detalhe

porque tem o potencial de ser uma observacao atipica e, ou, influenciadora.

@ CS Braga
= o &R eRdessrTAEN
 Cortioad @ 1S
3
© |
'_
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Figura A. 1: Diagrama de dispersao de C e k (em logaritmos naturais)

186



Medicéo da eficiéncia na Saude

10.8.2. Alavancagem

O conceito de alavancagem exprime a influéncia das observacbes sobre as estimativas dos
coeficientes da regressao e da variavel dependente produzidas por um modelo de regressao

linear.

A alavancagem da i-ésima observacao é igual a taxa de variacdo da i-ésima estimativa da
variavel dependente quando a i-ésima observacao varia marginalmente. Matematicamente, a

alavancagem da i-ésima observacao é igual a:

o0V
el (A. 46)

dy;
Dado que no modelo de regressao linear, o vetor das estimativas da variavel dependente é
igual ao produto da matriz de projecao pelo vetor da variavel dependente, a alavancagem da

i-ésima observacao ¢é igual ao elemento da diagonal principal da matriz de projecao h;.

Formalmente, no modelo de regressao linear:

y = Hy (A. 47)
Logo:

ay

@ =H (A. 48)

Assim, as alavancagens sao obtidas a partir dos elementos da diagonal principal da matriz de

projecao.
Se h; =1, y; = y;. Quando isto acontece, isto significa que a i-ésima observacado influencia

totalmente a estimativa da variavel dependente. Quanto mais extremas ou inusuais forem as

observacoes, mais as alavancagens sao elevadas.

Usamos a regra de ouro de (UCLA 2007) para definir se a alavancagem é elevada ou nao. A

alavancagem h; é elevada se:

2k + 2
>

(A. 49)

k designa o nimero de variaveis explicativas e n designa o nUmero de observacées.
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Na literatura, também é usual usar-se a regra de ouro de (Hoaglin & Welsch 1978) segundo a

qual a alavancagem h; é elevada se:

h > = (A. 50)
n

. A . T . k
Esta regra de ouro decorre da circunstancia de a alavancagem media ser igual a — porque

tT(H) = ?:1 h’ii =k.

Utilizamos o ponto de corte de (UCLA 2007) porque é o ponto de corte mais exigente. Com

k =3 e n =322, o ponto de corte é igual a 0.0248.%

A Tabela A. 2 apresenta os centros de saide com a alavancagem superior ao ponto de corte

igual a 0.0248, ordenados em funcao da alavancagem.

Notamos que o Centro de Salude de Sao Mamede Santa Isabel deve ser analisado com ainda

mais detalhe porque tem o potencial de ser uma observacao influenciadora.

Tabela A. 2: Centros de saide com a alavancagem superior ao ponto de corte

Centros de salde Alavancagem
Freixo de Espada a Cinta 0.0255
Barrancos 0.0271
Alpiarca 0.0275
Sabugal 0.0278
Aguiar da Beira 0.0279
Alcantara 0.0279
Alvito 0.0282
Mourao 0.0338
Fornos de Algodres 0.0347
Fronteira 0.0352
Penedono 0.0361
Marvao 0.0367
Sardoal 0.0384
Alvalade 0.0414
Sao Mamede Santa Isabel 0.3700

10.8.3. Residuos estudantizados

Usamos a definicdo de residuo estudantizado de (Bollen & Jackman 1990):%

3> A amostra contém dados de 335 centros de saude. Escolhemos fazer n = 322 porque as estimacoes
sao feitas ignorando as observacdes com dados omissos. Esta escolha ndo altera as conclusdes porque,
com n = 335 > 322, o ponto de corte seria inferior e, por isso, menos exigente.

3 Ao residuo estudantizado definido como se segue, alguns autores chamam “residuo externamente
estudantizado” (Chatterjee & Hadi 1988).
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T

€;
i = S(i)\/lThi (A 51)

e; designa o residuo ordinario da i-ésima observacao, s designa a raiz do erro quadratico

médio da regressao quando a i-ésima observacao foi excluida da amostra, e h; designa a

alavancagem.

Chamamos “residuo ordinario” ao residuo nao estudantizado que decorre da estimacao do

modelo de regressao linear.

A ideia sobre a qual assenta a necessidade de se usarem os residuos estudantizados para

identificar as observacdes atipicas em vez de se usarem os residuos ordinarios é a seguinte.

O desvio-padrao dos residuos ordinarios depende da magnitude dos dados com os quais o
desvio-padrdo é calculado. E por este motivo que geralmente o desvio-padrdo dos residuos
ordinarios varia muito de uma observacdo para outra. Se para identificarmos as observacoes
atipicas, compararmos a magnitude dos residuos ordinarios, podemos chegar a conclusdes
erradas porque a distribuicao dos residuos ordinarios, que depende do desvio-padrao dos
residuos ordinarios, depende da magnitude dos dados com os quais os desvios-padrao sao
calculados. Torna-se necessario estandardizar os residuos, dividindo os residuos ordinarios por
uma estimativa dos seus desvios-padrao, para garantir que os residuos estudantizados nao
dependem da magnitude dos dados com os quais os desvios-padrao sao calculados e apenas

refletem a atipicidade das observacoes (Cook & Weisberg 1982).

Utilizamos a regra de ouro de (UCLA 2007) para definir se os centros de salde tém residuos

estudantizados elevados ou ndo. Um residuo estudantizado ; é elevado se:
[r;| > 2 (A. 52)

A Tabela A. 3 apresenta os centros de salde com o residuo estudantizado em valor absoluto

superior a 2.
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Tabela A. 3: Centros de salde com o residuo estudantizado em valor absoluto superior a 2

Centros de saude

Residuo estudantizado

Mourao -2.6975
Monforte -2.5836
Campo Maior -2.4072
Ponte de Sor -2.1021
Nisa -2.0778
Covilha 2.0847
Coracao de Jesus 2.0922
Manteigas 2.8656
Méda 4.5526
Sao Mamede Santa Isabel 11.3038

(UCLA 2007) recomenda que se dé atencao as observacdes com o residuo estudantizado em

valor absoluto superior a 2, e que se dé ainda mais atencao as observacdes com o residuo

estudantizado em valor absoluto superior a 2.5 ou a 3.

O residuo estudantizado em valor absoluto do Centro de Saide de Sao Mamede Santa Isabel &

igual a 11.3. Isto sustenta a nocdo de que o Centro de Salde de Sao Mamede Santa Isabel

deve ser analisado ao detalhe porque tem o claro potencial de ser uma observacao atipica.

10.8.4. Diagrama LR

A Figura A. 2 apresenta o diagrama LR que relaciona com as alavancagens com os quadrados

dos residuos normalizados.

Leverage

@ Centro de salide S MAMEDE ST ISABEL]

T T

0 .05

T T
A 15
Normalized residual squared

Figura A. 2: Diagrama LR

A definicao dos residuos normalizados é a seguinte (Hamilton 2013):
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(A. 53)

A ideia subjacente a necessidade de se usarem residuos normalizados é semelhante a ideia
sobre a qual assenta necessidade de se usarem os residuos estudantizados para identificar as

observacoes atipicas em vez de se usarem os residuos ordinarios.
Na Figura A. 2:

* A influéncia das observacoes sobre as estimativas do modelo de regressao linear é
tanto maior quanto maior for a alavancagem.

* A diferenca entre a variavel dependente e as estimativas da variavel dependente
produzidas pelo modelo de regressao linear é tanto maior quanto maior for o

quadrado dos residuos.
O Centro de Salude de Sao Mamede Santa Isabel destaca-se claramente. Graficamente, ele

esta longe das outras observacdes, e € o Unico centro de salde que nao se encontra dentro da

“nuvem” de centros de salde que podemos observar junto da origem.

10.8.5. DFITS e distancia de Cook

A medida DFITS (Welsch & Kuh 1977) e a distancia de Cook (Cook 1977) sdo duas formas de
exprimir a informacao contida no diagrama LR (sobre as alavancagens e a eventualidade de
existirem observacoes influenciadoras, e sobre os residuos e a eventualidade de existirem

observacoes atipicas) numa Unica medida.

As duas medidas dao informacdes semelhantes mas sao expressas em escalas diferentes.

A medida DFITS é uma medida estandardizada da diferenca entre as estimativas da variavel
dependente que resultam do modelo de regressao linear para a i-ésima observacao quando a
i-ésima observacdo ¢ incluida na amostra e quando a i-ésima observacao é excluida da

amostra.

Podemos definir a medida DFITS da seguinte maneira (Bollen & Jackman 1990):

hi
DFITSl =T 1— (A. 54)
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r; designa o residuo estudantizado da i-ésima observacdo e h; designa a alavancagem da i-

ésima observacao.

Usamos a regra de ouro de (Soderlund & Merwe 1999) para determinar se a medida DFITS é

elevada ou ndo. A medida DFITS é elevada se:

k
|DFITS;| > 3]% (A. 55)

k designa o nimero de variaveis explicativas e n designa o nUmero de observacées.

Na literatura, também é habitual usar-se a regra de ouro de (Belsley et al. 1980) segundo a

k
IDFITS;| > zj; (A. 56)

Utilizamos o ponto de corte de (Soderlund & Merwe 1999) porque é o ponto de corte mais

qual a medida DFITS é elevada se:

exigente.

A distancia de Cook consiste numa medida estandardizada da distancia entre os vetores dos
coeficientes que resultam do modelo de regressao linear para a i-ésima observacao quando a
i-ésima observacdo ¢ incluida na amostra e quando a i-ésima observacao é excluida da

amostra.

Podemos definir a distancia de Cook da seguinte maneira (Bollen & Jackman 1990):

p, = 150

i = 73 DFITS? (A. 57)

k designa o nimero de variaveis explicativas, s(;, designa a raiz do erro quadratico medio da

regressdo quando a i-ésima observacao foi excluida da amostra, e s designa a raiz do erro

quadratico médio da regressao quando a i-ésima observacao foi incluida na amostra.

Usamos a regra de ouro de (Bollen & Jackman 1990) para determinar se a distancia de Cook é

elevada ou nao. A distancia de Cook ¢ elevada se:

4
> (A. 58)
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Com k =3 en =322, o ponto de corte da medida DFITS é igual a 0.2896.* Com n = 322, o

ponto de corte da distancia de Cook é igual a 0.0124.

A Tabela A. 4 apresenta os centros de saude com a medida DFITS em valor absoluto superior
ao ponto de corte igual a 0.2896. A Tabela A. 5 apresenta os centros de salde com a distancia

de Cook superior ao ponto de corte igual a 0.0124.

A medida DFITS e a distancia de Cook do Centro de Salde de Sao Mamede Santa lIsabel
destacam-se enormemente porque exibem valores de uma ordem de grandeza muitissimo
superior a ordem de grandeza das medidas DFITS e das distancias de Cook dos restantes
centros de salde cujas medidas DFITS e, ou, distancias de Cook também sao superiores aos

pontos de corte.

Tabela A. 4: Centros de saide com a medida DFITS em valor absoluto superior ao ponto de corte

Centros de salde DFITS

Mourao -0.5045
Monforte -0.2930
Manteigas 0.3866
Méda 0.6268
Sao Mamede Santa Isabel 8.6632

Tabela A. 5: Centros de salde com a distancia de Cook superior ao ponto de corte

Centros de salide Distancia de Cook
Castanheira de Péra 0.0125
Alvaiazere 0.0137
Fronteira 0.0153
Coracao de Jesus 0.0173
Monforte 0.0211
Manteigas 0.0365
Mourao 0.0624
Méda 0.0925

Sao Mamede Santa Isabel 13.4150

10.8.6. DFBETA

A medida DFITS e a distancia de Cook constituem duas medidas da influéncia global das
observacoes sobre as estimativas do modelo de regressao linear. A medida DFBETA constitui
uma medida da influéncia direta das observacdes sobre cada uma das estimativas dos

coeficientes do modelo de regressao linear.

A medida DFBETA foca-se em cada estimativa de coeficiente da regressao individualmente, e

€ uma medida estandardizada da diferenca entre os coeficientes individuais que resultam do

37 A amostra contém dados de 335 centros de saude. Escolhemos fazer n = 322 porque as estimacoes
sao feitas ignorando as observacées com dados omissos. Esta escolha ndo altera as conclusdes porque,
com n = 335 > 322, o ponto de corte seria inferior e, por isso, menos exigente.
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modelo de regressao linear para a i-ésima observacao quando a i-ésima observacao é incluida

na amostra e quando a i-ésima observacao é excluida da amostra.

Usamos a regra de ouro de (Belsley et al. 1980) para determinar se a medida DFBETA é

elevada ou ndao. A medida DFBETA é elevada se:

2
|DFBETA;| > 7 (A. 59)

Com n = 322, o ponto de corte é igual a 0.1115.

A Tabela A. 6, a Tabela A. 7 e a Tabela A. 8 apresentam os centros de salde com as medidas

DFBETA das variaveis explicativas q, w, e k superiores ao ponto de corte igual a 0.1115.

Todos os valores das tabelas foram calculados com as variaveis explicativas transformadas em

logaritmos naturais.
Vemos que as medidas DFBETA do Centro de Salde de Sdao Mamede Santa Isabel divergem
fortemente de todas as outras. Esta informacao constitui mais um elemento que sustenta a

ideia de que este centro de salde é uma observacao perturbadora.

Tabela A. 6: Centros de saide com a medida DFBETA de g (em logaritmos naturais) superior ao ponto de

corte

Centros de saude DFIngq
Méda -0.2979
Coracao de Jesus -0.2361
Lousa -0.1631
Alvaiazere -0.1474
Benavente -0.1324
Graca -0.1300
Fundao -0.1280
Cabeceiras de Basto -0.1223
Manteigas -0.1209
Santo Tirso -0.1159
Sardoal -0.1136
Tarouca -0.1126
Mourao 0.1343
Sao Mamede Santa Isabel 7.1036
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Tabela A. 7: Centros de salde com a medida DFBETA de w (em logaritmos naturais) superior ao ponto de

corte

Centros de salide DF lnw
Lamego -0.1761
Castanheira de Péra -0.1459
Alcochete -0.1366
Santa Clara -0.1321
Viseu - 3 -0.1227
Manteigas 0.1186
Sousel 0.1201
Alvaiazere 0.1485
Vila Nova da Barquinha 0.1632
Fronteira 0.1892
Mourao 0.3569
Méda 0.4118
Sao Mamede Santa Isabel 1.1184

Tabela A. 8: Centros de salde com a medida DFBETA de k (em logaritmos naturais) superior ao ponto de

corte

Centros de saude DFInk
Sao Mamede Santa Isabel -8.5918
Méda 0.1133
Benavente 0.1167
Monforte 0.1187
Campo Maior 0.1316
Covilha 0.1371
Graca 0.1436
Fundao 0.1538
Lousa 0.1589
Tarouca 0.1621
Coracao de Jesus 0.2125

10.8.7. Graficos de regressao parcial

A Figura A. 3, a Figura A. 4 e a Figura A. 5 apresentam os graficos de regressao parcial que
relacionam a variavel dependente com cada uma das variaveis explicativas depois de todas as

variaveis, dependente e explicativas, terem sido ajustadas a regressao.

