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Resumo

Este estudo utiliza Data Envelopment Analysis (DEA) para avaliar a eficiéncia técnica de um
painel representativo de 22 hospitais publicos portugueses no periodo de 2012 a 2022. Com
base nos diferentes modelos estimados, observou-se uma reducdo da eficiéncia média dos
hospitais, sobretudo desde 2017. Os resultados por hospital revelam uma elevada persisténcia
daqueles que constituem a fronteira de eficiéncia em cada ano e uma diminuicdo generalizada
das medidas de eficiéncia. A DEA é uma técnica que avalia o desempenho dos hospitais
relativamente aos seus pares, sem considerar o impacto de fatores exégenos ou efeitos de
qualidade. Para abordar estes tltimos, foi construido um indicador compésito simples para
aferir a qualidade dos servicos de satide prestados por estes hospitais. Os resultados mostram
uma estabilizacdo da qualidade média ao longo do periodo e sugerem que os hospitais com
maior eficiéncia técnica tendem também a prestar melhores servigos de satde. (JEL: I1, I11)

1. Introdugao

s hospitais sdo essenciais para a prestacdo de cuidados médicos em todo
o mundo. A avalia¢do da sua eficiéncia é fundamental, uma vez que tem
um impacto direto na qualidade e na acessibilidade dos servigos de satde,
especialmente no contexto das restricdes de recursos enfrentadas pelos sistemas de
saude globalmente. Além disso, hospitais que operam de forma eficiente estdo melhor
posicionados para se adaptarem ao cendrio global de satide em constante evolugao,
caracterizado por avangos tecnoldgicos, alteracdes demograficas e padrdes de doengas
em transformacao.
A andlise de eficiéncia no setor da satdde, e em particular nos hospitais, recorre
frequentemente a Data Envelopment Analysis (DEA), um método de programacdo linear
que avalia o desempenho relativo de diferentes unidades com base na combinacdo
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de inputs e outputs (veja-se Hollingsworth (2008) para uma revisdo da literatura).
O’Neill et al. (2008) efetuam uma andlise sistemdtica dos estudos de eficiéncia
hospitalar publicados entre 1984 e 2004, utilizando a DEA e técnicas relacionadas. Mais
recentemente, Kohl et al. (2019) complementam os estudos anteriores abrangendo 262
artigos publicados entre 2005 e 2016 sobre aplica¢des da DEA no setor da satde, com
especial incidéncia nos hospitais.

Relativamente as aplicagdes da DEA aos hospitais portugueses, Moreira (2008) avalia
o impacto da reforma do sistema de satde portugués de 2002 na eficiéncia técnica
dos hospitais e conclui que os hospitais convertidos em empresas publicas obtiveram
ganhos de eficiéncia relativamente mais elevados. Os resultados de Rego et al. (2010)
também sugerem que a introdugdo de processos de mercado e as altera¢des na estrutura
organizacional tiveram um impacto positivo nos hospitais ptiblicos portugueses. Simoes
e Marques (2011) reportam niveis significativos de ineficiéncia numa amostra de 68
hospitais portugueses, com mais de metade deles a estarem congestionados em 2005.
Marques e Carvalho (2013) também encontram niveis de ineficiéncia considerdveis nos
hospitais portugueses, mas com algumas melhorias no periodo 2005-2008. O Tribunal de
Contas também conduziu uma analise de eficiéncia utilizando DEA (Tribunal de Contas
2011). O estudo incide sobre 49 unidades hospitalares para cuidados de internamento e
47 unidades para atividade ambulatoéria, e os resultados revelam uma ineficiéncia global
de custos em 2008 de 27% no primeiro caso e de 41% no segundo.

Mais recentemente, Ferreira et al. (2018) investigam a dimensdo 6tima da escala de
uma amostra de 27 hospitais ptblicos portugueses entre 2013 e 2016 e constatam que
cerca de metade dos hospitais estdo sobredimensionados, quando se visa a eficiéncia
de escala, e que existe uma distribui¢cdo desigual da forca de trabalho em satde pelo
pais, com excesso de pessoal localizado em areas urbanas. Pereira et al. (2020) propdem
uma metodologia que combina a DEA com a tomada de decisdo por multiplos critérios,
considerando a interatividade dos critérios e incorporando as preferéncias dos decisores.
Os autores aplicam esta abordagem para avaliar o desempenho de 25 hospitais ptblicos
portugueses e concluem que 40% deles eram ineficientes. Pereira et al. (2021) utilizam
uma DEA em rede com simulacdo de Monte Carlo para medir a eficiéncia de uma
amostra de 27 hospitais ptublicos portugueses em 2017 e mostram que dois ter¢os destes
prestadores eram ineficientes.

O presente estudo contribui para esta literatura ao aplicar a DEA para estudar a
eficiéncia relativa de um painel equilibrado de 22 hospitais ptiblicos portugueses de
2012 a 2022, incluindo assim periodos pré e pds-pandémicos. Os resultados obtidos
neste estudo estdo em linha com a investigacdo empirica anterior, apontando para
ineficiéncias considerdveis e para uma grande dispersdo nos resultados de eficiéncia
entre hospitais. Nesta amostra de hospitais, em 2022, poderia ser possivel, em média,
reduzir os inputs em cerca de 20% produzindo os mesmos outputs, ou aumentar os
outputs em 20% com os mesmos inputs. Verifica-se uma diminuigdo generalizada da
eficiéncia entre 2012 e 2022, com apenas dois ou trés hospitais (consoante os modelos)
a conseguirem melhorar a sua eficiéncia relativa ao longo deste periodo. O subconjunto
de hospitais eficientes que constituem a fronteira é bastante estdvel ao longo do tempo.
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A aplicagdo da DEA convencional permite apenas avaliar a eficiéncia técnica dos
hospitais, ndo tendo em conta a qualidade ou o acesso aos servigos de satide. De facto,
medir simultaneamente a eficiéncia técnica e a qualidade é complexo nesta literatura. A
este respeito, Ferreira e Marques (2019) investigam a relacdo entre qualidade, acesso e
eficiéncia técnica de uma amostra de 27 hospitais ptblicos portugueses de 2013 a 2016
e encontram evidéncias de alguns trade-offs entre eficiéncia e qualidade. O presente
estudo calcula um indicador compésito simples, utilizando varidveis relativas a rapidez
da prestacdo e a adequagdo dos cuidados de satide. Os resultados revelam uma reduzida
varia¢do do indicador no periodo em anélise e uma correlagdo positiva com as medidas
da DEA, o que significa que os hospitais mais eficientes tendem a prestar servigos de
maior qualidade.

O estudo estd organizado da seguinte forma. A Seccdo 2 apresenta uma
breve descricdo do sistema hospitalar em Portugal, destacando as suas principais
caracteristicas e as reformas implementadas nas tltimas duas décadas. A Secgdo 3 é
composta por varias subsec¢des que visam descrever a metodologia (subsecgdo 3.1) e os
dados (subsecgdo 3.2), bem como apresentar os resultados (subseccdo 3.3). A Seccédo 4
apresenta algumas consideragdes finais.

2. O sistema hospitalar em Portugal

O sistema hospitalar portugués engloba tanto institui¢des privadas, incluindo parcerias
publico-privadas (PPP), como hospitais pertencentes ao Servico Nacional de Saude
(SNS). Relativamente a estes tltimos, uma importante mudanca ocorreu em 2002 com a
promulgac¢do de um novo quadro juridico para a gestdo hospitalar (Lei n.® 27/2002).
Este diploma definiu um novo modelo de gestdo hospitalar de cariz empresarial,
dotando as unidades de autonomia em matéria financeira, administrativa e de recursos
humanos. A criacdo dos hospitais-empresa, inicialmente designados por Hospitais SA e
posteriormente reconfigurados como Hospitais EPE em 2005 (ao abrigo do Decreto-Lei
n.° 95/2005), assentou nesta transformacdo. Atualmente, as entidades ptiblicas de satide
empresariais (EPE) e ndo empresariais (ndo-EPE ou SPA) sdo reguladas pelo Decreto-Lei
n.° 18/2017. Para uma descrigdo dos principais aspetos da reforma do SNS ao longo das
ultimas décadas, veja-se Nunes e Ferreira (2019) e Braz e Cabral (2023).

