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RESUMO

Objetivo: Os hospitais publicos em Portugal melhoraram desde 2002 seus resultados em termos
de eficiéncia, porém, nem sempre na mesma proporcao nas diferentes regides do pais. O presente
estudo tem como objetivo analisar os escores de eficiéncia em unidades hospitalares nas cinco
regides administrativas portuguesas. Métodos: A técnica da Analise Envoltéria de Dados para quan-
tificar e comparar a eficiéncia na atencéo hospitalar em 27 unidades hospitalares das cinco regioes.
Na aplicacédo dos modelos usaram-se quatro tipos de varidveis: insumos (custos totais), servicos pres-
tados medidos pelo nimero de doentes atendidos ajustados por case-mix, qualidade do servico
prestado e acesso ao mesmo, bem como o ambiente externo (demografia e epidemiologia) usado
para homogeneizar as condigdes em que os hospitais operam. Resultados: O nivel de ineficiéncia
médio, apenas para hospitais ineficientes, é aproximadamente 6%, um valor préximo do encontrado
na literatura. Este valor corresponde a cerca de 370 milhdes de Euros desperdicados. Conclusdes:
Os hospitais publicos portugueses exibem um desempenho médio consideravel. No entanto, exis-
tem regides com pontuacdes maiores que a média nacional e outras com resultados mais pobres. A
diversidade encontrada aponta para disparidades que merecem atencao especial de formuladores
de politicas e gestores.

ABSTRACT

Objective: This study analysis the efficiency levels of public hospitals in Portugal. The paper explains
the health care decentralization process in Portugal (started 1993) and the reforms of corporatiza-
tion and merging. These ones intended to optimize costs with health care, improving efficiency, and
augmenting the access and quality to the health services. Methods: Data Envelopment Analysis
was used to estimate and compare the efficiency of 27 hospital units distributed across five admi-
nistrative regions. In the application of the models four types of variables were used: inputs (total
costs), services provided measured by the number of patients attended by case-mix, quality of ser-
vice provided and access to it, as well as the external environment (demography and epidemiolog)
used to homogenize the conditions in which the hospitals operate. Results: The average level of
inefficiency, only for inefficient hospitals, is approximately 6%, a value close to that found in the
literature. This amount corresponds to about 370 million Euros wasted. Conclusions: Portuguese
public hospitals exhibit a considerable average performance. Nevertheless, there are regions with
scores larger than the national average and others with poorer outcomes. The diversity found points
towards disparities deserving special attention from policy makers and managers.
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Introducao

A satde em Portugal é um direito dos cidaddos definido na
Constituicdo da Republica Portuguesa desde 1976 (Nunes,
2017a).

A assisténcia a saude é assegurada pelo Estado por meio
de um Servico Nacional de Saude, criado em 1979, de modo
universal — para todos os cidaddos —, geral — em todas as
necessidades de atencao —, e com tendencial gratuidade —
existem co-pagamentos, ou taxas moderadoras, criados para
moderar 0 acesso e impedindo uso abusivo do sistema pu-
blico de saude. Relativamente aos tipos de assisténcia, em
Portugal existem quatro niveis: (1) a atencédo primaria a salde
junto da comunidade, (2) a atencao secundaria realizada em
unidades hospitalares, (3) a atencdo pods-hospitalar envolvida
em processos de reabilitacdo — “cuidados continuados” —, e
(4) a atencéo paliativa em casos de final de vida (Simdes, Au-
gusto, Fronteira e Herndndez-Quevedo, 2017).

Os problemas que envolvem o sector saude, em Portu-
gal, estdo muito centrados no acesso de proximidade aos
cuidados e nos elevados gastos e défices de eficiéncia, parti-
cularmente nos hospitais publicos em todo o pals (Fernandes
e Nunes, 2016). No que diz respeito ao acesso, desde 1993,
foram criadas cinco regides administrativas — Norte, Centro,
Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, e Algarve — com gestao des-
centralizada do Ministério da Saude, e que sao responsaveis
por garantir a implementacao da politica nacional de saide
em cada uma dessas regides. Em relacdo a necessidade de
promover uma melhor gestdo e utilizacdo de recursos, no
ano 2002 foi iniciada uma reforma da gestdo hospitalar que
substituiu 0 modelo tradicional e hierdrquico de gestdo por
um modelo de gestdo inovador com base nos principios de
gestdo privada, influenciado pela perspectiva da New Pu-
blic Management. Desde entdo, os sucessivos Ministério da
Saude tém vindo a promover politicas setoriais, sempre com
foco a otimizacdo de recursos (relacao custo-beneficio), a re-
ducéo de gastos, além de promover a eficiéncia apostando
em incentivos e penalidades nos processos contratuais reali-
zados com as unidades de satde (Nunes, 2016).