Estes graficos sdo Uteis porque mostram como cada observacao influencia cada uma das

estimativas dos coeficientes da regressao.

Graficamente, cada uma das observacdes pressiona o declive do segmento de reta para que o

segmento de reta passe mais perto dela.

Uma vez que em cada grafico de regressao parcial, o declive do segmento de reta é igual a
estimativa do coeficiente da variavel explicativa (que é considerada no grafico de regressao
parcial), as observacoes que se encontram situadas acima do segmento de reta pressionam a

estimativa do coeficiente da variavel explicativa no sentido ascendente, i.e. de aumentar o
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valor da estimativa do coeficiente da variavel explicativa. As observacdes que se encontram
situadas abaixo do segmento de reta pressionam a estimativa do coeficiente da variavel
explicativa no sentido descendente, i.e. de diminuir o valor da estimativa do coeficiente da

variavel explicativa.

@ Centro de saide S MAMEDE ST ISABEL]

1
e(InVISITS | X )
coef = .7033205, se = .02424039, t = 29.01

Figura A. 3: Grafico de regressao parcial de C e q (em logaritmos naturais)
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coef = .16833827, se = .05992572, t = 2.81

Figura A. 4: Grafico de regressao parcial de C e w (em logaritmos naturais)
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® Méda

® Centro de saude S MAMEDE ST ISABEL

-4 -2 0 2
e(InPOP65 | X)
coef = 25604461, se = .02413613, t = 10.61

Figura A. 5: Grafico de regressao parcial de C e k (em logaritmos naturais)

Vemos que o Centro de Salde de Sao Mamede Santa Isabel se encontra muito distante de
todas as outras observacoes. Este constitui mais um elemento para suportar a nocao de que

este centro de salde é uma observacao atipica e, ou, influenciadora.

10.8.8. Conclusao sobre a exclusao do centro de saude da amostra

Individualmente, todos os métodos ou testes que usamos para detetar a eventual presenca de
observacdes atipicas e, ou, de observacoes influenciadoras na nossa amostra de centros de
salude portugueses indicaram que o Centro de Salde de Sao Mamede Santa Isabel deveria ser
o objeto de uma analise mais minuciosa porque tem o potencial de ser uma observacao

perturbadora e, por conseguinte, de enviesar as estimativas e os resultados finais.

Aprofundamos a analise tanto que foi possivel fazé-lo porque sujeitamos as observacdes da
amostra ao escrutinio de todos os diferentes métodos de detecao de observacoes atipicas e,

ou, de observacoes influenciadoras.

As medidas (ou estatisticas) do Centro de Salude de Sdo Mamede Santa Isabel revelaram ser
sempre muito divergentes mesmo quando comparadas com as medidas das observacdes que

suscitaram a preocupacao de, também elas, poderem ser observacoes perturbadoras.
Da leitura conjunta das informacdes que resultaram de cada um dos métodos de detecdo de

observacdes atipicas e, ou, influenciadoras considerados individualmente, e da divergéncia

expressiva entre as medidas do Centro de Salde de Sao Mamede Santa Isabel e as medidas
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dos demais centros de saude, concluimos que a probabilidade de o Centro de Saude de Sao
Mamede Santa Isabel ser uma observacdo perturbadora é muito elevada e, por essa razao,

decidimos exclui-la da amostra.
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11. Anexo B

Tabela B. 1: Poupanca potencial dos centros de saide (%), Cobb-Douglas

Centros de salde F S H Min Max
Abrantes 4.1 13.4 0.0 0.0 13.4
Agueda 8.2 31.8 0.0 0.0 31.8
Aguiar da Beira 13.8 32.9 7.7 7.7 32.9
Ajuda 7.3 25.9 1.0 1.0 25.9
Alameda 16.6 45.4 0.0 0.0 45.4
Alandroal 7.7 28.4 3.3 3.3 28.4
Albergaria-a-Velha 6.4 23.9 0.1 0.1 23.9
Alcacer do Sal 9.6 35.5 1.0 1.0 35.5
Alcanena 7.2 27.8 0.8 0.8 27.8
Alcantara 5.3 13.2 2.6 2.6 13.2
Alcobaca 15.6 44.2 0.0 0.0 44.2
Alcochete 21.0 51.0 2.7 2.7 51.0
Aldoar - Sede 7.5 28.9 0.0 0.0 28.9
Alenquer 10.6 37.1 0.1 0.1 37.1
Alfandega da Fé 16.7 43.2 22.7 16.7 43.2
Algueirao 9.3 33.6 0.0 0.0 33.6
Alhandra 15.2 42.8 0.1 0.1 42.8
Alijo 11.8 36.4 0.7 0.7 36.4
Aljustrel 8.0 24.5 1.6 1.6 24.5
Almada 18.7 49.5 0.1 0.1 49.5
Almeida 9.9 26.8 3.4 3.4 26.8
Almeirim 9.4 34.7 0.1 0.1 34.7
Almodovar 10.0 31.6 2.8 2.8 31.6
Alpiarca 9.8 34.1 5.0 5.0 34.1
Alter do Chao 6.7 23.3 8.2 6.7 23.3
Alvaiazere 16.9 40.0 1.7 1.7 40.0
Alvalade 5.8 23.4 4.1 4.1 23.4
Alvito 8.4 21.5 9.5 8.4 21.5
Amadora 15.6 45.2 1.3 1.3 45.2
Amarante 8.1 32.3 0.0 0.0 32.3
Amares 10.2 32.5 1.6 1.6 32.5
Amora 12.8 40.6 0.0 0.0 40.6
Anadia 6.3 26.8 0.0 0.0 26.8
Ansiao 16.6 41.7 0.4 0.4 41.7
Arcos de Valdevez 13.8 42.1 0.1 0.1 42.1
Arcozelo - Sede 6.8 29.2 0.0 0.0 29.2
Arganil 8.1 30.6 0.8 0.8 30.6
Armamar 10.0 35.6 5.5 5.5 35.6
Arouca 7.3 29.9 0.1 0.1 29.9
Arraiolos 5.9 22.1 2.4 2.4 22.1
Arronches 13.7 38.2 15.8 13.7 38.2
Arruda dos Vinhos 20.7 47.4 24.5 20.7 47.4
Aveiro 6.4 27.4 0.0 0.0 27.4
Avis 8.9 29.5 9.9 8.9 29.5
Azambuja 16.5 42.3 1.8 1.8 42.3
Baiao 12.5 40.0 0.3 0.3 40.0
Baixa da Banheira 10.1 38.1 0.0 0.0 38.1
Barao de Nova Sintra 11.3 39.4 0.1 0.1 39.4
Barao do Corvo 11.7 38.1 0.0 0.0 38.1
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Barcelos 10.8 39.9 0.0 0.0 39.9
Barrancos 7.7 21.3 9.0 7.7 21.3
Barreiro 14.9 44.7 0.0 0.0 44.7
Barroselas 10.9 37.0 0.8 0.8 37.0
Batalha 17.4 44 .4 0.3 0.3 44 .4
Beja 10.9 32.8 0.0 0.0 32.8
Belmonte 7.8 24.5 3.6 3.6 24.5
Benavente 6.7 25.6 0.1 0.1 25.6
Benfica 7.2 27.9 0.3 0.3 27.9
Bombarral 13.9 43.5 0.5 0.5 43.5
Borba 10.3 36.6 6.1 6.1 36.6
Boticas 6.8 20.1 5.3 5.3 20.1
Braga 11.1 39.8 0.0 0.0 39.8
Braganca 7.6 28.0 0.1 0.1 28.0
Cabeceiras de Basto 6.0 25.0 1.5 1.5 25.0
Cacém 8.4 33.1 0.0 0.0 33.1
Cadaval 15.0 42.4 3.3 3.3 42.4
Caldas da Rainha 11.5 37.6 0.0 0.0 37.6
Caminha 11.6 38.0 0.7 0.7 38.0
Campanha 15.1 42.5 1.8 1.8 42.5
Campo Maior 3.9 5.8 3.3 3.3 5.8
Cantanhede 5.3 18.7 0.0 0.0 18.7
Carnaxide 13.0 41.0 0.0 0.0 41.0
Carrazeda de Ansiaes 6.7 17.7 5.4 5.4 17.7
Carregal do Sal 7.9 27.0 2.4 2.4 27.0
Cartaxo 6.0 24.3 0.1 0.1 24.3
Carvalhos 9.5 31.9 0.0 0.0 31.9
Cascais 15.2 44.8 0.0 0.0 44.8
Castanheira de Péra 20.8 49.8 22.2 20.8 49.8
Castelo Branco 8.6 35.2 0.0 0.0 35.2
Castelo da Maia 11.2 35.6 0.0 0.0 35.6
Castelo de Paiva 10.5 35.5 0.8 0.8 35.5
Castelo de Vide 9.0 31.1 7.5 7.5 31.1
Castro Daire 4.7 10.3 0.3 0.3 10.3
Castro Verde 11.8 31.5 6.1 6.1 31.5
Celas 7.7 26.1 0.0 0.0 26.1
Celorico da Beira 9.9 29.6 5.3 5.3 29.6
Celorico de Basto 9.5 34.4 0.6 0.6 34.4
Chamusca 9.2 34.3 2.3 2.3 34.3
Chaves - 1 11.8 36.8 0.6 0.6 36.8
Chaves - 2 9.0 30.3 0.1 0.1 30.3
Cinfaes 7.2 27.7 1.0 1.0 27.7
Condeixa-a-Nova 5.6 17.3 0.6 0.6 17.3
Constancia 11.1 30.3 8.3 8.3 30.3
Coracao de Jesus 18.2 46.1 17.9 17.9 46.1
Corroios 8.4 31.5 0.0 0.0 31.5
Coruche 6.8 24.2 0.2 0.2 24.2
Costa da Caparica 10.3 36.6 0.0 0.0 36.6
Cova da Piedade 9.0 35.5 0.0 0.0 35.5
Covilha 19.3 49.8 0.0 0.0 49.8
Crato 8.0 26.5 8.7 8.0 26.5
Cuba 8.1 26.0 7.9 7.9 26.0
Darque 11.8 39.3 0.0 0.0 39.3
Eiras 11.2 33.9 1.6 1.6 33.9
Elvas 5.7 22.2 0.4 0.4 22.2
Entroncamento 6.5 23.4 0.7 0.7 23.4
Espinho 8.7 31.9 0.1 0.1 31.9
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Esposende 12.5 40.5 0.0 0.0 40.5
Estarreja 8.1 28.6 0.0 0.0 28.6
Estremoz 8.4 33.6 0.6 0.6 33.6
Evora 6.1 28.0 0.0 0.0 28.0
Fafe 7.7 32.0 0.0 0.0 32.0
Famalicao 11.0 40.1 0.0 0.0 40.1
Fatima 6.4 21.9 3.3 3.3 21.9
Felgueiras 14.2 46.0 0.0 0.0 46.0
Fernao de Magalhaes 5.8 19.5 0.0 0.0 19.5
Ferreira do Alentejo 11.2 31.8 4.0 4.0 31.8
Ferreira do Zézere 5.2 18.2 2.5 2.5 18.2
Figueira da Foz 5.4 22.4 0.0 0.0 22.4
Figueira de Castelo Rodrigo 11.4 30.2 5.5 5.5 30.2
Figueir6 dos Vinhos 18.4 43.8 8.5 8.5 43.8
Fornos de Algodres 12.2 29.2 5.0 5.0 29.2
Foz do Douro 9.8 31.5 0.0 0.0 31.5
Freixo de Espada a Cinta 9.8 25.4 11.1 9.8 25.4
Fronteira 5.0 19.1 4.9 4.9 19.1
Fundao 15.5 44.0 0.0 0.0 44.0
Gaviao 14.4 40.4 13.7 13.7 40.4
Gois 13.7 34.2 6.0 6.0 34.2
Golega 8.7 30.4 7.7 7.7 30.4
Gondomar - Sede 7.4 28.0 0.0 0.0 28.0
Gouveia 16.9 44 .1 0.9 0.9 44 .1
Graca 11.5 37.1 0.9 0.9 37.1
Grandola 17.0 46.9 15.4 15.4 46.9
Guarda 7.3 24.6 0.0 0.0 24.6
Guimaraes 9.4 35.5 0.0 0.0 35.5
Idanha-a-Nova 6.3 21.3 2.9 2.9 21.3
ilhavo 7.0 28.9 0.0 0.0 28.9
Lamego 4.9 9.4 0.1 0.1 9.4
Lapa 15.0 43.9 12.5 12.5 43.9
Leiria - Dr. Arnaldo Sampaio 12.5 41.3 0.0 0.0 41.3
Leiria - Dr. Gorjao Henrigues 12.8 40.8 0.0 0.0 40.8
Loures 11.3 37.5 0.0 0.0 37.5
Lourinha 15.7 42.5 0.1 0.1 42.5
Lousa 6.0 20.8 0.4 0.4 20.8
Lousada 10.3 36.9 0.0 0.0 36.9
Lumiar 11.9 38.8 0.1 0.1 38.8
Luz Soriano 15.4 44.9 17.5 15.4 44.9
Macao 4.4 14.1 4.4 4.4 14.1
Macedo de Cavaleiros 8.9 29.6 1.1 1.1 29.6
Mafra 11.1 37.7 0.0 0.0 37.7
Maia 7.6 28.4 0.0 0.0 28.4
Mangualde 5.7 18.8 0.9 0.9 18.8
Manteigas 30.2 56.1 42.2 30.2 56.1
Marco de Canavezes 9.4 37.3 0.0 0.0 37.3
Marinha Grande 15.0 41.0 0.0 0.0 41.0
Marvao 6.3 24.3 7.1 6.3 24.3
Marvila 7.0 27.3 0.2 0.2 27.3
Mealhada 5.4 17.6 0.2 0.2 17.6
Méda 37.9 63.9 40.2 37.9 63.9
Melgaco 11.3 37.3 3.7 3.7 37.3
Mértola 4.9 14.3 2.8 2.8 14.3
Mesao Frio 18.5 45.6 22.1 18.5 45.6
Mira 6.0 23.8 1.1 1.1 23.8
Miranda do Corvo 9.2 31.4 0.6 0.6 31.4
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Miranda do Douro 11.9 33.4 9.5 9.5 33.4
Mirandela 5.9 19.9 0.2 0.2 19.9
Mogadouro 8.1 26.1 3.9 3.9 26.1
Moimenta da Beira 6.6 18.7 2.1 2.1 18.7
Moita 15.1 449 0.3 0.3 449
Moncao 9.9 34.7 0.6 0.6 34.7
Mondim de Basto 12.4 35.4 4.3 4.3 35.4
Monforte 3.6 0.6 3.9 0.6 3.9
Montalegre 7.3 26.0 4.2 4.2 26.0
Montargil 6.9 20.5 8.8 6.9 20.5
Montemor-o0-Novo 9.5 32.7 0.3 0.3 32.7
Montemor-0-Velho 6.2 21.2 0.0 0.0 21.2
Montijo 13.6 42.2 0.1 0.1 42.2
Mora 11.4 31.0 9.8 9.8 31.0
Mortagua 11.4 32.7 2.4 2.4 32.7
Moura 7.9 25.3 0.3 0.3 25.3
Mourao 3.2 0.0 3.5 0.0 3.5
Murca 11.3 32.5 10.7 10.7 32.5
Murtosa 7.1 25.3 4.3 4.3 25.3
Nazaré 19.9 46.8 0.6 0.6 46.8
Negrelos 11.2 40.1 0.0 0.0 40.1
Nelas 5.7 18.2 0.7 0.7 18.2
Nisa 3.6 6.6 3.2 3.2 6.6
Norton de Matos 6.7 21.6 0.0 0.0 21.6
Obidos 10.7 32.7 0.9 0.9 32.7
Odemira 8.9 30.0 0.0 0.0 30.0
Odivelas 15.2 45.1 0.0 0.0 45.1
Oeiras 11.7 38.8 0.0 0.0 38.8
Oleiros 9.0 28.8 7.4 7.4 28.8
Olivais 7.7 27.9 0.0 0.0 27.9
Oliveira de Azeméis 10.2 37.4 0.0 0.0 37.4
Oliveira de Frades 7.2 23.6 3.3 3.3 23.6
Oliveira do Bairro 8.2 28.9 0.5 0.5 28.9
Oliveira do Douro 8.5 31.4 0.0 0.0 31.4
Oliveira do Hospital 9.8 36.4 0.0 0.0 36.4
Ourem 5.3 22.3 0.0 0.0 22.3
Ourique 12.2 32.7 6.8 6.8 32.7
Ovar 8.6 32.1 0.0 0.0 32.1
Pacos de Ferreira 9.0 30.2 0.0 0.0 30.2
Palmela 11.6 39.9 0.0 0.0 39.9
Pampilhosa da Serra 13.4 36.5 5.6 5.6 36.5
Paranhos 9.6 33.8 0.1 0.1 33.8
Parede 9.5 34.9 0.0 0.0 34.9
Paredes 12.1 40.8 0.0 0.0 40.8
Paredes de Coura 14.5 42.0 6.5 6.5 42.0
Pedrégao Grande 9.1 30.4 7.8 7.8 30.4
Penacova 5.8 19.9 0.5 0.5 19.9
Penafiel 8.7 34.4 0.0 0.0 34.4
Penalva do Castelo 4.7 11.2 3.1 3.1 11.2
Penamacor 7.3 20.6 ND 7.3 20.6
Penedono 9.1 21.6 9.5 9.1 21.6
Penela 8.1 24.3 4.7 4.7 24.3
Penha de Franca 8.0 28.1 1.0 1.0 28.1
Peniche 10.1 33.7 0.1 0.1 33.7
Péro Pinheiro 22.4 51.3 28.2 22.4 51.3
Peso da Régua 12.9 39.7 1.3 1.3 39.7
Pinhel 9.8 27.9 4.4 4.4 27.9
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Pombal 11.0 37.8 0.0 0.0 37.8
Ponte da Barca 6.1 23.1 1.5 1.5 23.1
Ponte de Lima 10.8 36.8 0.0 0.0 36.8
Ponte de Sor 3.8 8.0 0.5 0.5 8.0
Pontinha 6.8 28.5 0.1 0.1 28.5
Portalegre 10.5 34.2 0.1 0.1 34.2
Portel 19.1 48.4 5.6 5.6 48.4
Porto de Mos 13.9 39.6 0.1 0.1 39.6
Povoa de Lanhoso 9.4 33.1 0.2 0.2 33.1
Povoa de Santa Iria 8.7 30.5 0.0 0.0 30.5
Povoa de Varzim 10.9 38.4 0.0 0.0 38.4
Proenca-a-Nova 8.1 26.7 1.3 1.3 26.7
Queluz 9.6 35.2 0.0 0.0 35.2
Quinta da Lomba 12.9 40.3 8.3 8.3 40.3
Reboleira 14.9 43.3 0.0 0.0 43.3
Redondo 7.0 25.9 3.8 3.8 25.9
Reguengos de Monsaraz 7.4 28.1 0.9 0.9 28.1
Resende 6.2 23.1 1.6 1.6 23.1
Ribeira de Pena 15.9 44.0 20.3 15.9 44.0
Rio de Mouro 8.5 30.1 0.0 0.0 30.1
Rio Maior 5.9 26.5 0.9 0.9 26.5
Rio Tinto - Sede 7.6 31.1 0.0 0.0 31.1
Sabrosa 8.5 30.6 5.7 5.7 30.6
Sabugal 6.8 19.3 0.5 0.5 19.3
Sacavém 10.5 37.7 0.0 0.0 37.7
Salvaterra 9.7 35.6 0.3 0.3 35.6
Santa Clara 4.8 12.1 0.6 0.6 12.1
Santa Comba Dao 10.8 35.5 1.0 1.0 35.5
Santa Maria da Feira 7.6 31.9 0.0 0.0 31.9
Santa Marta de Penaguiao 7.3 26.8 5.2 5.2 26.8
Santarém 6.3 27.1 0.0 0.0 27.1
Santiago do Cacém 11.5 39.8 0.0 0.0 39.8
Santo Condestavel 10.5 31.7 3.5 3.5 31.7
Santo Tirso 5.8 20.9 0.0 0.0 20.9
Sao Joao 9.2 33.4 0.1 0.1 33.4
Sao Joao da Madeira 10.0 34.3 1.3 1.3 34.3
Sao Joao da Pesqueira 5.0 14.3 2.3 2.3 14.3
Sao Martinho do Bispo 6.0 18.3 0.1 0.1 18.3
Sao Pedro do Sul 6.3 22.6 0.2 0.2 22.6
Sao Sebastiao 12.5 42.6 0.0 0.0 42.6
Sardoal 11.9 37.6 12.5 11.9 37.6
Satao 4.5 9.1 0.8 0.8 9.1