De acordo com os dados fornecidos pelo SNS, o ntimero de hospitais ptiblicos em
Portugal era de 45 em 2021. Consistiam em 22 centros hospitalares (1 psiquiatrico, ndo
EPE), 12 hospitais (2 ndo EPE), 3 institutos de oncologia e 8 Unidades Locais de Satde
(ULS). Os centros hospitalares integram horizontalmente vérios hospitais localizados
na mesma cidade ou regido e sdo considerados como uma tnica unidade nos dados
do SNS. O mesmo acontece com as ULS que prestam servigos de satide abrangentes em
diferentes niveis de cuidados, tais como cuidados primdrios, hospitalares e continuados.
Excluindo as entidades ndo-EPE, as ULS e os hospitais especializados fora dos centros
hospitalares, restam 31 unidades. Este estudo centra-se em 22 destas entidades (18
centros hospitalares e 4 hospitais EPE) para as quais existem dados disponiveis,
abrangendo o periodo de 2012 a 2022. Em 2021, os 22 hospitais incluidos na amostra
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representavam cerca de 80% das despesas com pessoal e do consumo intermédio do
total das unidades gerais EPE (excluindo ULS). Comparando com os dados relativos
ao universo dos hospitais ptblicos de Portugal continental, incluidos na Conta Satélite
da Satude (System of Health Accounts - SHA) de 2021 elaborada pelo INE, a amostra
equilibrada de 22 hospitais representava cerca de 60% do total de camas e quase 65%
do total de consultas médicas, urgéncias e altas de internamento.!

Em média, ao longo da tdltima década, os hospitais em Portugal representam cerca
de 42% do total da despesa corrente em satde, excluindo as unidades residenciais
de cuidados continuados (Grafico 1, painel A). Este valor é ligeiramente superior ao
observado no conjunto da drea do euro. A despesa corrente hospitalar em racio do PIB
tem apresentado uma tendéncia gradual de aumento entre 2000 e 2019, correspondendo
a um crescimento médio anual de cerca de 3% em termos reais. Este aumento
foi maioritariamente impulsionado pelo aumento da despesa dos hospitais privados
(Gréfico 1, painel B). De notar que Portugal assistiu, neste periodo, a uma expansao
dos servicos de satide oferecidos por hospitais privados, como bem documentado por
Gouveia (2023), que analisa de forma abrangente o SNS portugués, com especial enfoque
nos prestadores privados. Em 2021, a oferta hospitalar privada representava 24% do total
da despesa hospitalar. E de salientar que os anos afetados pela pandemia (2020 e 2021)
registaram um aumento substancial da despesa hospitalar, atribuivel exclusivamente a
componente publica.
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GRAFICO 1: Despesa corrente em satide por prestador

Fontes: Eurostat e INE.
Notas: A média da drea do euro exclui a Crodcia, a Let6nia, Malta e a Eslovénia. A despesa corrente total
em satide exclui a despesa com instala¢oes residenciais de cuidados continuados.

1. De acordo com o SHA de 2021, Portugal continental tem um total de 221 hospitais. Destes, 104 sdo
publicos, 115 sdo privados, incluindo os associados a institui¢des sem fins lucrativos, e 2 estdo em regime de
PPP (apenas 1 no final desse ano). Embora a proporc¢ao de hospitais gerais seja semelhante entre os setores
publico e privado, é de salientar que alguns hospitais especializados especificos, como as maternidades, a
oncologia e a pediatria, se encontram exclusivamente no setor ptblico.
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Uma carateristica da prestacdo de servigos hospitalares privados em Portugal é o
facto de ser financiada em grande medida pelas administragdes ptblicas: 50% em média
no periodo 2012-2021 (Gréfico 2, painel A).? Este modelo de financiamento colaborativo
pode ser exemplificado por varias iniciativas: i) os trabalhadores do setor ptublico
abrangidos pelo seguro de satide da ADSE tém acesso a servigos médicos prestados
por estabelecimentos do setor privado; ii) os vales-cirurgia permitem que os doentes
registados no Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) sejam
reencaminhados para uma institui¢do privada se o tempo maximo de espera para
cirurgia tiver sido ultrapassado. Este tipo de contratos e acordos ndo s6 integra os
hospitais privados no sistema de satide global, como também garante a sua participagdo
ativa na prestacdo de uma gama alargada de servigos de satide.
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GRAFICO 2: Despesa corrente dos hospitais em Portugal

Fonte: INE.

Notas: No painel A, o financiamento pelas administra¢gdes ptblicas inclui o SNS, os subsistemas de
satide publicos obrigatérios e voluntérios e outras institui¢des ptiblicas e fundos de seguranga social. O
financiamento por sociedades e ISFLSF (institui¢des sem fim lucrativos ao servigo das familias) inclui
sociedades de seguros, subsistemas de satde privados geridos por sociedades e por ISFLSF e outras
ISFLSFE. No painel B, a categoria "outros" inclui todas as restantes rubricas: cuidados domicilidrios e
cuidados continuados, servicos auxiliares (ndo especificados por fungdo), bens médicos (néo especificados
por funcdo), cuidados preventivos, governagdo e administracao dos sistemas de satide e de financiamento,
e outros servigos de cuidados de satide nédo classificados nas outras categorias. A rubrica mais importante
no caso de Portugal é a dos servicos auxiliares.

E também importante analisar a evolugio da despesa hospitalar por funcio. O
tratamento de doentes internados é a fungdo que mais diferencia a atividade de um
hospital face as restantes unidades prestadoras de cuidados de satide. Os dados revelam
uma diminui¢do acentuada da despesa com o tratamento de doentes internados, com o
seu peso a diminuir de aproximadamente 60% para 40% entre 2000 e 2019 (Grafico 2,
painel B). Esta redugdo é contrabalancada por um aumento correspondente das despesas
em hospital de dia e cuidados ambulatérios. De acordo com a literatura, esta mudanga

2. Cerca de 28% em 2012-2021 quando se considera exclusivamente o financiamento dos hospitais
privados pelo SNS.
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de fungdes pode ser atribuida aos avangos na tecnologia médica e nos métodos de
tratamento, que resultam numa redugdo dos internamentos, em estadias médias mais
curtas e em poupangas de custos. No caso de Portugal, a redugdo de custos parece ser a
explicacdo predominante, uma vez que ambos os indicadores de produgdo indicam uma
tendéncia geralmente estavel quando se compara 2000 e 2019 (veja-se o Grafico 3, painel
A, para a duragdo média do internamento). O niimero de cirurgias aumentou desde 2000
(Gréfico 3, painel B), mas é plausivel que uma parte seja agora classificada nas despesas
em hospital de dia. Quanto aos cuidados ambulatérios, o aumento das despesas esta
ligado ao nimero crescente de consultas médicas, como mostra o Grafico 3, painel C.
Finalmente, é importante reconhecer que uma andlise simples, baseada apenas numa
contagem agregada dos atos médicos, ndo consegue captar as suas especificidades. Nas
seccOes seguintes sera realizada uma analise mais detalhada para o subconjunto de
hospitais em analise.

