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Quanto maior melhor? Redimensionamento
e economias de escala em trés hospitais

portugueses

PEDRO PITA BARROS
CATARINA SENA

A rede hospitalar absorve uma frac¢io consideravel dos
recursos despendidos pelo Servico Nacional de Saide.
Estando em curso uma renovacao significativa do parque
hospitalar, € essencial avaliar o impacte sobre os recursos
necessarios para assegurar o funcionamento destas novas
unidades. Analisando os efeitos decorrentes da abertura
(redimensionamento) de trés novas unidades nas despesas
de exploracao, concluiu-se: (a) estes hospitais apresentam
deseconomias de escala; o aumento da sua producao ori-
gina um crescimento mais do que proporcional do seu
custo; (b) esta caracteristica é essencialmente semelhante
entre hospitais novos e hospitais antigos; (c) o aumento
das despesas nio é compensado com ganhos de produtivi-
dade.

1. Introducao

Nas dltimas décadas, paralelamente a uma constante
evolucdo cientifica e tecnolégica e a crescentes
necessidades e exigéncias da populacdo, os recursos
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canalizados pelas sociedades para a drea da sadde
tém vindo a aumentar cada vez mais. As causas mais
frequentemente apontadas para o crescimento gene-
ralizado dos gastos em sadde tém sido: o aumento da
esperanca média de vida e o envelhecimento da
populacdo, bem como o aumento das doencas cré-
nico-degenerativas; o alargamento generalizado de
cobertura de cuidados de sadde; o sistema de finan-
ciamento dos servigos de saide e a forma de remu-
neragdo dos profissionais médicos; o desenvolvi-
mento de tecnologias médicas de diagnéstico e
terap€utica; a crescente especializagdo dos profissio-
nais de sadde; o maior nivel educacional da popula-
cdo, com a consequente consciencializa¢do dos seus
direitos; a maior oferta de cuidados hospitalares, tra-
duzidos em maior nimero de camas.

Como forma de controlar o aumento das despesas
com a saude, os Estados tém tentado implementar
reformas que visam influenciar a oferta e a procura,
reduzindo a oferta hospitalar, substituindo-a por cui-
dados mais ambulatorizados, reforcando a rede de
cuidados primdrios e criando alternativas aos cuida-
dos hospitalares mais dispendiosos. Entre nds tem-se
assistido, nos ultimos anos, a uma alteracdo da rede
hospitalar, assumindo maior expressdo a substituicdo
de antigas unidades hospitalares por novas e moder-
nas, com os custos adicionais que lhes sdo inerentes.
Até ao ano 2000 prevé-se mesmo a construcio e
entrada em funcionamento de uma série considerdvel
de novos hospitais, com maior incidéncia a nivel
distrital. Por outro lado, e segundo publicacdes
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recentes, 53,2% do total das despesas do Servigo
Nacional de Sadde (SNS) s@o gastas com os hospitais
(Portugal. IGIF, 1995). Ora, se a nossa rede hospita-
lar absorve mais de metade dos recursos despendidos
pelo SNS, e se estd em curso uma renovagao signifi-
cativa do parque hospitalar, serd legitimo questionar
até que ponto os recursos existentes serdo suficientes
para suportar a abertura destas novas unidades. Para
analisar esta questdo, procurou-se avaliar o impacte
da abertura de tr€s novas unidades nas suas despesas
de exploracdo, relacionando-as com indicadores de
producdo e produtividade. Estas trés novas unidades
hospitalares resultaram do redimensionamento, para
cada uma das 4reas, de unidades ja existentes. Foram
levantadas as seguintes hipéteses de investigacio:

H1: o ritmo de acréscimo das despesas de explora-
¢do num hospital novo € superior ao da produ-
¢ao;

H2: as despesas de exploracdo crescem mais
depressa nos novos do que nos velhos hospitais
e tanto mais depressa quanto mais novo for o
hospital;

H3: o aumento das despesas com pessoal num hos-
pital novo ndo é compensado com ganhos de
produtividade.

Os resultados alcancados indicam, em primeiro lugar,
que os hospitais novos parecem apresentar desecono-
mias de escala, uma vez que o aumento da sua pro-
ducdo origina um crescimento mais do que propor-
cional do seu custo. O uso da terminologia de
(des)economias de escala, vulgar na literatura econé-
mica, deve aqui ser visto com cuidado, uma vez que
se pretendem avaliar os efeitos que poderdo consti-
tuir-se como uma quebra estrutural: o redimensiona-
mento das unidades hospitalares. Em segundo lugar,
o ritmo de crescimento das despesas de exploragdo
ndo esta directamente relacionado com o facto de se
tratar de novas ou velhas unidades hospitalares, ja
que o mesmo padrido de comportamento pode ser
observado nestes mesmos hospitais antes e depois do
seu redimensionamento. Finalmente, conclui-se que
o aumento das despesas com pessoal num hospital
novo ndao é compensado com ganhos de produti-
vidade.

O texto encontra-se organizado da forma que de
seguida se descreve. Na sec¢do 2 € apresentada uma
breve contextualizagdo do estudo. A seccdo 3 des-
creve a metodologia e dados utilizados. As secgdes 4
e 5 reportam resultados relativos a avaliagdo do grau
de economias de escala. A sec¢do 6 investiga os efei-
tos sobre o nivel de produtividade (do pessoal) da
alteracdo de dimensdo da unidade hospitalar da drea.
Na sec¢do 7 € discutida uma possivel explicacdo

baseada em efeitos de incremento de qualidade.
Finalmente, a seccdo 8 conclui o estudo.