Seia 13.7 39.9 0.0 0.0 39.9
Seixal 10.1 34.4 0.0 0.0 34.4
Sernancelhe 7.1 24.2 3.6 3.6 24.2
Serpa 6.3 18.8 0.5 0.5 18.8
Serta 9.1 33.1 0.2 0.2 33.1
Sesimbra 10.2 36.9 0.0 0.0 36.9
Sete Rios 10.8 36.5 0.0 0.0 36.5
SetUbal 14.1 44.3 0.0 0.0 44.3
Sever do Vouga 7.4 24.4 0.9 0.9 24.4
Sines 11.7 41.0 2.1 2.1 41.0
Sintra 14.8 43.8 0.0 0.0 43.8
Sobral de Monte Agraco 18.4 46.5 4.1 4.1 46.5
Soure 5.1 17.0 0.2 0.2 17.0
Sousel 5.3 20.7 5.5 5.3 20.7
Tabua 7.1 26.0 1.2 1.2 26.0
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Tabuaco 5.4 17.6 3.4 3.4 17.6
Taipas 10.9 36.6 0.0 0.0 36.6
Tarouca 6.5 18.3 4.8 4.8 18.3
Terras de Bouro 11.0 33.4 6.3 6.3 33.4
Tomar 5.5 21.0 0.0 0.0 21.0
Tondela 6.7 22.2 0.0 0.0 22.2
Torre de Moncorvo 4.8 12.8 3.2 3.2 12.8
Torres Novas 7.4 26.6 0.0 0.0 26.6
Torres Vedras 16.5 46.0 0.0 0.0 46.0
Trancoso 7.9 25.2 2.2 2.2 25.2
Trofa 11.4 39.9 0.0 0.0 39.9
Vagos 5.2 17.5 0.1 0.1 17.5
Vale de Cambra 5.6 20.3 0.3 0.3 20.3
Valenca 14.0 43.1 1.6 1.6 43.1
Valongo 11.6 38.3 0.0 0.0 38.3
Valpacos 6.8 28.5 0.3 0.3 28.5
Venda Nova 12.7 39.6 0.0 0.0 39.6
Vendas Novas 5.1 15.6 3.4 3.4 15.6
Viana do Alentejo 14.6 43.7 8.8 8.8 43.7
Viana do Castelo 10.8 36.8 0.0 0.0 36.8
Vidigueira 12.5 35.7 10.9 10.9 35.7
Vieira do Minho 11.6 36.8 2.8 2.8 36.8
Vila de Rei 12.9 35.3 13.2 12.9 35.3
Vila do Conde 10.3 35.8 0.0 0.0 35.8
Vila Flor 12.6 34.7 15.5 12.6 34.7
Vila Franca de Xira 16.9 45.2 0.1 0.1 45.2
Vila Nova da Barquinha 5.1 19.4 4.5 4.5 19.4
Vila Nova de Cerveira 19.7 47.0 17.3 17.3 47.0
Vila Nova de Foz Coa 10.8 30.7 8.1 8.1 30.7
Vila Nova de Paiva 5.5 12.4 4.0 4.0 12.4
Vila Nova de Poiares 13.2 38.5 3.7 3.7 38.5
Vila Pouca de Aguiar 12.6 38.7 1.8 1.8 38.7
Vila Real - 1 7.1 25.7 0.1 0.1 25.7
Vila Real - 2 11.4 34.9 0.4 0.4 34.9
Vila Velha de Rodao 12.5 35.8 10.9 10.9 35.8
Vila Verde 9.4 35.3 0.0 0.0 35.3
Vila Vicosa 9.6 34.1 6.9 6.9 34.1
Vimioso 12.7 35.6 16.7 12.7 35.6
Vinhais 6.9 22.2 3.9 3.9 22.2
Viseu - 1 5.9 20.0 0.0 0.0 20.0
Viseu - 2 6.5 23.9 0.3 0.3 23.9
Viseu - 3 3.8 3.5 0.0 0.0 3.8
Vizela 9.2 34.8 0.0 0.0 34.8
Vouzela 11.3 32.6 1.5 1.5 32.6
Tabela B. 2: Rankings de eficiéncia dos centros de satde, Cobb-Douglas

Centros de salide F S H Min Max
Abrantes 7 15 66 7 66

Agueda 125 154 47 47 154
Aguiar da Beira 270 169 281 169 281

Ajuda 96 88 185 88 185
Alameda 299 304 101 101 304
Alandroal 110 117 231 110 231

Albergaria-a-Velha 60 71 107 60 107
Alcacer do Sal 167 204 189 167 204
Alcanena 89 107 174 89 174
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Alcantara 23 14 218 14 218
Alcobaca 294 294 1 1 294
Alcochete 318 318 219 219 318
Aldoar - Sede 101 124 94 94 124
Alenquer 195 227 126 126 227
Alfandega da Fé 301 284 316 284 316
Algueirao 155 177 91 91 177
Alhandra 290 282 112 112 290
Alijo 238 213 171 171 238
Aljustrel 117 79 203 79 203
Almada 311 315 120 120 315
Almeida 177 101 234 101 234
Almeirim 156 191 127 127 191
Almodovar 179 151 221 151 221
Alpiarca 171 182 259 171 259
Alter do Chao 68 65 285 65 285
Alvaiazere 304 260 205 205 304
Alvalade 40 67 248 40 248
Alvito 129 52 294 52 294
Amadora 293 303 194 194 303
Amarante 124 160 2 2 160
Amares 184 161 200 161 200
Amora 258 266 56 56 266
Anadia 59 100 93 59 100
Ansiao 300 273 154 154 300
Arcos de Valdevez 271 275 119 119 275
Arcozelo - Sede 75 125 3 3 125
Arganil 118 140 177 118 177
Armamar 180 209 264 180 264
Arouca 91 130 121 91 130
Arraiolos 41 56 216 41 216
Arronches 267 241 308 241 308
Arruda dos Vinhos 316 313 317 313 317
Aveiro 61 105 4 4 105
Avis 140 127 297 127 297
Azambuja 297 277 207 207 297
Baiao 250 259 143 143 259
Baixa da Banheira 181 240 92 92 240
Barao de Nova Sintra 219 249 130 130 249
Barao do Corvo 235 239 72 72 239
Barcelos 202 257 5 5 257
Barrancos 108 50 292 50 292
Barreiro 281 297 77 77 297
Barroselas 203 226 173 173 226
Batalha 306 296 150 150 306
Beja 206 168 62 62 206
Belmonte 111 78 238 78 238
Benavente 67 86 131 67 131
Benfica 88 110 145 88 145
Bombarral 273 286 157 157 286
Borba 189 217 272 189 272
Boticas 74 41 261 41 261
Braga 211 253 6 6 253
Braganca 104 111 113 104 113
Cabeceiras de Basto 45 81 197 45 197
Cacém 130 171 7 7 171
Cadaval 284 278 227 227 284
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Caldas da Rainha 227 234 36 36 234
Caminha 230 238 169 169 238
Campanha 286 279 208 208 286
Campo Maior 6 4 229 4 229
Cantanhede 24 30 89 24 89
Carnaxide 263 270 8 8 270
Carrazeda de Ansiaes 69 25 263 25 263
Carregal do Sal 113 102 215 102 215
Cartaxo 46 74 108 46 108
Carvalhos 163 155 75 75 163
Cascais 289 298 9 9 298
Castanheira de Péra 317 317 315 315 317
Castelo Branco 134 196 10 10 196
Castelo da Maia 216 207 95 95 216
Castelo de Paiva 193 203 176 176 203
Castelo de Vide 146 144 279 144 279
Castro Daire 11 9 142 9 142
Castro Verde 237 150 271 150 271
Celas 109 94 70 70 109
Celorico da Beira 176 129 262 129 262
Celorico de Basto 162 188 162 162 188
Chamusca 152 185 213 152 213
Chaves - 1 239 222 166 166 239
Chaves - 2 144 136 115 115 144
Cinfaes 87 106 188 87 188
Condeixa-a-Nova 32 21 167 21 167
Constancia 210 135 286 135 286
Coracao de Jesus 307 308 312 307 312
Corroios 128 148 57 57 148
Coruche 72 73 133 72 133
Costa da Caparica 190 218 54 54 218
Cova da Piedade 143 202 79 79 202
Covilha 313 316 11 11 316
Crato 116 95 289 95 289
Cuba 120 92 283 92 283
Darque 240 248 82 82 248
Eiras 214 180 201 180 214
Elvas 36 57 151 36 151
Entroncamento 64 66 170 64 170
Espinho 138 156 111 111 156
Esposende 252 265 84 84 265
Estarreja 119 120 85 85 120
Estremoz 127 176 161 127 176
Evora 50 112 12 12 112
Fafe 106 158 74 74 158
Famalicao 208 261 13 13 261
Fatima 62 55 230 55 230
Felgueiras 276 306 65 65 306
Ferndao de Magalhaes 39 37 103 37 103
Ferreira do Alentejo 213 153 245 153 245
Ferreira do Zézere 21 27 217 21 217
Figueira da Foz 29 61 14 14 61