Embora se tenha verificado em Portugal um aumento continuado da afetagdo
de recursos financeiros das administragdes publicas aos hospitais e aos servigos
médicos, continua a ser incerta uma melhoria tangivel da eficiéncia e é visivel
algum descontentamento entre a populagdo. Varios fatores foram identificadas como
contribuindo para esta situagdo. O processo de orcamentagdo do SNS carece de um
controlo centralizado e tem enfrentado persistentemente um subfinanciamento, apesar
da introducdo de contratos-programa em 2003. Estes contratos visavam reforcar a
separagdo entre o Estado, enquanto financiador, e os hospitais, enquanto prestadores
de servigos, com o objetivo de melhorar o planeamento prospetivo. De acordo
com o Conselho das Finangas Pudblicas (Conselho das Finangas Publicas 2023), os
défices acumulados do SNS entre 2014 e 2022 atingiram 2,5% do PIB, ultrapassando
significativamente os défices acumulados or¢camentados de 1% do PIB. Esta discrepancia
foi atribuida principalmente a derrapagens nas despesas. De notar que, durante o
mesmo periodo, foram concedidas inje¢des de capital aos hospitais equivalentes a 2,3%
do PIB. Associada a situagdo de subfinanciamento esta a acumulacdo de pagamentos em
atraso aos fornecedores dos hospitais. Apesar do acompanhamento desde o Programa
de Assisténcia Econémica e Financeira, a questdo persiste e, embora os montantes
tenham revelado uma tendéncia decrescente, ndo foi ainda encontrada uma solucao
duradoura, como salienta Barros (2023). Sao frequentemente sublinhados outros aspetos
criticos relacionados com o funcionamento dos hospitais em Portugal, todos eles
intimamente ligados. Entre eles, contam-se as longas listas de espera para cirurgias e
outros procedimentos médicos, a falta de pessoal e o acesso limitado a cuidados de
emergeéncia especializados.
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GRAFICO 3: Producao hospitalar em Portugal

Fonte: INE.
Nota: Os dados relativos a 2021 sdo provisorios.

3. Aplicacao empirica
3.1. Metodologia: data envelopment analysis (DEA)

Data envelopment analysis (DEA) é uma técnica de programagdo linear ndo paramétrica
que permite otimizar e ordenar unidades de decisdao (DMU, decision-making units) com
varios outputs e inputs. A DEA permite a comparagdo de DMU homogéneas (ou
seja, que utilizam os mesmos recursos para criar o mesmo tipo de outputs), a fim de
identificar unidades eficientes em termos relativos (que formam a fronteira) e quantificar
o nivel de ineficiéncia das restantes unidades em comparacdo com as melhores (como
a distancia a fronteira). A DEA atribui um valor de eficiéncia entre 0 e 1, sendo que 1
identifica unidades eficientes em termos relativos. Neste estudo, as unidades de analise
sdo os hospitais publicos portugueses.

A DEA pode caraterizar o desempenho dos hospitais de duas formas: orientagdo para
os inputs (minimizac¢do dos inputs para um determinado nivel de outputs) e orientagdo
para os outputs (maximizacdo dos outputs para um determinado nivel de inputs). A
escolha do modelo depende do processo de produgao em anélise. De um modo geral,
os hospitais tendem a ter mais controlo sobre os inputs do que sobre os outputs, que
sd0 na sua maioria determinados pela procura. Isto é verdade no caso de Portugal, onde
os hospitais ptiblicos, em particular, operam ao abrigo de contratos estabelecidos com o
governo que definem a quantidade e o preco dos servicos de satide. Este estudo estima
modelos DEA orientados para os inputs e para os outputs, o que permite também avaliar
se existem discrepancias significativas nas medidas de eficiéncia derivadas destes dois
tipos de modelos.

A medicdo da eficiéncia depende também dos rendimentos a escala, que podem ser
constantes ou varidveis. O método classico de Charnes et al. (1978) pressupde que as
unidades operam com uma tecnologia com rendimentos constantes a escala (CRS), o
que significa que qualquer alteragdo no nivel dos inputs deve produzir uma alteracdo
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proporcional nos outputs (sem efeito de escala). Uma versdo posterior de Banker
et al. (1984) analisa a eficiéncia do ponto de vista dos rendimentos varidveis a escala
(VRS), no sentido em que a dimensdo em que uma unidade opera pode afetar a sua
produtividade. Os modelos DEA utilizados neste estudo assumem VRS. O Apéndice
A apresenta a formulacdo matemadtica dos modelos DEA orientados para os inputs e
para os outputs utilizados neste estudo: medidas radiais de eficiéncia técnica de Debreu-
Farrell assumindo VRS.

A DEA é uma técnica que apresenta diversas vantagens. Permite lidar com modelos
com mdltiplos inputs e outputs, medidos em escalas muito distintas, sem exigir a
especificacdo de uma forma funcional. Além disso, é eficaz mesmo com um ndmero
limitado de observagdes. No entanto, as mesmas caracteristicas que fazem da DEA
uma ferramenta util também conduzem as suas vdrias limitagdes, que devem ser
tidas em conta na interpretacdo dos resultados. O método ndo leva em consideracdao
a existéncia de factores exégenos na andlise e, assim, a distancia de cada unidade a
fronteira é totalmente atribuida a ineficiéncia técnica. A DEA é uma técnica de pontos
extremos, o que significa que todos os pontos extremos sdo considerados eficientes.
Assim, as estimativas sdo criticamente influenciadas pela presenca de outliers, erros
de medicdo e ruido estatistico. A composicdo e a dimensdo da amostra, bem como a
selecdo das varidveis de input e output, tém um impacto significativo nos resultados.
Na comparagdo dos resultados da DEA entre vérios anos, é importante considerar que
as métricas possuem uma natureza relativa e dependem das fronteiras estimadas para
cada ano. A diferenga nos resultados de eficiéncia de uma unidade entre dois periodos
reflete unicamente até que ponto a unidade melhorou sua eficiéncia ou ficou aquém
em comparacgao com seus pares, mantendo constantes a tecnologia e a escala em cada
periodo respectivo. Na literatura, o indice de produtividade de Malmquist com VRS
(Ray e Desli 1997) é utilizado para complementar a eficiéncia técnica calculada (referida
como "variagdo de eficiéncia pura") com o impacto do progresso tecnolégico e das
alteracdes na escala de producdo. No entanto, é importante sublinhar que a realizacdo
da decomposicdo de Malmquist requer normalmente medicoes diretas dos inputs e
outputs, em vez de medidas derivadas como, por exemplo, as obtidas a partir da andlise
de componentes principais (PCA, principal component analysis).

3.2. Dados

Este estudo centra-se nos hospitais ptiblicos empresariais (EPE) portugueses. A opgao de
focar a analise apenas nos hospitais EPE foi determinada sobretudo pela disponibilidade
de informagdo. Todos os dados utilizados estdo disponiveis publicamente no portal de
benchmarking e monitorizacdo mensal dos hospitais do SNS da Administracdo Central do
Sistema de Satide (ACSS).? O fornecimento destes dados ¢ obrigatério para os hospitais
e a sua disponibilizacdo publica tem como objetivo permitir uma melhor compreensao
do desempenho do SNS. Estas caracteristicas apontam para uma elevada fiabilidade dos

3. https://benchmarking-acss.min-saude.pt/
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dados fornecidos, o que é particularmente importante dada a elevada sensibilidade das
estimativas DEA a erros de medicao.

A amostra abrange o periodo de 2012 a 2022. Todas as varidveis foram calculadas
como médias anuais dos dados mensais disponiveis no portal.* A escolha das varidveis
de input e output foi essencialmente determinada pela disponibilidade de dados e
apenas os hospitais EPE com informacdo completa para todas as varidveis em todos
os anos foram incluidos na amostra. Um dos pressupostos do modelo DEA ¢é que as
unidades em andlise sdo homogéneas. Assim, os hospitais e centros hospitalares foram
considerados na amostra, mas as ULS, por serem verticalmente integradas, e os hospitais
especializados (como os centros de oncologia) foram excluidos da andlise. O resultado
é um painel equilibrado de 22 hospitais EPE pertencentes ao SNS portugués (a lista dos
hospitais ptiblicos que compdem a amostra é apresentada nos quadros do Apéndice B).
No entanto, é importante referir que a homogeneidade entre as unidades analisadas
ndo é totalmente garantida, influenciando potencialmente a precisdo das estimativas de
eficiéncia apresentadas.

