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R E S U M 0 

Neste trabalho pretendemos aplicar fun9oes fronteira na 

medi9ao da eficiencia do sector hospitalar. Assim, depois de urn 

capitulo de introdu9ao, o capitulo 2 refere-se a actualidade do 

problema da medi9ao da eficiencia no sistema sanitaria e em 

particular no sistema hospitalar. 

0 capitulo 3 aborda da medi9ao do desempenho das empresas e 

mais especificamente as fun9oes de fronteira. Estas fun9oes sao 

estudadas nas suas implica9oes econometricas e tambem como 

instrumentos de medi9ao da eficiencia das empresas. 

Seguidamente, no capitulo 4, pretendemos diagnosticar alguns 

problemas suscitados pela aplica9ao de fun9oes fronteira ao 

sector hospitalar. 

A segunda parte do trabalho e a aplica9ao ao caso portugues 

dos instrumentos desenvolvidos anteriormente. Os resultados sao 

constituidos pela analise do sector com estes instrumentos e as 

consequentes orienta9oes de politica sanitaria. 



CAPfTULO 1 

J:BTRODUCAO 



A despesa publica com a saude cresceu a urn ri tmo mui to 

superior ao do PIB durante as decadas de 60 e 70, na generalidade 

des paises da OCDE, mas nos anos 80, numa epoca de "frugalidade 

fiscal", muitos paises questionaram o esforgo financeiro do estado 

nos niveis que eram praticados naquela epoca. Nao se punha em 

questao o papel das administragoes publicas na consecugao de 

objectives de equidade des cidadaos perante a doenga, ou a 

filosofia de grande intervengao no sector, que em muitos paises se 

materializou num Servigo Nacional de Saude, mas, pelo contrario, 

pretendia-se conseguir uma maier "eficiencia" com a despesa publica 

no sector. Deste modo, e seguindo os principios dominantes no 

periodo, afirma-se a confianga no papel do mercado, des pregos e da 

busca de incentives nao muito diferentes des que sao pr6prios das 

organizagoes privadas para os agentes que actuam no sector 

sanitaria. 

Esta busca da eficiencia passa em pouco tempo ao sector 

hospitalar. Este sector e, na generalidade des paises europeus da 

OCDE, o responsavel pela maier parte da despesa publica com a 

saude. Nao adrnira portanto.que o problema da medigao da eficiencia 

econ6mica das unidades hospitalares que apresentamos nesta tese, 

seja urn tema de actualidade para a avaliagao da actuagao no sector. 

2 



Igualmente nao estranha que os instrumentos de medi9ao utilizados 

nao sejam muito diferentes dos utilizados em empresas privadas 

actuando em mercados competitivos. 

E conveniente esclarecer desde o inicio o que entendemos por 

eficiencia. Dizemos que urn hospital e ( tecnicamente) eficiente 

quando o seu output coincide com o output maximo atingivel com a 

dota9ao de inputs disponivel. Dizemos igualmente, que urn hospital 

tern eficiencia de custo, quando o custo observado coincide com o 

custo minimo atingivel quando se produz urn determinado volume de 

output e se enfrenta urn deterlltinado vector de pre9os para os 

inputs. Fala-se de ineficiencia quando se compara aqueles niveis 

maximo ou minimo com os niveis efectivamente observados, e estes 

sao diferentes dos 6ptimos. As diferen9as existentes proporcionam 

medidas uteis da ineficiencia. 

Este conceito de eficiencia s6 e bern compreendido quando posto 

no contexte da fun9ao de produ9ao e da fun9ao de custo 

hospital ares. 0 output maximo e o custo minimo, tal como o 

definimos, coincidem com os proporcionados pela fun9ao de produ9ao 

e pela fun9ao de custo. Dispondo-se, por um lado, s6 de observa9oes 

sobre unidades hospitalares cujo output e inferior aquele maximo 

ou, na melhor das hip6teses, coincide com o maximo atingivel e, por 

outro lado, de observa9oes sabre os custos que sao superiores ao 

minimo atingivel ou, na melhor das hip6teses, coincide com aquele 

minimo, teremos entao perturba9oes aleat6rias menores ou iguais a 

zero, no caso da fun9ao de produ9ao, ou positivas ou nulas no caso 
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da fungao de custo, quando se estima estas fungoes de explicagao 

das condutas optimizadoras. Estas fungoes recebem na literatura a 

designagao de "fungoes de fronteira". 

Esta caracteristica das fungoes fronteira afasta as hipoteses 

habituais de media nula e normalidade das perturbagoes aleatorias 

e afasta tambem estas fungoes, das fungoes (de produgao e de custo) 

estimadas por MQO. Estas fungoes, a que chamaremos fungoes medias, 

pressupoem perturbagoes aleatorias com fungao de densidade de 

probabilidade simetrica em relagao a origem. As fungoes medias 

admitem que os valores assumidos pelo output ( ou pelos custos) 

podem ser maiores (ou menores) que os que sao previstos pela fungao 

de produgao (ou de custo), facto que contradiz a teoria 

microeconomica que define aquelas fungoes como fungoes de 

fronteira. 

Como veremos mais adiante, o conceito de eficiencia tal como 

o introduzimos aqui, com o uso das fungoes fronteira, revela-se 

superior a outros conceitos desenvolvidos tambem com a finalidade 

de medir o desempenho das unidades produtivas. Eo caso do conceito 

de produtividade (pelo facto de nao se referir ao conceito de 

fungao de produgao), ou a medida do deslocamento da fungao de 

produgao no tempo (por nao se referir ao conceito de fronteira). 

De entre os problemas que surgem na estimagao de fronteiras no 

contexte do sistema hospitalar, sobressai o relative a ineficiencia 

estrutural. Se pelo seu estatuto de propriedade ou pelas relagoes 
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que os agentes mantem entre si as unidades hospitalares se afastam 

do comportamento que a teoria da produ9ao considera paradigmatico, 

entao este sector podera incorrer em ineficiencia estrutural. Este 

problema tern consequencias na estima9ao de fronteiras: nao 

poderemos associar a fronteira estimada o sentido de fronteira 

absoluta. Contudo, e possivel outorgar um sentido relative a 
fronteira estimada. Este aspecto relative pretende significar que 

a actividade produtiva esta associada a um determinado quadro 

institucional do sistema. 

Outro problema empirico e que as fun9oes de custo habituais 

na literatura da economia da saiide sao do tipo "behavioral" ou "ad 

hoc". Quer dizer, sao fun9oes que incluem como variaveis 

explicativas OS indicadores da actividade hospitalar (numero mediO 

de casos por cama, taxa de ocupa9ao, ou a dura9ao media da estadia 

hospi talar) alem da varia vel de dimensao que o niimero de camas 

constitui. Este tipo de fun9oes e pouco apropriado a estima9ao_de 

uma fronteira de custo que em rigor e enquanto estimativa de custos 

minimos, deve ser uma fun9ao dual de uma fun9ao de produ9ao, tal 

como a definimos anteriormente e ria forma que se especifica 

habitualmente. 

Finalmente, urn terceiro problema na estima9ao de fronteiras 

num contexte hospitalar e 0 relative a medi9a0 do output. Lopez e 

Wagstaff (1988) e Wagstaff (1989) encontraram series problemas de 

multicolinearidade na estirna9ao, respectivamente, da fun9ao de 

produ9ao e da fun9ao de custo. Concluimos, com urn diagn6stico 
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apropriado/ que aquela colinearidade resultava da forma como mediam 

o output estes autores. De facto/ consideravam em ambas as fun9oes 

o vector de case-mix (ou seja 1 a percentagem das altas em cada uma 

das especialidades medicas) como regressor/ o que era justificado 

pela necessidade de ter em conta a heterogeneidade do numero de 

casos como medida do output. A sua aproxima9ao era uma abordagem 

multi-produto transformada. Contudo 1 no caso espanhol e tambem no 

caso portugues, o vector de case-mix e altamente colinear, pelo que 

as estimativas onde se inclui este grupo de variaveis como 

regressores, sao muito instaveis. Deveriamos, entao adoptar uma 

medida de output que reduzisse drasticamente a dimensao do vector 

de case-mix, mantendo ao mesmo tempo a propriedade de ter em conta 

a heterogeneidade das altas como medida do output. 

0 trabalho esta organizado da seguinte forma. 0 capitulo 2 

inclui urn breve apontamento sobre a pertinencia da abordagem em 

termos de eficiencia econ6mica do sistema hospi talar, comparando-se 

a evolu9ao dos sistemas e politicas sanitarias nos paises europeus 

da OCDE. Este capitulo inclui tambem uma caracteriza9ao sintetica 

do sistema hospitalar portugues. 

0 capitulo 3 refere-se ao estudo das fun9oes de fronteira, 

pretendendo-se a sua caracteriza9ao e o estudo dos · problemas 

econometricos que susci tam, assim como a compara9ao com outras­

medidas do desempenho das empresas. Demos uma aten9ao especial ao 

problema da estima9ao com dados de painel e a sua rela9ao com a 

estima9ao de fronteiras. 
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No capitulo 4 abordarn-se alguns problemas susci tados pel a 

estirna9ao de fronteiras no contexte hospitalar. Fundarnentalrnente o 

terna tratado refere-se a ineficiencia estrutural no sistema 

hospitalar publico OU nao lucrative, e, igualrnente, OS problemas da 

especifica9ao de fun9oes de custo e rnedi9ao do output hospitalar. 

0 capitulo 5 trata da rnedi9ao da eficiencia no sistema 

hospitalar portugues. A prirneira rnedi9ao da eficiencia de custo 

realiza-se corn urna fun9ao de custo corn uma especifica9ao intermedia 

entre as espec~fica9oes "behavioural" e as fun9oes de custo duais 

de urna fun9ao de produ9ao: a fun9ao de custo e especificada como 

sendo do tipo Cobb-Douglas I mas e posteriorrnente transformada' 

decornpondo-se o output no produto de tres variaveis de dirnensao 

(camas, taxa de ocupa9ao e dura9ao media). Encontrarnos urna elevada 

ineficiencia media e tarnbern uma grande dispersao de aquela 

ineficiencia de custo. Explorando rnais este facto, encont.rarnos como 

variaveis explicativas destas varia9oes entre centres a sua 

dirnensao e urna variavel artificial representando o tipo de centro. 

Juntando estas duas rela9oes pode-se efectuar urna sirnula9ao do 

custo rnedio como fun9ao do nurnero de camas. E possivel encontrar urn 

minirno perto das 400 camas, valor que se situa ligeiramente acima 

da dimensao media dos centres da amostra. 

Atendendo ao facto de que a ineficencia de custo e composta 

por ineficiencia tecnica e por ineficiencia de afecta9ao, 

procuramos numa segunda estima9ao a separa9ao de aqueles dois tipos 
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de ineficiencia. Para tal foi necessario a especificac;ao de A~;:r. ... .. 
' ,. " 

funo;ao de custo do tipo Cobb-Douglas e ter em conta os pre<;!~~~ 
diferentes factores produtivos. Esta decomposic;ao, que ex -cl.ora ~ 'o/'v 

("',• ·: ·,•" \ ~{ 

plenamente a dualidade entre a func;ao de custo e a func;ao de 

produc;ao pudemos comparar as proporc;5es das despesas com os 

diferentes factores produtivos e concluir sobre a direcc;ao de uma 

eventual reafectac;ao de recursos. 

Chegados a este ponto consideramos que era importante 

averiguar da possibilidade da reafectac;ao de factores produtivos: 

era necessario ver quais eram os sinais e magnitudes das 

elasticidades de substi tuic;ao entre factores. Como a func;ao de 

produc;ao Cobb-Douglas restringe a~ valor 1 estas elasticidades, 

convem passar a formas funcionais flexiveis que nao ponham 

restric;5es aqueles valores. Esta e a razao pela qual se estimou uma 

func;ao de custo do tipo 11 translog 11
• 0 trabalho completa-se com urn 

capitulo de si~tese e conclus5es: 
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CAPI!'ULO 2 

0 SIS!'EMA SAR:I!'Mtl:O PORro"GuiS B A BVOLUt;io RBCENH DOS SBRV:ICOS 

DB SAUDB !fA EUROPA 



A despesa sanitaria cresceu na generalidade dos paises da 

OCDE, nas ultimas decadas, a urn ritmo superior ao do PIB. Ao rnesmo 

tempo, o financiamento da despesa sanitaria era, numa grande 

propor9ao, realizada pelo Estado. Este facto tinha como 

consequencia uma pressao crescente sobre o or9amento do Estado, num 

periodo em que os cidadaos sentiam os niveis como sendo 

excessivamente elevados Isto contribuiu para a procura de 

incentives para uma maior "eficiencia" nos sistemas sani tarios. 

Esta procura confundiu-se com a adop9ao de incentives de tipo 

empresarial no sistema sanitario publico com o objectivo da 

conten9ao das despesas. Nao surpreende portanto, que no sistema 

hospitalar, onde sao empregues a maior parte dos recursos publicos 

do sector, essa busca da eficiencia tenha marcado a politica do 

sector, assemelhando alem disso a unidade hospitalar a uma empresa. 

Em Portugal essas tendencias da politica sanitaria, ou mais 

especificamente da politica hospi talar, reflectiram-se nomeadamente 

ern novos sistemas de financiarnento do sector, pretendendo medir o 

output hospitalar de urna forma mais rigorosa e associar o nivel de 

financiarnento ao nivel de output. 

Neste capitulo e nurna prirneira sec9ao, pretendemos fazer uma 

breve caracteriza9ao do sistema sanitario portugues, com especial 
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atenc;ao ao sistema hospi talar. Nurna segunda secc;ao aborda-se a 

evoluc;ao recente dos sistemas sanitarios dos paises europeus da 

OCDE, pretendendo-se conhecer quais as linhas fundarnentais daquela 

evoluc;ao. 

2.1. - 0 SISTEMA SANITARIO PORTUGUES 

Desde 1979 que o Servic;o Nacional de Saude garante a toda a 

populac;ao portuguesa o acesso gratuito ao sistema de cuidados de 

saude. Este facto e resultante da sucessiva extenc;ao da cobertura 

sanitaria, cornec;ada ern 1971, quando se reconhece o papel do Estado 

como garante do direito a saude de toda a populac;ao. A reforma de 

1971 foi irnportante por diversos motives que vao desde a 

reorganizac;ao dos servic;os de saude, a criac;ao de servic;os de 

coordenac;ao e administrac;ao do sistema, passando pel a 

reestruturac;ao da organizac;ao e func;5es do pessoal sanitario, mas 

sobretudo pel a extensao da populac;ao coberta pelo sistema sani tario 

publico e por urna nova filosofia dos cuidados de saude onde a 

assistincia na doenc;a pretendia ser tendencialrnente universal e 

onde os prec;os nao constituissern urna barreira de acesso ao sistema. 

Nao e senao depois da revoluc;ao de 1974 que se generaliza na 

populac;ao a consciencia de que o acesso a assistincia sanitaria e 
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urn direi to de todos. E: no periodo posterior a revolu9ao que se 

populariza o recurso ao sistema sanitaria publico. A partir dessa 

altura todos os indicadores de utiliza9ao regis tam incrementos 

notaveis, reconhecendo-se constitucionalmente que o direito a saude 

da popula9ao deve materializar-se na existencia de um sistema 

sanitaria publico gratuito e com cobertura universal (1976). A 

expansao do sistema foi gradual ate a cria9ao do Servi90 Nacional 

de Saude (SNS) em 1979. 

Apesar da existencia do SNS universal e gratuito, cerca de 24% 

da popula9ao portuguesa esta coberta actualmente por esquemas de 

assistencia sanitaria pr6prios de certos grupos profissionais (os 

funcionarios publicos, os militares, os funcionarios bancarios) e, 

em consequencia, nao recorrem sistematicamente ao sistema sanitaria 

publico. Alem disso, s6 2% da popula9ao esta coberta por urn seguro 

de.doen9a privado. (Correia de Campos- 1991). 

A distribui9ao funcional da despesa sanitaria do Servi9o 

Nacional de Saude e tal que, aproximadamente 43% e destinada aos 

cuidados hospitalares, 33% aos cuidados ·primaries e 21% a despesa 

com medicamentos. Esta despesa e, em todo o case, integralmente 

financiada pelo Or9amento do Estado (Correia de Campos- 1991). 
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Figura 2.1. 

Apesar da constitui9ao de 1976 ter como objective a 

socializa9ao da medic ina, o SNS nao oferece todos os tipos de 

cuidados de saude. Cerca de 36% do seu or9amento destina-se ao 

financiamento de servi9os prestados pelo sector privado ("DRG .. s in 

Portugal"- 1992). 

Portugal gastava no sector da saude em 1987 cerca de 6.4% do 

seu PIB. Este valor representa urn esfor9o superior ao realizado por 

outros paises com servi9os nacionais de saude como, por exemplo, a 

Espanha e a Inglaterra. Contudo, a despesa publica com o sector era 

·s6 de 3. 9% do PIB o que e, por seu lado, a menor percentagem de 

todos os paises da CEE (Correia de Campos- 1991). 

0 esfor90 de financiamento privado das despesas de saude 

(cerca de 40% do total) destina-se principalmente a despesa com 

medicamentos (54% daquele valor) e a consultas medicas. Contudo, 

73% das hospitaliza9oes e 67% das consultas medicas eram realizadas 

pelo SNS; mas s6 48% dos exames radiol6gicos e cerca de 30% das 
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analises clinicas sao · feitas no SNS. Igualmente so 48% das 

consultas a especialistas e 16% do tratamento de estomatologia sao 

realizadas no sector publico (Correia de Campos - 1991). Outros 

cuidados ambulatories especializados, como e o case, por exemplo, 

das dialises e da fisioterapia, efectuam-se predominantemente no 

sector privado, em centres cujos profissionais costumam exercer 

tambem no SNS. Com efeito, a maioria dos medicos (e outros 

profissionais de saude) que garantem 0 funcionamento dos centres 

privados, exercem habitualmente tambem no SNS. Esta simultaneidade 

de fun9oes conduz a sub-utiliza9ao dos meios e equipamentos dos 

hospitais publicos. 

Os hospitais que nao sao do sector publico (4% das camas no 

sector com fins lucrativos e 18% das camas no sector nao lucrative) 

concentram a sua actividade na cirurgia de baixa complexidade e em 

partes (Correia de Campos et al.(l990)). Assim e possivel dizer que 

a maier parte dos meios auxiliares de diagnostico e tratamentos 

ambulatories especializados sao realizados pelo sector privado, 

enquanto no que respeita a hospitaliza9ao em regime de internamento 

0 sector publico e predominante. 

Em Portugal existem 87 hospitais no sector publico, 24 dos 

quais sao Hospitais Centrais (que incluem 7 hospitais 

especializados, 3 maternidades e 3 centres de oncologia) e 63 sao 

Hospitais Distritais, dos quais 24 eram anteriormente Hospitais 

Concelhios ("DRG .. s in Portugal" - 1992). 
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Enquanto quase todos os hospitais repartern a sua actividade 

entre internarnento, consultas externas e urgencias, os Hospitais 

Centrais diferenciarn-se dos Distritais porque estao situados ern 

grandes centres urbanos. Os Hospitais Centrais tern urn nurnero de 

especialidades rnedicas (e os correspondentes servi9os clinicos) 

superior a 30, enquanto que os Hospi tais Distri tais raramente 

excedern os 15 servi9os especializados. 

Os Hospitais Centrais e Distritais constituern uma hierarquia 

de servi9os entre os niveis regional e nacional; mas a esta 

hierarquia nao corresponde se~pre a localiza9ao mais eficiente dos 

servi90S medicos I pela dificuldade de persuadir OS medicos de 

certas especialidades a estabelecerern-se nas regi5es perifericas. 

A adrninistra9ao e o planearnento dos servi9os de saude estao 

organizados tambern ern dois niveis: o nivel nacional, do qual 

dependern os Hospitais Centrais e Distritais, eo nivel regional (as 

Adrninistra9oes Regionais de Saude - ARS ... s- coordenadas centralrnente 

pela Direc9ao Geral dos Cuidados de Saude Primaries) do qual · 

dependern os 343 Centres de Saude que tern a responsabilidade dos 

cuidados primaries, embora fora dos grande centros urbanos tenharn 

tambern, por vezes, internarnento. 

Esta dupla estrutura de poderes faz corn que exista pouca 

coordena9ao entre cuidados hospitalares e assistencia'primaria, 

apesar da sua necessidade ser reconhecida cada vez com rnaior 

intensidade dado c irnpacto da medicina comunitaria e preventiva. 
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Esta dualidade do sistema tinha como consequencia que, nas areas 

urbanas, o internamento nos grandes hospitais, passa quase 

exclusivarnente pelas urgencias (Correia de Campos et al.(l990)). 

Ate ao final da decada de 70 o financiarnento do sistema 

hospitalar baseava-se na analise porrnenorizada da contabilidade dos 

hospitais e no crescirnento do capitulo correspondente do Orgamento 

do Estado. Durante a decada de 80 utilizou-se urn novo sistema de 

financiamento corn o objectivo de rnelhorar a produtividade e gestao 

dos centros. As principais caracteristicas deste sistema sao o 

pagamento por acto clinico corn pregos baseados nos custos directos 

de cada urn dos dois grupos de hospitais, quer dizer, Hospitais 

Centrais e Distritais. 

As unidades de pagamento sao as seguintes: 

. Ern relagao ao internarnento as altas sao pagas de acordo com os 

custos directos e corn urn prego por cada especialidade medica 

de acordo corn estirnativas da duragao media da estadia e do 

indice de ocupagao, dentro de intervalos estabelecidos 

antecipadarnente. 

Nas consultas, urgencias e servigos cornplernentares de 

diagn6stiC0 I 0 pagarnento e por acto cliniCO mediante Uffi 

sistema de pregos fixados anualrnente de acordo corn os custos 

directos. 

. A alirnentagao e paga por cada dia de internarnento para OS 

doentes e por refei9ao para o pessoal, corn pregos de acordo 

corn os custos directos. 
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Os servi9os administrativos nao tern unidade de medida 

especifica. 0 pagamento efectua-se em fun9ao do numero de dias 

de internamento, convertendo-se naquela unidade as consultas 

externas e as urgencias, de acordo com a seguinte formula: 

N= 11estadias 11+a . 11urgencias 11+b. 11consul tas 11 

onde a e b sao os parametres de conversao a estimar . 

. Nos outros servi9os, os pagamentos realizam-se em fun9ao dos 

custos apresentados pelos hospitais. 

0 financiamento de cada unidade esta limitada superior e 

inferiormente, como consequencia dos limites fixados pelo Or9amento 

do Estado para o conjunto do sistema. 0 financiamento retido para 

cada hospital e calculado da forma exposta quando o valor que 

proporciona esta compreendido dentro daqueles limites. Case 

contrario o financiamento resultante coincincide com aquele limite. 

Estes sistemas de financiamento enfrentaram varies tipos de 

criticas. Assim, 0 primeiro e urn sistema pelo qual OS hospitais tern 

urn financiamento baseado nos custos observados, o que e criticavel 

por nao terem incentives para uma maier eficiencia na gestae: nao 

se penalizam os custos unitarios elevados, antes, pelo contrario, 

estes contribuem para financiamentos mais elevados. 

0 segundo sistema tern a vantagem de vincular o financiamento 

aos resultados (output), mas tern ainda alguns inconvenientes. Com 

efeito, a medi9ao do output e pouco precisa por ter uma 
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classifica9ao do case-mix baseada em categorias pouco homogeneas. 

0 sistema de pagamento por acto clinico e apontado como estimulando 

a sobre-utiliza9ao dos servi9os auxiliares, e incluir incentives 

para a substitui9ao de meios de diagn6stico de baixo custo por 

meios caros, por existirem meios com custos diferentes pagos ao 

mesmo pre9o. 

Este tipo de criticas contribuiu para que se considerasse urn 

novo sistema de financiamento baseado no output, mas melhorando a 

forma da sua medi9ao. Trata-se de estabelecer como categoria basica 

do case-mix o concei to de Grupo de Diagn6stico Homogeneo ( DRG) 

(Fetter, 1980) que e uma categoria homogenea em rela9a0 as estadias 

e consume de servi9os. Este sistema de financiamento, a que 

voltaremos mais adiante, come9ou a aplicar-se de forma experimental 

em 1990. 

Apesar dos diferentes _modos de financiamento, existe o 

problema do sub-financiamento cr6nico do sistema, que contribui 

para limitar o poder negocial das administra9oes dos hospitais, 

para aumentar os custos medios devido ao atraso no cumprimento dos 

compromissos, diminuir a confian9a no sistema por parte de utentes 

e fornecedores. 

A analise do sistema sanitario portugues pode ser encontrada 

em mais detalhe em : 

Correia de Campos, A. (1983, 1990, 199l(a), 199l(b)) . 

. Correia de Campos, A., Caldeira da Silva, Costa, C. (1990) 
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"DRGs in Portugal"- Relat6rio sabre' a aplica9~0 dos DRG-s ao 

financiamento dos hospitais portugueses . 

. Mantas, A., et al.(l989). 

2.2. - OS PAISES DA OCDE NOS ANOS 80 E 0 SEU SISTEMA SANITARIO 

Nas duas ultimas decadas assistiu-se a urn significative aumento 

das despesas com a saude, que cresceram a urn ritmo superior ao do PIB 

na generalidade dos paises da OCDE 

QUADRO 1 - DESPESAS COM A SAUDE E PIB PER CAPITA 1970-1987<1> 

LJI 1970 11 1987 11 TAXA DE CREC.I 

DE~P. Q DSPSS/ DE~P. ~ DSPSS/ DESP. GJ SAUDE PIB PIB SAUDE PIB PIB SAUDE 

ALEMAN. 220 3 993 .055 1 072 13 308 .081 9.8 7.3 
AUSTRIA 163 3 056 .053 988 11 710 .084 11.2 8.2 
BELGICA 147 3 652 .040 881 12 183 .072 11.1 7.3 
DINAMA. 252 4 147 .061 784 13 129 .060 6.9 7.0 
ESPANHA 102 2 473 .041 521 8 676 .060 10.1 7.7 
FINLAN. 183 3 280 .056 970 13 061 .074 10.3 8.5 
FRANCA 223 3 685 .061 1 117 12 849 .087 9.9 7.6 
GRECIA 70 1 756 .040 337 6 410 .053 9.7 7.9 
HOLAND. 232 3 881 .060 1 041 12 263 .085 9.2 7.0 
IRLAND. 122 2 196 .056 553 7 446 .074 9.3 7.4 
ISLAND. 288 3 382 .085 1 205 15 566 .077 8.8 9.4 
IT ALIA 171 3 093 .055 837 12 190 .069 9.8 8.4 
NORUEG. 191 3 083 .062 1 149 15 495 .074 11.1 10.0 
PORTU.* 105 2 240 .046 385 5 979 .064 10.5 7.8 
RE. UNI. 161 3 562 .045 763 12 414 .061 9.6 7.6 
SUECIA 359 4 976 .072 1 233 13 770 .090 7.5 6.2 

MEDIA** 192 3 347 .057 896 12 031 .073 9.6 7.8 

<1> A unidade monetaria retida e o dolar; a taxa de crescimento e a taxa de crescimento anual media. 
* Os dados de Portugal referem-se aos anos 1974 e 1987 
** Media nao ponderada dos paises do quadro excepto Portugal 

FONTE: OECD - "Health Care Systems in Transition - The Search for 
Efficiency"-Paris 1990 
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As despesas com a saude tern uma participa9ao crescente no PIB, 

sendo a elasticidade das despesas com a saude em rela9ao ao PIB 

maier do que a unidade, apesar desta elasticidade ter diminuido nos 

ultimos anos, como se pede ver no quadro 2. 

QUADRO 2 - ELASTICIDADES DA DESPESA SANITARIA EM RELACAO AO PIB 
REAL 

I PAIS 111960-1975 111975-1984 I 
ALEMANHA 1.2 0.9 
AUSTRIA 0.7 0.7 
BELGICA 1.3 1.5 
DINAMARCA 1.9 1.4 
ESPANHA 1.7 2.1 
FINLANDIA 2.0 0.9 
FRANCA 1.6 2.6 
GRECIA 1.8 1.8 
HOLANDA 1.5 0.5 
IRLANDA 2.3 0.9 
IT ALIA 0.9 1.3 
NORUEGA 1.7 1.5 
PORTUGAL - 1.1 
REINO UNIDO 2.1 1.0 
SUE CIA 2.4 1.6 

MEDIA* 1.7 1.3 

* Nao ponderada e sem incluir Portugal 

FONTE: OECD - "Health Care Systems in Transition - The Search 
for Efficiency"-Paris 1990 

Poullier (1990) calculou a partir da regressao linear simples 

das despesas com a saude sobre o PIB e com dados de tipo "cross-

section" para os paises da OCDE, a elasticidade da despesa 

sanitaria, encontrando valores superiores a unidade, resultado que 

concorda com o apresentado no quadro anterior. Estas regress5es 
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apresentam R2 (pr6ximos de 0.9) e racios t elevados. 