Apods a descentralizacdo, os recursos financeiros come-
caram a ser transferidos do Ministério da Saude para as Ad-
ministracdes Regionais de Saude, ficando a cargo destas a
distribuicao dos fundos pelas unidades de satiide e o monito-
ramento dos seus resultados.

Atualmente, sob a tutela das cinco Administracoes Re-
gionais de Saude existe um total de 27 hospitais e centros
hospitalares que prestam cuidados generalizados e, ainda,
8 unidades locais de saude que correspondem a integracao
vertical de cuidados de satde pela fuséo de hospitais com
unidades de atencdo primaria. Todas as unidades hospita-
lares oferecem assisténcia ao nivel da atencdo secundaria e
possuem uma grande diversidade em termos de populagao
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afetada, dos recursos existentes e ao nivel da diferenciacao/
inovacéo tecnoldgica.

Dadas as diversidades relatadas e o fato dos cuidados
hospitalares dominarem a assisténcia em saide em Portugal,
é objetivo deste artigo questionar a relagao entre os recursos
aplicados em cada uma das regides e os resultados assisten-
cias realizados, avaliando assim a eficiéncia técnica e permi-
tindo uma comparacéo inter-regional e ainda, conhecidos os
resultados, intervir com medidas regionais especificas para
criar politicas em favor das melhorias locais.

A pesquisa e a avaliagdo da eficiéncia em hospitais tem
sido uma preocupacdo para os pesquisadores em sau-
de, existindo vérios estudos realizados nesse campo com
recurso a Analise Envoltéria de Dados (ou Data Envelop-
ment Analysis, doravante DEA), técnica internacionalmente
considerada para determinacdo dos escores de eficiéncia.
Como exemplos de trabalhos realizados em Portugal des-
tacam-se os de: Lima e Whynes (2003), Marques e Simdes
(2005), Harfouche (2008, 2012), Giraldes (2007), Rego (2011),
Ferreira (2013), Ferreira e Marques (2015), Nunes (2016), Fer-
reira, Marques e Nunes (2017). Também a nivel internacional
foram realizados trabalhos de destaque como os de Byr-
nes e Valdmanis (1994), Bannick e Ozcan (1994), Sola e Prior
(2000), Puig-Junuy (2000), Biarn, Hagen, Iversen e Magnus-
sen (2003), Aletras, Busch e Zagouldoudis (2007), Nunama-
ker (2008), Hollingsworth (2008), e destacando o Brasil se
reconhecem trabalhos importantes como os de: Lins, Lobo,
Silva, Fiszman e Ribeiro (2007), Cesconeto, Lapa e Calvo
(2008), Marinho (2001, 2003), Proite e Sousa (2008), Gon-
calves e colaboradores (2008), Fonseca e Ferreira (2009), e
Souza, Scatena e Kehrig (2016). Todas as pesquisas destes
investigadores reforcam cada vez mais necessaria a avalia-
Gao com recurso a técnicas e métodos que comparem 0s
resultados de eficiéncia das unidades hospitalares. Porém,
nao existe nenhum que tenha comparado as unidades hos-
pitalares em cada regido de saude estabelecendo assim a
avaliacdo das assimetrias regionais.

Tendo em conta o objetivo proposto, o presente traba-
lho, bem como os mencionados, também recorre a técnica
DEA como recurso para quantificar e comparar a utilizacéo
de recursos e os resultados produzidos em cada unidade
hospitalar e em cada regido no ano 2017. Como avango me-
todoldgico comparativamente a outros trabalhos realizados
em Portugal, o presente estudo apresenta uma perspectiva
de comparacao inter-regional.

O processo de descentralizacao na saude
O desenvolvimento do processo de descentralizacdo na sau-
de teve como principais objetivos a promocao da eficiéncia,

da eficacia e a melhoria da resposta de servicos prestados a
populacdo, garantindo de forma mais proxima o direito de

279



Nune AM, Ferreira DC

universalidade e ainda garantindo uma melhor qualidade de
vida da populacéo local.

