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RESUMO

Tem surgido, nos ultimos anos, um substancial incremento da investigacao relativa
aos hospitais publicos em Portugal. Esta consciéncia desenvolveu-se, particular e
principalmente durante 2005-2009 em virtude das mudangas ocorridas na estrutura
hospitalar do Servigo Nacional de Saude (SNS), das quais a alteragdo do regime juridico
dos hospitais publicos e a fixagdo dos objetivos de Produg¢dao Hospitalar (PH), se revelaram
decisivos na formulacdo das politicas de satde. Esta investigacdo, ao relacionar as politicas
de saude e a sua operacionalizacdo nos hospitais publicos, com uma perspetiva de
performance hospitalar baseada na PH pretende, de alguma forma, contribuir para uma
melhor compreensdo do setor da saude em Portugal no periodo 2005-2009. Estes dois
argumentos encontram-se, em nossa opinido, diretamente relacionados com a gestdo
hospitalar e com a metodologia proposta, o método STATIS. Cré-se que esta investigacao
possa servir de instrumento de apoio a tomada de decisdes politicas, mediante uma
avaliagdo dinamica da performance dos hospitais publicos, por forma a justificar futuras
estratégias e, para tal, a utilizagdo de um método de estatistica multivariada de trés vias
revela-se adequada. Assim, a partir de Unidades Hospitalares (UH) que se constituiram em
Centros Hospitalares (CH) e de UH que se mantiveram inalteraveis pretende-se, no ambito
da gestao hospitalar: a)- construir um mecanismo composito, simplificado e representativo
da PH; b)- avaliar o desempenho das UH e dos CH, no ambito do novo conceito de PH; c)-
identificar para as UH e para os CH, as variaveis mais preponderantes na conce¢ao do novo
conceito de PH; d)- identificar grupos de UH e de CH por forma a captar as realidades
distintas dos hospitais, numa perspetiva dinamica e sob o novo prisma de PH; e)- analisar
casos representativos de UH, no que concerne ao desempenho e f)- avaliar os casos mais
representativos de constituigdo de CH, em matéria de eficiéncia. No dmbito do método
STATIS pretende-se, para além de justificar a sua pertinéncia e adequabilidade, contribuir
empiricamente para: a)- a criagdo de um processo de organizacao tridimensional de dados
que possibilite acompanhar o percurso das UH que se constituiram em CH, sem perder o
“rumo” da sua histdria; b)- a detegdo das variaveis que mais contribuem na discriminagao
entre grupos de UH/CH, provenientes de espagos compromisso gerados por estruturas
comuns ¢ estaveis e, por ultimo c)- uma resposta a solucdes indefinidas sobre espagos

compromisso gerados por interestruturas menos estaveis.

Palavras-chave: Hospitais Publicos, Produ¢do Hospitalar, STATIS



ABSTRACT

In the recent years, a substantial increase in research on public hospitals in Portugal
has emerged. This awareness has been developed particularly and mostly during 2005-2009
because of the changes in the hospital structure of the National Health Service (NHS),
including the amendment of the law on public hospitals and setting the goals of Hospital
Production (HP), which proved to be decisive in the formulation of health policies. This
research relating to health policy and its operationalization in public hospitals, with a
perspective of hospital performance based on PH wants, somehow, to contribute to a better
understanding of the health setor in Portugal in 2005-2009. These two arguments are, in our
opinion, directly related to the hospital management and to the proposed methodology, the
STATIS method. We do believe this research can serve as a tool to support policy decisions
through a dynamic assessment of the performance of public hospitals in order to justify
future strategies and, therefore, the use of a multivariate statistical three-way method
becomes irreplaceable. Thus, from Hospital Units (HU) that formed Hospital Centers (HC)
and HU that remained unchanged is intended within the hospital management: a) — to build
a composite, simplified and representative mechanism of HP; b) - to evaluate the
performance of HU and HC, under the new concept of HP; c) - to identify for HU and HC
the variables most prevalent in the design of the new concept of HP; d) — to identify groups
of HU and HC in order to capture different realities of hospitals, in a dynamic perspective
and under a new prism of HP; e) — to analyze HU representative cases, with respect to
performance and; f) - to evaluate the most representative cases of formation of HC, in terms
of efficiency. Under the STATIS method, it is intended, in addition to justify its relevance
and appropriateness to contribute empirically to: a) - the creation of an organizing process
that allows three-dimensional data follow the route of HU that formed HC, without losing
the "direction" of its history; b) - the detection of the variables that contributes most to the
discrimination between groups HU / HC, arising from compromise spaces generated by
common and stable structures and, finally; c¢) - in response to undefined solutions arising

from compromise spaces generated by inter-structures less stable.

Keywords: Public Hospitals, Hospital Production, STATIS
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1.1 A MOTIVACAO E O CONTEXTO DA INVESTIGACAO

"Nada é tdo poderoso no mundo como uma ideia
cuja oportunidade chegou.”

Victor Hugo (1802-1885)

Desde a década de noventa que existe em Portugal uma crescente preocupacao
com a temdtica da saude, a qual tem conhecido uma multiplicidade de abordagens
politicas, sociais, econdmicas e técnico-cientificas que, implicitamente, envolvem uma
grande variedade de fatores considerados responsédveis ou estreitamente associados ao
atual “estado” da saude nacional. Apesar de ter sempre existido uma forte e dinamica
conexao entre as condigdes socioeconodmicas do pais e a oferta de servigos publicos de
saude, a sua qualidade e quantidade desempenham um papel indiscutivel nessa relagao
dialética, podendo marcar pela positiva ou pela negativa o real “estado” da satide em

Portugal, sobretudo em contextos econdmicos adversos.

Por outro lado, conhecerem-se as razdes explicativas das assimetrias na oferta de
recursos publicos de saude e qual a sua evolugdo torna-se urgente no quadro atual,
designadamente no que concerne a identificagdo de instrumentos Uteis na atual gestdo

publica desses mesmos recursos.

Com efeito, de todas as institui¢des, Orgados e servicos que compdem a articulagao
organica do SNS, sdo particularmente os hospitais1 que tém tomado grande parte da
preocupacdo dos decisores. Estes estabelecimentos de saide requerem uma grande
reflexdo quanto a sua performance de acordo com o servico de cariz publico que

assumem.

De facto, os hospitais publicos?, pelo volume de recursos na prestacio de cuidados
de saude e porque tém um papel preponderante no SNS, t€ém vindo a tornar-se objeto de

estudo para a economia e gestdo publica, sob o ponto de vista académico.

De acordo com o Portal de: Codificacdo e dos Grupos de Diagndstico Homogéneos (GDH) um hospital “... é um
estabelecimento de saude [com servicos diferenciados] dotado de internamento, de ambulatorio e de meios de
diagnostico e terapéutica, com o objetivo de prestar a populacdo assisténcia médica curativa e de reabilitagdo,
competindo-lhe também colaborar na prevengdo da doenca, no ensino e na investigagdo cientifica.”

Institui¢des tuteladas pelo Ministério da Saude (MS) ou Secretarias Regionais de Saude, cujo acesso é universal.



Capitulo 1
INTRODUCAO E OBJETIVOS

Porém, ¢ também sabido que grande parte dos instrumentos de avaliagdo da
prestacdo de cuidados de satde destinam-se simplesmente a medir desvios
relativamente a diretrizes ou objetivos predeterminados pelo MS. Estes sdo,
normalmente, percecionados de uma forma redutora visando, primariamente, uma

melhor equilibrio das contas nacionais.

Existem, no contexto atual, multiplas influéncias relativamente aos resultados em
saude e, por isso, torna-se necessario considerar um vasto conjunto de determinantes
que contribuam para explicar o “estado” da satide, numa perspetiva dindmica, integrada,
matricial e holistica. Ou seja, existe uma multiplicidade de factores correspondentes a
diversas areas de atuagdo dos hospitais publicos que explicam, direta ou indiretamente,
aquele “estado”, entre os quais a avaliacao da Produ¢ao Hospitalar (PH) que assume um
papel de destaque. Nesta avaliacdo da PH, o primeiro aspeto a considerar prende-se com
uma sele¢do de indicadores que a influenciam e explicam, avaliando-se, posteriormente,
a sua performance num quadro historico delineado a partir das diferentes abordagens

politicas e econdmicas ocorridas na saude.

E, pois, de extrema importancia a producdo de evidéncia cientifica que possa
contribuir, por um lado, para a identificagdo das areas de intervengdo prioritarias nos
hospitais publicos, com o objetivo de adequar as intervencdes na satde as necessidades
reais do pais e, por outro lado, para avaliar a influéncia dessas a¢des no setor, podendo

ainda monitoriza-las em diferentes tempos e a diferentes escalas.

Por outro lado, o planeamento na gestdo da saiide tem estado sujeito a muitas
fragilidades e contradigdes: gasta-se uma grande quantidade de recursos financeiros
publicos em cuidados de satde e dedica-se muito pouca atencdo ao controle desses
mesmos recursos. Revela-se, portanto, necessario desenvolver uma maior consciéncia
de responsabilidade na gestdo da producdo dos hospitais publicos de modo a
racionalizar o seu desempenho adequando-o as necessidades. Este ¢ o aspeto que, em
nossa opinido, deve merecer a melhor atengdo dos decisores politicos € € uma das

principais motivagdes para a realizagdo deste trabalho.

Uma vez assentes os alicerces desta investiga¢do, ¢ nossa inten¢do propor uma

nova abordagem que ajude a criar instrumentos de suporte a decisdo e que tente

3
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descrever a realidade dos cuidados hospitalares, contextualizada na atual problematica

econdémico-politica.

Em suma, pretendemos que se constitua uma ferramenta de planeamento, através
de uma avaliagdo da performance da PH, que sirva de instrumento de apoio a tomada de
decisoes politicas com relevancia na gestdo da prestacdo de cuidados secundarios e no

“estado” geral da satide em Portugal.

1.2 A JUSTIFICACAO DA INVESTIGACAO: o argumento
sociopolitico

E unanimemente aceite que os sistemas de satide evoluem sob um “jogo” de
pressoes continuas de interesses e pontos de vista distintos. De facto, para a governagao
da satide o desafio primordial centra-se em conseguir compatibilizar a prote¢do da
saude das pessoas, com a necessidade de incentivar o crescimento econdémico da
comunidade e, preferencialmente, de modo eficaz. Neste ambito, nas tltimas décadas,
as politicas de saide em Portugal produziram tantas mudangas de rumo e de foco que,
por vezes, somos levados a crer que as reformas politicas instituidas foram demasiado
rapidas para serem acompanhadas pelo sistema, e que este acaba por evoluir de forma

independente e a um ritmo proprio.

Genericamente, e de acordo com Birkland (2001), no estudo das politicas publicas
e respetivas atuagdes, ha que percecionar que a existéncia de uma problematica social €
suportada pela existéncia de um coletivo de pessoas que julgam importante a respetiva
resolucdo. As politicas publicas no sector da satide ndo sdo excegdes e tém repercussoes

sociais relevantes, influenciando naturalmente a vida das populacdes.

Existe um trajeto econdémico, politico e social que importa referir uma vez que
Portugal passou por um processo de descoloniza¢do e democratizacdo em 1974, tornou-
se membro da Comunidade Economica Europeia (CEE) em 1986 onde se integrou,
posteriormente, na Unido Monetaria Europeia. Sob o ponto de vista socioldgico, estes
acontecimentos decorreram em periodos excecionalmente curtos, cujas transformacdes
em ambiente de rdpida transicdo de vérios fatores, particularmente o tecnoldgico, foram

visiveis e onde a saude se destaca.
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No que respeita ao periodo de investigacdo deste trabalho (2005-2009) houve
substancial matéria de atuagdo governamental cuja implementacdo normativa foi,

efetivamente, aplicada no ambito das estruturas hospitalares.

Na opinido de Souza (2003), o conceito das politicas publicas, passa por colocar o
governo numa posi¢cdo de atuacdo “obrigando-o” a criar propostas na mudanga em
termos das orientagdes adotadas. E, neste ambito, os hospitais publicos portugueses t€ém
sido alvo de fortes agdes governativas no ambito da politica publica no setor da saude,

particularmente desde 2002.

Releva-se, deste modo, a linha de atuagdo politica, do periodo desta investigacgao,
que teve por base o XVII Governo Constitucional, cuja pasta da satide era tutelada pelo
Ministro da Saude, Anténio Correia de Campos (2005/2008). Se é certo que muitos dos
problemas de sustentabilidade e de prestacdo de cuidados tém sido marcados por falta
de continuidade e/ou vontade politica, a verdade ¢ que desde 2002 existe uma
prossecucao da Nova Gestao Publica (NGP) aplicada a satde, a qual, em 2005-2009, foi
decididamente marcada pela constituicdo de CH e pela “passagem” dos hospitais

Sociedade Andnima (SA) para Entidade Publica Empresarial (EPE).

Porém, se ¢ certo que nao podemos (nem devemos) alhear-nos das dificuldades
que o SNS tem enfrentado, certo ¢ também que, para a manuten¢do de um modelo
social, solidario e universal, torna-se necessario o desenvolvimento de estratégias que
conduzam, ndo somente ao abrandamento do ritmo de crescimento da despesa publica
com a saude como permitam a sustentabilidade financeira do sistema. Urge, assim, uma
necessidade de mudangca que consiga conjugar fortes restricdes orcamentais
(enquadradas num cendrio de contragdo econdmica nacional) onde a prestagdo de
cuidados de saiide ndo deverd ser comprometida mas que se suporte em novas

estratégias de gestdo mais eficazes.
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1.2.1 A necessidade de mudanca

Dada a situagdo atual que o Pais se confronta, acrescida pela particular
preocupacao com a saude, a rigidez da despesa publica no setor € a pressao pelo seu
crescimento histérico acima do Produto Interno Bruto (PIB), complicam quaisquer
processos de melhoria passiveis de implementacdo eficaz. O elevado endividamento dos
hospitais, em niveis nunca antes verificados, assim como a trajetdria de degradacao dos
resultados do exercicio das UH exigem o desenho, ndo s6 de uma nova politica
hospitalar como também um conjunto de agdes imediatas que possam ter impacto na

contencdo da despesa, e que permita atingir as exigentes metas a que o Pais se obrigou.

E sabido que em Portugal sido as UH que absorvem significativamente os custos
incorridos no SNS. Estes custos resultam do papel preponderante que os hospitais
desempenham, sendo diretamente responsaveis pela disponibilizagdo de meios com
interferéncia na qualidade de vida das populagdes e por disporem de recursos humanos

e técnicos especializados e sofisticados.

