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RESUMO
Objetivo: Avaliar a variação da produtividade dos hospitais sujeitos a uma política de fusão entre 
os anos 2005 e 2013. Métodos: Para a medição da produtividade recorreu-se ao índice de Malm-
quist, que considera em simultâneo a variação da eficiência e a variação da tecnologia (fronteira ou 
melhores práticas). A população-alvo foram os Centros Hospitalares criados entre 2003 e 2010. Os 
dados de custos e da produção realizada foram obtidos através da revisão crítica da literatura (rela-
tórios de gestão do Ministério da Saúde). Foram comparados os Centros Hospitalares criados antes e 
depois da fusão com os hospitais que não foram submetidos a este processo. Resultados: 60% dos 
hospitais não apresentaram melhoria de produtividade com a reforma em estudo. A produtividade 
média antes da fusão era de 1,004 e após fusão desceu para 0,977. Os hospitais não sujeitos a pro-
cesso de fusão apresentaram melhores resultados com produtividade média de 0,994. Conclusões: 
A política de fusão de unidades de saúde não gerou ganhos de produtividade no médio prazo e os 
resultados em média demonstraram-se menos positivos no período pós fusão. 

ABSTRACT
Objective: Evaluation of the productivity in hospitals merger between 2005 and 2013. Methods: 
Malmquist index for the measurement of productivity resorted to the Malmquist index. This method 
considers the simultaneous variation of the efficiency and the variation of technology (best practi-
ces). The target population were the hospitals created between 2003 and 2010. Data were obtained 
from critical literature review (Ministry of Health management reports). The model considers the 
change in efficiency and the change in technology, achieved on the basis of cost and production 
data held for the hospital centers created before and after the merger and for comparison with the 
hospitals that were not merged. Results: 60% of hospitals showed no improvement in productivity 
with the reform in the study, the average productivity before the merger was 1,004 and after melting 
down to 0.977. Hospitals not subject to merger process showed better results with an average yield 
of 0.994. Conclusions: The health units merger policy does not generate productivity gains in the 
medium term and the results showed on average are less positive.
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Introdução

A reforma da gestão hospitalar em Portugal teve inicio em 
2002 com a adoção de práticas empresariais pelos hospitais 
públicos (Nunes, 2016). Na base deste processo estava a ne-
cessidade de garantir mais eficiência, menos custos, melhor 
qualidade, maior satisfação e mais acesso aos cuidados de 
saúde (Campos, 2007,2008).

Apesar destes objetivos bem claros, dois anos depois, o 
crescimento com as despesas públicas em saúde continuava a 
crescer e estava em risco a sustentabilidade do setor público em 
Portugal (Harfouche, 2012). Só os hospitais a essa data eram res-
ponsáveis por uma despesa superior a 50% do total de despesas 
do Serviço Nacional de Saúde (Barros, 2013). Ao mesmo tempo 
crescia a procura por hospitais privados e também a despesa 
dos hospitais públicos com o setor convencionado (protocolos 
com prestadores privados) (Fernandes & Nunes, 2016).

Como os principais problemas foram a ineficiência das 
práticas hospitalares de gestão, havia a necessidade de levar 
os gestores públicos a gerenciar melhor os recursos disponí-
veis (Barros, 2013). Dessa forma, em 2005, o governo decidiu 
que deveria melhorar os resultados, capacitando os gestores 
com práticas de gestão empresarial (Campos, 2008). Na ver-
dade, este momento foi criticado por alguns gestores pois 
em tão pouco tempo se transitou de práticas de gestão pu-
ramente públicas (até 2002), para um modelo de Sociedade 
Anónima (empresarial) (entre 2002 e 2004) e para um modelo 
de Empresa Pública do Estado muito próximo do empresarial 
(a partir de 2005) (Nunes & Harfouche, 2015). 

No mesmo ano, e para assegurar a sustentabilidade do 
sistema público de saúde, o Governo fez uma nova aposta 
com base na fusão de hospitais que tinham diferentes di-
mensões, capacidades e especificidades. Estas novas uni-
dades ficaram conhecidas como Centro Hospitalares. De 
acordo com Correia de Campos (2008), Ministro da Saúde 
responsável pelas reformas, a luta pela eficiência e aumento 
de produtividade dos hospitais com gestão empresarial, não 
seria possível sem uma forte concentração de unidades com 
estatuto juridico de entidades públicas empresariais (EPE) 
(Campos, 2008, p.42). 