QUADRO 3 - DECOMPOSICAO DA TAXA DE CRESCIMENTO DA DESPESA 
SANITARIA E TAXA DE CRESCIMENTO DO DEFLACTOR DO PIB (1960-84) 

PAISES I TAXA DE CRESCIMENTO ANUAL 

I CRESCIMENTO DA 

I TOTAL II PRE CO 

ALEMANHA 10.1 5.6 
AUSTRIA 11.3 8.3 
BELGICA 11.8 6.3 
DINAMARCA 14.1 8.2 
ESPANHA 21.8 13.0 
FINLANDIA 15.4 8.1 
FRANCA 15.3 6.9 
GRECIA 18.3 9.3 
HOLANDA 13.7 8.4 
IRLANDA 18.2 10.0 
ISLANDIA 34.8 30.2 
IT ALIA 17.6 10.5 
NORUEGA 14.5 8.4 
PORTUGAL* 27.2 19.6 
REINO UNIDO 13.1 8.3 
SUECIA 13.7 6. 0 . 
SUICA 12.1 6.7 

MEDIA** 16.0 9.6 

* Os dados portugueses referem-se ao periodo 1974-84 
** Nao ponderada e sem incluir Portugal 

DESPESA SANITARIA 

II POPULA. II SERVICOS 

0.4 4.1 
0.3 2.7 
0.3 5.2 
0.5 5.4 
1.0 7.8 
0.4 6.9 
0.8 7.6 
0.7 8.3 
1.0 4.3 
0.9 7.3 
1.3 3.3 
0.5 6.6 
0.6 5.5 
1.1 6.5 
0.3 4.5 
0.5 7.2 
0.9 4.5 

0.7 5.7 

IDEFLAC-I TOR DO 
PIB 

4.3 
5.1 
5.4 
8.2 

12.1 
8.8 
7.5 

10.3 
6.2 

10.3 
27.4 
10.5 

7.1 
20.8 
8.7 
7.3 
5.0 

9.0 

I 

FONTE: OECD - "Health Care Systems in Transition - The Search 
for Efficiency"-Paris 1990 

0 crescimento das despesas correntes em saude, na generalidade 

dos paises da OCDE, vern explicado em parte pe1as varia96es dos 

pre9os dos servi9os sanitarios, mas tambem pe1o importante 

crescimento do consumo de servi9os sanitarios per capita, quer 
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dizer, pela intensidade da utiliza9ao. A constru9ao do quadro 3 

esta baseada na decomposi9ao da taxa de crescimento da despesa 

sanitaria, nas taxas de crescimento dos pre9os, da popula9ao e das 

quantidades fisicas per capita, quer dizer: 

DSPSS=PRE90xPOPULx PO~UL 

onde: 

PRECO e o incremento no nivel geral de pre9os dos servi9os 

sanitarios 

POPUL e o incremento da popula9ao, e 

Q e 0 incremento da quantidade fisica oferecida de servi90S de 

saude 

Pode-se ainda observar no quadro 3 que o. crescimento dos 

pre9os no sector sanitaria foi, na generalidade dos paises, 

superior ao crescimento do deflactor do PIB. 

Na maier parte dos paises da OCDE a despesa sanitaria foi 

sobretudo financiada pelo Estado. No quadro 4 pode-se observar a 

distribui9ao da despesa sanitaria publica pelas suas principais 

componentes, podendo-se comprovar que 0 seu principal destine e 0 

sector hospitalar. 
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QUADRO 4 - DECOMPOSICAO DA DESPESA PUBLICA COM A SAUDE 

I PAIS E ANO IIHOSPITAL.II AMBULAT.IIFARMACEU.II O'l'ROS I 
AUSTRIA, 1983 25.3 20.3 9.9 44.7 
BELGICA, 1981. 21.0 37.7 11.8 29.5 
DINAMARCA, 1984 73.9 22.0 4.8 -
FINLANDIA, 1983 55.2 28.1 5.9 10.7 
FRANCA, 1984 59.5 22.9 13.1 7.9 
ALEMANHA, 1983 43.0 25.5 19.2 12.3 
GRECIA, 1982 49.5 13.4 14.8 22.3 
IRLANDA, 1983 73.4 11.5 7.0 9.7 
ITALIA, 1984 55.3 27.8 13.0 4.6 
HOLANDA, 1984 69.3 23.2 7.2 3.7 
NORUEGA, 1981 69.9 15.3 7.2 7.6 
PORTUGAL, i983 46.3 20.7 20.3 12.7 
ESPANHA, 1981 42.5 16.7 15.8 25.7 
SUECIA, 1983 72.6 10.2 4.9 12.3 
REINO UNIDO,l979 59.7 11.2 10.3 20.0 

MEDIA* 54.4 20.4 11.0 14.9 

* Nao ponderada 

FONTE: OECD - "Health Care Systems in Transition - The 
Search for Efficiency"-Paris 1990 

Alguns autores tentaram explicar o comportamento da despesa 

sanitaria publica. Eo case de Buchanan (1965) e Leu (1986). Para 

Buchanan, que se baseou na analise do SNS britanico, cada individuo 

enfrenta decisoes contradit6rias na sua dupla condi9ao de 

consumidor e contribuinte. Na sua condi9ao de consumidor de urn bern 

(cuidados de saude) do qual obtem utilidade e pelo qual nao paga 

nada directamente, aumentara a sua procura indefinidamente, 

enquanto a sua utilidade marginal for positiva. Contudo, na sua 

condi9ao de contribuinte, reconhece que cada escudo de imposto 

compete com outras utiliza9oes (educa9ao, seguran9a social, etc) 

das quais tambem obtem utilidade. 
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0 resultado desta dupla posic;ao e 0 racionamento~ 
gualidade de consumidor. Mas como se realiza este racioname~~~-~ Uma 

'•·(,...,: .. · 
possibilidade e que 0 sistema ofere9a servi90S de baixa qualidade, 

ou estabele9a filas de espera produzidas pela satura9ao dos 

servi9os, como forma de inibir a procura. 

Uma analise alternativa e a de Leu (1986). Para Leu existem 

tres tipos de agentes que determinam o nivel de despesa sanitaria: 

OS doentes, quem Oferece OS cuidados de saude e quem OS financia. 

Estes ultimos (o Estado, OS seguros privados ou a beneficencia) 

contribuem para o aumento da despesa sanitaria ao baixar o pre9o ao 

qual o consumidor paga os cuidados de saude, independentemente da 

remunera9ao recebida pela entidade que oferece os servi9os de 

saude. 

Deve-se esperar que, em geral, a despesa sanitaria aumente com 

a percentagem de financiamento por parte do Estado. Note-se que a 

argumenta9ao anterior refere-se ao financiamento da despesa 

sanitaria por un terceiro pagador. Este terceiro agente pode nao 

ser quem forne9a os cuidados de saude. Contudo, argumenta Leu, se 

quem fornece eo Estado devem-se esperar custos maiores para·cada 

quantidade oferecida. A falta de concorrencia no sector publico, e 

a consequente falta de incentives para que os administradores 

minimizem os custos, alern da sua conduta rnaxirnizadora de or9arnento, 

faz corn que seja de esperar urn excesso de oferta corn infla9ao de 

custos. 
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Para Leu, o nivel de despesa sanitaria cresce corn o aurnento da 

percentagern da oferta publica na oferta total. Leu considera urn 

modele explicative do nivel da despesa sanitaria per capita nos 

diferentes paises da OCDE, trazendo evidencia empirica as suas 

teses. 

Contudo, o argumento de que a oferta de cuidados de saude pelo 

sector publico e relativamente ineficiente e contradit6ria com 

resultados de outros autores. Assim, Bays (1977) com dados dos 

Estados Unidos, e Buttler, no caso australiano, recolhern evidencia 

empirica que os hospitais com fins lucrativos especializararn-se ern 

case-mix menos complexes, concentrando-se, por exemplo, ern cirurgia 

de menor complexidade. Por seu lado, Stoddart e Labelle ( 1985) 

passaram em revista o tema e concluiram que a evidencia empirica 

nao confirma a existencia de custos de produc;:ao mais baixos no 

sector com fins lucrativos. Uma apresentac;:ao mais detalhada de este 

tema encontra-se mais adiante no nosso trabalho. 

Apesar de a longo prazo o crescimento da despesa sanitaria ser 

mais rap ida que o crescimento do PIB, nos ul times anos pode 

assinalar-se uma tendencia para a ~stabilizac;:ao do peso das 

despesas em saude no PIB, nos paises da OCDE (figura 2.2). 
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Figura 2.2 

QUADRO 5 - INFLACAO ESPECIFICA DOS PRECOS DOS SERVICOS DE SAUDE 
(1960/87)(*) - TAXAS ANUAIS DE CRESCIMENTO 

I PAISES 
II 

60/8711 60/7511 75/8711 60/7011 

ALEMANHA 0.8 1.2 0.4 1.5 
AUSTRIA 2.5 3.3 1.6 4.0 
BELGICA 0.9 1.0 0.7 1.5 
DINAMARCA -0.1 0.6 -0.9 0.6 
ESPANHA 0.7 1.0 0.4 2.6 
FINLANDIA -0.6 -1.9 0.7 -2.3 
FRANCA -0.6 -0.3 -1.1 0.3 
GRECIA -0.4 -0.5 -0.3 -2.3 
ROLANDA 1.8 2.6 0.7 1.2 
IRLANDA -0.1 -1.2 1.3 -0.8 
ISLANDIA 1.5 2.3 0.7 1.3 
IT ALIA 0.6 0.6 0.1 -0.7 
NORUEGA 1.6 2.2 0.9 0.0 
REINO UNIDO -0.2 -1.1 0.9 1.5 
SUECIA 0.4 0.1 1.0 1.2 
SUICA 1.6 2.0 1.0 .. -o .4 

MEDIA** 0.7 0.8 0.5 0.6 

* Au.ento de preyos dos servi~os sanitarios acima do fndice geral de pre~os 
* * Nao ponderada 

70/8011 80/871 

0.5 0.5 
2.8 1.2 
0.3 0.8 

-0.8 0.0 
0.0 1.1 

-0 .·5 1.3 
-1.1 -1.2 

0.5 -1.3 
3.6 0.0 

-0.1 0.7 
3.2 -0.4 

-0.3 0.2 
0.8 1.5 

-0.5 1.2 
1.4 0.7 
2.3 0.8 

0.8 0.4 

FONTE: OECD - "Health Care Systems in Transition - The Search 
for Efficiency"-Paris 1990 
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A conten9ao da despesa sanitaria, em termos reais, depende da 

conten9ao das suas duas componentes: por urn lado a infla9ao 

especifica dos pre9os dos servi9os sanitarios, posto que e sabido 

que os pre9os dos servi9os sanitarios evoluiram a urn ritmo superior 

aos pre9os da generalidade dos bens e servi9os, e, por outre lade, 

do crescimento real do consume de servi9os sanitarios. Os quadros 

5 e 6 mostram a desacelera9ao de ambas as componentes nos 

diferentes paises da OCDE. 

I 

QUADRO 6 - CRESCIMENTO REAL DO CONSUMO SANITARIO PER CAPITA 
(1960/87) - TAXAS ANUAIS DE CRESCIMENTO 

PAISES II 60/8711 60/7511 7 5/8711 60/7011 70/8011 80/871 

ALEMANHA 4.0 5.3 2.1 3.8 5.8 1.3 
AUSTRIA 2.9 3.8 1.8 1.8 4.5 1.0 
BELGICA 5.0 6.7 3.1 4.6 7.9 1.8 
DINAMARCA 4.6 6.4 2.4 8.5 3.8 0.3 
ESPANHA 6.7 10.2 2.4 5.0 6.3 0.9 
FINLANDIA 6.7 9.6 3.2 10.1 5.0 3.2 
FRANCA 6.4 7.6 4.7 7.1 6.7 4.2 
GRECIA 6.5 8.5 4.0 13.2 4.0 4.4 
HOLANDA 3.5 5.3 1.3 7.0 1.7 1.1 
IRLANDA 5.5 9.5 1.4 8.3 7.7 -0.6 
ISLANDIA 6.7 7.7 5.0 5.6 5.9 5.9 
IT ALIA 5.4 7.2 4.2 9.7 6.5 2.6 
NORUEGA 4.5 6.2 3.4 3.6 6.3 3.0 
REINO UNIDO 3.9 5.5 1.9 6.4 4.9 1.6 
SUECIA 4.5 6.9 1.5 11.3 

~ 
0.3 

SUICA 3.5 5.3 1.2 8.9 1 1.3 

I MEDIA* 5.0 7.2 2.7 7.2 2 2.0 

* Nao ponderada 

FONTE: OECD - "Health Care Systems in Transition - The Search 
for Efficiency"-Paris 1990 
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Este facto mostra o relative ixito das politicas restritivas 

que foram impostas na ultima decada no sector sanitaria, 

conjuntamente com a busca de incentives de ordem empresarial, com 

o objective de center a despesa sanitaria e aumentar a eficiincia. 

Urn des sectores onde se manifestou esta busca de eficiincia foi o 

sector hospi talar. As politic as adoptadas ti veram como consequincia 

a descida generalizada da dura9a0 media. 

OIAS 
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Figura 2.3 

Uma das origens da grande variabilidade da dura9ao media entre 

paises e o sistema de financiamento hospi talar. Os sistemas de 

financiamento que associam o seu volume ao numero de dias da 

estadia no hospital tendem a estar associados a maiores estadias. 

Por outre lade, as formas de pagamento prospective, que associam o 

financiamento a uma determinada quantidade e composi9ao do output, 
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tenderao a reduzir a dura9ao media e o custo por case. 

Uma das forrnas de pagarnento prospective e a ligada a 
implanta9ao dos DRG's (Grupos de Diagn6stico Homogeneo) como rnedida 

do output hospitalar. A introdu9ao do sistema de financiarnento 

baseado nos DRG's procura a dirninui9ao dos custos por dia de 

estadia e mais acentuadamente do custo por case. 

Urna reforrna do sistema hospitalar que parece estar 

directamente associada a introdu9ao de. incentives de ordern 

ernpresarial e a recente proposta de financiarnento dos hospitais do 

Reine Unido (United Kingdom Departernent of Health (1989)). Esta 

reforma esta baseada na ideia de que quem financia (e e responsavel 

por que a assistencia sanitaria esteja disponivel) pede nao 

coincidir corn quem fornece a assistencia sanitaria. Esta 

caracteristica rnanifesta-se pela existencia de hospitais corn 

administra9ao aut6norna (constituida por urn corpo de directores) que 

concorrern corn hospitais sob a direc9ao das autoridades sanitarias, 

pelos doentes utentes do SNS. Os contratos entre as autoridades 

sanitarias e os hospitais corn adrninistra9ao aut6norna especificarn a 

quantidade e qualidade do output. Espera-se que os incentives de 

tipo empresarial sejarn 'transrnitidos ao sector hospitalar sob a 

direc9ao das autoridades sanitarias, que tarnbern tern fixados 

objectives de quantidade e qualidade como os outros centres. 
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CAPf~ULO 3 

PDRCOBS PROR'lBIRA B MBDIDA DA BPICiibJCIA 



0 objective deste capitulo e a abordagem des problemas das 

unidades produtivas em termos de eficiencia. Esta abordagem tern 

consequencias na especificagao de fungoes de produgao e de custo e 

nos metodos de estimagao resul tantes. 0 estudo da fungao de 

produgao e da fungao de custo tern urn interesse concreto na 

avaliagao da actividade das empresas e em particular de servigos 

publicos gerando-se orientagoes para a melhoria da utilizagao dos 

recursos disponiveis. 

As fungoes de produgao 1 quando se pretende medir.a eficiencia 

das unidades produtivas 1 sao especificadas como fungoes de 

fronteira desde Farrell (1957)1 isto e I ha aproximadamente tres 

decadas. Embora· o conceito de fungao de fronteira tenha sido 

desenvolvido no contexte das fungoes de produgao 1 podeml com 

adaptagoes simples 1 as fungoes de custo e de lucre tambem ser 

especificadas em termos de fungoes de fronteira. 

Este capitulo trata o problema geral das fungoes de fronteira 

quer do ponto de vista da sua especificagao econometrica como da 

estimagao dos seus parametres. Na primeira secgao definem-se as 
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func;:5es fronteira assirn como a forma de rnedic;:ao da eficiencia corn 

a sua utilizac;:ao. Tarnbern se realiza urn estudo comparative com 

outros instrurnentos de rnedida do desernpenho da~ ernpresas 

correnternente utilizados. 

Na segunda secc;:ao expoern-se os problemas susci tados pel a 

estimac;:ao de fronteiras com dados "cross-section" e nurna terceira 

secc;:ao os relatives a sua estirnac;:ao quando os dados sao do tipo 

painel. 

3.1. - FUNCOES DE FRONTEIRA E EFICIENCIA 

A func;:ao de produc;:ao define-se tradicionalrnente como a 

fronteira do conjunto de produc;:ao, ou, de urna forma equivalente, o 

output maximo que se pede produzir corn urna deterrninada dotac;:ao de 

inputs. Trata-se de urn conceito limite que tern irnplicita uma 

conduta optirnizadora que implica a noc;:ao de eficiencia produtiva. 

Esta situac;:ao pode-se ilustrar, no case rnais simples de urn s6 input 

e urn s6 output, pela figura seguinte: 
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y=f(x) 

A 

X 

Figura 3.1. 

Se x representa o input e y o ouput, a superficie A, como 

lugar geometrico de todos os outputs que se podem produzir com uma 

tecnologia dada, e o conjunto de produc;ao. A fronteira deste 

conjunto, expressa por y=f(x), e 0 maximo output que se pode 

produzir com urn nivel dado de input, ou dito de outra forma, e a 

func;ao de produc;ao. En tao, uma empresa concreta estara sobre a 

fronteira do conjunto de produc;ao ou no seu interior. Na teoria 

micro-econ6mica aparecem igualmente outros exemplos da utilizac;ao 

de este conceito limite. 

Outras func;oes, como a func;ao lucro ou a func;ao de custo 

definem-se tambem em termos de fronteira; desta forma resulta que: 

a func;ao de custo e 0 custo minimo com 0 qual e possivel e 

possivel produzir urn nivel determinado de output, dados os 

prec;os dos inputs. 
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a fun9a0 lucre e 0 lucre maximo que pede ser obtido, dados OS 

pre9os do output e dos inputs. 

Os metodos de estima9ao habituais destas fun9oes sao tais que 

algumas observa9oes (empresas) tern residue positive e outras 

residue negative o que signi.fica que se situam acima e por 

debaixo da fun9ao de produ9ao (custo ou lucre), violando, portanto, 

0 caractere de 6ptimo associado aquela fun9a0. 

0 conceito de fun9ao fronteira rep5e o caracter 6ptimo 

daquelas fun9oes. Urn dos obj ecti vos da estima9ao de fun9oes de 

fronteira e a medida da ineficiencia, sendo esta definida como a 

razao entre a produ9ao observada efectivamente, e o seu valor 

maximo, ou seja o seu valor de fronteira. Analogamente, a medida da 

ineficiencia com fun9oes de custo ( ou lucre), resul ta do racio 

entre o custo (ou lucre) observados e o seu valor de fronteira, ou 

seja o custo minimo (ou lucre maximo). 

Antecipando os problemas econometricos que surgem na estima9ao 

de fronteiras, diremos que os val ores observados da produ9ao e 

lucre (ou custo) estao limitados superiormente (ou inferiormente) 

pelo maximo (ou minimo) que se possa obter ou, dito de outra forma, 

pela fun9ao fronteira. Este problema resolve-se com a utiliza9ao de 

perturbagoes aleat6rias que sao s6 negativas (ou positivas). Os 

problemas econometricos susci tados pelo facto das hip6teses de 

normalidade e media nula das perturba9oes se deixarem de verificar, 

afastam a estima9ao de fronteiras da situa9ao classica do Modele de 
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Regressao Linear Multipla. 

3.1.1. - A EFICIENCIA 

Consideremos uma empresa produzindo o output y com urn vector 

de inputs de dimensao n: x=(x1 , ••• ,xn), cujos precos sao fixes: p, 

o do output, e w=(w1 , ••• ,wn), os dos inputs. 

Entao definem-se: 

. a funcao de producao como a fronteira do conjunto de produgao: 

y=f(x) 

. a funcao de custo: c(y,w)=minx { w'xl f(x) ~ y , x ~ 0 } 

. a funcao de lucre: n(p,w)= maxy,x { py- w'xl f(x) ~ y, x ~ 0 

1 Y ~ 0 }. 

Associados a estes conceitos definem-se tres tipos de medidas 

de eficiencia ( ineficiencia). Dizemos que urn plano de producao 

(yO,XO) e tecnicamente eficiente Se 

y 0=f ( x 0 ) 

y tecnicamente ineficiente se 

Yo < f(x0 ). 

A ineficiencia tecnica mede-se pelo racio O~y0 I f(x0 )~1. De 

este modo, urn racio inferior a unidade significa que 0 plano de 

producao se situa no interior do conjunto de producao, ou seja, que 

se pode obter mais output com aquela dotacao de inputs, ou 

35 



alternativamente, que o mesmo output pede ser produzido com menos 

inputs. Tambem, em si tua9oes de ineficiencia tecnica, custos e 

lucros diferem dos seus valores 6ptim9s: 

W 1 X 0 > C ( Y Q 1 W ) 

e 

py Q - W 1 X0 < 'Tt ( p 1 W ) • 

Alem da eficiencia tecni9a, a empresa procura a eficiencia de 

afectacao. Supondo que a fun9aO de produ9aO e diferenciavel pelo 

menos ate a primeira ordem, urn plano de produ9ao (y0 , x0 ) tern 

eficiencia de afecta9ao, se 

f;(x0 )/fj(x0 )= w;/wj, 

e e ineficiente do ponte de vista da afecta9ao de recursos, se 

onde f; e fj representam as derivadas parciais da fun9ao de produ9ao 

em rela9ao. aos inputs x; e xj. No caso da ineficiencia de afecta9ao 

de recursos os custos e lucros diferem dos seus valores 6ptimos 

devido ao facto de as propor9oes de inputs que se utilizam serem 

diferentes das 6ptimas. Nesta situa9ao nao nos situaremos sobre a 

fronteira de custo ( ou de lucre), podendo-se diminuir os custos 

(aumentar os lucros) por simples modifica9ao das propor9oes em que 

OS inputs sao utilizados. 

Urn terceiro tipo de eficiencia que as empresas procuram e a 

e-Ficiencia de escala. Diz-se que numa empresa ha eficiencia de 

escala, se 

36 



~--- ----------------

e ineficiencia de escala se 

(onde cy e a fun9ao de custo marginal). Numa situa9ao de 

ineficiencia de escala e possivel aumentar os lucros aumentando so 

a escala da produ9ao. 

Em sintese, podemos afirmar o seguinte: 

para que y0=f(x0 ), basta que a empresa seja tecnicamente 

eficiente. Pelo contrario, uma empresa e tecnicamente 

ineficiente quando 0 output dado pela fun9a0 de produ9a0 e 

diferente do observado . 

. para que w'x0=c(y0 ,w), e necessaria que a empresa, alem de ser 

tecnicamente eficiente, tenha tambem eficiencia de_ afecta9ao 

de recurs as; pelo contrario, se o custo minima difere do 

efectivamente observado, operando a empresa com ineficiencia 

de custo, tal sucede quer seja devido ao custo da ineficiencia 

tecnica, quer seja devido ao custo da ineficiencia de 

afecta9ao, quer devido a ambas. Ou dito de outra forma, a 

empresa esta em condi9oes de reduzir os custos aumentando a 

eficiencia tecnica ou por via da reafecta9ao de factores 

produtivos . 

. para que py0 - w'x0=n(p,w), e necessaria que a empresa seja 

tecnicamente eficiente, tenha eficiencia de afecta9ao de 

recursos, e alem disso, tenha tambern eficiencia de escala. 
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3.1.2. - PRODUTIVIDADE E EFICIENCIA 

Alem da eficiencia, outre concei to ao qual se recorre com 

frequencia quando se pretende medir o desempenho de uma empresa, e 

0 de produtividade. A n09a0 COrrente de produtividade media de urn 

factor e a do racio entre a quantidade produzida e a quantidade 

empregue de aquele factor. Na utiliza9ao deste conceito deve-se ter 

em conta as suas limita9oes. Vamos seguidamente referir-nos a duas 

importantes. 

A primeira delas e que o conceito de produtividade nao 

distingue entre desloca9oes da fronteira do conjunto de produ9ao 

devidas a mudan9as tecnol6gicas, e movimentos sobre a fronteira do 

conjunto de produ9ao, mantendo-se aquela fronteira fixa. Esta 

situa9ao ilustra-se na figura 3.2. 

Urn deslocamento da fronteira do conjunto de produ9ao de t 0 

para t 1 , e urn aumento da produ9ao de Yc para Yd (sobre a fronteira 

do conjunto de produ9ao) deixa a produtividade inalterada, apesar 

da evolu9ao tecnol6gica. Quer dizer, os efeitos da renova9ao do 

equipamento ·ou da melhoria dos metodos de gestae poderao ser 

captados atraves de uma fun9ao de produ9ao incluindo urn termo 

independente do tempo, mas nao pelo conceito de produtividade. 
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y 

X 

Figura 3.2. 

Um segundo argumento que mostra as limita9oes da produtividade 

como indicador do desempenho das empresas, e que se torna 

impossivel distinguir entre varia9oes da produtividade que impliGam 

varia96es de eficiencia e as que nao implicam. A insuficiencia do 

conceito de produtividade, por nao referir-se ao conceito 

fundamental de fun9ao de produ9ao pode-se apreciar (figura 3.3) no 

seguinte aparente paradoxo: o plano de produ9ao B, apesar de ser 

ineficiente, tern produtividade superior ao plano de produ9ao A, que 

esta sobre a fronteira do conjunto de produ9ao. 
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A _____ f(x) 

X 

Figura 3.3. 

3.1.3. - A EVOLUcAO TECNOLOGICA 

Outra forma de encarar o desempenho de uma unidade produtiva, 

tambem muito usada em estudos empiricos, e a medi9ao do 

deslocamento da fun9ao de produ9ao no tempo, quer dizer, a taxa de 

evolu9ao tecno16gica. Como se vera este conceito esta directamente 

relacionado como conceito de produtividade. Consideremos agora uma 

fun9a0 de produ9a0 Y = f (x,t), onde X e 0 vector dos inputs e t e 
o tempo. Por diferencia9ao total em rela9ao ao tempo desta fun9ao 

obtemos: 

d y 
-- = ~j 
d t 

0 f 0 f 
+--

d t 0 t 

e, dividindo ambos os membros por Y, teremos: 
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d log Y 

d t 

sendo: 

d log xj 
+ T (x,t) 

d t 

e T (x,t) e a taxa de evoluc;;:ao tecnol6gica ou a medida do 

deslocamento da func;;:ao de produc;;:ao no tempo. 

Sob a hip6tese de maximizacao do lucro, a elasticidade ej e 
igual a participac;;:ao do factor j no rendimento total: 

entao teremos: 

d log Y 
T (x,t) = 

d t 
- E. 

l p y 

d log xj 

d t 

o que significa que se a evoluc;;:ao do output e dos inputs no tempo 

e conhecida, assim como os seus prec;;:os e niveis de utilizac;;:ao e 

produc;;:ao, en tao o deslocamento da func;;:ao de produc;;:ao no tempo 

torna-se conhecido sem ser necessario estimar aquela func;;:ao. 

0 somat6rio da expressao anterior designa-se como indice de 

inputs Divisia (exposto por Divisia (1926)). Se temos observac;;:oes 

discretas T(x,t) pode ser aproximado por: 
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onde V;t e o racio entre o custo do input i e o rendimento no 

periodo t. 

o somat6rio desta aproxima9ao e conhecido como aproxima9ao de 

Tornqvist ao indice Divisia (exposto pela primeira vez por 

Tornqvist (1936)). Esta expressao para T(x,t) e uma medida exacta 

da evolu9ao tecnol6gica, se a fun9ao de produ9ao e uma translog com 

rendimentos de escala constantes (ver Diewert (1976) e Caves et al. 

(1982)). Sese sup5e urn comportamento do produtor minimizador dos 

custos, entao a expressao para T(x,t) compreende a elasticidade de 

escala e as participa9oes dos factores nos custos; aquela 

elasticidade · s6 se pode conhecer com a estima9ao da fun9ao de 

produ9ao ou da fun9ao de custo; contudo esta estima9ao da 

imediatamente a taxa de evolu9ao tecnol6gica. 