Assim, a reorganizacdo da rede hospitalar, mediante uma visdo integrada e
racional que permita maior equidade territorial, torna-se uma prioridade, a par da
redugdo de custos por via do combate ao desperdicio e da melhoria da eficiéncia da
gestdo, através de uma maior exigéncia na qualificacdo e na responsabiliza¢do das
equipas. Por outro lado, a avaliagdo das oportunidades de concentragdo de servicos e a
conducdo de programas efetivos de reducdo de custos sdo objetivos que importa

concretizar sem afetar a qualidade dos cuidados de satde.

A necessidade de mudanga em termos das politicas e mentalidades nas estruturas
prestadoras de cuidados de saude do SNS assumem, ndo s6, particular interesse pela sua

intrinseca complexidade como também pelo peso substancial nos encargos do SNS.

Sao estes os principais fatores que traduzem um conjunto de preocupagdes que se

encontram refletidas nas politicas da saude prescritas durante o periodo 2005-2009.

Porém, e mediante um percurso dificil que o SNS tem enfrentado, Campos (2008)
afirma que nem tudo pode e deve ser considerado mau. O que realmente se torna

indispensavel ¢ uma verdadeira visao de futuro para a saide em Portugal.

6
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“O SNS foi sufragado como o modelo organizacional a
continuar. Com notavel registo de resultados em 30 anos,
ninguém hoje discute a exceléncia e superioridade da
formula, face as outras que entdo se apresentavam. Temos
orgulho no SNS e é bom relembrar a batalha que se
travou a trinta anos para que ele fosse criado. Mas ndo
fomos fixistas, nem surdos e cegos. O progresso impos a
sua modernizacdo. Tivemos, nestes trés anos, abundantes
razoes e pretextos para propor as melhores formas de
cumprir até ao fim o SNS e ao mesmo tempo moderniza-lo,
adaptando-o ao que mudou e muda, no mundo e em
Portugal.” (Campos, 2008:58)

Também, e no que se refere ao periodo em que se insere esta investigacdo, Campos
(2008) afirma:

“A primeira preocupac¢do do XVII governo, mal iniciou
fungoes, foi corrigir a gravissima subor¢amenta¢do de
2005. Fé-lo com uma dotacdo de adicional de cerca de
1.800 milhoes de euros.” e que “.... de acordo com os
compromissos assumidos com a Unido Europeia para
redu¢do do défice publico, esse valor permaneceu
imutavel de 2005 a 2007, so vindo a crescer em 225
milhoes para o ano de 2008.” (Campos, 2008:85)

1.2.2 Dificuldades na implementacao de politicas na saiide em Portugal

A possivel auséncia de um fio condutor de governacdo e de atuagdo politica no
setor da saude, acrescida de factores econdmicos adversos e de muitas outras
justificacdes que agravam o aumento das despesas de saude em Portugal, suportam
fortes dificuldades na implementagdo de reformas na saude e suscitam resisténcia a
mudanga. Dificuldades essas, nem sempre captadas nos relatorios sintese sobre a
evolucdo do sistema de satide portugués, “Relatorio Primavera” (RP), realizados pelo

Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS).

Desta forma, achamos interessante entender melhor a forma como a PH evoluiu e
qual o seu impacto, diferido no tempo, resultante de novas reformas e/ou imposi¢des

normativas antes e aquando o desenvolvimento desta investigacao.
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E, de facto, na implementacio das reformas que o verdadeiro desafio, em Portugal, se

coloca.

De acordo com um documento de 2003 intitulado “Um olhar sobre as reformas e as

politicas de saude”, o OPSS apurou os cinco factores principais nas dificuldades

observadas para a implementagdo de reformas dos cuidados de satde:

1.

Decisoes com fraco fundamento no conhecimento. Os obstaculos e as limitagdes
no desenho e implementacdo de politicas publicas baseadas pela evidéncia sio
conhecidos. As importantes reformas na saude em Portugal raramente foram
justificadas por provas de conhecimento (suportadas, nomeadamente, por
documentos de analise) que fundamentassem as decisdes. A fixacdo de
resultados esperados, de forma quantificada e objetiva, estabelecendo a forma a
adotar para avaliar o impacto das reformas carecem de debate técnico e publico
alargado. A inexisténcia destas linhas de referéncia compromete, fortemente, o
acompanhamento e a avaliagdo prospetiva, enfraquecendo paralelamente a sua

implementacao;

A gestdo da mudanga tem uma evidente tendéncia normativa em Portugal. A
legislacdo ndo tem sido vista como uma ferramenta facilitadora e que impulsiona
experiéncias de sucesso. E, sobretudo, tida como um instrumento de langamento
de um processo de reforma, tendendo a desvalorizar a importancia de elementos

culturais, educacionais e de gestdo, na gestdo do processo de mudanga;

Administragdo “diregdo e controlo”. Este tem sido um aspeto constante do
sistema de satide. A fraca consciencializagdo sobre a importancia dos sistemas
de informacdo na gestdo e na politica dificultam, na pratica, a implementagao de

novas politicas, traduzindo muitas vezes um exercicio arriscado;
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4. Descontinuidade politica. Nas ultimas duas décadas tém-se verificado
descontinuidades na acdo politica no setor da saude. Estas nao se justificam
apenas pelas mudangas naturais dos ciclos politicos. Existiram, também,
alteragdes ministeriais dentro do mesmo governo e que motivaram dificuldades

na implementacdo de reformas da satde em Portugal;

5. Limitacdes a governagdo e resisténcia a mudanga. Tem faltado, em Portugal, a
aplicagdo de mecanismos de preparagdo para a mudanca. A implementagdo de
novas politicas na saude sem o acompanhamento apropriado de uma cultura de
gestdo para a mudanga causa grandes dificuldades e resisténcia por parte,

essencialmente, dos profissionais de saude.

Nao obstante a €nfase atual na implementagdo de reformas na satde poder querer
dizer que algumas ligdes do passado possam ter sido tomadas em conta, a verdade ¢ que
a andlise do conhecimento existente, em que se baseiam as reformas e o seu debate

publico, continuam limitados.

Com efeito, no ambito governamental, a implementa¢do de politicas ¢ um dos
momentos fundamentais de um complexo processo que envolve a decisdo e a execugao
de acdes, implicando a operacionalizacdo destas em torno do que fazer para enfrentar
problemas ou atender necessidades, identificadas a partir da relacdo entre o Estado e a
sociedade. A implementacdo de politicas de satide pressupde, portanto, desvendar os
modos pelos quais ocorrem as conexdes entre a formulacdo de diretrizes politicas e a
sua operacionalizacao nos servigos de saude, conexdes essas que podem ser mediadas
pela funcdo de planeamento, como parte da gestdo do sistema de saiude, para desenhar,
organizar e acompanhar a execugdo de agdes destinadas a operacionalizar as decisdes

institucionais.

Por outro lado, ¢ inegavel que, desde a sua génese, a ideia intrinseca do OPSS foi
a de facilitar a formulacdo e a implementacdo das politicas de satde. E,
independentemente do seu sentido critico, muitas vezes espelhado nos RP, esta

organizacdo sempre primou por dar a conhecer a evolugdo do sistema de saude
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portugués por forma a ajudar a compreender melhor os factores que mais influem sobre

0 seu proprio desenvolvimento e a sua configuracao atual.

E aproveitando esse sentido critico que esta investigagio também se alicer¢a na
problematica das politicas para a saude, ocorridas durante o periodo 2005-2009. E, por
isso, sera relevante conhecer a evolu¢ao do SNS a luz dos cinco RP relacionados com
esse periodo: o de 2005: Novo Servi¢o Publico: Saude - novos desafios; o de 2006: Um
Ano de Governagdo em Saude - sentidos e significados; o de 2007: Luzes e Sombras - a
governa¢do da saude; o de 2008: Sistema de saude portugués - riscos e incertezas; e,

por fim o RP de 2009: 10 anos OPSS/30 anos SNS - razées para continuar.

1.3 A JUSTIFICACAO DA INVESTIGACAO: o argumento técnico

Um dos problemas que mais tem preocupado os gestores hospitalares &, sem
davida, o da defini¢do e da medi¢ao da PH, a qual envolve conjuntamente discussdes de
qualidade e desempenho institucional, e questdes de financiamento. Este facto esta,
claramente, relacionado com a metodologia que os investigadores tém aplicado, face a
forma, normalmente, justificada pelo grau de informacao disponivel e, suficientemente,

fidedigno.

Esta concecdo integrada de PH estd associada a necessidade de fundamentar as
decisdes clinicas e politicas da satde. Isto tem-se feito, essencialmente, a partir de
evidéncias mensuradas e comprovadas mediante metodologias e técnicas de analise de

dados protocoladas.

Sao, efetivamente, estratégias baseadas na necessidade de se justificarem decisoes
que cumpram certos critérios (equivaléncia, eficiéncia e qualidade) e cuja finalidade ¢
fornecer dados para a avaliacdo da institui¢do e da eficiéncia dos servicos de saude

prestados.

Por outro lado, para a gestdo hospitalar revela-se imprescindivel acompanhar os
problemas das instituigdes de forma a fazer comparagdes com outras UH congéneres,
auxiliando assim o processo de tomada de decisdo com um maior grau de fiabilidade.
Metodologias com robustez suficiente para tamanhos consideraveis de dados e que

consigam responder a este processo tomam relevancia absoluta.
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1.3.1 As estatisticas da saude e os indicadores do desempenho hospitalar

As estatisticas da saide tém tido uma definicdo de conjunto de registos
funcionalmente agrupados, mediante dados sobre os quais sdo aplicadas técnicas
necessarias a organizagdo de um servigo hospitalar, em funcdo dos recursos disponiveis.
Seria importante que a estrutura da informagdo hospitalar estivesse munida de novos
instrumentos que conseguissem, mediante a analise de indicadores de desempenho da
PH, uma visdao da performance das UH e que fosse pertinente, atempada, fiavel,

suficiente, € custo-efetiva’.

Nao obstante a medigdo das atividades hospitalares ser exercida através de
indicadores de desempenho hospitalar, normalmente medidos através do Movimento
Assistencial’ (MA), existem instituigdes que ndo atingem os niveis adequados de
eficiéncia segundo metas pré-definidas. Os registos hospitalares sdo, por vezes, tratados
como meras informagdes, sem um tratamento especifico, tornando-se facilmente
insignificantes. Surge entdo a necessidade de uma melhor qualidade de registos e dos

dados disponiveis, assim como, metodologias novas que déem resposta aos decisores.

Esta investigacdo também pretende, de alguma forma, pelo menos conseguir
definir e catalogar a PH como pertinente, fidvel e suficiente. Contudo, e infelizmente, a
informacao disponivel das UH ainda ndo permite de forma coesa, em termos de
homogeneizacdo de critérios de tratamento de varidveis, chegar a pretensdes de
conclusdes técnicas atempadas para atuagdo ao nivel da gestdo superior e,

substancialmente consistentes em matéria de custo-efetividade.

1.3.2 A necessidade de novos instrumentos de avaliaciao

Muitas tém sido as abordagens no ambito da avaliagdo da eficiéncia da
performance hospitalar ou de outros estabelecimentos de saude. Estas desenvolvem-se,
essencialmente, em termos de resultados dicotdmicos (eficiente ou ineficiente) em que,
muitas das vezes, a quantifica¢do dos resultados ndo se encontra bem suportada. De um

modo geral, na area da saude, as investigagdes realizadas sobre a andlise da eficiéncia

3 Resultado custo-efetivo ou analise de custo-beneficio.
4 Principais linhas de assisténcia hospitalar tais como: consultas externas, urgéncias, doentes saidos internamento, etc.
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seguem abordagens ndo paramétricas e, neste ambito, surge a forte utilizagdo de
técnicas como a Data Envelopment Analysis (DEA), introduzidos por Charnes et

al.. (1978).

Com efeito, os modelos DEA sdao particularmente adequados para a
monitorizagdo do desempenho, contribuindo para analisar ndo s6 a evolucdo da

eficiéncia das UH, como também promover e identificar solu¢des de pro-eficiéncia.

Contudo, neste campo de agdo, em termos das varidveis escolhidas ou
justificacdo das mesmas, a defini¢do de PH ndo tem sido explicita e, quando enumerada,
resulta de combinagdes de variaveis defendidas pelos autores, sendo, muitas das vezes,

justificadas pela acessibilidade a informacao.

No entanto, atendendo a que o problema desta investigagao reflecte-se em dados
em cubo recorreu-se, preliminarmente, a outras metodologias consideradas adequadas.
Numa 1? fase aplicou-se a metodologia HJ-Biplot de Galindo (1986) onde se observou
que os dados apenas se reflectiam na 1* dimensdao. Numa fase posterior, testou-se a
metodologia Metabiplot (Martin-Rodriguez et al., 2002) onde se constatou, novamente,
que a informagao se espelhava na 1* dimensao. Estes resultados inviabilizaram a opg¢ao
destas metodologias uma vez que, dadas as carateristicas destes métodos, ndao seriam

adequados.

Atendendo a que o método STATIS (Structuration des Tableaux a Trois Indices
de la Statistique) ¢ igualmente uma técnica apropriada para dados em cubo e que capta
somente a informagdo contida na 1* dimensdo optou-se por considerar a metodologia
adequada ao objecto desta investigacdo. Apresenta-se, assim, uma alternativa aos

modelos DEA neste estudo.

1.4 OS OBJETIVOS DA INVESTIGACAO

Considerou-se pertinente construir os objetivos da investigagdo em funcao dos
argumentos apresentados, ou seja, de acordo com o argumento sociopolitico € com o
argumento técnico. Na realidade, ¢ de um modo mais sintético, a componente
sociopolitica remete para conexdes entre a formulagdo das politicas de saude em
Portugal e a sua operacionalizacdo nas UH, as quais sdo mediadas pela gestdo. Por outro

lado, no que diz respeito a vertente técnica, a propria defini¢do e medi¢ao da PH, que
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envolve sobretudo questdes de desempenho institucional, estdo diretamente
relacionadas com a metodologia proposta, em particular com o método STATIS. Assim,
a formulagdo dos objetivos estd direcionada para duas areas, a gestdo de unidades de
saude e o método STATIS.