O principal objetivo da política de fusão de hospitais era 
a promoção da utilização de todos os recursos e potenciali-
dades existentes nos hospitais do SNS que estavam muitas 
vezes sub-utilizados (como equipamentos e meios tecnoló-
gicos) e promover um maior investimento no acesso à ino-
vação e na formação de recursos humanos (Campos, 2008). 

O legislador defendia na publicação da redação legal que 
criava os Centros Hospitalares: 

•• A interconexão dos serviços e hospitais na mesma 
região e que desempenham as mesmas funções; 

•• A melhor utilização da capacidade 
existente em cada hospital público; 

•• A concentração das especialidades 
médicas e da inovação tecnológica 
dentro da mesma equipa de gestão;

•• Alcançar ganhos de eficiência;

•• A maior produtividade das unidades como um 
todo (Decreto-Lei n. º 284/99, de 26 de julho).

Em defesa desta política de fusão, conhecida como “hos-
pital mergers” na literatura internacional, é defendida a teoria 
da perspetiva de crescimento em função de economias de 
escala, tendo por base que algumas das quais ainda estavam 
por explorar (Azevedo & Mateus, 2013; Dafny, 2009; Tenn, 
2011). Como exemplos de contribuição para as economias de 
escala, na literatura internacional, podemos encontrar refe-
rências à distribuição das despesas fixas dos hospitais sepa-
rados por um único e maior volume produtivo; à diminuição 
de custos de administração; ao melhor aproveitamento de 
recursos com nova afetação dos recursos subutilizados e 
ainda algumas melhorias na qualidade e no acesso, já que 
os meios tecnológicos e exames complementares estariam 
centralizados num só local, dispondo o doente de acesso à 
mais alta tecnologia e com inovação crescente (Given, 1997; 
Sinay, 1998; Tenn, 2011). 

Em relação ao caso português, foi reconhecido por Barros 
(2013), que existiam unidades com economias de escala por 
implementar e outras já sobre dimensionadas. No entanto, 
a implementação da fusão de hospitais em Portugal tem 
seguido as recomendações internacionais de vários autores 
que estudaram exemplos ocorridos. Estas referências inter-
nacionais referiam que as as economias de escala apenas se 
justificariam se aplicadas ao processo de reforma que junta-
riam hospitais de pequena (menos de 200 camas) com hos-
pitais de maiores dimensões (Brooks & Jones, 1997; Given, 
1996; Ferrier & Valdmanis, 2004; Sinay, 1998). Caso contrário, 
ao fundir hospitais pequenos com outros mais pequenos ou 
hospitais grandes com outros maiores incorria-se no risco de 
não se gerar economias de escala no primeiro caso e no se-
gundo gerar mesmo uma maior subutilização (efeito contrá-
rio ao pretendido) (Sinay, 1998).

Em Portugal, a fusão de unidades de saúde assumiu 
uma perspectiva de integração horizontal, além da criação 
de Centros Hospitalares (perspectiva de integração vertical). 
Este outro tipo de fusão, resultava da junção de unidades de 
atenção primária com hospitais que ficariam sobre a mesma 
administração numa área geográfica próxima, gerando o 
que ficou conhecido na literatura da gestão hospitalar como 
Unidades Locais de Saúde (Campos & Simões, 2011; Santana 
& Costa, 2008). 

Neste artigo efetua-se uma análise da evolução da pro-
dutividade registrada com a fusão de hospitais, que se de-
senvolveu desde o ano 2005 sob o estatuto de Empresa 
Pública do Estado. A avaliação desta medida ganha relevo 
na literatura internacional, acrescentado valor pois a maioria 
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dos estudos referem-se a hospitais norte americanos e são 
poucos os que analisam as diferenças de produtividade antes 
e após a fusão dos hospitais.

Métodos

Foi aplicado o modelo de apuramento da produtividade, co-
nhecido como índice de produtividade de Malmquist. Este é 
um índice bilateral que, com base no apuramento da eficiên-
cia computacional, permite comparar a tecnologia de produ-
ção de duas economias (Caves, Christensen & Diewert, 1982).

