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Resumo

O presente estudo analisa a eficiéncia dos hospitais - empresa (EPE) através da metodologia
DEA (Data Envelopment Analysis) e tem como objetivo perceber os niveis de eficiéncias deste
tipo de organizagBes e ao mesmo tempo identificar quais os fatores que estdo na base dessa
eficiéncia/ineficiéncia. A analise da eficiéncia, baseada na metodologia DEA, mostrou que a
maioria dos hospitais - empresa (EPE) ndo é eficiente, o que significa que a gestao hospitalar
nao consegue equilibrar de forma mais eficaz as receitas e as despesas. No estudo feito por
ano, existe uma média de 5 hospitais eficientes num universo de 35, no modelo DEA - CRS. No
modelo DEA - VRS, existe uma pequena melhoria, sendo que por ano 10 hospitais, em média,
sdo eficientes. Através desta analise podemos ver que os gestores hospitalares vao ter um
grande desafio pela frente, pois sao eles que terao que gerir procedimentos no sentido de

diminuir os custos e a ineficiéncia.
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Abstract

This study analyzes the efficiency of hospitals - Company by DEA (Data Envelopment Analysis)
and aims to realize efficiency levels of such organizations while identifying what factors
underlie this efficiency / inefficiency. The analysis of efficiency based on DEA showed that
most hospitals - Company (EPE) is not efficient, which means that the hospital management
cannot balance more effectively the revenues and expenses. In the study by year, there is an
average of five efficient hospitals in a universe of 35, the DEA model - CRS. In DEA - VRS,
there is a small improvement, and 10 hospitals per year on average, are effective. Through
this analysis we can see that hospital managers will have a big challenge ahead, because it is

they who will have to manage procedures in order to reduce costs and inefficiency.
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Introducao

Devido a conjuntura atual, os servicos de salide tém gerado discussao em todo o mundo. Os
aumentos de custos levam os profissionais de salde a implementar estratégias para a
melhoria da gestao da qualidade, da eficiéncia e da economia dos hospitais (Jacobson et al.,
2006). O cerne dos modelos de gestdao hospitalar é a utilizacdo eficiente dos recursos
limitados, que, obriga a uma maior concentracao na produtividade e na qualidade (Gok &
Sezen, 2013).

Apesar dos crescentes custos, de percentagens significativas, no setor da salde, a eficiéncia
hospitalar tem passado ao lado da preocupacao politica de muitos paises (Fare et al., 1994 &
Davis et al. 2013). No entanto, nos Ultimos anos, parece haver uma maior preocupacao com
eficiéncia hospitalar por parte da comunidade académica, que, por sua vez, leva a um maior
interesse por parte da sociedade politica, devido também aos recursos limitados (Jacobs,
2001 & Davis et al. 2013). As pesquisas recentes indicam que a maximizacao da eficiéncia e
da qualidade nos hospitais tornou-se uma dinamica essencial para os administradores do
hospital (Nuti et al., 2011). A eficiéncia pode ser definida como combinacdo 6tima de inputs
para que se convertam no maximo de outputs, relacionando-se essencialmente de um

conceito que se equipara com 0s meios e nao com os fins (Barros & Garcia-del-Barrio, 2011).

No presente estudo, os hospitais analisados, EPE’s, sdo definidos por lei como instituicoes
publicas, dotadas de personalidade juridica, administrativa, financeira e patrimonial de
autonomia e natureza empresarial. No Brasil foi feito um estudo sobre a eficiéncia hospitalar
onde se concluiu que os hospitais mais eficientes sao aqueles que realizam um numero maior
de cirurgias e outros procedimentos ndo cirdrgicos com baixo tempo de permanéncia (Proite
et al., 2004). Na Turquia, os resultados do estudo realizado mostram que os hospitais com
dimensbes mais reduzidas sao mais eficientes e tém uma maior satisfacdo dos utentes em
relacdo aos hospitais de grandes dimensbes. Mas por outro lado mostra também que os

hospitais maiores oferecem mais qualidade nos servicos prestados (Gok & Sezen, 2013).

Existe uma tendéncia para a reducao do nimero de hospitais, quer em Portugal quer na Unido
Europeia. As politicas tém favorecido os internamentos de curta duracdo assim como os
tratamentos em ambulatério (Bentes et al., 2004). Com uma regulacdo mais apertada e com a
competicdo internacional, devido a situacdo atual de Portugal, a gestao hospitalar é
constantemente desafiada (Ministério da Salde, 2011). As organizacdes de salde podem ser
definidas como componente de um sistema de salde, com o objetivo de prestar assisténcia
respeitante a saude (OMS, 2008). Segundo Shaw (2003), as organizacdes hospitalares sdao

definidas através de trés parametros, i) prevenir doencas, dando assisténcia e vigiando a
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populacao, ii) tratar doencas através de diagndsticos e de tratamentos em geral, iii)

incentivar a investigacao, ensino graduado e a formacao continua.

Nao sdo conhecidos muitos estudos empiricos sobre a eficiéncia dos hospitais portugueses. Um
dos estudos feitos em Portugal teve o objetivo de perceber o funcionamento dos hospitais-
empresa antes da sua empresarializacao (Barros, 2003). A conclusao principal do estudo
mostrou que a nivel global a ineficiéncia tecnolégica rondava os 20% do custo total. A direcao
geral de salde concluiu que os hospitais empresas (EPE) eram pouco eficientes em 2003 mas
passaram a ser os melhores em 2004, registando assim uma subida significativa (Giraldes et
al. 2005 - Direcao Geral da Saude). Ja em 2011, o relatdrio final para a reforma na salde diz
que houve uma melhoria significativa na qualidade da oferta existente, no aumento do acesso
e na modernizacao do parque hospitalar. Realca ainda que o novo modelo de gestao tem
permitido ganhos significativos de eficiéncia, os hospitais aumentaram a producdo e

diminuiram o custo médio por utente (Ministério da Saude, 2011).

No contexto organizacional, sdo visiveis as pressdes que surgem por parte do ministério da
saude e do SNS para que os hospitais reinam as condicbes necessarias para melhorar a sua
eficiéncia. A OMS considera a introducao de reformas como absolutamente necessarias e que
algumas das medidas aplicadas pelo ministério da saude podiam ter sido aplicadas ha muito
tempo atras (OMS, 2013). A presente investigacao esta estruturada em 4 partes. O capitulo 1
expoe a revisdo da literatura sobre a eficiéncia hospitalar, a DEA e o setor da salde em
Portugal. No capitulo 2, metodologia, é apresentado a amostra, os instrumentos e os
procedimentos. No capitulo 3 sdo expostos os resultados e a discussdo dos mesmos e por

Ultimo no capitulo 4 apresentam-se as conclusoes.



Capitulo 1 - Enquadramento Teérico

1.1 Eficiéncia Hospitalar

A eficiéncia das unidades hospitalares estda interligada com o termo desempenho
organizacional, que segundo Atkinson et al. (2000) proporciona uma ligacdao entre o
planeamento e o controlo. O primeiro foca toda a dinamica desde a identificacdo dos
objetivos até as estratégias para os alcancar, enquanto o segundo rege a empresa de modo a

que esta atinga os objetivos propostos.

Segundo Slack et al. (2002) é necessario que todas as organizacdes mecam o seu desempenho
de forma a obter mais e melhor. Os aspetos externos do desempenho, toda a envolvente dos
hospitais, podem ser estudados separadamente mas os aspetos internos, atividade diaria
hospitalar, estao relacionados de forma mais particular, o que obriga a um estudo mais
detalhado para perceber como contribuem para o desempenho, como um todo. Os antigos
sistemas de medicdo do desempenho, antes da década de 90, baseavam-se apenas em
indicadores financeiros, enquanto os sistemas atuais passaram a usar também dimensdes de
desempenho (Martins, 1999). Para Meyes et al. (1998), os indicadores do desempenho
deveriam ser integrados num sistema Unico que ponderasse os indicadores tradicionais
(financeiros) e os nao financeiros de modo a dar mais credibilidades e confiabilidade a

medicao do desempenho.