Uma rela9ao entre o conceito de produtividade e o de 

deslocamento da fun9ao de produ9ao e a que vern dada pelo conceito 

de produtividade total (TFP) que se define pela expressao TFP=Y/X, 

onde X e urn indice dos inputs. Tomando logaritmos e diferenciando 

ambos os membros em rela9ao ao tempo, teremos: 

TFP=Y-X 

Se, como taxa de crescimento do indice dos inputs, tomamos a 

media ponderada das taxas de crescimento dos inputs pelas 

participa9oes de cada factor no rendimento total (ou as 

participa9oes de cada factor no custo total), quer dizer: 
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ou 

terernos o indice de inputs Divisia (ou a sua expressao para urn 

cornportamento rninirnizador dos custos e uma tecnologia com 

rendirnentos de escala constantes). Deste modo pode afirmar-se que 

a taxa de evolugao tecnol6gica sob a hip6tese de maxirnizagao do 

lucre ou de rninimizagao dos custos e rendimentos de escala 

constantes e igual a taxa de crescimento da produtividade total, se 

se considera urn indice de inputs tal que a sua taxa de crescimento 

iguala o indice de inputs de Divisia. 

Admitiu-se que a unidade de produgao actuava na fronteira do 

conjunto de produgao. Em caso de tal nao suceder, e possivel que 

que ocorram aurnentos da produgao sem que se produza urn deslocarnento 

da fungao de produgao e com a utilizagao dos mesmos inputs pelo 

que, neste caso, nao estariamos rnedindo a taxa de evolugao 

tecnol6gica, mas urn aumento da eficiencia. 
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3. 2. - ESPECIFICAcAO E ESTIMAcAO DB FUNCOBS FRONTBIRA COM 

DADOS SECCIONAIS 

Pode-se admitir.que seja possivel chegar ao conhecimento do 

maximo output alcan9avel com quantidades de inputs dadas, com o 

conhecimento que os engenheiros tern da tecnologia. Contudo, a forma 

de estima9ao de fronteiras que se utiliza correntemente e 

utilizando observa96es quantificadas das variaveis incluidas na 

fungao de produ9ao. Vamo-nos centrar aqui na obten9ao de fung5es de 

produgao fronteira (a estima9ao de fun96es de custo e de lucre de 

fronteira e uma adapta9a0 simples deste ultimo caso). 

Os diferentes modelos e os . metodos de estimagao dos seus 

parametres podem classificar-se pela forma como se especifica a 

fronteira de produ9ao (Forsund et al.(l980)). Oeste modo podemos 

distinguir entre: 

Metodos parametricos e metodos nao parametricos conforme se 

especifique ou nao uma forma funcional dependendo de 

parametres constantes. 

Uma segunda distingao e entre metodos estatisticos e nao 

estatisticos, segundo se explicite ou nao urn modele 

estatistico para o processo gerador dos dados. 

Finalmente, a fronteira pode ser deterministica ou 

estocastica, conforme se assuma que as perturba96es aleat6rias 

do modele igualam exactamente a ineficiencia das empresas, ou 

que as perturba96es incluem nao s6 ineficiencia, mas tambem 
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ruido estatistico, representado nurn terrno adicional. 

Seguidarnente desenvolvernos brevernente as caracteristicas de 

alguns destes rnetodos. 

3.2.1. - MODELOS COM FROHTBIRAS HAO PARAMETRICAS 

0 ponte de partida de este tipo de rnetodo e 0 trabalho de 

Farrell ( 1957) que e o prirneiro autor a sugerir urn rnetodo para 

medir a eficiencia tecnica baseado nurna fronteira de produ9ao para 

urn iinico output e corn rendirnentos de escala constantes. Mui tos 

outros trabalhos de extensao e aplica9ao da sua rnetodologia forarn 

publicados desde entao. 

Num destes trabalhos, Deprins et al. (1984) propuserarn urn 

rnetodo nao parametrico de deterrnina9a0 da fronteira de produ9a0 

baseando-se s6 na hip6tese de disponibilidade dos inputs. Neste 

metodo urna observa9a0 e declarada ineficiente se e possivel 

encontrar outra (ou outras) observa9ao (observa9oes) na arnostra 

na(s) qual (quais) a quantidade de output produzida e superior e 

a(s) quantidade(s) de input(s) utilizada(s) sao inferior(es). Nesta 

si tua9ao a prirneira observa9ao diz-se que esta dominada pel a 

segunda (ou pelas outras). As observa9oes pertencentes a arnostra 
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que nao sao dominadas por outras observac;:5es sao declaradas 

eficientes. Esta situac;:ao esta representada na f igura seguinte 

tomada do artigo daqueles autores (figura 3.4): 

., 
0 

c..r---· ------·T-------
1 
I 
I 
I 
I 
I 

C I 
YF r.---' F 
Y. --=-=~-==::~ ···········-~ 

. • ! . 

____ .:_ __ }···-' l 
Ar-2._~ ; ~ 
I . ! ~ • ~ 

i . I I ' 

Figura 3.4 

" 

A empresa E esta estritamente dominada (e portanto e 

ineficiente) pela empresa B visto que esta produz mai-s output com 

menos input. A fronteira do conjunto de produc;:ao tern o aspecto de 

linha em escada da figura 3.4. Define-se alem disso que: 

Urna observac;:ao e dominada em output se existe pelo rnenos 

outra observac;:ao cujo output e estritamente superior e cujo 

input e igual ou inferior. 

Urna observac;:ao e dominada em input se ha pelo menos outra 

observac;:ao cujo output e igual ou superior e 0 input e 
estritamente inferior ao da primeira observac;:ao. 
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Para este tipo de modelos a medida do grau de eficiencia 

realiza-se da seguinte forma: 

a) Os pontes declarados eficientes tern uma medida de eficiencia 

igual a 1 

b) Os pontes ineficientes tern uma medida de eficiencia inferior 

a 1 determinada como segue: 

• 0 grau de eficiencia em output e 0 racio entre 0 output da 

observagao que se pretende caracterizar e o maier dos outputs 

produzidos pelas empresas que a dominam em output, e 

• 0 grau de eficiencia em input e 0 racio entre 0 menor dos 

inputs utilizados pelas empresas que a dominam em input e o 

input da observagao que esta sendo caracterizada 

Este metodo e facilmente generalizavel para o case de varies 

inputs e outputs. Contudo, esta generalizagao tern o problema de que 

as condigoes que declaram uma observagao ineficiente sao cada vez 

mais dificeis de cumprir, e portanto, o numero de empresas 

ineficientes e reduzido1 • 

1 Uma aplicagao de uma fronteira nao parametrica ao sector 
hospitalar pede ser encontrada em Valor(l989) 
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3.2.2. - MODELOS NAO ESTATISTICOS DE FRONTEIRA PARAMBTRZCA 

E DETERMINISTICA 

Supondo, sem perca de generalidade, que a fronteira se pede 

representar por: 

log Y = log f(X;ex) 

os metodos de estimacao nao estatistica recorrem a resolucao do 

problema: 

s.a. 

N 
mina :E log f (X; 

i=l 
ex) - log Y; ] 

log f (xi ex) - log Y; ~ 0 (i=l, ... N) 

Trata-se de urn problema de programacao linear no caso da 

funcao log f ( x; ex) ser linear. Tambem se pode recorrer a 
resolucao do problema de programacao quadratica que consiste em 

tomar como funcao objective a soma dos quadrados dos desvios entre 

a producao observada para cada unidade e a fronteira. 

Observe-se que X; e urn vector que contem as quantidades dos k 

inputs utilizados na empresa i e que se impoe a negatividade dos 

"residues". A exponencial dos desvios entre os valores observados 

e a fonteira permite uma avaliacao da ineficiencia. Este metodo foi 

desenvolvido por Aigner e Chu (1968), no contexte de uma funcao de 

producao Cobb-Douglas, mas e imediatamente generalizavel a outras 

formas funcionais. 

Apesar do metodo anterior ter a vantagem de conduzir a 
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"estimac;:ao" de uma func;:ao continua ( dependente de urn nilmero 

reduzido de parametres) para representar a fronteira do conjunto de 

produc;:ao, ele tern alguns inconvenientes: 

. a primeira limitac;:ao e 0 facto de 0 numero de observac;:oes que 

sao consideradas eficientes depender do numero de parametres 

que se "estimam" (porque o numero de restric;:oes saturadas 

depende da dimensao do vector a), 

• o metodo e mui to sensivel a presenc;:a de "outliers". Para 

evi tar este problema existe a possibilidade de suprimir 

algumas observac;:oes, procedendo-se desta forma ate que os 

resultados estabilizem . 

• urn ultimo inconveniente deste metodo e que as "estimativas" 

nao tem as propriedades estatisticas habi tuais por nao se 

tratar de facto de inferencia estatistica. 

3.2.3. -
~ ~ 

MODELOS ESTATISTICOS DE UMA FRONTEIRA PARAMETRICA E 

DETERMINISTICA 

Contrariamente ao metodo exposto na secc;:ao anterior supoe-se 

agora uma distribuic;:ao estatistica para as perturbac;:oes ( desvios 

entre os valores efectivamente observados e a fronteira) do modele. 

Para a estimac;:ao estatistica de fronteiras, devem ser assumidas 
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algumas hip6teses sobre o modele que agora representamos na forma: 

log Y = log [ f(x;a) ] - u 

A primeira hip6tese e que u ~ 0; alem disso assume-se que u e 

um vector de variaveis aleat6rias independentes e identicamente 

distribuidas e que x nao esta correlacionado com u. A estima9ao dos 

parametres deste modele pede efectuar-se seguindo diferentes 

metodos que s·eguidamente referimos brevemente: 

a) Estima9ao por maxima verosimilhan9a: para tal devemos 

proper uma distribui9ao concreta para u. Foram propostas muitas 

distribui9oes tais como a Exponencial, a Normal Truncada, a 

distribui9ao Gama, Weibull, Log-Logistica e a distribui9~0 Log­

Normal. Urn problema da estima9a0 por maxima verosimilhan9a e que o 

intervale de varia9a0 da variavel dependente e fun9a0 dos 

parametres a estimar (supoe-se que logy~ log [ f(x;a) ]), o que 

viola as condi9oes de regularidade invocadas na demonstra9ao da 

consistencia e eficiencia do estimador de maxima verosimilhan9a. 

Sao necessarias hip6teses adicionais no que respei ta ao 

comportamento das perturba9oes aleat6rias para garantir as 

propriedades desejaveis dos estimadores de maxima verosimilhan9a. 

A este respei to devem-se destacar os resultados de Green 

(1980) que rnostrou que se se restringe a classe das distribui9oes 

possiveis para u as que possuam as seguintes propriedades: 

• a densidade de U e zero quando U = 0 1 e 
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. a derivada da densidade de u em relacao aos seus parametres 

tende para zero quando u tende para zero. 

entao os estimadores de maxima verosimilhanca possuem as 

propriedades habi tuais ( e em particular sao consistentes e 

eficientes). Como nota Green a funcao de densidade Gama satisfaz 

este criteria; mas e urn pouco forcado considerar que as 

propriedades estatisticas dos estimadores dependam da. distribuicao 

que se adopte para as perturbacoes aleat6rias, sobretudo quando nao 

ha a priori motives para preferir uma distribuicao concreta. 

Outre resultado com interesse e que a resolucao do problema de 

programa9a0 linear apresentado na sec9a0 anterior e equivalente a 

estimacao por maxima verosimilhanca com uma distribui9ao 

Exponencial, e o problema de programa9a0 quadratica e por sua vez 

equivalente a estimacao por maxima verosimilhan9a utilizando a 

Normal.Truncada. Contudo, estas duas ultimas distribuicoes violam 

as hip6teses de Green, pelo que as propriedades estatisticas dos 

estimadores sao desconhecidas. 

b) Outre metoda de.estimacao para OS modelos estatisticos de 

fronteira deterministica e 0 metoda dos minimos quadrados 

corrigidos. 0 ponte de partida deste metoda e a constatacao de que 

a nao normalidade das perturbacoes nao impede a estimacao por 

minimos quadrados ordinaries; contudo, o facto de que as 

perturba90es nao terem media nul a 1 e a importancia de ter boas 

estimativas do termo independente para 0 calculo da ineficiencia 

das empresas, impoe cautelas no uso de MQO. 

51 



0 metodo dos.minimos quadrados corrigidos (COLS) precede da 

seguinte forma ( admi te-se sem perc a de generalidade uma forma 

funcional Cobb-Douglas): em primeiro lugar corrigem-se as 

perturbag5es para que tenham media nula, ou seja, estima-se por MQO 

o seguinte modele: 

log y = ( cx0 - J.L) + I:;=1 k ex; log X; - ( u - J.L ) 

ao qual, como se pode ver se subtrai as perturbag5es e ao termo 

independente a media da variavel aleat6ria residual J.L· Oeste modo 

as estimativas de (cx0 - J.L) y a; sao evidentemente BLUE. 

0 segundo passe consiste em encontrar uma estimativa para J.L, 

para estimar o termo independente da relagao inicial, ou seja cx0 • 

0 procedimento consiste em super uma distribuigao especifica para 

(u - J.L), de tal forma que os parametres dessa distribuigao possam 

ser estimados pelo metodo des mementos. Como J.L e fungao daqueles 

parametres, tambem pode ser estimado consistentemente e essa 

estimagao pode ser utilizada para "corrigir" o termo independente. 

0 metodo des minimos quadrados corrigidos tern duas importantes 

desvantagens: por urn lado, alguns residues podem ter o "sinal 

trocado", mesmo depois da correcgao do termo independente. Ou seja 

algumas observag5es podem estar acima da fronteira de eficiencia 

pelo que este metodo e pouco fiavel na medigao da eficiencia. Urn 

segundo problema e que a correcgao do termo independente e fungao 

da distribuigao assumida para as perturbag5es·aleat6rias, variando 
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com a distribui9ao adoptada. 

c) 0 terceiro metodo que vamos comentar distingue-se do 

anterior pela forma de corrigir a estima9ao do termo independente. 

Essa correc9ao obtem-se ajustando o termo independente da fun9ao de 

produ9ao media, por forma a que todas as observa9oes estejam abaixo 

da fronteira e pelo menos uma sobre a fronteira. Este metodo devido 

a Green (1980), e chamado metodo dos Minimos Quadrados Ordinaries 

Deslocados (DOLS). E urn metodo muito usado nas aplica9oes 

empiricas, ja que as estimativas nao dependem da distribui9ao das 

perturba9oes. A esti~a9ao do termo independente apesar de 

consistente e enviesada e pouco eficiente. 

3.2.4. - FRONTEIRAS ESTOcASTICAS 

Os metodos anteriores estimam fronteiras deterministicas: 

todas as empresas tern uma fronteira do conjunto de produ9ao que e 

comum, e todos os desvios em rela9ao aquela fronteira sao 

considerados como correspondendo a ineficiencia. Contudo, ha dois 

tipos de criticas a esta ideia: 

em primeiro lugar, criticas com conteudo econ6mico: o 

comportamento das empresas pede estar afectado por factores 

totalmente fora do seu controle, tais como avar ias, mau tempo, 

rupturas de abastecimento de inputs, ou noutro sentido, a presen9a 
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de urn gestor mais habil que a media, etc. Estes factores estao 

incluidos nos residues estimados pelos metodos anteriores e 

portanto na ineficiencia estimada. Contudo seria mais razoavel 

alem da variavel aleat6ria que expressa a ineficiencia, 

outra variavel alet6ria simetrica e de media nula que pudesse 

traduzir a existencia de choques ex6genos num sentido ou noutro. 

em segundo lugar, existem tambem criticas com conteiido 

estatistico, que se referem a existencia de ruido que afecta 

qualquer relac;ao empirica. Este ruido pode provir de erros de 

medic;ao na variavel dependente ou de variaveis explicativas de 

pouca importancia omitidas na relac;ao (a considerac;ao· de erros de 

medida nas variaveis independentes conduziria a problemas 

estatisticos mais graves). 

Estes argumentos levam a construc;ao de modelos de fronteiras 

estocasticas. A ideia basica e considerar que a variavel aleat6ria 

residual esta composta por duas partes: uma simetrica que capta o 

ruido estatistico e os choques ex6genos, e uma componente 

unilateral e assimetrica traduzindo a ineficiencia. Teremos entao: 

log Y = log f(x;a} + (v - u) 

onde f(x;a).exp(v) representa a fronteira estocastica com v com uma 

distribuic;ao simetrica. A fronteira variara entao de empresa para 

empresa. A ineficiencia tecnica esta representada por u, com uma 

distribuic;ao tal que u ~ 0, pelo que todas as empresas estao, por 
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constru9ao, abaixo da fronteira estocastica. 0 problema das 

fronteiras estocasticas e que aparentemente nao se podem decompor 

os residues em ineficiencia e cheque aleatoric. Pode-se contudo 

medir a ineficiencia media das empresas que constituem a amostra. 

0 metodo de estima9a0 mais utilizado e 0 da maxima 

verosimilhan9a, assumindo-se distribui9oes para u e v. Este 

estimador tern as habituais propriedades estatisticas visto que a 

variavel dependente nao tern uma varia9ao limitada dependente dos 

parametres a estimar, devido a presen9a do termo simetrico. 

0 calculo da ineficiencia tecnica quando'se estima uma fun9ao 

de produ9ao parametrica e estocastica, quer dizer, quando as 

perturba95es sao do tipo: 

t; : V; - U; 

onde V; e ruidO branCO e U; e Uffi termo nao negative, pede fazer-se 

como ·segue. 0 metodo, e baseado nos resultados .de Jondrow (1982), 

e obtem a esperan9a matematica de u; condicionada aos valores de t;. 

Esta esperan9a matematica obtem-se atraves da distribui9ao de u ; 

condicionada par t;· Supondo uma distribui9ao semi-normal para u;, 

a esperan9a matematica toma a forma: 
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A estima9ao da fun9ao de produ9ao fronteira estocas~~o 

metodo da maxima verosimilhan9a proporciona estimativas ~:~ ·~1' o1, ·~ 
~J 

o/. ··~>. . ~ 

•., .. 

0 modelo tambem pode ser estimado por Minimos Quadrados 

Corrigidos (COLS) ajustando para tal o termo independente com E(u), 

e estimando-o pelo metodo dos mementos aplicados aos residues da 

3.2.5. - FACTORES-X B FACTORES-Z 

Muitas vezes, na estima9ao de fun9oes de produ9ao fronteira, 

reconhecem-se factores que influem sobre o nivel de eficiencia 

tecnica encontrado: sao factores ambientais tais como o 

congestionamento do trafego num estudo de transportes urbanos, ou 

a idade da popula9ao utente numa fun9ao de produ9ao hospitalar. 

Estes factores nao costumam ser explicitados na expecifica9ao de 

fun9oes de produ9ao, mas se se deseja obter uma medida de 

eficiencia liquida daqueles efeitos, entao e necessario te-los em 

conta. 

Para tal deve-se distinguir entre factores produtivos 

(factores-x) e factores ex6genos de ineficiencia (factores-z). A 

obten9ao de uma medida de eficiencia liquida da influencia dos 
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factores-z podera ser conseguida,fazendo a regressao dos residues 

de estima9ao de uma fun9ao de produ9ao fronteira, onde s6 se tenha 

considerado os factores-x, sobre os factores-z e observar 

seguidamente os residues da segunda estima9ao. 

Alternativamente, podem-se considerar aqueles factores 

directamente no modele inicial. Os factores-z podem-se introduzir 

na regressao da seguinte forma: 

Sej a a fun9ao de produ9ao fronteira express a da seguinte 

forma: 

onde supomos, alem disso, que as perturba9oes sao explicadas pelos 

factores-z no seguinte modo: 

U; : exp ( C' Z;) - V; 

A forma exponencial destina-se a garantir, juntamente com a 

condi9ao v; ~ exp (c'z;),o sinal positive de u;. A variavel 

aleatoria V; tem media zero e representa a parte da produ9a0 nao 

explicada pelos outros dois termos. 

Substituindo a segunda equa9ao na primeira, teremos: 
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corn: 

v; :S: exp ( c ' z 1 ) 

A rnedida de eficiencia, tendo ern conta os factores ex6genos de 

ineficiencia, vern dada por: 

corn: 

ou 

0 primeiro factor que e,-por construgao, igual ou rnenor que a 

unidade, e a rnedida da efic.iencia sern ter ern conta os factores 

ex6genos de ineficiencia e o segundo factor, que e por construgao 

maier que a unidade, pode ser interpretado como a correcgao devida 

aos factores arnbientais. Como o terrno EF; pode ser maier que a 

unidade, urna correcgao que facilita a cornparagao entre ernpresas, 

obtern-se sirnplesrnente por divisao de cada elernento EF; pelo valor 

maximo encontrado (rnax(EF;)). 

0 rnetodo que consiste ern estirnar a fungao de produgao 

fronteira sern ter ern conta os factores-z e depois fazer a regressao 

dos residues daquela estirnagao sobre os factores-z, s6 proporciona 

estirnadores nao enviesados e consistentes no caso de os factores-x 

e os factores-z serern ortogonais. 
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0 modelo pode-se estimar por Minimos Quadrados (minimos 

quadrados nao lineares) ou por Maxima Verosimilhanc;:a. 0 metodo dos 

Minimos Quadrados nao lineares e a minimizac;:ao ern relac;:ao aos 

parametres a estimar da func;:ao: 

~ N v.2 = "'i=1 , 

Deve-se notar que se nao ha factores ex6genos de ineficiencia, 

ou seja, se z;=l (i=l, ... ,N), entao o termo independente da func;:ao 

de produc;:ao nao esta identificado (as condic;:oes de identificac;:ao do 

modelo podern ser vistas em Deprins e Simar (1989 (b))). Quando 

ocorre este caso deve-se, evidentemente, utilizar os metodos de 

estimac;:ao habituais de de fronteira 

deterministicas. 

Tambem se pode estimar este modelo por Maxima Verosimilhanc;:a. 

Neste caso uma forma de ter em conta a restric;:oes dadas por: 

U; : exp ( C 1 Z;) - Vi ~ Q 

consiste em especificar uma distribuic;:ao unilateral para u;, 

parametrizada por forma a que E(u;)=exp (c'z;>· Em Deprins e Simar 

(1989 (b)) pode-se ver qual. e a forma da func;:ao de verosimilhanc;:a 

a maximizar para as varias especi_ficac;:oes da distribuic;:ao das 

perturbac;:oes aleat6rias e tambem a forma da matriz de variancias e 

covariancias daqueles estimadores. 

As dificuldades computacionais do metodo aqui exposto, devido 
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a Deprins e Simar ( 1989), e a simplicidade do metodo em duas 

etapas, talvez justifiquem que a maioria dos trabalhos empiricos 

utilizem o procedimen·to em duas etapas exposto anteriormente. 

3.3. - FRONTEIRAS ESTOcAsTICAS B DADOS DE PAINEL 

A medigao da eficiencia das empresas vern, na sua precisao, 

consideravelmente melhorada quando sao utilizados dados de tipo 

painel. Este tipo de informagao refere-se a actividade de 

diferentes unidades de produgao (ou de consume) em sucessivos 

mementos do tempo. Este tipo de informagao, que constitui urn avango 

em relagao aos dados puramente seccionais ou cronol6gicos e 

implicou urn desenvolvimento especifico da metodologia econometrica, 

teve tambem, no que se refere as fungoes fronteira, consequencias 

na sua formulagao. Nesta secgao fazemos referencia em primeiro 

lugar aos problemas da estimagao com dados de tipo painel e 

seguidamente as questoes relativas a estimagao de fronteiras com 

este tipo de informagao. 
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3.3.1. - ESTIMAcAO COM DADOS DE PAINEL 

A estima9ao de modelos onde as variaveis (dependente e 

explicativas) sao observadas sobre diferentes unidades econ6micas 

e em diferentes periodos de tempo e uma situa9ao cada vez mais 

frequente em econometria e poe problemas especificos. 0 modele 

geral para este tipo de situa9oes pode-se escrever: 

(i=l, ... ,N~ t=l, ... ,T) 

Pode-se postular, como nesta especifica9ao do modele, que os 

coeficientes das variaveis explicativas variam com os individuos e 

com o tempo~ que variam s6 com os individuos, ou s6 com o tempo; ou 

que, finalmente sao os mesmos para os diferentes individuos e os 

diferentes periodos de tempo. Na analise seguinte da fun9a0 de 

produ9ao e fun9ao de custo, admitiremos que os coeficientes dos 

regressores sao estaveis entre individuos e no tempo, variando s6 

os efeitos diferenciadores concentrados no termo independente. 

Supondo, por agora, que os efeitos diferenciadores s6 

distinguem os indi viduos, sen do constantes no tempo, podererrtos 

escrever o modele na forma: 

61 



Neste modele, os efeitos diferenciadores ~i podem ser 

considerados como fixos ou aleat6rios. Uma modelizacao 6bvia no 

primeiro caso, denominado modelo de efeitos fixos, e atraves da 

utilizacao de variaveis artificiais (tantas quantas o numero de 

individuos, menos um, para evitar a colinealidade perfeita) . 0 

metodo de estimacao aconselhado (assumindo que as perturbacoes sao 

independentes e identicamente distribuidas) e o dos Minimos 

Quadrados Ordinaries, sendo os estimadores resultantes BLUE. 

Contudo, MQO aplicados ao modele anterior implicam a inversao de 

uma matriz de ordem N+K. Uma formulacao alternativa, e que 

demonstra ser equivalente a ·anterior, consiste em exprimir as 

variaveis na forma de desvios em relacao a media das observacoes de 

cada unidade econ6mica no tempo. Nesta situacao, tanto o termo 

independente como as variaveis artificiais desaparecem. Poderemos, 

entao, escrever o modelo na forma: 

Do mesmo modo a matriz Q1 , que se define da siguinte forma: 

1 
e1 e1 

1 
( e1 = ( 1 1 ... 1) 1 com dimensao T), 

T 

e uma matriz idempotente tal que operando sobre as observacoes em 

T periodos do individuo i, em qualquer das variaveis, reproduz as 

observacoes dessa variavel em forma de desvios em relacao a media 

do individuo; a matriz 
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operando sobre as variaveis originais, transforma-as em variaveis 

expressas em termos de desvios em relaQaO a media de cada 

individuo. A aplica9ao de MQO ao modelo com as variaveis expressas 

em termos de desvios em relaQaO as medias individuais permite Obter 

o estimador dos coeficientes dos regressores do modelo: 

onde X8 designa a matriz das observaQ5es das variaveis ex6genas 

(excluindo o termo independente e as variaveis artificiais dos 

efeitos individuais). Este estimador e o chamado estimador 

"within" . 

Estimativas dos termos independentes cx1;=(cx1+(J;) podem obter-se 

da seguinte forma: 

enquanto que as estimativas dos efeitos individuais vern dadas por: 

Poderemos alternativamente supor que os efeitos individuais 

sao aleat6rios. Admite-se entao que: 

E ( IJ;) = 0, E((J/) = 02 
IJ. 

0 com 

sup5e-se alem dis so que ll; e u;t nao -estao correlacionados. Entao o 

modele pode-se escrever: 
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onde 1-L = ( 1-L'!, ••• , 1-LN) ' • A matriz de variancias e covariancias do 

termo residual e diagonal por blocos e vern dada por: 

o estimador obvio para este modele sera o de Minimos Quadrados 

Generalizados (MQG). Demonstra-se que o estimador MQG para este 

ffiOdelo e Uffia media ponder ada dO estimador 11 Wi thin II e de OUtro 

estimador chamado de "between". Este iil timo estimador para os 

coeficientes dos regressores vern dado por: 

on de 

I I 
Q. =I 121 e-reT- em£JNr 

2 z;F'T NT 

e uma matriz idempotente que ao ser p6s-multiplicada pela matriz 

X
5 

conduz ab produto de Kronecker de uma matriz com elemento 

generico xlci. -xk .. , pelo vector er· Em consequencia, este estimador 

s6 considera a variabilidade dos individuos em relac;ao a media 

global. 0 estimador dos MQG dos coeficientes dos regressores pode-

se entao escrever: 

on de 
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e ~= € o estimador "within" dos coeficientes dos regressores. 

0 termo independente pede ser estimado por: 

&MOG=y _ f ~MOG_x 
1 •. k k k •• 

•2 

enquanto que os efeitos individuais se obtem a partir de: 

e, finalmente, os estimadores das variancias sao: 

on de 

sendo, por seu lade: 

Aquele ultimo estimador tern a desvantagem de poder ser 

negative. Se tal ocorrer Maddala (1971) sugere que se pede tomar 

zero como estimativa de o~2 , e atribui este facto a uma incorrecta 

omissao dos efeitos temporais. 
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E interessante, num contexto de modeliza9ao das unidades 

produtivas, a formula9a0 de Mundlak (1978). 0 seu problema e que OS 

factores produtivos (variaveis ex6genas) e a ineficiencia tecnica 

(efeitos individuais) poderao estar correlacionados, fazendo c~m 

que os estimadores anteriores (MQG) sejam inconsistentes. 

Intui ti vamente poderemos admi tir que a dimensao das empresas, 

medida pelo stock de capital, possa estar correlacionada com o 

termo correspondente a ineficiencia. 