Deste modo, destacamos seis objetivos gerais e quatro objetivos especificos que

passamos a descrever:

1. Objetivo geral no ambito da gestdo hospitalar: construir um mecanismo
composito, simplificado, representativo e comparavel da PH observada nas UH

e nos CH do SNS, no decorrer do periodo 2005-2009;

2. Objetivo geral no ambito da gestiio hospitalar: avaliar a PH, sob a sua forma
simplificada, das UH e dos CH do SNS, identificando as principais altera¢des na

performance dos hospitais ocorridas durante 2005-2009;

3. Objetivo geral no Ambito da gestdo hospitalar: identificar, no periodo 2005-
2009, grupos de UH e de CH do SNS, por forma a captar as realidades distintas

dos hospitais, numa perspetiva dindmica e sob um prisma de PH simplificada;

4. Objetivo geral no ambito da gestdo hospitalar: reconhecer as variaveis mais
influentes no processo de constru¢do da PH simplificada das UH e dos CH do

SNS, para o periodo 2005-2009;

5. Objetivo especifico no ambito da gestio hospitalar: analisar os casos mais
representativos das UH do SNS, no que concerne ao desempenho observado em

2005-2009;

6. Objetivo especifico no ambito da gestdo hospitalar: analisar os casos mais
representativos de constituigdo de CH do SNS, em matéria de eficiéncia,

relativamente ao desempenho observado em 2005-2009;

7. Objetivo geral no Ambito do método STATIS: justificar a adequabilidade e a

pertinéncia do método;

8. Objetivo geral no Ambito do método STATIS: contribuir empiricamente para
a criacdo de um processo de organizagao tridimensional de dados que possibilite
acompanhar o percurso das UH que se constituiram em CH, sem perder o

“rumo” da sua historia real ou simulada ao longo de 2005-2009;
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9. Objetivo especifico no ambito do método STATIS: contribuir empiricamente
na dete¢do das variaveis que mais contribuem na discriminagdo entre grupos de
UH/CH, provenientes de espacos compromisso gerados por estruturas comuns e

estaveis;

10. Objetivo especifico no ambito do método STATIS: contribuir empiricamente
na resposta a solucdes indefinidas sobre espacos compromisso gerados por

interestruturas menos estaveis.

1.5 O CONTRIBUTO E A UTILIDADE DA INVESTIGACAO

Pretende-se que esta investigacdo sirva de instrumento de apoio a tomada de
decisdes politicas em matéria da prestagao de cuidados secundarios, através de uma

avalia¢do dinamica da performance da PH nos hospitais publicos.

Dada a necessidade de mudanga que tem vindo a ser urgente neste ultimos anos,
entende-se que ao avaliarmos a evolugdo da performance hospitalar, no periodo 2005-
2009, suportara a justificacdo para outras estratégias de gestdo, eventualmente, mais

adequadas.

Mediante a observagao diferida da performance das UH poder-se-4 percecionar o
impacto das politicas e das mentalidades nas estruturas prestadoras de cuidados
secundarios de saude do SNS, essencialmente, no que concerne a uma das reformas

mais importantes, a constituicdo de CH.

Entende-se, também, que esta investigagdo permite enquadrar e perceber as
principais mudancas da PH das UH/CH publicas nacionais, fruto de um dos periodos

mais importantes, em matéria legislativa.

Estudar a evolugao da PH dos hospitais publicos portugueses constitui uma forma
indireta de compreender como as UH acompanharam assistencialmente as mudangas

nas regras de financiamento.

Compreendendo melhor a evolu¢do da PH captar-se-a, de alguma forma, a

“consciencializagdo” (por parte dos hospitais) da importancia da melhoria dos registos
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hospitalares uma vez que a sua base de financiamento ¢, essencialmente, suportada pela

PH.

Por outro lado, esta investigacdo igualmente contribuira para a eficiéncia da
gestdo hospitalar uma vez que permitira executar comparagdes com outras instituicoes

homologas, auxiliando assim o processo de tomada de decisdo com um maior grau de

fiabilidade.

A utilizagdo de uma metodologia com robustez suficiente, para tamanhos

consideraveis de dados, que possibilite atender as solicitagdes anteriores.

Esta investigagdo permite também contornar algumas das limitagdes evidenciadas
pelas metodologias mais frequentemente aplicadas no setor da satide. Destaca-se a
aplicacdo de um método que, mediante formas tridimensionais de informagao, permite
apurar, de forma dindmica e simultinea, a performance dos hospitais publicos em

Portugal.

1.6 A ESTRUTURA DA INVESTIGACAO

Este documento esta estruturado em seis capitulos. No Capitulo 1 abordam-se nado
sO os aspetos relativos a motivagdo e ao contexto da investigacdo, bem como a
argumentacdo que fundamentou a investigacdo. No Capitulo 2 desenvolve-se a revisdo
de literatura assente num enquadramento sociopolitico € num enquadramento técnico. O
Capitulo 3 ¢ totalmente dedicado ao desenvolvimento do método STATIS, onde se
destacam os contributos empiricos desta investigacdo. No Capitulo 4 procede-se a
explica¢do do procedimento metodoldgico utilizado. No Capitulo 5 realiza-se a analise
e a discussao dos resultados. Por ultimo, no Capitulo 6 tecem-se as conclusoes,

apontam-se as principais limitagdes e sugerem-se linhas de investigacao futuras.
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2.1 INTRODUCAO

"A viagem da descoberta consiste ndo em achar
novas paisagens, mas em ver com novos olhos.”

Marcel Proust (1871-1922)

Neste capitulo, desenvolvem-se os fundamentos essenciais que sustentam esta
investigacdo. O aparecimento e a influéncia da NGP associado a necessidade de
mudanga, em termos de controlo do crescimento das despesas em satde, num periodo
de grandes reformas no setor da saide em Portugal (2005-2009), conduziu a

necessidade destes dois enquadramentos.

O destaque para uma nova interpretacdo do conceito de PH tornou-se relevante,
uma vez que, atual e essencialmente, fundamenta o financiamento das UH publicas
tuteladas pelo MS. Este facto, associado a uma nova abordagem metodoldgica de
avaliagdo do desempenho dos hospitais atribui contornos de elevada importancia aos

gestores/administradores hospitalares em matéria de apoio a decisdo.

Pretende-se avaliar nesta investigacdo a evolugcdo da PH das UH entre 2005 e
2009. Julgamos que este periodo € constituido pelos anos mais criticos em termos de

“imposi¢ao” de bons registos e de fluxo de informagao “intra” e “inter” hospitalar.

A necessidade de mudanga na administracdo publica relativa a estrutura
hospitalar, em particular a partir de 2005, acabou por marcar recentes e importantes

reformas no setor da saude em Portugal.

Tornou-se, assim, importante verificar o desempenho dos hospitais publicos,
mediante novas aplicagdes técnicas que conseguissem captar, de forma dindmica, a
evolucao das UH mediante um novo conceito de PH, e que respondessem aos resultados
da efetivagdo das reformas implementadas. Os processos decorrentes desta abordagem
elevam a atual importancia das execugdes da contratualizagdo interna hospitalar e do

financiamento dos cuidados secundarios tutelados pelo MS.

Todos os Planos de Desempenho (PD) que consigam traduzir, convenientemente,
a PH assumem um papel relevante no financiamento dos hospitais. Com efeito, a

implementa¢do de Contratos-Programa (CP), baseados essencialmente nos valores das
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linhas assistenciais suscetiveis de faturagdo ao SNS, veio “obrigar” as UH a aperfeigoar
os registos da PH. Por outras palavras, os hospitais passaram, dado o processo
prospetivo de financiamento, a relevar os valores da PH em virtude da possibilidade de
verem a sua respetiva atividade SNS ser comprometida em pagamento. Esta questdo,
coloca a PH numa posi¢do de total importancia para o financiamento destas estruturas
ficando as UH dependentes de “bons valores” de MA estabelecidos em contrato com o

MS, mediados pelas Administragdes Regionais de Saude (ARS).

Através do esquema da Figura 2.1 perceciona-se o fio condutor deste capitulo de
revisdo da literatura assente em seis pontos essenciais. Nos dois primeiros, tecem-se
reflexdes sobre a saude e a atuagdo politica neste setor onde se fundamenta, de forma
latente, o enquadramento sociopolitico. Os quatro pontos seguintes focam a relevancia
da nova abordagem metodologica, a forma como se precedeu a avaliacdo da
performance hospitalar, as estratégias de atuacdo, o benchmarking e os indicadores de

eficiéncia.

Figura 2.1: Esquema sequencial da revisdo de literatura

Fonte: Elaboragdo propria

18



Capitulo 2
A PROBLEMATICA DA AVALIACAO DA PRODUCAO HOSPITALARE O
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE SAUDE

2.2 0 ENQUADRAMENTO SOCIOPOLITICO

2.2.1 A saude e os cuidados de saude

Muitas t€m sido as abordagens e as defini¢des relativas ao conceito de saude.
Contudo, estas formas de pensar, naturalmente fundamentadas e refletidas, nao se
apresentam, muitas vezes, suficientemente homogéneas quanto a definicdo de satde,
sempre que esta ¢ relacionada com o “peso” que o setor representa nos encargos

suportados pelo Estado.

Barros (2007), faz uma interessante distin¢ao entre “cuidados de satde” e “saude”.
Fundamenta que esta diferenca ¢ crucial para que surja uma definicdo econdémica do
preco da saude. Na realidade e, ndo obstante fazer uma diferenciacao desses conceitos,

relaciona-os, inequivocamente, quando afirma que:

“A saude do individuo é determinada por dois factores
essenciais: tempo dedicado a “producdo” de saude e
consumo de cuidados de saude.” (Barros, 2007:196)

No entanto, e de forma inevitavel, ha que reconhecer que o “preco da saude”
necessita da prestacdo de cuidados de satde através de: médicos, enfermeiros,
equipamentos, e tantas outras variaveis do MA dos diversos niveis de prestacdo de
cuidados. Esta investigagdo, embora com intuitos diferentes, utilizou toda esta
informacao que traduz, de alguma forma, a producdo ou o volume da prestacao de

cuidados secundarios de saude.

Também, Félix (2008) faz uma interessante reflexdo entre a no¢do de “saude” e

“cuidados de saude”, abrindo outras dimensdes mais complexas destes conceitos.
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Refere que:

“Os cuidados de saude sdo um bem dificil de caracterizar
atendendo aos dois critérios de economia publica: o da

divisibilidade ou rivalidade e o da exclusdo.”
(Félix, 2008:36)

O primeiro critério divide os bens em rivais (ou ndo) em fun¢do da utiliza¢ao por
alguém que prejudique (ou ndo) a utilizagdo por outrem. O segundo diferencia os bens

cuja frui¢do, em fun¢do do seu pagamento, determina se se ¢ excluido (ou nao).

Constitucionalmente falando, em Portugal, a tendéncia ¢ para classificar a saude
como um bem rival e ndo excludente. Estes adjetivos definem, na sua opinido de Félix

(2008), a satide como um “bem publico puro”. No entanto, o autor afirma que:

“A Saude ¢ verdadeiramente um bem misto, apresentando
simultaneamente caracteristicas que a aproximam do bem
publico e de um bem privado. Reside, alias, ai a sua
grande complexidade, seja em termos economicos,
financeiros, seja ainda como forma de arbitrar entre a
produgdo de cuidados de saude e a provisio desses
direitos. E que garantir estes direitos ndo significa
obrigatoriamente que o Estado tenha que produzir
“cuidados de saude.” (Félix, 2008:36)

Em termos de problemas da saude, Antunes (2001), refere que dever-se-ao
considerar trés prismas: o social, o de investimento e a vertente de produ¢do. Descreve

esta ultima dizendo que:

“O bem saude ndo é um bem de consumo livre. Pelo
contrario, ¢ um bem economico e cada vez mais caro.”

(Antunes, 2001:13)

Assim, uma vez que os recursos financeiros sdo limitados hd que assumir um
compromisso entre a atuagdo politico-social e a adequagdo dos modelos de gestdao

publica de forma a otimizar todos os recursos envolventes.
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No entanto, segundo Matos et al. (2010), a satde ou a prestacdo de cuidados de
saude sao fruto de uma condi¢do e atividade humanas que estdo associadas a sistemas
altamente complexos, onde se destacam os hospitais. Apresenta-se, entdo, uma urgente
necessidade de resolu¢do de problemas organizacionais, € a prioridade de boas praticas

clinicas em contextos adversos a aplica¢ao de processos de gestdo “normais”.

Plsek e Greenhalgh (2001) referenciam essa elevada complexidade pratica. A
dificuldade implicita das relacdes humanas subjacente aos prestadores de cuidados,
nomeadamente entre médicos e doentes (¢ médicos com as proprias instituigoes saude),
acabam por ser um exemplo da dita “complicacdo” de ligacdes humanas nestas

estruturas mencionada, também, por Wilson e Holt (2001).

Costa (2005), por sua vez, pronuncia-se sobre as relacdes entre médicos e gestores
afirmando que estas sdo dificeis de se regularem e/ou manterem. Contudo, o autor
concorda que esta situacdo tem vindo a mudar, fundamentando que os clinicos estdo a
despertar para uma necessidade de justificarem (até socialmente) as suas decisdoes em
contextos de elevados custos na satide, nomeadamente os tecnoldgicos. Comeca a haver
uma dire¢do de trabalho conjunta, de quem gere recursos na prestacdo de cuidados de

saude e de quem, clinicamente, os utiliza.

A implementacdo de processos de gestdo por objetivos, onde os profissionais,
necessariamente, terdo de desenvolver capacidades relacionadas com a melhoria de
desempenho e com a adaptacdo a mudanca, sdo aspetos focados por Fraser e
Greenhalgh (2001). A classe médica (em particular), de acordo com as recentes
reformas hospitalares em Portugal, comeca a desenvolver aptiddes profissionais neste

sentido.

Outras questdes, como a gestdo organizacional e a lideranca na saude, sdo
referidas por Plsek e Wilson (2001), no ambito da complexidade recorrentemente

apontada nas instituigdes que prestam cuidados de satde.
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Segundo Tomads e Moreira (2010):

“As inumeras alteracoes de ordem economica, politica e
socioprofissional, o aumento crescente de complexidade
que caracteriza as unidades prestadoras de cuidados de
saude e a propria evolucdo das responsabilidades
individual e social sobre a saude, motivaram o ensaio da
aplicagado de incentivos, por parte dos Sistemas Nacionais
de Saude, quer aos profissionais, quer as organizagoes
prestadoras de cuidados.” (Tomas e Moreira, 2010: 73)

Contudo, ndo existe unanimidade na conceptualizagdo e medicao das politicas de
incentivos aos profissionais de satde, nomeadamente na classe médica e de
enfermagem. E necessario, segundo Petersen ef al. (2006), desenhar cautelosamente um
processo que permita uma atribuicdo justa de incentivos a este tipo de profissionais.
Particularmente, os médicos € os enfermeiros que sao fulcrais no sistema e que foram

considerados nesta investigagao.