2. O contexto
2.1. O crescimento dos gastos com a satde

O crescimento dos gastos com a satide é um pro-
blema com que se deparam todos os paises industria-
lizados. Efectivamente, os servicos de saide vém
absorvendo, desde hd algumas décadas, uma parte
crescente dos recursos da sociedade. Entre nés, os
gastos com os medicamentos e as despesas com 0s
hospitais publicos sdo as duas maiores componentes
de pressdo nas despesas totais em satide (Relatério da
OCDE, 1998). No que respeita aos gastos em medi-
camentos, o citado relatdrio refere que nenhum outro
pais da OCDE consumiu tanto como Portugal, em
1995, em termos de percentagem do PIB (2,1% do
PIB em gastos totais com medicamentos). Mesmo
em termos de gastos em medicamentos per capita
(medidos em US $, ajustado para paridades de poder
de compra), Portugal apresenta valores muito eleva-
dos, s6 sendo ultrapassado pelos Estados Unidos,
Alemanha e Franga. Em termos de despesas com os
hospitais publicos, em percentagem do PIB, estas
passaram de 1,4% em 1985 para 2,4% em 1995 (o
que corresponde a um crescimento de cerca de 72%
destas despesas em dez anos). Todavia, se focarmos
a andlise nas despesas totais com a satide, os hospi-
tais apresentam ainda gastos inferiores a média dos
paises da OCDE.

Uma das causas apontadas para o crescimento dos
gastos em saide é o aumento da construgdo e
apetrechamento dos servigos, em especial das unida-
des hospitalares. A maior acessibilidade das camas
hospitalares associada a uma prestagdo mais diferen-
ciada e sofisticada tem sido vista como geradora de
crescimentos acentuados das despesas. Portugal, ao
contrdrio de outros paises europeus, tem continuado
um programa de construcido de hospitais (Pereira et
al., 1997). E a constru¢do destes hospitais tem-se
baseado em «contratos firmados no momento da
adjudicacdo por valores muito inferiores ao custo
final do empreendimento» (CESO, 1997). Outros
paises, como a Inglaterra e a Irlanda, t€m liderado
politicas de encerramento de hospitais: uns, directa-
mente, por acto expresso da administragdo (caso da
Inglaterra), e outros, indirectamente (Irlanda), cortan-
do subsidios aos hospitais privados que apoiam
(Abel-Smith, 1996). Abel-Smith, a este proposito,
refere que ndo é possivel atingir economias quando
os hospitais funcionam com uma taxa de ocupagdo
de 70% e acrescenta que, nestes casos, a Unica solu-
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cdo vidvel, embora «politicamente impopular», é
fechar parte dos hospitais.

2.2. As despesas publicas portuguesas com a satide

O sistema de satde portugués (SNS) € constituido
pelo Servico Nacional de Sadde e pelas entidades
publicas que desenvolvem actividades na 4rea da
satide, bem como pelas entidades privadas que acor-
dem com a primeira a prestacio de cuidados de
saide (Lei de Bases da Satdde, base xu). O SNS
caracteriza-se por ser universal, compreensivo e ten-
dencialmente gratuito. Na pratica, a par de uma
cobertura universal assegurada pelo SNS, coexiste
uma série de esquemas de seguro-doenca que permite
que cerca de um quarto da populagdo tenha acesso a
uma dupla cobertura de satide (Pereira et al., 1997).
Uma vez que estd consagrado constitucionalmente
que o SNS ¢ tendencialmente gratuito, a maioria das
suas receitas é proveniente dos impostos, sendo o
Estado, portanto, o maior financiador das despesas de
saide. No entanto, também podem os respectivos
servigos cobrar receitas proprias. Todavia, as receitas
préprias sdo uma parcela muito pequena no total das
receitas do SNS (7% em 1995).

Quadro I
Despesas do SNS em 1995 por tipo de encargos

Tipo de encargos do SNS Valor (contos) Percentagem

Pessoal 314 350 44,30
Consumos e outros encargos 197750 27,90
Transferéncias para o sector privado 196 753 27,80
Medicamentos 122 598 17,30
Outros servigos 74 155 10,50
Total 708 853 100,00

Fonte: IGIF (1995).

No que respeita as despesas do SNS por tipo de
encargos (Quadro 1), verificamos que estas sdo apli-
cadas essencialmente em trés grandes grupos: pes-
soal, consumos e pagamentos de servigos ao sector
privado.

A parcela que mais recursos absorve € a das despesas
com pessoal: 44,3%. E se, excluirmos o valor dos
pagamentos de servigos ao sector privado e as com-
participacdes em medicamentos, verificamos que as
despesas em pessoal atingem cifras da ordem dos
72,5%, o que «& um valor muito alto» (Mantas,
1984). No que respeita as transferéncias para o sector
privado, verifica-se que para aqui sdo canalizados
cerca de 28% do total de gastos do SNS, dos quais a
maior parte se destina a pagamentos de medicamen-
tos (17,3% do total das despesas do SNS). Como ja
foi referido anteriormente, em 1995 Portugal era o
pais da OCDE que apresentava o nivel mais elevado
de gastos totais em medicamentos em termos de per-
centagem do PIB. Deste total, 40% correspondiam a
despesas ptblicas com medicamentos, que eram su-
portadas integralmente pelo SNS. Este facto, porém,
ndo é recente, porque ji na década de 80 um estudo
levado a cabo por Mantas (1984) concluiu que «gas-
tamos verbas muito avultadas em medicamentos e
meios complementares de diagndstico, que crescem
incontroladamente, e é neles que temos de fazer
todos os esfor¢os para as conter».

Ao nivel das despesas totais do SNS por tipo de ser-
vicos (Quadro II), verificamos que nos dltimos anos
se tém verificado alteracdes significativas.

Quadro IT
Evolucao das despesas do SNS por tipo de servicos
1985 1990 1995

Entidades

Valor Percentagem Valor Percentagem Valor Percentagem
Hospitais 55 351 42,7 168 796 48,9 377 369 53,2
ARS 67 849 52,2 148 183 42,9 299 468 42,2
Outras entidades 6 587 5,1 28 166 8,2 32016 4.5
Total 129 967 100,0 345 145 100,0 708 853 100,0

Fonte: DGFSS (1985 ¢ 1990); IGIF (1995) (em milhares de contos).
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Com efeito, até 1989, as ARS, responséveis pela rede
de cuidados primdrios de satude, eram a drea que mais
recursos consumia, ao contrdrio do que se verificava
em quase todos os paises da Europa, em que a percen-
tagem de gastos publicos em hospitais era superior a
50% (Mantas, 1984). A partir de 1990, os hospitais
passaram a apresentar os valores mais significativos do
total das despesas do SNS, indo ao encontro do pano-
rama europeu. Todavia, existem autores que conside-
ram que esta situacdo pode ter sido provocada pelo
Despacho Ministerial n.° 4/89, que passou a imputar a
responsabilidade pelos encargos decorrentes da presta-
cdo de cuidados de saide dos utentes do SNS as enti-
dades que procedessem a sua requisi¢do, mesmo ndo
sendo os seus pagadores directos, como € o caso dos
medicamentos face aos hospitais (Machado, 1995).
Por outro lado, Ramos (1995) acrescenta: numa época
em «os responsdveis politicos sempre enunciaram o
primado dos cuidados de satide primdrios, na linha de
recomenda¢do da Organizacdo Mundial de Sadde, a
realidade mostra que a politica de saide tem privile-
giado o crescimento do sector hospitalar, seja por
razdes de imperativos tecnoldgicos, seja por razdes de
visibilidade eleitoral».