Em linha com a literatura, sdo consideradas trés varidveis de input (despesas com
pessoal, consumos intermédios e ntimero de camas) e quatro varidveis de output (con-
sultas, urgéncias, cirurgias e altas de internamento), que sdo discutidas nas subsecg¢des
seguintes. Dado o ntiimero de hospitais na amostra e de varidveis de input e output
consideradas, foi necessdrio encontrar uma solugdo para reduzir a chamada maldigdo da
dimensionalidade dos modelos DEA: implementar a DEA com um ntmero demasiado
reduzido de DMU para um dado conjunto de inputs/outputs gera estimativas que
sobrestimam a eficiéncia. Para resolver esta questdo, foi implementada a técnica estatis-
tica de PCA. A PCA identifica uma série de combinagoes lineares nao correlacionadas
das variaveis originais que contém a maior parte da variancia. Se a maioria da variancia
nos dados puder ser atribuida as primeiras componentes principais, entdo os scores das
componentes principais podem ser utilizados em vez das observagdes das varidveis
originais de input e output na DEA (Adler e Golany (2002) and Adler e Golany
(2016)). Nesta amostra, a primeira componente principal capta sempre mais de 90% da
variancia dos inputs e mais de 80% para os outputs em cada ano.” Assim, os scores
redimensionados da primeira componente principal serdo utilizadas como inputs e
outputs nos modelos DEA.°

4. Para 2022, s6 estavam disponiveis na altura os dados de janeiro a novembro.

5. Como alternativa as PCA em cross-section em cada ano, as PCA agrupadas ao longo de todo o
periodo foram também testadas separadamente para os inputs e outputs. Os resultados ndo diferem
significativamente.

6. Os scores calculados das componentes principais tém média zero, pelo que alguns sdo negativos.
Uma vez que os inputs e outputs da DEA tém de ser estritamente positivos, cada score da PCA foi
redimensionado adicionando um ao valor absoluto do seu minimo.



38 Revista de Estudos Econémicos Julho 2024

3.2.1. Varidveis de input

Os modelos DEA de eficiéncia hospitalar consideram normalmente a mao-de-obra,
outras despesas operacionais e o capital como os principais inputs. Este estudo considera
trés varidveis de input principais e duas adicionais para efeitos de anélise de robustez:
* Ordenados e saldrios, precos correntes
Numero de médicos, ETC (robustez)
Numero de enfermeiros, ETC (robustez)
¢ Consumo intermédio, precos correntes
* Numero de camas disponiveis e equipadas para o internamento de doentes

O trabalho é o fator de producdo mais importante dos hospitais portugueses,
representando cerca de 53% dos custos operacionais totais. As especifica¢des de base
utilizam o valor dos custos totais com ordenados e salarios, incluindo salérios regulares,
subsidios de férias, pagamentos de horas extraordindrias e outros suplementos. Como
exercicio de robustez, utiliza-se o nimero de médicos e enfermeiros, medido em
equivalente a tempo completo (ETC).

A segunda varidvel de input é o consumo intermédio total, calculado como a soma
do custo das mercadorias vendidas e dos materiais consumidos e dos fornecimentos e
servigos externos. O consumo intermédio inclui os custos com produtos farmacéuticos
e outro material médico, bem como as despesas gerais e administrativas, tais como
agua, eletricidade ou comunicagdes. Representa cerca de 44% dos custos operacionais
na amostra.

Estas duas varidveis de custos sdo consideradas a pregos correntes. Com efeito, ndo
estdo disponiveis deflatores especificos para cada hospital e a utilizagdo de um deflator
agregado, comum para todos os hospitais, ndo afetaria a construgdo da fronteira de
eficiéncia.

Quanto ao fator capital, este é especificado em diversos estudos DEA em termos
do ntimero de camas hospitalares, devido a falta de dados financeiros precisos. Esta é
também a abordagem adotada no presente estudo: o capital é representado pelo nimero
de camas disponiveis e equipadas para o internamento de doentes.

Os diagramas de extremos e quartis do Gréfico 4 mostram as distribui¢cdes das
varidveis de input em trés momentos distintos no tempo (2012, 2019 e 2022) para os
22 hospitais da amostra. Entre 2012 e 2022, observou-se um crescimento significativo
dos custos médios relativos ao pessoal e ao consumo intermédio, superior a 50% a
precos correntes em ambas as varidveis. Este aumento é totalmente compativel com
o crescimento apresentado na Seccdo 2 para as despesas correntes em satide nos
hospitais publicos (50% entre 2012 e 2021). O crescimento em termos reais pode ser
aproximado através da utilizacdo do deflator do valor acrescentado bruto do setor
Q - "atividades de satde e acdo social" das contas nacionais, que aumentou mais de
20% em termos acumulados entre 2012 e 2022. Tal traduzir-se-ia num aumento médio
destes inputs superior a 20% a precgos constantes. Durante este periodo, o nimero
médio de médicos ETC aumentou cerca de 20%, enquanto o nimero de enfermeiros
ETC aumentou cerca de 15%. Em contrapartida, o nimero médio de camas hospitalares
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registou uma diminuigdo de cerca de 7%. E importante notar que este resultado pode
ser influenciado pelo efeito do progresso tecnolégico, que conduz a uma reducdo da
procura de cuidados hospitalares de internamento. Por exemplo, na ultima década,
registou-se um aumento significativo da proporcdo de cirurgias de ambulatério, com
a correspondente diminui¢do mecanica dos casos de internamento. A evolu¢do mediana
destas varidveis é semelhante, com o nimero de camas a estabilizar ao longo do periodo
e os outros inputs a crescerem substancialmente. Com exce¢do do niimero de camas,
verificou-se um aumento da dispersdo da distribui¢do de todas as varidveis de input ao
longo deste periodo, como evidenciado pelas maiores dimensdes das suas caixas centrais
em 2022.
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GRAFICO 4: Distribuicao das varidveis de input

Notas: Os ordenados e saldrios e o consumo intermédio sdo medidos em milhdes de euros. O ntimero
de camas hospitalares é o nimero de camas disponiveis e equipadas para o internamento de doentes.
O ntimero de médicos e enfermeiros é medido em termos de equivalente a tempo completo (ETC). Em
cada diagrama de extremos e quartis, a caixa central mostra os valores entre o percentil 25 e o percentil
75 (intervalo interquartil); a linha horizontal corresponde & mediana da distribuigdo (percentil 50); e o
marcador x identifica a média aritmética. Os outliers sdo observagdes com um valor superior a soma do
percentil 75 e 1,5 vezes o intervalo interquartil.

3.2.2. Varidveis de output

Na maioria dos estudos, os cuidados em regime de internamento e de ambulatério
(incluindo hospital de dia) sdo utilizados como as principais categorias de outputs.
Tendo em conta a disponibilidade de informacao, este estudo considera quatro varidveis
de output distintas:
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Ntmero de consultas médicas

Ntumero de casos de servi¢o de urgéncia

Ntumero de altas de internamento, ajustado pelo indice de case-mix de internamento
Ntumero de cirurgias programadas (ndo urgentes), ajustado pelos indices de case-mix

de cirurgia (em internamento e em ambulatério)

As duas ultimas varidveis, altas de internamento e cirurgias programadas, sdo
ajustadas pelo respetivo indice de case-mix (ICM), um indice que representa, em média,
a complexidade e a intensidade de recursos dos doentes tratados em cada hospital.
O ajustamento dos outputs cirtrgicos e de internamento pelos respectivos ICM visa
colmatar a potencial falta de homogeneidade da amostra, ao considerar algumas
diferengas de complexidade entre hospitais. Os ICM de cada hospital estdo incluidos
nos contratos-programa anuais assinados entre os hospitais e o Ministério da Satide e
disponiveis no portal da ACSS. Cada hospital tem quatro ICM, correspondendo a quatro
"linhas de producdo" distintas: internamento e ambulatério, repartidos por episddios
médicos ou cirtrgicos. Relativamente ao internamento, uma vez que os ICM sdo iguais
a partir de 2014 e os dados de output ndo tém uma divisdo entre episédios médicos e
cirargicos, foram utilizados os valores de 2014 para ajustar 2012 e 2013. O ntimero de
cirurgias ajustadas pelo ICM em cada ano é obtido como a soma dos procedimentos
programados em internamento e em ambulatério, cada um ajustado pelo ICM usando o
indice correspondente. Entre 2017 e 2022, nenhum dos ICM (baseados nas atividades de
2015) foi atualizado, o que dificulta os resultados do ajustamento.”