O processo de descentralizacdo iniciou-se em 1990 com

a publicacdo da Lei de Bases da Saude (Lei n°48/90, de 24
de agosto) que referia na sua Base XIX que “as autoridades
de saude se situam a nivel nacional, regional e concelhio” ao
encontro das necessidados dos cidadaos, cabendo a essas
autoridades de saude:

« Monitorar o nivel sanitério dos aglomerados
populacionais, dos servicos, estabelecimentos e locais
de utilizacao publica para defesa da satde publica;

- Ordenar a suspenséo de actividade ou o
encerramento dos servicos, estabelecimentos e locais
referidos na alinea anterior, quando funcionem em
condicoes de grave risco para a saude publica;

- Desencadear, de acordo com a Constituicao e a lei, a
internacao ou a prestacdo compulséria de cuidados de
saude a individuos que prejudiquem a saude publica;

- Exercer a vigilancia sanitaria das fronteiras;

« Proceder a requisicao de servicos, estabelecimentos
e profissionais de salide em casos de epidemias
graves e outras situacoes semelhantes.

Este movimento de descentralizacdo foi implementado,
nao s6 em Portugal, como também em outros paises euro-
peus, por influéncia do modelo gestionério da nova gestéo
publica (New Public Management), sempre como forma de
melhorar a prestacao de servicos, alocando os recursos as ne-
cesidades efetivas, e envolvendo maia a comunidade na de-
cisao reduzindo desigualdades e o foco central do Governo
(Alonso, Clifton, Diaz-Fuentes, 2013; Ferreira e Marques, 2015).

Na saude o fendmeno da descentralizacdo foi posto em
pratica no ano de 1993 (Decreto-Lei n° 11/93, de 15 de janei-
ro) com a criacdo das Administracoes Regionais de Saude de
Saude:

e Norte, com sede no Porto - distritos de Braga,

Braganca, Porto, Viana do Castelo, e Vila Real;
e Centro, com sede em Coimbra - distritos de Aveiro,
Castelo Branco, Coimbra, Guarda, Leiria e Viseu;

e Lisboa e Vale do Tejo, com sede em Lisboa -

distritos de Lisboa, Santarém e Setubal;

e Alentejo, com sede em Evora - distritos

de Beja, Evora e Portalegre;
e Algarve, com sede em Faro - distrito de Faro.

As Administracdes Regionais de Saude (ARS) “tém per-
sonalidade juridica, autonomia administrativa e financeira e
patrimonio préprio”, e tém fungdes de “planeamento, distri-
buicdo de recursos, orientacao e coordenacao de atividades,
gestao de recursos humanos, apoio técnico e administrati-
vo e ainda de avaliacdo do funcionamento das instituicoes
e servicos prestadores de cuidados de saude” (Decreto-Lei
ne 11/93, de 15 de janeiro). O Conselho Diretivo das ARS é
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nomeado pelo Ministro da Saude. Os planos financeiros das
unidades de salde tém como base 0s programas propostos
pelas ARS que contam com a comparticipacdo orcamental
do Estado (Decreto-Lein° 11/93, de 15 de janeiro). Assim, cada
ARS adquiriu uma responsabilidade financeira, recebendo
um orcamento para a assisténcia a salide da sua area de acao.

Método

Em geral, cada hospital apresenta uma tecnologia de pro-
ducao proépria, consumindo recursos (insumos, ou inputs)
e prestanto servicos a comunidade (outputs). A teoria eco-
némica sugere que entidades semelhantes (homogéneas)
também apresentem tecnologias de producao semelhan-
tes, pelo que elas podem ser comparadas entre si por via de
uma fronteira na qual as melhores praticas (melhores pres-
tadores de servicos, também conhecidos por benchmarks)
estdo colocados. Essas entidades dominam as restantes por
serem mais eficientes do que as segundas. Melhorar o de-
sempenho significa, assim, comparar-se a si mesmo com as
melhores praticas, ou seja, determinar qual é a sua posicao
relativamente a fronteira que representa a tecnologia de
producdo dos benchmarks e que deve ser adotada pelas
entidades ineficientes. Dessa forma, essa fronteira também
é conhecida como fronteira de eficiéncia. Nesse caso, a efi-
ciéncia técnica de cada hospital é medida pelo inverso da
distancia de cada hospital a fronteira. De forma equivalente,
se forem definidos targets 6timos para cada varidvel de ana-
lise, entdo a eficiéncia ndo é mais do que a relacdo entre os
valores target e os valores observados. Naturalmente que,
se 0s targets forem iguais aos valores observados, entao a
entidade é eficiente, i.e,, 0s targets estao localizados na fron-
teira de eficiéncia.