A medicdo do desempenho tem um papel fundamental no controlo das atividades da
organizacdo mas também atua na tomada de decisdo e o comportamento organizacional
(O’Mara, 1998). Para Neely et al. (2002), a medicao de desempenho tem uma definicao mais
pratica, pois € uma ferramenta para quantificar a eficiéncia e a eficacia das atividades de
negocio. Hoje em dia, com os elevados custos de salde e com as crescentes exigéncias, que
obrigam os profissionais de salde a ter maior concentracdo na produtividade e qualidade, o
problema fundamental da gestdo hospitalar é a utilizacdo eficiente dos recursos limitados
(Gok & Sezen, 2013). Para Gok e Sezen (2013), a eficiéncia é atingida quando os inputs sao
consumidos, sem que haja desperdicio, e que os outputs sejam maximizados levando a
qualidade e producdo. Ja para Kirigia et al. (2008), a eficiéncia significa obter maximo de
recursos adequados ou minimizar o uso de recursos disponiveis para produzir um determinado
nivel de servicos no contexto dos hospitais. As organizacoes de salde poderiam obter
melhorias noutros objetivos institucionais, qualidade no atendimento, se melhorassem a sua

eficiéncia.



Uma empresa ou uma unidade de tomada de decisao (DMU - Decison Making Unit) é eficiente
quando atinge os seus objetivos. O termo de eficiéncia é muitas vezes associado com a
execucao de tarefas da melhor maneira possivel, ou seja “ fazer as coisas bem”. Por outro
lado a eficacia ja aborda a escolha das atividades, “fazer as coisas certas” ( Drucker,
1977, Griffin, 1987; Anthony, Dearden, & Bedford, 1989).

Os estudos sobre a eficiéncia no setor hospitalar tém vindo a aumentar nos Ultimos anos
(Hollingsworth, 2003). E de notar o esforco realizado, a nivel académico, para avaliar o
desempenho no setor hospitalar (Mannion & Goddard, 2002). Apesar dos estudos feitos, o
desempenho hospitalar é ainda um tépico controverso e que merece mais atencao por parte

da investigacao académica e do setor politico (Davis et al. 2013).

A maioria das pesquisas relacionadas com o desempenho hospitalar tem-se focado na medicao
da eficiéncia técnica/custos através de métodos como o DEA (Data Envelopment Analysis)
( Bunker, Charnes & Cooper, 1984) e outros modelos estatisticos ( Chirikos & Sear, 2000 ).
Para Meyer e Rowan (1977), a eficiéncia técnica também depende da capacidade de gestéo e
organizacao do processo produtivo que por si sé tem bastante restricées institucionais e

organizacionais.

Segundo Newhouse (1970), Lee (1971) e, Pauly e Redisch (1973) a questao da capacidade de
gestao € um ponto importante na teoria da gestao hospitalar, que tem sido analisada tendo
em conta a decisdao dos gestores e médicos. Através dos objetivos, restricoes e formas de
organizacao dos hospitais € importante saber o que leva ao excesso de capacidade, o excesso
de investimento e o excesso de pessoal. Para Newhouse (1970), os hospitais nao-lucrativos
procuram maximizar a quantidade de servicos de prestigio tendo em conta o deficit que a
estrutura pode suportar. Pauly e Redisch (1973) apontam para o papel do médico, como
fundamental, para o processo decisorio do hospital e para analisar a unidade hospitalar em

termos de motivacdes.

Para chegar a um bom desempenho de um setor ou servico é necessario que haja bom
funcionamento. Segundo Drucker (1998) nao se pode administrar algo que nao seja
mensuravel. A eficiéncia dos hospitais € claramente dominada por pressoes regulatorias e

pela concentracédo da inddstria (Chilingerian & Sherman, 1990, Rosko, 1999).

Tem sido feito outros estudos empiricos relativos as organizacbes hospitalares,
nomeadamente sobre a qualidade do atendimento, que tentam perceber como os sistemas de
salde podem melhorar ( Knox et al., 2003, Sola & Prior, 2001 , McKee et al., 1998 & Morey
et al., 1992). A eficiéncia dos sistemas de salde tornou-se uma questdo com elevada
importancia para os gestores/administradores devido a escassez de recursos que dispara os
custos da saude (Osei et al., 2005, Harrison et al., 2004, Hollingsworth & Parkin, 1995 &
Kirigia et al., 2004).
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Segundo Lima (2001), é necessario focar quatro fases para medir o desempenho: i) definicao
de atributos/fatores (tempo, custo, nivel de servico, qualidade), sdo criticos para que o
sistema atinja os seus objetivos; ii) mapeamento dos processos interfuncionais usados para
obter resultados e identificacao das relacdes de causa e efeito existentes; iii) identificacao
dos elementos criticos e das capacidades necessarias para a execucao dos processos; € iv)
concecdo de medidas que monitorem esses principios e capacidades, bem como os respetivos

padroes e metas.

Em suma, a definicdo de eficiéncia passa pela combinacdo otima de inputs para que se
reverta no maximo de outputs, relacionando-se fundamentalmente de um termo que se
compara com os meios e nao com os fins (Barros & Garcia-del-Barrio, 2011). No sector da
saude, a DEA tem sido a técnica mais utilizada para medir a eficiéncia (Gok et al., 2013). No
presente trabalho iremos debrucarmo-nos sobre a metodologia DEA, pois esta € utilizada com
frequéncia no sector publico ou nas unidades prestadoras de servicos, como € o caso da nossa

unidade de analise, setor hospitalar.

1.2 DEA

Nos ultimos anos foram desenvolvidas diversas metodologias para medir a eficiéncia sendo a
Fronteira Estocastica e a Data Envelopment Analysis (DEA) as mais referidas e utilizadas
(Moreira, 2008 & Gok et al., 2013). A avaliacao do desempenho de uma organizacao, quer
seja hospitalar ou nao, pode ser estudada através de dois métodos distintos: o método
econométrico ou paramétrico (exige uma parametrizacdo da relacdo funcional entre os
recursos e o que é produzido) e o método nao-paramétrico que nao considera a mesma
unidade de medida (Johnes, 2006).

Devido a sua flexibilidade, a DEA é a técnica, nao-paramétrica (tem uma funcao predefinida
de inputs-outputs-eficiéncia), mais aconselhada no estudo dos hospitais, uma vez que estas
organizacoes sao complexas e com muitas especificidades (Pedraja-Chaparro e Salinas-
Jiménez, 2005). A metodologia DEA foi criada por Charnes, Cooper e Rhodes (1978)
inicialmente e sendo depois foi desenvolvida por Banker, Charnes e Cooper (1984), baseado
nos primeiros estudos de Farrel (1957) sobre a medicdo da eficiéncia para mdultiplas
combinacées de entrada-saida, tendo tido uma evolucdo bastante rapida em termos de
desenvolvimentos e extensdes. Tem como objetivo proporcionar as pontuacoes de
desempenho, sem ter de especificar a funcdo de producao (Barros & Leach, 2007; Guzman,
2006).

A formula matematica da DEA calcula a fronteira determinada pelo conjunto de referéncia

das DMUs. Considerando (p) DMUs, a analise da DMU (z) converte (m) inputs em (n) outputs.



Obtém-se assim a seguinte equacgao:

B Xy UrYrz
MaxRZ=vm Vixiz
(i)
Yr=1UrYrj .
~n oo =1j=1..p
Xt ViXij

(iii)
ur,Vi >0, r=1,.ni=1,..m

Onde:

Yrz é o montante de outputs produzidos pela DMUz
Xiz é o montante de inputs usados pela DMUz

Ur é o peso atribuido ao output t

Vi é o peso atribuido ao input i

Z é o numero total de DMUs analisadas

hz é o resultado obtido para a DMU z

0 modelo relaciona a eficiéncia de uma determinada DMU com todas as possiveis combinacoes
lineares das restantes DMUs. Assim, a eficiéncia de uma DMU é definida pelo racio (i) entre a
soma dos outputs e a soma dos inputs. O racio da eficiéncia esta exposto a duas condicdes:
(ii) o valor total ndo pode exceder 1, e (iii) os pesos atribuidos tém obrigatoriamente que ser

positivos.