O Grafico 5 mostra os diagramas de extremos e quartis das distribui¢des das quatro
varidveis de output em trés momentos diferentes: 2012, 2019 e 2022. Estas varidveis de
output tém comportamentos distintos de 2012 a 2022. Em termos de valores médios
e medianos, o nimero de episédios de urgéncia estabilizou globalmente, enquanto
quer as consultas médicas quer as cirurgias aumentaram consideravelmente, sobretudo
estas tultimas. Pelo contrario, o nimero médio de doentes internados registou uma
diminui¢do importante, de cerca de 24% entre 2012 e 2022 (14% em termos de mediana).
Os resultados para a amostra de hospitais utilizada estdo alinhados com o observado no
total de hospitais publicos, tal como descrito na Secgao 2. Relativamente a dispersdo das
distribui¢des, verificou-se uma reducdo para os internamentos, enquanto se observou
um aumento para as outras varidveis, mais acentuado no caso das cirurgias.

7. Os ICM foram recentemente atualizados (com base nas atividades de 2019), mas esses valores s6 sdo
aplicdveis a partir de 2024.
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GRAFICO 5: Distribuicdo das varidveis de output

Notas: Todas as varidveis sdo medidas em milhares. O ntimero de altas de internamento é ajustado

pelo indice case-mix de internamento e o ntimero de cirurgias programadas (ndo urgentes) é ajustado
pelos indices case-mix de cirurgia (em internamento e em ambulatério). Em cada diagrama de extremos
e quartis, a caixa central mostra os valores entre o percentil 25 e o percentil 75 (intervalo interquartil); a
linha horizontal corresponde a mediana da distribuigdo (percentil 50); e o marcador x identifica a média
aritmética. Os outliers sdo observagdes com um valor superior a soma do percentil 75 e 1,5 vezes o intervalo
interquartil.

3.3. Resultados

A correta interpretagdo dos resultados exige alguns esclarecimentos sobre o significado
das medidas de eficiéncia utilizadas neste estudo. Em primeiro lugar, as estimativas
incidem apenas sobre a ineficiéncia técnica — quanto é que os inputs (outputs) poderiam
ser reduzidos (aumentados) mantendo os outputs (inputs) constantes — sem controlar
para a qualidade do servigo ou potenciais enviesamentos no acesso aos servigos de
saide. Em segundo lugar, as medidas apresentadas sdo relativas (em oposicdo a
medidas absolutas), uma vez que se referem ao desempenho individual de uma unidade
em relacgdo a fronteira de eficiéncia construida com as observagoes de todas as unidades
da amostra. Este ponto é especialmente relevante quando se compara a mesma unidade
em anos diferentes. Por exemplo, uma redu¢do da medida de eficiéncia de um hospital
ndo indica necessariamente um aumento absoluto da ineficiéncia; indica apenas que o
seu desempenho em rela¢do aos outros hospitais se deteriorou. Devido a esta natureza
relativa das medidas de eficiéncia da DEA, o periodo da pandemia de 2020-2021 pode
ser incluido na analise. Dado que o choque severo foi partilhado por todos os hospitais,
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ndo teve influéncia significativa nas métricas relativas calculadas, apesar da evolugdo
atipica observada nos outputs subjacentes durante esse periodo.

O Gréfico 6 apresenta a média aritmética simples das medidas de eficiéncia dos
hospitais estimadas por DEA de 2012 a 2022, utilizando modelos orientados para os
inputs e para os outputs. As medidas detalhadas de eficiéncia de cada hospital estdo
incluidas no Apéndice B. Nos modelos de base, as PCA subjacentes utilizam as trés
variaveis de input (despesas com pessoal, consumo intermédio e niimero de camas) e
as quatro varidveis de output (consultas, urgéncias, cirurgias e altas de internamento)
acima apresentadas. Os modelos de robustez utilizam médicos ETC e enfermeiros ETC
em vez de ordenados e salarios no célculo da primeira componente principal dos inputs.
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GRAFICO 6: Eficiéncia hospitalar de 2012 a 2022 | Média das medidas individuais DEA

Notas: Amostra equilibrada de 22 hospitais EPE em cada ano. Modelos DEA com 1 input - 1 output, em
que os inputs e os outputs sdo calculados por PCA (scores da primeira componente principal). A PCA dos
modelos de base utiliza trés variaveis de input (despesas com pessoal, consumo intermédio e niimero de
camas) e quatro varidveis de output (consultas, urgéncias, cirurgias e altas de internamento). Os modelos
de robustez utilizam médicos ETC e enfermeiros ETC em vez de ordenados e salarios no célculo da
primeira componente principal dos inputs.

A média das métricas de eficiéncia técnica nos modelos orientados para os inputs
e para os outputs é muito semelhante em cada ano. Os modelos de base estimam um
valor médio de eficiéncia técnica de cerca de 0,8 em 2022, o que implica que, em média,
os 22 hospitais portugueses incluidos na amostra poderiam reduzir os seus inputs em
20%, produzindo os mesmos outputs, ou aumentar os seus outputs em 20%, utilizando
os mesmos inputs. A eficiéncia média obtida com os modelos alternativos é bastante
préxima, mas ligeiramente inferior.

Todos os modelos apontam para uma diminuicdo da eficiéncia média dos hospitais
ao longo do tempo, sobretudo a partir de 2017. A magnitude da variacdo também ¢é
consistente entre os modelos: de 2012 a 2022, a redugdo estimada na eficiéncia média
varia de 4,4% no modelo de base orientado para os outputs (5% no modelo de base
orientado para os inputs) a 6,8% no modelo alternativo orientado para os inputs (6% no
modelo alternativo orientado para os outputs).

O Gréfico 7 inclui uma comparagdo das medidas de eficiéncia de cada hospital nos
anos extremos da amostra, 2012 e 2022. Ambos os modelos DEA de base mostram que
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se registou uma redugdo na eficiéncia técnica da maioria dos hospitais. De 2012 a 2022,
apenas dois hospitais melhoraram a sua métrica de eficiéncia nos modelos orientados
para os inputs e para os outputs (Centro Hospitalar Baixo Vouga EPE e Hospital Espirito
Santo Evora EPE), e um terceiro aumentou a sua eficiéncia técnica no modelo orientado
para os inputs (Centro Hospitalar Trds os Montes Alto Douro EPE). O subconjunto de
hospitais identificados como eficientes, constituindo a fronteira, permanece limitado
e consistente ao longo do periodo, variando entre trés e cinco hospitais, consoante os
anos. Por exemplo, trés dos quatro hospitais iniciais que formavam a fronteira em 2012
mantiveram a sua métrica e constituem a fronteira em 2022: Centro Hospitalar de Entre
Douro e Vouga EPE, Centro Hospitalar Universitario Sdo Jodo EPE e Hospital Santa
Maria Maior EPE (Barcelos). Apenas os dois tltimos sdo estimados como eficientes em
todos os anos e modelos.