Mundlak sugere que aquela associa9ao seja modelizada por: 

ll; = X;' a + W; com W; IID 

com E(w;)=O, e E(w/)=o/. Com esta informa9ao chega-se aos 

estimadores MQG: 

fi.Mf}G-- - t t.l b-
1 -Y.. tJ kXk .. 

k•2 

Urn teste para a pertinencia da formula9ao de Mundlak, quer 

dizer urn ensaio para a hip6tese: 

H0 :a=O vs H1 :a=FO 

pode ser encontrado em Hsiao (1986), pg. 48. 

0 modelo para a estima9ao com dados painel onde existem 

66 



efeitos individuais e efeitos temporais nao estocasticos, pode ser 

escrito como: 

Este modele pode ser estimado por MQO depois de uma 

reparametriza9ao para ter em conta a redundancia de urn dos ~; e urn 

dos nt. Alternativamente, podem-se estimar separadamente tanto o 

vector B
5

, como o termo independente e os efeitos individuais e 

temporais, como no caso do estimador s6 com efeitos individuais: 

on de 

e uma matriz simetrica e idempotente que, quando se p6s-multiplica_ 

por X
5 

produz uma matriz com elemento generico: 

Os restantes restantes parametres do modele sao estimados por: 

6. =y -fx ft 1 •• k •• f.Jk 
k=2 
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Se ~; e nt sao considerados aleat6rios, com E(~1 > = E(nt)=O, e 

E ( ~/) = o/, E ( n/) = o/, E ( ~; ~j) =E ( nt n 8 ) =0, para i " j e t " s, e 

~;, nt, u;t nao estao correlacionados; en tao o modele pode-se 

escrever, de uma forma compacta: 

Se t e a matriz de variancias e covariancias da parte 

aleatoria, entao o estimador BLUE para a 1 e B
8 

sera: 

Contudo, pode-se provar que: 

onde Q2 e Q3 foram definidas anteriormente e: 

o 2 = o 2 +T o 2 
1 u Jl. 

o 2 = o 2 +T o 2 + N o 2 
3 u Jl. 1t 
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Entao o estimador MQG para Bs e: 

e 

onde: 

e 81 e o estimador de variaveis artificiais. Os estimadores BLUE 1-Js I 

para ll; e Ttt sao: 

2 
~ ( To" - ~ .A ftMQG-,... ·= --} (y · -~l-L 1-11c xlci } 
~ 2 ~- 1c • 

ol .. 2 

Estimadores nao envies ados para o1
2 

I ol e ou2 serao: 
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2 a'a 
fiu- (N-1) (T-1)- (K-1) 

onde: 

e poderemos estimar: 

Vamos fazer uma observagao sobre as propriedades estatisticas 

dos estimadores MQG quando na matriz de variancias e covariancias, 

que depende de parametres desconhecidos, se substituem esses 

parametres pelas suas estimativas obtidas da forma acima indicada 

(MQGE). No caso dos efeitos individuais serem invariantes no tempo, 
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Swarny (1971) e Fuller e Battese (1973) exarninararn as condigoes sob 

as quais as propriedades assint6ticas do estirnador MQGE sao 

identicas as do estimador MQG. No que respeita as propriedades em 

amostras finitas, Taylor (1980) prova que o estimador MQGE e mais 

eficiente que o estimador "within" quando os graus de liberdade 

excedem urn determinado valor suficientemente pequeno. No caso do 

modele com efeitos individuais e temporais, Fuller e Battese (1974) 

obti verarn as condigoes sob as quais o estimador MQGE e nao 

enviesado e assint6ticarnente equivalente ao de MQG. 

Como no modele de efeitos fixes nao sao necessarias hip6teses 

sobre a distribuigao dos efeitos individuais (e/ou temporais), esta 

especificagao pode ser utilizada num maier numero de situagoes. 

Contudo, se se cum~rem as hip6teses do modele de efe~tos aleat6rios 

o estimador MQG sera mais eficiente que o estimador do modele de 

variaveis artificiais. Concretamente seas variaveis incluidas como 

regressores estao correlacionadas com os efeitos individuais, o 

estimador MQG para o modele de efeitos aleat6rios nao sera 

consistente. A estimagao com variaveis artificiais sera neste caso 

BLUE, mas a inferencia estara condicionada aos ~; na amostra. 

Como "a priori" nao existem motives para escolher o modele de 

efeitos fixes ou o modele de efeitos aleat6rios, quando se trabalha 

num estudo concreto, a selecgao de urn deles deve-se basear nas suas 

propriedades estatisticas. Urn teste de hip6teses de efeitos 

individuais aleat6rios (H0 ) versus efeitos individuais fixes, e o 

de Haussman y Taylor (1981): 
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onde: 

0 (1) 0 (2) 
tJs tt-'s 

sao os estimadores do modele com efeitos fixes e aleat6rios 

respectivamente. 

e a matriz de variancias e covariancias do estimador "within", e 

e a matriz de variancias e covariancias do estimador MQG. Se a 

hip6tese nula e verdadeira, entao os dois estimadores diferem s6 

devido a flutuagoes amostrais. Se a alternativa e verdadeira, e 

concretamente se ~; e Xs estao correlacionados, a diferenga entre 

os dois estimadores pede ser mais ampla, esperando-se que este 

facto conduza a uma estatistica de teste suficientemente grande 

para rejeitar a hip6tese nula. Nesta situagao optaremos, entao pelo 

estimador "within". 
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3.3.2. - ESTIMAcAO COM DADOS DE PAINEL E PUNCOES DE 

FRONTEIRA 

Seguidamente passarnos a expor o rnodelo para funQ5es de 

fronteira, utilizando painel de dados. Considerernos o rnodelo: 

( i=l I ••• IN t=l I ••• IT) 

onde representamos por Y;t o output ( ou qualquer fun9ao do output) 

da unidade i no periodo t; X;t o vector dos inputs ( ou qualquer 

fun9ao de esses inputs); v;t e urna variavel aleat6ria sirnetrica e 

U; representa 0 terrno de ineficiencia que, por definiQaO, e sernpre 

positivo. Sup5e-se que U; e IID corn media T y variancia ou2 ; e 

sup5e-se alern disso, que u; distribui-se independenternente de v;t· 

Estarnos, entao, nurn contexto de funQ5es de fronteira 

estocastica, onde o terrno que representa a ineficiencia sup5e-se 

invariante no tempo. A analogi a desta especifica9ao corn a dos 

rnodelos de painel de dados e irnediata: 0 terrno de ineficiencia 

representa os efeitos individuais e v;t as perturba9oes aleat6rias. 

A unica diferen9a ern rela9a0 aos rnodelos de painel de dados e que 

a media dos efeitos individuais, e T > 0. Contudo, se redefinirrnos 

a.* = Q-T I entao o rnodelo corn as variaveis assirn 

transforrnadas e identico ao rnodelo corn painel de dados corn os 
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parametres dos regressores constantes e sem efeitos temporais (o 

deslocamento da fronteira no tempo pode ser introduzidc com 

variaveis artificiais). 

A correcao do termo independente e dos efeitos individuais 

para obter os termos de ineficiencia sempre positives ou nulos, 

faz-se com o pressuposto que a unidade mais eficiente e 100% 

eficiente; quer dizer u; =0 para a unidade mais eficiente. Isto 

corresponde, no caso da funcao de producao, a fazer: 

Voltemos de novo ao problema da escolha entre efeitos fixes e 

efeitos aleat6rios. A principal vantagem de considerar os efeitos 

como fixos e, como ja dissemos, o facto de a consistencia do 

estimador nao depender da nao correla9ao entre os efeitos 

individuais e as variaveis explicativas. 0 seu principal 

inconveniente consiste no facto de nao ser possivel a inclusao de 

regressores que sejam constantes no tempo, mas variem entre 

individuos. Os efeitos individuais estimados incluem, neste caso, 

os efeitos de todas estas variaveis que podem nao ter qualquer 

rela9ao com a ineficiencia das empresas. 

Em ambos os casos, ou seja tanto no modele de efeitos fixos 

como no de efei tos aleat6rios o estimador dos parametres dos 

regressores e consistente quando N-~ I ou r-~ I enquanto que 0 

estimador dos efeitos individuais e consistente quando T-~ . 0 

facto de em muitas ocasi5es T ser pequerio nao e preocupante na 

estima9ao dos efeitos individuais, por ser a estimacao com dados de 
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painel ja uma consideravel melhoria em ~elac;ao a estimac;ao com 

dados seccionais, onde se estimam os factores de ineficiencia s6 

com uma observac;ao por elemento. Finalmente, notemos que o facto de 

nao ter considerado os efeitos temporais na especificac;ao do modele 

pode ser modificado quando se consideram as variaveis artificiais 

corresponden.tes a cada periodo de tempo. 

3.4. - FUNCOES DE CUSTO FRONTEIRA 

Uma tecnologia e univocamente definida pela func;ao de produgao 

e pel a fungao de custo. A decisao sobre qual das duas fungoes 

devemos estimar depende dos obj ecti vos do estudo e dos dados 

disponiveis. Sem dados sobre os pregos dos factores, a fungao de 

produgao dara s6 informagao sobre o grau de ineficiencia tecnica. 

Uma fungao de custo fronteira dara informagao sobre o custo da 

ineficiencia tecnica e de afectagao conjuntamente, mas nao sobre as 

duas em separado. Obviamente as fungoes de custo fronteira poderao 

ser deterministicas ou estocasticas, como as fungoes de 

produgao. 
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A separa9ao da ineficiencia de custo ern ineficiencia tecnica 

e ineficiencia de afecta9ao pede realizar-se seguindo o 

procedirnento sugerido per Schmidt e Lovell (1979). Partindo de urna 

especifica9ao de urna fun9ao de custo, fronteira e estocastica, do 

tipo Cobb-Douglas, quer dizer, corn: 

onde: 

sendo aj a elasticidade do output ern rela9ao ao input Xj; e u urn 

vector de variaveis aleat6rias corn media positiva e que representarn 

a ineficiencia de custo. 

0 custo efecti varnente observado e igual ao custo rninirno 

associado a urn nivel dado de output e de remunera9ao des factores, 

rnultiplicado per e-v1 , que e urn factor que representa os cheques 

aleat6rios fora do controle da ernpresa e corn o qual se obtern a 

fronteira estocastica, urna vez tida ern conta a presen9a do elernento 

euj , que representa a ineficiencia de custo. A ineficiencia de 

custo inclui urn factor derivado da ineficiencia tecnica e urn factor 

derivado da ineficiencia de afecta9ao. Contudo, sern rnais inforrna9ao 

nao poderernos distinguir os dois factores e so obterernos, corn a 

estirna9ao da fun9ao de custo, as duas ineficiencias nurn unico terrno 

representative da ineficiencia de custo. 

0 rnerito de Schmidt e Lovell foi a obten9ao separada dos dois 

factores de ineficiencia tecnica e de afecta9ao sendo a 
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ineficiencia de custo o produto de ambos. Concretamente 

demonstraram que: 

log C=K+l: logy+ f a.J log wJ-.1: (e-y) + (E-log I) 
I j~ I I . 

onde k e uma fun9aO dos pararnetros da fUn9aO de produ9aO Cobb-

Douglas especificada como: 

na qual 'Yi e uma variavel aleat6ria com media nao nula e que toma 

s6 valores positivos, representando a ineficiencia tecnica. Oeste 

1 
-rY:i. 

modo, e e 0 factor de ineficiencia tecnica e 

factor de ineficiencia de afecta9ao. 

e (E-log r) e o 

No que respei ta ao elemento E, devemos no tar que podemos 

definir a;, tal que: 

onde: 

A primeira expressao e equivalente a: 
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ou seja, ea1 e urn factor de ineficiencia de afecta9a0. Mas: 

e pode-se demonstrar que para a2=a3= ... =an=O, E alcan9a o seu valor 

minimo, sendo entao E igual a log(r). 

0 metodo de estima9a0 proposto e 0 de maxima verosimilhan9a, 

assumindo-se uma distribui9ao Normal Multidimensional para a;, 

assumindo-se alem disso que u; sao independentes e indenticamente 

distribuidos com uma Normal Truncada,. e os v; sao tambem 

independentes e identicamente distribuidos com distribui9ao Normal. 

Obtem-se a distribui9ao conjunta des a; e das perturba9oes 

aleat6rias da fun9ao de produ9ao, que como fun9ao des parametres a 

estimar e a fun9ao de verosimilhan9a a maximizar. 
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c A p I T u L 0 4 

A EFICIENCIA NO SISTEMA BOSPITALAR 



Neste capitulo apresentamos alguns topicos relatives a 

problemas que podem surgir na estima9ao de fronteiras no contexte 

do sistema hospitalar. 

Assim, na primeira sec9ao introduzimos o problema da presen9a 

de ineficiencia estrutural no sector. Os hospitais, com o seu 

estatuto de propriedade mais corrente, nao procuram em geral a 

maximiza9ao do lucre, e consequentemente pode-se prever que nao se 

cumprirao os equilibrios competitivos que a teoria da produ9ao 

pressupoe para a empresa que maximiza o lucre e actua num contexte 

de concorrencia perfeita, que e suposta ser inteiramente eficiente. 

Na segunda sec9ao efectuamos uma aprecia9ao critica de algumas 

das contribui9oes mais relevantes no que respeita a especifica9ao 

e estima9ao de fun9oes de custo no sector hospitalar. Na terceira 

sec9ao estudamos urn problema decisive na estima9ao de fun9oes de 

produ9ao e de custo hospitalares: o da medi9ao do output 

hospi talar. A unidade de output mais us ada e o case tratado; 

contudo, e consensual na literatura considerar a extrema 

heterogeneidade daquela unidade. As tentativas de melhoria da 

quantifica9ao do output e a sua aprecia9ao critica sao o conteudo 

desta terceira sec9ao. 
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4.1. - A UNIDADE HOSPITALAR NOM CONTEXTO NAO LUCRATIVO 

Como referirnos no capitulo 2, assistiu-se nas ultirnas decadas 

a aumentos crescentes do custo por caso tratado no sistema 

hospitalar, com a consequente pressao sobre o nivel das despesas 

publicas. Na impossibilidade de financiar indefinidamente niveis 

crescentes de despesa sanitaria, assistiram-se a apelos crescentes 

a uma maier "efici~ncia" do sistema na utilizagao dos recursos 

disponiveis. Este apelo deixa antever a possibilidade de 

inefici~ncia estrutural na combinagao dos recursos disponiveis, ou 

tal vez de outros obj ecti vos e comportamentos diferentef:! dos da 

empresa que maximiza o lucre e actua num contexte de concorrencia 

perfeita. 

Seguidamente analisaremos o comportamento da unidade 

hospitalar como agente em que o estatuto de propriedade e diferente 

do da empresa privada, pelo que os objectives que se poem a sua 

gestae sao distintos dos daquele tipo de empresas. 

0 comportamento econ6mico dos gestores hospi talares e dos 

medicos no contexte de unidades hospitalares nao lucrativas, foi 

objecto de sucessivas teorizagoes, em especial nos EUA onde as 

organizagoes nao lucrativas absorviam a grande maioria das despesas 

do sector. 0 primeiro destes modelos e o proposto por Newhouse 
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( 197 0). Para Newhouse a's principais decisoes sao tomadas pelos 

administradores e seu "staff" e referem-se a qualidade e quantidade 

do output produzido. A administrac;:ao prefere mais quanti dade 

produzida a menos, visto que tal decisao significa uma maior esfera 

de actuac;:ao. Prefere tambem mais qualidade a menos, visto que com 

uma maior qualidade do output consegue aumentar o seu prestigio. 

0 gestor enfrenta, contudo, restric;:oes na sua actuac;:ao. Em 

primeiro lugar a curva da procura: Newhouse admite portanto, a 

existencia de certo poder monopolistico da unidade hospitalar. Em 

segundo lugar, a tecnologia, que limita o conjunto dos planes de 

produc;:ao admissiveis. Finalmente as restric;:oes resultantes do 

estatuto de propriedade: o hospital nao pode ter lucros, pelo que 

· de vera iguelar o prec;:o ao custo medio, no caso de nao obter 

recursos adicionais para o financiamento das despesas correntes. A 

primeira conclusao do modelo e que 0 hospital produzira qualquer 

combinac;:ao quantidade-qualidade com urn custo minimo. A segunda 

conclusao e a existencia de urn enviesamento em direcgao a 
qualidade. 

Vejamos como Newhouse desenvolve este argumento. Como se disse 

a unidade hospitalar nao lucrativa deve igualar o prec;:o ao custo 

medio. Mas para cada quantidade produzida existe uma familia de 

curvas de custo medio correspondentes aos diferentes niveis de 

qualidade. 0 equilibria da unidade hospitalar produz-se no ponto de 

intersecc;:ao da curva da procura - que se sup5e ter uma inclinac;:ao 

negativa e deslocar-se para a direita, quando a qualidade aumenta -
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com a curva de custo medio. Representemos esta situa9ao 

graficamente (figura 4.1): 

p 

03 o, 02 
Figura 4.1. 

Q 

E possive1 que haja uma zona onde os incrementos de qua1idade 

venham acompanhados de urn incremento da quantidade de equilibria 

e que, por seu 1ado, esta esteja seguida de uma zona na qual os 

incrementos de qualidade venham acompanhados de uma diminui9ao da 

quantidade de equilibria. 

A figura 4. 2 representa entao a fronteira quantidade/qualidade 

do hospital e as curvas de indiferen9a do administrador. 
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Qualidade 

media 

Quantidade 

Figura 4.2. 

A fronteira quantidade/qualidade com a qual se enfrenta o 

administrador, apresenta, como admitimos uma primeira zona onde 

quantidade e qualidade aumentam e uma segunda zona onde a expansao 

da qualidade vern acompanhada de uma diminui9ao da quantidade. As 

curvas de indiferen9a representam as combina9oes de quantidade e 

qualidade que produzem identica satisfa9ao para a administra9ao do 

hospital. A maximiza9ao da utilidade, requer que o ponto escolhido 

seja aquele onde a fronteira e tangente a curva de indiferen9a mais 

afastada. 

Mas reparemos que uma eficiente utiliza9ao dos recursos 

implica que gualguer quantidade seja oferecida ate que a 

disponibilidade do consumidor para pagar uma unidade adicional de 

output iguale o custo marginal de produzir esta unidade. Admitamos 

que a unidade hospitalar esta em equilibrio (do ponto de vista do 
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administrador) em Q1 e que ha consumidores dispostos a pagar ao 

custo marginal a quantidade Q0 • 0 administrador nao achara 

compensat6rio (do ponte de vista da sua fun<;:ao de utilidade) a 

redu<;:ao da qualidade para aumentar o output. Existe, 

consequentemente urn enviesamento em direc<;:ao a qualidade. 

Uma manifesta<;:ao desse enviesamento e o sobre-equipamento dos 

hospitais: a presen<;:a de determinados equipamentos, 

independentemente do seu grau de utiliza<;:ao, esta associada a uma 

maier qualidade e prestig~o da institui<;:ao, apesar de este efeito 

vir refor<;:ado pelo facto de os donatives tornarern o factor capital 

relativamente mais barato a este tipo de institui<;:oes. 0 

enviesarnento ern direc<;:ao a qualidade e a ineficiencia inerente, 

perrnite prognosticar urn espa<;:o para a concorrencia e para o papel 

regulador do mercado. A concorrencia nao poderia vir de outras 

organiza<;:oes nao lucrativas, porque nao e a perspectiva de lucre 

que as atrai ao mercado e e pouco credivel que seja este tipo de 

institui<;:oes cuja concorrencia fa<;:a rnais eficientes as restantes 

organiza¢5es nao lucrativas. 

Tambern a filantropia e a situa<;:ao mais favoravel das 

instituic;:oes nao lucrativas do ponte de vista fiscal, faz corn que 

as organizac;:oes que tern como objective o lucre nao entrern no 

mercado. Como afirma Newhouse (1970): 

"Even though the model implies least cost production, there 

are two reasons why it does not lead to an optimal outcome. 

( ... ) The two reasons are a bias against producing lower 
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quality products and barriers to entry resulting from non­

profit status" 

Urn factor adicional de ineficiencia para Newhouse, e o 

reernbolso das despesas hospital ares por parte de urna terce ira 

entidade. Neste contexto o adrninistrador pode aumentar a quantidade 

e qualidade produzida ate que a sua utilidade marginal seja nula. 

A unica restri9a0 que enfrenta e que urn aumento dos pre90S pode-se 

repercutir no pre9o dos seguros e portanto diminuir a procura. Ha, 

entao, na forma de financiamento do sistema urn factor de 

ineficencia adicional. 

Urn segundo modelo do comportamento do hospital nao lucrativo 

deve-se a Pauly e Redisch (1973). Estes autores argumentam que eo 

"staff" medico que detem de facto 0 controle das principais 

decis5es no hospital e que actua com a inten9ao de maximizar o seu 

rendimento liquido. Admitamos que o hospital enfrenta uma curva de 

procura corn inclina9ao negativa e compra os seus inputs (alem do 

"staff" medico) a pre9os dadbs. Os medicos dividem entre eles 0 

excedente gerado depois de pagar os restantes inputs. Dado o volume 

do "staff" medico, cada input e comprado ate que 0 valor do produto 

marginal iguale o seu pre90 (caso contrario o "staff" medico 

poderia aumentar o seu rendimento). Admitamos que ao aumentar o 

numero de mediCOS 1 0 rendimento medio deste input aumente numa 

primeira fase devido a economia• de escala, alcan9ando urn maximo 

para logo decrescer numa segunda fase. 
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Figura 4.3. 

Admitindo que o "staff" medico controla a sua dimensao e 

maximiza o seu rendimento medio, entao esta dimensao vern 

representada por X , o que justifica a afirmac;;:ao: "Physicians will 

be willing to add members to the staff as long as it causes each 

member~s net income to rise" (Pauly e Redisch (1973)). 

Entao o rendimento total do hospital pode ser aumentado com a 

expansao do "staff" medico. Com efeito, o rendimento marginal 

iguala o rendimento medio no seu maximo e este por seu lado,excede 

o custo de oportunidade do factor. 0 output sera tambem menor que 

o que se obteria com outra politica de admissao de pessoal medico, 

como veremos mais adiante. 

Alem desta politica de "closed staff", que consiste em o 
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"staff" medico controlar a sua dimensao e no facto dos novos 

medicos admitidos terem o mesmo estatuto dos restantes membros do 

"staff", podemos ad.'Tiitir outras situag5es. Por urn lado, pode-se 

admi tir que o "staff" medico que control a a insti tuigao possa 

contratar outros medicos a urn prego igual ao seu custo de 

oportunidade. Entao a dimensao do "staff" medico aumentara ate x0 , 

onde o valor do seu produto marginal iguala o salario s. Os medicos 

que controlam a instituigac apropriam-se do excedente entre o valor 

do produto marginal de cada medico contratado e o seu salario. Ha, 

contudo, discriminagao na remuneragao entre o pessoal medico que 

controla a instituigao e o pessoal medico assalariado, o que pode 

produzir uma situagao instavel entre OS profissionais medicos. Uma 

terceira Situagao e a de 11 0pen Staff" 1 que Se prOdUZ quando a 

dimensao do "staff medico" nao e restringida e todos OS mediCOS 

admitidos tern os mesmos privilegios. Numa situagao destas o 

rendimento medio por medico sera igual ao salario e a dimensao do 

"staff" medico sera X0 • Numa situagao de "closed staff" a dimensao 

do "staff" medico e portanto do output e menor que em qualquer das 

outras situagoes. 

Este e o equilibria de curto prazo, no longo prazo, enquanto 

houver restri90es a admiSS~O de mediCOS OU OS admitidos 0 forem COm 

urn estatuto assalariado, quer di_zer, enquanto haj a medicos 

remunerados de forma diferenciada, havera tendencia a que os 

medicos com remuneragao menor rnudem de hospital ou formem outra 

instituigao hospitalar, ate q~e 0 rendimento rnedio iguale 0 

rendimento marginal e o salario dos medicos. 
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Para Pauly e Redisch, qualquer que seja a politica do "staff" 

medico, nao e o seu controle sabre a produc;ao o que causa a 

ineficiencia, a longo· prazo. Esta ineficiencia pode resultar tanto 

da cooperac;ao imperfeita entre o "staff" medico, o que sucede 

quando urn medico ou urn grupo de medicos controlam a produc;ao e 

pretendem aumentar a qualidade do seu output final com a utilizac;ao 

de mais inputs que os outros medicos, assim como no caso em que uma 

terceira parte pague as despesas hospitalares dos consumidores de 

tal modo que os medicos possam aumentar os inputs hospitalares em 

relac;ao ao seu proprio trabalho, numa tentativa de aumentar a sua 

produtividade marginal. 

Como afirmam Pauly e Redisch (1973}: "the main thurst of the 

model we have suggested here, ( ... } is the use of maximization of 

physicians~ income as the caracteristic function". Este modelo e, 

definitivamente, uma tentativa de explicac;ao de factos tao 

diferentes como o aumento dos custos reais unitarios do sector ou 

o enviesamento em direcc;ao a qualidade, e neste sentido podemos 

afirmar que se trata de uma teoria com grande poder explicative. 

o terceiro modelo do hospital que comentamos e o que se 

atribui a Harris ( 1977) . Ao contrario dos do is anteriores, nao 

evoca na construc;ao do modele, o estatuto de propriedade da unidade 

hospitalar. Este modele e urn compromisso entre o modelo do hospital 

dirigido pelo administrador de Newhouse e o modele do hospital 

dirigido pelo "staff" mediCo de Pauly e Redisch. Para Harris o 

hospital e constituido por duas empresas actuando numa s6. Por urn 
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lado existe a empresa do administrador e por outro a empresa do 

"staff" medico. Estas duas empresas estao em luta permanente entre 

si. Como diz este autor: "( ... ) for all intents and purposes, the 

typical hospital is two firms loosely connected by a complex set of 

non-market relations". 

Harris, como Pauly e Redisch, real9a o papel do "staff" medico 

na combina9ao de recursos que a produ9ao do output hospi talar 

implica. De facto, este processo produtivo resulta de urn complicado 

processo de decisao que consiste no diagn6stico e tratamento de 

doen9as. Neste processo as decisoes de utiliza9ao de recursos sao 

decisoes de curto prazo, consistindo na· requisi9ao por parte do 

"staff" medico de testes e tratamentos para cada doente. 

Sabre estas decis5es o poder do administrador e reduzido, 

sendo 0 medico 0 unico agente qualificado no hospital para este 

processo de decisao. En tao a produ9ao no hospital deve estar 

organizada como se cada ordem do "staff" medico fosse uma 

necessidade absoluta, devendo-se garantir que os inputs estao 

sempre disponiveis. oeste .modo, o funcionamento do hospital pode 

encarar-se como urn processo onde, do lade da oferta actua o 

administrador garantindo a disponibilidade dos inputs, enquanto que 

do lado da procura actua o medico, requisitando inputs na sua 

qualidade de agente do doente. 0 processo de tratamento pode ser 

encarado como urn con junto de respost.as ou transacg5es, entre a 

oferta e a procura, quer dizer, entre o medico (na sua qualidade de 

agente do doente) e a administra9ao do hospital (na sua qualidade 
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de organizadora des servic;os que fornecem os inputs). 

0 medico devera manter-se independente da administrac;ao 

hospi talar para poder actuar em representac;ao do interesse do 

doente. Per outre lado I a melhor soluc;ao para 0 doente e ter 

contratos independentes com ambos agentes (medico e administrac;ao). 

A dupla estrutura de poderes actua do seguinte modo: o medico quer 

garantir que os inputs estao sempre disponiveis para o tratamento 

dos seus doentes e o administrador pretende garantir que a 

capacidade produtiva esta sendo plenamente utilizada. 

Mas quando se caminha ~m direcc;ao a uma maier intensidade de 

utilizac;ao da capacidade produtiva incrementa-se tambem a pressao 

do "staff" medico para a ampliac;ao daquela capacidade, como 

consequencia de que possa haver si tuac;5es em que alguns medicos nao 

possam ver satisfeitas imediatamente as suas necessidades de 

inputs. Ha, entao, uma constante pressao para o aumento da 

capacidade produtiva e uma possibilidade real de sobre­

dimensionamento. 

Para finalizar esta secc;ao desenvolveremos a contribuic;ao de 

Spicer (1982). Este autor baseia-se na analise do SNS britanico, 

que, ao contrario das organizac;5es nao lucrativas ou privadas, e 

uma organizac;ao estatal. Por isso, para Spicer, o SNS e sobretudo 

uma organizac;ao burocratica. Per organizac;ao burocratica entende 

ser uma organizac;ao com as seguintes tres caracteristicas: 

. 0 9utput nao e pago directamente pelos utentes, mas por Uffi 
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terceiro pagador. 

Os trabalhadores da organizagao nao podern apropriar-se das 

eventuais poupan9as geradas por iniciativas suas . 

. A organiza9ao e urn rnonop6lio no que respeita ao servi90 que 

produz. 

Estas tres caracteristicas estao clararnente presentes nurn SNS. 