Segundo Charnes et al. (1978), DEA é uma ferramenta que tem uma estrutura solida,
teoricamente, para a realizacdo da analise e medicdo do desempenho. Facilita a analise
comparativa de sistemas em proporcoes diferentes com a ajuda da fronteira de producao,
permitindo assim a hierarquizacdo dos processos tendo em conta um critério de desempenho

definido precedentemente (Novaes, 1996).

Charnes et al. (1994), referem que existem mdltiplas vertentes da metodologia DEA, embora
existam dois modelos basicos principais. O modelo CCR (Charnes et al., 1978), também
conhecido como CRS (Constant Returns to Scale), estima a eficiéncia total, identifica as DMU
eficientes e ineficientes e determina a que distancia da fronteira de eficiéncia estao as
unidades ineficientes. O outro modelo, BCC (Banker et al., 1984) também conhecido como

VRS (Variable Returns to Scale), utiliza uma férmula que permite a projecao de cada DMU
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ineficiente sobre a superficie de fronteira determinada pelas DMU eficientes de tamanho

compativel.

A DEA tem sido uma ferramenta usada por muitos profissionais que querem estudar o
desempenho/ eficiéncia de alguma organizacao, e a sua aplicacdo tem mostrado melhorias
significativas de desempenho (Sherman & Ladino, 1995).Tem sido referida na literatura como
uma ferramenta versatil e eficaz na medicao da eficiéncia de cuidados de salde e a sua

primeira utilizacao foi ha mais de 20 anos atras nos hospitais norte-americanos.

Para Zhu (2000) e Macedo (2004) a DEA é caraterizada por ser uma das ferramentas mais
ajustada para a avaliacdo da eficiéncia, sendo uma alternativa aos métodos tradicionais.
Compreende um conjunto de unidades eficientes através de uma fronteira linear. A DEA
analisa e relaciona combinacdes de inputs e outputs, estimando uma fronteira eficiente
dentro de um grupo analisado, bem como determina para cada unidade ineficiente, subgrupos
de unidades eficientes, os quais formam seu conjunto de referéncia (Zofio & Prieto, 2007;
Cook & Seiford, 2009).

Segundo Sharma e Yu (2008), a metodologia DEA pode ser orientada por inputs, por outputs
ou por ambos. A orientacao por inputs consiste na minimizacdo de entradas para um nivel
essencial (Guzman e Morrow, 2007), enquanto a orientacao por outputs tenta maximizar as
saidas, fixando as entradas (Barros e Santos, 2003). Quando a orientacdo é para ambos, 0

objetivo consiste numa minimizacao de entradas e maximizando as saidas.

Nesta metodologia sao identificados unidades eficientes que correspondem a cada DMU
ineficiente e que podem ser usados como uma referéncia para a melhoria (Cook & Seiford,
2009). A DEA analisa um conjunto de pesos (devem ser todos positivos) que maximizam
particularmente a eficiéncia de cada DMU impondo as proporcoes ponderadas relativas das
outras DMU, para ser inferior ou igual a um (Sharma e Yu, 2008). Esta técnica apela a modelos
de programacao matematica (programacao linear), com o intuito de examinar combinagdes
otimas entre inputs e outputs, com base no desempenho observado de unidades produtivas
(ou prestadoras de servicos) (Athanassopoulos e Curram, 1996). Também tem sido usada para
medir a eficiéncia em organizacdo nao-lucrativas como escolas e bancos, e organizacoes-
lucrativas como bancos e restaurantes. A DEA utiliza a programacao linear para tracar uma
fronteira ndo-paramétrica sobre os dados. O principal objetivo € comparar um certo nimero
de unidades DMU, que realizam tarefas similares e se diferenciam nas quantidades de inputs
que consomem e de outputs que produzem (Mello et al., 2003). Este autores anda afirmam
que a DEA permite medir e localizar a ineficiéncia e estimar uma funcao de producéao linear,

que proporciona um benchmark para as DMU ineficientes.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0377221706000452#bib30

O objetivo da DEA consiste na identificacao das DMU como sendo eficientes ou ineficientes,
para assim estabelecer os ajustamentos dos inputs e outputs das DMU ineficientes para que
estas se tornem eficientes (Borenstein et al., 2004). Borenstein et al. (2004) ainda descrevem
trés aspetos possiveis de analisar com a DEA: i) calcular quantitativamente a eficiéncia
relativa das DMU; ii) identificar as fontes e quantidades de ineficiéncia relativa em cada DMU,;
e iii) auxiliar no planeamento dos objetivos em varias dimensdes, visando maximizar a

eficiéncia de cada DMU.

Tem sido varios os trabalhos acerca da DEA e da gestao critica da eficiéncia. Golany (1988)
sugere que a eficacia mede o quanto uma DMU esta relacionada com um ou varios objetivos e
que a ineficiéncia associada com os residuos nao pode ser comparada com operacoes
eficazes. Chilingerian (1995) concluiu que para analisar a eficiéncia hospitalar, tem que se
compreender que os aspetos gerenciais e organizacionais tornam-se singularmente notaveis
quando as DMU sao alas, ao inverso de hospitais como um todo. O termo DMU pode ser
definido como sendo uma organizacao, departamento, divisao ou unidade administrativa, ou

até um item cuja eficiéncia esta sob avaliacdo (Macedo et al., 2006).

Kleine (2004) compara, através da DEA, a eficiéncia referente as unidades de tomada de
decisao (DMU), como por exemplo, as escolas, hospitais bibliotecas, bancos, etc. Chen et al.
(2005) analisaram a produtividade como fator individual, segundo a DEA, através de quatro
categorias: organizacao, gestao, demografia e da concorréncia. Os inputs e outputs utilizados
na metodologia DEA dependem dos estudos a ser feitos e do que os autores pretendem
demonstrar. Como podemos ver na tabela seguinte, existem varios estudos que relacionam a

metodologia DEA com os hospitais.

Como referido, a DEA é uma ferramenta versatil e flexivel, o que a torna vantajosa na
aplicacdo de setores complexos, como é o caso das unidades hospitalares. E facil de usar
através do computador, consegue adaptar diversas entradas e saidas e nao exige informacoes
sobre os precos relativos. Os racios de desempenho e de analise de regressdao sao vantagens
que tornam a DEA uma metodologia adequada para a gestao de uma grande diversidade de
indGstrias. Foram ainda enumeradas outras caracteristicas vantajosas da DEA (Macedo e
Souza, 2003): i) Nao é necessario converter todas as entradas e saidas em valores monetarios,
permitindo englobar areas diversas e grandezas distintas; ii) Os quocientes da eficiéncia sao
baseados em dados reais; iii) Considera a capacidade de que as unidades eficientes nao
representem apenas desvios em relacao ao comportamento médio; iv) Ao contrario das
abordagens das medidas tradicionais, a DEA otimiza cada observacdo individual com o
objetivo de estabelecer uma fronteira linear por partes que compreende o conjunto de
unidades eficientes; v) E um método de apoio & decisdo de natureza multicritério e, portanto

capaz de moldar a complexidade do mundo real.


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0377221706000452#bib18
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0377221707011459#bib8

Para O’Neill, Rauner , Heidenberger e Kraus (2008) existem algumas restricoes, por exemplo
quando o nimero de observacdes é pequena em relacao ao tamanho da amostra, as contagens
de eficiéncia podem ser inflados, ou quando a auséncia de restricoes sobre os precos pode
conduzir a algumas dificuldades. Devido a falta de graus de liberdade suficientes, algumas
empresas podem ser consideradas como eficientes quando na realidade nao o sao (Espitia-
Escuer & Garcia-Cebrian, 2010).