Varias sao as metodologias que se propdem a estima-
cao da referida fronteira de eficiéncia. Por um lado, existem
as metodologias paramétricas que assumem uma forma
funcional para essa fronteira. Essa assumcéo é normalmen-
te dificil de justificar. Por outro lado, existem as metodolo-
gias ndo-paramétricas que estimam a fronteira de forma
totalmente empirica e, portanto, requerem hipdteses me-
nores. Entre elas, a que tem merecido maior atencdo por
parte dos investigadores tem sido a Andlise Envoltéria de
Dados (DEA), inicialmente desenvolvida por Charnes, Coo-
per e Rhodes - CCR (1978) e por Banker, Charnes e Cooper
— BCC (1984). A DEA estima a fronteira assumindo que ela é
seccionalmente linear e que domina um conjunto convexo
de possibilidades. Portanto, a DEA determina os targets 6ti-
mos para cada varidvel como sendo a combinacgéo linear
das observacoes eficientes.

Matematicamente, consideremos um conjunto de m
insumos, X0 i=1,...m, edes outputs, Yot = 1,...s, avalia-
dos para n hospitais (j = 1,...,n). Cada hospital j é inequi-
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vocamente caraterizado pelo vetor (xj.‘, yﬂ). Seja, entao, (xﬂ,
y.) o vetor que define o hospital a ser avaliado, tal que T €
{1, ...,n}. Como se disse, a DEA determina que os targets re-
sultam da combinacao linear dos valores eficientes. Deno-
tando esses valores com um asterisco (valor 6timo), temos
X =N -x 44 X+ AN o x =3 N x paracadai
T 1 1i N Ji n ni =177 Ji
_ * . . . — SN .
=1..mey* =\-y + +>\J Y+ HA_n-y = X )\J
Y, para cadar =1,..5. Os coeficientes )\/,j =1,..,n sédo os
coeficientes da combinacéo linear e obedecem a restricdo
2 )\/. = 1. Por questoes de dominancia que caraterizam a
fronteira, torna-se ébvio que x* < x ,paracadai=1,..,m, e
T K
N B i
quey* >y  paracadar=1,..,s Asfolgas que caracterizam
estas desigualdades podem ser impostas com recurso a
uma constante {3 (a otimizar) a vetores direcionais d (impos-
tos). Assim, obtém-se x* + dfB < x ey*-d[3 >y .O objetivo
Tl ! T 1 r i

torna-se saber qual é o valor méximo do parametro 3 que
torna vidveis aquelas restricoes:

maximizar 8
sujeito a:

ZA] 'in + dlﬁ S xﬂ,i = 1, ., m;

n
ZAI' *Yir _drﬁ 2 Ver, T = 1,...s;

M

O modelo (1) é executado para cada hospital, ie, n ve-
zes. Como a eficiéncia é a relacdo entre os targets 6timos e 0s
valores observados, podemos usar a seguinte métrica para
determinar o escore de eficiéncia, O1, para o hospital T carate-
rizado pelo vetor (xTi, yTr):

m * s *
o = (LN Xu) /(1N ) _
* m — X s = Yer
1vox,; —dif 150 yor +d, B
- 1+;Zu
i=1 w r=1 Yer (2)

o que significa que, se >0, entdo o hospital ndo
pode ser eficiente porque 81 < 1. Se 3 = 0, entéo
01 =1, e 0 hospital é tecnicamente eficiente.

Importa realcar que o modelo (1) assumem que podera
haver a alteracdo ou dos insumos ou dos outputs, ou de am-
bos em simultaneo, e que 0s mesmos terdo de variar radial-
mente de acordo com os valores de df3.