2.3. Breve caracterizacio geral
da rede hospitalar portuguesa

A rede hospitalar nacional, em Dezembro de 1995,
era constituida por 215 estabelecimentos e 37 655
camas. Do total de estabelecimentos hospitalares,
56,7% pertenciam ao sector publico e 43,3% ao sec-
tor privado. Quanto a titularidade das camas disponi-
veis, 75,6% eram pertencentes ao sector publico e
apenas 24,4% ao sector privado. Verificamos, por-
tanto, que o valor apresentado pelos estabelecimentos
oficiais em nimero de camas é o triplo do apresen-
tado pelos particulares. No total, Portugal, em 1995,
dispunha de cerca de 4 camas por 1000 habitantes, o
que, comparativamente com o indice apresentado por
outros paises europeus, é muito reduzido (OCDE,
1998).

De 1985 a 1995 «mantém-se a distribuicdo assimé-
trica da oferta de prestacdes de satde, ainda relativa-
mente concentrada [...] nos centros urbanos» (Reis,
1997). Efectivamente, Coimbra, Lisboa e Porto sdo
os distritos mais favorecidos. O distrito de Coimbra
apresenta mesmo um indice exorbitante (6,54 camas
por 1000 habitantes em 1995) se tivermos em aten-
cdo os restantes distritos. O distrito que apresenta o
indice mais baixo em 1995 é o de Leiria, com 1,51
camas por 1000 habitantes. Alids, neste aspecto
houve uma melhoria consideravel de 1985 para 1995
(+ 58%), facto esse que se deve a abertura do novo

Hospital Distrital de Leiria (o Hospital de Santo
André).

Em termos de regides, verificamos que, em 1995, as
mais privilegiadas, em camas disponiveis por 1000
habitantes, eram a de Lisboa e Vale do Tejo e a do
Centro. No que respeita a evolugdo da lotacao dos
hospitais centrais, verifica-se, em termos globais, um
acréscimo de cerca de 20% de camas de 1985 a
1995. Este facto deve-se, sobretudo, a abertura em
1986 dos Hospitais Universitarios de Coimbra, que
na Regido Centro, e ao nivel dos hospitais centrais,
foi responsavel por um incremento de 38% da lota-
¢do existente.

Ao nivel distrital, verificamos também um acréscimo
global da ordem dos 19% em camas disponiveis.
A regido que mais contribuiu para este aumento foi a
de Lisboa e Vale do Tejo, que registou ampliacdes do
seu parque hospitalar a nivel distrital, nomeadamente
com a abertura dos Hospitais Garcia de Orta (em
Almada) e do Barreiro. Em todo o continente regista-
-se um incremento de lotacdo hospitalar de 1985 a
1995 que se cifra num acréscimo préximo dos
19,2%. Isto corresponde a uma alteragdo do indice de
camas por 1000 habitantes de 2,04 para 2,49.
Finalmente, no que respeita a qualidade do parque
hospitalar, de acordo com Correia de Campos (1984),
ela é bastante irregular, face a antiguidade de cons-
trucdo de alguns, nomeadamente os que provieram
das misericordias. Todavia, recentemente tem-se veri-
ficado uma continua renovagdo da rede hospitalar
publica.

3. Metodologia e dados estatisticos

Uma vez que a maior parte dos hospitais de constru-
¢do recente € de nivel distrital, optdmos por analisar
o impacte da abertura de trés novos hospitais distri-
tais: o Hospital Distrital de Abrantes (HDA), o Hos-
pital Distrital de Almada (HDAIm) e o Hospital Dis-
trital de Leiria (HDL).

Para a elaboracdo do presente trabalho entendeu-se
por abertura de novos hospitais, ndo a criacdo de um
novo hospital numa drea onde este ndo existia, mas
sim a entrada em funcionamento de um novo hospital
em substituicdo de um outro anterior. Constitui, fun-
damentalmente, um redimensionamento do hospital
destinado a servir uma determinada area popula-
cional.

Os novos edificios destas unidades hospitalares
entraram em funcionamento nos anos de 1985, 1991
e 1995, respectivamente. A escolha deste trés hospi-
tais deveu-se, por um lado, ao facto de serem
exemplificativos do objecto da investigacdo preten-
dida e, por outro, por apresentarem uma sequéncia
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cronolégica com um intervalo de cerca de cinco
anos, 0 que permite repetir a observacio do compor-
tamento das despesas num periodo razodvel para ten-
tar detectar tendéncias.