O facto de nao ser uma ferramenta técnica estatistica ou determinista também tem levado a
criticas (Barros & Garcia-del-Barrio, 2011) assim como a sua sensibilidade dos resultados e a
pouco importancia dada a sua aleatoriedade (Espitia-Escuer & Garcia-Cebrian, 2010). O
problema principal da DEA é o nimero limitado de unidades eficientes, a metodologia projeta
menores unidades eficientes para maiores unidades eficientes, ignorando as diferencas, quer
a nivel de tamanho, meio ambiente o operacional. A metodologia ainda prevé que todas as
DMU sao homogéneas e semelhantes nas operacdes (Charnes et al. 1994 & Doyle & Green,
1994 ). Apesar da sua utilizacao ser simples, a DEA nao mede a eficiéncia absoluta mas sim a

eficiéncia relativa (Thanassoulis, 2003).

Mesmo nao sendo uma ferramenta “perfeita” a DEA tem sido estudada por diversos autores e
em multiplos contextos: em bancos (Amirteimoori e Kordrostami, 2005; Camanho e Dyson,
2005); em hotéis (Hwang e Chang, 2003; Barros, 2005); na industria petrolifera (Kashani,
2005); em hospitais (Kontodimopoulos e Niakas, 2005; Butler e Li, 2005); em escolas
(Thanassoulis e Dustan, 1996; Banker et al., 2004; Primont e Domazlicky, 2005); em
universidades (Abbott e Doucouliagos, 2003; Reichmann e Sommersguter-Reichmann, 2004);
no transito (Parkan, 2002); em empresas industriais (Ward, Storbeck, Magnum e Byrnes, 1997)
e Curkovic, 2003);no setor do desporto (Barros e Santos, 2003; Haas, 2003; Guzman, 2006;

Ribeiro e Lima, 2012); nos portos maritimos (Barros e Athanassiou, 2004).


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0038012107000201
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0038012107000201
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0038012107000201
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0957417408003333#bib11
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0957417408003333#bib11

Tabela 1. Metodologia DEA aplicada aos hospitais

Autor Paises Inputs Outputs Principais Conclusées
Banker Carolina do Servicos de Paciente de dia para | A dimensao da escala produtiva
(1986) Norte enfermagem; pacientes internados | varia com os diferentes mix de

servicos abaixo dos 14 anos; outputs e com a capacidade.
auxiliares; paciente de dia para
servicos pacientes internados
administrativos e | com idade entre 14 e
gerais e capital. 65 anos; paciente de
dia para pacientes
internados com idade
acima dos 65 anos.
Byrnes Califérnia NUmero de horas | As “altas” de A ineficiéncia alocativa dos
et al. de trabalho do cirurgia; de cuidados | hospitais € maior do que a
(1994) pessoal intensivos e de ineficiéncia técnica; se os
(enfermeiros, maternidade. hospitais tivessem melhor
médicos, desempenho, isso poderia diminuir
administracao) e o custo médio por alta em 40%.
pessoal auxiliar;
nimero de camas
como proxy para
o fator capital.
Ferrier Estados NUmero de NUmero de dias Hospitais com fins lucrativos sao
et al. Unidos (360 pessoal; nimero agudos, nimero de mais eficientes do que hospitais
(1996) hospitais de camas. dias subagudos, sem fins lucrativos; os hospitais
rurais) numero de dias menores proporcionam mais
intensivos; nimero qualidade nos cuidados de saide
de cirurgias do que os hospitais maiores.
realizadas; nimero
de descargas; nimero
de ambulatorios.
Linna Finlandia Custo; preco. NUmero de A melhoria da eficiéncia dos
(1998) ambulatorio; nUmero | hospitais finlandeses poderia
de internamentos; reduzir os custos totais dos
ensino; pesquisa. hospitais; o nivel de ineficiéncia
situa-se entre os 8 e 15% e que
cerca de metade se deve a
ineficiéncia técnica e a outra &
ineficiéncia alocativa.
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Continuacao da tabela 1

Mobley et al. Noruega e NUmero de NUmero de A escala e a
(1998) Califérnia médicos; numero internamentos em regulacao dos
de doentes trés grupos de hospitais noruegueses
internados; outros idades (0-15), (16- melhoram a
trabalhos (nimero 64), (+65); nUmero | eficiéncia de longo
de horas do pessoal | de ambulatério; prazo, principalmente
administrativo, indice de case-mix | devido a melhor
enfermeiros, etc.); | para pacientes com | utilizacdo do fator
numero de camas. + de 65 anos. produtivo capital.
Marinho (2001) | Brasil NUmero de leitos NUmero de Com o estudo foi
€m operacao; pacientes possivel determinar
numero de internados; nUmero | um ranking para os
funcionarios e de pacientes hospitais sob analise,
numero de ambulatorias e além de estabelecer
médicos. numero de valores 6timos de
pacientes producao e de
atendidos. consumos individuais
e agregados em todos
os inputs e outputs.
Marinho (2002) | Brasil Area construida NUmero total de 0 aumento da

total; nimero de
salas ativadas de
ambulatorio,
emergéncia e
cirurgias; recursos
financeiros
recebidos do SUS;
nimero total de
enfermeiros;
nimero total de
médicos; nimero
total de leitos
hospitalares ativos
e de leitos de UTI
adultos ativos;
nimero total de

docentes.

cirurgias; nimero
total de consultas;
numero total de
internamentos;
nimero total geral
de exames; inverso
da média das taxas
de infecao
hospitalar; inverso
do nimero total
geral de obitos;
numero total geral
de altas; nimero
total de médicos

residentes.

eficiéncia deve passar
por uma melhor
administracao, de
parcimonia na adogao
de tecnologias
avancadas e na
eliminacao de
concorréncias entre

os hospitais.
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Continuacao da tabela 1

Total de | Os niveis gerais de

Marinho (2003) Brasil Total de leitos | internamentos em | eficiéncia nos
contratados em | hospitais municipios foram
hospitais per capita; | credenciados per | apenas medianos
total de hospitais | capita; total de | e estavam
credenciados  per | procedimentos dispersos de modo
capita;  total  da | ambulatérios per | aparentemente
capacidade capita. aleatorio pelo
ambulatoria Estado; menos de
instalada per capita; 20% da populacao
valor médio da total dos
internacao; valor municipios
médio dos analisados vive em
procedimentos municipios
ambulatorios. eficientes.

Proite et al. Brasil Agentes de salde, Total de Os hospitais mais

(2004) auxiliares e técnicos; | procedimentos eficientes sao

Enfermeiros, Médicos
e Dentistas;
Profissionais de nivel
médio e superior;
Valor médio total dos
servicos prestados;
Permanéncia média
dos procedimentos
nao

cirdrgicos (em dias) e
Permanéncia média
relativa as cirurgias
(em

dias)

nao cirdrgicos
Realizados; Total
de procedimentos
cirargicos
realizados e
Inverso do nimero
de obitos

ocorridos;

aqueles que
realizam um
nimero maior de
cirurgias e outros
procedimentos
nao cirdrgicos com
baixo tempo de
permanéncia; os
efeitos que as
falhas de mercado
provocam nos
hospitais tém que

ser tida em conta.

Fonte: Elaboracao propria
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1.3 Setor da Saude em Portugal

Os sistemas de salde tem encarado graves problemas de ineficiéncia e ndo conseguem dar
resposta as necessidades da populacdo (Docteur & Oxley, 2003). Desde a década de 80 que
houve uma grande pressdao para a melhoria da eficiéncia dos hospitais e da prestacao de
servicos de salde, tendo os sistemas de salude de muitos paises sofridas grandes

reorganizacoes (Ancarani, Mauro & Giammanco, 2009).

Em Portugal verificou-se uma descentralizacdo nos servicos de saude, desde os anos 90,
havendo agora servicos integrados (centros de salde e hospitais publicos) e servicos
contratados (hospitais privados, farmacias, meios complementares de diagndstico e
terapéutica, entre outros) (Hospitais EPE - Ministério da Salde). Num estudo feito por
Guichard (2004) foram identificados alguns pontos fracos das unidades de salde,
nomeadamente o ndo cumprimentos das restricoes orcamentais; a inexisténcia de controlo de

qualidade; problemas com a mao-de-obra e as longas listas de espera.