1,0
L]
0,9 . *
[}
[ )
0,8 oY
N <’ ‘
(2 )
< 0,7 °
0,6 °
0,5
0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0
2012
e Orientagdo para os inputs Orientagdo para os outputs

GRAFICO 7: Eficiéncia hospitalar em 2012 e 2022 | Medidas individuais DEA

Notas: Amostra equilibrada de 22 hospitais EPE em cada ano. Modelos DEA com 1 input - 1 output, em que
os inputs e os outputs sdo calculados por PCA (scores da primeira componente principal). A PCA destes
modelos utiliza trés varidveis de input (despesas com pessoal, consumo intermédio e ntimero de camas) e
quatro varidveis de output (consultas, urgéncias, cirurgias e altas de internamento).

No ambito do Programa de Assisténcia Econémica e Financeira a Portugal foi
estabelecida uma iniciativa de benchmarking para os hospitais ptblicos, com o objetivo
de monitorizar, determinar os precos incluidos nos contratos-programa e incentivar
os hospitais a adotar as praticas mais eficientes. Para alcancar este objetivo, os
hospitais foram organizados em seis grupos homogéneos com base na identificagdo
de fatores estruturais que influenciam os custos. Esta classificacdo envolveu a analise
de diversas varidveis, como dimensdo, escala, presenca de componentes de ensino e
fatores contextuais relacionados com caracteristicas do edificio ou a drea de influéncia.
O processo de benchmarking mensal efetuado pela ACSS incide sobre os hospitais EPE
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(excluindo os hospitais psiquidtricos) e as parcerias puiblico-privadas (PPP), englobando
seis dimensodes distintas e mais de 30 varidveis. Assim, existem dois tipos de incentivos
ao desempenho e eficiéncia hospitalar: um baseado no desempenho individual face a
objetivos pré-definidos, e outro baseado no benchmarking face a institui¢des do mesmo
grupo de financiamento hospitalar, refletindo a posi¢do de cada instituigdo face ao
hospital mais eficiente do grupo.

O Gréfico 8 ilustra os resultados de eficiéncia DEA em 2012 e 2022, obtidos a partir
da amostra completa de 22 hospitais, categorizados com base nos grupos da ACSS. Os
hospitais do grupo D e, em menor grau, os do grupo B, apresentam semelhancgas nas
medidas de eficiéncia em 2012, particularmente no modelo orientado para os inputs. No
grupo D, caracterizado por elevados custos estruturais, registou-se uma manutengdo ou
melhoria da eficiéncia ao longo do tempo, enquanto o inverso se observa em dois dos
quatro hospitais do grupo B. Relativamente aos grupos C e E, as medidas iniciais de
eficiéncia em 2012 variaram muito dentro do grupo, e a convergéncia desejada para o
melhor desempenho de cada grupo, segundo as métricas estimadas de DEA, ndo parece
ter-se concretizado.
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GRAFICO 8: Medidas de eficiéncia por grupos de hospitais

Notas: Amostra equilibrada de 22 hospitais EPE em cada ano. Modelos DEA com 1 input - 1 output, em que
os inputs e os outputs sdo calculados por PCA (scores da primeira componente principal). A PCA destes
modelos utiliza trés varidveis de input (despesas com pessoal, consumo intermédio e niimero de camas) e
quatro varidveis de output (consultas, urgéncias, cirurgias e altas de internamento). Os grupos de hospitais
sdo definidos de acordo com o exercicio de benchmarking da ACSS para os hospitais EPE portugueses. Veja-
se https://benchmarking-acss.min-saude.pt/.

Como mencionado anteriormente, a DEA é uma técnica para avaliar apenas a
eficiéncia técnica. No que diz respeito a satde, assim como na prestacdo de muitos
outros servicos publicos, a qualidade é crucial, pois influencia diretamente o estado de
satde da populacdo. Existem alguns indicadores de qualidade disponiveis para avaliar
a prestacdo de servigos hospitalares. Este estudo utiliza quatro varidveis, que também
sdo usadas nos exercicios de benchmarking da ACSS, todas relacionadas com a prontidao
e adequacdo dos cuidados, a fim de criar um indicador compésito simples de qualidade:
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i) Percentagem de primeiras consultas prestadas dentro do tempo méaximo de resposta
garantido (TMRG); ii) Percentagem de nao reinternamentos em 30 dias; iii) Percentagem
de internamentos com demora igual ou inferior a 30 dias; e iv) Percentagem de
fraturas da anca com cirurgia realizada nas primeiras 48 horas. Para construir o
indicador compésito, todas as varidveis individuais foram agregadas assumindo igual
ponderagdo. Assim, os valores do indicador carecem de uma interpretagdo econémica
per se.

A qualidade da prestacdo de cuidados de satide pelos hospitais em Portugal, avaliada
pelo indicador compésito, manteve-se estavel entre 2013 (o primeiro ano com dados
disponiveis) e 2022. Ap6s uma andlise mais pormenorizada dos 22 hospitais incluidos
na amostra, aproximadamente metade demonstrou melhorias na qualidade dos servigos
prestados, enquanto a outra metade registou uma deterioracdo. Adicionalmente, ndo
foram observados padrdes evidentes por grupos de benchmarking (Grafico 9, painel A).

O indicador compésito de qualidade para cada hospital pode ser comparado com
as medidas DEA. Uma comparacdo para 2022 revela uma correlagdo linear positiva de
cerca de 65% entre os resultados de eficiéncia derivados do modelo DEA orientado
para os inputs e a qualidade dos servigos prestados.® Isto indica que os hospitais
com relativamente menos inputs para os mesmos outputs tendem também a oferecer
melhores servigos a populacdo, nomeadamente em termos de tempos de acesso e de
rapidez e qualidade do tratamento. No segmento superior das varidveis, observam-se
elementos dos quatro grupos de benchmarking: hospitais tecnicamente mais eficientes e
que prestam servi¢os de maior qualidade (Grafico 9, painel B).

8. O mesmo se aplica as medidas de eficiéncia dos modelos DEA orientados para os outputs, mas a
correlagdo linear é ligeiramente inferior: 57%.
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GRAFICO 9: Qualidade dos cuidados de satide prestados pelos hospitais

Notas: Amostra equilibrada de 22 hospitais EPE em cada ano. O indicador compésito é a média simples de
quatro variaveis: i) Percentagem de primeiras consultas prestadas dentro do TMRG; ii) Percentagem de néo
reinternamentos em 30 dias; iii) Percentagem de internamentos com demora igual ou inferior a 30 dias; e
iv) Percentagem de fraturas da anca com cirurgia realizada nas primeiras 48 horas. Modelo DEA orientado
para os inputs, com 1 input - 1 output, em que os inputs e os outputs sdo calculados por PCA (scores da
primeira componente principal). A PCA deste modelo utiliza trés varidveis de input (despesas com pessoal,
consumo intermédio e niimero de camas) e quatro varidveis de output (consultas, urgéncias, cirurgias e
altas de internamento). Os grupos de hospitais sédo definidos de acordo com o exercicio de benchmarking da
ACSS para os hospitais EPE portugueses EPE. Veja-se https://benchmarking-acss.min-saude.pt/.

4. Consideragoes finais

A despesa hospitalar em Portugal tem registado uma tendéncia consistente de aumento
ao longo das ultimas duas décadas. Esta tendéncia pode ser atribuida, em grande
medida, a crescente contribuicdo dos hospitais privados, cujas despesas sao atualmente
financiadas em metade pelo Estado. Durante este periodo, verificou-se uma mudanga
significativa na composicdo das atividades hospitalares e um aumento notdvel do
numero de servigos médicos prestados, exceto no periodo mais afetado pela pandemia.
Ainda assim, existe insatisfacdo entre a populagdo, frequentemente evidenciada pelas
longas listas de espera para procedimentos médicos ou pela escassez de médicos a
trabalhar para o setor ptblico, bem como por falhas na or¢amentacdo e no controlo
centralizado. Neste contexto, a importancia da realizacdo de andlises de eficiéncia torna-
se ainda mais proeminente.