3.1. Dados relativos as despesas de exploracao

Para efectuar a recolha dos dados relativos as despe-
sas de exploragdo utilizimos as seguintes fontes: para
o HDA e HDL consultdmos os relatérios de contabi-
lidade analitica dos trés tdltimos anos de funciona-
mento do hospital antigo e desde o inicio do funcio-
namento do novo hospital até 1997. Os dados
relativos ao ano de 1997 correspondem a valores
previsionais. Para o HDAIm, e uma vez que este
hospital s6 dispde de contabilidade analitica a partir
de 1996, utilizamos: de 1989 a 1995, os relatérios do
SNS, receitas e despesas, publicados pelo IGIF; em
1996 e 1997, os mapas da situacdo econdmico-finan-
ceira e decomposi¢do das despesas com pessoal for-
necidos pelo préprio hospital. Os dados relativos a
1997 correspondem também a valores previsionais.
Depois de recolhidos os dados referentes as despe-
sas de exploracdo dos trés hospitais em andlise, con-
vertemos os valores das despesas em valores cons-
tantes, tendo por base o ano de 1997. Para fazermos
esta conversdo recorremos as taxas de variacdo
anual do indice de precos no consumidor (IPC),
variacdes essas que foram fornecidas pelo Instituto
Nacional de Estatistica. Foi ainda efectuado um
teste de sensibilidade com dois tipos de taxas de
actualizacdo das despesas de exploracdo: a actuali-
zacdo dos valores com base na variacdo global
anual do IPC, excluindo a habitacdo; a actualizagdo
dos valores das despesas com pessoal, com base nas
taxas de actualizagdo das remuneracdes dos funcio-
ndrios publicos e das restantes despesas (custos das
existéncias vendidas e consumidas, fornecimentos e
servigos externos, subcontratos e outras despesas),
com base na variagdo anual do IPC especifico da
classe da satide. O resultado da andlise de sensibi-
lidade dos dois critérios de actualizac¢do utilizados,
aplicados aos trés hospitais em estudo, permite-nos
concluir que ndo existem variagdes significativas
que nos conduzam a conclusdes qualitativamente
diferentes. Sendo assim, optdmos por utilizar o pri-
meiro critério de actualizagdo, ou seja, a utilizagdo
da variacdo global anual do IPC.

3.2. Indicador de producao

No que respeita a produgdo hospitalar, resolvemos
utilizar a metodologia proposta em publicacdes do
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IGIF para homogeneizar os trés tipos de «produgdo
final» do hospital (internamento, consultas externas e
urgéncias) através do indicador sintético de produ-
cdo: doente saido ajustado (DSA).

O método consiste na integracdo ponderada da pro-
ducdo total de cada hospital, convertendo o nimero
de consultas externas e urgéncias em equivalentes a
doentes saidos do internamento. Como cada uma
destas componentes contribui com um peso diferente
em termos de custos, utilizou-se como instrumento
de ponderacdo o custo directo do doente saido do
internamento, da consulta e da urgéncia, em cada um
dos anos em andlise. (Varias limitacdes podem ser
apontadas a este indicador. Qualquer medida escalar
que condense os diferentes aspectos da producdo
hospitalar encontra-se sempre sujeita a criticas. Con-
tudo, a necessidade de parciménia no ndmero de
indicadores leva-nos a considerar dominantes as van-
tagens face as desvantagens deste indicador para os
propésitos do estudo.)

Resumindo, o cédlculo do DSA pode ser obtido atra-
vés da férmula:

DSA = n.° de doentes saidos + (n.° de consultas
externas/a) + (n.° de urgéncias/b)

em que a € o racio custo unitdrio directo do doente
saido/custo unitdrio directo das consultas e b € o
racio custo unitdrio directo do doente saido/custo
unitdrio directo das urgéncias. A melhor alternativa
para a obtencdo destes dados foi a contabilidade
analitica dos respectivos hospitais. Sendo assim,
para o HDA e para o HDL retirdmos a informag¢ao
necessaria dos respectivos relatérios de contabili-
dade analitica. Para o HDAIm, e uma vez que este
s6 dispde de contabilidade analitica a partir de
1996, como ja foi referido, tivemos de estabelecer
critérios para efectuar o cdlculo do DSA, nomeada-
mente:

* De 1989 a 1995 foram utilizados os custos
médios directos da globalidade dos hospitais dis-
tritais em cada ano;

e Em 1996 foram utilizados os custos unitdrios
directos constantes do relatério de contabilidade
do préprio hospital;

* Em 1997, e uma vez que ainda ndo estava dis-
ponivel o relatério de contabilidade analitica
desse ano, extrapolaram-se 0s custos unitarios
directos a partir da proporcdo verificada em
1996;

* Os dados estatisticos do periodo compreendido
entre 1989 e 1997 foram recolhidos através dos
relatérios de estatistica anual produzidos pelo
préprio hospital.
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Antes de prosseguir para a andlise quantitativa, apre-
senta-se no Quadro III uma descricdo basica das
caracteristicas fundamentais dos hospitalizantes e,
depois, do seu redimensionamento.

Deste quadro ressalta que o aumento de capacidade
(medido pelo nimero de camas) mais significativo se
verificou no Hospital de Almada. Correspondente-
mente, a subida no nivel de actividade no Hospital de
Almada foi bastante expressiva.

4. Efeitos de escala

A primeira hipétese de trabalho estabelece, como
ponto de partida para a andlise, que a elasticidade das
despesas de exploragdo face a producdo é superior a
unidade. Lida de outro modo, e encarando as despe-
sas de exploracdo como uma medida dos custos de
actividade hospitalar, esta hipdtese significa uma
elasticidade custos-produgdo superior a unidade, o
que corresponde a presenca de deseconomias de
escala.

A hipétese pode ser facilmente testada, através da
estimag¢do de uma fungfo custos directa, admitindo
precos relativos dos factores produtivos usados iguais
entre unidades hospitalares e constantes ao longo do
tempo (exige que os aumentos de precos dos diferen-
tes factores ndo tenham sido muito desiguais). Esta
abordagem de estimac¢ao de uma funcdo custos
directa é a mais simples possivel e deve ser tomada
como ilustrativa das principais forcas existentes. Para
uma andlise mais completa desta problemdtica deve
ser seguida uma metodologia de estimacdo de uma
fun¢@o custos com forma funcional flexivel, reconhe-
cendo explicitamente o papel do preco relativo dos
factores produtivos. Um exemplo deste tipo de ana-
lise é Butler (1995). Contudo, o niimero de observa-

Quadro III
Caracteristicas dos hospitais

¢oes estatisticas exigido por esta metodologia alter-
nativa excede largamente as disponibilidades de
dados. Por outro lado, o alargamento da base de
dados a inclus@o de outros hospitais ndo permitiria o
isolar dos efeitos associados com o redimensiona-
mento de hospitais. {Este trabalho recente [Carreira
(1999)] apresenta estimativas para uma fungao custos
de forma funcional flexivel para o sistema hospitalar
nacional.} A especificacdo base a ser usada é