Segundo o Ministério da Salde (2011) existe um desafio constante a gestdo hospitalar, nao sé
devido a complexa situacao orcamental do pais, mas sobretudo pela competicao internacional
e a regulacao mais apertada. Em 2002, iniciou-se o programa de empresarializacao dos
hospitais com o intuito modernizar os hospitais, a agilizacdo da sua capacidade de resposta a
populacao e a gestao mais eficiente da utilizacao dos recursos publicos. O relatério final para
a reforma na salde - Ministério da Salde (2011) refere que a empresarializacao dos hospitais
converteu-se numa melhoria da qualidade da oferta existente, no aumento do acesso e na
modernizacao do parque hospitalar. Salienta ainda que o novo modelo de gestdo tem
permitido ganhos significativos de eficiéncia, os hospitais aumentaram a producdo e
diminuiram o custo médio por utente. Neste estudo os hospitais que irdo ser analisados serao
os Hospitais Empresa (EPE), uma vez que estes sao os hospitais que levam maior quantidade
de fundos do Servico Nacional de Saude (SNS), cerca de 49% (Figura 1) e aqueles que sao mais

dispendiosos ao SNS, 49,3 % dos custos totais com hospitais (Tabela 2).

13



Figura 1: Distribuicao (%) da aplicacao de fundos de SNS no ano de 2010

Distribuicdo (%)

1%

B Administragdes Regionais Satude
M Hospitais e outros Servigcos SPA
W Hospitais/ULS - SA/EPE

M Outras Despesas

Fonte: ACSS - Relatorio de Contas do SNS 2010

Tabela 2. Evolucdo do Custo Total com Hospitais' - 2008-2010

Aplicacdo de Fundos 2008 2009 2010 % REL 2010 (do
SNS)
Hospitais SPA 728 457 300 3,3%
Hospitais/ULS - EPE 3.308 3.872 4.517 49,3%
Contratos Plurianuais 194 63 58 0.6%
PPP’s 5 78 146 1,6%
Total 4,235 4.471 5.020,4 54,8%

Fonte: ACSS - Relatorio de Contas do SNS 2010

N&o sdo conhecidos muitos estudos empiricos sobre a eficiéncia dos hospitais portugueses.
Barros (2003) através da metodologia DEA fez um estudo, no ano 2000, aos hospitais
portugueses com o intuito de perceber o funcionamento dos hospitais-empresa antes da sua
empresarializacao. O autor considera que se deve ter em conta o potencial de melhoria de

cada hospital, sendo necessario conhecer o ponto de partida em termos de ranking de

' 0 Custo total resulta da inclusdo do valor dos Contratos Plurianuais e PPP’s
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eficiéncia, uma vez que foram feitas reformas nas transformacdes dos hospitais SA. Os
resultados foram distintos: a) o nivel global de ineficiéncia tecnoldgica em 2000, ronda os 20%
do custo total; b) o conjunto dos hospitais incluidos na amostra, e que virao a pertencer aos
Hospitais SA, apresenta um grau de ineficiéncia de 22%, que é superior ao dos restantes
hospitais; c) o volume global de poupancas, caso todos passassem a ser eficientes, seria de
cerca de 300 milhdes de euros. Outro estudo feito nas unidades hospitalares portuguesas foi o
de Dismuke e Sena (1999), onde analisaram os efeitos dos mecanismos de financiamento por
Grupos de Diagndstico Homogéneos (GDH), considerando trés tecnologias distintas. Também
Lima e Whynes (2003) analisaram o desempenho dos hospitais portugueses na vertente dos
custos unitarios por admissao e por utente e na vertente dos impactos no nimero médio de

dias de internamento.

Um estudo da eficiéncia e qualidade dos hospitais SPA e EPE, entre 2003 e 2004, revela que os
hospitais-empresa (EPE) eram menos eficientes em 2003, mas em 2004 passaram a ser os
melhores (Giraldes et al. 2005 - Direcdo Geral da Saude). Outro estudo feito nos hospitais
portugueses, através da Escola Nacional de Saude Plblica, foi nas vertentes de efetividade
(eficacia no tratamento) e eficiéncia no desempenho hospitalar, de 2001 a 2004 (Costa et al.
2005). O estudo avaliou aspetos relacionados com a producao e com o desempenho hospitalar
e foram comparados os hospitais SA e SPA. Os autores concluiram que o processo de
empresarializacao, nos dois primeiros anos, nao cooperou para um decréscimo no acesso aos
cuidados de salde e que os aumentos de producdo nao levaram a sacrificios ao nivel da

qualidade e da eficiéncia dos cuidados prestados.

Um outro estudo de Costa et al. (2007) teve como objetivo de definir e operacionalizar um
modelo de avaliacdo do desempenho hospitalar, no periodo de 2004-2005. Foram utilizados
trés variaveis: mortalidade, complicacoes e readmissées. Nas conclusdes os autores salientam
que é possivel avaliar o desempenho hospitalar tendo em conta o sistema de informacao e

que existe uma grande dissemelhanca no desempenho dos hospitais.

Harfouche (2005) avaliou a eficiéncia técnica de alguns servicos hospitalares tendo como
ferramenta a DEA. O periodo do estudo foi de 2001-2003 e foram encontrados trés resultados
da investigacdo: a) os hospitais SA sao mais eficientes tecnicamente que os hospitais SA apos
a sua transformacdo; b) os hospitais transformados em SA apresentavam uma situacao de
partida mais eficiente tecnicamente; c) os hospitais SA apresentam eficiéncia técnica
crescente nos anos em analise. Segundo estas questdes foram analisados 39 hospitais dos
quais 22 foram transformados em SA. Os inputs que a autora usou foram os custos com o
pessoal, custos com consumos de medicamentos e materiais de consumo clinico e outros
custos (amortizagcOes, custos financiamento, etc.), os outputs foram os internamentos,
consultas externas e urgéncias. A autora concluiu que os hospitais SA sdo mais eficientes em

2001 e 2003 e nao em 2002, o que podera estar relacionado com as alteracdes contabilisticas
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introduzidas nos hospitais SA. Outra conclusao apontada € que os hospitais transformados em

SA tinham é partida uma eficiéncia técnica superior aos outros, o que levou a um melhor

desempenho nos anos posteriores.

Como referenciado anteriormente, os hospitais EPE serdao as unidades analisadas neste

estudo. Em dezembro de 2002 foram criados 31 hospitais SA (Sociedades Anoénimas), que por

sua vez foram transformados em entidades publicas empresariais (EPE) em junho de 2005,

tem o estatuto de SA mas com capitais exclusivamente publicos (Hospitais EPE - Ministério da

Saude). Até 2007 foram criadas mais 15 unidades hospitalares (Tabela 3), sendo que hoje

existem, em Portugal, 46 EPE’s.

Tabela 3. Cronograma da Empresarializacao

Hospitais

11 Regiao Norte, 7 Regiao Centro,
11 Regiao Lisboa e Vale do Tejo, 1
Regiao Algarve e 1 Regido Alentejo

Hospital de Santa Maria (Lisboa);
Hospital Sdao Joao (Porto); Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental;
Centro Hospitalar de SetUbal e
Centro Hospitalar do Nordeste.

Hospital do Espirito Santo de Evora;
Centro Hospitalar de Lisboa Central;
Centro Hospitalar de Coimbra;
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes
e Alto Douro; Centro Hospitalar do
Médio Ave; Centro Hospitalar do
Alto Ave e Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia/Espinho.

Data Transformacao
Dezembro 2002 Criados 31 hospitais SA
Junho 2005 Transformacao de 31 hospitais SA em EPE
Dezembro 2005 Criadas 5 EPE
Marco 2007 Criadas 8 EPE
Outubro 2007 Criadas 2 EPE

Centro Hospitalar do Porto e Centro
Hospitalar do Tamega e Sousa.