Este modelo de análise da produtividade, proposto pela 
primeira vez em 1982 por Caves, Christensen e Diewert (1982), 
obedece a uma sequência operacional que inclui a variação 
simultânea da eficiência e das melhores práticas (variação da 
fronteira da tecnologia) ao longo de vários períodos (Lovell, 
2006). A seleção deste índice teve em conta a sua capacidade 
de ser utilizado em casos de tecnologias de produção que 
apresentam vários inputs (entradas de recursos) e outputs 
(saídas/produção), pelo facto de não necessitar de dados 
relativos aos preços de cada recurso utilizado nem de cada 
produto final produzido e ainda pela possibilidade de obten-
ção de informação sobre as razões que estão por trás das 
variações observadas da produtividade (Vasquez, 2012).

A operacionalização deste índice é efetuada através de um 
cálculo que resulta do produto da variação da eficiência (“cat-
ch-up”) (VE) pela variação da tecnologia (fronteira, inovação ou 
melhores práticas) (VT) (Cooper et al., 2007; Vasquez, 2012).

IM = VE x VT

Sendo,

VE = VT = xe
δ t+k

t+k

δ t+k
t δ t+k

t+kδ t
t

δ t
t δ t

t+k

e, 

	 O rácio de eficiência relativa no período “t” 
medida pela fronteira do período “t”

	 O rácio de eficiência relativa no período “t” 
medida pela fronteira do período “t + k”

	 O rácio de eficiência relativa no período “t+k” 
medida pela fronteira do período “t+k”

	 O rácio de eficiência relativa no período “t+k” 

medida pela fronteira do período “t”

Assim, resolvendo a equação se obtém uma expressão 
mais simplificada para o apuramento do índice de Malmquist:

IM = x
δ t+k

tδ t
t

t+kt+k δ t+kδ t

As variáveis selecionadas como inputs do modelo foram 
os custos dos hospitais. Os custos totais dos hospitais com-
preendem todas as demonstrações de contas (custos com 
pessoal, com produtos e bens de consumo, custo com me-
dicamentos e outros custos indiretos), exceto amortizações, 
custos com perdas financeira e custos extraordinários. Esta 
variável é expressa a preços constantes de 2003 operacio-
nalizada pelo deflator do Produto Interno Bruto. As variáveis 
clinicas de avaliação da produtividade, os outputs, foram: o 
número de episódios de emergências, o número de doentes 
internados, o número de cirurgias e o número de consultas 
nos hospitais. A população alvo foram os vinte Centros Hos-
pitalares, envolveram 44 hospitais, com a aplicação da políti-
ca de junção entre os anos 2003 e 2013. 

A estratégia de seleção de um período mais reduzido 
(até 2012) tem por justificação o fato de se pretender uma 
avaliação rigorosa com dados validados e com uma visão de 
médio prazo. Daí serem contempladas as reformas com num 
período máximo de 10 anos e mínimo de 3 anos. 

A análise dos resultados obtidos fez-se em duas etapas. 
Numa primeira etapa analisou-se, através de uma perspectiva 
global a evolução da produtividade para as unidades sujeitas 
a esta política antes e depois da fusão. Numa segunda etapa 
estabeleceu-se uma comparação com a evolução da produti-
vidade nas unidades não sujeitas a esta política. Assim:

•• Para a primeira etapa foram selecionados 20 
centros hospitalares constituídos por 44 unidades 
hospitalares. De forma a apurar a produtividade 
das unidades, antes do período de fusão, foram 
considerados os somatórios dos inputs e outputs 
dos hospitais que vieram a constituir os CH 
em análise. Apenas desta forma seria possível 
comparar os efeitos da política de concentração 
de unidades de saúde através deste índice;

•• Para a segunda etapa foi avaliada a produtividade 
de cinco hospitais, não sujeitos a esta política de 
concentração, para estabelecer uma comparação 
com os restantes. Os hospitais selecionados 
foram: o Hospital Garcia da Horta; o Hospital 
Distrital de Santarém; o Hospital Distrital Santa 
Maria Maior, o Hospital Distrital da Figueira 
da Foz e o Hospital do Espirito Santo.

Não foram contempladas no modelo outras reformas 
como a fusão de unidades hospitalares com unidades de 
atenção primária pois não têm igual produção nem os mes-
mos custos. Os dados incluídos foram obtidos de revisão 
crítica da literatura (relatórios de gestão) e validados pelas 
entidades competentes do Ministério da Saúde.

Resultados

O impacto dos processos de fusão das unidades hospitalares 
foi calculado para cada ano com recurso ao modelo mate-
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mático proposto pelo Índice de Malmquist e foi realizado em 
duas etapas.

Os resultados referentes à evolução da produtividade dos 
Centros Hospitalares antes e após a fusão (etapa 1 do mode-
lo) levou ao apuramento da produtividade dos centros hos-
pitalares em cada ano, como se apresenta na tabela 1.