InNDE,) = o, + o, In(DSA,) + €,

em que DE, representa as despesas de exploragdo
do hospital i no ano 1, DSA, € uma medida de pro-
dugdo, doentes saidos ajustados, do hospital i no
ano f, € € um termo aleatério residual (capta todos
os restantes elementos, que se supde serem aleato-
rios) e (0, o.,) sdo pardmetros a serem estimados.
Esta forma funcional simples e de caracteristicas
limitadas ndo €, obviamente, a dnica possivel (ou
mesmo desejdvel) num contexto de abundincia de
informacdo estatistica. A maioria das abordagens
correntes baseia-se em formas funcionais flexiveis.
E também vulgar a considerac¢io de factores produ-
tivos fixos, como o numero de camas. [Para uma
revisdo das vdrias possibilidades e dos resultados da
literatura, v. Folland, Goodman e Stano (1997).]
A utilizacdo de uma especificacdo mais geral ou de
uma abordagem diferente a no¢do de fungdo custos
do hospital [na linha de Evans (1971), por exemplo]
poderd originar resultados distintos. A vantagem
que vemos no nosso procedimento € o isolar dos
efeitos de escala em experiéncias de redimensiona-
mento das unidades hospitalares, um tépico nao tra-
tado na literatura anterior, mas de evidente impor-
tdncia para a politica correntemente seguida no
nosso pais.

Hospital de

Abrantes Almada Leiria

Antes Depois Antes Depois Antes Depois

(1984) (1990) (1990) (1996) (1994) (1996)
Lotacdo 116 201 55 464 325 403
Doentes saidos de internamento 3014 8 741 1825 19 995 12 108 14 012
Consultas externas 22 836 48 470 9553 104 611 48 009 63 197
Urgéncias 26 820 61 493 67 160 173 135 74 145 111 881
Doentes saidos ajustados 4424 9915 4926 32933 15 426 20 750

Antes/depois refere-se ao redimensionamento da unidade hospitalar.

Fonte: Sena (1998).
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Aplicando esta especifica¢do a toda a amostra, a elas-
ticidade das despesas de exploracdo face a produgdo
€ medida pela estimativa obtida para o.. O Quadro IV
apresenta os resultados da estimag@o. As magnitudes
obtidas para a elasticidade custos-produgdo sio,
grosso modo, da mesma ordem da estimativa, quer
seja usada a amostra total, quer sejam considerados
dois grupos hospitais novos e antigos. Em ambos os
grupos € encontrada uma elasticidade superior a uni-
dade em estimativa pontual. Para a amostra total e
para o conjunto dos hospitais novos rejeita-se a hipd-
tese nula de a elasticidade ser unitdria de forma bas-
tante clara. J4 o conjunto dos hospitais antigos apre-
senta um resultado do teste algo inconclusivo. Ao
nivel de significancia estatistica de 5% ndo se rejeita
a hipétese de a elasticidade ser unitdria, mas, aumen-
tando ligeiramente o nivel de significancia, ja o teste
rejeita a hipdtese nula.

Ressalvando fortemente o facto de se dispor de ape-
nas 11 observagdes para os hospitais antigos, a
inferéncia resultante é a de esgotamento de econo-
mias de escala para o nivel de actividade dos hospi-
tais antigos, encontrando-se estes numa regido pro-
xima de rendimentos constantes a escala.

Para os hospitais novos, a realidade dos dados indica
uma elasticidade custos (despesas de exploracdo)-
-producdo superior a unidade, rejeitando-se estatisti-
camente a hipétese de a elasticidade ser unitdria.
Assim, os hospitais novos parecem apresentar dese-
conomias de escala. Um aumento da sua producdo
origina um crescimento mais do que proporcional
dos custos. O resultado de deseconomias de escala,
ainda que ndo muito pronunciadas, é consistente com
resultados recentes (Dranove, 1998) que colocam a

dimensdo 6ptima de um hospital em cerca de 300
camas, existindo deseconomias de escala para dimen-
sdes superiores.

Apesar destas aparentes diferencas entre os dois gru-
pos, coloca-se a questdo de saber se siao diferencas
estatisticamente significativas. Realizando um teste de
igualdade de coeficientes entre as duas estimativas,
este ndo rejeita a hipdtese nula de irrelevincia estatis-
tica desta decomposicdo da amostra em dois subgru-
pos, significando que nido hd suporte estatistico que
permita concluir pela existéncia de uma alteragdo
estrutural na relacdo entre despesa de exploragdo e
producdo do hospital. H4, assim, suficiente variacdo
dentro da (pequena) amostra disponivel para ndo se
distinguirem com precisdo os dois grupos de hospitais.
Explorando um pouco mais, estimou-se igualmente
um modelo em que apenas a elasticidade difere entre
os dois grupos:

InDE, ) = o, + (o, + o, D) In(DSA,) + €,

em que D, = 1, se € hospital novo, 0, se € hospital
antigo, € uma varidvel qualitativa que reflecte a natu-
reza do hospital (novo/antigo). Os resultados origina-
dos por esta formulagdo encontram-se na quarta
coluna do Quadro 1IV. A significancia estatistica do
coeficiente o, revela que a elasticidade pode ser
tomada como constante. Nao ha um efeito significa-
tivo estatisticamente associado com a distin¢cao hos-
pitais novos/hospitais antigos. Este modelo alargado
fornece, basicamente, a mesma informacdo que se
retira da estimacdo base. Em particular, ndo rejeita a
hipétese nula de a elasticidade custos de produgdo se
manter inalterada.

Quadro IV
Resultados da estimacio
Amostra Hospitais Hospitais Modelo Modelo Amostra
total novos antigos alargado alargado* total*
2,41 1,98 3,56 2,67 2,64 2,42
Constant ’ ’ ’ ’ ’ ’
onstante (&) (4,00 (3.48) (3.68) (5.66) (4.94) (3.74)
1,33 1,38 1,20 1,29 1,29 1,31
DSA > ’ > ’ ] b
o (@) (21,38) (23,79) (11,92) (27,29) (22,33) (19,31)
0,008 0,13
D ] ]
i (0) (1,08) (2,69)
R? ajustado 0,945 0,960 0,873 0,945 0,962 0,955
Observacdes 32 21 11 32 23 23
Teste o, = 1 5,29 (R) 6,50 (R) 1,96 (M) 4,61 (R)

Entre parénteses, estatisticas ¢ baseadas em valores de desvio-padrdo calculados de acordo com a correc¢do de White.