Fonte: Hospitais EPE - Ministério da Saude

O interesse nestas unidades hospitalares deve-se ao facto de serem os hospitais publicos

onde, supostamente, todas as pessoas teriam acesso. Com a conjuntura atual do pais, a
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maioria populacao recorre a hospitais publicos e nao aos privados, uma vez que sao mais
baratos. Todos os setores sofreram reformas e cortes e o sector da salde nao é excecao, pois

o subsetor hospitalar é responsavel por 50% das despensas do SNS (Relatorio final, 2011).

Segundo o relatorio final SNS (2011), o sistema nacional de saude, que é maioritariamente
composto por EPE’s, é visto como ineficiente e pouco equitativo. Existem algumas
dificuldades, nomeadamente no acesso aos cuidados de salde (longas listas de espera para
consultas e cirurgias), falhas na qualidade de atendimento, do conforto e da informacao e
pontualidade. O mesmo relatorio ainda refere que o problema principal da gestao hospitalar é
a identificacdo dos custos das atividades e de poupanca, uma vez que este setor € constituido
por atividades bastante complexas sendo assim dificil saber o custo verdadeiro dos servicos,

pois por vezes nao € possivel reconhecer as relacoes entre os varios fatores.

17



Capitulo 2 - Metodologia

2.1. Amostra

No capitulo anterior foi explicado o processo de empresarializacdo dos hospitais EPE’s, o que
nos leva a uma amostra de 35 hospitais analisados neste estudo. As unidades hospitalares
estao divididas por zonas, sendo 3 na zona do Alentejo (ARS Alentejo), 2 na zona do Algarve
(ARS Algarve), 8 na zona centro (ARS Centro), 8 na zona de Lisboa (ARS LVT) e 14 na zona
Norte (ARS Norte). O critério estabelecido para a selecdo dos hospitais foi o seu estatuto de
Entidade Publica Empresarial (EPE). O estudo engloba os hospitais transformados em EPE’s,
antes e durante, do periodo em analise (2007, 2008, 2009, 2010, 2011).

2.2. Instrumento

A recolha de dados foi feita entre dezembro de 2013 e abril de 2014 através da base de dados
da Administracdo Central do Sistema de Saide (ACSS). Os dados foram recolhidos através
relatorios de contas dos hospitais durante o periodo de estudo. Devido a falta de alguns
relatorios no ACSS, a pesquisa de dados passou também pela recolha de relatorios através dos
sites oficiais dos hospitais e posteriormente com o contacto direto com o departamento
financeiros dos hospitais em falta. Posteriormente foram recolhidos, dos relatérios, os dados
necessarios para medir a eficiéncia relativa aos exercicios de 2007, 2008, 2009, 2010 e 2011
(nimero de camas, nimero de internamentos, custos totais, nimero de consultas externas,
nimero de ambulatérios e nimero total de pessoal desde administracdo a médicos,

enfermeiros e auxiliares).

2.3. Procedimentos

Numa primeira fase foram selecionados os hospitais que se converteram em EPE’s antes de
2007, seguidamente foram verificadas as juncoes feitas, que levaram a empresarializacdo dos
hospitais, durante o periodo em analise. Foram excluidos do estudo os hospitais EPE’s criados
durante o periodo em causa, uma vez que nao haviam dados suficientes e nao havia hospitais

antecedentes.

Com a finalidade principal de aferir quais os hospitais mais eficientes, o estudo pretende
também perceber quais as variaveis que levam a um melhor ou pior desempenho assim como
verificar quais as zonas mais e menos eficientes. A analise do desempenho hospitalar

realizou-se através da metodologia DEA, com recurso ao software Frontier Analyst® versao
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4.2.0, propriedade da Banxia Software®. Foram selecionados 3 inputs (n.° de recursos
humanos, n.° de camas, custos totais) e 3 outputs (n.° consultas externas, n° de
internamentos, n° de procedimentos ambulatorios). A escolha dos inputs e outputs teve por
base os requisitos referidos na literatura como fundamentais para uma escolha ponderada dos
mesmos: a revisao da literatura e a disponibilidade dos dados (Barros & Garcia-del-Barrio,
2011; Barros & Leach, 2006).

Os inputs e outputs sao apresentados na tabela 4, confirmando assim a proposicao DEA uma

vez que 35 > 6 (3+3).

Tabela 4. Inputs e outputs examinados na analise DEA

Estudos com as mesmas
Inputs Outputs L
variaveis

Numero de pessoal Niumero de  consultas
Proite et al. (2004)
externas Marinho (2002)

Byrnes et al. (1994)

NUumero de camas Numero de ambulatorio Mobley et al. (1998)

Custos Totais NUmero de internamentos

O modelo adotado foi o DEA - CRS (Charnes et al., 1978) com orientacao ao input uma vez
que o objetivo é minimizar as entradas. Para além do modelo acima mencionado, foi usada

também no estudo a abordagem DEA - VRS (Banker et al., 1984) para efeitos comparativos.
Para todas as 35 unidades de salde constitui-se o modelo, reproduzido esquematicamente na

figura abaixo, que é estabelecido pelas relacdes entre as variaveis de entrada (inputs) e as

variaveis de saida (outputs):

s e s

ES Pessoal >| ES Cama >| S Custos >|
4
S Process

\ y ¥

£ Consulta J £ Arnbu J £ Inter J

Figura 2. Relacdes entre as variaveis
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Capitulo 3 - Resultados e Discussao

Fazendo uma primeira abordagem por cada ano, € visivel que a maioria dos hospitais
portugueses ainda nao é eficiente, embora muitos destes se encontrem bastante proximos.

No primeiro ano de analise, 2007 (Anexo 1), é visivel que apenas 6 dos 35 hospitais analisados
foram eficientes. No modelo VRS as unidades eficientes foram 14. Os ganhos potenciais foram
proporcionados pela variavel “Ambulatoério” em todos os hospitais, com um peso de 99,63%.
Devido a esta percentagem elevada, a reducao dos inputs apenas se iria traduzir em ganhos

residuais.

Em 2008 (Anexo 2) houve uma reducao de 3 unidades hospitalares eficientes, referente ao
ano anterior, nomeadamente CHAA, CHTS, CHTV. O hospital Garcia da Orta teve uma
melhoria bastante significativa, passando de 58,64% em 2007 para 100% em 2008. No modelo
VRS houve um decréscimo de 14 para 10 unidades eficientes. Em todos os hospitais, os ganhos
podem ser propiciados com a otimizacao das variaveis “Pessoal”, “Cama” (a rondar os 25%) e
em menor magnitude “Custos” (cerca de 20%). A reducdo destas variaveis vai de encontro a
alguns pontos fracos das unidades hospitalares, referenciadas na literatura como os nao
cumprimentos das restricoes orcamentais; a inexisténcia de controlo de qualidade; problemas

com os recursos humanos e as extensas listas de espera (Guichard, 2004).

Os hospitais eficientes em 2008, com a excecao do hospital Garcia da Orta que sofreu uma
descida acentuada, mantiveram a eficiéncia. O CHVNG - Espinho e o IPO - Coimbra
conseguiram a eficiéncia em 2009 (Anexo 3). Foram 11 hospitais que alcancaram a eficiéncia
no modelo VRS. Idéntico ao ano anterior, as variaveis “Pessoal”, “Cama” e “Custos” sdo as
que mais refletem ganho nas unidades hospitalares, sendo que as duas primeiras rodam os

25% e a ultima ronda os 22%.

No ano de 2010 (Anexo 4), apo6s a analise de otimizacdo chegou-se a 6 unidades eficientes
sendo elas, CHLP, CHTS, Santa Maria Maior, CHDV, CHTMAD e Figueira da Foz. As trés ultimas
unidades eficientes referidas tem alcancado a eficiéncia em todos os anos da amostra. O

modelo VRS manteve, em relacdo a 2009, o mesmo nimero de unidades eficientes.