A tendência registrada é a de que ao longo do tempo 
a maioria dos centros hospitalares aumenta a sua produtivi-
dade, o que é um sinal positivo dos objetivos da política de 
saúde. No entanto quando observada a média global de pro-
dutividade do grupo dos Centros Hospitalares registram-se 
as maiores falhas no ano de 2010/2011, que corresponde a 
um ano de intensa crise econômica portuguesa com inter-
venção externa do Fundo Monetário Internacional. 

Após este ano fatídico de crise é preciso ter cuidado ao 
afirmar a recuperação da produtividade no ano 2012. Isto por-
que é facto que a produtividade aumentou mas o aumento 
não se deveu a um melhor aproveitamento de recursos e 
consequentes poupanças associadas, mas sim à redução do 
acesso com o aumento dos pagamentos a cargo dos doen-
tes (taxas moderadoras), com a redução de apoios sociais e 
de transporte (o que baixou o acesso) e com o corte do finan-
ciamento dos hospitais. Este ultimo ponto é importante para 

a metodologia aplicada, uma vez que os custos são o input 
do calculo da variação da eficiência e a redução de custos 
tem no imediato um efeito positivo na produtividade pois os 
cálculos não distinguem os cortes das poupanças eficientes 
de recursos, apenas considera a redução dos custos.

Mas, analisando caso a caso, é preciso ter em conta que as 
fusões de hospitais não decorreram todas ao mesmo tempo 
e uns centros hospitalares foram criados em 2005 e outros 
em 2008 (por exemplo). Por isso, se fez um apuramento da 
média de produtividade de cada hospital (caso a caso) antes 
de se transformar em Centro Hospitalar e nos anos que se 
seguiram à fusão (Tabela 2). 

Para uma melhor observação das variações se apresenta 
na figura 1 a apresentação gráfica dos resultados.

Ao analisar os dados se verifica que os hospitais antes da 
junção apresentavam um crescimento anual positivo de 0,4% 
e após a transformação em Centros Hospitalares a produtivi-
dade caiu 2,73%. Com este resultado podemos concluir que 
a opção reformadora não teve os efeitos previstos. 

No entanto, a quebra não foi geral pois houve hospitais 
que cresceram e apresentaram resultados positivos. Este 
caso aplicou-se a 8 Centros Hospitalares que após fusão 
beneficiaram de uma melhoria da sua produtividade. São 

Tabela 1.	 Evolução da produtividade dos centros hospitalares, no período 2002-2012

CH 2003/2 2004/3 2005/4 2006/5 2007/6 2008/7 2009/8 2010/9 2011/10 2012/11

CH de São João 0,964 0,969 0,858 1,102 0,977 0,960 1,018 1,002 0,955 1,064

CH Alto Ave 1,006 1,017 1,231 1,231 1,116 1,007 0,794 1,291 0,515 1,559

CH Médio Ave 1,249 0,984 1,009 1,016 1,005 1,000 1,004 0,691 0,916 1,384

CH entre Douro e Vouga 1,019 0,990 0,958 0,940 0,962 1,006 1,006 1,000 0,861 1,107

CH Tâmega e Sousa 1,128 1,073 0,998 0,956 1,048 1,099 0,969 0,979 1,013 0,982

CH Trás-os-Montes e Alto Douro 0,988 0,953 0,994 0,991 1,198 1,159 0,795 1,419 0,569 1,421

CH do Nordeste 1,004 0,916 0,971 1,016 0,946 1,079 0,998 1,003 - -

CH do Porto 1,023 0,976 0,986 1,013 0,976 0,824 0,834 0,999 1,003 0,983

CH V.N.Gaia/Espinho 0,927 0,787 0,969 0,971 0,874 1,034 0,971 0,944 0,563 1,443

CH Leiria-Pombal 1,050 1,226 0,923 1,523 1,018 1,021 1,281 1,021 0,912 1,423

CH Tondela-Viseu 1,050 0,970 0,998 0,995 0,992 1,003 0,985 0,988 0,948 1,011

CH do Baixo Vouga 1,115 0,955 0,884 1,069 0,929 1,131 0,974 0,936 0,696 1,117

CH Universitário de Coimbra 1,035 0,944 1,101 0,983 1,005 0,982 0,978 0,998 0,811 1,497

CH Barreiro - Montijo 1,003 0,987 0,836 0,993 0,984 1,042 0,944 1,069 0,568 1,560