Nurna actua9ao corn estas caracteristicas, as principais causas de 

ineficiencia da organiza9ao, podern resurnir-se nos seguintes 

argurnentos: 

. Como a burocracia nao recebe directamente pelos servi9os que 

produz, e dificil a medi9ao do output da organiza9ao. Este 

facto reduz a capacidade da entidade financiadora de medir a 

ineficiencia dos servi9os. 

0 estatuto monopolistico reduz a pressao exterior para uma 

maier eficiencia. E, finalmente: 

Os incentives a eficiencia, internes a organiza9a0 sao 

reduzidos, visto que os funcionarios nao beneficiarn das 

eventuais poupan9as resultantes da sua ac9ao. 

Estes tres factores fazem corn que a x-eficiencia {excesso dos 

custos observados sobre o custo minimo alcan9avel) seja demasiado 

grande. 

Outra origem da ineficiencia reside no poder descricionario 

que tern os medicos neste sistema. Os procedimentos clinicos variam 

mui to entre hospi tais, sem que haj a uma avalia9ao dos procedimentos 
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utilizados, e sem que os medicos tenham em conta os custos 

resultantes dos seus actos. Das consequencias do caracter 

burocratico da organiza9ao hospitalar sobre a eficiencia, Spicer 

afirma: 

"The absence of effective measures of performance, combined 

with weak external and internal pressures for efficiency, 

means that those working with the burocracy can enjoy greater 

discretion concerning the activity they perform, the rate at 

which they perform those activities, and the quality of their 

performance." 

Uma ultima origem ~a ineficiencia e o estatuto monopolistico 

e o facto de o consumidor nao pagar os servi9os do SNS, o que faz 

que este apare9a como indiferente as preferencias dos consumidores. 

Se esse comportamento do SNS lhe permite reduzir os seus custos, 

tambem faz com que os utentes suportem outros custos adicionais 

reduzindo o valor dos servi9os produzidos. 

Introduzimos ate aqui o tema da possibilidade do funcionamento 

do sistema hospitalar com ineficiencia estrutural sistematica. 

McGuire (1987) associa a inexistencia de ineficiencia estrutural a 

urn sistema hospitalar com custos de transacgao nulos e direitos de 

propriedade plenos e privados. Este autor argumenta que o movimento 

em direc9ao a uma maier eficiencia global do sistema resulta mais 

de acontecimentos ex6genos tais como a organiza9ao institucional e 

profissional do hospital. Veremos mais adiante quais sao as 

implica9oes da existencia de ineficiencia estrutural no sistema 
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hospitalar para o nosso estudo. 

4.2. - FUNCOES DE CUSTO HOSPITALARES 

A tradigao de especificagao e estimagao de fungoes de custo 

para o sistema hospitalar remonta a Feldstein (1967). Apesar de 

inicialmente est a pratica estar relacionada com o obj ecti vo da 

determinagao da dimensao optima da unidade hospitalar (Feldstein, 

1967; Evans e Walker, 1972; Jenkins, 1980), adquiriu, 

posteriormente, outros objectives tais como a determinagao dos 

custos unitarios dos servigos prestados (Jenkins, 1980), a medigao 

da ineficiencia especifica de cada unidade hospitalar (Wagstaff, 

. 1989) ou a caracterizagao da tecnologia (VitaJ 1990). 

Do ponte de vista da especificagao existem alguns tragos 

comuns as abordagens anteriores. Exceptuando o trabalho de Vita, 

que estima uma fungao de custo do tipo "translog", os restantes 

autores especificam fungoes que a li teratura chama de "behavioural" 

ou "ad hoc", quer dizer fungoes de custo que nao sao duais de uma 

fungao de produgao. A especificagao de fungoes do tipo "ad hoc" nao 

tern, pois, um fundamento clare na teoria da produgao. 

As fungoes de custo especificadas incluem, em geral, como 

94 



variaveis explicativas quer o numero de camas e o fluxo de cases, 

quer o numero de camas, o indice de ocupa9ao e a dura9ao media, sob 

uma forma aditiva. A estas variaveis junta-se habitualmente e sem 

uma justifica9ao clara, potencias de diversa ordem dos proprios 

regressores. Aparentemente a origem desta tradi9ao si tua-se em 

Feldstein (1967) que ao pretender determinar a dimensao optima das 

unidades hospitalares inglesas pretende encontrar a curva de custo 

medic por regressao do custo por case no numero de camas e seu 

quadrado. Trata-se de obter a curva em u do custo medic como fun9ao 

da varia vel dimensao numero de camas e seu quadrado. Apesar da 

qualidade do ajustamento obtido ser reduzida, Feldstein observa que 

se se inclui o fluxo de cases e o seu quadrado como variaveis 

explicativas adicionais, os resultados melhoram notavelmente. 

Feldstein so se decide por esta especifica9ao depois de varias 

outras tentativas de menor exito. Trata-se, em resume, de uma 

fun9ao de custo que resulta de urn processo aproximativo sem 

fundamento na teoria da produ9ao, excepto no que se refere a forma 

de curva em U que postula para a curva de custo medic. A fun9ao de 

custo adoptada per Feldstein e a seguinte: 

onde: C/y e 0 custo por case 

B e 0 numero de camas 

F e 0 fluxo de cases 

p e 0 vector de case-mix, quer dizer, 0 quociente 

entre 0 numero de cases de cada especialidade 
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medica e o niimero total de cases tratados pelo 

hospital 

u e urn termo de perturbagao aleatoric cumprindo as 

hip6teses basicas do modele de regressao linear 

miiltipla. 

As tentativas de especificagao da fungao de custo feitas por 

Feldstein diferenciam-se pelas variaveis incluidas como 

regressores. Apesar disso, este autor justifica a inclusao do fluxo 

de cases na fungao de custo pela sua contribuigao a medigao da 

intensidade de utilizagao da capacidade produtiva. 0 niimero de 

camas e considerado por Feldstein como a variavel de dimensao mais 

apropriada. A inclusao do vector de case-mix como regressor e 

obviamente uma forma de ter em conta o caracter heterogeneo do 

output. Feldstein encontra urn minimo do custo medic para 

instituigoes hospitalares com dimensao entre 250 e 300 camas, 

argumentando que acima deste limite ha deseconomias de escala. 

Com esta aproximagao Feldstein logra fixar urn padrao para a 

fungao de custo que tera posteriormente grande popularidade. A 

proposta de Feldstein traduz-se na forma aditiva da fungao, na nao 

linearidade pas variaveis, capaz de produzir uma curva em U quando 

os custos por caso s~ simulam como fungao do numero de camas, e uma 

tentativa implici ta de medir o output atraves de uma "proxy" da 

capacidade produti.va, de uma "proxy" da intensidade de utilizagao 

da capacidade · p~odutiva e uma forma de ter em conta a 

heterogeneidade do output atraves do vector do "case-mix". 
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Certamente Evans e Walker ( 1972) tiverarn urna contribui9ao 

irnportante para o aperfei9oarnento da especifica9ao de fun9oes de 

custo. A sua originalidade reside na forma como tern em conta a 

intensidade e cornplexidade dos cases medicos, contribuindo desta 

·forma para urna medi9ao mais precisa do output. A especifica9ao da 

fun9ao de custo de Evans .e Walker, para alem da variavel de 

complexidade, e rnuito semelhante a proposta por Feldstein. A fun9a0 

inclui a variavel camas e o seu quadrado, o indice de ocupa9ao e a 

dura9a0 media OU, alternativamente a estas duas variaveis, 0 fluxo 

de cases. Estas variaveis sao incluidas sob urna forma aditiva, como 

j a o fazia Feldstein. Tambem como este au tor, a utiliza9ao que 

fazem Evans e Walker da fun9ao de custo relaciona-se corn o estudo 

da dimensao optima das unidades hospitalares. 

Vejamos corn urn pouco rnais de detalhe ern que consiste a 

varia vel de cornplexidade introduzida por Evans e Walker. 0 seu 

raciocinio e que os cases rnais complexes de cada especialidade 

medica tendern a ser tratados ern poucos hospitais onde se concentram 

os equiparnentos e o pessoal especializado, enquanto que os cases 

rnais simples tendem a distribuir-se de urna forma hornogenea por 

todas as unidades do sistema hospitalar. 

Evans e Walker obtem a sua variavel de cornplexidade e 

especializa9ao rnedindo o grau de concentra9ao de cada hospital ern 

deterrninada especialidade medica e atribuindo urn valor maier a 
variavel de cornplexidade quanto maier for a concentra9ao numa (ou 

ern varias) especialidades rnedicas. Como cases lirni tes Evans e 
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pode ser tratado num unico hospital do sistema ou, pelo contrario, 

urn diagn6stico e tao simples que pode ser tratado em qualquer 

hospital. Voltaremos mais adiante e com mais pormenor ao estudo 

deste indice de complexidade e especializa9ao. 

Sobre a abordagem de Jenkins ( 1980) da fun9ao de custo, 

diremos simplesmente que se trata duma abordagem mista no que se 

refere a medi9ao do output: mede-se atraves da inclusao de 

varic3.veis tais como o numero de estadias ou o numero de casos 

tratados (medida do tipo "case-type") ou atraves de variaveis 

relativas aos diversos outputs intermedios (raios-X, analises ou 

tratamentos de fisioterapia, etc) produzidos pelo hospital (medida 

do tipo "service-mix"). S6 se distingue das abordagens anteriores 

pela forma de incluir as variaveis dimensao, mantendo a 

caracteristica de considerar uma forma funcional aditiva. 

A multiplicidade de variaveis incluidas permite a Jenkins ter 

uma ideia detalhada da estrutura dos custos do hospital. Contudo, 

a forte colinearidade poe o problema da precisao das estimativas 

obtidas. Tambem Jenkins utiliza a sua fun9ao de custo na analise 

das economias de escala. Uma caracteristica comum a Evans e Walker 

e a Jenkins (os dois estudos trabalham com dados canadianos) e que 

encontram dimensoes 6ptimas menores que a de Feldstein (100-200 

camas no estudo de Evans e Walker; 100-300 camas no de Jenkins). 

Apesar de, pelas variaveis que inclui na fun9ao de custo, o 
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trabalho de Wagstaff (1989) nao se distinguir da especifica9ao da 

func;:ao de custo de Feldstein, a sua especifica9ao estocastica e a 

utilizac;:ao que dela faz representam uma inovac;:ao em relac;:ao a 

trabalhos anteriores. As principais novidades da abordagem de 

Wagstaff sao, em primeiro lugar, a especificac;:ao da func;:ao de custo 

em termos de func;:ao de fronteira, o que lhe permite, como ja 

escreviamos no capitulo anterior, medir a ineficiencia em cada 

unidade hospitalar e, em segundo lugar, a utilizac;:ao de dados de 

tipo painel o que sup5e uma melhoria em relac;:ao a trabalhos 

anteriores que s6 usam dados seccionais. 

Torna-se possivel a utilizac;:ao de uma func;:ao de custo deste 

tipo em politica sanitaria e, em especial, na elaborac;:ao de 

indicadores de eficiencia da gestae das unidades hospitalares. 

Contudo, vamos seguidamente formular algumas criticas a este 

trabalho, que, todavia, nao invalidam 0 .seu caracter inovador nem 

de referencia obrigat6ria quando se aborda o·problema da eficiencia 

hospitalar. 

Como se viu, a especificac;:ao estocastica e o metodo de 

estimac;:ao utilizados por Wagstaff podem conduzir · a inferencias 

inconsistentes. Mundlak e outros autores argumentam que normalmente 

os factores de ineficiencia - ou seja, os ·efeitos individuais, que 

Wagstaff considera aleat6rios estao correlacionados com a 

dimensao dos centres, quando se modeliza o comportamento do 

produtor. A validac;:ao deste modele depende de urn ensaio de 

hip6teses que afaste aquele tipo de situac;:ao. Na ausencia deste 
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teste, a literatura econometrica - Mundlak, Hsiao e Judge, entre 

outros - e explicita sobre OS riscos de inconsistencia do metodo, 

utilizado naquele contexte. 

Por outro lado, e tambem numa perspectiva econometrica, o 

objective de Wagstaff e a compara9a0 de diversos estimadores 

alternatives com diferentes especifica9oes estocasticas. Pretende 

deste modo verificar a robustez dos resultados em rela9ao a 

diferentes metodos de estima9a0 de fronteiras. Encontra Wagstaff 

uma grande instabilidade das estimativas, passando· a concluir que 

talvez esteja na forma de estima9ao de fronteiras a origem da 

instabilidade. Contudo devemos contrapor a possivel inconsistencia 

da especifica9ao de efeitos individuais aleat6rios e o elevado grau 

de colinearidade envolvida por alguns dos metodos de estima9ao. Com 

efeito, o vector do case-mix apresenta, no caso espanhol, uma 

elevada multicolinearidade pelo que, quando se introduzem estas 

variaveis como regressores e facil provocar a instabilidade das 

estimativas. 

Uma terceira critica constitui o conceito de eficiencia que 

utiliza Wagstaff. De uma forma geral diremos que, quando se 

utilizam fun95es de fronteira, a ineficiencia mede-se pelo racio 

entre o valor do custo (ou output) efectivamente observado e a 

"estimativa" ~o custo (ou output) obtida com a parte principal do 

modelo. Esta parte principal do modele estima o custo minimo (ou o 

output maximo) que e possivel alcan9ar. Como a fun9a0 de custo 

utilizada por Wagstaff nao e dual de uma fun9a0 de produ9a0, OU 
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seja, nao resulta da minimizagao dos custos sujeitos a uma fungao 

de produgao, a estimagao efectuada pede nao coincidir com o custo 

minimo. 

A tentativa de Wagstaff, apesar das imprecisoes aqui 

apontadas 1 e inovadora e e Uma COnSequencia da Utilizagao dOS 

resultados de uma decada de avangos na teoria das fungoes de 

fronteira, assim como da contribuigao de Schmidt e Sickles (1984) 

sobre a estimagao de fungoes de fronteira com painel de dados. A 

aplicagao destes metodos econometricos a economia sanitaria, num 

periodo onde se faz urn crescente apelo a eficiencia do sector, e 

certamente de grande oportunidade. 

Outre trabalho sugestivo e o que apresenta Vita (1990). A 

fungao de custo ajustada, abandona os pressupostos das fungoes de 

custo "behavioural" ou "ad hoc", para ser, mais de acordo corn a 

teoria microecon6mica, uma fungao dual de urna fungao de produgao; 

mais concretamente dual da fungao de produgao "translog". Como e 

conhecido, esta fungao de produgao e urna aproxirnagao pontual exacta 

a verdadeira fungao de produgao ate a segunda ordem de 

diferenciagao. Tambem a fungao de custo "translog" e uma 

aproximagao pontual exacta da verdadeira fungao de custo ate a 
segunda ordern de diferenciagao. 

Se tivermos em conta os teoremas da dualidade entre a fungao 

de custo e a fun gao de prodw;:ao, estamos em condigoes de poder 

caracterizar a tecnologia empregue pelo sistema hospitalar tambem 
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em termos da fungao de custo. Por isso, Vita obtem para o sistema 

hospitalar os diferentes tipos de economias de escala e de alcance 

( "scope economies" ) . 

A abordagem de Vita tern, contudo, alguns problemas. A 

estimagao da fungao de custo "translog" nao e directa. Vita utiliza 

a via indirecta com a estimagao das equagoes das percentagens 

factoriais ("factor cost shares equations") que se obtem sob a 

hip6tese de que as unidades hospital ares minimizam os custos. 

Contudo, e tal como vimos anteriormente, o comportame?to do sector 

nao lucrative do sistema hospitalar, dominante nos EUA, e 

compativel com a existencia de ineficiencia de custo. Vita deveria 

ter tide em conta a ineficiencia de afectagao deste subsector d~ 

forma explicita no processo de estimagao da sua fungao de custo. 

Essa ineficiencia sistematica, como se viu, traduz -se na 

contratagao de menos medicos que o equilibria competitive exige 

(Pauly e Redisch} ou, alternativamente, no sobreequipamento das 

instalagoes hospitalares (Harris).Este facto tern como consequencia 

que as correspondentes equagoes de· percentagens factoriais devem 

especificar-se por forma a que as perturbagoes aleat6rias tenham 

media nao nula nas observagoes correspondentes aos centres nao 

lucrativos. (em correspondencia com a ineficiencia de afectagao 

sistematica}. Na forma que Vita estima as equagoes de percentagens 

factoriais, existe enviesamento nos termos independentes daquelas 

equagoes e portanto urn enviesamento na estimagao dos parametres 

correspondentes aquel.as variaveis na fungao de custo. 

102 



4.3. - A MEDicAO DO OUTPUT DOS HOSPITAlS 

Na analise da eficiencia dos centres hospitalares fizemos 

referencia as fun9oes de custo e de produ9ao. Contudo, urn problema 

decisive na especifica9ao destas fun9oes e o da medi9ao do output, 

que e variavel dependente na fun9a0 de produ9a0 e urn dos 

regressores na fun9ao de custo. 

A correcta medi9ao do output hospitalar e urn problema 

complexo, e aparentemente de dificil solu9ao. Isto resulta do 

produto da actua9ao hospitalar - a melhoria do estado de saude dos 

doentes - ser, enqua~to tal, de dificil medi9ao. Nao obstante, e 

sobre este resultado final da ac9ao do sistema hospitalar, quer 

dizer, sobre a melhoria do estado de saude de uma determinada 

popula9ao, que alguns autores pretendem medir o output dos 

hospitais. 

Contudo, existe uma multiplioidade de factores, que estao para 

alem da ac9ao do sistema hospitalar, e que influem no estado de 

saude dos individuos. Estes factores podem ser de ordem genetica, 

biol6gica, cognitiva, etc. Alem disso, o proprio meio fisico, 

social e econ6mico {factores ambientais, o grupo social ao qual 

pertence o individuo, o estado da economia,etc.), fazem com que 

seja dificil isolar o resultado de urn tratamento hospitalar 

epis6dico sobre o estado de saude de urn determinado individuo. 
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A noc;;:ao de que se deve medir o resul tado de cada ac~ao 

hospitalar em termos de QUALY""s ("QUality Adjusted Life Years") 

resulta, apesar da sua dificuldade de concretizac;;:ao, certamente 

paradigmatica. Assim urn episodic de tratamento tern como output urn 

determinado numero de anos de vida, ajustados pela sua qualidade, 

alem dos que teria o doente na ausencia de tratamento hospitalar 

(Culier et al. (1971); Williams (1985)). 

Apesar do seu atracti vo, a medic;;:ao do output hospi talar 

atraves de QUALY""s, tern uma implantac;;:ao pratica complexa pela 

dificuldade de isolamento dos factores que influem no estado de 

saude de uma populac;;:ao determinada, e tambem pela sua propria forma 

de medic;;:ao. De memento, a economia da saude preferiu tomar como 

objecto de medic;;:ao nao o resultado final da acc;;:ao hospitalar, mas 

os outputs intermedios desta actividade. 

A tentativa de medir o resultado da actividade hospitalar 

atraves da quanti dade de servic;;:os prestados, resul ta ate certo 

ponte compreensivel no contexte do sistema sanitario norte­

americano, onde o doente contrata separadamente os servic;;:os de urn 

hospital e os cuidados de urn medico. A ·quanti dade de servic;;:os 

prestados refere-se tanto a dias de intern amen to, como a meios 

auxiliares de diagnostico, tais como radiografias, ana1ises 

1aboratoriais, como aos tratamentos de fisioterapia,etc. E o 

processo de medic;;:ao do output atraves do "service-mix". 

Cohen (1967 e 1970) desenvo1ve uma forma de agregac;;:ao destes 
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outputs intermedios heterogeneos. Para isso 1 expressa o output dos 

diferentes servi9os do hospital em unidades fisicas e adopta como 

medida do output do hospital a soma ponder ada desses outputs 1 

usando como ponderadores os racios entre os custos medics de cada 

servi90 e o custo medio de urn dia de estadia. Esta abordagem e 

criticavel pelo facto de parecer ignorar as diferen9as no output 

provenientes da sua diferente composi9ao ern termos das patologias 

tratadas. Tambern ignora as diferen9as de qualidade e eficiencia dos 

servi9os prestados pelos hospitais. 

Outra abordagern da medi9a0 do output hospi talar e a que 

utiliza como medida o niimero de casos tratados. Evidenternente uma 

dificuldade relativa a este procedimento e a extrema 

heterogeneidade daquilo que se esta medindo. E a chamada abordagem 

do case-mix. 

Na literatura especializada encontram-se diversas formas de 

tratar o problema da heterogeneidade dos casos. Por urn lado I 

pretende-se chegar a grupos ou categorias homogeneas de patologias I 

e 1 por outro 1 prop5em-se medidas agregadas de output tendo em conta 

essa heterogeneidade. 

A classifica9ao das patologias baseou-se frequentemente na 

Classifica9ao Iternacional das Doen9as (ICD) que na sua forma mais 

detalhada considera mais de 1000 tipos de patologias distintas. 

Contudo 1 muitas vezes 1 nao ha informa9ao sobre os diagn6sticos e a 
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unica referencia em relac;ao a cada caso tratado e a especialidade 

medica em que se enquadra. Esta e a si tuac;ao da qual parte 

Feldstein (1967). Est.e autor s6 dispunha do niimero de cases em cada 

especialidade medica, · agrupadas em 8 categorias mutuamente 

exclusivas. 

E interessante observar a utilizac;ao que Feldstein faz desta 

informac;ao. Em primeiro lugar, calcula as percentagens de casas em 

cada uma das 8 especialidades medicas, depois, sempre que pretende 

incluir o output hospitalar como variavel duma regressao, 

representa-o pelo niimero de cases, sendo a sua heterogeneidade tida 

em conta com a inclusao, como regressor adicional, do vector das 

percentagens das 8 especialidades medicas de cada hospital. 

Outra forma usada por Feldstein, 

heterogeneidade do niimero de casos 

para ter 

como medida 

em conta a 

do output 

hospitalar, foi a agregac;ao dos cases de diferentes especialidades 

medicas numa unica medida resultante da diferente ponderac;ao dos 

casos das 8 distintas especialidades medicas. 0 ponderador 

utilizado foi o custo medio no conjunto do sistema hospitalar de um 

caso da especialidade medica em questao. 

Pretende-se chegar assim ao custo total esperado de produzir 

urn determinado case-mix. 0 argumento e que 0 custo medic esperado 

(o custo medic no conjunto do sistema hospitalar) de urn caso de urn 

tipo determinado e proporcional ao custo social medic de urn caso 

desse tipo. Entao aquela medida agregada deve ser proporcional ao 
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valor social produzido num hospital dado. Apesar desta ultima 

argumenta9ao ser demasiado forte nos seus pressupostos, permaneceu 

a ideia na literatura da economia da saude, de aproximar o custo 

marginal do tratamento de urn case de um tipo determinado no 

conjunto do sistema hospitalar pelo custo medic de urn case desse 

tipo, tarnbem no conjunto do sistema. 

Este pressuposto esta tarnbem presente na medida agregada que 

prop5em Jensen y Morrisey (1986): 

corn 

A medida de Jensen e Morrisey esta baseada na correc9ao do 

numero de cases tratados (Nh) num hospital dado por urn valor 

especifico desse hospital (Ih) que pretende traduzir (em rela9ao ao 

conjunto do sistema hospitalar) a relativa cornplexidade do case-mix 

tratado. 

_ Este valor ( Ih) resul ta da cornpara9ao entre o "valor" do case­

mix no hospital h e o "valor" medic dos case-mix do conjunto do 

sistema hospitalar. Na expressao anterior, w; representa o custo 

medic de urn caso do tipo i no conjunto do sistema e Ph; representa 

a percentagem de cases do tipo i no hospital h. 
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Evidentemente que o valor destas medidas de output baseadas 

nas percentagens de casos em cada especialidade medica depende da 

homogeneidade dos casos em cada categoria. De facto, nao se deveria 

trabalhar com os casos classificados em especialidades medicas, 

onde existe uma grande heterogeneidade intra-categoria, mas sim 

adoptando uma classifica9ao dos casos em patologias de tratamento 

homogeneo. 

A classifica9ao mediante os DRG ... s ( Grupos de Diagn6stico 

Homogeneo) teve urn grande desenvolvimento nos Estados Unidos desde 

meados da decada de 70. 0 seu objective e o de agrupar na mesma 

categoria casos homogeneos do ponto de vista do consumo de recursos 

e da pratica clinica (Fetter et al. (1980)). Os 383 DRG ... s (baseados 

na ICD) estabelecidos por Fetter, pretenQ.em ser "a manageable 

number of patient classes that are exhaustive and mutually 

exclusive with respect to the types of patients seen in an acute 

care setting. Further, the DRG ... s provide patient classe_s that are 

clinically consistent and that have similar patterns of output 

utilization as measured by length of stay"2 • 

0 objective desta classifica9a0 e nao SO chegar a categorias 

de case-mix homogeneas, mas tambem a normaliza9ao de tratamentos e 

dura95es medias. E possivel tambem a sua utiliza9aO no calculo do 

financiamento do sistema hospitalar tendo em conta a composi9ao e 

a complexidade dos casos tratados. Diversas criticas foram feitas 

2 - Fetter, R. B. et al. "Case-mix defeni tion by Diagnostic 
Related Groups" citado por Thatchel (1984). 
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ao DRG~s: primeiro, a sua possivel nao adequa9ao a regioes para as 

quais nao foram delineados; segundo, o insuficiente poder de 

discrimina9ao dos cases tratados (casos atribuidos ao mesmo DRG 

podern ser tratados de uma forma diferente em diferentes hospitais}; 

terceiro, a importancia do diagn6stico na atribui9ao do DRG e o 

espa9o para a subjectividade na classifica9~0 pode levar a uma 

utiliza9a0 enviesada no financiamento dos hospitais; e, por ultimo, 

a grande incidencia de erros de medida e de aprecia9ao nos 

diagn6sticos. 

Desde meados da decada de 80 que o Ministerio da Saude faz 

esfor9os para implantar urn sistema de financiamento dos hospitais 

baseado nos DRG~s. Este sistema come9ou a ser utilizado no ano de 

1990 e estara totalmente implantado em meados da presente decada. 

Mas quer se utilize especialidades medic as, quer se utilize os 

DRG~s, ou outro agrupamento das categorias do ICD, sera importante 

sintetizar tanto quarito possivel a informa9ao, quando se pretende 

medir o output. 

Uma das tecnicas de condenSa9aO da informa9aO e a proposta 

pelo indice de especializa9ao e complexidade desenvolvido por Evans 

e Walker (1972}. Esta medida esta baseada na ideia de que os cases 

mais complexes deverao ser tratados em poucos hospi tais onde 

existem os equipamentos e os meios humanos suficientemente 

sofisticados para tratar esses cases, enquanto que os cases mais 

simples deverao distribuir-se uniformemente por todo o sistema 

hospitalar. 
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Vejamos como se calcula o indice de Evans e Walker. Seja N;j' 

o numero de casos do tipo j tratados no hospital i; Ni., o numero 

de casos de todos os tipos tratados no hospital i; e seja N.j' o 

numero de casos do tipo j tratados no sistema hospitalar, entao: 

e a percentagem dos casos tratados pelo hospital i, que pertencem 

a categoria j, e 

N4.., 
qi.=~ 

J N. 
·J 

e a percentagem dos casos de tipo j que sao tratados no hospital i. 

A complexidade de cada categoria define-se como 

no caso de q;j=O, qij log(H.q;j> nao esta definido, mas toma-se entao 

1 (H q }-o ;sto que Lim (xlog(x))=O. Por outro lado, qij og . ij - ' v.. x-o 

N. 
p . =---.!.:.. 

~. N 

e a percentagem de CaSOS de todos OS tipos tratados no hospital ~, 

e 

110 



N 
q =.::..:.1.. 
.j N 

e a percentagem de cases de tipo j tratados pelo sistema. 

Normalizando H.1 teremos: 
J 

Esta nornaliza9ao faz com que a soma ponderada do numero de 

cases em cada patologia pela sua complexidade seja igual ao numero 

total de cases, quer dizer: 

~ N.JiiJ=N 
J 

0 indice de complexidade de cada hospital sera entao: 

que nao e outra coisa senao a media ponderada dos indicadores de 

complexidade das patologias (ou especialidades}, sendo os pesos as 

propor9oes do case-mix. Esta medida de complexidade revelou urn 

grande poder explicative das varia9oes dos custos entre hospitais, 

tal como mostra urn estudo empirico realizado por Evans e Walker. 

Contudo, existem algumas na desta 

metodologia. Em primeiro lugar, quando o indice se aplica a urn 

grande numero de categorias de diagn6stico, a raridade do 

diagn6stico pede confundir-se com a sua complexidade e, em segundo 

lugar, ignoram-se as varia9oes de complexidade dentro de cada 

categoria do case-mix vis.to que se trabalha como se estas fossem 

categorias homogeneas. 
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4.4. - A MEDicAO DO OUTPUT E A ESTIMAcAO DE FUNCOES DE CUSTO 

E DE PRODUcAO. 