No ultimo ano da analise (Anexo 5) manteve-se o numero de hospitais eficientes em
comparacao com 2010, mas o hospital de Figueira da Foz ficou pelos 99,58% e o CHPVVC
alcancou os 100%. A analise VRS nao registou alteracdes significativas. A conjuntura atual
mostra que os elevados custos de salde e as crescentes exigéncias, que submetem os
profissionais de salde a uma maior concentracdao na produtividade e qualidade, sdo o

problema principal da gestao hospitalar, assim como a utilizacao eficiente dos recursos
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limitados (Gok & Sezen, 2013). As tabelas referentes ao peso das variaveis mostram
exatamente isso, uma vez que a rentabilidade dos hospitais ird passar por uma reducao dos

inputs utilizados.

3.1. Analise por zona geografica (2007 - 2011)

Como referido anteriormente, os hospitais EPE’s sao distribuidos por regides, e em cada
regidao ha uma ARS (Administracdo Regional de Salde) que tém como funcdes o planeamento,
a distribuicao de recursos, a orientacao e coordenacao de atividades, a gestao de recursos
humanos, o apoio técnico e administrativo e ainda de avaliacdo do funcionamento das
instituicoes e servicos prestadores de cuidados de salde (Decreto-Lei n.° 254/82 de 29 de
Junho). As 35 unidades de saude em estudo, foram divididas por 5 ARS (Alentejo, Algarve,
Centro, LVT e Norte). Desde a década de 80 que houve uma grande pressao para a melhoria
da eficiéncia dos hospitais e da prestacao de servicos de salude, o que levou a grandes

restruturacoes nos sistemas de salide de muitos paises (Ancarani, Mauro & Giammanco, 2009).

O resultado da analise mostra que das 5 zonas apenas 2 sao eficientes, ARS Centro e ARS

Norte. Ja no modelo VRS, todas as zonas alcancaram a eficiéncia expecto ARS LVT.

Tabela 5. Resultados DEA, Zonas

Modelo | Modelo
CRS VRS
ARS Alentejo | 75,11 100,00
ARS Algarve 92,78 | 100,00
ARS Centro 100,00 | 100,00
ARS LVT 94,07 | 94,28
ARS Norte 100,00 | 100,00

Zonas

No grafico seguinte podemos ver a comparacao das zonas eficientes, ARS Norte e ARS
Centro, e das restantes. O Algarve e LVT apresentam valores perto da eficiéncia e o
Alentejo destaca-se por ser a zona menos eficiente com apenas 75,11 %. Os hospitais EPE’s
eram considerados os hospitais menos eficientes em 2003, mas em 2004 a melhoria foi

bastante significativa (Giraldes et al. 2005 - Direcao Geral da Saude).
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Nos ultimos dois anos foram implementados varios mecanismos com o intuito de melhorar a

eficiéncia, que tém gerado alguns resultados mas com muito trabalho ainda pela frente

(OMS, 2013).
120
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Figura 3. Zonas eficientes

3.2. Analise por ano e por zona

Analisando a tabela abaixo exposta, podemos verificar que as areas ARS Centro e ARS Norte

mantém a eficiéncia durante todo o periodo de estudo. A ARS LVT atingiu a eficiéncia apenas

em 2008. No que diz respeito aos inputs e outputs, os ganhos potenciais sao proporcionados

com a otimizacdo das variaveis “Custos”, “Cama” e “Pessoal”, embora com percentagens

diferentes em cada ano, como se pode ver pela figura seguinte. Estes ganhos sO serao

alcancados através da reducdo dos inputs, o que segundo o Relatério Final para a reforma

hospitalar de 2011 ¢é dificil, pois um dos problemas fundamentais do controlo da gestao

hospitalar é a identificacdo dos custos das atividades e na poupanca que é possivel realizar

em cada area.
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Tabela 6. Resultados DEA, Zona/Ano

. 2007 2008 2009 2010 2011
CRS | VRS | CRS | VRS | CRS | VRS | CRS | VRS | CRS | VRS
AIARS. 67,41 | 100,00 | 72,45 | 97,60 | 73,89 | 100,00 | 75,09 | 100,00 | 83,78 | 100,00
entejo
ARS 1 99 17 | 100,00 | 85,84 | 100,00 | 87,45 | 100,00 | 85,62 | 100,00 | 92,01 | 100,00
Algarve
C::tsm 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
ARS LVT | 94,95 [ 100,00 | 100,00 | 100,00 | 82,38 | 82,38 | 80,55 | 82,20 | 85,25 | 86,70
N‘(\)ﬁ‘e 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
0,4
0,35
0,3
0,25
M Custos
0,2
M Cama
0,15 | M Pessoal
0,1 -
0,05 -
0 4
2007 2008 2009 2010 2011

Figura 4. Peso, em percentagem, das variaveis

A reducdo dos inputs nao é facil e muitas vezes é a preocupacdo principal dos
gestores/administradores hospitalares devido a escassez de recursos que dispara os custos da
saude (Osei et al., 2005, Harrison et al., 2004, Hollingsworth & Parkin, 1995 & Kirigia et al.,
2004).

As reformas desenvolvidas no setor da salde em Portugal mostram alguma melhoria,
nomeadamente no que diz respeito a reducdo de custos, 12% em dois anos (cerca de 700
milhdes de euros) (OMS, 2013). Estas medidas aplicadas permitiu que a despesa hospitalar
ficasse a par com as receitas. A OMS salienta ainda que o objetivo fulcral é melhorar os

cuidados de salde e ao mesmo tempo que reduzir os custos e os desperdicios (OMS, 2013).
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Capitulo 4 - Conclusdes

Este estudo procurou conhecer os niveis de eficiéncias das organizagdes hospitalares e ao

mesmo tempo identificar quais os fatores que estdo na base dessa eficiéncia/ineficiéncia. A
analise da eficiéncia, baseada na metodologia DEA, mostrou que a maioria dos hospitais -
empresa (EPE) nédo é eficiente, o que significa que a gestao hospitalar ndo consegue equilibrar
de forma mais eficaz as receitas e as despesas. No estudo feito por ano, existe uma média de
5 hospitais eficientes num universo de 35, no modelo DEA - CRS. No modelo DEA - VRS, existe

uma pequena melhoria, sendo que por ano 10 hospitais, em média, sao eficientes.

E bem visivel, através do estudo, quais as causas principais da ineficiéncia. Apesar de ser
necessario aumentar os outputs, tudo o que gera receita, € mais urgente reduzir os inputs, ou
seja, reduzir ao maximo os custos, mas tendo em conta de que é preciso garantir um servico
de qualidade para todos os utentes. A conjuntura atual levou e ainda leva a grandes cortes
orcamentais e a salde nao é excecdo, embora nos Ultimos dois anos, 2012 e 2013 os fundos
disponibilizados para o financiamento do SNS foram os mais elevados de sempre. Apesar da
“boa” noticia, grande parte desses fundos foi destinado a regularizacdo das dividas a
fornecedores (1.500 milh6es de euros em 2012 e 800 milhdes de euros em 2013), reduzindo
assim o montante disponivel para o financiamento da despesa em saude verificada, em cada
ano. Por isso o Ministério da Salide acabou por nao reduzir, mas sim aumentar a despesa com

a saude.

Apesar do DEA demonstrar que a variavel mais problematica é o custo, tudo aquilo que é
considerado encargo para o Estado, ndo é muito percetivel. Por detras da variavel custo,
existe uma grande dificuldade que é a sua mensuracdo. A area da salde, como foi dito
anteriormente, é uma area muito complexa e com muitas especificidades, o que torna mais
complicado a sua quantificacdo. E facil apurar o nimero de recursos humanos, o nimero de
camas, o numero de viaturas de transporte de doentes, mas os servicos prestados por estas
unidades como o ambulatorio, as urgéncias e outras especialidades nao sao faceis de
contabilizar. Muitos destes servicos podem comecar numa especialidade e terminar noutra.
Os gestores dos hospitais ndo tém um trabalho nada facil, pois podem basear-se nos dados do
ano anterior, mas nunca conseguirao saber quantas cirurgias poderao realizar, o que leva a
incerteza do material necessario e dos recursos humanos mais especializados para cada

situacao.