De acordo com Smith e York (2004) a implementacdo de ‘“estimulos” aos
profissionais de saude efetivam uma melhoria na qualidade, mediante uma defini¢do e
avaliacdo de indicadores devidamente delineados. Também, Quaye (2003), neste
ambito, refere que a introducdo de competitividade “interna”, através da aplicacdo de

incentivos no sistema de satide, aumenta a produtividade dos profissionais.

Porém, na opinido de Doran et al (2006), estas medidas nem sempre
correspondem as expetativas inicialmente esperadas. Ha, na verdade, um efeito perverso
nestas abordagens de introdu¢@o de incentivos no setor da saide uma vez que, segundo
Roland et al. (2006), estas podem alterar a conduta dos clinicos levando a desmotivacao

quando restritos a condicionalismos financeiros na sua pratica clinica.

Escoval (1997) reforca esta reflexdo quando refere que, no ambito da atuacdo
destes intervenientes e instituicdes que pertencem a estrutura de saude, tanto poderdo
ser estimulados como subjugados pelas politicas de incentivos e organizacdo do

sistema.
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Todavia, no ambito da gestdo institucional de recursos humanos em contexto da

prestacdo de cuidados de satide, Santana e Vaz (2009) recomendam um:

“Ensaio e desenvolvimento de estratégias que estimulem o
aumento da produtividade e a qualidade dos cuidados,
nomeadamente através da associacdo do sistema
remuneratorio a produg¢do e qualidade, sistemas de
incentivos e penalizagoes dependentes do desempenho,
etc.” (Santana e Vaz, 2009:147)

Sanchez (2006) aborda, neste contexto, a existéncia de duas dimensdes, a
eficiéncia e a efetividade, na prestacao de servicos em saude. Refere que, no ambito da
PH, a elevada complexidade ¢ um fator intrinseco dos hospitais, onde estas estruturas se
confrontam pela dualidade de duas autoridades: a hierarquica e a técnica. Estes aspetos
tém merecido, nos ultimos anos, interesse por parte dos intervenientes da governagdo

dos sistemas de satde.

Em termos da governagdo hospitalar, Escoval e Matos (2009) afirmam que a
competitividade, as relagdes contratuais, os modelos de pagamento consentaneos sao
alguns dos aspetos que devem ser equacionados em contexto custo-efetivo. Também
destacam a interligacdo dos sistemas de informacdo em saude e que todas estas

consideracdes deverdo estar direcionadas para o utente.

Independentemente do que foi referido até entdo, e em particular no que respeita a
estrutura hospitalar, hd que valorizar o estado da ‘“saude” dos utentes face a uma
multiplicidade de determinantes que, na opinido de Santos e Miguel (2009),
discriminam-se por: sociais, econdmicas ¢ at¢ ambientais em que as pessoas vivem, que

dificilmente se controlam e que interferem na saude das populagdes.

Rego e Nunes (2010) expressam que uma estrutura hospitalar manifesta
incapacidade em cumprir objetivos quando configurada no ambito do setor publico
“tradicional”. Acrescentam até que este facto reflete-se em baixos niveis de
produtividade e indicadores de qualidade. Esta opinido surge, no entanto, controversa
quando se fala de parametros de qualidade na prestacdo de cuidados de saude

(particularmente os hospitalares). Fica, desta forma, em reflexdo o paradigma entre a
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fixagdo de objectivos as UH (e o cumprimento rigido dos mesmos) com a qualidade da

prestacdo de cuidados.

Surgem, assim, dilemas quanto a necessidade de mudanga em termos das politicas
e mentalidades nas estruturas prestadoras de cuidados de saude, onde os hospitais
publicos, pelo peso substancial nos encargos do SNS e por serem financiados mediante

a fixagdo por objectivos, merecem especial atengao.

Por ultimo, citamos Campos (2008), com a reflexdo de que a criagcdo de “valor em
saude”, independentemente do que foi mencionado, ndo passa por se gastar mais mas

sim melhor!
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2.2.2 As mudancas nas politicas de satude

2.2.2.1 As politicas de saiide no ambito das politicas publicas

As politicas de satde s3o centrais na andlise do estado-providéncia
contemporaneo pela sua representatividade nas despesas sociais. Os sistemas de saude
suportam, na verdade, as pressdes sociais mais graves, como por exemplo: o aumento
continuado das despesas no setor, o arrefecimento do crescimento econémico, 0s

constrangimentos fiscais, as pressdes demograficas, etc.

O setor da satde caracteriza-se por uma complexa realidade econdmico-financeira
e por uma forte centralidade de poder nos profissionais de saude. Estes factos sustentam
um conjunto de desafios a mudanga nas politicas publicas de satde. O contexto nacional
em termos de contas publicas, tem “arrastado” o SNS para niveis de descontrolo
orcamental cujas dividas, na opinido de Delgado (2008), sdo incomportaveis nalguns

dos seus servicos e sobretudo nos hospitais.

Consta na obra de Coulter e Ham (2000) que existe uma propensdo para travar o
crescimento das despesas publicas e uma consciéncia coletiva para se otimizar os
recursos disponiveis. Estes factos tém incutido urgéncia na implementacao de reformas
no setor da saude de forma a obter-se maiores beneficios, nomeadamente, de cariz

social.

Na opinido de Souza (2003), o conceito das politicas publicas passa por colocar o
governo numa posicdo de atuacdo “obrigando-o” a criar propostas de mudanca em
termos das orientacdes adotadas. Neste sentido, os hospitais publicos portugueses t€ém
sido alvo de fortes agdes governativas, no ambito da politica publica no setor da satde,

desde 2002 e, particularmente no periodo 2005 - 2009.

A compreensao da continuidade sociopolitica que Portugal atravessou sugere que

o setor da saude acompanhou, inevitavelmente, todo este percurso.
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No entanto, segundo Stahl ez al. (2005), em todas as politicas setoriais existe uma
pluralidade de determinantes que deverdo compreender abordagens multissetoriais e
que, aquando da implementagdo de politicas publicas (em forma de decisdo politica
tomada), estas terdo impactos (positivos ou negativos) na saude. A dimensdo desta
multiplicidade conjunta, que influencia o setor da saude, ¢ reforcada por Dannenberg et
al. (2006) onde alertam para a necessidade de se melhorar a comunicagdo desde o

decisor politico ao utente.

A forma de politica publica, na opinido de Dye (2002), resulta no que constitui
substancia de opc¢ao do governo no sentido de atuar ou, simplesmente, ndo agir. Neste
periodo de investigacdo (2005-2009) houve matéria substancial de atuacdo
governamental cuja implementacdo normativa foi, efetivamente, aplicada no ambito das
estruturas hospitalares, ¢ que tentou acompanhar as necessidades populacionais de

cuidados de satde (principalmente os secundarios em termos de doengas cronicas).

Segundo Douglas e Brooks (2007), quaisquer mudangas no estado da satude das
populagdes ou na forma de prestacdo de cuidados alteram, consequentemente, as
estruturas hospitalares. Estas tém de responder e ajustar-se a estas transformagdes o que

ndo € facil de executar e antecipar.

Neste sentido, Bilhim (2003) defende que metodologias ou processos de anélise
quantitativa se tornam relevantes no auxilio ao analista de politica publica. Enfatiza-se,
assim, o enquadramento deste estudo que, para além de ser quantitativo, ¢ continuado e

avaliador das politicas publicas no setor hospitalar durante o periodo investigado.

Acresce-se, também, a falta de processos de avaliagdo da continuidade das
politicas na satde que, segundo Pinto (2010), dificulta a apresentacdo de solucdes e
oculta problemas. Estes factos, motivaram a execucao de uma investigacao que espelhe,
nacionalmente, o comportamento hospitalar num dos periodos mais dinamicos (2005-
2009), traduzido por uma politica geral de empresarializagdo dos hospitais iniciada,
efetivamente, em 2002 e faseada em trés partes, que Harfouche (2010) designou por: 17,

2% e 3? vagas de empresarializagdo dos hospitais.
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Shutt (2003) considera que a gestdo dos cuidados de satde carece de instrumentos
que permitam, realmente, avaliar os impactos das politicas publicas no sector e delinear

objetivos concretos organizacionais ao nivel das entidades prestadoras.

Paralelamente, a existéncia de défices acumulados na saude e de orcamentos,
consecutivamente, irreais leva-nos a caraterizar o financiamento da saude como um
dificil exercicio contabilistico-financeiro. A Comissdo para a Sustentabilidade do
Financiamento do SNS, no Relatério Final de 2007, fala deste aspeto refor¢ando a ideia
de que, a acrescentar-se a quase auséncia de instrumentos de gestdo e responsabilizagdo,

dificilmente se podera inverter esta tendéncia.

Relativamente a gestdo de cuidados hospitalares, Matos ef al. (2010) referem
ainda que o controlo dos resultados mediante a avaliagdo e/ou medi¢ao do desempenho
e produtividade, além de importantes, constituem uma das influéncias mais notoérias da
NGP. Entendem, também, que esta filosofia traduz um modelo apto para aumentar os

niveis de eficiéncia no sistema.

Destacam-se, assim, as ideias de Harding e Preker (2003) que focam trés
iniciativas que alguns paises comegaram a seguir, no ambito da aplica¢do de principios
de gestdo privada a entidades publicas, onde se incluem os hospitais. De acordo com a

Figura 2.2, estas sdo:

Figura 2.2: Principios de gestdo privada nas entidades publicas

Aumento da autonomia da gestdo organizacional;

A empresarializacdo, mediante a transformacdo de
organizacdes burocraticas do Estado em empresas publicas
mas expostas as pressdes do mercado, e

A privatizacdo, mediante a transferéncia de algumas
atividades do setor publico para o setor privado do Estado.

Fonte: Adaptado de Harding e Preker (2003)
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Na visdo de Carvalho (2009), as medidas enquadradas na onda reformista dos
Estados (NGP), visam reduzir o controlo direto do Estado sobre os hospitais e expd-los

. . 5
a incentivos de mercado ou quase-mercado’.

Porém, surgem muitas duvidas sobre a implementagdo de politicas de gestio

empresarial as UH. Destacam-se algumas questdes levantadas por Figueiredo (2009):

1. “Sera que a gestdo de topo de um hospital publico faz
efetivamente gestdo estratégica ou limitar-se-a apenas
a gerir recursos e a garantir o controlo interno?” ou;

2. “Conseguira o sistema de governagdo de um hospital
publico integrar preocupagoes estratégicas no seu
processo de tomada de decisdo ou pelo facto daquele
ser publico, é aceitivel ou desejavel que apenas
responda e considere os interesses do Estado enquanto
proprietario?” (Figueiredo, 2009: 10)

Contudo, os hospitais tentam “sustentar-se”” mediante panoramas de contencao de
gastos e de novas reformas persistindo, no entanto, resisténcias a mudanca por parte dos
profissionais de satde. Inimeras UH j& comecaram a responder a estes desafios
adotando processos de medicdo do desempenho aplicados noutros setores. No entanto,
pelas particularidades subjacentes ao setor e pelo aparecimento de novas formas de
gestdo hospitalar, a reducao de gastos na satide nao devera significar, segundo Walker e

Dunn (2006), qualquer perda de qualidade na prestagdo de cuidados de satde.

Todos estes fatores traduzem um conjunto de preocupagdes que se encontram
refletidas nas politicas da saude prescritas durante o periodo 2005-2009, em Portugal.
Todavia, nem tudo pode e/ou deve ser considerado mau. O que realmente se torna
indispensavel ¢ uma verdadeira visdao de futuro para a saide em Portugal, ajudando a
analisar o impacto das reformas anteriormente implementadas, e ajuizando a

continuidade e/ou ajuste das mesmas.

> A logica de quase-mercado fundamenta-se em contextos onde se disputam bens excecionalmente valorizados por
grande parte da sociedade.
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Entretanto, muitas tém sido as mudangas nas politicas de saide em toda a Europa
onde, naturalmente, Portugal se inclui. Estas aceleraram, essencialmente, a partir da
década de 1980 com a discussdo sobre o papel do Estado relativamente a contengao do
crescimento da despesa publica (em satude) e a garantia de sustentabilidade dos sistemas

de saude.

Segundo Saltman (1994), a redefini¢cdo do papel do estado em termos dos modelos
de financiamento, nas formas de pagamento, na acentuagdo da sua regulacdo, ¢ na
prestagdao de cuidados de satde constituem os principais pontos das mudangas que se

tém vindo a observar.

De acordo com Wendt (2009), a evolugao das politicas publicas no setor da saude,
nestas ultimas décadas e independentemente dos diferentes tipos de sistemas de saude,

tem tomado o caminho da mudanga e assenta nos pontos anteriormente descritos.

Essas mudangas podem ser resumidas na Tabela 2.1 que descreve uma evolugio
para um sistema de saide mais hibrido (entre o modelo beveridgiano® ¢ o modelo
bismarckiano’, que estiveram na génese dos sistema de protecdo social na maior parte
dos paises desenvolvidos). Em diversos paises a estratégia consistiu na combinagdo de

elementos dos dois modelos.

Segundo a opinido de Simdes (2004), procurou-se uma utilizagdo plural de

incentivos tipicos de mercado, com a manutencao da propriedade pelo setor publico.

6 Os sistemas de satide ao estilo Beveridge “introduzem a contratualizacdo nos paises de grupo de Beveridge para
suavizar os elementos de comando e controlo do modelo. A contratualiza¢do implica a introdugdo de uma divisdo
dentro do setorpublico de saude entre pagadores e prestadores.” (Barros e Gomes, 2002: 27).

7 Os sistemas de satide ao estilo Bismarck , segundo Barros e Gomes (2002), baseiam-se num seguro social.
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Tabela 2.1: Tipos de Sistemas de Saude ¢ Estratégias de Mudanga

TIPOS DE SISTEMAS DE SAUDE OBJETIVOS DA MUDANCA  EXEMPLOS DE POLITICAS

Paises sem seguro/cobertura universal .
» Esforgos para garantir a

. .. » Reforma “Obama”,
universalizacdo da cobertura. . L
(EUA) universalizagdo

> Al ha: idad
» Alargar fontes de cmatiia: os chicados

) . financiamento. . ¢
universais ser pagos por impostos.
» Assegurar coberturas dos que Pagos p P

~ .. , » Franga: uma taxa
(F Al ha) ndo estdo incluidos no adicional sobre salarios
ranga, Alemanha
&4, mercado de trabalho.

Paises com seguros sociais/seguros com as criangas passam a

mais elevados com efeito
redistributivo.

> S do ent s d . .
cparagao CIte o papels de > Hospitais geridos por

Paises com SNS financiador, regulador e .
restador privados.
. . . . P . » Adogao de mecanismos de
(Reino Unido, Suécia, Portugal, » Concorréncia entre setor mercado
Espanha) publico e privado. ’

» Privatizagdo de parte dos

» Remercadorizacao. .
¢ cuidados de satude.