Figueira de Castelo Rodrigo 222 133 265 133 265
Figueird dos Vinhos 309 289 288 288 309
Fornos de Algodres 245 126 258 126 258
Foz do Douro 170 149 55 55 170
Freixo de Espada a Cinta 173 85 301 85 301
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Fronteira 17 34 257 17 257
Fundao 292 291 69 69 292
Gaviao 277 264 305 264 305
Gois 269 184 270 184 270
Golega 137 137 280 137 280
Gondomar - Sede 100 113 15 15 113
Gouveia 302 293 184 184 302
Graca 228 228 181 181 228
Grandola 305 311 306 305 311
Guarda 93 80 58 58 93
Guimaraes 160 205 16 16 205
Idanha-a-Nova 58 51 223 51 223
ilhavo 81 123 78 78 123
Lamego 15 8 105 8 105
Lapa 285 290 302 285 302
Leiria - Dr. Arnaldo Sampaio 251 272 17 17 272
Leiria - Dr. Gorjao Henriques 259 267 37 37 267
Loures 220 232 18 18 232
Lourinha 295 280 118 118 295
Lousa 47 46 153 46 153
Lousada 187 225 63 63 225
Lumiar 242 247 129 129 247
Luz Soriano 291 300 311 291 311
Macao 8 16 253 8 253
Macedo de Cavaleiros 141 128 191 128 191
Mafra 212 235 38 38 235
Maia 102 116 19 19 116
Mangualde 35 32 179 32 179
Manteigas 320 320 320 320 320
Marco de Canavezes 157 230 39 39 230
Marinha Grande 283 271 71 71 283
Marvao 55 75 277 55 277
Marvila 82 104 136 82 136
Mealhada 27 23 139 23 139
Méda 321 321 319 319 321
Melgaco 217 229 239 217 239
Mértola 14 17 220 14 220
Mesao Frio 310 305 314 305 314
Mira 48 69 190 48 190
Miranda do Corvo 154 146 168 146 168
Miranda do Douro 241 174 293 174 293
Mirandela 44 38 137 38 137
Mogadouro 121 93 242 93 242
Moimenta da Beira 66 31 210 31 210
Moita 287 299 146 146 299
Moncao 175 190 163 163 190
Mondim de Basto 247 200 251 200 251
Monforte 2 2 243 2 243
Montalegre 92 90 249 90 249
Montargil 78 43 290 43 290
Montemor-o-Novo 161 165 144 144 165
Montemor-0-Velho 53 49 104 49 104
Montijo 266 276 110 110 276
Mora 225 143 296 143 296
Mortagua 226 166 214 166 226
Moura 114 83 148 83 148
Mourao 1 1 235 1 235
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Murca 221 162 298 162 298
Murtosa 84 84 250 84 250
Nazaré 315 310 165 165 315
Negrelos 215 262 90 90 262
Nelas 34 26 172 26 172
Nisa 3 5 225 3 225
Norton de Matos 71 54 83 54 83
Obidos 196 164 183 164 196
Odemira 142 131 102 102 142
Odivelas 288 301 20 20 301
Qeiras 236 246 21 21 246
Oleiros 147 121 278 121 278
Olivais 107 108 98 98 108
Oliveira de Azeméis 186 231 22 22 231
Oliveira de Frades 90 68 228 68 228
Oliveira do Bairro 126 122 155 122 155
Oliveira do Douro 131 147 23 23 147
Oliveira do Hospital 174 214 100 100 214
QOurem 26 60 86 26 86
Ourique 246 167 275 167 275
Ovar 135 159 43 43 159
Pacos de Ferreira 145 134 48 48 145
Palmela 233 258 44 44 258
Pampilhosa da Serra 265 216 268 216 268
Paranhos 168 179 117 117 179
Parede 164 194 24 24 194
Paredes 244 268 25 25 268
Paredes de Coura 278 274 274 274 278
Pedrégao Grande 150 138 282 138 282
Penacova 38 39 160 38 160
Penafiel 136 189 26 26 189
Penalva do Castelo 10 10 224 10 224
Penamacor 95 44 321 44 321
Penedono 149 53 295 53 295
Penela 122 76 255 76 255
Penha de Franca 115 114 186 114 186
Peniche 182 178 106 106 182
Péro Pinheiro 319 319 318 318 319
Peso da Régua 260 252 193 193 260
Pinhel 172 109 252 109 252
Pombal 209 237 27 27 237
Ponte da Barca 51 63 199 51 199
Ponte de Lima 199 223 51 51 223
Ponte de Sor 4 6 159 4 159
Pontinha 73 119 124 73 124
Portalegre 191 183 114 114 191
Portel 312 314 267 267 314
Porto de Mos 272 251 123 123 272
Povoa de Lanhoso 158 170 132 132 170
Povoa de Santa Iria 139 139 45 45 139
Povoa de Varzim 204 243 40 40 243
Proenca-a-Nova 123 98 196 98 196
Queluz 165 197 28 28 197
Quinta da Lomba 262 263 287 262 287
Reboleira 282 285 52 52 285
Redondo 80 89 241 80 241
Reguengos de Monsaraz 97 115 178 97 178
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Resende 52 64 204 52 204
Ribeira de Pena 296 292 313 292 313
Rio de Mouro 133 132 59 59 133
Rio Maior 42 96 180 42 180
Rio Tinto - Sede 105 145 29 29 145
Sabrosa 132 141 269 132 269
Sabugal 76 35 156 35 156
Sacavém 194 236 30 30 236
Salvaterra 169 208 149 149 208
Santa Clara 13 11 164 11 164
Santa Comba Dao 201 201 187 187 201
Santa Maria da Feira 103 157 31 31 157
Santa Marta de Penaguiao 94 99 260 94 260
Santarém 54 103 32 32 103
Santiago do Cacém 229 254 87 87 254
Santo Condestavel 192 152 236 152 236
Santo Tirso 37 47 80 37 80
Sao Joao 153 173 125 125 173
Sao Joao da Madeira 178 186 195 178 195
Sao Joao da Pesqueira 16 18 212 16 212
Sao Martinho do Bispo 49 28 122 28 122
Sao Pedro do Sul 56 62 138 56 138
Sao Sebastiao 249 281 41 41 281
Sardoal 243 233 303 233 303
Satao 9 7 175 7 175
Seia 268 256 81 81 268
Seixal 183 187 42 42 187
Sernancelhe 86 72 237 72 237
Serpa 57 33 158 33 158
Serta 148 172 135 135 172
Sesimbra 185 224 88 88 224
Sete Rios 197 215 73 73 215
SetUbal 275 295 64 64 295
Sever do Vouga 98 77 182 77 182
Sines 234 269 209 209 269
Sintra 280 288 60 60 288
Sobral de Monte Agraco 308 309 247 247 309
Soure 20 20 134 20 134
Sousel 25 45 266 25 266
Tabua 83 91 192 83 192
Tabuaco 28 24 232 24 232
Taipas 205 219 53 53 219
Tarouca 63 29 256 29 256
Terras de Bouro 207 175 273 175 273
Tomar 30 48 67 30 67
Tondela 70 59 76 59 76
Torre de Moncorvo 12 13 226 12 226
Torres Novas 99 97 68 68 99
Torres Vedras 298 307 33 33 307
Trancoso 112 82 211 82 211
Trofa 224 255 96 96 255
Vagos 22 22 128 22 128
Vale de Cambra 33 42 141 33 141
Valenca 274 283 202 202 283
Valongo 231 242 34 34 242
Valpacos 77 118 140 77 140
Venda Nova 256 250 46 46 256
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Vendas Novas 19 19 233 19 233
Viana do Alentejo 279 287 291 279 291

Viana do Castelo 200 221 61 61 221

Vidigueira 253 210 299 210 299
Vieira do Minho 232 220 222 220 232
Vila de Rei 261 198 304 198 304
Vila do Conde 188 212 35 35 212
Vila Flor 254 192 307 192 307
Vila Franca de Xira 303 302 109 109 303
Vila Nova da Barquinha 18 36 254 18 254
Vila Nova de Cerveira 314 312 310 310 314
Vila Nova de Foz Coa 198 142 284 142 284
Vila Nova de Paiva 31 12 246 12 246
Vila Nova de Poiares 264 244 240 240 264
Vila Pouca de Aguiar 255 245 206 206 255
Vila Real - 1 85 87 116 85 116
Vila Real - 2 223 195 152 152 223
Vila Velha de Rodao 248 211 300 211 300
Vila Verde 159 199 49 49 199
Vila Vicosa 166 181 276 166 276
Vimioso 257 206 309 206 309
Vinhais 79 58 244 58 244
Viseu - 1 43 40 50 40 50

Viseu - 2 65 70 147 65 147
Viseu - 3 5 3 97 3 97

Vizela 151 193 99 99 193
Vouzela 218 163 198 163 218
Tabela B. 3: Poupanca potencial dos centros de saude (%), Translog

Centros de salide F S H Min Max
Abrantes 3.6 13.7 0.0 0.0 13.7
Agueda 7.8 33.6 0.0 0.0 33.6
Aguiar da Beira 12.5 42.9 7.2 7.2 42.9
Ajuda 7.6 32.2 0.9 0.9 32.2
Alameda 17.5 47.7 0.0 0.0 47.7
Alandroal 7.9 31.6 3.3 3.3 31.6
Albergaria-a-Velha 6.7 29.6 0.0 0.0 29.6
Alcacer do Sal 10.0 36.8 0.8 0.8 36.8
Alcanena 7.2 30.8 0.7 0.7 30.8
Alcantara 5.7 25.4 2.8 2.8 25.4
Alcobaca 16.5 46.0 0.0 0.0 46.0
Alcochete 22.9 52.3 2.3 2.3 52.3
Aldoar - Sede 7.5 31.8 0.0 0.0 31.8
Alenquer 10.5 38.8 0.1 0.1 38.8
Alfandega da Fé 17.5 47.2 22.7 17.5 47.2
Algueirao 9.2 35.8 0.0 0.0 35.8
Alhandra 16.3 46.1 0.0 0.0 46.1
Alijo 12.2 41.0 0.6 0.6 41.0
Aljustrel 8.2 32.9 1.5 1.5 32.9
Almada 18.5 49.9 0.1 0.1 49.9
Almeida 9.9 37.4 3.3 3.3 37.4
Almeirim 9.5 36.5 0.1 0.1 36.5
Almodovar 9.7 37.2 2.6 2.6 37.2
Alpiarca 12.0 37.7 5.5 5.5 37.7
Alter do Chao 6.6 27.6 8.2 6.6 27.6
Alvaiazere 16.1 48.5 1.7 1.7 48.5