Uma das formas mais populares de medi9ao do output nas fun9oes 

de custo e de produ9ao consiste em considerar o caracter de 

multiplo output da produ9ao hospitalar. Esta considera9ao ja se 

podia encontrar implicita na especifica9ao de Feldstein. A razao 

que o faz considerar o vector de case-mix na fun9ao de produ9ao e 

a sua especifica9ao como argumento de uma actividade produzindo 

multiplos ou~puts a partir de inputs multipl~s, quer dizer: 

Feldstein inclui na sua forma implicita s inputs e m outputs 

que se identificam com o numero de casos nas diferentes 

especialidades medicas. Uma forma alternativa de apresentar aquela 

fun9a0 e: 

onde~ 

112 



Explicitando esta fun9ao em rela9ao a Y;1 teremos: 

A forma funcional considerada por Feldstein para a func;ao de 

produc;ao e a Cobb-Douglas I mas outras formas funcionais sao I 

evidentementel compativeis com esta especifica9ao. Lopez e Wagstaff 

( 1988) adoptam a especifica9ao de Feldstein com a mesma forma 

funcional e a mesma forma de medi9ao do output que este autor para 

dados referentes aos hospitais espanh6is. 

Uma forma alternativa de considerar o carater de output 

multiple da produ9a0 hospitalar e a de Conrad et al. (1983) e Vita 

(1990). Estes autores consideram uma fun9ao de custo da seguinte 

forma: 

onde C; sao OS custo do hospital i I wji e 0 pre90 do input j no 

hospital i e Yj; e o numero de cases da especialidade j no hospital 

i. 

Para estes autores o numeio de categorias de case-mix adoptado 
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e de quatro (m=4) pelo que parece ser uma hip6tese demasiado forte 

a da homogeneidade dos quatro outputs e insatisfat6ria a forma de 

captar a variabilidade do case-mix pela especificac;ao adoptada. 

Talvez seja por esta razao que Vita inclui alem dos quatro tipos de 

produto, uma variavel a que chama indice de case-mix, cuja natureza 

:nao explici ta e que se des tina a introduzir a variabilidade do 

case-mix nao incluida nas quatro variaveis de output. 

Apesar do atractivo deste tipo de analise, problemas de ordem 

pratica surgem quando se pretende utilizar o vector de case-mix 

como regressor. De facto Lopez e Wagstaff e Wagstaff, trabalhando 

uma amostra de hospitais espanh6is, encontraram serios problemas de 

colinearidade, cuja origem foi possivel diagnosticar (usando o 

"condition number") como residindo em grande parte naquele vector. 

Tambem no caso portugues foi possivel verificar urn elevado grau de 

colinearidade no vector do case-mix. Voltaremos mais adiante a este 

tema. 

Este facto aconselha a utilizac;ao de medidas agregadas do 

output, baseadas no case-mix como, por exemplo, o in dice de 

complexidade e especializac;a.o de Evans e Walker e a normalizac;ao 

dos casos tratados pelo indice de Jensen e Morrisey. A comparac;ao 

das duas medidas agregadas, a priori, e sem ter em conta a sua 

aplicac;ao empirica, e dificil. 

A medida de Jensen e Morrisey tern o atractivo da medic;ao do 

output com uma medida agregada que tern uma intrepretac;ao fisica 
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evidente: cases, norrnalizados por rneio de urn indice que tern em 

conta a composi9ao do output nas diferentes especialidades medicas 

e os custos medics no conjunto do sistema hospitalar. A 

justifica9ao para a utiliza9ao dos custos no conjunto do sistema e, 

na opiniao de Feldstein: "if hospital i produces an aditional case 

of type j , one less case of that type can be produced elsewhere 

without changing the amount of hospital care in the system as o 

whole". A interpreta9ao de Feldstein do custo medic (do sistema) 

como o valor social marginal de um case desse tipo, ja foi 

criticada por Lopez e a ela nao voltaremos. Contudo, a utiliza9ao 

dos custos medics do sistema na pondera9ao do case-mix esta 

suficientemente divulgada e utiliza-la-emos semmais justifica9oes. 
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CAPI'!ULO 5 

A BPICIBRCIA RO SIS!fBMA BOSPI'!ALAR PORTOGuBS 



A fun9ao de produ9ao, a fun9ao de custo e a fun9ao de lucre, 

alem de caracterizarem uma tecnologia dada, permitem a medi9ao das 

diferentes formas de eficiencia econ6mica, quando especificadas 

como fun9oes de fronteira. E a estima9ao de fronteiras para os 

hospi tais portugueses que consti tui o conteudo essencial deste 

capitulo. 

Come9amos o capitulo com uma breve descri9ao da amostra 

utilizada e com a compara9ao de algumas medidas de output 

hospitalar. Numa segunda sec9ao obtemos a ineficiencia de custo de 

cada centro ao especificarmos a fun9ao de custo como fun9ao 

fronteira. Numa terceira sec9ao, e com a estima9ao da fun9ao de 

produ9ao, pudemos separar a ineficiencia de custo em ineficencia 

tecnica e de afecta9ao. 

Com a estima9ao da eficiencia tecnica pudemos constatar a sua 

grande variabilidade entre centres. Como origem dessa variabilidade 

-conseguimos estabelecer que eram factores relacionados com a 

dimensao dos centres e factores associados a dura9a0 media, que nao 

tinham side tides em conta na fun9ao de produ9ao estimad_a. Fizemos 

a regressao da eficiencia tecnica sobre as variaveis camas, dura9ao 
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media e tipo de centro, tendo obtido assim a ineficiencia tecnica 

liquida daqueles factores. Esta medida de eficiencia tern ja muito 

menor variabilidade do que a medida anterior. 

Na segunda sec9ao estimamos uma fun9ao de custo que e urn 

compromisso entre as fun9oes de custo "behavioural" habituais e as 

fun9oes de custo duais de fun9oes de produ9ao. Tambem a 

ineficiencia de custo tinha grande variabilidade entre centres. Os 

factores que encontramos como explicativos desta varia9ao foram a 

dimensao e o tipo de centro. Este resultado permitiu-nos, por urn 

lado a simula9ao do custo media como fun9ao do numero de camas, 

tendo-se obtido uma curva em U com urn minimo cerca das 400 camas, 

e por outre obter a eficiencia de custo liquida daqueles factores. 

Uma aproxima9ao ao estudo das elasticidades de substitui9ao 

entre factores no sistema hospitalar portugues e o que nos 

propusemos fazer na quarta sec9ao quando estimamos uma fun9ao de. 

custo do tipo "translog". 

5.1. - OS DADOS 

Urn problema previa que devemos resolver - quer se trabalhe com 

a fun9ao de produ9ao, quer se trabalhe com a fun9ao de custo - e o 
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da medi9ao do output hospitalar. Das diferentes formas de medi9ao 

que apresentamos no capitulo 4, escolhemos uma com base no seu 

poder de sintese da informa9ao nas suas possibilidades de 

utiliza9ao pratica. Apresentamos na segunda sub-sec9ao desta sec9ao 

uma compara9ao, usando a amostra dos hospitais portugueses, entre 

o indice de Evans e Walker e o indice de Jensen e Morrisey, com a 

finalidade de verificar o seu comportamento em aplica9oes 

empiricas. 

Outro problema e o de encontrar uma "proxy" para o stock de 

capital porque nao e possivel medir, mesmo de uma forma aproximada, 

aquela quantidade. Na literatura consultada e manifesto que se toma 

tradicionalmente o niimero de camas como "proxy" do stock de 

capital, ainda que em certas ocasioes seja pouco precisa esta 

aproxima9ao (pode-se, por exemplo, afirmar que para igual niimero de 

camas, centres com especialides medicas diferentes, necessitam de 

stocks de capital diferentes), e a melhor entre as disponiveis. 

Urn terceiro problema no trabalho empirico desenvolvido foi o 

de encontrar um pre90 para o factor capital. Optamos, como Lopez e 

Wagstaff (1988), pelo custo de aluguer de uma cama de hospital. 

Adoptando como custo de oportunidade do capital a taxa de juro real 

a qual o Estado e financiado e urn periodo de vida iitil de 20 anos 

para o investimento, encontramos, partindo de urn custo de 

investimento por cama correspondente ao praticado pelo Ministerio 

da Saiide nos iil timos anos, o custo de al uguer de uma cama de 

hospital. E calculado da seguinte forma: 
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I=~ A 
t:•l (1 +i) t 

onde: I e o custo de construc;:ao e equipamento por carna de urn 

hospital, i e o custo de oportunidade do capital e A e o custo de 

aluguer da cama de hospital. 

As restantes variaveis (custos, casas, estadias, quantidades 

fisicas dos inputs e seus prec;:os) foram cedidos pelo Ministerio da 

Saude. · Nas secc;:oes seguintes apresentamos uma breve descric;:ao da 

arnostra (restringimos a analise ao corte transversal de 1988) e, 

como referimos, urn estudo empirico do problema da medic;:ao do 

output. 

5.1.1. - DESCRicAO DOS DADOS DA AMOSTRA 

Comecemos por uma descric;:ao geral dos dados da amostra. 0 

quadro 1 descreve as variaveis incluidas nos modelos que se estimarn 

mais adiante. Os dados referem-se ao ano de 1988 e incluem as 

variaveis camas, casas, custo por caso, durac;:ao media e indice de 

ocupac;:ao; incluem alem destas as variaveis relativas ao pessoal 

empregue: medicos ,enfermeiras e pessoal auxiliar, assim como os 

respectivos salaries medias. 

Pode-se comprovar a grande dispersao das variaveis 

relacionadas com a dimensao dos centres: camas, casas, pessoal; 
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enquanto as variaveis relativas aos salarios apresentam muito menor 

dispersao. Outras variaveis como a estadia media, o indice de 

ocupagao e o custo por caso, tern uma dispersao intermedia em termos 

absolutos, mas significando provavelmente condig5es de explora9ao 

muito diferentes entre hospitais. 

QUADRO 1 

I VARIA VEL II max II min II media 
II 

desv padrl 

camas 1494.000 57.000 363.256 323.82 
custo/caso 230.960 29.399 110.703 44.39 
estad. med 18.258 7.304 11.128 2.66 
indice ocu 0.957 0.542 0.751 0.08 
casos 31637.431 1476.125 8842.022 7115.71 
medicos 1066.000 19.000 161.436 231.63 
enfermeir. 1223.000 48.000 264.026 283.79 
auxiliares 2117.000 127.000 491.000 516.33 
sal med 3711.053 1229.044 2547.814 458.04 
sal enfer 1959.542 1038.424 1345.278 175.00 
sal auxil 886.167 643.993 728.367 53.75 

Uma primeira aproximagao ao problema das economias de escala, 

pode ser obtida da observagao do seguinte quadro: 

QUADRO 2 

I II camas l[cust/caso llest.med.llindi ocup II in dice I 
4 quartil 820.5556 146.7020 12.9316 0.8067 1.2804 
3 quartil 337.3000 99.9864 11.2108 0.7341 1.2579 
2 quartil 213.6000 94.2549 10.0242 0.7106 1.1984 
1 quartil 127.3000 105.4668 10.5256 0.7587 1.1930 
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Dividiu-se a amostra dos centres em quartis de acordo com a 

dimensao (camas). Para cada urn dos quartis calculou-se a media 

amostral para as seguintes varic§veis: camas, custo por c aso, 

dura9a0 media indice de OCupaQaO e indice de COmplexidade (Jensen 

e Morrisey). Pode-se constatar que o custo por caso, a dura9ao 

media e o indice de ocupa9ao tern urn minimo no 22 quartil, que tern 

como dimensao media 214 camas; alem disso, o indice de complexidade 

esta positivamente correlacionado com a dimensao dos centres. 

5.1.2. - ALGUMAS MEDIDAS DE OUTPUT NO CASO PORTUGuES 

Apresentamos seguidamente os resultados do calculo de algumas 

medidas de output, para o case portugues. A primeira das medidas de 

output estudadas foi a inclusao do vector de case-mix na regressao 

com a utiliza9ao do numero de cases como medida do output 

(Feldstein- 1967). 0 vector de case-mix introduz, neste case, uma 

forte colinearidade na regressao, sendo o "condition number": 

CN= ( l1) 112 
lk 

(ou seja:a raiz quadrada do quociente entre o maier e o menor dos 

valores pr6prios da matriz X'X, depois de normalizadas as varia-
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veis), CN=l00.28, 3 quando se inclui na matriz X, alem do termo 

independente, 13 categorias de case-mix. Considerou-se urn case-mix 

com uma dimensao de 16 e ao qual se amputaram 3 categorias para 

evitar a colinearidade perfeita. As categorias de case-mix corres-

pondem as especialidades mais frequentes nos Hospitais Distritais; 

as restantes especialidades existentes nos Hospitais Centrais foram 

agrupadas naquelas 16. A colinearidade introduzida pelo vector de 

case-mix numa regressao onde seja incluido, e provavelmente tao 

forte que os parametres estimados serao altamente instaveis. 

Tambem se calculou o indice de Evans e Walker e o indice de 

Jensen e Morrisey. Em rela9ao a estes indices, calcularam-se as 

correla9oes entre o custo por caso e os indices referidos, a 

correla9ao entre os do is indices, para cada urn dos 5 anos da 

amostra de 46 hospitais. 

A correla9ao entre os custos medios e o indice baseado na 

· teoria da informa9ao varia entre 0. 4 e 0. 51 (em 1988 e 1984 

respectivamente); a correla9ao entre o custo medio e o indice de 

Jensen e Morrisey varia entre 0.38 e 0.47 (1985 e 1988 

respectivamente); a correla9ao entre os dois indices entre 0.57 e 

0.72 (1985 e 1987 respectivamente). Todos estes resultados podem 

ser vistos com mais detalhe no quadro seguinte: 

3 0 valor acima do qual se admite como demasiado fortes os 
efeitos da colinearidade e CN = 30 
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I Correlac;:ao 1984 II 1985 1986 
II 

1987 1988 

lcusto,Teo.Inf. 0.506 1[ o. 497 0.407 II 0.407 0.402 

jcusto,Ind.Jen.Mo 0.396 II 0.382 0.402 1~440 0.471 

ITe.In.,In.Je.Mo. 0.655 II 0.574 0.713 II 0.721 0.638 

Os dais indices estao aparenternente rnedindo coisas nao rnuito 

diferentes (dada a grande correlac;:ao entre ambos), e a variavel da 

qual sao "proxies" tern urna correlac;:ao alga forte corn o custo par 

caso (dados os valores das correlac;:oes de ambos corn o custo media). 

Nao ha urna vantagern nitida de urn indice sabre o outre dados os 

va1ores serne1hantes das correlac;:oes. Os valores de ambos os 

indices para o conjunto dos hospitais sao os seguintes: 

INDICE DE ESPECIALIZACAO E COMPLEXIDADE 

Centres 1984 JL 1985 1986 Jl 1987 1988 

I Centro 1 I - - - - -
I Centro 2 .L • .L.L':I:/" 1.10638 1.09998 1.098~6 1.09087 

I Centro 3 1.20 .067~R-049 1.05543 1.05802 

Centro 4 , 1 7360 , ?0.1 , ?.1029 11.22117 1.27353 

Centro 5 1.13022 1.15899 1.15159 i 1.12136 1.09032 

11 Centro 6 1 1. 09066 1.08940 L 1.0448 1.09468 1.07172 

Centro 71t - - - - -
II Centro 8 II " ~8485 0.95903 0.93278 0.93466 0.88487 

Centro 9 - - - - -
Centro 10 0.68538 0.73522 0.72064 0.74566 0.76417 

Centro 11 - - - - -
Centro 12 - - - I - I -
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I Centro 13 I 1.07018 1.05596 1.04935 1.11025 1.05879 

Centro 14 - - - - -
Centro 15 - - - - -
Centro 16 - - - - -
Centro 17 0.960AO 0.94299 0.96507 1.02130 1.05552 

Centro 1 1.01637 0.96162 0.93940 0.93894 0.93529 

Centro 19 - - - - -
entre 20 0.73721 0.76720 0.75239 0.75114 0.73706 

Centro 21 1.17035 1.24938 1.19894 1.16415 1.18671 

Centro 22 - - - - -
Centro 23 I - I - - - -
Centro 2 - - - - -
Centro 25 0.93547 0.95952 0.90775 0.95904 0.88961 

entre 26 1.12552 1.09777 1.15680 1 1.16201 1.14968 II 
Centro 27 1.03378 0.96368 0.95476 0.92632 0.91151 

Centro 28 - - - - -
Centro 29 0.69682 0.72091 0.74651 0.76183 0.78674 

Centro 30 0.78802 0.8741/ u.79801 0.77658 1.10748 

I Centro 31 II 0.84653 I 0.84466 0.84870 0.79581 1 o. 81883 I 
Centro 32 0.92969 0.93742 0.94312 10.93674 0.90693 

Centro 33 - - - - -
I Centro 34 I 1.11o;c 11 1.09766 1.06536 !1.09115 1.03893 

I Centro 35 I 0.80862 0.84757 0.81107 0.76861 0.76278 

Centro 36 - -· - - I - I 
Centro 37 1.09739 1.10290 1.17474 1.29421 1.19720 

ll_f~ntro 38 Jl u. o0803 1~212~.80206 0.778?? ,ro.;s", ~ 
'V ...... II 

Centro 39 II o.813o8 0.9169 0.87501 0.85036 0.85994 

I Centro 40 I 0.70087 0.71347 0.69201 0.70179 0.70133 

I Centro 41 I - - - - -
Centro 42 - - - - -
Centro 43 - - - - -
Centro 44 0.72967 0.74661 0.73384 0.73824 .72810 

Centro 45 I 0.89951 II 0.89613 I 0.94426 0.92114 0.94910 

Centro 46 I 0.97768 I 0.99124 I 0.96939 0.94264 1 o.90584 I 
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INDICE DE JENSEN E MORRISEY 

Centres 1984 1985 1986 1987 1988 

II Centro 1 - - - - -
II ,.. •ntro 2 1.13718 1.20258 1.16268 1.19161 1.33919 
II rqntro 3 1.11551 1.20227 1.15825 1.21970 1.34723 

Centro := 1.08707 1.17825 1.16440 1.22945 11.398 

Centro 1.12111 1.19360 1.16510 1.19728 1.35280 

Centro 6 0.90108 0.96408 1.00321 1.03775 1.17487 

II Centro 7 - - - - -
centro ·a 0.94880 1.05028 1.03798 1.05495 1.18340 

Centro 9 - - - - -
Centro 10 0.94069 1.02011 0.99479 1.04010 1.21051 

Centrn 11 - - - - -
Centro 12 - - - - -
Centro 13 0.97514 1.ooen~ I 1. 021 1.03664 1.14895 

Centro 14 - - - - -
Centro 15 - - - - -
Centro 16 - - - - -

I Centro 17 I 0.86441 0.94923 I 0.95464 111. o5ol2 111.21500 I 
Centro 18 1.06219 1.16305 1.16929 1.17494 ,1.31871 I 
entro 19 - - - - -

Centro 20 II o. 89943 0.98315 0.98407 1.01743 1.13275 

Centro 21 1.12464 1.14893 1.19963 1.25417 11.39497 

Centro 22 I - I - - - -

I Centro 23 I - - - - -
Centro - - - - -
Centro 25 1.016*1 1.08076 1.05853 1.1784~=l~9945 
Centro 26 0.97970 1.04228 1.05503 1.13237 •Q?h4 

I Centro 27 II 1.06221 II 1.14343 I 1.01858 1.08885 1.17305 

I Centro 28 II - I - - - -

I Centro 29 II 0.85579 I 0.94773 0.88657 0.97073 1.12319 

Centro .::su II 
11 l..02477 1.11369 1.04004 1.04283 1.11270 
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' 
Centro 31 0.96323 1.04086 0.99608 1.01999 1.16804 
Centro 32 0.98166 1.00350 0.98958 1.05966 1.19542 

II Centro 33 - - - - -
II Centro 34 1.10908 1.14016 1.10735 1.16114 1.34480 

II Centro 35 4917 1.09050 1. 01891 1.06115 1.20754 
(",::.n+ro 36 - - - - -
Centro 37 1.04061 1.09367 1.11268 1.20300 1.36596 

Centro 38 I 1.04790 I 1.10780 1.05494 1.06379 1.21652 

Centro 39 0.997~~126 1.00233 1.05154 1.18609 

Centro 4 0.8178 450 0.86360 0.93787 1.08593 

Centro 41 - - - - -
II Centro 42 - - - - -
II Centro 43 - - - - -

Centro 4'41f 0 =:=92848it 0.99362. ~ ~ 5 1 Ot:;.4<C: 1 20675 11 u.::799 5 

I Centro 45 II 1.03441 II 1.12245 I 1.08389 1.10399 1.26285 

I Centro 46 II 1.01343 I 1.04116 1.02299 1.05383 11.19895 I 

5.2. - OBTENcAO DA INEFICIENCIA DE CUSTO 

Na Econornia da Saude tern-se procurado rnode1izar corn fun9oes de 

custo do tipo "behavioural" as diferen9as de custos uni tarios entre 

centres hospitalares; pretendia-se, alern disso,estudar o problema 

da dirnensao optima dos hospitais, e tarnbem ern recentes trabalhos, 

rnedir a ineficiencia dos centres. 

A estirna9ao que fizernos da fun9ao de custo para os hospitais 

portugueses tern as seguintes caracteristicas individualizadoras: 

. Na especifica9ao: ao contrario das especifica96es "ad hoc", 

que predorninarn na fun9ao de custo hospitalar, exp1icitou-se 

urna fun9ao de custo do tipo "Cobb-Douglas". 
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Medic;ao do output: considerou-se como medida do output a 

medida agregada de Jensen e Morrisey, que tern a vantagem de 

considerar uma medida fisica do output (ou seja: o numero de 

casos), corrigida por urn indice que tern em conta o facto de o 

case-mix ser mais ou menos "caro" do que o "valor" midio dos 

case-mix do conjunto do sistema hospitalar . 

. Medic;ao da ineficiencia: ao contrario da medida de eficiencia 

de Wagstaff (1989), os factores de ineficiencia obtidos podem 

ser interpretados como a percentagem em que os custos 

observados de urn centro excedem os custos minimos alcanc;aveis 

por esse centro, por especificarmos uma func;ao de custo que 

sup5e a minimizac;ao dos custos, sujeita a uma func;ao de 

produc;ao . 

. Estimac;ao com painel de dados: a especificac;ao dos efeitos 

individuais como fixos, permite nao so nao considerar o prec;o 

do capital, que se sup5e ser o mesmo para todos os centres em 

cada ano, como tambim evitar a inconsistencia causada pela 

correlac;ao entre as variaveis independentes e os efei tos 

individuais. (A estatistica de Haussman e Taylor permite-nos 

rejeitar que as diferenc;as entre o estimador proprio do modelo 

de efeitos fixos e o estimador MQG sao so devidas a flutuac;5es 

amostrais) . 

. A forma de ter em conta o factor dimensao dos centres: por 

tratar-se de uma func;ao de custo dual de uma func;ao de 

produc;ao, a dimensao dos centres i originariamente medida pelo 

output. Contudo, · pode-se decompor o output no produto de 

outras tres variaveis: camas, indice de ocupac;ao e durac;ao 
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media; isto permite-nos aproximar a nossa especifica9ao das 

especifica9oes "ad hoc" e alem disso fazer a simula9ao do 

custo medio como fun9ao do numero de camas. Voltemos a alguns 

destes pontos. 

Em primeiro lugar, abordemos a especifica9ao da fun9ao de 

custo. Vejamos em que consiste a especifica9ao intermedia entre a 

fun9ao de custo "Cobb-Douglas" e as especifica9oes "behavioural". 

A fun9ao de custo Cobb-Douglas e a que se obtem como solu9ao do 

problema: 

s. a . y:S:AL cz Kfi 

L~O,K~O 

A solu9ao deste problema tern a forma: 

onde Co e uma fun9aO dos parametres da fUn9aO de produ9aO. Tomando 

logaritmos: 

ou 
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on de 

Voltemos agora a fun9a0 de custo de Feldstein: 

Se, em vez de uma forma funcional linear nas variaveis e seus 

quadrados, tomarmos uma forma funcional linear nos logaritmos das 

variaveis, e se tomarmos como medida do output o numero de cases 

corrigido pelo indice de Jensen e Morrisey, em vez do vector de 

case-mix, teremos: 

log C/y* = f3 0 +f3 1 log B + f3 2 log F* 

onde: 

y*=B. ~· =B.F* 

Tomando na fun9ao de custo Cobb-Douglas o output de cada 

hospital medido pelo numero de cases corrigidos pelo indice de 

Jensen e Morrisey, tendo em considera9ao a expressao anterior e 

afastando a hip·otese de que as variaveis camas e fluxo de cases tern 

o mesmo parametro, para passar a admi tir que estao afectadas de 
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parametres nao necessariamente iguais, teremos uma fungao de custo 

Cobb-Douglas transformada, com o seguinte aspecto: 

log C/y* = ~ 0 + ~ 1 log B + 13 2 log F* + ~3 log wK + ~4 log wL 

Quer dizer, a diferen9a entre a fun9ao de custo Cobb-Douglas 

transformada e a fun9ao de custo "ad hoc" de Feldstein €, al'm da 

sua forma funcional e forma de medi9ao do output, a inclusao na 

fun9ao de custo Cobb-Douglas do vector de pre9os dos inputs. 

A amostra que utilizamos na estima9ao desta fun9ao de custo 

cobre 29 hospitais (6 Hospitais Centrais e 23 Hospitais Distritais) 

no periodo de 1984-1988. Porque tinhamos uma amostra com dados de 

tipo painel, e pretendiamos proceder a medi9a0 da eficiencia, isto 

A, pretendiamos estimar uma fun9ao de fronteira, o m€todo de 

estima9ao apropriado ( e a especifica9ao estocastica correspondente) 

A urn dos propostos por Schmidt e Sickles ( 1984), ao qual nos 

referimos anteriormente. Consideramos em primeiro lugar o modelo de 

efeitos individuais e temporais fixes (nao alet6rios), mas testamos 

tamb€m aquela especifica9ao versus efeitos aleat6rios (teste de 

Hausman e Taylor (1981)). 

A especifica9ao dos efeitos individuais e temporais como fixes 

pareceu-nos aconselhavel por tres tipos de argumentos. Primeiro, 

porque ao incluir-se como regressores variaveis de dimensao 

esperavamos que estivessem correlacionadas com os factores de 

ineficiencia que estio incluidos nas perturba96es do modele de 

efeitos aleat6rios, o que faz o estimador MQG inconsistente. Em 
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segundo lugar, porque os efeitos temporais incluiam dois tipos de 

efeitos: a desloca9ao da fun9ao de custo no tempo, que e 
habitualmente modelizado de uma forma deterministica, e o pre90 do 

factor capital, considerado, em cada ano, identico para todos os 

centres. A razao da inclusao desta ultima parcela, esta, por urn 

lade no facto de tratarem-se s6 de hospitais do sector pUblico, 

pelo que o pre9o do capital deveria ser identico para todos, e por 

outre lade, no facto de, ao incluir-se uma parcela que nao varia 

entre individuos, s6 variando no tempo, esta nao se poder 

distinguir dos factores temporais. Uma terceira razao e o facto da 

amostra quase coincidir com o universe dos hospitais (Centrais e 

Distritais) e nao poder ser encarada como uma amostra aleat6ria de 

uma popula9ao mais vasta (Judge et al. (1988)) 

A especifica9ao final que adoptamos para a nossa fun9ao de 

custo, parte tambem da identidade seguinte: 

estadias 1 y* = 365.B. = 
365.B · estadias 

y* 

1 
= 365 • camas . indice de ocupa9ao 

Dura9ao media* 

a incorpora9ao desta equa9ao na fun9ao de custo Cobb-Douglas, faz 

com que tenhamos a seguinte versao final da fun9ao de custo: 

log C = l3 0 + l3 1 log B + 13 2 log INDOC - l3 3 log ESTMED + 13 4 log WL 

A estimativa obtida para a fun9ao de custo, foi: 
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I VARIA VEL II EST. VARI. ARTIF ·II MQG I 
CON STANTE 7.0638 6.6785 

CAMAS 0.8345 1.1374 
(6.46) (34.94) 

INDICE OCUPACAO 0.711 1.0067 
(4.27) (11.54) 

DURACAO MEDIA - 0.2136 - 0.2487 
('-1.26) (-5.94) 

SALARIO 0.2735 0.1057 
(2.18) (1.55) 

R2 0.9927 0.9451 

ESTAT. MULT. LAGR. 177.5 

ESTAT. HAUS.E TAYLOR 47.5 

N = 29 

T = 5 

Deve-se rejeitar a hip6tese de que o estirnador MQG e 

consistente, por a estatistica de Hausman e Taylor assurnir urn valor 

que se situa claramente na regiao critica. Situar-nos-ernos no que 

se segue no contexte do estirnador de variaveis artificiais. As 

estirnativas tern os sinais e magnitudes esperados e s6 a variavel 

durac;ao media nao e estatiticamente significativa. Este ultimo 

facto pode ser a consequencia de a durac;ao media, no periodo da 

arnostra, ter sido urn dos indicadores de gestao associados ao 

financiamento dos centres, pelo que podera ter baixado 

artificialrnente o seu valor no periodo. 