CH Setúbal 0,930 0,811 0,930 0,995 0,999 1,049 0,940 0,958 0,710 1,574

CH do Oeste 1,047 1,243 0,973 1,765 1,330 0,998 1,195 0,991 1,006 1,011

CH de Lisboa Ocidental 0,921 0,806 1,089 1,073 0,913 0,928 0,898 1,034 0,635 1,388

CH de Lisboa Central 0,987 0,971 0,970 1,084 0,836 0,941 0,992 1,000 1,019 1,199

CH Lisboa Norte 0,847 0,715 1,332 1,188 0,979 0,785 0,993 1,077 0,708 1,283

CH do Baixo Alentejo 1,084 1,038 0,965 1,088 0,922 - - - - -

Média CH 1,015 0,958 0,993 1,085 0,995 0,998 0,971 1,012 0,780 1,260

Fonte: Elaboração própria.
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exemplos os Centros Hospitalares de Setúbal (+11,79%), de 
Coimbra (+9,89%), de Trás-os-Montes e Alto Douro (+5,87%), 
do Nordeste (+4,43%), de São João (+2,90%), de Lisboa Oci-
dental (+2,70%), de entre Douro e Vouga (+1,05%) e do Barrei-
ro – Montijo (+0,07%). 

Numa perspectiva oposta foram 12 os casos de unidades 
de saúde que pioraram a sua produtividade com a implemen-
tação da política de fusão, a referir: os Centros Hospitalares 
de Leiria-Pombal (-22,89 %); do Oeste (-13,92%); do Alto Ave 
(-12,86%); de Setúbal (-11,79%); do Baixo Vouga (-11,38%); do Mé-
dio Ave (-7,97%); do Baixo Alentejo (-7,16%), do Porto (-6,60%); de 
Lisboa Norte (-4,05%); de Vila Nova de Gaia/Espinho (-2,80%); do 
Tâmega e Sousa (-2,27%) e de Tondela-Viseu (-1,83%).

Para poder comparar a evolução da produtividade dos 
Centros Hospitalares com os hospitais que não foram sujei-
tos a fusão, efetuou-se com recurso ao índice de Malmquist o 
apuramento da eficiência para cada um dos cinco hospitais 
selecionados (Tabela 3).

A produtividade dos hospitais que não sofreram agrega-
ção com outras unidades teve um crescimento médio da sua 
produtividade em 0,6%, passando de um score de 1,007 para 
1,312 e atravessou um período complicado, tal como os Cen-
tros Hospitalares, entre os anos 2010 e 2011 e o impulso de 
crescimento no ano seguinte. Os fatores justificativos destas 
variações são os mesmos que foram apontados na análise da 
variação dos centros hospitalares.

Observando uma análise individual dos hospitais não su-
jeitos a fusão, apenas o Hospital Distrital da Figueira da Foz e 
o Hospital Distrital Santa Maria Maior apresentaram produtivi-
dades médias positivas com +0,8% e +2,9%, respetivamente.

Quando se considerou a comparação da produtividade 
do grupo dos Centros Hospitalares criados com os hospitais 
que não foram sujeitos, obteve-se os seguintes resultados 
(Figura 2).

A produtividade nos Centros Hospitalares foi superior à 
dos hospitais nos anos 2003, 2004, 2007, 2010 e 2011. Nos res-

Tabela 2.	 Produtividade média dos Centros 
Hospitalares antes e após fusão

CH

Indíce de Malquist 

Antes da 
fusão Após fusão Δ I.Malm

CH de São João 0,979 1,008 2,90%

CH Alto Ave 1,116 0,987 -12,86%

CH Médio Ave 1,059 0,979 -7,97%

CH entre Douro e Vouga 0,979 0,990 1,05%

CH Tâmega e Sousa 1,037 1,014 -2,27%

CH Trás-os-Montes 
e Alto Douro

0,981 1,040 5,87%

CH do Nordeste 0,963 1,007 4,43%

CH do Porto 0,999 0,933 -6,60%

CH V.N.Gaia/Espinho 0,911 0,883 -2,80%

CH Leiria-Pombal 1,119 0,890 -22,89%

CH Tondela-Viseu 0,997 0,979 -1,83%

CH do Baixo Vouga 0,995 0,882 -11,38%

CH Universitário 
de Coimbra

1,002 1,101 9,89%

CH Barreiro - Montijo 0,972 0,973 0,07%

CH Setúbal 0,889 1,007 11,79%

CH do Oeste 1,151 1,011 -13,92%

CH de Lisboa Ocidental 0,932 0,959 2,70%

CH de Lisboa Central 1,002 0,992 -0,99%

CH Lisboa Norte 0,988 0,947 -4,05%

CH do Baixo Alentejo 1,061 0,989 -7,16%

Média CH 1,004 0,977 -2,73%

Fonte: Elaboração própria.