210




Medicéo da eficiéncia na Saude

Alvalade 7.4 32.1 4.9 4.9 32.1
Alvito 5.7 30.6 8.0 5.7 30.6
Amadora 15.4 46.3 0.9 0.9 46.3
Amarante 7.4 33.1 0.0 0.0 33.1
Amares 10.5 38.0 1.3 1.3 38.0
Amora 12.8 42.5 0.0 0.0 42.5
Anadia 5.7 27.5 0.0 0.0 27.5
Ansiao 17.8 47.6 0.4 0.4 47.6
Arcos de Valdevez 13.9 43.9 0.1 0.1 43.9
Arcozelo - Sede 6.2 28.8 0.0 0.0 28.8
Arganil 7.9 33.4 0.7 0.7 33.4
Armamar 11.6 36.7 5.9 5.9 36.7
Arouca 6.9 31.4 0.1 0.1 31.4
Arraiolos 5.9 25.1 2.4 2.4 25.1
Arronches 13.5 42.2 17.3 13.5 42.2
Arruda dos Vinhos 20.9 51.8 23.8 20.9 51.8
Aveiro 5.6 27.3 0.0 0.0 27.3
Avis 8.6 34.2 9.6 8.6 34.2
Azambuja 18.5 47.6 1.5 1.5 47.6
Baiao 12.7 42.2 0.2 0.2 42.2
Baixa da Banheira 9.8 37.8 0.0 0.0 37.8
Barao de Nova Sintra 10.9 39.9 0.1 0.1 39.9
Barao do Corvo 12.3 40.7 0.0 0.0 40.7
Barcelos 8.8 38.2 0.0 0.0 38.2
Barrancos 5.8 27.3 9.2 5.8 27.3
Barreiro 14.5 45.0 0.0 0.0 45.0
Barroselas 11.7 39.8 0.7 0.7 39.8
Batalha 18.0 48.3 0.3 0.3 48.3
Beja 13.6 39.5 0.0 0.0 39.5
Belmonte 7.1 31.9 3.4 3.4 31.9
Benavente 7.0 31.2 0.1 0.1 31.2
Benfica 7.4 30.7 0.2 0.2 30.7
Bombarral 15.0 44 1 0.4 0.4 44 1
Borba 12.9 38.0 7.2 7.2 38.0
Boticas 6.3 28.4 5.0 5.0 28.4
Braga 9.8 38.1 0.0 0.0 38.1
Braganca 7.7 32.1 0.0 0.0 32.1
Cabeceiras de Basto 5.8 28.2 1.2 1.2 28.2
Cacém 7.8 33.5 0.0 0.0 33.5
Cadaval 15.6 45.6 2.8 2.8 45.6
Caldas da Rainha 12.1 40.0 0.0 0.0 40.0
Caminha 11.8 40.8 0.6 0.6 40.8
Campanha 16.4 45.7 1.6 1.6 45.7
Campo Maior 3.7 12.6 3.3 3.3 12.6
Cantanhede 5.4 22.6 0.0 0.0 22.6
Carnaxide 13.4 42.2 0.0 0.0 42.2
Carrazeda de Ansiaes 6.3 28.4 4.9 4.9 28.4
Carregal do Sal 8.0 32.8 2.3 2.3 32.8
Cartaxo 5.7 26.4 0.0 0.0 26.4
Carvalhos 11.9 37.9 0.0 0.0 37.9
Cascais 15.0 45.0 0.0 0.0 45.0
Castanheira de Péra 23.9 50.9 26.8 23.9 50.9
Castelo Branco 8.0 34.5 0.0 0.0 34.5
Castelo da Maia 11.8 40.1 0.0 0.0 40.1
Castelo de Paiva 11.8 41.0 0.7 0.7 41.0
Castelo de Vide 9.6 33.9 8.5 8.5 33.9
Castro Daire 4.8 19.2 0.2 0.2 19.2
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Castro Verde 12.8 40.7 5.6 5.6 40.7
Celas 8.8 32.3 0.0 0.0 32.3
Celorico da Beira 9.9 37.2 5.1 5.1 37.2
Celorico de Basto 9.5 37.4 0.4 0.4 37.4
Chamusca 9.5 35.9 2.0 2.0 35.9
Chaves - 1 12.3 41.1 0.5 0.5 41.1
Chaves - 2 9.4 37.4 0.1 0.1 37.4
Cinfaes 7.0 31.0 0.8 0.8 31.0
Condeixa-a-Nova 6.0 25.3 0.6 0.6 25.3
Constancia 8.9 36.7 8.7 8.7 36.7
Coracao de Jesus 19.8 50.9 19.9 19.8 50.9
Corroios 8.2 34.2 0.0 0.0 34.2
Coruche 6.9 29.2 0.1 0.1 29.2
Costa da Caparica 10.2 37.8 0.0 0.0 37.8
Cova da Piedade 7.9 34.7 0.0 0.0 34.7
Covilha 19.7 50.5 0.0 0.0 50.5
Crato 7.6 31.7 8.5 7.6 31.7
Cuba 7.5 31.7 7.8 7.5 31.7
Darque 11.8 41.3 0.0 0.0 41.3
Eiras 12.5 40.6 1.5 1.5 40.6
Elvas 5.5 25.0 0.3 0.3 25.0
Entroncamento 6.3 28.1 0.6 0.6 28.1
Espinho 9.2 36.2 0.1 0.1 36.2
Esposende 12.6 42.8 0.0 0.0 42.8
Estarreja 8.3 33.3 0.0 0.0 33.3
Estremoz 8.4 34.1 0.5 0.5 34.1
Evora 5.0 25.5 0.0 0.0 25.5
Fafe 6.7 32.4 0.0 0.0 32.4
Famalicao 9.2 38.5 0.0 0.0 38.5
Fatima 6.1 26.9 3.0 3.0 26.9
Felgueiras 12.3 44.9 0.0 0.0 44.9
Fernao de Magalhaes 6.4 26.3 0.0 0.0 26.3
Ferreira do Alentejo 11.2 39.4 3.6 3.6 39.4
Ferreira do Zézere 5.1 21.7 2.3 2.3 21.7
Figueira da Foz 5.0 22.7 0.0 0.0 22.7
Figueira de Castelo Rodrigo 10.2 40.0 5.0 5.0 40.0
Figueird dos Vinhos 18.5 49.2 8.5 8.5 49.2
Fornos de Algodres 12.7 40.7 5.1 5.1 40.7
Foz do Douro 13.9 36.4 0.0 0.0 36.4
Freixo de Espada a Cinta 8.0 36.0 9.2 8.0 36.0
Fronteira 6.5 18.7 6.4 6.4 18.7
Fundao 16.7 47 .1 0.0 0.0 47 .1
Gaviao 14.7 44.2 13.7 13.7 44.2
Gois 12.9 43.0 6.0 6.0 43.0
Golega 9.2 33.3 8.3 8.3 33.3
Gondomar - Sede 7.7 31.3 0.0 0.0 31.3
Gouveia 18.0 48.0 0.8 0.8 48.0
Graca 12.8 42.3 0.9 0.9 42.3
Grandola 17.8 48.1 14.6 14.6 48.1
Guarda 8.5 31.1 0.0 0.0 31.1
Guimaraes 8.9 36.0 0.0 0.0 36.0
Idanha-a-Nova 6.3 28.6 2.8 2.8 28.6
ilhavo 6.4 30.9 0.0 0.0 30.9
Lamego 5.8 20.9 0.0 0.0 20.9
Lapa 16.0 46.3 13.3 13.3 46.3
Leiria - Dr. Arnaldo Sampaio 11.8 41.6 0.0 0.0 41.6
Leiria - Dr. Gorjao Henriques 13.0 42.5 0.0 0.0 42.5
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Loures 11.8 39.8 0.0 0.0 39.8
Lourinha 17.8 47.2 0.1 0.1 47.2
Lousa 6.9 29.0 0.3 0.3 29.0
Lousada 10.0 38.9 0.0 0.0 38.9
Lumiar 12.2 41.1 0.1 0.1 41.1
Luz Soriano 16.4 46.0 17.8 16.4 46.0
Macao 4.6 17.7 4.5 4.5 17.7
Macedo de Cavaleiros 8.9 35.8 1.0 1.0 35.8
Mafra 11.6 39.9 0.0 0.0 39.9
Maia 8.0 31.0 0.0 0.0 31.0
Mangualde 5.8 25.2 0.8 0.8 25.2
Manteigas 28.9 60.3 40.6 28.9 60.3
Marco de Canavezes 8.8 36.3 0.0 0.0 36.3
Marinha Grande 17.3 45.7 0.0 0.0 45.7
Marvao 8.3 27.0 10.0 8.3 27.0
Marvila 7.4 31.7 0.2 0.2 31.7
Mealhada 5.4 23.5 0.2 0.2 23.5
Méda 37.9 68.6 38.0 37.9 68.6
Melgaco 12.0 40.1 3.6 3.6 40.1
Mértola 4.6 20.4 2.7 2.7 20.4
Mesao Frio 20.2 48.4 26.0 20.2 48.4
Mira 6.0 27.6 1.0 1.0 27.6
Miranda do Corvo 9.6 36.4 0.6 0.6 36.4
Miranda do Douro 11.1 40.9 8.4 8.4 40.9
Mirandela 6.0 26.3 0.2 0.2 26.3
Mogadouro 7.8 33.4 3.4 3.4 33.4
Moimenta da Beira 7.2 28.8 2.1 2.1 28.8
Moita 15.0 45.9 0.2 0.2 45.9
Moncao 9.9 37.5 0.5 0.5 37.5
Mondim de Basto 12.6 41.3 4.3 4.3 41.3
Monforte 3.3 7.6 3.9 3.3 7.6
Montalegre 7.1 30.9 3.6 3.6 30.9
Montargil 5.8 27.7 8.1 5.8 27.7
Montemor-0-Novo 9.6 36.7 0.2 0.2 36.7
Montemor-0-Velho 6.9 27.5 0.0 0.0 27.5
Montijo 13.8 43.8 0.0 0.0 43.8
Mora 11.6 39.7 9.9 9.9 39.7
Mortagua 13.3 40.8 2.4 2.4 40.8
Moura 8.6 32.9 0.2 0.2 32.9
Mourao 3.6 0.0 4.3 0.0 4.3
Murca 11.9 40.0 10.9 10.9 40.0
Murtosa 7.2 30.5 4.2 4.2 30.5
Nazaré 21.8 51.7 0.5 0.5 51.7
Negrelos 10.8 40.1 0.0 0.0 40.1
Nelas 5.8 25.2 0.6 0.6 25.2
Nisa 3.4 10.0 3.0 3.0 10.0
Norton de Matos 8.1 29.5 0.0 0.0 29.5
Obidos 10.2 38.9 0.9 0.9 38.9
Odemira 9.8 35.4 0.0 0.0 35.4
Odivelas 14.5 45.1 0.0 0.0 45.1
Oeiras 12.2 40.2 0.0 0.0 40.2
Oleiros 8.6 35.4 6.8 6.8 35.4
Olivais 8.5 32.6 0.0 0.0 32.6
Oliveira de Azeméis 9.4 37.5 0.0 0.0 37.5
Oliveira de Frades 7.1 30.5 3.3 3.3 30.5
Oliveira do Bairro 8.8 34.1 0.4 0.4 34.1
Oliveira do Douro 9.4 33.4 0.0 0.0 33.4

213



Medicéo da eficiéncia na Saude

Oliveira do Hospital 9.3 37.6 0.0 0.0 37.6
Ourem 4.7 22.8 0.0 0.0 22.8
Ourique 11.7 40.9 6.3 6.3 40.9
Ovar 8.7 34.7 0.0 0.0 34.7
Pacos de Ferreira 11.5 37.0 0.0 0.0 37.0
Palmela 10.9 40.2 0.0 0.0 40.2
Pampilhosa da Serra 12.8 42.9 5.8 5.8 42.9
Paranhos 10.1 37.0 0.1 0.1 37.0
Parede 9.4 35.9 0.0 0.0 35.9
Paredes 11.1 41.1 0.0 0.0 41.1
Paredes de Coura 15.3 44.8 6.4 6.4 44.8
Pedrégao Grande 9.0 34.7 8.1 8.1 34.7
Penacova 5.8 25.7 0.5 0.5 25.7
Penafiel 7.6 35.0 0.0 0.0 35.0
Penalva do Castelo 4.3 18.3 3.0 3.0 18.3
Penamacor 6.6 31.5 ND 6.6 31.5
Penedono 6.6 33.1 7.9 6.6 33.1
Penela 8.3 33.1 4.8 4.8 33.1
Penha de Franca 8.7 34.0 0.9 0.9 34.0
Peniche 10.3 38.0 0.0 0.0 38.0
Péro Pinheiro 24.4 54.8 29.0 24.4 54.8
Peso da Régua 13.3 42.7 1.1 1.1 42.7
Pinhel 10.7 37.2 4.2 4.2 37.2
Pombal 11.1 38.9 0.0 0.0 38.9
Ponte da Barca 6.0 26.7 1.4 1.4 26.7
Ponte de Lima 10.9 38.8 0.0 0.0 38.8
Ponte de Sor 3.5 11.9 0.4 0.4 11.9
Pontinha 6.9 30.3 0.1 0.1 30.3
Portalegre 11.0 39.2 0.1 0.1 39.2
Portel 20.9 50.2 5.9 5.9 50.2
Porto de Mos 15.6 44.5 0.1 0.1 44.5
Povoa de Lanhoso 9.6 36.7 0.1 0.1 36.7
Povoa de Santa Iria 9.4 35.0 0.0 0.0 35.0
Povoa de Varzim 10.1 39.2 0.0 0.0 39.2
Proenca-a-Nova 8.2 33.3 1.2 1.2 33.3
Queluz 9.5 35.7 0.0 0.0 35.7
Quinta da Lomba 13.2 42.9 7.4 7.4 42.9
Reboleira 15.5 45.3 0.0 0.0 45.3
Redondo 7.1 29.2 3.8 3.8 29.2
Reguengos de Monsaraz 7.3 31.0 0.8 0.8 31.0
Resende 6.1 26.7 1.5 1.5 26.7
Ribeira de Pena 17.6 45.9 21.0 17.6 45.9
Rio de Mouro 9.1 34.5 0.0 0.0 34.5
Rio Maior 5.7 25.7 0.7 0.7 25.7
Rio Tinto - Sede 7.1 31.1 0.0 0.0 31.1
Sabrosa 9.0 33.6 5.9 5.9 33.6
Sabugal 7.5 31.0 0.4 0.4 31.0
Sacavém 10.1 36.9 0.0 0.0 36.9
Salvaterra 9.9 37.0 0.3 0.3 37.0
Santa Clara 5.5 21.3 0.5 0.5 21.3
Santa Comba Dao 11.2 39.4 0.9 0.9 39.4
Santa Maria da Feira 6.4 29.9 0.0 0.0 29.9
Santa Marta de Penaguiao 7.5 30.9 5.1 5.1 30.9
Santarém 5.5 26.3 0.0 0.0 26.3
Santiago do Cacém 12.0 41.0 0.0 0.0 41.0
Santo Condestavel 11.0 39.9 4.0 4.0 39.9
Santo Tirso 6.1 26.4 0.0 0.0 26.4
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Sao Joao 9.9 37.4 0.1 0.1 37.4
Sao Joao da Madeira 10.1 37.5 1.3 1.3 37.5
Sao Joao da Pesqueira 4.9 21.3 2.2 2.2 21.3
Sao Martinho do Bispo 6.6 26.6 0.1 0.1 26.6
Sao Pedro do Sul 6.3 27.7 0.2 0.2 27.7
Sao Sebastiao 12.1 42.0 0.0 0.0 42.0
Sardoal 15.6 40.0 18.1 15.6 40.0
Satao 4.4 18.0 0.7 0.7 18.0
Seia 14.7 44.2 0.0 0.0 44.2
Seixal 11.4 38.3 0.0 0.0 38.3
Sernancelhe 6.9 29.3 3.8 3.8 29.3
Serpa 7.2 27.8 0.5 0.5 27.8
Serta 9.0 35.8 0.1 0.1 35.8
Sesimbra 9.7 38.3 0.0 0.0 38.3
Sete Rios 11.7 39.1 0.0 0.0 39.1
SetUbal 12.6 44.2 0.0 0.0 44.2
Sever do Vouga 7.9 31.8 0.8 0.8 31.8
Sines 13.3 40.7 1.9 1.9 40.7
Sintra 14.7 45.3 0.0 0.0 45.3
Sobral de Monte Agraco 19.7 49.0 4.1 4.1 49.0
Soure 5.2 22.2 0.1 0.1 22.2
Sousel 6.1 21.8 6.3 6.1 21.8
Tabua 7.2 30.9 1.1 1.1 30.9
Tabuaco 5.3 22.3 3.4 3.4 22.3
Taipas 11.7 40.6 0.0 0.0 40.6
Tarouca 7.3 29.3 5.2 5.2 29.3
Terras de Bouro 11.4 39.4 6.2 6.2 39.4
Tomar 5.2 23.3 0.0 0.0 23.3
Tondela 7.5 29.2 0.0 0.0 29.2
Torre de Moncorvo 4.5 20.3 2.9 2.9 20.3
Torres Novas 8.0 31.2 0.0 0.0 31.2
Torres Vedras 16.9 46.8 0.0 0.0 46.8
Trancoso 7.6 32.8 2.0 2.0 32.8
Trofa 11.2 40.3 0.0 0.0 40.3
Vagos 5.2 23.1 0.1 0.1 23.1
Vale de Cambra 5.5 25.2 0.2 0.2 25.2
Valenca 14.9 44.2 1.4 1.4 44.2
Valongo 13.1 1.7 0.0 0.0 1.7
Valpacos 7.1 30.3 0.2 0.2 30.3
Venda Nova 13.4 42.0 0.0 0.0 42.0
Vendas Novas 4.9 21.8 3.3 3.3 21.8
Viana do Alentejo 17.6 44.2 10.2 10.2 44.2
Viana do Castelo 11.0 38.9 0.0 0.0 38.9
Vidigueira 12.0 41.2 10.1 10.1 41.2
Vieira do Minho 12.3 41.2 2.5 2.5 41.2
Vila de Rei 11.3 41.2 13.1 11.3 41.2
Vila do Conde 10.6 37.9 0.0 0.0 37.9
Vila Flor 12.3 41.6 14.3 12.3 41.6
Vila Franca de Xira 17.8 48.2 0.0 0.0 48.2
Vila Nova da Barquinha 5.6 20.3 4.8 4.8 20.3
Vila Nova de Cerveira 21.0 50.8 19.0 19.0 50.8
Vila Nova de Foz Coa 10.5 39.0 7.5 7.5 39.0
Vila Nova de Paiva 4.6 22.4 3.8 3.8 22.4
Vila Nova de Poiares 15.0 44.1 4.1 4.1 44 1
Vila Pouca de Aguiar 13.5 43.0 1.5 1.5 43.0
Vila Real - 1 7.2 30.5 0.1 0.1 30.5
Vila Real - 2 12.8 40.9 0.3 0.3 40.9
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Vila Velha de Rodao 11.9 41.9 11.5 11.5 41.9
Vila Verde 8.8 36.7 0.0 0.0 36.7
Vila Vicosa 10.2 36.7 7.0 7.0 36.7
Vimioso 11.7 42.1 15.3 11.7 42.1
Vinhais 6.7 30.4 3.6 3.6 30.4
Viseu - 1 6.3 25.7 0.0 0.0 25.7
Viseu - 2 6.4 28.6 0.2 0.2 28.6
Viseu - 3 3.9 12.8 0.0 0.0 12.8
Vizela 9.3 38.5 0.0 0.0 38.5
Vouzela 13.8 41.5 1.4 1.4 41.5
Tabela B. 4: Rankings de eficiéncia dos centros de satde, Translog