Este estudo utiliza a DEA para avaliar a eficiéncia técnica relativa de um painel
representativo de 22 hospitais publicos portugueses no periodo de 2012 a 2022. Com
base nos diferentes modelos estimados, conclui-se que se registou uma reducdo da
eficiéncia média dos hospitais, sobretudo a partir de 2017. Os resultados por hospital
apontam para uma elevada persisténcia daqueles que formam a fronteira de eficiéncia
em cada ano e para uma diminui¢io generalizada das medidas de eficiéncia. E
importante interpretar as estimativas da DEA nao como medidas absolutas, mas sim
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como métricas relativas que aferem o desempenho dos hospitais em relacdo aos seus
pares. Adicionalmente, esta técnica ndo tem em conta factores exégenos ou efeitos de
qualidade. Para responder a esta tltima limitacdo, este estudo calcula um indicador
compdsito simples para avaliar a qualidade dos servicos de satde prestados por estes
hospitais. Os resultados indicam uma estabilizacdo geral da qualidade média durante o
periodo analisado. Além disso, observa-se uma correlagdo positiva entre este indicador
de qualidade e os resultados da DEA, indicando que os hospitais com maior eficiéncia
técnica tendem também a prestar servigos de satide superiores.

A presente andlise sublinha a necessidade de uma investigacdo aprofundada para
estabelecer um benchmark absoluto para a atividade hospitalar em Portugal e determinar
as estratégias mais eficazes para o atingir. E também importante reconhecer a evolugao
continua da arquitetura do SNS, nomeadamente com a introducgdo das ULS, o que
implica uma transformacdo gradual no cendrio de cuidados de satide prestados pelos
hospitais. Por tltimo, obter conclusdes robustas e formular recomendacdes de politica
num setor complexo como o dos cuidados de satide requer uma anélise detalhada,
abrangendo diversas dimensdes para além das exploradas neste estudo. No entanto,
a redugdo observada na eficiéncia técnica dos hospitais publicos é inerentemente
preocupante e merece atencao.
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Apéndice A: DEA - quadro analitico

Neste estudo, a eficiéncia hospitalar é avaliada através das medidas radiais de eficiéncia
técnica de Debreu-Farrell, orientadas para os outputs e para os inputs. A descrigdo
matemadtica dos problemas de programacao linear a resolver, assumindo o modelo DEA
de rendimentos varidveis a escala (VRS) (Banker et al. 1984), é apresentada de seguida.
Todos os célculos DEA neste estudo sdo efetuados utilizando os comandos de Stata
desenvolvidos por Badunenko e Mozharovskyi (2016).

Para o modelo DEA radial orientado para os outputs, a funcao objetivo de uma dada
DMU h é:

max gout, (A1)
sujeito a:
K
QOUtyhj Szkkyk]7 j:1727"'7N
k=1

K
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k=1

>0, k=1,2,....K
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k=1

em que M é o nimero de inputs, N é o nimero de outputs, K é o nimero de DMU.
y € uma matriz KxN dos dados disponiveis sobre os outputs, de modo que y;; é a
quantidade do output j produzida pela DMU k; x é uma matriz KxM dos dados
disponiveis sobre os inputs, de modo que zj; é a quantidade do input 7 utilizada pela
DMU k. \j, sdo os pesos associados a cada DMU k. A tltima restri¢ao de que estes pesos
somam 1 garante um modelo VRS.

O objetivo é encontrar, para cada DMU k (k = 1,2, h,..., K), uma combinacao linear
das outras unidades que aumente em termos proporcionais ou radiais a produgao dos
N outputs para o valor mais elevado possivel, dado o consumo dos M inputs. O inverso
do fator maximizado, i.e. 1/6°%, é o indicador de eficiéncia técnica nos outputs que varia
entre 0 (totalmente ineficiente) e 1 (totalmente eficiente). A programacéo linear em A.1
tem de ser resolvida para cada uma das K DMU, hospitais neste estudo, de modo a
obter K indicadores de eficiéncia.

Nos modelos DEA orientados para os inputs, o objetivo é encontrar, para cada DMU
k(k=1,2,h,..., K), uma combinacdo linear das outras unidades que reduza, em termos
proporcionais ou radiais, o consumo dos M inputs para o menor valor possivel, dada a
producado dos N outputs. O indicador de eficiéncia orientado para os inputs da DMU h
pode ser representado matematicamente como:

n/f\uen 0", (A.2)
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com todas as varidveis definidas como anteriormente e resolvido através de um processo
de programacdo linear andlogo. A fungdo objetivo minimizada 6 é o indicador de
eficiéncia baseado nos inputs da DMU h que varia entre 0 (totalmente ineficiente) e 1
(totalmente eficiente).

A ineficiéncia de cada DMU é medida como a sua distancia em rela¢do a fronteira.
Esta distancia pode ser medida em termos de inputs (diminui¢do percentual nos inputs
para o mesmo nivel de outputs) ou de outputs (aumento percentual nos outputs para
os mesmos inputs). Ou seja, o nivel de ineficiéncia de cada DMU é 1 — 0™ no modelo
orientado para os inputs e 1 — 1/6°“! no modelo orientado para os outputs.

Apéndice B: DEA -resultados detalhados da amostra equilibrada de 22
hospitais do SNS



Nome Codigo Grupo 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Centro Hospitalar Baixo Vouga EPE CHBV 0.8115 0.8387 0.8433 0.8271 0.8294 0.8221 0.8401 0.8477 0.8505 0.8207 0.8278
Centro Hospitalar Entre Douro Vouga EPE CHEDV 1 1 1 0.9638 0.9572 0.9887 1 0.9960 1 1 1

Centro Hospitalar Leiria EPE CHL 0.8364 0.8430 0.8398 0.8061 0.8182 0.8365 0.8520 0.8332 0.8792 0.8350 0.8196
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental EPE CHLO 0.7514 0.7307 0.7170 0.6314 0.6277 0.6854 0.6808 0.6444 0.6025 0.5944 0.5891
Centro Hospitalar Médio Ave EPE CHMA 0.9401 09639 0.9332 0.9057 0.9089 0.9458 0.9283 0.9230 0.9232 0.8716 0.8512
Centro Hospitalar Médio Tejo EPE CHMT 0.7652 0.7923 0.8190 0.7722 0.7786 0.7718 0.7472 0.7529 0.7203 0.6820 0.7140
Centro Hospitalar Pévoa Varzim Vila Conde EPE CHPVVC 09774 09883 09782 0.9914 0.9746 0.9743 09459 0.9505 0.9510 0.9295 0.9174
Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE CHTV 0.7309 0.7537 0.7708 0.7540 0.7473 0.7408 0.7156 0.7049 0.7038 0.7150 0.7161
Centro Hospitalar Tras os Montes Alto Douro EPE~ CHTMAD 0.7203 0.7816 0.7339 0.7126 0.7130 0.7348 0.7241 0.7384 0.7325 0.7215 0.7294
Centro Hospitalar Tamega Sousa EPE CHTS 0.9870  0.9852 1 1 1 1 1 1 1 0.9588 0.9197
Centro Hospitalar Universitdrio Algarve EPE CHUA 0.7091 0.6949 0.7166 0.7092 0.7018 0.7026 0.6999 0.7017 0.6971 0.6884 0.7093
Centro Hospitalar Universitario Coimbra EPE CHUC 1 1 1 1 1 1 1 0.7407 0.6737 0.6742 0.6973
Centro Hospitalar Universitario Cova Beira EPE CHUCB 0.7607 0.7699 0.7727 0.7606 0.7789 0.7725 0.7576 0.7445 0.7284 0.7233 0.7191

Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Central EPE  CHULC
Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Norte EPE CHULN