A principal limitacao deste estudo passou pela recolha dos dados, pois durante o periodo em
analise houve muitas transformacdes/juncdes de hospitais, o que dificultou o estudo. Para
além disso, assumiu-se que os hospitais analisados tém funcdes idénticas, o que nado deixa de
ser verdade, contudo ha hospitais que tém especialidades muito proprias. Em estudos futuros,

nesta area, seria importante, na analise DEA, alterar os inputs e outputs de forma a ter outra
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perspetiva dos hospitais e nao s6 a vertente relacionada com o seu funcionamento diario.
Seria também interessante, depois desta analise, um estudo mais restrito por zona ou mesmo
por unidade hospitalar, para perceber, em concreto, o que cada zona/hospital necessita para

melhorar a sua eficiéncia.
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Anexo 1
Resultados DEA, 2007

Hospitais Modelo Modelo VRS
CRS
Barlavento 65,44 69,06
CH Santarém 77,22 79,83
CH Setubal 57,98 58,84
CHAA 100,00 100,00
CHAM - ULSAM 82,91 83,89
CHBM 78,44 80,15
CHBY 83,03 85,87
CHCB 73,73 78,61
CHDV 100,00 100,00
CHLC 52,26 77,23
CHLN 63,46 100,00
CHLO 52,98 67,39
CHLP 93,53 95,34
CHMA - ST. Tirso 98,48 100,00
CHMT 75,09 75,32
CHP 83,40 100,00
CHPVVC 65,40 100,00
CHSJ 71,63 100,00
CHTMAD 100,00 100,00
CHTS 100,00 100,00
CHTV 100,00 100,00
CHUC 59,39 100,00
CHVNG - Espinho 82,19 100,00
Espirito Santo 57,14 63,10
Faro 63,68 66,90
Figueira da Foz 100,00 100,00
Garcia da Orta 58,64 66,17
IPO - Coimbra 75,42 84,88
IPO - Lisboa 69,75 70,86
IPO - Porto 77,53 80,40
Santa Maria Maior 77,48 100,00
ULSBA 56,93 66,96
ULSM 57,81 57,96
ULSN 85,03 88,08
ULSNA 32,18 40,68




Anexo 2

Resultados DEA, 2008

Hospitais Modelo Modelo VRS
CRS

Barlavento 44 77 52,53
CH Santarém 60,16 62,64
CH Setubal 60,17 61,15
CHAA 82,72 82,93
CHAM - ULSAM 62,38 62,91
CHBM 65,37 67,64
CHBV 71,91 74,51
CHCB 73,65 77,30
CHDV 100,00 100,00
CHLC 55,63 76,91
CHLN 63,80 100,00
CHLO 58,07 72,27
CHLP 89,49 90,80
CHMA - ST. Tirso 86,05 89,98
CHMT 57,54 59,51
CHP 81,72 100,00
CHPVVC 71,08 92,23
CHSJ 74,16 100,00
CHTMAD 100,00 100,00
CHTS 97,19 100,00
CHTV 58,05 59,00
CHUC 54,93 100,00
CHVNG - Espinho 82,77 99,78
Espirito Santo 62,58 65,75
Faro 54,02 54,69
Figueira da Foz 100,00 100,00
Garcia da Orta 100,00 100,00
IPO - Coimbra 78,40 83,24
IPO - Lisboa 64,17 66,76
IPO - Porto 77,22 79,01
Santa Maria Maior 84,46 100,00
ULSBA 44 17 53,63
ULSM 61,17 61,29
ULSN 49,56 60,14
ULSNA 33,67 45,33




Anexo 3

Resultados DEA, 2009

Hospitais Modelo | Modelo
CRS VRS
Barlavento 43,13 64,12
CH Santarém 67,17 87,09
CH Setubal 65,80 | 64,45
CHAA 81,15 93,95
CHAM - ULSAM 49,02 57,55
CHBM 59,18 72,14
CHBV 66,28 | 86,05
CHCB 73,15 | 90,51
CHDV 100,00 | 100,00
CHLC 55,74 | 74,69
CHLN 71,73 100,00
CHLO 61,79 66,71
CHLP 87,96 100,00
CHMA - ST. Tirso 84,60 | 95,27
CHMT 47,57 | 66,19
CHP 94,77 100,00
CHPVVC 69,15 100,00
CHSJ 89,01 100,00
CHTMAD 100,00 | 100,00
CHTS 95,28 100,00
CHTV 57,50 | 72,60
CHUC 53,60 100,00
CHVNG - Espinho 100,00 | 97,97
Espirito Santo 61,27 67,07
Faro 50,35 | 63,04
Figueira da Foz 100,00 | 100,00
Garcia da Orta 48,90 61,25
IPO - Coimbra 100,00 | 81,43
IPO - Lisboa 84,73 70,11
IPO - Porto 91,48 76,87
Santa Maria Maior 92,82 100,00
ULSBA 48,16 52,80
ULSM 57,63 61,51
ULSN 53,60 | 89,92
ULSNA 32,10 | 46,99
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Anexo 4

Resultados DEA, 2010

Hospitais Modelo | Modelo
CRS VRS
Barlavento 59,40 | 62,79
CH Santarém 92,23 96,30
CH Setubal 62,90 | 64,22
CHAA 98,46 100,00
CHAM - ULSAM 57,77 58,55
CHBM 63,08 64,60
CHBV 85,39 87,19
CHCB 92,12 94,08
CHDV 100,00 | 100,00
CHLC 54,43 70,62
CHLN 60,12 96,25
CHLO 57,68 66,16
CHLP 100,00 | 100,00
CHMA - ST. Tirso 96,09 97,85
CHMT 65,50 66,52
CHP 92,78 100,00
CHPVVC 97,23 100,00
CHSJ 77,32 100,00
CHTMAD 100,00 | 100,00
CHTS 100,00 | 100,00
CHTV 82,71 85,64
CHUC 70,74 100,00
CHVNG - Espinho 88,09 99,83
Espirito Santo 65,47 68,35
Faro 64,80 65,08
Figueira da Foz 100,00 | 100,00
Garcia da Orta 60,33 60,37
IPO - Coimbra 72,98 77,33
IPO - Lisboa 69,95 72,44
IPO - Porto 73,46 75,14
Santa Maria Maior 100,00 | 100,00
ULSBA 43,65 | 48,34
ULSM 60,31 60,96
ULSN 80,95 84,81
ULSNA 45,71 51,80
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Anexo 5

Resultados DEA, 2011

Hospitais Modelo | Modelo
CRS VRS
Barlavento 62,08 64,00
CH Santarém 85,37 86,30
CH Setubal 60,92 62,80
CHAA 96,74 100,00
CHAM - ULSAM 59,89 60,13
CHBM 62,95 63,37
CHBV 87,36 87,88
CHCB 89,11 89,67
CHDV 100,00 | 100,00
CHLC 52,60 76,15
CHLN 59,08 100,00
CHLO 55,10 67,69
CHLP 100,00 | 100,00
CHMA - ST. Tirso 95,01 96,70
CHMT 70,64 | 71,18
CHP 82,88 100,00
CHPVVC 100,00 | 100,00
CHSJ 57,99 92,42
CHTMAD 100,00 | 100,00
CHTS 100,00 | 100,00
CHTV 79,20 84,11
CHUC 67,04 100,00
CHVNG - Espinho 82,89 98,15
Espirito Santo 71,01 72,76
Faro 65,77 65,83
Figueira da Foz 99,58 100,00
Garcia da Orta 64,92 65,33
IPO - Coimbra 70,60 77,38
IPO - Lisboa 69,22 72,92
IPO - Porto 76,17 77,81
Santa Maria Maior 100,00 | 100,00
ULSBA 41,67 | 48,30
ULSM 59,76 60,02
ULSN 81,90 83,57
ULSNA 48,05 51,57
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