J Bras Econ Saude 2018;10(3): 278-84

Eficiéncia na assisténcia hospitalar em Portugal: um estudo comparativo
Secondary health care efficiency in Portugal: a comparative study

Variaveis selecionadas para o estudo

A andlise de eficiéncia na atencdo hospitalar teve como re-
feréncia duas dimensdes centrais: 0s custos de producéo, o
numero de recursos humanos e os resultados obtidos em
termos assistenciais

Nas variaveis de insumos foram selecionados:

e O custo com a prestacdo de cuidados (CUSTOS);

e A lotacdo (em numero de camas) (LOT);

e O numero de recursos humanos (RH);

Nas varidveis que representam os produtos foram con-
siderados os resultados assistenciais da populacdo em cada
uma das cinco Administragdes Regionais de Saude, a referir:

e NuUmero de pacientes com episédio

de internacao (PSI);

e NUmero total de pacientes que realizaram

consulta externa de especialidade (PCE);

e NUmero de pacientes que passaram

pelo servico de emergéncia (PSE);

e NUmeor de pacientes operados (PO).

Estas varidveis refletem a problemética do financiamento,
e a questao dos recursos humanos que relaciona com o nivel
de producao realizada nas varias atividades assistenciais, em
cada uma das regiodes.

A referéncia para a construcdo da matriz de insumos e
produtos contemplou os quesitos j& validados nos estudos
de Harfouche (2008), Harfouche (2012), Ferreira e Marques
(2015), e Nunes (2016).

A pesquisa tem como populacédo alvo os hospitais e cen-
tros hospitalares em Portugal, tomando como referéncias as
cinco Administracdes Regionais de Lisboa conforme divisdo
territorial. Esta divisdo se justifica pelo fato de, desde 1993,
Portugal ter apostado num processo de descentralizacao, se-
guido de uma reforma da atencao hospitalar com o objetivo
de quebrar desigualdades e melhorar a eficiéncia.

Os dados foram coletados para o ano 2017 em meio ele-
trénico, no site de benchmarking do Ministério da Saude que
divulga indicadores de recursos, producédo e resultados por
cada unidade hospitalar.

Para a operacionalizacdo quantitativa dos dados foi uti-
lizado o software MATLAB® integrado com o solver CPLEX®
desenvolvido pela IBM. O programa que resolve o modelo
de programacao linear acima descrito foi desenvolvido pelos
autores deste artigo e pode ser fornecido quando requerido.

Resultados
Pelos dados dos escores de eficiéncia (Tabela 1), é possivel
visualizar o escore de eficiéncia das unidades hospitalares in-

tegradas em cada uma das regides. Essa informagao permite
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Tabela 1. Escores de eficiéncia dos hospitais
por unidade hospitalar

Unidade Hospitalar/Regiao Escore
Regiao Norte (ARS Norte)

Centro Hospitalar de S&o Joao, EPE 1,00
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 0,87
Centro Hospitalar do Porto, EPE 1,00
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE 1,00

Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 1,00

Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 1,00
Centro Hospitalar Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 092
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 1,00
Hospital da Senhora da Oliveira, Guimaraes, EPE 1,00
Hospital Santa Maria Maior, EPE 1,00

Administracao Regional de Satide do Centro (ARS Centro)

Regido Centro (ARS Centro)

Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 0,90
Centro Hospitalar de Leiria, EPE 1,00
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 0,83
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 1,00
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE 1,00
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 1,00
Regiédo de Lisboa e Vale do Tejo (ARS LVT)

Centro Hospitalar Barreiro/Montijo, EPE 0,74
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 1,00
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 1,00
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 0,69
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 1,00
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 0,81
Hospital Distrital de Santarém, EPE 1,00
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 1,00
Hospital Garcia de Orta, EPE 0,88

Administracao Regional de Satude do Alentejo (ARS Alentejo)

Regiao do Alentejo (ARS Alentejo)

Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 0,79

Regiao do Algarve (ARS Algarve)

Centro Hospitalar do Algarve, EPE 1,00

Fonte: Resultados da Pesquisa.

aos gestores e decisores publicos adequaream as medidas
que promovam uma melhor otimizagao de recursos.

Pela leitura dos dados da tabela 2 se verifica que existe
alguma amplitude de variacdo dos escores, de 0,69 a 1,00.
Importa referir que um escore igual 1,00 identifica hospitais
tecnicamente eficientes na utilizacdo dos seus recursos. De
forma a analisar melhor os resultados foi realizada uma com-
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paracdo entre as varias regides com recurso a estatistica des-
critiva que se apresenta na Tabela 2.

De acordo com os resultados, a média dos escores de efi-
ciéncia no pais (eficiéncia nacional) foi de 0,94 e o desvio-pa-
drao foi de 0,09. Esses resultados demonstram que no global
as unidades hospitalares apresentam bom resultados. Vale a
pena destacar que das 27 unidades analisadas, 18 apresenta-
ram escores maximos de eficiéncia, o que significa que existe
nelas uma boa capacidade para gerir recursos e bons resulta-
dos de producéo assistencial.