(R)ejeita/(M)antém a hipdtese nula.
* significa que o Hospital de Almada foi excluido.
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Finalmente, e com base na dimensdo de cada hospi-
tal, pode gerar-se a expectativa de os resultados obti-
dos se deverem a predominancia do Hospital de
Almada. As duas tdltimas colunas do Quadro IV mos-
tram que os resultados sdo pouco sensiveis a sua
exclusdo da amostra.

Sumariando, a andlise econométrica desenvolvida
(necessariamente simples) aponta para uma conclusdo
robusta: a inexisténcia de uma alterag¢@o estrutural na
funcdo custos subjacente. Os efeitos observados sdo
decorrentes de um efeito de escala associado com a
variacdo (discreta e aprecidvel) da capacidade das
unidades hospitalares incluidas na amostra. A activi-
dade hospitalar nestas trés unidades indicia a existén-
cia de deseconomias de escala, significando que o
ritmo de crescimento dos custos € superior ao da pro-
ducdo. O efeito € mais pronunciado para os hospitais
novos. A actividade dos hospitais antigos encontrava-
-se mais proxima de rendimentos constantes a escala.
Considere-se agora a hipdtese de a elasticidade
custos-producdo decrescer com a idade do hospital.
Para testar esta hipétese, e usando apenas o conjunto
dos hospitais novos, € estimada a relacdo

InC, =8,+ (8, +80, [DADE,) In (DSA,)

em que IDADE é um indicador que mede a idade do
hospital em anos (toma o valor 0 no ano de aber-
tura, 1 no ano seguinte, etc.). O coeficiente 0, dd de
forma directa o efeito idade do hospital sobre a
elasticidade despesas de exploragdo-producio. Se
este efeito for decrescente, o coeficiente 92 devera
ser negativo. A estimativa encontra-se no Quadro V
e revela a existéncia de um efeito estatisticamente

Quadro V
Teste do efeito idade

significativo associado com a idade do hospital (pri-
meira coluna do Quadro V). Sendo o coeficiente 6,
negativo, a elasticidade decresce com a idade do
hospital, embora se mantenha sempre superior a
unidade. Ou seja, hd suporte estatistico a hipétese
de as despesas de exploracdo crescerem mais, para
um dado nivel de actividade, quanto mais novo for
o hospital.

Este efeito, contudo, desvanece-se rapidamente.
Excluindo os trés primeiros anos de actividade, o
efeito deixa de ser estatisticamente significativo
(dltima coluna do Quadro V). Corresponde, assim, a
um mero efeito transitorio, associado com a abertura
do hospital novo, ndo devendo ser exagerada a sua
importancia para um funcionamento do hospital em
velocidade de cruzeiro.

5. Uma especificacido alternativa

A formulacdo empirica apresentada, apesar de ser a
que mais facilmente captura a nocéo de elasticidade,
admitindo-a constante para qualquer nivel de quali-
dade, ndo é, obviamente, a Unica possivel. Como
teste de robustez, estimou-se igualmente uma versao
da funcido custos directa, especificada em termos de
custo médio, como uma aproximacdo quadratica ao
nivel de produgdo, contemplando a hipétese de uma
mudanca de regime em termos do nivel de custos
médios, capturado pela introdugdo da varidvel bindria
anteriormente definida. Definindo o custo médio por
doente saido ajustado como

CMit = Cit/DSAit

Incluindo Excluindo

o ano inicial o ano inicial

Excluindo

os trés anos iniciais

0 2,087 1,932 0,903
0 (6,11) (4,06) (1,84)
0 1,379 1,390 1,490
! (39,16) (29,60) (32,63)
9 -0,0034 -0,0028 -0,0016
: (=5,90) (-4.,53) (- 1,85)
Observacdes 21 18 12
R? ajustado 0,983220 0,986610 0,993210

Entre parénteses, estatisticas ¢ baseadas em valores de desvio-padrio calcula-

dos de acordo com a correc¢do de White.
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a equagdo a estimar €
CM, =B, +B, D, +B, DSA + B, DSA? + ¢,

Os resultados da estimag@o encontram-se no Quadro VI.
As estimativas indicam essencialmente o mesmo tipo
de resultado do obtido com a abordagem anterior:
custos médios crescentes com o nivel de actividade,
sem qualquer efeito de alteragdo da relacdo com a
abertura de novas unidades hospitalares. Corrobora,
nos aspectos fundamentais, a inferéncia anterior. Em
termos de capacidade de ajustamento, este revela-se
menos preciso do que nas estimativas obtidas com a
primeira forma funcional.

6. Produtividade

Em termos de efeitos sobre a produtividade, a andlise
desenvolvida tem implicacdes claras, mesmo sem a
realizacdo de célculos adicionais. Uma vez que a
elasticidade despesas de exploragido-produgio é supe-
rior a unidade, decorre imediatamente que o custo
médio é crescente na produgdo (sendo esta udltima
medida por doente saido ajustado). Ora, a medida de
produtividade doente saido ajustado por cada 1000
contos € o inverso deste indicador. Logo, houve um

decréscimo da produtividade. Esse decréscimo da

produtividade resulta do aumento da producdo e da
presenca de deseconomias de escala, e ndo de uma
alteracdo estrutural subjacente.

Contudo, o indicador doente saido ajustado por 1000
contos de despesa nao € o Unico interessante. Usando
uma medida fisica de produtividade, como doente
saido ajustado por trabalhador, observa-se que a
abertura do hospital novo ndo acarretou uma altera-
¢do da produtividade que seja estatisticamente signi-
ficativa, como se constata do Quadro VII.