Fonte: Silva (2012), de acordo com a OCDE®

Assim, os paises com SNS semelhantes ao portugués, financiados através dos
impostos € em que o estado tem um papel relevante na prestagdo dos cuidados,
prosseguiram politicas semelhantes para enfrentar as pressdes de (in)sustentabilidade. E,
na persecucdo destas politicas, a disseminagdo dos modelos de gestdao tipicos do
mercado e a separacdo dos varios papéis desempenhados pelo estado (regulagdo,

financiamento e prestacdo de cuidados) revelaram-se fundamentais.

8 Segundo a diferenciagio estabelecida pela Organizagdo de Cooperagio e de Desenvolvimento Econémico (OCDE),
em 1987, tendo em conta a propriedade, o financiamento e a cobertura dos sistemas de satde.
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2.2.2.2 As mudancas das politicas de saide em Portugal

De acordo com Figueiredo (2009) as estruturas hospitalares (tuteladas pelo MS)
estao dependentes das politicas publicas de saude uma vez que acabam por ser reflexo
dos respetivos ciclos politicos. As UH sdo particularmente sensiveis as instabilidades

ideoldgico-governamentais defendidas para os cuidados secundarios.

Segundo Simdes (2004) tem existido alguma continuidade na conduta politica no
sentido de se melhorar e reformar o SNS. No entanto, numa reflexdo do OPSS (2002)
constam que, em periodos anteriores, ja ocorreram estratégias governamentais
contrastantes, com resultados aquém das necessidades, de duragdes consecutivamente
decrescentes, e sem espacos temporais suficientemente grandes para a avaliagdo do

impacto da sua governabilidade no setor.

Desta forma, dever-se-a4 tecer algumas considera¢des e delimitacdes temporais
que, de alguma maneira, expressem a evolu¢do do SNS e que auxiliem a percecdo da
implementagdo de politicas de saide que tém vindo a demarcar, em varios prismas, o
papel do Estado e do proprio Cidaddo, em termos da prestacdo e/ou utilizacdo de

cuidados de saude.

Nesta linha e de acordo com a Figura 2.3, Campos (2011) reconhece seis grandes

fases do SNS portugués:
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Figura 2.3: Histdrico do SNS (1970-2010)

1970 a 1982, criacdo e expansdo do SNS;

1982 a 1995, mudanca no estabelecimento da fronteira
entre publico e privado;

1995 a 2002, desenvolvimento de politicas para a criacdo
de um mercado interno de saude, e incremento de servicos
existentes destacando-se um retrocesso no processo de
privatizacdo do SNS;

2002 a 2005, inicio de mudanca para um sistema misto
(publico e privado). mediante a mudanca do SNS para um
Sistema Nacional de Saude de acordo com uma conduta
centrada na eficiéncia do sistema;

:

2005 a 2009, renovacdo e/ou reforco da ideologia do SNS,
extensio e modernizacdo de servicos, mantendo as
estratégias do periodo anterior € que apontam para ganhos
de eficiéncia;

H

Desde 2010, a aplicacio de medidas de austeridade
impostas pelas revisdes do Programa de Estabilidade e
Crescimento e pelas obrigacdes do estado portugués no
ambito do Plano de Assisténcia Financeira.

-
!

Fonte: Adaptado de Campos (2011)

Esta investigacdo, reportando-se ao periodo 2005-2009, enquadra-se na V fase.
Na opinido de Campos (2008), em 2005, o SNS encontrava-se numa grave crise
expectando-se medidas face a novos panoramas demograficos e tecnoldgicos mas,

sobretudo, relativamente a uma séria contragdo econdmica nacional.

O OPSS (2005) considerou que o ano 2005 foi o inicio de um ciclo politico em
termos de estratégias aplicadas ao setor hospitalar. Durante a V fase todas as UH,
independentemente da sua configuracio juridica (EPE/SPA”), foram obrigadas a fixar

os seus valores de PH e correspondente montante, consagrados em CP.

Carvalho (2009) cré que, no periodo anterior (2002-2005), se procurou promover
mudangas profundas no sistema de saude, cujas reformas nao se restringiram apenas a
alteragcdes de superficie nas estruturas organizacionais mas também, em niveis mais

profundos de cultura e de mudanga dos “valores tradicionais” na saude.

? Setor Publico Administrativo (SPA).
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O OPSS (2009) também destaca o periodo 2002-2005 pela invulgar acao
governativa. Afirma que a rede hospitalar teve particulares mudangas onde se evidencia
o emergir do setor privado e significativas transformacdes na gestdo dos hospitais
publicos. Neste raciocinio, € num prisma de continuidade (2005-2009), considera que
no inicio de 2008 se apresentaram importantes objetivos, que abrangeram desde a
qualificacdo do SNS até a devolugdo de confianca aos cidaddos e aos profissionais de

saude.

Este fio condutor entre as IV e V fases apontadas por Campos (2011) tem por

base as consecutivas governacdes.

Mencionam-se assim as tutelas do MS durante a V fase (2005-2009) do XVII
Governo Constitucional: Antonio Correia de Campos (12/03/2005 a 31/01/2008) e Ana
Maria Jorge (31/01/2008 a 26/10/2009). Manteve-se a tutela do MS uma vez que Ana
Maria Jorge (26/10/2009 a 21/06/2011) continuou a assumir as fungdes de Ministra da

Satde durante o XVIII Governo Constitucional.

Apesar dos XVII e XVIII Governos Constitucionais terem sido constituidos pela
mesma ideologia politica (Partido Socialista com maiorias absoluta e relativa,
respetivamente), ndo deixa de ser interessante partilhar a reflexdo de Fernandes et al.
(2011). Os autores defendem que ¢ precisamente na interse¢do de empenhos partidarios
discordantes que se desenvolvem ‘“vagas de ideias”, nomeadamente o redesenho do
SNS e a concretizacdo de entendimentos, com o intuito de melhorar a competitividade,
a eficiéncia e a qualidade do sistema de satide. Em Portugal, desde 2002 (e pelo menos
até 2009) existiram confluéncias de opinides relativamente a necessidade de mudangas
nas politicas de satde. Assim, apesar de ter existido o mesmo percurso ideoldgico-
partidario, houve uma consciencializagdo comum e concordante, da maioria dos
quadrantes ativos da vida publica, relativamente as politicas aplicadas no sector da

saude.

Colocam-se, no entanto, algumas questdes sobre o prosseguimento da atuagao
politica no setor da saude, mais particularmente na area hospitalar. J& tinham sido

implementadas algumas estratégias de indugdo de empresarializagdo, contudo a énfase
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nas fusdes das UH ainda ndo estava particularmente visivel nem os ganhos de eficiéncia

apurados.

Por outro lado, e durante sucessivos governos, o planeamento na gestdo da saude
tem estado sujeito a muitas fragilidades e contradi¢des: gasta-se uma grande quantidade
de recursos financeiros publicos em cuidados de satide e dedica-se pouca atengdo ao
controle desses mesmos recursos. Revela-se, portanto, necessario desenvolver uma
maior consciéncia de responsabilidade na gestdo da producao dos hospitais publicos de

modo a racionalizar o seu desempenho adequando-o as necessidades reais.

Nesta linha, Santos e Miguel (2009) questionam: “Onde é que se coloca o

investimento para o retorno certo?”.

Sabe-se que quaisquer reformas no setor da saide tém, necessariamente,
consequéncias nos modelos de gestdo e na expressdo financeira. Estes aspetos deverdo
ajudar a procurar sistemas alternativos de forma que o “doente”/utente ndo seja afetado.
Esta opinido ¢ de Lien (2003) que se complementa com as reflexdes de Lehman et al.
(2004) e Platt et al. (2005) onde discutem a necessidade de seguir as abordagens certas
para garantir que os recursos sao gastos de forma adequada, ndo prejudicando a pratica
dos cuidados. Estas preocupagdes acompanham as decisdes e implementacdo de
reformas “radicais” na satde nos periodos anteriormente referidos, e que fizeram parte

de algumas reflexdes durante esta investigagao.

De acordo com Reed (2002), existe uma relagdo entre o contexto politico e a
forma como se implementam valores dominantes de gestdo, em termos governamentais.
Isto tem vindo a verificar-se em Portugal desde, essencialmente, 2002. A continuagdo
de uma filosofia de atuagdo politica impulsionou a efetivacdo de medidas que visaram o

aumento da eficiéncia e da produtividade no setor publico.

Nesta logica, e de acordo com Osborne e McLaughlin (2002), h4 mesmo uma
tendéncia para existirem mais continuidades do que ruturas quando surge uma mudanga

de orientacao politico-ideoldgica.

Neste seguimento, Ferlie e Fitzgerald (2002) defendem a ideia de que uma

mudanca politica ndo justifica por si s6 uma rutura. De facto, este fio condutor
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ideoldgico dos XVII e XVIII Governos Constitucionais corroboram esta questdo em
termos de atuacdo politica no setor publico da saude e, em particular, nos hospitais do

SNS.

De facto, na V fase, foram implementadas ainda mais estratégias reformistas na
administracao publica no sector da satide e que se enquadram na filosofia da NGP. Na
verdade, também as realidades social, cultural, econdmica, bem como as
particularidades das proprias organizagdes acabaram por estimular a evolugao do SNS

em Portugal.

Um dos impactos mais profundos das reformas ideoldgicas da NGP foi, segundo
Khaleghian e Gupta (2005), a redefinicdo do papel do governo: de prestador direto de
cuidados de saitde passou também a assumir fungdes de gestdo, monitorizagdo e
regulacdo, o que acabou por se traduzir, em Portugal, em esfor¢os substanciais nesta

matéria.

Segundo com Escoval e Matos (2009), o percurso do SNS portugués foi marcado
por boas iniciativas ao longo destes ultimos anos. De acordo com a Figura 2.4,

destacam-se:

Figura 2.4: Principais iniciativas no setor publico da satide em Portugal

As Unidades Locais de Saude (ULS);

Os Centros Hospitalares (CH):

Areforma dos Cuidados Primarios de Saude e

A Rede Nacional de Cuidados Continuados.

=l ]

Fonte: Adaptado de Escoval e Matos (2009)

Também, Lopes (2008) referiu que ¢ animador, principalmente entre 2005 e 2007,
ter-se verificado muitas iniciativas no sentido de se aumentar a eficiéncia na utilizagao
dos dinheiros publicos gastos na satde. Evidencia, segundo a Figura 2.5, as seguintes

medidas:
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Figura 2.5: Iniciativas de otimizag@o dos gastos publicos na saude em Portugal (2005-2007)

Aracionalizacdo da rede de hospitais;

A empresarializacdo dos hospitais publicos;

O desenvolvimento de alguma concorréncia, €

O recurso a CP como base para a atribuicio de
financiamentos pelo Orcamento do Estado (OE).

Fonte: Adaptado de Lopes (2008)

Em termos dos cuidados hospitalares a avaliagdo de desempenho das UH torna-se
relevante uma vez que: a aproximagdo a ideologia de mercado (1995-2002) e a
orientacdo empresarial, e a proximidade a liberalizagdo (2002-2005), segundo Carvalho
(2009), acabaram por merecer especial destaque uma vez que tiveram uma posi¢do

central no sistema de saude.

Harfouche (2010) segue este raciocinio, contextualizando este periodo de
investigacdo (2005-2009), na continuidade de reformas na saide em Portugal com a
introducdo de instrumentos de gestdo privada na governagao dos hospitais (2* e 3% vagas

de empresarializa¢do dos hospitais).

Nas estruturas prestadoras de cuidados de saude, a empresarializacdo dos
hospitais enquadra-se no ambito das reestruturas organizacionais tragadas pela NGP.
Estas reformas resultaram, também e segundo Larbi (1999), de uma combinacdo de
factores de ordem econdmica, social, politica e até tecnologica. Impdem-se, assim,
novos modelos de gestdo a luz da cultura empresarial das empresas privadas face a
crescentes pressoes de restricdo orgamentais que, na saude, comecaram a ser fortemente

sentidas em Portugal.

Torna-se, assim, fundamental acompanhar esta adogao de gestao empresarial, bem
como a introdu¢do mecanismos de competitividade de mercado no setor publico da

saude.

Assiste-se entdo, segundo Ferreira (2004), a uma transi¢do para processos de

administragdo orientados para os resultados, refor¢ando-se a centralidade no cidadao e
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substituindo formas burocratico-administrativas por formas mais empresariais de

gestao.

Esta descentralizacdo da autoridade burocratica e a desagregacdo de uma cultura
organizativa burocratico-administrativa dita “tradicional” também foram, de acordo
com Yamamoto (2003), grandes principios da ideologia da NGP e que tem vindo a ser

introduzidos em Portugal.

Em suma, a criacdo de uma cultura de boa gestdo assente na consciencializac¢ao de
uma responsabilidade acrescida pela utilizagao de dinheiros publicos e de combate ao
desperdicio na saude, constituem uma reflexdo de Campos (2008) onde, neste contexto,

chega mesmo a afirmar que:

“Alem de socialmente ineficiente e deseducativo,
representa uma Situa¢do moralmente inaceitavel.”

(Campos, 2008:63)

Fernandes ef al. (2011) referem que € mais fécil dizer que o principal problema da
saude em Portugal ¢ o financiamento. No entanto, apontam também o planeamento e a
organizagdo da estrutura publica de saide como os pontos fulcrais a tomar em

consideracdo. Segundo estes autores:

“A rutura do nosso actual modelo de saude corresponde,
portanto, a faléncia de um modelo de gestdo e de politica
de saude. Actualmente, é quase impossivel gerir o SNS
numa perspectiva de eficiéncia. Alguns dos hospitais
portugueses mais dotados sob o ponto de vista técnico e
humano tém indices de aproveitamento verdadeiramente
terceiro-mundistas”. (Fernandes et al., 2011: 18)

Deduz-se, assim, que foi necessdria uma evolug¢do e/ou adaptacdo das estruturas

de satide em funcao da conjuntura que o nosso pais tem atravessado.

Contudo, Edwards (2003) afirma que os valores associados a melhoria da gestao
hospitalar acabam por estar sempre presentes na administracdo publica mas nunca

foram suficientemente dominantes.
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Internacionalmente, Reed (2002) defende que as propostas de funcionamento da
“maquina publica” no sector da satde (onde se enquadram as UH) sdo, no fundo,
mudangas de cariz cultural. Estas tém sido sentidas em Portugal na governagao e

administracao hospitalares.