Centros de salde F S H Min Max
Abrantes 5 7 1 1 7
Agueda 111 129 1 1 129
Aguiar da Beira 243 265 277 243 277
Ajuda 107 111 190 107 190
Alameda 296 301 1 1 301
Alandroal 116 102 233 102 233
Albergaria-a-Velha 71 76 1 1 76
Alcacer do Sal 179 165 184 165 184
Alcanena 88 86 174 86 174
Alcantara 33 37 224 33 224
Alcobaca 292 290 1 1 292
Alcochete 317 318 214 214 318
Aldoar - Sede 100 107 1 1 107
Alenquer 189 195 123 123 195
Alfandega da Fé 297 297 314 297 314
Algueirao 152 148 1 1 152
Alhandra 289 292 1 1 292
Alijo 236 236 169 169 236
Aljustrel 124 117 202 117 202
Almada 306 310 117 117 310
Almeida 173 174 232 173 232
Almeirim 160 158 128 128 160
Almodovar 168 170 220 168 220
Alpiarca 231 181 263 181 263
Alter do Chao 67 57 286 57 286
Alvaiazere 288 307 208 208 307
Alvalade 97 109 255 97 255
Alvito 36 84 283 36 283
Amadora 282 294 188 188 294
Amarante 96 120 1 1 120
Amares 190 187 198 187 198
Amora 252 260 1 1 260
Anadia 37 55 1 1 55
Ansiao 303 299 155 155 303
Arcos de Valdevez 269 269 118 118 269
Arcozelo - Sede 54 68 1 1 68
Arganil 114 125 177 114 177
Armamar 212 161 268 161 268
Arouca 73 100 121 73 121
Arraiolos 45 32 218 32 218
Arronches 264 257 308 257 308
Arruda dos Vinhos 313 317 315 313 317
Aveiro 31 52 1 1 52
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Avis 134 136 295 134 295
Azambuja 307 300 205 205 307
Baiao 248 255 143 143 255
Baixa da Banheira 170 182 1 1 182
Barao de Nova Sintra 196 214 130 130 214
Barao do Corvo 237 229 1 1 237
Barcelos 139 190 1 1 190
Barrancos 40 53 294 40 294
Barreiro 271 281 1 1 281
Barroselas 217 211 173 173 217
Batalha 304 305 151 151 305
Beja 266 208 1 1 266
Belmonte 84 108 234 84 234
Benavente 79 98 131 79 131
Benfica 98 85 140 85 140
Bombarral 279 271 157 157 279
Borba 255 188 278 188 278
Boticas 55 63 257 55 257
Braga 172 189 1 1 189
Braganca 108 110 1 1 110
Cabeceiras de Basto 42 62 195 42 195
Cacém 110 128 1 1 128
Cadaval 285 285 223 223 285
Caldas da Rainha 232 216 1 1 232
Caminha 221 231 167 167 231
Campanha 290 287 207 207 290
Campo Maior 6 5 230 5 230
Cantanhede 26 25 1 1 26
Carnaxide 263 256 1 1 263
Carrazeda de Ansiaes 60 64 256 60 256
Carregal do Sal 119 115 215 115 215
Cartaxo 34 46 1 1 46
Carvalhos 226 185 1 1 226
Cascais 280 280 1 1 280
Castanheira de Péra 318 315 317 315 318
Castelo Branco 121 137 1 1 137
Castelo da Maia 223 220 1 1 223
Castelo de Paiva 224 237 175 175 237
Castelo de Vide 165 131 289 131 289
Castro Daire 15 12 146 12 146
Castro Verde 249 227 264 227 264
Celas 138 112 1 1 138
Celorico da Beira 177 171 259 171 259
Celorico de Basto 162 176 158 158 176
Chamusca 161 151 211 151 211
Chaves - 1 239 240 166 166 240
Chaves - 2 156 175 119 119 175
Cinfaes 80 93 181 80 181
Condeixa-a-Nova 48 36 168 36 168
Constancia 144 162 292 144 292
Coracao de Jesus 311 314 312 311 314
Corroios 125 135 1 1 135
Coruche 74 71 133 71 133
Costa da Caparica 184 183 1 1 184
Cova da Piedade 113 141 1 1 141
Covilha 309 312 1 1 312
Crato 104 104 291 104 291
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Cuba 103 103 281 103 281
Darque 220 245 1 1 245
Eiras 242 225 206 206 242
Elvas 27 31 150 27 150
Entroncamento 58 61 171 58 171
Espinho 150 154 113 113 154
Esposende 244 262 1 1 262
Estarreja 126 124 1 1 126
Estremoz 129 133 162 129 162
Evora 19 38 1 1 38
Fafe 72 113 1 1 113
Famalicao 151 194 1 1 194
Fatima 53 50 228 50 228
Felgueiras 240 279 1 1 279
Ferndao de Magalhaes 63 43 1 1 63
Ferreira do Alentejo 206 207 240 206 240
Ferreira do Zézere 20 19 216 19 216
Figueira da Foz 18 26 1 1 26
Figueira de Castelo Rodrigo 186 215 258 186 258
Figueird dos Vinhos 308 309 290 290 309
Fornos de Algodres 247 230 260 230 260
Foz do Douro 270 156 1 1 270
Freixo de Espada a Cinta 117 153 293 117 293
Fronteira 65 11 274 11 274
Fundao 293 296 1 1 296
Gaviao 274 275 304 274 304
Gois 254 267 269 254 269
Golega 149 123 287 123 287
Gondomar - Sede 109 99 1 1 109
Gouveia 305 302 180 180 305
Graca 253 258 185 185 258
Grandola 302 303 306 302 306
Guarda 131 95 1 1 131
Guimaraes 142 152 1 1 152
Idanha-a-Nova 57 66 222 57 222
ilhavo 62 88 1 1 88
Lamego 38 16 1 1 38
Lapa 287 293 303 287 303
Leiria - Dr. Arnaldo Sampaio 219 248 1 1 248
Leiria - Dr. Gorjao Henriques 256 259 1 1 259
Loures 222 210 1 1 222
Lourinha 300 298 120 120 300
Lousa 75 69 153 69 153
Lousada 178 198 1 1 198
Lumiar 235 239 124 124 239
Luz Soriano 291 291 309 291 309
Macao 13 8 252 8 252
Macedo de Cavaleiros 143 149 191 143 191
Mafra 211 212 1 1 212
Maia 118 92 1 1 118
Mangualde 44 33 179 33 179
Manteigas 320 320 320 320 320
Marco de Canavezes 137 155 1 1 155
Marinha Grande 295 286 1 1 295
Marvao 128 51 297 51 297
Marvila 95 105 136 95 136
Mealhada 25 30 138 25 138
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Méda 321 321 319 319 321
Melgaco 230 221 238 221 238
Mértola 12 15 221 12 221
Mesao Frio 312 306 316 306 316
Mira 49 56 192 49 192
Miranda do Corvo 166 157 170 157 170
Miranda do Douro 203 233 288 203 288
Mirandela 47 42 137 42 137
Mogadouro 112 126 235 112 235
Moimenta da Beira 90 67 212 67 212
Moita 278 288 141 141 288
Moncao 175 177 163 163 177
Mondim de Basto 245 246 251 245 251
Monforte 1 2 244 1 244
Montalegre 86 90 239 86 239
Montargil 41 59 285 41 285
Montemor-o-Novo 167 163 145 145 167
Montemor-0-Velho 77 54 1 1 77
Montijo 268 268 1 1 268
Mora 213 209 296 209 296
Mortagua 261 232 217 217 261
Moura 132 118 147 118 147
Mourao 4 1 250 1 250
Murca 227 217 300 217 300
Murtosa 91 83 249 83 249
Nazaré 316 316 164 164 316
Negrelos 194 219 1 1 219
Nelas 39 35 172 35 172
Nisa 2 3 227 2 227
Norton de Matos 122 75 1 1 122
Obidos 187 197 186 186 197
Odemira 171 145 1 1 171
Odivelas 272 282 1 1 282
Qeiras 234 223 1 1 234
Oleiros 133 144 275 133 275
Olivais 130 114 1 1 130
Oliveira de Azeméis 157 179 1 1 179
Oliveira de Frades 85 81 229 81 229
Oliveira do Bairro 140 134 154 134 154
Oliveira do Douro 155 127 1 1 155
Oliveira do Hospital 154 180 1 1 180
QOurem 14 27 1 1 27
Ourique 214 235 271 214 271
Ovar 136 139 1 1 139
Pacos de Ferreira 210 167 1 1 210
Palmela 195 222 1 1 222
Pampilhosa da Serra 251 263 265 251 265
Paranhos 180 169 116 116 180
Parede 159 150 1 1 159
Paredes 201 241 1 1 241
Paredes de Coura 281 278 273 273 281
Pedrégao Grande 147 140 284 140 284
Penacova 43 39 161 39 161
Penafiel 106 142 1 1 142
Penalva do Castelo 8 10 226 8 226
Penamacor 68 101 321 68 321
Penedono 69 121 282 69 282
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Penela 127 119 254 119 254
Penha de Franca 135 132 189 132 189
Peniche 188 186 1 1 188
Péro Pinheiro 319 319 318 318 319
Peso da Régua 259 261 193 193 261
Pinhel 193 172 248 172 248
Pombal 202 199 1 1 202
Ponte da Barca 46 48 200 46 200
Ponte de Lima 197 196 1 1 197
Ponte de Sor 3 4 159 3 159
Pontinha 78 78 125 78 125
Portalegre 199 203 114 114 203
Portel 314 311 267 267 314
Porto de Mos 286 277 126 126 286
Povoa de Lanhoso 164 164 132 132 164
Povoa de Santa Iria 158 143 1 1 158
Povoa de Varzim 183 204 1 1 204
Proenca-a-Nova 123 122 196 122 196
Queluz 163 146 1 1 163
Quinta da Lomba 258 264 279 258 279
Reboleira 283 283 1 1 283
Redondo 81 72 243 72 243
Reguengos de Monsaraz 94 94 182 94 182
Resende 50 49 204 49 204
Ribeira de Pena 298 289 313 289 313
Rio de Mouro 148 138 1 1 148
Rio Maior 35 40 176 35 176
Rio Tinto - Sede 83 96 1 1 96
Sabrosa 145 130 266 130 266
Sabugal 102 91 156 91 156
Sacavém 181 166 1 1 181
Salvaterra 174 168 149 149 174
Santa Clara 29 18 165 18 165
Santa Comba Dao 205 206 187 187 206
Santa Maria da Feira 61 77 1 1 77
Santa Marta de Penaguiao 99 89 261 89 261
Santarém 30 44 1 1 44
Santiago do Cacém 228 238 1 1 238
Santo Condestavel 200 213 245 200 245
Santo Tirso 51 45 1 1 51