A primeira coluna apresenta a média e o desvio-
-padrdo do indicador fisico de produtividade.
A segunda coluna apresenta o desvio face a média
que ¢ atribuida aos novos hospitais. Embora o desvio
face ao valor médio seja positivo, o valor do desvio-
-padrdo respectivo € suficientemente elevado para
que a diferenca associada a produtividade dos hospi-
tais novos ndo seja estatisticamente significativa. Isto
é, a produtividade fisica €, em média, semelhante nos
hospitais novos e nos hospitais antigos.

Contudo, € de notar que esta abordagem estatistica é
«cega» as diferencas ente unidades hospitalares.
O reduzido nimero de observag¢des por hospital ndo
permite o desenvolvimento de uma andlise
econométrica que individualize cada hospital. Por
esse motivo, € informativo olhar para a evolucdo tem-
poral deste indicador de produtividade por instituicdo
hospitalar.

Quadro VI
Modelo de custos médios
Constante (B,) 168,975 167,828 160,232
4,11 (3,98) (8,33)
15,98
DA )
n(Bl) (0,93)
DSA /1000 (B,) 5,282 4,274 6,637
" (1,10 (1,07) (7,13)
DSA /10° (B)) 0,038 0,056
i (0,33) (0,55)
R? ajustado 0,553858 0,527031 0,547730

Entre parénteses, estatisticas ¢ baseadas em valores de desvio-padrdo calcula-

dos de acordo com a correc¢do de White.

Quadro VII

Produtividade fisica

DSA Todos os hospitais  Adicional dos novos hospitais
Média 18,266 0,430

Desvio-padrao 1,51084 1,74457
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A Figura 1 apresenta a evolucdo do indicador de
produtividade fisica para cada um dos hospitais.
Desta figura constata-se que o HDA, em 1986 (ano
de abertura da nova unidade hospitalar), apresenta
uma tendéncia de melhoria da produtividade do pes-
soal (embora com algumas oscila¢des), tendo atin-
gido o seu maximo em 1996 (24,86 DSA por cada
efectivo de pessoal).

Por sua vez, o HDAIm, em 1992, quase duplicou a
sua produtividade relativamente a 1991 (passou de
8,46 DSA por efectivo de pessoal em 1991 para
15,71 em 1992) e segue uma tendéncia crescente até
1994. A partir de 1994, os valores apresentados
demonstram uma certa estabilidade. Finalmente, o
HDL, em 1995, registou uma quebra na produtivi-
dade do pessoal (passou de 20,3 DSA em 1994 para
15,7 DSA em 1995), para depois retomar uma ten-
déncia de evolugdo positiva deste indicador.

7. Uma explicacio baseada na qualidade?

O argumento alternativo mais natural para o aumento
de custos médios observado com a abertura das
novas unidades hospitalares € que tal aumento cor-
responde a um acréscimo de qualidade, e mais qua-
lidade poderd acarretar custos superiores. Ou seja,
uma explicag@o possivel para eventuais diferencas de
custos reside na maior qualidade que novas unidades
possuam face as anteriores. Em termos do modelo
empirico adoptado, essa mudanga de nivel de quali-
dade surgiria como uma quebra estrutural nos para-
metros. Essa quebra estrutural ocorre no termo cons-
tante da regressdo, no valor estimado para a
elasticidade, ou em ambos, consoante 0 modo como

Figura 1
Produtividade do pessoal

a qualidade interaja com o nivel de producdo na
determinacdo das despesas de exploracio.

O que os nossos resultados permitem afirmar, com
todas as limitacdes que lhes sdo inerentes, é que o
aumento dos custos se deveu essencialmente a uma
varia¢do da escala de actividade dos hospitais, e ndo
a uma alteracdo estrutural, como a associada com
uma variacdo discreta no nivel de qualidade.
Note-se que a inferéncia retirada é a de ndo existir
evidéncia de uma alteracdo estrutural, no sentido de
custos médios mais elevados, como seria de esperar
se tivesse existido um aumento de qualidade dos ser-
vicos hospitalares. Nao deve retirar-se daqui que néo
houve aumento de qualidade. Os resultados empiri-
cos sdo também compativeis com uma histéria alter-
nativa, em que ocorre essa variacdo na qualidade dos
servicos prestados. Se com a abertura de um novo
hospital ocorrer, para um mesmo nivel de qualidade,
uma maior eficiéncia, o custo médio observado asso-
ciado deverd ser menor. O incremento da qualidade
absorveria essa maior eficiéncia, pelo que, apesar de
se ter uma eficiéncia produtiva e qualidade acresci-
das, o nivel de custos médios se mantém essencial-
mente ao nivel esperado, para a escala de produgdo
verificada, de um hospital antigo. Esta explicacdo &,
porém, bastante mais exigente do que a interpretacdo
baseada unicamente em deseconomias de escala e
sobretudo ndo é directamente testavel com a informa-
¢ao disponivel.

Em termos de indicadores indirectos, admitindo que
a prestacdo de maior qualidade é uma actividade
capital intensiva, entdo o peso das despesas com pes-
soal nas despesas de exploracdo tenderia a diminuir.
Ora, embora em termos estatisticos a diferenca de
peso das despesas com pessoal entre hospitais novos
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e antigos ndo seja significativa, a evidéncia é para a
diminuicdo desse peso. Concomitantemente, da sec-
cdo anterior retirou-se a inferéncia de que a produti-
vidade fisica apresenta uma tendéncia de aumento,
embora também ndo seja estatisticamente significa-
tiva. Se algum sentido € indicado, é mais compativel
com a hipétese de incremento de qualidade do que
com a hipétese alternativa de diminuicdo da quali-
dade. Estatisticamente, a hipdtese de maior verosimi-
lhanga é a de manutencdo da qualidade.

Uma resposta definitiva terd de aguardar por investi-
gacgdo posterior. A confirmagdo, ou infirmacao, desta
hipétese, nomeadamente o seu confronto com a hipé-

Figura 2
Despesas médias de exploracio e producio

tese inicial de ndo ter existido aumento de qualidade,
s0 serd resolvida com uma medi¢do mais directa da
qualidade de servigo antes e depois da alteracdo
estrutural, estando essa avaliagdo para além do
ambito do presente texto.