No panorama regional destaca-se pela positiva a regiao
Norte que apresenta a maior média dos grupos e o menor
desvio padrédo variando os escores de eficiéncia entre 0,87 e
1,00. Segue-se a Regido Centro com uma média de 096. Em
0posicdo, a regido do Alentejo apresentou o menor escore
de eficiéncia (0,79), mas esta regiao possui apenas um hospi-
tal. No entanto, o maior desvio padréo e portanto maior di-
ferencial verificou-se na regido de Lisboa e Vale do Tejo pela
existéncia do pior escore de todo o pais (0,69).

Para a avaliacdo qualitativa dos resultados obtidos foi
construido um critério de categorizacdo em funcdo dos
valores da média e desvio padréo (Tabela 3). Foi seguido o
modelo usado por Fonseca e Ferreira (2009) num estudo de
investigacdo dos Niveis de Eficiéncia na Utilizagdo de Recur-
sos no Setor de Saude em Minas Gerais.

Segundo o critério estabelecido, 66,6% dos hospitais (18)
sao classificados com étimo desempenho (elevada eficién-
cia), 74% (2 hospitais) com Bom desempenho (eficiéncia mé-
dia) e 26,0% (7 hospitais) com mau desempenho, que podem
ser considerados ineficientes na otimizagdo dos servicos.

Discussao

De acordo com varios autores que estudam as questoes da
investigacdo operacional aplicada ao sector da saude — veja-
-se a revisdo bibliografica de Hollingsworth (2008) —, a anélise
envoltéria de dados é considerada um dos melhores méto-
dos quando o objeto do trabalho é a comparacéo de escores
de eficiéncia. Por esse motivo foram vérios os trabalhos que
aplicaram este modelo ao setor da saude, nomeadamente na
comparacao de unidades hospitalares.

Em Portugal foram realizados 6 estudos, com recurso
aquela metodologia para avaliar os resultados do processo de
reforma hospitalar e todos com conclusdes idénticas ao pre-
sente estudo (melhoria da eficiéncia apds empresarializacéo
dos hospitais). Entre os varios trabalhos destacam-se os de:

e Barros (2005) que no primeiro ano de reforma

(curto prazo) concluiu que existia uma melhoria
com existéncia de mais unidades eficientes;

e Harfouche (2008) que avaliou a eficiéncia também

no curto prazo (3 anos apds a reforma) concluindo
que existia uma melhoria dos escores de eficiéncia;
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Tabela 2. Anélise descritiva dos escores de eficiéncia por regiéo.

Eficiéncia na assisténcia hospitalar em Portugal: um estudo comparativo
Secondary health care efficiency in Portugal: a comparative study

Desvio-
Ne Min Q1 Média Mediana Q3 Max padrao cv Curtose
Eficiéncia Nacional 27 0,69 0,88 0,94 1,00 1,00 1,00 0,09 9,5% 0,94
ARS Norte 10 0,87 098 098 1,00 1,00 1,00 0,04 41% 333
ARS Centro 6 0,83 0,88 0,96 1,00 1,00 1,00 0,07 7,3% 0,35
ARS Lisboa 9 0,69 0,78 0,90 1,00 1,00 1,00 012 13,3% -118
ARS Alentejo 1 0,79 = 0,79 0,79 = 0,79 0 0 =
ARS Algarve 1 1,00 = 1,00 1,00 = 1,00 0 0 =

Fonte: Resultados da Pesquisa; Nota: Q1 — primeiro quartil (percentil 25); Q3 - terceiro quartil (percentil 75); CV - coeficiente de variagdo = desvio-padrao/média

(medida de dispersao).