0.8972 0.8863 0.8146 0.7653 0.7567 0.8039 0.8158 0.7620 0.7514 0.7289 0.7500
0.7590 0.7049 0.7521 0.7361 0.7629 0.8403 0.8297 0.7758 0.7374 0.7134 0.7549

SO N@WUHEHEHEHOEHDNTATITwAmmEHOAON

Centro Hospitalar Universitario Porto EPE CHUP 0.7833 0.7777 0.7676 0.7854 0.7731 0.7923 0.8184 0.8248 0.8168 0.8004 0.7784
Centro Hospitalar Universitario Sdo Joao EPE CHUSJ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Centro Hospitalar Vila Nova Gaia Espinho EPE CHVNGE 0.8964 0.9158 0.8965 0.7858 0.8096 0.8737 0.9005 0.8542 0.8655 0.9159 0.8872
Hospital Distrital Figueira Foz EPE HDFF 0.9838 0.9774 0.9991 0.9957 1 0.9900 0.9632 0.9832 0.9894 0.9838 0.9807
Hospital Distrital Santarém EPE HDS 0.7338 0.7702 0.7914 0.7178 0.7296 0.6947 0.6794 0.6968 0.7039 0.7035 0.7058
Hospital Espirito Santo Evora EPE HESE 0.7302 0.7298 0.7359 0.7381 0.7455 0.7559 0.7735 0.8027 0.7644 0.7550 0.7694
Hospital Santa Maria Maior EPE HSMM 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Média 0.8534 0.8593 0.8583 0.8345 0.8370 0.8512 0.8487 0.8308 0.8223 0.8098 0.8107
Mediana 0.8239 0.8408 0.8294 0.7856 0.7943 0.8293 0.8349 0.8137 0.7906 0.7777 0.7739
Minimo 0.7091 0.6949 0.7166 0.6314 0.6277 0.6854 0.6794 0.6444 0.6025 0.5944 0.5891
Ntumero de hospitais eficientes 4 4 5 4 5 4 5 3 4 3 3

QUADRO B.1. Medidas de eficiéncia DEA, orientacdo para os inputs, modelo de base (1x1 PCA)

Notas: Amostra equilibrada de 22 hospitais EPE em cada ano. Modelos DEA com 1 input - 1 output, em que os inputs e os outputs sdo calculados por PCA (scores
da primeira componente principal). A PCA destes modelos utiliza trés varidveis de input (despesas com pessoal, consumo intermédio e nimero de camas) e quatro
varidveis de output (consultas, urgéncias, cirurgias e altas de internamento) Os grupos sdo definidos de acordo com o exercicio de benchmarking da ACSS para os
hospitais EPE portugueses. Veja-se https://benchmarking-acss.min-saude.pt/.
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Nome Cédigo Grupo 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Centro Hospitalar Baixo Vouga EPE CHBV 0.7721 0.7864 0.7860 0.7522 0.7582 0.7541 0.7878 0.7953 0.8038 0.7680 0.7739
Centro Hospitalar Entre Douro Vouga EPE CHEDV 1 1 1 0.9478 0.9393 0.9844 1 0.9946 1 1 1
Centro Hospitalar Leiria EPE CHL 0.8129 0.8420 0.8559 0.7958 0.8074 0.8244 0.8409 0.8002 0.8466 0.8221 0.7976
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental EPE CHLO 0.7859 0.7697 0.7572 0.7029 0.6951 0.7462 0.7407 0.6972 0.6508 0.6347 0.6439
Centro Hospitalar Médio Ave EPE CHMA 0.8999 09391 0.8921 0.8440 0.8505 0.9124 0.8850 0.8792 0.8839 0.8067 0.7775
Centro Hospitalar Médio Tejo EPE CHMT 0.6936 0.7238 0.7438 0.6727 0.6881 0.6844 0.6585 0.6677 0.6347 0.5913 0.6250
Centro Hospitalar Pévoa Varzim Vila Conde EPE CHPVVC 0.9508 09743 0.9551 0.9817 0.9469 0.9500 0.8957 0.9077 0.9140 0.8727 0.8534
Centro Hospitalar Tondela Viseu EPE CHTV 0.7678 0.8023 0.8110 0.7984 0.7692 0.7564 0.7475 0.7174 0.6889 0.7284 0.7259
Centro Hospitalar Tras os Montes Alto Douro EPE ~ CHTMAD 0.7585 0.8244 0.7702 0.7261 0.7265 0.7596 0.7551 0.7533 0.7276 0.7441 0.7508
Centro Hospitalar Tamega Sousa EPE CHTS 0.9900 0.9887 1 1 1 1 1 1 1 0.9649  0.9354
Centro Hospitalar Universitério Algarve EPE CHUA 0.7508 0.7406 0.7573 0.7647 0.7554 0.7602 0.7550 0.7448 0.7346 0.7178 0.7470
Centro Hospitalar Universitdrio Coimbra EPE CHUC 1 1 1 1 1 1 1 0.9996 0.8732 0.8896 0.9138
Centro Hospitalar Universitdrio Cova Beira EPE CHUCB 0.6193 0.6313 0.6479 0.6217 0.6516 0.6506 0.6296 0.6209 0.6092 0.5960 0.5923

09660 0.9709 0.9557 0.9011 0.9004 09287 0.9242 0.8837 0.8466 0.8293 0.8342
0.8751 0.8205 0.8462 0.8318 0.8547 09276 09164 0.8769 0.7932 0.7785 0.8146

Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Central EPE  CHULC
Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Norte EPE CHULN
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Centro Hospitalar Universitario Porto EPE CHUP 0.8113 0.8076 0.7972 0.8235 0.8099 0.8278 0.8485 0.8476 0.8369 0.8174 0.8037
Centro Hospitalar Universitdrio Sdo Jodao EPE CHUS]J 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Centro Hospitalar Vila Nova Gaia Espinho EPE CHVNGE 0.9141 09308 0.9142 0.8338 0.8491 09017 0.9217 0.8787 0.8847 0.9255 0.9042
Hospital Distrital Figueira Foz EPE HDFF 0.9655 0.9511 0.9981 0.9909 1 0.9804 0.9285 0.9687 0.9811 0.9700 0.9648
Hospital Distrital Santarém EPE HDS 0.6176 0.6574 0.6937 0.5903 0.6119 0.5811 0.5710 0.5881 0.6030 0.5953 0.6005
Hospital Espirito Santo Evora EPE HESE 0.5970 0.5979 0.6189 0.6177 0.6324 0.6506 0.6771 0.7233 0.6785 0.6608 0.6806
Hospital Santa Maria Maior EPE HSMM 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Média 0.8431 0.8527 0.8546 0.8271 0.8294 0.8446 0.8401 0.8339 0.8178 0.8051 0.8063
Mediana 0.8440 0.8332 0.8511 0.8276 0.8295 0.8648 0.8667 0.8622 0.8417 0.8120 0.8006
Minimo 0.5970 05979 0.6189 0.5903 0.6119 0.5811 05710 0.5881 0.6030 0.5913 0.5923
Numero de hospitais eficientes 4 4 5 4 5 4 5 3 4 3 3

QUADRO B.2. Medidas de eficiéncia DEA, orienta¢do para os outputs, modelo de base (1x1 PCA)

Notas: Amostra equilibrada de 22 hospitais EPE em cada ano. Modelos DEA com 1 input - 1 output, em que os inputs e os outputs sdo calculados por PCA (scores
da primeira componente principal). A PCA destes modelos utiliza trés varidveis de input (despesas com pessoal, consumo intermédio e nimero de camas) e quatro
varidveis de output (consultas, urgéncias, cirurgias e altas de internamento) Os grupos sdo definidos de acordo com o exercicio de benchmarking da ACSS para os
hospitais EPE portugueses. Veja-se https://benchmarking-acss.min-saude.pt/.
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