Uma visualizag¢do grafica dos dados ajuda a clarifi-
car a natureza dos resultados obtidos. A Figura 2
ilustra o custo médio para cada nivel de producao,
distinguindo entre hospitais novos e hospitais anti-
gos. Os dois grupos s@o claramente semelhantes,
apesar de as observacdes respeitantes a hospitais
novos se concentrarem em niveis de producdo mais
elevados.
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O Quadro VIII apresenta os valores para o rcio des-
pesas com pessoal/despesas de explorag@o.

8. Conclusoes

Ao longo deste estudo depardmos com vdrias limita-
¢des, que importa referir como qualificagdo as con-
clusdes. A recolha dos dados para a constru¢do do
indicador DSA ndo teve fontes semelhantes para os
trés hospitais em andlise. A inexisténcia de contabi-
lidade analitica no HDAIm até 1995 impossibilitou a
recolha uniforme dos dados, pelo que poderd ser
questionado se os custos médios unitérios de todos os
hospitais distritais estardo aproximados aos custos
especificos deste hospital. Poderiamos, eventual-
mente, ter utilizado os custos médios directos unita-
rios apenas dos novos hospitais distritais, mas, por
razdes de economia de tempo e uma certa falta de
informagdo no que respeita aos anos especificos de
abertura de cada um dos hospitais, este caminho tor-
nou-se inviavel.

Por outro lado, apercebemo-nos de que os critérios
de imputacdo das despesas, mais especificamente das
despesas com pessoal, a nivel de contabilidade ana-
litica, ndo sdo idénticos em todos os hospitais, o que
podera provocar distor¢des ao nivel da comparabili-
dade de informacao estatistica inter-hospitalar.

Os indicadores seleccionados t€ém um valor relativo
devido a interferéncias vdrias ao nivel da gestao dos
diferentes sectores das unidades. Ha ainda que referir
que este trabalho apenas procura avaliar as alteracdes
em termos de despesas e indicadores de produtivi-
dade, ficando alheio a aspectos qualitativos quanto
aos cuidados prestados.

E de salientar que os resultados alcan¢ados em cada
um dos hospitais analisados tém de ser cingidos as
caracteristicas proprias de cada um. A entrada em
funcionamento de cada um destes novos hospitais
estd aliada a uma maior capacidade de resposta, tra-
duzida em termos de aumento da lotag@o e prestacdo

Quadro VIII
Despesas com pessoal

Despesas com pessoal/ Todos Adicional
/despesas de exploracio os hospitais dos novos hospitais
Média 0,594 0,040
Desvio-padrao 0,032 0,039

mais diferenciada. Do lado da procura, também se
registaram alteracdes no que respeita ao alargamento
das dreas de influéncia.

Nos hospitais em questdo, este facto ocorreu de
forma diversa, ou seja, esta mudanca foi mais abrupta
em Almada do que nos outros dois hospitais. Ora,
isto veio influenciar, naturalmente, a comparagao das
despesas entre os hospitais antes e depois do seu
redimensionamento. Apesar destas limitagcdes, que
importa ultrapassar através da disponibilizacdo de
suportes de informacdo consistentes, conjectura-se
que os principais resultados sdo robustos a refina-
mentos na informacdo estatistica.

Neste estudo foi levantada a hipétese de o ritmo de
crescimento das despesas de exploracdo num hospital
novo ser superior ao da produgdo. De acordo com a
andlise estatistica efectuada, concluiu-se pela confir-
macao da hipétese, uma vez que os aumentos da pro-
dugdo nos trés hospitais em estudo originaram cres-
cimentos mais do que proporcionais das despesas.
Isto é, estes trés hospitais exibem deseconomias de
escala. Este resultado € interessante, pois o grau de
(des)economias de escala é claramente superior ao
encontrado em Carreira (1999), sugerindo a questdo
de estimativas baseadas num conjunto mais vasto de
hospitais subavaliarem os efeitos de custos associa-
dos com processos de redimensionamento de unida-
des hospitalares.

Quanto a hipétese de as despesas de exploragdo cres-
cerem mais depressa nos novos do que nos velhos
hospitais, esta ndo foi confirmada. A andlise dos
dados indicou-nos que, embora se tenha verificado
um acréscimo inicial das despesas de exploracdo
relacionado com o efeito idade dos hospitais, este
acréscimo apenas corresponde a um efeito transito-
rio, ndo se verificando que o ritmo de crescimento
das despesas seja sempre mais acentuado nos hospi-
tais mais novos. Efectivamente, quando foi retirado o
periodo inicial de arranque das novas unidades hos-
pitalares (que corresponde aos trés primeiros anos de
abertura), verificou-se que se desvanece o efeito de
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as despesas de exploracdo crescerem a um ritmo
mais acelerado nos novos hospitais.

Finalmente, em termos de produtividade hospitalar,
os resultados alcangados apontam para conclusdes
que sustentam que a abertura das novas unidades nao
melhora de forma significativa os niveis de produti-
vidade.

Todavia, um argumento alternativo a este acréscimo
substancial das despesas é o de que estard a cobrir-se
um desfasamento de qualidade existente no passado,
e, naturalmente, mais qualidade implicara custos
superiores. Porém, e apesar de este assunto ter sido
objecto de discussdo empirica no nosso trabalho, a
resposta definitiva a este argumento terd de aguardar
por investigacdo posterior. Efectivamente, serd de
todo o interesse cientifico avaliar a qualidade dos
servigos prestados antes e depois da alteracdo estru-
tural das unidades hospitalares, bem como a sua
implicacdo em eventuais melhorias na satide das
populacdes abrangidas.
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O Summary

THE BIGGER THE BETTER? AN ANALYSIS OF THREE
PORTUGUESE HOSPITALS

The hospital network consumes a considerable fraction of
resources of the National Health System. It is currently under way
a major renovation of the public hospitals network. Thus, it is
important to assess the effect on spending of such renovation ef-
fort. We look at the expenditure effects associated with the reno-
vation of three units. The main conclusions are: (a) the three hos-
pitals exhibit deseconomies of scale; the increase in hospital
production results in a more than proportional growth of costs;
(D) this feature is essentially the same both before and after reno-
vation; and (c¢) the increase in costs is not accompanied by produc-
tivity gains.
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