Sao Joao 176 173 127 127 176
Sao Joao da Madeira 182 178 197 178 197
Sao Joao da Pesqueira 16 17 213 16 213
Sao Martinho do Bispo 66 47 122 47 122
Sao Pedro do Sul 56 58 139 56 139
Sao Sebastiao 233 252 1 1 252
Sardoal 284 218 310 218 310
Satao 9 9 178 9 178
Seia 273 273 1 1 273
Seixal 209 191 1 1 209
Sernancelhe 76 74 241 74 241
Serpa 92 60 160 60 160
Serta 146 147 135 135 147
Sesimbra 169 192 1 1 192
Sete Rios 218 202 1 1 218
SetUbal 246 274 1 1 274
Sever do Vouga 115 106 183 106 183
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Sines 260 228 209 209 260
Sintra 275 284 1 1 284
Sobral de Monte Agraco 310 308 247 247 310
Soure 21 22 134 21 134
Sousel 52 20 272 20 272
Tabua 87 87 194 87 194
Tabuaco 24 23 236 23 236
Taipas 215 226 1 1 226
Tarouca 93 73 262 73 262
Terras de Bouro 208 205 270 205 270
Tomar 23 29 1 1 29
Tondela 101 70 1 1 101
Torre de Moncorvo 10 14 225 10 225
Torres Novas 120 97 1 1 120
Torres Vedras 294 295 1 1 295
Trancoso 105 116 210 105 210
Trofa 204 224 1 1 224
Vagos 22 28 129 22 129
Vale de Cambra 28 34 144 28 144
Valenca 276 276 199 199 276
Valongo 257 250 1 1 257
Valpacos 82 79 142 79 142
Venda Nova 262 253 1 1 262
Vendas Novas 17 21 231 17 231
Viana do Alentejo 299 272 299 272 299
Viana do Castelo 198 200 1 1 200
Vidigueira 229 243 298 229 298
Vieira do Minho 241 242 219 219 242
Vila de Rei 207 244 302 207 302
Vila do Conde 192 184 1 1 192
Vila Flor 238 249 305 238 305
Vila Franca de Xira 301 304 1 1 304
Vila Nova da Barquinha 32 13 253 13 253
Vila Nova de Cerveira 315 313 311 311 315
Vila Nova de Foz Coa 191 201 280 191 280
Vila Nova de Paiva 11 24 242 11 242
Vila Nova de Poiares 277 270 246 246 277
Vila Pouca de Aguiar 265 266 203 203 266
Vila Real - 1 89 82 115 82 115
Vila Real - 2 250 234 152 152 250
Vila Velha de Rodao 225 251 301 225 301
Vila Verde 141 160 1 1 160
Vila Vicosa 185 159 276 159 276
Vimioso 216 254 307 216 307
Vinhais 70 80 237 70 237
Viseu - 1 59 41 1 1 59
Viseu - 2 64 65 148 64 148
Viseu - 3 7 6 1 1 7
Vizela 153 193 1 1 193
Vouzela 267 247 201 201 267
Tabela B. 5: Valores extremos da poupanca potencial dos centros de satde (%), Cobb-Douglas e Translog
] cD T CD-T
CEINER € 5002 Min Max Min Max Min Max
Abrantes 0.0 13.4 0.0 13.7 0.0 13.7
Agueda 0.0 31.8 0.0 33.6 0.0 33.6