Nao se isolando realidade portuguesa relativamente a outros paises com
problematicas idénticas, nomeadamente: o cenario de risco efetivo da sustentabilidade
do sistema de saude, a permanéncia do aumento das despesas da saude e a necessidade
de garantia de qualidade na prestagdo de cuidados de saude (Porter, 2009), seguiram-se
algumas estratégias de outros sistemas de saide uma vez que partilham problemas

semelhantes.

E possivel identificar, na Tabela 2.2, os elementos de mudanga associados a

algumas estratégias ja mencionadas e implementadas em Portugal.

Tabela 2.2: Instrumentos de reforma em Portugal

Separagdo entre financiamento e
prestagd@o dos cuidados

A\

Contratualizagdo entre Estado e hospitais publicos.
» Gesto por objetivos.

Competigao entre hospitais
publicos e entre hospitais
publicos e privados — Mercado

» Hospitais privados incluidos na rede publica (Amadora-
Sintra).
» Dedugoes fiscais.

Interno . L.
» Sistema remuneratorio.
» Acordos de cirurgia concessionada.
Diminuiggo do papel do Estado » Alargamento aos privados de novas areas de prestagdo
enquanto prestador de cuidados (como os cuidados continuados ou a

medicina oral através do cheque dentista).
» Parcerias publico-privadas.

» Diminui¢do das comparticipagdes em medicamentos.
» Aumento das taxas moderadoras, limitacdo da

utilizagdo de meios complementares de diagndstico.
» Prevencio.

Contengdo de custos

» Incentivo aos medicamentos genéricos.
Fonte: Silva (2012)

Torna-se, entdo, possivel identificar conjuntos de fatores de continuidade e de

elementos de mudanga, no SNS. Na realidade e, para além da evolugdo da diminuicdo
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da intervencdo direta do estado, manteve-se um sistema publico, financiado por
impostos e que funciona como seguro publico, universal e obrigatorio. Por outro lado, o
estado conserva-se, também, prestador de servigos de saude e, significativamente,

proprietario do sistema.

2.2.2.3 Os parametros de avaliacdo das politicas de saude

Os parametros de avaliagcdo dos sistemas de saude centram-se essencialmente: na
equidade e no acesso a prestacdo de cuidados, na qualidade dos servigos prestados, e na

sustentabilidade e eficiéncia.

No entanto, a garantia da sustentabilidade constitui uma das finalidades chave das

politicas de saude mas que tem sido influenciada pelo crescimento da despesa no setor.

Este crescimento que ocorre na generalidade das politicas sociais, quando
acompanhado de crescimentos econdmicos lentos, constitui um dos principais

problemas politicos e que ¢ agravado por trés elementos essenciais (Figura 2.6):

Figura 2.6: Fatores preponderantes no crescimento das despesas com o setor da saude

“ O primeiro, prende-se com os custos que decorrem de uma

maior procura de cuidados de saide, dos recursos humanos
e da crescente especializacdo das profissdes meédicas e
paramédicas;

n O segundo, relaciona-se com o peso crescente das
tecnologias em saiude e o alargamento substancial das suas
utilizacoes. Este fato, resulta ndo s60 numa pressdo
financeira mas também numa pressdo econdmica resultante
da proximidade entre o setor farmacéutico e o setor
financeiro;

m O terceiro, relaciona-se com a composicdo da despesa mais

exigente, ligada a maior relevancia das despesas associadas
a evolucdo demografica e, em particular, ao acentuado
aumento da esperanca de vida.

Fonte: Elaboragdo propria
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Particularizando a opinido de Moreira (2008), o fendmeno do crescimento das

despesas publicas no setor da saude € comum aos paises desenvolvidos.

Barros (2007) acrescenta que:

“O crescimento das despesas com saude ficou-se a dever
sobretudo ao ritmo do crescimento das despesas publicas
em saude” (Barros, 2007:197)

Ainda segundo o mesmo autor, Barros (2012) afirma que existirdA uma

manuten¢do desse comportamento. Refor¢a, em termos de cuidados hospitalares, que:

“Os hospitais foram obrigados a gerar economias de
custo de 200 milhoes ao longo de dois anos (2011 e 2012)
em cima do custo do impacto do congelamento de saldrios
e redugoes. No entanto, a forma de poupanga fica a cargo
do Ministério da Saude, cabendo-lhe gerir os hospitais.
Esta pode surgir a partir de uma mistura de ganhos de
eficiéncia reduzindo desperdicio de recursos e uma
melhor explorag¢do de economias de escala através da
reorganizagdo dos servigos.” (Barros, 2012: 13)

Jalles e Salvado (2008) questionam mesmo se:

“Sera possivel reduzir a despesa publica em saude e
aliviar o Orcamento de Estado?” ou, mesmo, “... serd
possivel reduzir a despesa total em saude e o seu peso no

rendimento nacional das economias?”’
(Jalles e Salvado, 2008: 13)

No ambito de uma boa avaliagao econdmica do sistema de saude Folland et al.
(2001), refletem sobre os pilares fundamentais que deverdao ser alvo de atuagdo das

politicas publicas de satide. De acordo com a Figura 2.7, referem:
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Figura 2.7: Principais “alvos” das politicas publicas no setor da saude

Escassez de recursos;

Tomada de decisdo racional;

Analise marginal e,

Utilizacdo de modelos.

Fonte: Adaptado de Folland et al. (2001)

Levantam-se, porém, outras questdes sobre os problemas na medicdo da

produtividade neste setor.

Segundo Jalles e Salvado (2008), a evolucdo da despesa neste setor sustenta, em
geral, o crescimento da produtividade na economia, e que, em Portugal, a eficacia das
politicas de saude, a inovagdo tecnolégica e o efeito Baumol' também justificam este

crescimento.

Importa, pois, neste panorama, saber como ¢ que os paises estdo a responder a
esta tendéncia, e de que forma os demais sistemas de satde tém reagido as medidas de
politicas de gestdo na oferta de servicos publicos de saude. Em Portugal,
particularmente, algumas das reformas implementadas, com vista a promog¢do de
eficiéncia econémica na prestacdo de cuidados de satde, tém sido pesadas e de dificil
aplicacdo. A atuacdo governamental, de um modo geral e segundo Reis et al. (2010),

tem-se regido por dois caminhos (Figura 2.8):

Figura 2.8: Formas gerais de contengdo das despesas no setor publico da saude

A diminuicdo da despesa global e,

: As transferéncias financeiras para o sistema publico de
2 saude

Fonte: Adaptado de Reis et al. (2010)

' A Lei de Baumol considera que se o setor publico da economia tiver proveitos de produtividade inferiores aos do
setor privado correspondera a uma transferéncia de recursos do setor privado para o setor publico. Este facto tende
a ter um comportamento crescente, ao longo do tempo, tornando-se insustentavel a longo prazo.

41



Capitulo 2
A PROBLEMATICA DA AVALIACAO DA PRODUCAO HOSPITALARE O
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE SAUDE

Moreno (2010) afirma que perante quadros de desequilibrio na economia publica
portuguesa, ¢ em particular no setor da saude, conduzem a implementacdo de severos
programas de saneamento financeiro. Acrescenta, a prioridade destes programas quando
acompanhados pela monitorizagao da produgado e controlo financeiro de toda a estrutura

publica.

No entanto, para que se possa proceder a avaliacao das politicas de saude ha que
observar as estratégias de mudanca que se vao aplicando tendo em conta um SNS bem
gerido num sistema justo e flexivel que, em termos da estrutura publica hospitalar,
devera consistir em; reinstituir o planeamento dos recursos hospitalares e dotar as UH

de mecanismos de gestdo efetiva, prosseguindo o processo de empresarializagao.

Em termos gerais e de acordo com a Figura 2.9, segundo o OPSS (2008), no
ambito das abordagens para a analise da mudanga, dever-se-a considerar as influéncias

politicas e econdmicas numa estrutura de interesses que representem:

Figura 2.9: Fatores intervenientes na analise das politicas ptblicas de saude

Atores publicos que patenteiem a autoridade;

Profissionais que representem o conhecimento.

Financiamento privado que sustente o capital/riqueza, e

Fonte: Adaptado de OPSS (2008)

Por fim, um dos elementos centrais do contributo das institui¢des internacionais
nas mudangas politicas na saude, prende-se com a valorizagdo da qualidade dos
cuidados e do estado de saude das populagdes. No entanto, os projetos de mudanga
politica raramente incorporam conceitos e indicadores que ultrapassem a dimensdo da
sustentabilidade financeira dos sistemas. Por exemplo, impactos na esperan¢a média de
vida e taxas de mortalidade infantil, de cobertura de tratamentos e meios de diagnostico,
tempos e listas de espera, ou a prevaléncia de algumas patologias, entre outros

elementos.

42



Capitulo 2 | 43
A PROBLEMATICA DA AVALIACAO DA PRODUCAO HOSPITALARE O
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE SAUDE

2.2.2.4 Os principais desafios na implementacio das politicas de saiide em Portugal

Um dos principais desafios na implementacdo das politicas nacionais de saude,
segundo Campos (2008), consiste na dificil governabilidade particularmente verificada
no periodo desta investigagdo (2005-2009). Evidencia as principais dificuldades (Figura
2.10):

Figura 2.10: Principais constrangimentos das “novas” politicas de satide em Portugal

Pessoal mal distribuido (dreas em excesso e outras em
falta), regulado por regras excessivamente rigidas que
implicava uma elevada despesa e produtividade inferior ao

desejavel;

Erratica gestdo financeira observada até 2005, com cronica

subdotacdo inicial, completada por dt}tax;oes adicionais
posteriores, reduziam os graus de liberdade dos gestores,
obrigando-os a dispensar esforcos, vazios de conteudo, na
dificil gestdo de tesouraria e descredibilizavam o sistema
perante os fornecedores externos e a;

Complexidade do sistema tornava-o pouco sensivel a

inovacdio e a ganhos de produtividade. Escasseava,
também, a investigacao sobre o sistema de saide com vista
ao seu aperfeicoamento tornando as mudancas menos
necessarias por ndo existir evidéncia sobre a sua
necessidade ou utilidade.

Fonte: Adaptado de Campos (2008)

Em contexto hospitalar, Osborne ¢ Hutchinson (2004) e Shaw (2004), levantam
questdes sobre a adog¢do da gestdo empresarial relativamente a introdugdo de
mecanismos de mercado que assentam, sobretudo, na clarificagdo da responsabilidade,
em melhorias da performance das UH, bem como na prestagio de contas dos

prestadores e/ou utilizadores.

As condutas burocratico-administrativas que foram, durante décadas, praticadas
em Portugal constituem obstaculos a esta mudanga de paradigma de modelos de gestdao
aplicados as UH. Partilham-se assim estas preocupagdes que sao motivos de forte
resisténcia a mudanca, e que se colocam desde 2002 enfatizando-se nas 2* e 3* vagas da

empresarializacdo em 2005-2009 (Harfouche, 2010).
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Uma boa governagao dos hospitais, segundo com Harding e Preker (2003), passa
pela implementacdo das politicas nacionais de satide mediante reformas organizacionais
de acordo com a fixagdo de objetivos bem delineados, de estruturas de supervisao

tecnicamente aptas € em ambiente concorrencial.

Porém, na opinido de Guerra (2009), os hospitais publicos sdo olhados como
unidades fortemente resistentes a mudanga, tanto estrutural como culturalmente, onde ¢

dificil introduzirem-se reformas organizativas.

Segundo Mckee e Healy (2002), a configuragdo contemporanea dos hospitais
espelha padrdes de prestagdo de cuidados secundarios que “pertencem ao passado” nao
respondendo, atempadamente, a novas formas de gestdo. Esta realidade também

dificulta a implementacao de novas reformas no setor.

A implementacdo de reformas ndo significa s6 producdo legislativa/normativa. H4
que dar tempo e haver “paz social” por parte dos 6rgaos de gestao de topo. Desta forma,
e s0 com alguma distancia temporal, € que se percebera o impacto das politicas publicas
de saude. Neste ambito, Barros (1999) tece duras criticas relativamente a auséncia deste
“tempo necessario” complementando que uma menor rotatividade de gestores em
cargos de chefia poderdo descontinuar a implementacdo de estratégias para as

instituicdes hospitalares.

Também, o OPSS (2008) e Raposo (2007), refletem sobre as constantes mudancgas
dos Conselhos de Administragdo dos hospitais ptblicos, onde questionam o apuramento
de responsabilidades e avaliagdes decorrentes das suas atuacdes nas respetivas UH. Este
facto, do nosso ponto de vista, resulta num efetivo desafio na implementacdo de
politicas ao nivel da garantia da continuidade das praticas institucionais face as

diretrizes superiores.

Por outro lado, os hospitais para a maioria da populagdo representam o sistema de
satde. De acordo com World Health Organization (WHO) (2002), um dos grandes
desafios da estrutura hospitalar em Portugal, face a implementacdo de politicas de
contengdo de gastos na saude, consiste no aumento das doengas crénicas na populagao

portuguesa.
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Guerra (2009) remete-nos, também, para a consciencializaciao de que:

“... um desafio crucial para os hospitais serd, portanto, o
de incorporarem um elevado grau de flexibilidade
operacional, a fim de serem capazes de se adaptar,
rapidamente, as novas necessidades e expetativas,
particularmente no que respeita a respostas mais
eficientes e abrangentes as necessidades dos doentes
cronicos.” (Guerra, 2009: 242)

Segundo Escoval e Matos (2009), os efeitos da NGP centram-se, essencialmente,
em Portugal, na promog¢do de programas de reforma na gestao hospitalar. Descrevem as
primeiras experiéncias de novas formas de gestdo (nos hospitais), destacando, também,
a importancia da criagdo dos Centros de Responsabilidade Integrada (em 1999) na
tentativa de se delegar competéncias de gestdo intermédia nas estruturas organicas

hospitalares.

Nesta linha, a Health Systems in Transition (2007) faz uma andlise interessante
relativamente aos Centros de Responsabilidade uma vez que ao conceder-se mais poder
aos gestores intermédios significaria gerir melhor os recursos hospitalares. Estes
centros, com o intuito de se melhorar a coordenacdo de especialidades médicas,
controlar custos e estimular maior competitividade existem, na verdade, mas ndo foram

estimulados em alguns dos hospitais do SNS.

Sabe-se que, segundo Antunes (2001), os nossos hospitais publicos estdo longe de

alcancarem niveis de eficiéncia e de racionaliza¢do que se exigem no contexto atual.

Porém, ja existem substanciais mudangas no comportamento organizacional das
UH e algumas tentativas de esfor¢o coletivo sob a forma de tomada de decisdo em

varios niveis de gestdo hospitalar.