Fonte: Elaboração própria.

Figura 1.	 Evolução da produtividade por centro hospitalar, antes 
e após fusão
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Tabela 3.	 Evolução da produtividade dos hospitais não sujeitos a fusões, de 2002 a 2012

Hospital 2003/2 2004/3 2005/4 2006/5 2007/6 2008/7 2009/8 2010/9 2011/10 2012/11 Média 
2012/02

H. da Figueira da Foz 1,026 0,933 1,097 1,321 0,988 0,885 0,997 0,742 0,710 1,698 1,008

H. de Santarém 1,080 1,002 1,004 1,019 0,961 1,053 0,960 0,909 0,566 1,661 0,991

H. de Santa Maria Maior 0,987 1,207 1,071 1,109 0,965 0,966 1,098 0,939 0,966 1,012 1,029

H. do Espirito Santo 1,136 0,939 1,004 1,029 0,985 1,042 0,979 0,969 0,733 0,876 0,964

Hospital Garcia da Orta 0,831 0,746 0,905 0,981 0,986 1,607 0,940 1,083 0,581 1,554 0,978

Média Hospitais 1,007 0,954 1,014 1,086 0,977 1,086 0,993 0,921 0,698 1,312 0,994

Fonte: Elaboração própria.

Fonte: Elaboração própria.

Figura 2.	 Evolução da produtividade por centro hospitalar, antes 
e após fusão
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tantes anos os hospitais não sujeitos a fusão apresentaram 
um maior desempenho médio. Estes resultados estão equi-
librados, pelo que não se poderão obter resultados precisos 
sobre esta variação.

Discussão

A implementação das práticas de administração empresarial 
características do setor privado tinha como objetivos pro-
mover: a maior eficiência, o maior acesso e qualidade para 
o doente. 

Além das novas práticas de gestão, os hospitais de média 
e pequena dimensão foram sujeitos a uma politica de fusão, 
que tinha como objetivo aproveitar os recursos subaprovei-
tados e assim aumentar a produtividade dos hospitais, for-
mando assim os Centros Hospitalares (Nunes, 2016).

Este processo não foi exclusivo em Portugal e foi imple-
mentado em outros países tendo sido obtidos resultados 
muito positivos. No entanto, nas várias experiências, este mo-
delo de gestão hospitalar teve alguns problemas internos de 

organização que condicionaram o seu sucesso, pois os hos-
pitais fundiram-se, mas os serviços não. No mesmo Centro 
Hospitalar continuavam a realizar-se os mesmos serviços em 
diferentes locais (Lynk, 1995; Tenn, 2011). 

Os resultados esperados em termos do aumento de efi-
ciência com as fusões, em Portugal, nos Estados Unidos e no 
resto do Mundo, só terão efeito nos casos em que se verifi-
casse uma integração das atividades administrativas e clíni-
cas, ficando ambas as unidades a funcionar como uma única 
unidade (Dranove, 1998; Tenn, 2011). 

Neste artigo, os índices de produtividade obtidos foram 
analisados, em termos médios, para os centros hospitalares 
(de forma global) e para cada unidade, considerando-se os 
períodos antes e após fusão. Assim, como principais conclu-
sões se verificou que a produtividade apenas aumentou em 
40% dos Centros Hospitalares e quando comparados com os 
hospitais não sujeitos a fusão que apresentaram em termos 
médios uma ligeira melhoria da produtividade no período 
do estudo. 

A crise financeira e a implementação de um programa do 
ajustamento do FMI poderão ter condicionado os resultados 
na medida em que a redução da produtividade no ano de 
2011 e o significativo aumento no ano seguinte, o que po-
derá estar associado ao corte no financiamento imposto às 
unidades hospitalares das unidades, conforme previsto no 
memorando de entendimento, e não a melhores resultados 
na produção. 

Conclusão

A política de fusão de unidades de saúde não gerou ganhos 
de produtividade no médio prazo, sendo, em média, mais 
produtivos os hospitais que ficaram de fora desse processo.
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