133 



Com estas estimativas obtiveram-se os factores individuais, 

que depois de corrigidos, assumindo que a unidade mais eficiente e 
100% eficiente, nos dao os factores de ineficiencia seguintes: 

INEFICIENCIA DE CUSTO 

I CENTRO II FACTOR I 
centro 1 -
centro 2 4.133 
centro 3 2.836 
centro 4 3.217 
centro 5 2.927 
centro 6 3.092 
centro 7 -
centro 8 2.198 
centro 9 -
centro 10 1.470 
centro 11 -
centro 12 -
centro 13 1.319 
centro 14 1.148 
centro 15 -
centro 16 -
centro 17 1.671 
centro 18 1.213 
centro 19 -
centro 20 1.590 
centro 21 1.335 
centro 22 -
centro 23 . -
centro 24 -
centro 25 1.356 
centro 26 1.621 
centro 27 1.225 
centro 28 -
centro 29 1.517 
centro 30 1.000 
centro 31 1.305 
centro 32 1.649 
centro 33 -
centro 34 1.428 
centro 35 1.104 
centro 36 -
centro 37 1.706 
centro 38 1.279 
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Figura 5.1. 

Estes factores de ineficiencia ( exp(~;- min(~;)) ) indicam 

que o centro mais efic.:i,.ente e o hospital 30; os valores dos 

factores de ineficiencia sao excepcionalmente e1evados para os 
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Hospi tais Centrais ( os primeiros 9 centres) e apresentam, a1em 

dis so, grandes variac;:5es para os Hospi tais Distri tais. Estes 

factores de ineficiencia que sao factores que mu1tip1icam a 

fronteira de custo para se obter os custos efectivamente 

observados, devem ser interpretados como a percentagem em que os 

custos de cada centro excedem os custos minimos a1canc;:aveis, dado 

urn nive1 de output e urn vector de prec;:os dos inputs. 

0 des1ocarnento da func;:ao de custo media ate a func;:ao de custo 

fronteira faz-se pressupondo que a unidade mais eficiente e 100% 

eficiente. Sobre este pressuposto, deveremos notar que, como vimos, 

pede haver no sistema hospita1ar ineficiencia estrutura1; deste 

modo e possive1 que a unidade mais eficiente da amostra nao seja 

100% eficiente. Contudo, se associarmos a unidade mais eficiente o 

maior grau de eficiencia a1canc;:ave1 num quadro instituciona1 dado, 

adrni tindo que para a1em desta fronteira observave1, ha outra 

fronteira de custo abso1uta e inobservave1 onde nao ha 

ineficiencia, teremos justificada a uti1izac;:ao do conceito de 

func;:ao fronteira nesta situac;:ao, 

Para a va1idac;:ao da especificac;:ao apresentada fizerarn-se os 

seguintes testes: 

1. Teste do mu1 tip1icador de Lagrange, de Breusch e Pagan 

(1980). A sua fina1idade e testar: 
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e a estatistica de teste e: 

LM= NT [ a'<Izfi!JezS~> a _11 2 

2 (T-1) a'a 

onde er e o vector coluna de dimensao T com todos os elementos 

iguais a 1. Esta estatistica so inclui os residues dos minimos 

quadrados da regressao da variavel dependente sobre as variaveis 

independentes, com termo constante ( a), e que tern uma 

distribuigao assint6tica do qui-quadrado com urn grau de liberdade. 

0 valor alcangado por esta estatistica e de 177. 5 pelo que se 

rejeita a hip6tese nula em favor da alternativa de os efeitos 

individuais serem estatisticamente significativos. 

2. A estatistica de teste de Haussman e Taylor: 

alcanca o valor de 47.5, (onde ~ e Mo sao, respectivamente, as 

matrizes de variancias e covariancias dos estimadores de variaveis 

artificiais e MQG) pelo que rejeitaremos a hip6tese nula de o 

estimador MQG ser diferente do estimador de variaveis artificiais 

apenas por flutuag5es amostrais (a estatistica de teste tern, sob a 

hip6tese nula, uma distribuigao do qui-quadrado com tantos graus de 

liberdade quantos OS regressores). Assim, 0 estimador MQG nao e 
consistente. 

Contudo, pode-se observar que os centres maiores e os 

Hospi tais Centrais tern factores de ineficiencia maiores. Is to 
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resulta dos factores que permanecem constantes no tempo, mas variam 

com o centro, como os factores relacionados com a dimensao, estarem 

incluidos nos factores individuais. Fez-se, portanto, a regressao 

dos efeitos individuais sabre a variavel camas e uma variavel 

artificial representando o tipo de centro. 4 

As estimativas obtidas com esta ultima regressao foram: 

~ = - 0.2574 + 0.00036435 B + 0.51808 DUM 
(5.25) (2.39) (3.82) 

N=29 , R2 =0.8516 , o!=0.0212 , B=305.82 

Obtiveram-se os residues de estima9ao, que foram normalizados 

com o mesmo criteria que os efeitos individuais, para obtermos os 

factores de ineficiencia liquidos dos efeitos dimensao e tipo de 

centro: 

4 A docencia nos centres hospitalares, alem do tipo de centro 
{central ou distrital) nao resultou estatisticamente significativa 
na regressao. Os hospitais parecem diferenciar·-se em Hospitais 
Centrais e Distritais, mas os Hospitais Centrais nao se diferenciam 
pelo seu estatuto de docencia ou nao docencia. 
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INEFICIENCIA DE CUSTO LIQUIDA 

I CENTRO II FACTOR I 
Centro 1 -
Centro 2 1.622 
Centro 3 1.111 
Centro 4 1.282 
Centro 5 1.368 
Centro 6 1.558 
Centro 7 -
Centro 8 1.111 
Centro 9 -
Centro 10 1.489 
Centro 11 -
Centro 12 -
Centro 13 1.243 
Centro "14 1.146 
Centro 15 -
Centro 16 -
Centro 17 1.493 
Centro 18 1.181 
Centro 19 -
Centro· 20 1.580 
Centro 21 1.261 
Centro 22 -
Centro 23 -
Centro 24 -
Centro 25 1.240 
Centro 26 1.505 
Centro 27 1.228 
Centro 28 -
Centro 29 1.486 
Centro 30 1.000 
Centro 31 1.313 
Centro 32 1;691 
Centro 33 -
Centro 34 1.423 
Centro 35 1.114 
Centro 36 -
Centro 37 1.635 
Centro 38 1.326 
Centro 39 1.304 
Centro 40 1.414 

I Centro 41 -
Centro 42 -
Centro 43 -
Centro 44 1.454 
Centro 45 1.077 
Centro 46 1.173 
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Figura 5.2. 

Podemos observar que a maior parte das observa9oes fica no 

intervale ( 1.1; 1. 5] , pelo que os valores an6malos e a grande 

dispersao da ineficiencia dos centres, desapareceram; permanece, no 

entanto, ainda uma elevada ineficiencia de custo para a maior parte 

dos centres. A observa9ao dos factores de ineficiencia permite-nos 

concluir que o centro mais eficiente e o hospital 30 (com urn factor 

de ineficiencia igual a unidade) e 0 centro mais ineficiente e 0 

centro 32, com urn factor de ineficiencia de 1.691. 
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Substituindo a expressao desta ultima regressao na func;:ao de 

custo, pode-se fazer a simula9ao dos custos medics, como func;:ao do 

numero de camas, fixando no seu nivel medic as restantes variaveis. 

Obtem-se uma curva de custo medic em U, com urn minimo cerca das 400 

camas, urn pouco acima da media amostral. 

Urn ultimo resultado interessante que se pode ressaltar e que 

as despesas de pessoal representam 0. 796 das despesas totais, 

enquanto que a elasticidade dos custos em relac;:ao ao salario e de 

0.234. Estes valores, que pelo lema de Shephard se deveriam 

igualar, parecem indicar urn excessive peso dos salaries no custo 

total. 

5.3. - FUNcAO DE PRODUcAO BOSPITALAR E SEPARAcAO DA 

INEFICIENCIA DE CUSTO EM INEFICIENCIA TECNICA E DE 

AFECTAcAO 

0 estimador de Schmidt e Lovell (1979} (ver capitulo 3} da 

func;:ao de custo e o metodo de separac;:ao da ineficiencia de custo em 

ineficiencia tecnica e ineficiencia de afectac;:ao, baseia-se na 

estimac;:ao por maxima verosimilhanc;:a dos parametres da func;:ao de 

produc;:ao. Os dados utilizados sao seccionais e a func;:ao de produc;:ao 

e do tipo Cobb-Douglas. Assume-se .que se obtem a distribuic;:ao 

conjunta das perturbac;:5es da func;:ao de produc;:ao: 
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e des a.t: 

-( log x 1 e-log x2 e-B2t] a.e- . . . . . . . . . . . . . 
log xlt-log X 11e-B11e 

que, como fun9ao des parametres a estimar, e a fun9ao de 

verosimilhan9a a maximizar. 

Na estima9ao que fizemos, porque dispunhamos de dados de tipo 

painel para as variaveis incluidas na fun9ao de produ9ao e dados de 

tipo seccional das remunera9oes des factores (variaveis incluidas 

nos B;t) , opt amos per estimar separadamente as elasticidades da 

fun9ao de produ9ao e os a;t. 

A estima9ao das elasticidades com painel de dados beneficia da 

inclusao de informa9ao adicional (mais 4 anos per cada uma 'das 

observa9oes de corte transversal), enquanto que a estima9ao des ait 

realiza-se com as elasticidades obtidas anteriormente e com dados 

de tipo seccional das remunera9oes e quantidades fisicas des 

factores. 

A fun9aO de produ9aO que estimamos e uma fun9aO de tipo Cobb-

Douglas, tal como e especificada per Schmidt e Lovell, onde 

incorporamos como factores de produ9ao o numero de camas, como 

"proxy" do stock de capital, 0 numero de medicos, 0 numero de 

enfermeiras e o volume do pessoal auxiliar. 0 output e medido pelo 
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nurnere de cases, nerrnalizado pelo indice de Jensen e Morrisey. 

0 metoda de estirna9ao utilizado foi o estirnador de efeitos 

individuais e ternporais fixos. Contudo, fizernos tarnbem o teste de 

Haussrnan e Taylor para a valida9ao da op9ao efeitos individuais 

fixes versus efeitos aleat6rios. 

Obtivemos as seguintes estirnativas da fun9ao de produ9ao: 

I VARIAVEIS 
II 

EST. VARI. ARTIF.II MQG I 
CONSTANTE 4.0268 4.5625 

CAMAS 0.5059 '0.6119 
(9.10) (13.68) 

MEDICOS 0.0701 0.0600 
(1.71) (1.81} 

EFERMEIRAS 0.1407 0.1466 
(2.53) (2.95) 

PESSOAL AUXILIAR 0.1902 0.0272 
(2.48) (0.44) 

R2 0.9944 0.9171 

EST. HAUSMAN Y TAYLOR 51.88 

N = 46 

T = 5 

A estatistica de Haussrnan e Taylor alcan9a o valor de 51.88 

pelo que rejeitarernos a hip6tese nula de igualdade (alern de flutua-

90es arnostrais) do estirnador de variaveis artificiais e do ~stirna-

der MQG; quer dizer, nao se rejeita que o estirnador MQG seja 

inconsistente. 
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0 coeficiente de determina9a0 e muito elevado: 0.9944, devido 

a presen9a de (N-l)+(T-1} variaveis artificiais, correspondentes 

aos efeitos individuais e temporais. Os parametres tern a magnitude 

e sinal esperados e s6 a elasticidade da variavel medicos nao e 

estatisticamente significativa. 

Obteve-se tambem, operando a transforma9ao dos efeitos 

individuais, EFi=li-max li , a ineficiencia tecnica e 8
P'1 

• 

INEFICIENCIA TECNICA 

I CENTRO II FACTOR I 
Centro 1 0.5962 
Centro 2 0.5684 
Centro 3 0.6612 
Centro 4 0.6054 
Centro 5 0.5826 
Centro 6 0.5862 
Centro 7 0.2989 
Centro 8 0.4913 
Centro 9 0.3667 
Centro 10 ·- 0.5287 
Centro 11 0.4500 
Centro 12 0.8533 
Centro 13 0.7439 
Centro 14 0.6111 
Centro 15 0.5137 
Centro 16 0.7664 
Centro 17 0.6122 
Centro 18 0.6985 
Centro 19 0.7379 
Centro 20 0.5243 
Centro 21 0.7270 
Centro 22 0.5462 
Centro 23 0.8225 
Centro 24 0.7169 
Centro 25 0.6041 
Centro 26 0.6052 
Centro 27 0.8142 
Centro 28 0.6838 
Centro 29 0.8674 
Centro 30 0.8499 
Centro 31 0.8649 
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Figura 5.3. 
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Uma grande parte dos factores de ineficiencia tecnica fica no 

intervale [ 0. 5; 0. 7 ) I a que cor responde urn grau de inef iciencia 

tecnica elevado. 

Para a. separac;:ao da ineficiencia de custo ern ineficiencia 

tecnica e ineficiencia de afectac;:aol e necessario 0 conhecimento 

das remunerac;:oes dos factores produtivos. 

Enquanto que as rernunerac;:oes correspondentes aos factores de 

trabalho foi possivel serern obtidas atraves do Ministerio da Saude 1 

sobre o factor capital o desconhecimento· era consideravel 1 visto 

que o proprio stock de capital tinha sido aproxirnado pelo numero de 

camas. 

Contudol partindo da inforrnac;:ao disponivel de que: 

o custo medic de urn hospital (custo de construgao e 

equipamento) e de aproximadarnente 17 500 centes per carna nos 

hospitais censtruidos ern 1991. (A fonte fei e Ministerie da 

Saude) I 

. e pessivel temar 0 periede de vida util media de 20 anos para 

este investimento. 
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Tomando uma taxa de actualiza9ao de 8% 5 , como custo de 

oportunidade do capital, foi possivel chegar a urn custo de aluguer 

de uma cama de hospital a pre9os de 1991. Este valor foi 

deflacionado para chegar a urn custo a pre9os de 1988. 

Com o conhecimento dos pre9os dos factores e das elasticidades 

da fun9a0 de produ9ao Cobb-Douglas obtivemos OS racios 6ptimos das 

despesas com cada urn dos factores produtivos, que foram comparados 

com OS racios efectivamente observados. Estes racios apresentam-se 

seguidamente no quadro: 

I 
I REAL: 

pi xi cxi 
RACIO OPTIMO: --

pj xj cxj 

I Medico I cama 0.7365 
II 

0.1386 

I Medico I enfermeira 1.0658 II 0.4982 

I Medico I rest. pess. 1.1014 II 0.3686 

I Enferm.l cama 0.6911 
II 

0.2781 

I Enferm.l rest. pess. 1.0334 
II 

0.7398 I 
I Cama I rest. pess. 1.4953 II 2.6598 I 

5 Ao assumirmos urn periodo de vida util e uma taxa de 
actualiza9ao identicos aos que Lopez e Wagstaff (1988) tomam para 
os hospitais espanh6is, admitimos que as condi9oes que prevalecem 
em Espanha nao sao muito diferentes das de Portugal. 
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Daqui podemos extrair as seguites conclus5es: 

Os racios das despesas medico/enfermeira e medico/restante 

pessoal sao superiores ao 6ptimo, quer dizer: esta-se a gastar 

excessivamente em medicos em rela9ao as despesas com 

enfermeiras e restante pessoal. 

Identicamente o racio enfermeiras/restante pessoal e superior 

ao 6ptimo, o que significa que o peso nas despesas de pessoal 

das despesas com restante pessoal deveria ser maier e inferior 

o peso das despesas com medicos. No que respeita a enfermeiras 

o sentido de varia9ao nao esta definido. 

Pelo contrario, par~ce que as despesas de pessoal sao 

demasiado elevadas em rela9ao as despesas de capital. Este 

resultado esta ·de acordo com os obtidos com a estima9ao da 

func;:ao de custo . 

. Estes resultados concordam com os de Lopez e Wagstaff (1988), 

que trabalham dados espanh6is, no que respeita a reafecta9ao 

implicita das despesas de pessoal e de capital. No que 

respeita ao racio medicos/enfermeiros as conclus5es vern ao 

contrario, mas a· diferen9a de base de dados e o elevado grau 

de colinearidade com que trabalham Lopez e Wagstaff na 

estima9ao da fun9ao de produ9ao, faz com que as suas 

estimativas sejam pouco precisas. 
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Procedeu-se a separa9ao da ineficiencia de custo em 

ineficiencia de afecta9ao e tecnica, com um programa baseado na 

metodologia de Schmidt e Lovell (1979); conseguiram-se os factores 

de custo da ineficiencia de afecta9ao e inefiencia tecnica, que 

apresentamos seguidamente: 

FACTORES DE CUSTO DA INEFICIENCIA DE AFECTACAO 

I CENTRO II FACTOR I 
Centro 1 -
Centro 2 1.33162 
Centro 3 1.25240 
Centro 4 1.16052 
Centro 5 1.29692 
Centro 6 1.27139 
Centro 7 -
Centro 8 1.17586 
Centro 9 -
Centro 10 1.13056 
Centro 11 1.24173 
Centro 12 -
Centro 13 1.18993 
Centro 14 1.03753 
Centro 15 -
Centro 16 1.11612 
Centro 17 1.15366 
Centro 18 1.02094 
Centro 19 1.27916 
Centro 20 1.22984 
Centro 21 1.07110 
Centro 22 1.12487 
Centro 23 1.08034 
Centro 24 -
Centro 25 1.07348 
Centro 26 1.17652 
Centro 27 1.16935 
Centro 28 1.01411 
Centro 29 1.07588 
Centro 30 1.01356 
Centro 31 1.13062 
Centro 32 1.19177 
Centro 33 1.04678 
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Pode-se dizer que a ineficiencia de afecta9ao com urn valor 

medio muito baixo e tambern uma baixa dispersao, nao e a principal 

origem do facto dos custos observados excederem os custos minimos 

FACTORES DE CUSTO DA INEFICIENCIA TECNICA 

I CENTRO II FACTOR I 
Centro 1 1.76862 
Centro 2 1.86417 
Centro 3 1.57800 
Centro 4 1.73897 
Centro 5 1.81425 
Centro 6 1.80187 
Centro 7 3.78741 
Centro 8 2.18929 
Centro 9 3.02300 
Centro 10 2.01930 
Centro 11 2.41215 
Centro 12 1.19108 
Centro 13 1.38571 
Centro 14 1.72131 
Centro 15 2.08434 
Centro 16 1.34099 
Centro 17 1.71786 
Centro 18 1.48544 
Centro 19 1.39816 
Centro 20 2.03784 
Centro 21 1.42118 
Centro 22 1.94796 
Centro 23 1.24039 
Centro 24 1.44332 
Centro 25 1.74315 
Centro 26 1.73968 
Centro 27 1.25434 
Centro 28 1.52059 
Centro 29 1.16984 
Centro 30 1.19640 
Centro 31 1.17357 
Centro 32 1.76423 
Centro 33 0.99999 
Centro 34 1.43180 
Centro 35 1. 66744 
Centro 36 1.95675 
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Figura 5.5. 
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Uma primeira caracteristica e a muito maier variabi1idade do 

factor de custo da ineficiencia tecnica do que o factor de custo da 

ineficiencia de afecta9ao. Isto significa que a origem dos custos 

efectivamente observados excederem os custos minimos a1can9aveis e 

principalmente devido a ineficencia tecnica. Quer dizer, a 

ineficiencia de afecta9ao e pequena quando comparada com outras 

origens da ineficiencia. 

Esta situa9ao 1evou-nos , como no caso da fun9ao de custo da 

sec9ao anterior, a procurar os factores que exp1icam as diferen9as. 

de eficiencia tecnica entre centres. Consideraram-se dois factores: 

a dimensao dos centres medida pe1o numero de camas (xl), e dura9ao 

media (x2). Considerou-se tambem uma variave1 artificial 

representando o tipo de centro (Hospital Central ou Distrital). A 

regressao obtida foi: 

~ = 0.54825 + 0.00050385 B - 0.071577 ESTMED - 0.31621 DUM 

(3.89) (3.34) (-4.20) (-2.41) 

N=39 , R2 =0.4178 , o;=0.1537 

os factores de ineficiencia tecnica liquidos de aqueles efeitos, 

foram: 
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FACTORES DE CUSTO DA INEFICIENCIA TECNICA LIQUIDA 

I CENTRO II FACTOR I 
Centro 1 -
Centro 2 1.59485 
Centro 3 1.34081 
Centro 4 1.70860 
Centro 5 1.45372 
Centro 6 1.43003 
Centro 7 -
Centro 8 1.24581 
Centro 9 -
Centro 10 1.64550 
Centro 11 1.78875 
Centro 12 -
Centro 13 1.51710 
Centro 14 1.54537 
Centro 15 -
Centro 16 1.34884 
Centro 17 1.79390 
Centro 18 1.36561 
Centro 19 1.64105 
Centro 20 1.88214 
Centro 21 1.29517 
Centro 22 1.75482 
Centro 23 1.07757 
Centro 24 -
Centro 25 1.54958 
Centro 26 1.41014 
Centro 27 1.31539 
Centro 28 1.13147 
Centro 29 1.19056 
Centro 30 1.22856 
Centro 31 1.15862 
Centro 32 1.74390 
Centro 33 1.00001 
Centro 34 1.50772 
Centro 35 1.35777 
Centro 36 1.78396 
Centro 37 1.58539 
Centro 38 1.46664 
Centro 39 1.60763 
Centro 40 1.79464 
Centro 41 -
Centro 42 1.42012 
Centro 43 1.90447 
Centro 44 1.31110 
Centro 45 1.32305 
Centro 46 1.22470 
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Figura 5.6. 

Os factores de ineficiencia tecnica liquidos da influencia dos 

factores dimensao e dura9ao media, tem muito menor variabilidade 

que o factor de ineficiencia tecnica incluindo aquelas influencias, 

mas apesar Q.isso a ineficiencia tecnica liquida e, em termos 

absolutes, elevada, podendo-se afirmar que os custos efectivamente 

observados excedem os minimos alcancaveis, em media, cerca de 47%, 
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devido a ineficiencia tecnica. 

Sobre os resultados desta regressao devemos fazer as seguintes 

considera<;:5es: 

As observa<;:5es da variavel dependente sao os factores 

individuais obtidos aguando da estima<;:ao da fun<;:ao de 

produ<;:ao. A eficiencia tecnica e: EFT; = exp [RES; 

-max ( RESj) ] com max ( RESj) =0. 44 61. 0 <EFT_t:S:l e urn valor tanto 

maior guanto maior for a eficiencia tecnica e portanto os 

efeitos individuais sao tanto maiores guanto maior for 

eficiencia tecnica. Assim: 

. devemos explicar o sinal positive da variavel numero de camas 

pelas possiveis economias de escala nos efeitos associados a 
dimensao dos centres, 

. 0 sinal negative da variavel dura<;:ao media e explicavel por 

uma maior complexidade dos casos associados a uma maior 

dura<;:ao media, e 

a maior complexidade dos casos associada aos Hospitais 

Centrais pode explicar tambem o sinal negative da variavel 

artificial correspondente. 

. o baixo R2 associado a esta regressao podera ser explicado pelo 

elevado nivel de ineficiencia tecnica liguida subsistente 
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5.4. - ESTIMAcAO DE UMA FORMA FUNCIONAL P'LEXIVEL: A 

TRANSLOG 

E conhecido que a fun9ao de produ9ao translog e uma 

aproxima9ao pontual exacta ate a segunda ordem de diferencia9ao da 

Era, entao, importante na 

caracteriza9ao da tecnologia da unidade hospitalar media (admite-se 

que e no ponte correspondente a media amostral que a translog 

aproxima exactamente a verdadeira fun9ao de produ9ao) a estima9ao 

da translog. 

Contudo, ha alguns problemas na estima9ao da translog: 

1. Na forma original da translog estao envolvidos os 

logaritmos das quantidades de inputs consumidas, dos seus quadrados 

e os produtos cruzados daquelas variaveis logaritmizadas: 

Esta forma funcional origina habitualmente uma elevada 

colinearidade entre os regressores quando se tenta a sua 

estima9ao directa. 

A forma habitual de estima9a0 da translog e atraves das 

equa96es de participa9ao factorial ("factor cost shares"): 

derivando a translog em rela9ao a log X; e sob a hip6tese de 

maximiza9ao do lucre, teremos o primeiro membro da equa9ao: 
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que e a participa9a0 do factor X; na despesa total. 

Se em vez da fun9ao de produ9ao tivessemos a fun9ao de custo: 

log C = P0 +L Pi log wi+l:.:E:E Pij log wi log wj 
i 2 i j 

(pode-se provar que a fun9ao de custo, como a fun9ao de producao, 

e uma aproxima9a0 pontual exacta ate a segunda ordem de 

diferencia9ao da verdadeira fun9ao de custo), e se derivamos esta 

fun9ao em rela9ao ao logaritmo do pre9o do factor xi' 0 prime ira 

membra da equa9ao e,. sob a hip6tese de minimiza9ao 9os custos e 

devido ao lema de Shephard PiXi ou a participa9ao do factor X; 
ci 

I 

na despesa total. 

Estimamos, seguidamente, a fun9ao de custo ou mais 

concretamente as suas equa9oes de participa9ao factorial. 

2. Se a utiliza9ao de cada factor se afasta da utiliza9ao 

optima, au seja, se existe ineficiencia de afecta9ao sistematica, 

este facto tern como consequencia a existencia de perturba9oes 

aleat6rias de media nao nula nas equa9oes de participa9a0 

factorial. Vimos anteriormente,que apesar do seu valor em termos 

de custo nao ser mui to importante, existia no sector hospi talar 

ineficiencia de afecta9ao sistematica. 
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A consequencia da estimac;:ao das equac;:5es de participac;:ao 

factorial sob a hip6tese de perturbac;:5es de media nula, quando, de 

facto, as perturbac;:5es nao tern media nula, e que em vez de 

estimarmos os termos independentes das equac;:5es de participac;:ao 

factorial, estimamos esses termos mais a correspondente media das 

perturbac;:5es, ou sej a: estes termos sao estimados com enviesamento. 

Como e imposs.ivel estimar a func;:ao de custo na sua forma 

original devido aos problemas de .colinearidade, estimamos as 

equac;:5es de participac;:ao factorial, obtidas por derivac;:ao da func;:ao 

de custo. Para tal, tivemos em conta: 

a) que ha enviesamento na estimac;:ao dos termos indepentes das 

equac;:5es de participac;:ao factorial. 

b) as restric;:5es sob as quais estimamos a func;:ao de custo, ou 

seja, rendimentos de escala constantes e simetria das segundas 

derivadas parciais do logaritmo da func;:ao de custo. 

Os factores produtivos considerados foram como na 

especificac;:ao da func;:ao de produc;:ao Cobb-Douglas, medicos, 

enfermeiras, restante pessoal e capital, aproximado pelo numero de 

camas; entao a func;:ao de custo translog vern dada por: 
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Diferenciando ern relagao aos logaritrnos dos pregos dos 

factores, obterernos: 

A hip6tese de rendirnentos de escala constantes irnplica que 

f3k+f3M+PN+f3RP=1 e que 1:(3 .. =1:(3 .. =0 , entao as tres iiltirnas equag5es 
i ~J j ~J 

podern-se escrever: 
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Como temos restri9oes (de simetria e de rendimentos de escala 

constantes) sobre os parametres, entao s6 9 dos coeficientes podem 

ser estimados independentemente. 

Como as quatro participa9oes factoriais somam a unidade e de 

esperar que as perturba9oes das equa9oes de participa9ao factorial 

estejam contemporaneamente correlacionadas. 

0 modele apropriado neste case e o SURE (Seemingly Unrelated 

Regression Equations) que se baseia na aplica9ao de minimos 

quadrados generalizados aquelas equa9oes. Como a matriz de 

variancias e covariancias comtemporaneas das perturba9oes das 

equa9oes (~) nao e conhecida, utiliza-se MQGE onde esta matriz 

e estimada com os residues da estima9ao com MQO. 