221



Medicéo da eficiéncia na Saude

Aguiar da Beira 7 32.9 7.2 42.9 7.2 42.9
Ajuda 1.0 25.9 0.9 32.2 0.9 32.2
Alameda 0.0 45 .4 0.0 47.7 0.0 47.7
Alandroal 3.3 28.4 3.3 31.6 3.3 31.6
Albergaria-a-Velha 0.1 23.9 0.0 29.6 0.0 29.6
Alcacer do Sal 1.0 35.5 0.8 36.8 0.0 46.0
Alcanena 0.8 27.8 0.7 30.8 0.8 36.8
Alcantara 2.6 13.2 2.8 25.4 0.7 30.8
Alcobaca 0.0 44.2 0.0 46.0 0.0 44.2
Alcochete 2.7 51.0 2.3 52.3 2.3 52.3
Aldoar - Sede 0.0 28.9 0.0 31.8 0.0 31.8
Alenquer 0.1 37.1 0.1 38.8 0.1 38.8
Alfandega da Fé 16.7 43.2 17.5 47.2 16.7 47.2
Algueirao 0.0 33.6 0.0 35.8 0.0 35.8
Alhandra 0.1 42.8 0.0 46.1 0.0 46.1
Alijo 0.7 36.4 0.6 41.0 0.6 41.0
Aljustrel 1.6 24.5 1.5 32.9 1.5 32.9
Almada 0.1 49.5 0.1 49.9 0.1 49.9
Almeida 3.4 26.8 3.3 37.4 3.3 37.4
Almeirim 0.1 34.7 0.1 36.5 0.1 36.5
Almodovar 2.8 31.6 2.6 37.2 2.6 37.2
Alpiarca 5.0 34.1 5.5 37.7 5.0 37.7
Alter do Chao 6.7 23.3 6.6 27.6 6.6 27.6
Alvaiazere 1.7 40.0 1.7 48.5 1.7 48.5
Alvalade 4.1 23.4 4.9 32.1 4.1 32.1
Alvito 8.4 21.5 5.7 30.6 5.7 30.6
Amadora 1.3 45.2 0.9 46.3 0.9 46.3
Amarante 0.0 32.3 0.0 33.1 0.0 33.1
Amares 1.6 32.5 1.3 38.0 1.3 38.0
Amora 0.0 40.6 0.0 42.5 0.0 42.5
Anadia 0.0 26.8 0.0 27.5 0.0 27.5
Ansiao 0.4 41.7 0.4 47.6 0.4 47.6
Arcos de Valdevez 0.1 42.1 0.1 43.9 0.1 43.9
Arcozelo - Sede 0.0 29.2 0.0 28.8 0.0 29.2
Arganil 0.8 30.6 0.7 33.4 0.7 33.4
Armamar 5.5 35.6 5.9 36.7 5.5 36.7
Arouca 0.1 29.9 0.1 31.4 0.1 31.4
Arraiolos 2.4 22.1 2.4 25.1 2.4 25.1
Arronches 13.7 38.2 13.5 42.2 13.5 42.2
Arruda dos Vinhos 20.7 47 .4 20.9 51.8 20.7 51.8
Aveiro 0.0 27.4 0.0 27.3 0.0 27.4
Avis 8.9 29.5 8.6 34.2 8.6 34.2
Azambuja 1.8 42.3 1.5 47.6 1.5 47.6
Baiao 0.3 40.0 0.2 42.2 0.2 42.2
Baixa da Banheira 0.0 38.1 0.0 37.8 0.0 38.1
Barao de Nova Sintra 0.1 39.4 0.1 39.9 0.1 39.9
Barao do Corvo 0.0 38.1 0.0 40.7 0.0 40.7
Barcelos 0.0 39.9 0.0 38.2 0.0 39.9
Barrancos 7.7 21.3 5.8 27.3 5.8 27.3
Barreiro 0.0 447 0.0 45.0 0.0 45.0
Barroselas 0.8 37.0 0.7 39.8 0.7 39.8
Batalha 0.3 44 .4 0.3 48.3 0.3 48.3
Beja 0.0 32.8 0.0 39.5 0.0 39.5
Belmonte 3.6 24.5 3.4 31.9 3.4 31.9
Benavente 0.1 25.6 0.1 31.2 0.1 31.2
Benfica 0.3 27.9 0.2 30.7 0.2 30.7
Bombarral 0.5 43.5 0.4 44 .1 0.4 441
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Borba 6.1 36.6 7.2 38.0 6.1 38.0
Boticas 5.3 20.1 5.0 28.4 5.0 28.4
Braga 0.0 39.8 0.0 38.1 0.0 39.8
Braganca 0.1 28.0 0.0 32.1 0.0 32.1
Cabeceiras de Basto 1.5 25.0 1.2 28.2 1.2 28.2
Cacém 0.0 33.1 0.0 33.5 0.0 33.5
Cadaval 3.3 42.4 2.8 45.6 2.8 45.6
Caldas da Rainha 0.0 37.6 0.0 40.0 0.0 40.0
Caminha 0.7 38.0 0.6 40.8 0.6 40.8
Campanha 1.8 42.5 1.6 45.7 1.6 45.7
Campo Maior 3.3 5.8 3.3 12.6 3.3 12.6
Cantanhede 0.0 18.7 0.0 22.6 0.0 22.6
Carnaxide 0.0 41.0 0.0 42.2 0.0 42.2
Carrazeda de Ansiaes 5.4 17.7 4.9 28.4 4.9 28.4
Carregal do Sal 2.4 27.0 2.3 32.8 2.3 32.8
Cartaxo 0.1 24.3 0.0 26.4 0.0 26.4
Carvalhos 0.0 31.9 0.0 37.9 0.0 37.9
Cascais 0.0 44.8 0.0 45.0 0.0 45.0
Castanheira de Péra 20.8 49.8 23.9 50.9 20.8 50.9
Castelo Branco 0.0 35.2 0.0 34.5 0.0 35.2
Castelo da Maia 0.0 35.6 0.0 40.1 0.0 40.1
Castelo de Paiva 0.8 35.5 0.7 41.0 0.7 41.0
Castelo de Vide 7.5 31.1 8.5 33.9 7.5 33.9
Castro Daire 0.3 10.3 0.2 19.2 0.2 19.2
Castro Verde 6.1 31.5 5.6 40.7 5.6 40.7
Celas 0.0 26.1 0.0 32.3 0.0 32.3
Celorico da Beira 5.3 29.6 5.1 37.2 5.1 37.2
Celorico de Basto 0.6 34.4 0.4 37.4 0.4 37.4
Chamusca 2.3 34.3 2.0 35.9 2.0 35.9
Chaves - 1 0.6 36.8 0.5 41.1 0.5 41.1
Chaves - 2 0.1 30.3 0.1 37.4 0.1 37.4
Cinfaes 1.0 27.7 0.8 31.0 0.8 31.0
Condeixa-a-Nova 0.6 17.3 0.6 25.3 0.6 25.3
Constancia 8.3 30.3 8.7 36.7 8.3 36.7
Coracao de Jesus 17.9 46.1 19.8 50.9 17.9 50.9
Corroios 0.0 31.5 0.0 34.2 0.0 34.2
Coruche 0.2 24.2 0.1 29.2 0.1 29.2
Costa da Caparica 0.0 36.6 0.0 37.8 0.0 37.8
Cova da Piedade 0.0 35.5 0.0 34.7 0.0 35.5
Covilha 0.0 49.8 0.0 50.5 0.0 50.5
Crato 8.0 26.5 7.6 31.7 7.6 31.7
Cuba 7.9 26.0 7.5 31.7 7.5 31.7
Darque 0.0 39.3 0.0 41.3 0.0 41.3
Eiras 1.6 33.9 1.5 40.6 1.5 40.6
Elvas 0.4 22.2 0.3 25.0 0.3 25.0
Entroncamento 0.7 23.4 0.6 28.1 0.6 28.1
Espinho 0.1 31.9 0.1 36.2 0.1 36.2
Esposende 0.0 40.5 0.0 42.8 0.0 42.8
Estarreja 0.0 28.6 0.0 33.3 0.0 33.3
Estremoz 0.6 33.6 0.5 34.1 0.5 34.1
Evora 0.0 28.0 0.0 25.5 0.0 28.0
Fafe 0.0 32.0 0.0 32.4 0.0 32.4
Famalicao 0.0 40.1 0.0 38.5 0.0 40.1
Fatima 3.3 21.9 3.0 26.9 3.0 26.9
Felgueiras 0.0 46.0 0.0 44.9 0.0 46.0
Fernao de Magalhaes 0.0 19.5 0.0 26.3 0.0 26.3
Ferreira do Alentejo 4.0 31.8 3.6 39.4 3.6 39.4
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Ferreira do Zézere 2.5 18.2 2.3 21.7 2.3 21.7
Figueira da Foz 0.0 22.4 0.0 22.7 0.0 22.7
Figueira de Castelo Rodrigo 5.5 30.2 5.0 40.0 5.0 40.0
Figueir6 dos Vinhos 8.5 43.8 8.5 49.2 8.5 49.2
Fornos de Algodres 5.0 29.2 5.1 40.7 5.0 40.7
Foz do Douro 0.0 31.5 0.0 36.4 0.0 36.4
Freixo de Espada a Cinta 9.8 25.4 8.0 36.0 8.0 36.0
Fronteira 4.9 19.1 6.4 18.7 4.9 19.1
Fundao 0.0 44.0 0.0 47 .1 0.0 47 .1
Gaviao 13.7 40.4 13.7 44.2 13.7 44.2
Gois 6.0 34.2 6.0 43.0 6.0 43.0
Golega 7.7 30.4 8.3 33.3 7.7 33.3
Gondomar - Sede 0.0 28.0 0.0 31.3 0.0 31.3
Gouveia 0.9 44.1 0.8 48.0 0.8 48.0
Graca 0.9 37.1 0.9 42.3 0.9 42.3
Grandola 15.4 46.9 14.6 48.1 14.6 48.1
Guarda 0.0 24.6 0.0 31.1 0.0 31.1
Guimaraes 0.0 35.5 0.0 36.0 0.0 36.0
Idanha-a-Nova 2.9 21.3 2.8 28.6 2.8 28.6
ilhavo 0.0 28.9 0.0 30.9 0.0 30.9
Lamego 0.1 9.4 0.0 20.9 0.0 20.9
Lapa 12.5 43.9 13.3 46.3 12.5 46.3
Leiria - Dr. Arnaldo Sampaio 0.0 41.3 0.0 41.6 0.0 41.6
Leiria - Dr. Gorjao Henriques 0.0 40.8 0.0 42.5 0.0 42.5
Loures 0.0 37.5 0.0 39.8 0.0 39.8
Lourinha 0.1 42.5 0.1 47.2 0.1 47.2
Lousa 0.4 20.8 0.3 29.0 0.3 29.0
Lousada 0.0 36.9 0.0 38.9 0.0 38.9
Lumiar 0.1 38.8 0.1 41.1 0.1 41.1
Luz Soriano 15.4 44.9 16.4 46.0 15.4 46.0
Macao 4.4 14.1 4.5 17.7 4.4 17.7
Macedo de Cavaleiros 1.1 29.6 1.0 35.8 1.0 35.8
Mafra 0.0 37.7 0.0 39.9 0.0 39.9
Maia 0.0 28.4 0.0 31.0 0.0 31.0
Mangualde 0.9 18.8 0.8 25.2 0.8 25.2
Manteigas 30.2 56.1 28.9 60.3 28.9 60.3
Marco de Canavezes 0.0 37.3 0.0 36.3 0.0 37.3
Marinha Grande 0.0 41.0 0.0 45.7 0.0 45.7
Marvao 6.3 24.3 8.3 27.0 6.3 27.0
Marvila 0.2 27.3 0.2 31.7 0.2 31.7
Mealhada 0.2 17.6 0.2 23.5 0.2 23.5
Méda 37.9 63.9 37.9 68.6 37.9 68.6
Melgaco 3.7 37.3 3.6 40.1 3.6 40.1
Mértola 2.8 14.3 2.7 20.4 2.7 20.4
Mesao Frio 18.5 45.6 20.2 48.4 18.5 48.4
Mira 1.1 23.8 1.0 27.6 1.0 27.6
Miranda do Corvo 0.6 31.4 0.6 36.4 0.6 36.4
Miranda do Douro 9.5 33.4 8.4 40.9 8.4 40.9
Mirandela 0.2 19.9 0.2 26.3 0.2 26.3
Mogadouro 3.9 26.1 3.4 33.4 3.4 33.4
Moimenta da Beira 2.1 18.7 2.1 28.8 2.1 28.8
Moita 0.3 44.9 0.2 45.9 0.2 45.9
Moncao 0.6 34.7 0.5 37.5 0.5 37.5
Mondim de Basto 4.3 35.4 4.3 41.3 4.3 41.3
Monforte 0.6 3.9 3.3 7.6 0.6 7.6
Montalegre 4.2 26.0 3.6 30.9 3.6 30.9
Montargil 6.9 20.5 5.8 27.7 5.8 27.7
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Montemor-o0-Novo 0.3 32.7 0.2 36.7 0.2 36.7
Montemor-0-Velho 0.0 21.2 0.0 27.5 0.0 27.5
Montijo 0.1 42.2 0.0 43.8 0.0 43.8
Mora 9.8 31.0 9.9 39.7 9.8 39.7
Mortagua 2.4 32.7 2.4 40.8 2.4 40.8
Moura 0.3 25.3 0.2 32.9 0.2 32.9
Mourao 0.0 3.5 0.0 4.3 0.0 4.3
Murca 10.7 32.5 10.9 40.0 10.7 40.0
Murtosa 4.3 25.3 4.2 30.5 4.2 30.5
Nazaré 0.6 46.8 0.5 51.7 0.5 51.7
Negrelos 0.0 40.1 0.0 40.1 0.0 40.1
Nelas 0.7 18.2 0.6 25.2 0.6 25.2
Nisa 3.2 6.6 3.0 10.0 3.0 10.0
Norton de Matos 0.0 21.6 0.0 29.5 0.0 29.5
Obidos 0.9 32.7 0.9 38.9 0.9 38.9
Odemira 0.0 30.0 0.0 35.4 0.0 35.4
Odivelas 0.0 45.1 0.0 45.1 0.0 45.1
Oeiras 0.0 38.8 0.0 40.2 0.0 40.2
Oleiros 7.4 28.8 6.8 35.4 6.8 35.4
Olivais 0.0 27.9 0.0 32.6 0.0 32.6
Oliveira de Azeméis 0.0 37.4 0.0 37.5 0.0 37.5
Oliveira de Frades 3.3 23.6 3.3 30.5 3.3 30.5
Oliveira do Bairro 0.5 28.9 0.4 34.1 0.4 34.1
Oliveira do Douro 0.0 31.4 0.0 33.4 0.0 33.4
Oliveira do Hospital 0.0 36.4 0.0 37.6 0.0 37.6
Ourem 0.0 22.3 0.0 22.8 0.0 22.8
Ourique 6.8 32.7 6.3 40.9 6.3 40.9
Ovar 0.0 32.1 0.0 34.7 0.0 34.7
Pacos de Ferreira 0.0 30.2 0.0 37.0 0.0 37.0
Palmela 0.0 39.9 0.0 40.2 0.0 40.2
Pampilhosa da Serra 5.6 36.5 5.8 42.9 5.6 42.9
Paranhos 0.1 33.8 0.1 37.0 0.1 37.0
Parede 0.0 34.9 0.0 35.9 0.0 35.9
Paredes 0.0 40.8 0.0 41.1 0.0 41.1
Paredes de Coura 6.5 42.0 6.4 44.8 6.4 44.8
Pedrégao Grande 7.8 30.4 8.1 34.7 7.8 34.7
Penacova 0.5 19.9 0.5 25.7 0.5 25.7
Penafiel 0.0 34.4 0.0 35.0 0.0 35.0
Penalva do Castelo 3.1 11.2 3.0 18.3 3.0 18.3
Penamacor 7.3 20.6 6.6 31.5 6.6 31.5
Penedono 9.1 21.6 6.6 33.1 6.6 33.1
Penela 4.7 24.3 4.8 33.1 4.7 33.1
Penha de Franca 1.0 28.1 0.9 34.0 0.9 34.0
Peniche 0.1 33.7 0.0 38.0 0.0 38.0
Péro Pinheiro 22.4 51.3 24.4 54.8 22.4 54.8
Peso da Régua 1.3 39.7 1.1 42.7 1.1 42.7
Pinhel 4.4 27.9 4.2 37.2 4.2 37.2
Pombal 0.0 37.8 0.0 38.9 0.0 38.9
Ponte da Barca 1.5 23.1 1.4 26.7 1.4 26.7
Ponte de Lima 0.0 36.8 0.0 38.8 0.0 38.8
Ponte de Sor 0.5 8.0 0.4 11.9 0.4 11.9
Pontinha 0.1 28.5 0.1 30.3 0.1 30.3
Portalegre 0.1 34.2 0.1 39.2 0.1 39.2
Portel 5.6 48.4 5.9 50.2 5.6 50.2
Porto de Mos 0.1 39.6 0.1 44.5 0.1 44.5
Povoa de Lanhoso 0.2 33.1 0.1 36.7 0.1 36.7
Povoa de Santa Iria 0.0 30.5 0.0 35.0 0.0 35.0
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Povoa de Varzim 0.0 38.4 0.0 39.2 0.0 39.2
Proenca-a-Nova 1.3 26.7 1.2 33.3 1.2 33.3
Queluz 0.0 35.2 0.0 35.7 0.0 35.7
Quinta da Lomba 8.3 40.3 7.4 42.9 7.4 42.9
Reboleira 0.0 43.3 0.0 45.3 0.0 45.3
Redondo 3.8 25.9 3.8 29.2 3.8 29.2
Reguengos de Monsaraz 0.9 28.1 0.8 31.0 0.8 31.0
Resende 1.6 23.1 1.5 26.7 1.5 26.7
Ribeira de Pena 15.9 44.0 17.6 45.9 15.9 45.9
Rio de Mouro 0.0 30.1 0.0 34.5 0.0 34.5
Rio Maior 0.9 26.5 0.7 25.7 0.7 26.5
Rio Tinto - Sede 0.0 31.1 0.0 31.1 0.0 31.1
Sabrosa 5.7 30.6 5.9 33.6 5.7 33.6
Sabugal 0.5 19.3 0.4 31.0 0.4 31.0
Sacavém 0.0 37.7 0.0 36.9 0.0 37.7
Salvaterra 0.3 35.6 0.3 37.0 0.3 37.0
Santa Clara 0.6 12.1 0.5 21.3 0.5 21.3
Santa Comba Dao 1.0 35.5 0.9 39.4 0.9 39.4
Santa Maria da Feira 0.0 31.9 0.0 29.9 0.0 31.9
Santa Marta de Penaguiao 5.2 26.8 5.1 30.9 5.1 30.9
Santarém 0.0 27.1 0.0 26.3 0.0 27.1
Santiago do Cacém 0.0 39.8 0.0 41.0 0.0 41.0
Santo Condestavel 3.5 31.7 4.0 39.9 3.5 39.9
Santo Tirso 0.0 20.9 0.0 26.4 0.0 26.4
Sao Joao 0.1 33.4 0.1 37.4 0.1 37.4
Sao Joao da Madeira 1.3 34.3 1.3 37.5 1.3 37.5
Sao Joao da Pesqueira 2.3 14.3 2.2 21.3 2.2 21.3
Sao Martinho do Bispo 0.1 18.3 0.1 26.6 0.1 26.6
Sao Pedro do Sul 0.2 22.6 0.2 27.7 0.2 27.7
Sao Sebastiao 0.0 42.6 0.0 42.0 0.0 42.6
Sardoal 11.9 37.6 15.6 40.0 11.9 40.0
Satao 0.8 9.1 0.7 18.0 0.7 18.0
Seia 0.0 39.9 0.0 44.2 0.0 44.2
Seixal 0.0 34.4 0.0 38.3 0.0 38.3
Sernancelhe 3.6 24.2 3.8 29.3 3.6 29.3
Serpa 0.5 18.8 0.5 27.8 0.5 27.8
Serta 0.2 33.1 0.1 35.8 0.1 35.8
Sesimbra 0.0 36.9 0.0 38.3 0.0 38.3
Sete Rios 0.0 36.5 0.0 39.1 0.0 39.1
SetUbal 0.0 44.3 0.0 44.2 0.0 44.3
Sever do Vouga 0.9 24.4 0.8 31.8 0.8 31.8
Sines 2.1 41.0 1.9 40.7 1.9 41.0
Sintra 0.0 43.8 0.0 45.3 0.0 45.3
Sobral de Monte Agraco 4.1 46.5 4.1 49.0 4.1 49.0
Soure 0.2 17.0 0.1 22.2 0.1 22.2
Sousel 5.3 20.7 6.1 21.8 5.3 21.8
Tabua 1.2 26.0 1.1 30.9 1.1 30.9
Tabuaco 3.4 17.6 3.4 22.3 3.4 22.3
Taipas 0.0 36.6 0.0 40.6 0.0 40.6
Tarouca 4.8 18.3 5.2 29.3 4.8 29.3
Terras de Bouro 6.3 33.4 6.2 39.4 6.2 39.4
Tomar 0.0 21.0 0.0 23.3 0.0 23.3
Tondela 0.0 22.2 0.0 29.2 0.0 29.2
Torre de Moncorvo 3.2 12.8 2.9 20.3 2.9 20.3
Torres Novas 0.0 26.6 0.0 31.2 0.0 31.2
Torres Vedras 0.0 46.0 0.0 46.8 0.0 46.8
Trancoso 2.2 25.2 2.0 32.8 2.0 32.8
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Trofa 0.0 39.9 0.0 40.3 0.0 40.3
Vagos 0.1 17.5 0.1 23.1 0.1 23.1
Vale de Cambra 0.3 20.3 0.2 25.2 0.2 25.2
Valenca 1.6 43.1 1.4 44.2 1.4 44.2
Valongo 0.0 38.3 0.0 1.7 0.0 41.7
Valpacos 0.3 28.5 0.2 30.3 0.2 30.3
Venda Nova 0.0 39.6 0.0 42.0 0.0 42.0
Vendas Novas 3.4 15.6 3.3 21.8 3.3 21.8
Viana do Alentejo 8.8 43.7 10.2 44.2 8.8 44.2
Viana do Castelo 0.0 36.8 0.0 38.9 0.0 38.9
Vidigueira 10.9 35.7 10.1 41.2 10.1 41.2
Vieira do Minho 2.8 36.8 2.5 41.2 2.5 41.2
Vila de Rei 12.9 35.3 11.3 41.2 11.3 41.2
Vila do Conde 0.0 35.8 0.0 37.9 0.0 37.9
Vila Flor 12.6 34.7 12.3 41.6 12.3 41.6
Vila Franca de Xira 0.1 45.2 0.0 48.2 0.0 48.2
Vila Nova da Barquinha 4.5 19.4 4.8 20.3 4.5 20.3
Vila Nova de Cerveira 17.3 47.0 19.0 50.8 17.3 50.8
Vila Nova de Foz Coa 8.1 30.7 7.5 39.0 7.5 39.0
Vila Nova de Paiva 4.0 12.4 3.8 22.4 3.8 22.4
Vila Nova de Poiares 3.7 38.5 4.1 44 .1 3.7 44 .1
Vila Pouca de Aguiar 1.8 38.7 1.5 43.0 1.5 43.0
Vila Real - 1 0.1 25.7 0.1 30.5 0.1 30.5
Vila Real - 2 0.4 34.9 0.3 40.9 0.3 40.9
Vila Velha de Rodao 10.9 35.8 11.5 41.9 10.9 41.9
Vila Verde 0.0 35.3 0.0 36.7 0.0 36.7
Vila Vicosa 6.9 34.1 7.0 36.7 6.9 36.7
Vimioso 12.7 35.6 11.7 42.1 11.7 42.1
Vinhais 3.9 22.2 3.6 30.4 3.6 30.4
Viseu - 1 0.0 20.0 0.0 25.7 0.0 25.7
Viseu - 2 0.3 23.9 0.2 28.6 0.2 28.6
Viseu - 3 0.0 3.8 0.0 12.8 0.0 12.8
Vizela 0.0 34.8 0.0 38.5 0.0 38.5
Vouzela 1.5 32.6 1.4 41.5 1.4 41.5
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