Tabela 3. Classificagdo qualitativa do desempenho das regides

Intervalo
Critério do escore Classificacao
Inferior a Média (Média - Abaixo Mau
Desvio-Padrao abaixo) de 0,8
Média (ponto médio
entre diferencial da média 0,8-1,0 Bom
com Desvio Padrao)
Superior a Média (Desvio- 10 Otimo

Padrdo acima)

Fonte: Resultados da Pesquisa

e Rego (2011) que avaliou também a eficiéncia num
curto prazo apos a reforma (2 anos) concluindo que
existia uma ligeira melhoria dos escores de eficiéncia;

e Harfouche (2012) que complementou seu estudo
anterior avaliando a que avaliou a eficiéncia em dois
momentos: também no curto prazo (3 anos apds a
reforma) e no médio prazo 6 anos apos a reforma.
Em ambos concluiu que existia uma melhoria dos
escores de eficiéncia e destacou que com o passar
do tempo crescia 0 nimero de unidades eficientes
(escore = 1) e subia a média dos escores de eficiéncia;

e Ferreira e Marques (2015) avaliaran a eficiéncia dos
hospitais empresarizados e concluiram que no médio
e longo prazo a eficiéncia aumentava, ainda que
ligeiramente, relativamente ao periodo anterior;

- Nunes (2016) foi o primeiro autor em Portugal a avaliar
a eficiéncia dos hospitais em vérios momentos apos
reforma: curto prazo (3 anos), médio prazo (6 e 8
anos), e longo prazo (12 anos). Nas suas conclusées,

0 autor refere que, no curto prazo, é ligeira a
melhoria e que, ao longo dos anos, comegam a
ver-se os efeitos positivos com 54% dos hospitais
publicos com escores elevados de eficiéncia.

Pelo exposto, o presente trabalho que avaliou a eficiéncia 15
anos apos a reforma, corrobora com os demais no que diz res-
peito aos efeitos da reforma hospitalar na melhoria da eficiéncia,
particularmente com os trabalhos de Harfouche (2012) e Nunes
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(2016) que nas suas conclusdes referem que quanto maior o pe-
riodo temporal pés reforma melhores séo os escores.

Quando agrupados os hospitais nas respetivas regides,
verifica-se uma desigualdade de resultados com a regido
Norte a destacar-se pela positiva. Apesar de varios autores
como Harfouche (2008) e Simdes, Augusto, Fronteira e Her-
nandez-Quevedo (2017), referirem que existem desigual-
dades nos insumos e resultados, ndo existem estudos de
eficiéncia que tenha em conta uma analise comparativa das
varias regionais do pais e focam apenas a perspetiva nacional.
Por esse motivo, o presente trabalho é inovador e permitird
o desenvolvimento de estudos futuros. Contudo, de forma
a melhorar alguma desigualdade o atual Governo desenvol-
veu um Sistema Integrado de Gestédo do Acesso (SIGA) que
permite aos utentes das regides com menor capacidade de
assisténcia poderem ser transferidos para hospitais de outras
regides do pais com maior oferta (ACSS, 2016).

Conclusoes

Como em muitos outros paises da Europa, nos anos 90, Portu-
gal adoptou o0 modelo gerencial da Nova Gestao Publica que,
no sector da saude, influenciou o processo de descentraliza-
cao e promoveu a reforma hospitalar de 2002, nomeadamen-
te a empresarizacado das unidades hospitalares publicas, que
adotaram préaticas de gestao caracteristicas do setor privado.

Os resultados do presente estudo mostram que a refor-
ma hospitalar iniciada no ano 2002 e motivada por uma falta
de eficiéncia apresentou resultados positivos no ano 2017.
Mais de 66% das unidades hospitalares apresentam um exce-
lente desempenho na otimizagao de recursos. Porém, o des-
perdicio e as ineficiéncias ainda persistem em 25% hospitais
estudados, que na pratica estdo abaixo de todos o0s outros
gerando desigualdades na assisténcia aos seus pacientes
quando comparados com outros, limitando a capacidade de
resposta e dispondo de menos meios.

O estudo aponta para a existéncia de desigualdades re-
gionais que ainda necessitam de uma maior atencao, sobre-
tudo na regido do Alentejo (hospital apresentou um escore

283



Nune AM, Ferreira DC

de 0,76) e na regido de Lisboa e Vale do Tejo que apresenta o
pior hospital do pafs com escore de 0,65.

A realizacdo de pesquisas que visem a avaliacdo da efi-
ciéncia permite detectar lacunas (ineficiéncias) que poderao
ser melhoradas por meio do desenvolvimento das atuais
politicas de gestdo do acesso, como é exemplo o SIGA, ou
pelo desenvolvimento de outras medidas que visem uma
maior articulacdo entre hospitais. Competird ainda as Admi-
nistracoes Regionais de Saude a tarefa de promover a tro-
ca de experiéncias entre unidades de forma a maximizar a
capacidade instalada em cada unidade hospitalar, evitando
algumas das ineficiéncias registradas.
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