Segundo Saltman et al. (2011), ndo obstante existirem fortes resisténcias as

“«

politicas de saude implementadas nas estruturas hospitalares, “... a governag¢do dos

hospitais publicos na Europa esta a mudar” e Portugal ndo ¢ excegao.

De forma geral, existem dois grandes desafios a superar no processo de

implementa¢do de politicas de saude em Portugal: as tecnologias e as fungdes do
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Estado, e a necessidade de novas coligagdes. Enquadra-se, por exemplo, a relagdo da

autonomia clinica com as politicas de satde.

A propésito das tecnologias e das fungdes do estado, a satde tem maior
complexidade que os restantes setores das politicas publicas. Além disso, existem
particularidades que se constituem como constrangimentos especificos as politicas de
saude. A principal caracteristica, de acordo Moran (1995) e que distingue a saude,

assenta na forte articulagdo com outros setores econémicos.

Segundo Silva (2012), a superacdo da tensdo entre a necessidade de controlar a
evolucdo da despesa e a vontade de melhorar a eficacia clinica dos atos médicos torna-
se exigente solicitando uma dificil articulagdo entre as fungdes de financiamento, de
prestacdo de cuidados e de regulacdo dos interesses economicos, que o estado ¢

chamado a desempenhar.

Retomando a necessidade de novas coligagdes (autonomia clinica e politicas de
saude), a concretizacdo de politicas que combinem a garantia da sustentabilidade com a
equidade e qualidade dos cuidados, estas dependem de aliangas politicas e sociais e da
participacgdo dos profissionais de saude nas medidas de contencdo de custos e de ganhos

de eficiéncia.

No entanto, como j4 foi referido, a resisténcia por parte de alguns profissionais de
saude, as mais recentes reformas no setor hospitalar, tem ajudado a dificultar a

efetivacao de reformas no setor.

Assim, o papel fulcral que os profissionais de saude ocupam em qualquer
estratégia de mudanga nas politicas explica-se olhando para quatro dimensdes do seu
poder profissional. Segundo Silva (2012) e de acordo com a Figura 2.11, estas

caracterizam-se:
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Figura 2.11: Empowerment dos profissionais de satide

Pelo poder economico (assente ndo s6 na propriedade dos
Iugares de producio dos cuidados de saide, como na
definicdo dos honorédrios € nas condi¢cdes em que o0s
servig):os sdo prestados - quem tratar, como tratar, quando
tratar);

Pelo poder estratégico (capacidade de influenciar as
politicas e de as legitimar, mas também de definir os
objetivos de trabalho para os profissionais);

Pelo poder administrativo (poder de gestdo nos hospitais,
direcoes clinicas, etc.) e, principalmente,

Pelo poder operacional (poder que resulta da autonomia
clinica, do julgamento clinico e da definicdo dos
protocolos e dos procedimentos).

Fonte: Adaptado de Silva (2012)

Enumeram-se, ainda, outros aspetos que dificultam a implementacao de reformas

aos cuidados secundarios e que, do nosso ponto de vista, constituem ameacas as UH.

Destacam-se (Figura 2.12):

Figura 2.12: Principais condicionantes na implementagio de reformas nos cuidados secundarios

A insipiéncia dos sistemas de informacdo e da gestdo
clinica;

As dificuldades na internalizacdo da contratualizacio;

A resisténcia natural & mudanca e uma cultura interna
“funcionalizada™;

As expetativas “vazias” dos recursos humanos e,

A excessiva corporativizacido dos recursos humanos.

Fonte: Elaboragdo propria
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2.2.2.5 A atuacio governamental no periodo 2005-2009

Existe um percurso interessante de diretrizes politicas no sector hospitalar em
Portugal, fortemente evidenciadas em 2002, e que resultam de atuagdes normativas
desde entdao. Assim, torna-se interessante observar a evolugao legislativa anterior a 2005

(desde 1968) uma vez que ajuda a percecionar o percurso dos hospitais publicos.

Observa-se entdo, e segundo a Figura 2.13, a evolucdo das UH em termos de

legislacao sobre os Modelos de Governo e/ou Regimes Juridicos:

Figura 2.13: Alteragdes normativas das UH (1968-2005)

1968 - Introducdo do Estatuto Hospitalar ¢ Regulamento
Geral dos Hospitais (Decreto n.° 48357 e Decreto n.°
48358 de 27 de Abril, respetivamente):

H

1970 - Introducdo de alteracdes ao Regulamento Geral dos
Hospitais (Decreto n.° 499 de 24 de Outubro);

1977 - Criacdo da Lei Orgédnica Hospitalar (Decreto n.® 129
de 2 de Abnl);

1988 - Aprovacdo da Lei de Gestdo Hospitalar (Decreto n.°
19 de 21 de Janeiro);

2002 - Introducdo do Novo Regime Juridico da Gestdo
Hospitalar (Lei n° 27 de 8 de Novembro);

2005 - Transformacdo em entidades publicas empresariais
os hospitails com a natureza de sociedade anonima
(Decreto-Lei n.° 233 de 29 de Dezembro).

ppoQDn

Fonte: Elaboragdo propria

Harfouche (2010), no periodo 2002- 2008, discrimina duas “Opc¢des Politicas” no
setor da saude em Portugal. Uma primeira, a empresarializagdo dos hospitais que se
reporta a 2002-2004, com a criagdo dos hospitais empresa e sob a atuacdo do XV e XVI
Governos Constitucionais. Uma segunda, dando continuidade ao processo de
empresarializagdo, com especial énfase para a fusdo dos hospitais (com estatuto EPE) e
que ¢ alvo de forte interesse nesta investigacdo. Esta op¢do remete-nos para 2005-
2007/8 (ja& sob a agdo do XVII Governo Constitucional), inscrevendo-se, quase

totalmente, no periodo deste estudo. Defende que estas opgdes politicas tiveram como
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principal objetivo obter ganhos de eficiéncia no setor da saude, particularmente nos

hospitais publicos.

Gongalves (2008) afirma que a experiéncia dos hospitais SA durou, formalmente,
dois anos (2003 e 2004), verificando-se em 2005 apenas uma reconfiguracao juridica da
figura de SA para hospitais EPE. Refere que esta transi¢do foi exclusivamente juridica

uma vez que, em termos de gestdo, as UH ficaram inalteradas.

Nesta linha, e de acordo com Amador (2010), a alteragdo aos hospitais, efetivada
em 2002, acabou por ndo se consolidar uma vez que em 2005 os hospitais SA passaram
para estatuto EPE. Deduz-se, entdo, que a “filosofia” de gestdo dos hospitais SA ndo
teve tempo suficiente para se enraizar no sistema mas que, sem sombra de davida, foi
das reformas mais marcantes do setor publico da saude em Portugal, com continuidade

no Setor Publico Empresarial (SPE) ja em regime EPE.

Harfouche (2008) acresce que no ano 2002 houve uma grande restrutura¢do no
setor da satide sublinhando que os hospitais SA, estando fora do SPA, cumpriram com
impactos imediatos outro grande objetivo da implementacdo desta nova politica: a

reducdo da despesa publica.

Também para Moreira (2008) a reforma de 2002 representou um projeto de
elevada dimensdo. O numero significativo de hospitais passados a SA'', na sua opinido,
justifica a grandeza desta reforma. Refere que os hospitais SPA, comecando a
estabelecer metas de PH a partir de 2005, ficaram formalmente iguais aos hospitais do
SPE em termos de estabelecimento de objetivos de produgdo. Contudo, o seu
financiamento continuou a ser definido com base numa transferéncia orgcamental global.

Face ao descrito, e na nossa opinido, o periodo desta investigacdo fundamenta-se

essencialmente por trés grandes aspetos (Figura 2.14):

" Cujo processo de selecdo, segundo o OPSS (2003), foi feito com base em 4 dimensdes de critérios: 1) dimensdo
traduzida numa lotagdo média, oscilando entre as 150 e as 600 camas, 2) antiguidade dos edificios traduzida na
preferéncia das estruturas mais recentes, 3) factores de ordem econdémica por “eleicdo” dos hospitais que
potencialmente teriam saldo positivo se estivessem a ser financiados pela producdo total e ndo por um valor
historico, 4) distribuicdo geografica traduzida pela preocupacdo de abranger todo o territério nacional, 5)
manifestacdo de vontade através das candidaturas apresentadas pelos Conselhos de Administragdo dos hospitais, e
6) obrigatoriedade dos valores dos défices nao ultrapassarem uma percentagem de 30%.

49



) Capitulo 2 | 50
A PROBLEMATICA DA AVALIACAO DA PRODUCAO HOSPITALARE O
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE SAUDE

Figura 2.14: Fatores determinantes na escolha do periodo 2005-2009

Reporta-se a V fase descrita por Campos (2011), 2005-

2009, onde se reforca a ideologia do SNS, expandem-se e
modernizam-se servigcos, numa continuidade anterior e que
aponta para ganhos de eficiéncia hospitalar;

Reflete a 2%, 3* e 4* Vagas de Empresarializacdo aos

hospitais publicos enumeradas por Harfouche (2010), no
ambito das Fusdes das UH em CH. EPE (2005-2007/8).
onde discrimina:

a. A2*Vagade Empresarializacido ocorridaem 2006;
b. A3*Vagade Empresarializacioem 2007 e,
c. Ad4*Vagade Empresarializacioem 2008.

Enquadra-se na 2* Vaga de Contratualizacio, onde renasce
o processo de Contratualizacdo aos hospitais, em 2006, e

efetiva-se a execucdio de CP a todos as UH,

independentemente do seu regime juridico.

Fonte: Elaboragao propria

Segundo o Programa do XVII Governo Constitucional de Portugal para a Saude:
2005-2009, era necessario atuar estrategicamente em duas grandes vertentes: a criagdao
de “Um sistema justo flexivel” e “Um SNS bem gerido”. Para “Um sistema justo
flexivel” equacionou-se uma maior articulagdo entre os cuidados de satde, destacando
os cuidados hospitalares. Neste campo e segundo a Figura 2.15, tragaram-se algumas

diretrizes para as estruturas dos cuidados secundarios, onde se destacam:

Figura 2.15: Diretrizes governamentais para os cuidados secundarios (2005-2009)

Areinstituicdo do planeamento dos recursos hospitalares;

A dotacdo de mecanismos de gestdo efetiva (dando
continuidade ao processo de empresarializacdo dos
hospitais publicos);

A avaliacdo da experiéncia dos 31 hospitais SA, bem como
a sua e operacionalizacdo na transformacio EPE.

Fonte: Elaboragdo propria

Para “Um SNS bem gerido” deveriam criar-se, progressivamente, condigdes para

a separacdo dos papéis publico, social e privado. Entendia-se assim, que se viabilizaria
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uma articulacdo eficaz entre esses setores que, mais tarde, se traduziria em ganhos na

saude e em eficiéncia, com pagamentos de servigos de forma contratualizada.

Nesta sequéncia, ¢ em termos de continuidade da empresarializagdo aos hospitais,

destacam-se os seguintes Decretos-Lei no periodo 2005-2009 (Figura 2.16):

Figura 2.16: Cronologia normativa na empresarializacdo dos hospitais (2005-2009)

O Decreto-Lel n°. 233/2005 de 29 de Dezembro muda o
estatuto juridico de mais 2 UH para EPE (Hospital de Santa

Maria e o Hospital de Sio Jodio), criando-se 3 CH EPE (Centro
Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE. o Centro Hospitalar de Setubal, EPE e o
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE);

I O Decreto-Lei n.° 50/2007 de 28 de Fevereiro determina a

atribuicdo do estatuto EPE a um conjunto de UH (Hospital do
Espirito Santo de Evora, EPE, o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, o
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE, o Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e
Alto Douro, EPE, o Centro Hospitalar do Meédio Ave, EPE, o Centro Hospitalar

do Alto Ave, EPE e o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia'Espinho, EPE),

1)@ | O Decreto-Lei n°. 326/2007 de 28 de Setembro procede a
criacdo de mais 2 CH (Centro Hospitalar do Porto, EPE e Centro
Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE);

O Decreto-Let n°. 183/2008 de 4 de Setembro cria 3
Unidades Locais de Satide EPE (ULS do Alto Minho, ULS do Baixo
Alentejo e ULS da Guarda),

O Decreto-Lei n°. 15/2009 de 22 de Janeiro cria mais 1 CH
EPE (Centro Hospitalar do Qeste Norte, EPE);

O Decreto-Lei n° 27/2009 de 27 de Janeiro cria 1 um CH
(Centro Hospitalar de entre Douro e Vouga, EPE).

-

Fonte: Elaboragdo propria

As etapas anteriormente descritas seguem a intencdo do Governo Portugués
(2005) particularmente expressas no Plano de Estabilidade e Crescimento (PEC) 2005-
2009, onde se destaca:

“A aplicagdo do modelo de Entidades Publicas
Empresariais a todos os hospitais do Servico Nacional de
Saude (SNS) como forma de melhorar as praticas de
gestdo desses hospitais e responsabilizar os seus gestores
pelos resultados conseguidos, contribuindo, desta forma,
para a eliminagdo das sucessivas derrapagens
or¢amentais do SNS e transparéncia deste servigo,”
(Governo Portugués, 2005: 16)
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A continuidade das politicas anteriores volta a ser reforcada pelo Governo

Portugués (2011) expressando que ¢ essencial:

“Prosseguir com a reorganizag¢do e a racionaliza¢do da
rede hospitalar através da especializagdio e da
concentragdo de servigos hospitalares e de urgéncia e da
gestdo conjunta dos hospitais (de acordo com o Decreto-
Lei n.° 30/2011, de 2 de Mar¢o) e do funcionamento
conjunto dos hospitais” (Governo Portugués, 2011: 19)

Esta diretriz esta definida no ponto 3.77, contudo destacamos mais uma (ponto 3.75):

“Criar um sistema que permita a compara¢do do
desempenho hospitalar (benchmarking) com base num
conjunto abrangente de indicadores e elaborar relatorios
anuais regulares ...” (Governo Portugués, 2011: 19)

A intengdo de tornar o sistema de saide mais articulado levou o governo a legislar
outras importantes alteracdes na estrutura do SNS. O Decreto-Lei n° 212/2006 de 27 de
Outubro, introduziu uma interessante mudanca mediante a criagdo da ACSS,
substituindo, assim, a “figura” do Instituto de Gestdo Informadtica e Financeira (IGIF).

Esta medida visava uma estratégia de gestdo integrada em termos de recursos do SNS.

Neste seguimento, e de acordo com a Lei Organica do Alto Comissariado da
Satde (ACS), aprovada pelo Decreto-Lei n.° 218/2007 de 29 de Maio, as atribuigdes
desta entidade passaram a incluir a coordenagdo da atividade do MS nos dominios do
planeamento estratégico e das relagdes internacionais, bem como assegurar a

elaboracdo, acompanhamento e avaliacdo do Plano Nacional de Saude (PNS).