Pode-se alem disso utilizar o estimador que consiste na 

itera9ao entre estimativas de P e ~ que no case de perturba9oes 

com distribui9ao normal multivariada coincide com o estimador de 

maxima verosimilhan9a (Judge el al. (1984)). 
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As estimativas obtidas foram: 

I PARAMETRO II VALOR II ESTATISTICA t I 
BM 0.15322 5.3453 

BMM - 0.03783 - 1.1712 

BMN - 0.03963 - 2.2956 

BMRP - 0.06152 - 1.9571 

BN 0.18667 7.0714 

BNN 0.06912 2.4490 

BNRP - 0.03201 - 0.9033 

BRP 0.30054 4.7269 

BRPRP 0.11022 1.2456 

I N=39 I 

Sobre as estimativas obtidas devemos fazer as seguintes 

considerac;:5es: 

. foi usada para a estimac;:ao uma rutina especifica do TSP 

todos os termos independentes sao estatisticamente 

significativos. 

tres dos seis coeficientes dos regressores nao sao 

estatisticamente significativos· e urn esta muito proximo do valor 

critico de 1. 96. Os restantes parametres sao estatisticamente 

significativos 
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Obtiveram-se com os coeficientes dos regressores das equa9oes 

de participa9ao factorial as elasticidades de substitui9ao de 

Allen, Morishima e sombra. Notemos em primeiro lugar que as 

elasticidades de substi tui9ao dependem s6 dos coeficientes dos 

regress ores e nao dos termos independentes. Como vimos 

anteriormente as estimativas dos termos independentes podem ser 

enviesadas; os coeficientes dos regressores, ainda que exista 

ineficiencia de afecta9ao sistematica, nao temos razao para super 

a sua estima9ao como sendo enviesada. 

Definamos agora alguns conceitos utilizados em seguida: 

. Os inputs i e j dizem-se substitutes no sentido de Allen se 

urn aumento no pre90 do input i conduz a urn aumento na 

utili~a9ao do input j. Pelo contrario, diz-se que os inputs i 

e j sao complementares no sentido de Allen, se urn aumento do 

preco de i conduz a urn decrescimento na utiliza9ao de j . 

. Os inputs i e j dizem-se substitutes no sentido de Morishima 

se urn crescimento no pre90 do input j provoca urn aumento no 

racio x;/xj. Serao complementares no sentido de Morishima os 

inputs onde aquela varia9ao for em sentido inverso . 

. As elasticidades de substitui9ao de Allen e Morishima podem 

ser expressas em termos das elasticidades cruzadas procura-

preco: 

ax. w. 
e .. =--~ -2 
~J aw. X· 

J ~ 
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Assim, a elasticidade de substi tuic;:ao de Allen e: a ij=e1j/ Sj • 

Pode-se provar, alem disso, que: 

Onde S; e a participac;:~o do factor i na despesa total e ~ij 

e o coeficiente do produto cruzado dos logaritmos de w; e wj na 

func;:ao de custo translog. 

A elasticidade de substituic;:ao de Morishima e: 

A elasticidade de substituic;:ao sombra e uma media ponderada 

das elasticidades at e a~ . E: 

s Si M 5. M a·.- a··+ J a·· 
~J- S-+S. ~J S-+S. J~ 

~ J ~ J 
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Corn estas hip6teses estimamos: 

ELASTICIDADES DE SUBSTITUICAO DE ALLEN 

-5.15247 -0.12002 -0.79698 2.60037 
-0.12002 -2.40647 0.00361 1.03093 
-0.79698 0.00361 -1.12601 0.78831 

2.60037 1.03093 0.78831 -1.86025 

ELASTICIDADES DE SUBSTITUICAO DE MORISHIMA 

0.00000 0.41659 0.05801 1.99479 
0.97730 0.00000 0.19915 1.29294 
0.84584 0.43912 0.00000 1.18444 
1.50560 0.62629 0.33749 0.00000 

ELASTICIDADES DE SUBSTITUICAO SOMBRA 

0.00000 0.68801 0.43289 1.65372 
0.68801 0.00000 0.31716 0.81927 
0.43289 0.31716 0.00000 0.57697 
1.65372 0.81927 0.57697 0.00000 

Algumas observa9oes sabre as estimativas obtidas: 

-. 0 factor medicos e complementar no sentido de· Allen dos 

factores enfermeiras e restante pessoal . 

. A elasticidade de substitui9ao de Allen entre enferrneiras e 

restante pessoal e positiva, se bern que, provavelrnente nao 

seja estatisticarnente diferente de zero . 

. As elasticidades de Morishirna e sombra sao todas positivas. 

Os resultados de Salkever e outros, ci tados por Lopez e 

Wagstaff segundo os quais algumas tarefas executadas por medicos 

poderiam se-lo por enferrneiras e a hip6tese de algumas tarefas 

executadas por enferrneiras tambern poderiarn se-lo por pessoal com 

rnenor qualifica9ao, nao sao suficienternente confirmados pela 
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evidencia empirica recolhida aqui, por serem estatisticamente nao 

significativas algumas elasticidades de substitui9ao, ou por terem 

sinais opostos os diferentes conceitos de elasticidade de 

substitui9ao, para o mesmo par de inputs. 

I 
.. ' 
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CAPI~ULO 6 

CORCLUSOBS 



Poderemos resumir as principais conclus5es deste trabalho nos 

seguintes pontos: 

1. As especificac;:5es da func;:ao de custo como dual de uma 

func;:ao de produc;:ao e como func;:ao de custo "ad hoc", tern algumas 

semelhanc;:as. Assim, a func;:ao de custo "ad hoc" (tomamos para 

exemplo a func;:ao de custo de Feldstein, mas uma argumentac;:ao 

semelhante poderia ser usada com outras func;:5es de custo do mesmo 

tipo) distingue-se de uma func;:ao de custo Cobb-Douglas onde a 

variavel dimensao numero de casos, e decomposta nas variaveis de 

dimensao, camas e fluxo de casos ( assumindo coeficientes nao 

necessariamente iguais para estas duas variaveis), pelas seguintes 

caracteristicas: 

. forma funcional - a func;:ao de custo transfomada inclui sob 

uma forma aditiva os logaritmos das variaveis camas e fluxo de 

casos, enquanto a func;:ao de custo de Feldstein inclui sob uma forma 

aditiva as variaveis camas, fluxos de casos e respectivos 

quadrados. 

. a func;:ao de custo Cobb-Douglas transformada inclui o vector 

dos logaritmos dos precos dos factores produtivos, vector que nao 

e incluido na especificac;:ao "ad hoc". A func;:ao de custo de 

Feldstein e uma func;:ao de custo que tern como explicati vas s6 

variaveis de dimensao (as mesmas que a func;:ao de custo de Cobb-
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Douglas transformada, mas corn uma forma funcional diferente) mas 

nao considera os pre9os dos factores produtivos. 

2. Com a fun9ao de custo Cobb-Douglas transforrnada obtivernos 

a eficiencia de custo dos diferentes centres. Alern de urn elevado 

valor medic da ineficiencia (1.72), encontrarnos urna grande 

dispersao daqueles factores. Urn dos motives deste facto eo elevado 

grau de ineficiencia dos Hospitais Centrais. Como variaveis 

explicativas destas varia9oes, encontrou-se urn factor de dirnensao, 

o numero de camas e uma variavel artificial representando o tipo de 

centro (Hospital Central ou Distrital). Obtiveram-se os factores de 

ineficiencia liquidos da infiuencia daquelas variaveis. Estes 

factores liquidos tern urn valor medic clararnente inferior ao 

anterior (1.34 versus 1. 72), mas em termos absolutes ainda elevado: 

em media o custo observado excede em 34% o custo minimo alcan9avel, 

dado o nivel de output e os pregos dos factores. 

3. Estimamos urn valor minimo para o custo por caso no quartil 

cuj a dimensao media e de 214 camas. Este valor esta associado 

tarnbem a urn minimo da variavel duragao media e a urn valor proximo 

do minimo do indice de Jensen e Morrisey. Deve-se esperar entao 

que, quando corrigimos aquela rela9ao tendo em conta a varia9ao das 

outras variaveis que influern sobre o comportamento do custo medic 

(duragao mediae indice de Jensen e Morrisey, por exernplo), teremos 

urn minimo do custo medic para dimens5es superiores aquelas. 

4. Juntando a fun9a0 de custo Cobb-Douglas transformada a 
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relagao entre os efeitos individuais e as variaveis camas e a 

variavel artificial representando o tipo de centro, obtemos o custo 

medio como fun9ao do numero de camas e seu logaritmo. Simulando o 

custo medio como fungao do numero de camas, obtemos uma curva em u 

com urn minimo urn pouco acima da media amostral de 363 camas. 

Contudo I se temos em conta que alguns dos ul timos hospi tais 

construidos em Portugal tern uma dimensao muito superior a referida 

media amostral, podemos afirmar que se esta seguindo uma politica 

de sobredimensionamento das unidades hospitalares. 

5. A ineficiencia .de custo calculada inclui, alem da 

ineficiencia tecnica, a ineficiencia de afectagao. Foi nossa 

inten9ao separar a ineficiencia de custo naqueles dois factores. 

Esta separa9ao recorre a dualidade entre a fun9ao de custo e a 

fungao de produ9ao e exige que se estime esta ultima fun9ao. Com 

esta estima9ao foi possivel comparar as rela96es entre as despesas 

com cada urn dos factores produtivos, com as rela9oes entre as 

despesas 6ptimas com aqueles factores. Assim foi possivel 

estabelecer que se esta a gastar excessivamente com cada uma das 

categorias de pessoal em rela9ao as despesas com o factor capital 

(camas). Sendo plausivel esta estimativa, as despesas de pessoal 

deveriam reduzir-se (tomando como fixos custo de aluguer de uma 

cama de hospital e, no curto prazo o numero de camas). Os racios de 

despesas medico/enfermeiro e medico/restante pessoal indicam que ha 

urn peso excessive das despesas com pessoal medico no conjunto das 

despesas de pessoal. Pelo contrario a categoria restante pessoal 

parece ter uma participa9ao nas despesas de pessoal inferior ao 
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aconselhavel. o sentido da varia9ao do peso das despesas com 

enfermeiros no conjunto das despesas de pessoal nao e conclusive, 

por ser aconselhavel que diminuam os racios das despesas 

medicos/enfermeiras e enfermeiras/restante pessoal.· 

6. Obteve-se a separa9ao da ineficiencia de custo em 

ineficiencia tecnica e ineficiencia de afecta9ao. Os factores de 

custo da ineficiencia de afecta9a0 (com uma media de 1.15) parecem 

ser responsaveis em muito menor grau que os factores de custo da 

ineficiencia tecnica (com urn media de 1.70) pelo facto de OS CUStOS 

excederem os minimos alcan9aveis. Para explicar a grande 

variabilidade da eficiencia tecnica entre centros fizemos a 

regressao dos factores de ineficiencia tecnica sobre urn conjunto de 

variaveis, tendo resultado significativas: o factor dimensao 

(camas), dura9ao media, e uma variavel artificial representando o 

tipo de centro. Quando estes factores sao tidos em considera9ao, a 

media dos factores de custo da ineficiencia tecnica reduz-se a 

1. 4 7. Este valor da media dos factores de ineficiencia tecnica 

liquidos dos factores dimensao (camas), dura9a0 media e tipo de 

centro e ainda muito elevado, pelo que e de admitir que persista no 

sistema hospitalar portugues urn elevado grau de ineficiencia 

tecnica. 

7. Uma possivel reafecta9ao dos factores produtivos, no 

sentido de uma maior eficiencia, devera ter em conta o sinal e a 

magnitude das elasticidades de substitui9ao entre factores 

produtivos. Estas elasticidades foram estimadas com uma fun9ao de 
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custo translog. As elasticidades de Allen de medicos/enfermeiras e 

medicos/restante pessoal tern sinal negative e sao calculadas com 

parametres estatisticamente significativos. Estes factores sao, 

assim, complementares no sentido de Allen. As restantes 

elasticidades de substituigao entre factores sao obtidas com as 

restri90es sabre OS parametres da translog OU nao sao 

estatisticamente significativas. As elasticidades de substitui9ao 

de Morishima e sombra sao positivas pelo que aqueles factores sao 

substitutes sob aqueles criterios. 
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ABBXO 1 



Desenvolvemos varies programas para chegar a inferencia sobre 

os modelos propostos, partindo dos dados que recolhemos. Os dados 

for am inicialmente introduzidos com "Lotus" e seguidamente pass ados 

a ASCII. 

Sobre estes dados correram-se urn conjunto programas (em 

FORTRAN 77) que tinham como output final as amostras utilizadas nas 

estima9oes. Este grupo era constituido pelos seguintes programas: 

. "CHICO" que faz a leitura dos ficheiros de pessoal . 

. "SILVIA" que faz a leitura dos restantes ficheiros de dados. 

. "SAO" faz urn conjunto de calculos simples sobre os dados 

iniciais . 

. "RUI" calcula o indice de especializa9ao e complexidade de 

Evans e Walker. 

. "TONICO" que e o programa principal e que nas suas 

diferentes versoes calcula as variaveis das regressoes. 

Urn segundo grupo de programas (em FORTRAN 77) esta desenhado 

para o calculo das estimativas sobre as regressoes com painel de 

.dados. Estes programas sao: "CORRE" que e o programa principal e 

que fornece a matriz de dados a subrutina "FREDEF" que estima os 

parametres do modele de efeitos individuais e temporais fixes. 



Urn terceiro grupo de programas e constituido por programas em 

TSP que calculam a estistica de Haussman y Taylor o SURE, bem como 

regress5es lineares. 

Apresentamos seguidamente a titulo de exemplo as rutinas 

"FREDEF" e "RUI". 



subroutine fredefS(betal,beta,efi,eft,xl) 
INTEGER*4 K,L,M,LM,IFAIL 
REAL*8 X(230,20),Q(230,230),INT(230,230),IN(46,46),JTJT(5,5), 

1 P,T,KR1Il(230,230),Cl(5,5),JNJN(46,46),IT(5,5),KRN2(230,230), 
2 JNT(230,230),Q1(230,230),Q2(230,230),XQ(20,230),XQX(20,20), 
3 XQ1(20,230),XQ1X(20,20),XQ2(20,230),XQ2X(20,20),XT(20,230), 
4 ZE(l),XQX$(20,20),XQ1X$(20,20),XQ2X$(20,20),AA(20,20),BB(20,20), 
5 I20(20,20),WSPC(20),Xl(230,21),Y(230,1),XQY(20,1),XQ1Y(20,1), 
6 XQ2Y(20,l),BETA(20,1),BETA2(20,1),QY(230,1), 
7 XBETA(230,1),BETA1,XBETA2(20,1),RES(230,1),RES1(230,1), 
8 QlY(230,1),Q2Y(230,1),RES2(230,1),SGM,SGMl,SGM2,KK,POND(20,20), 
9 POND$(20,20),QB(20,1),Q1B(20,1),Q2B(20,1),B(20,1),SMU,SLA,SGM3, 
A PHI(230,230),XPHI(20,230),VAR(20,20),YIBAR(46,1),XIBAR(46,20), 
B YTBAR(5,1),XTBAR(5,20),YBAR,XBAR(l,20),EFI(46,1),EFT(5,1), 
C XB(230,l),REGS(230,1),YYBAR(230,1),STQ,SQE,R2,B1(46,1), 
D XC(230,20),YC(230,1) 

C K -NUM DE VAR 
C L -NUM DE ANOS 
C M -NUM DE INDIV 

CALL DADOSI(Xl,K,L,M) 
LM=L*M 
IFAIL=O 
P=DFLOAT(M) 
T=DFLOAT(L) 
open(unit=8,file='output5.dat' ,status='new') 
KK=DFLOAT(K) 
DO 21 I=l,LM 
DO 21 J=l,K 
X(I,J)=X1(I,J+l) 

21 CONTINUE 
DO 22 I=l,LM 
Y(I,l)=Xl(I,l) 

22 CONTINUE · 
YBAR=O.ODO 
DO 44 I=l,LM 
YBAR=YBAR+Y(I,l) 

44 CONTINUE 
YBAR=-YBAR/ ( P*T) 
DO 45 I=l,K 
XBAR(l,I)=O.ODO 

45 CONTINUE 
DO 46 I=l,LM 
DO 46 J=l,K 
XBAR(l,J)=XBAR(l,J)+X(I,J) 

46 CONTINUE 
DO 47 I=l,K 
XBAR(l,I)=XBAR(l,I)/(P*T) 

47 CONTINUE 
DO 28 I=l,M 
YIBAR(I,1)=0.0DO 

28 CONTINUE 
DO 49 J=l,M 

·DO 49 I=1,L 
YIBAR(J,l)=YIBAR(J,l)+Y(J+(I-l)*M,l) 

49 CONTINUE 
DO 99 J=1,M 
YIBAR(J,1)=YIBAR(J,1)/T 

99 CONTINUE 
DO 29 J=l,M 
DO 29 I=l,K 
XIBAR(J,I)=O.ODO 

29 CONTINUE 
DO 51 J=1,M 
DO 51 I=l,L 
DO 51 II=l,K 
XIBAR(J,II)=XIBAR(J,II)+X(J+(I-l)*M,II) 



51 CONTINUE 
DO 52 J=l,M 
DO 52 I=l,K , 
XIBAR(J,I)=XIBAR(J,I)/T 

52 CONTINUE 
DO 27 I=l,L 
YTBAR(I,l)=O.ODO 

27 CONTINUE 
DO 56 I=l,L 
DO 56 J=l,M 
YTBAR(I,l)=YTBAR(I,l)+Y(J+(I-l)*M,l) 

56 CONTINUE 
DO 57 J=l,L 
YTBAR(J,l)=YTBAR(J,l)/P 

57 CONTINUE 
DO 26 J=l,L 
DO 26 I=l,K 
XTBAR(J,I)=O.ODO 

26 CONTINUE 
DO 58 J=l,M 
DO 58 I=l,L 
DO 58 II=l,K 
XTBAR(I,II)=XT~~(I,II)+X(J+(I-l)*M,II) 

58 CONTINUE 
DO 59 J=l,L 
DO 59 I=l,K 
XTBAR(J,I)=XTBAR(J,I)/P 

59 CONTINUE 
DO 92 I=l,M 
DO 92 J=1,L 
DO 92 II=1,20 
XC(I+(J-1)*M,II)=X(I+(J-1)*M,II)-XIBAR(I,II)-XTBAR(J,II)+XBAR(1,II 

1) 
92 CONTINUE 

DO 91 I=1,M 
DO 91 J=1,L 
YC(I+(J-1)*M,1)=Y(I+(J-l)*M,1)-YIBAR(I,1)-YTBAR(J,l)+YBAR 

91 CONTINUE 
DO 32 I=1,M*L 
DO 32 J=1,20 
XT(J,I)=XC(I,J) 

32 CONTINUE 
DO 33 I=l,20 
DO 33 J=1,20 
I20(I,J)=O.ODO 

33 CONTINUE 
DO 34 I=1,20 
I20(I,I)=1.0DO 

34 CONTINUE 
CALL F01CKF(XQX,XT,X,20,20,LM,ZE,1,1,IFAIL) 
CALL F04AEF(XQX,20,I20,20,K,K,XQX$,20,WSPC,AA,20,BB,20,IFAIL) 
CALL F01CKF(XQY,XT,YC,20,1,230,ZE,1,1,IFAIL) 
CALL F01CKF(BETA,XQX$,XQY,20,1,20,ZE,1,1,IFAIL) 
CALL F01CKF(XBETA,X,BETA,LM,l,20,ZE,1,1,IFAIL) 
DO 95 J=l,M 
Bl(J,l)=O.ODO 

95 CONTINUE 
DO 89 J=l,M 
YIBAR(J,l)=YIBAR(J,l)-YBAR 

89 CONTINUE 
DO 82 J=l,M · 
DO 82 I=l,K 
XIBAR(J,I)=XIBAR(J,I)-XBAR(l,I) 

82 CONTINUE 
DO 48 I=l,K 
DO 48 J=l,M 



Bl(J,l)=Bl(J,l)+XIBAR(J,I)*BETA(I,l) 
48 CONTINUE 

DO 54 J=l,M 
EFI(J,l)=YIBAR(J,l)-Bl(J,l) 

54 CONTINUE 
DO 97 J=l,L 
YTBAR(J,1)=YTBAR(J,l)-YBAR 

97 CONTINUE 
DO 85 J=1,L 
DO 85 I=1,K 
XTBAR(J,I)=XTBAR(J,I)-XBAR(1,I) 

85 CONTINUE 
DO 60 J=1,L 
EFT(J,1)=0.0DO 

60 CONTINUE 
DO 50 J=1,L 
DO 50 I=1,K 
EFT(J,1)=EFT(J,1)+XTBAR(J,I)*BETA(I,l) 

50 CONTINUE 
DO 61 J=1,L 
EFT(J,1)=YTBAR(J,1)-EFT(J,1) 

61 CONTINUE 
BETA1=0.0DO 
DO 80 I=1,K 
BETA1=BETA1+XBAR(l,I)*BETA(I,l) 

80 CONTINUE 
BETA1=YBAR-BETA1 
DO 63 J=1,M 
DO 63 I=1,L 
REGS(J+(I-1)*M,1)=Y(J+(I-l)*M,1)-BETA1-XBETA(J+(I-l)*M,l)-

1EFT(I,1)-EFI{J,l) 
63 CONTINUE 

STQ=O.ODO 
SQE=O.ODO 
DO 64·I=l,LM 
YYBAR(I,1)=Y(I,1)-YBAR 

64 CONTINUE. 
DO 65 J=1,LM 
STQ=STQ+YYBAR(J,l)*YYBAR(J,1) 
SQE=SQE+REGS(J,l)*REGS(J,1) 

65 CONTINUE 
SGMl=SQE/((P*T)-(KK+P+T-l.ODO)) 
DO 86 I=1,K 
DO 86 J=1,K 
VAR(I,J)=XQX$(I,J)*SGM1 

86 CONTINUE 
R2=1.0DO-(SQE/STQ) 
WRITE(8,2222) 

2222 FORMAT('COEFICIENTES DO MODELO') 
WRITE(8,2223) BETA1 

2223 FORMAT('TERMO INDEPENDENTE' ,F12.4) 
DO 25 J=1,K 
VAR(J,J)=BETA(J,l)/(VAR(J,J)**0.50DO) 

25 CONTINUE 
DO 66 I=2,K+l 
WRITE(8,2224)I,BETA(I-1,1),VAR(I-1,I-1) 

2224 FORMAT('BETA' ,I2,'=' ,F12.4,' RACIO T=' ,F10.4) 
66 CONTINUE 

WRITE(8,2225) R2 
2225 FORMAT('COEFIC. DE DETERMIN.',F10.4) 

WRITE(8,2226) 
2226 FORMAT('EFEITOS INDIVIDUAlS') 

WRITE(8,2227)(EFI(I,1),I=1,M) 
2227 FORYLAT(Fl2.4) · 

WRITE(8,2228) 
2228 FORY!AT('EFEITOS TEMPORAlS') 



WRITE(8,2229)(EFT(I,l),I=l,L) 
2229 FORMAT(Fl2.4) 

return 
END 



REAL*B CFDCHC(45,16),DS1HD(185,16),DSIJ(230,16),DS(5,1), 
1 DSI(230,1),DSJ(5,16),QIJ(230,16),PI(230,1),PIJ(230,16), 
2 H2IJ(230,16),H2J(5,16),HBAR(5,1),QJ(5,16),TI(230,1), 
3 um(S) 

CALL SAO (CFDCHC,DS1HD) 
DO 10 I=1,16 
DO 10 J=1,37,9 
DO 10 K=1,9 
DSIJ(46*((J-1)/9)+K,I)=CFDCHC(K+(J-1),I) 

10 CONTINUE 
DO 11 I=1,16 
DO 11 J=1,149,37 
DO 11 K=1,37 
DSIJ(((j-1)/37)*46+k+9,I)=DS1HD(K+(J-1),I) 

11 CONTINUE 
DO 20 I=1,5 
DS(I,1)=0.0DO 

20 CONTINUE 
DO 12 I=1,16 
DO 12 J=1,5 
DO 12 K=1,46 
DS(J,1)=DS(J,1)+DSIJ((J-1)*46+K,I) 

12 CONTINUE 
DO 21 I=1,16 
DO 21 J=1,230 
DSI(J,1)=0.0DO 

21 CONTINUE 
DO 13 I=1,16 
DO 13 J=1,230 
DSI(J,1)=DSI(J,1)+DSIJ(J,I) 

13 CONTINUE 
DO 22 I=1,16 
DO 22 J=1,5 
DSJ(J,I)=O.ODO 

22 CONTINUE 
DO 14 I=1,16 
DO 14 J=1,5 
DO 14 K=1,46 
DSJ(J,I)=D~J(J,I)+DSIJ((J-1)*46+K,I) 

14 CONTINUE 
DO 15 I=1,46 
DO 15 K=1,5 
DO 15 J=1,16 · 
QIJ(I+(K-1)*46,J)=DSIJ(I+(K-1)*46,J)/DSJ(K,J) 

15 CONTINUE · 
DO 16 I=1,16 
DO 16 J=1,5 
DO 16 K=1,46 
PI((J-1)*46+K,1)=DSI((J-1)*46+K,1)/DS(J,1) 

16 CONTINUE 
DO 17 I=1,16 
DO 17 J=1,230 
PIJ(J,I)=DSIJ(J,I)/DSI(J,1) 

17 CONTINUE 
DO 18 I=1,16 
DO 18 J=1,5 
do 18 k=1,46 
H2IJ((J-1)*46+k,I)=qij((J-1)*46+k,I)*46.0d0 

18 CONTINUE . 
DO 19 I=1,16 
DO 19 J=1,230 
IF(H2IJ(J,I).LT.0.000000001) THEN 
H2IJ(J,I)=O.ODO 
ELSE 
H2IJ(J,I)=qij(j,i)*LOG(H2IJ(J,I)) 
END IF 



19 CONTINUE 
DO 25 I=l,l6 
DO 25 J=1,5 
H2J(J 1 I)=O.ODO 

25 CONTINUE 
DO 30 I=1r16 
DO 30 J=1,5 
DO 30 K=1,46 
H2J(J,I)=H2J(J,I)+H2IJ((J-1)*46+K,I) 

30 CONTINUE 
DO 26 J=1,5 
HBAR(J,1)=0.0DO 

26 CONTINUE 
DO 27 I=1,5 
DO 27 J=1,16 
QJ(I,J)=DSJ(I,J)/DS(I,1) 

27 CONTINUE 
DO 31 I=1,16 
DO 31 J=1,5 
HBAR(J,1)=HBAR(J,1)+H2J(J,I)*QJ(J,I) 

31 CONTINUE 
DO 32 I=1,16 
DO 32 J=1,5 
H2J(J 1 I)=H2J(J,I)/HBAR(J,l) 
DO 28 J=1,230 
TI(J,l)=O.ODO 

2 8 CONTINUE _ 
do 75 j=1,5 
um(j)=O.OdO 

75 continue 
do 76 j=1,5 
do 76 i=1,16 _ 
um(j)=um(j)+h2j(j,i)*qj(j,i) 

76 continue 
DO 33 I=1,16 
DO 33 J=l,5 
DO 33 K=l,46 
TI((J-1)*46+K,1)=TI((J-1)*46+K,1)+H2J(J,I)*PIJ((J-1)*46+K,I) 

33 CONTINUE 
end 



ARBXO 2 



A amostra e constituida pelos seguintes centres: 

HOSPITAlS CENTRAlS 

Centro 1 

Centro 2 

Centro 3 

Centro 4 

Centro 5 

Centro 6 

Centro 7 

Centro 8 

Centro 9 

Hospitais Civis de Lisboa 

Hospital Santa Maria 

Hospital s. Jose 

Hospital Universitario de Coimbra 

Hospital de Santo Antonio 

Centro Hospitalar de Coimbra 

Hospital Pulido Valente 

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia 

Hospital Egas Moniz 

HOSPITAlS DISTRITAIS 

Centro 10 H D Abrantes 

Centro 11 H D Almada 

Centro 12 c H Aveiro Sul 

Centro 13 c H Aveiro Norte 

Centro 14 H D Barcelos 

Centro 15 H D Barreiro 

Centro 16 H D Beja 

Centro 17 H T"\ Braga JJ 

Centro 18 H D Braganc;:a 

Centro 19 c H Caldas da Rainha 



Centro 20 H D Cascais 

Centro 21 H D Castelo Branco 

Centro 22 H D Chaves 

Centro 23 H D Covilha 

Centro 24 H D Elvas 

Centro 25 H D E:vora 

Centro 26 H D Faro 

Centro 27 H D Figeira da Foz 

Centro 28 H D Guarda 

Centro 29 H D Guimaraes 

Centro 30 H D Lame go 

Centro 31 H D Leiria 

Centro 32 H D Matosinhos 

Centro 33 H D Mirandela 

Centro 34 H D Portalegre 

Centro 35 H D Portimao 

Centro 36 H D Santarem 

Centro 37 H D setubal 

Centro 38 H D Tomar 

Centro 39 H D Torres Novas 

Centro 40 H D Torres Vedras 

Centro 41 c H Vale do Sousa 

Centro 42 H D Viana do Castelo 

Centro 43 H D Vila Franca de Xira 

Centro 44 H D Famalicao 

Centro .45 H D Vila Real 

Centro 46 H D Viseu 