Por ultimo, o Decreto-Lei n.° 127/2009 de 27 de Maio, estabelece novas
responsabilidades a Entidade Reguladora da Satde (ERS), criada em 2003 mediante a
publicacdo do Decreto-Lei n.° 309/2003 de 10 de Dezembro, tendo, também, sido alvo

de uma reestruturacao ao nivel das suas atribui¢cdes, nomeadamente:
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“Velar pelo cumprimento dos requisitos do exercicio da
actividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados
de saude; assegurar o cumprimento dos critérios de
acesso aos cuidados de saude, nos termos da Constitui¢cdo
e da lei; velar pela legalidade e transparéncia das
relagoes economicas entre todos os agentes do sistema

2 ““

e “... assegurar o direito de acesso universal e
equitativo aos servigos publicos de satde ou publicamente
financiados”. (Decreto-Lei n.° 127/2009 de 27 de Maio:
3327)

Assim, com a 1* vaga de empresarializacdo caracterizada por Harfouche (2010),
assiste-se, desde 2002, a necessidade da criacdo de uma regulacdo independente,
assegurada por uma entidade administrativa autonoma, e que se contextualizasse,
segundo Escoval e Matos (2009), na atuacao dos diferentes atores (privados e sociais)
no ambito da prestacdo publica dos servigos de satde, atestando o acompanhamento dos

diferentes niveis de desempenho.

Desta forma, ainda que o Estado permaneca como principal financiador/prestador
de cuidados de satde, tem vindo a distanciar-se, tendencial e progressivamente, da
prestacdo direta dos cuidados de saude. Comecou-se, assim, uma profunda reforma no
sistema de regulagdo e supervisdo na saude, com o inicio da separagdo da fun¢do do
Estado como regulador e supervisor relativamente as suas proprias funcdes de prestador

e financiador.

Nesta linha, de acordo com Ferreira (2004), surge a necessidade do
estabelecimento de contratos onde o Estado assume um papel ativo como contratante.
Na qualidade de comprador de cuidados de saude e representante da populacdo, o
Estado passa a poder estabelecer, com as entidades prestadoras, metas de acesso,

performance assistencial, qualidade e desempenho financeiro.

Desencadeia-se, entdo, um processo evolutivo dando lugar a um modelo em que,
de acordo com Saltman et al. (2002), o Estado passa a estar na posi¢do de assegurar mas
ndo prestar, necessariamente, servicos de saude, regulando, simultaneamente, as

atividades de todos os intervenientes.

Reativa-se, neste periodo de investigagdo, o processo de contratualizagdo interna

que, em termos normativos, foram implementadas importantes linhas de atua¢do. Com a
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publicacdo dos Despachos n.® 22250/2005 de 25 de Outubro, e n.° 23825/2005 de 22 de
Novembro (revogado pelo Despacho n.° 14839/2006 de 23 de Junho) renasce a
contratualizagdo, ativando, de novo, as Agéncias de Contratualizacdo (AC). Foram
devidamente reconhecidas a sua importancia e estatuto, enquanto mediadoras da
otimiza¢do de recursos, promotoras de acesso e qualidade dos cuidados de satde

prestados a populagao.

De acordo com Escoval e Matos (2009), em 2006 concretizou-se a uniformizagao
e publicacdo das clausulas contratuais gerais, que constam nos CP, celebradas entre as
UH EPE e 0 MS, onde ainda constam a defini¢do de pagamento das atividades (e atos) e

as metas de crescimento de custos.

Verificou-se, de facto, uma intengdo explicita de atuacdo na reformulacdo na
prestacdo de cuidados de satde e na integragdo com os cuidados secundarios, dando

continuidade a “Reforma de Gestao Hospitalar”.

Face ao exposto, ¢ segundo a ERS (2012), ¢ essencial que se analise os modelos
de gestdo dos servigos de satide que tém vindo a ser implementados no SNS, entre 1999
e 2011, particularmente as estratégias dos CH que foram constituidos em quaisquer

tipos de Agrupamentos Hospitalares (AH).
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2.2.2.6 Novos modelos de Regime Juridico Hospitalar

Gongalves (2008) afirma que:

“O fenomeno da empresarializa¢do teve impacto nos
estabelecimentos hospitalares do SNS....” e que “...foi
langado um conjunto de reformas tendo como objetivo
principal melhorar a eficiéncia e a qualidade do servigo
hospitalar.” (Gongalves, 2008: 70)

Refere-se, neste contexto e ao abrigo da Lei n® 27/2002 de 8§ de Novembro 2002,
aos hospitais que foram objeto de empresarializacdo (EPE/SA), as UH publicas do SPA,
e as parcerias publico-privadas (PPP). Contudo, no ambito desta investigacao, excluem-
se as PPP e os hospitais privados, cuja distingdo se baseia na natureza da gestdo e na

propriedade dos hospitais.

Em termos de diferenciacdo dos regimes juridicos das UH, apresentam-se na

Figura 2.17 as duas tipologias juridicas consideradas neste estudo:

Figura 2.17: Regimes juridicos das UH

“ Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade
juridica, autonomia administrativa ¢ financeira, com ou
sem autonomia patrimonial (SPA), que segundo a
Resolucdo do Conselho de Ministros n® 124/2005 de 4 de
Agosto, estabelece-se a determinacdo em reorganizar a
administracdo central mediante wuma politica de
modernizacdo da Administracdio Publica que visa a

continuidade da empresarializacdo a aplicar aos hospitais
do SPA;

Estabelecimentos publicos, dotados de personalidade

juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial
¢ de natureza empresarial, hospitais EPE (Decreto-lei n°
93/2005 de 7 de Junho). Este estatuto juridico refere-se ao
modelo empresarializado e corresponde as anteriores SA
de capitais exclusivamente publicos. Nao obstante, neste
ultimo regime o Estado assumir-se enquanto acionista dos
hospitais, o facto de os capitais serem publicos torna a sua
atividade organizacional muito idéntica ao regime EPE.
](Esta o)pinif"io ¢ partilhada por Amador (2010) e Gongalves
2008).

Fonte: Elaboragdo propria
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Em Portugal, os novos regimes juridicos dos hospitais marcaram uma ativa
presenca da ideologia NGP, ficando o setor da saude alvo de referéncia neste sentido.
Implementaram-se, assim, estratégias empreendedoras as UH que viabilizaram a

autonomizacao das competéncias de gestdo baseadas no setor empresarial privado.

Ressalva-se em 2005 a passagem das UH SA para EPE, que apesar de ndo terem
modificado a sua estrutura hierarquica, segundo Simdes e Campos (2011), acabou por
proporcionar alguma descentralizacdo das decisdes necessarias no que respeita aos
processos de contratualizagdo, substanciando desta forma um modelo prospetivo de
financiamento aos hospitais. Este facto, ¢ importante na medida em que
aproximadamente 75% do financiamento das UH do SNS, de acordo Gongalves (2008),

resulta da contratualizagdo com base na PH acordada com o MS.

No que respeita aos hospitais SPA, segundo OPSS (2005), sendo o capital
exclusivamente publico, cabe aos respetivos Conselhos de Administragdo a gestdo
destes hospitais. Neste aspeto, as reflexdes de Nunes (2009) apontam para uma auséncia
de responsabilizacdo dos 6rgaos de gestdo e a ineficiéncia geral na gestdo dos recursos.
Estes factos sdo, frequentemente, apontados quando se tenta justificar algumas das

avaliacoes realizadas a performance destes hospitais.

A Comissao para Avaliacao dos Hospitais Sociedade Anonima, (CAHSA) (2006),
também reforca esta imagem. Porém, esta ideia gera controvérsia dado que outras
opinides questionam a base de comparagdes feitas entre estas duas “tipologias” de
hospitais (SPE vs SPA). Manuel Delgado, presidente da Associagdo Portuguesa de
Administradores hospitalares (APAH), no ambito das conclusdes de um estudo feito
pela CAHSA, insurge-se quanto a comparacdo feita destes dois universos de UH

intitulando a sua interpretagdo como uma “Balanga desafinada!”.

Conclui que, em prol da racionaliza¢do clinica nos hospitais empresa, o que
ocorreu foi “... uma preocupa¢do em produzir e registar mais, mas em matérias que

’

tocam no amago da atividade hospitalar.’

Este ultimo aspeto ¢ muito importante para a nossa investigacao porque julgamos,
de facto, que passou a existir uma maior consciéncia das UH EPE (SA) em melhorar e
efetivar dos seus registos de PH dado que, para o cumprimento dos CP, era

imprescindivel que o fizessem.

56



Capitulo 2
A PROBLEMATICA DA AVALIACAO DA PRODUCAO HOSPITALARE O
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE SAUDE

Apesar de um processo de financiamento diferente também os hospitais SPA, em
2006, passaram a fixar a sua PH em CP (tal como os hospitais empresarializados). Este
facto refor¢ou, na nossa opinido, que a preocupacao em registar mais (¢ melhor) seria
uma possivel justificagdo para os resultados (capitulo 5) da evolu¢ao da PH em 2005-

2009.

Na opinido de Simdes (2004), e ainda relativamente aos hospitais do SPA,
surgiram fortes criticas a desresponsabilizacdo e as ineficiéncias gerais destas UH
resultantes de gestdes danosas, e que raramente foram corrigidas por auséncia de
mecanismos internos de controlo de gestdo. Todavia, a partir do biénio 2005/2006, estas
UH tentaram adaptar-se a estratégias de gestdo, a luz das experiéncias dos hospitais

EPE, das quais se destaca, de forma inequivoca, a implementagdo dos CP.

Ocorreu, assim, uma crescente abertura, no periodo 2005-2009, para a
possibilidade de se providenciar financiamento adicional, uma vez estabelecidos os
objetivos de producao, por alcance ou superacdo de metas ou melhorias nos resultados e

no desempenho destes hospitais.

Segundo o critério constatado por Gongalves (2008) os hospitais com menores ou
maiores dimensdes continuaram com o estatuto juridico SPA. Contudo, e ao longo de
2005-2009, estes foram-se constituindo em Fusdes Hospitalares (FH) ou AH, j4 em
regime EPE, e que se enquadram em todas as vagas de empresarializacdo ja

mencionadas anteriormente.

Nesta otica os hospitais SPA passam a ser financiados com base numa melhor
transferéncia de verbas necessarias para a prossecu¢do dos objetivos estabelecidos em
CP, a luz das UH EPE, sendo que estas estdo “obrigadas” a cumprir as metas quali-

quantitativas com implicagdes de subfinanciamento em caso de incumprimento.

2.2.3 Sintese do enquadramento sociopolitico

Um dos objectivos gerais desta investigacdo consiste em aferir a performance dos
hospitais, mediante uma cuidada andlise da PH que, indiretamente em termos de

financiamento hospitalar, tem contornos de muito interesse. Neste contexto, as FH ou os
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AH tomam especial preocupacdo, em termos de eficiéncia, uma vez que o apuramento
deste facto, sob a forma de resultados ndo esta estudado com as abordagens técnicas

aplicadas nesta investigacao.

Assim, o desenvolvimento relativamente as mudangas nas politicas de saude que
inequivocamente atingiram os cuidados hospitalares, associado a elucidagdo dos
desafios da implementacdo de novas estratégias de gestdo (nas estruturas hospitalares)
faz com que, em termos sociais ¢ de atuacdo governamental, haja a necessidade da

explicacao desta evolugao.

Julgamos que estes aspetos fundamentam um enquadramento sociopolitico que

imperou neste periodo de investigagao.

2.3 0 ENQUADRAMENTO TECNICO

2.3.1 Indicadores de Produciao Hospitalar

No ambito da satde, e dado o processo de empresarializacdo dos hospitais, uma
abordagem puramente economicista deste tema (indicadores hospitalares) pode parecer
algo confusa. Contudo, de acordo com Redman (1998), a generalidade das organizacdes
de satide (em particular as UH), sdo cada vez mais geridas como empresas em que 0s
doentes passam a assumir, crescentemente, o papel de clientes. Este facto ¢
particularmente delicado uma vez que o valor “saude” suscita fortes debates, sendo a
humanizagdo da prestacao de cuidados uma preocupagao constante em matéria social.
Contudo, as derrapagens financeiras dos sistemas de satide, nomeadamente o portugués,
obrigam os Estados a contornar a adversidade econdomico-financeira. Apresentam-se,
assim, novas formas de gestdo, onde a canaliza¢do financeira de verba orgamental

assenta em processos prospetivos de financiamento baseados, atualmente, na PH.

Torna-se, entdo, importante definir um conceito geral de indicador hospitalar

quantitativo que possa ser utilizado para monitorizar e avaliar o desempenho hospitalar.

Face a alguns constrangimentos relativamente ao acesso a informacao,
consideramos interessante realizar uma investigagao que assente na PH dos hospitais, e

ndo através da construgao de indicadores.
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Segundo Bittar (2001), um indicador hospitalar pode ser um numero absoluto,
uma taxa, um coeficiente ou até um facto. Assim sendo, as nossas variaveis de estudo,
traduzidas em frequéncias absolutas, sao indicadores de produgdo hospitalar dado que

sao unidades suscetiveis de mensuragao da performance dos hospitais.

Tratando-se, entdo, de medidas quantitativas poderao ser utilizadas para avaliar e

monitorizar, ao longo do tempo, o desempenho destes prestadores.

Bittar (2001), também, identificou varios tipos de indicadores (que medem
aspetos quantitativos ou qualitativos) no que respeita a estrutura, a0 meio, a0s processos
e aos resultados de uma UH. Face a esta distingdo explicam-se os indicadores de
estrutura e de resultados. O primeiro refere-se a parte fisica de um hospital,
relativamente a lotacao, passando pelos médicos e enfermeiros. Classificamos, entdo, os
profissionais de satide (médicos e enfermeiros) e a lotacdo das UH como indicadores de
estrutura. Relativamente aos indicadores de resultados estes sdo responsaveis pela
demonstragdo do movimento assistencial. Considerar-se-do, perante esta definicao,
todas as restantes variaveis como indicadores de resultados. Estes sdo: os doentes saidos
do internamento, as consultas externas médicas, as intervengdes cirurgicas do bloco
central, as intervengdes cirurgicas do bloco de ambulatério, os doentes observados no

servico de urgéncias e o total de meios complementares de diagndstico e terapéutica.

Face ao exposto, as varidveis consideradas nesta investigagdo constituem
indicadores de estrutura (equipamentos e recursos humanos) e de resultados (variaveis
do movimento assistencial). Este binomio (estrutura e resultados) constitui a nossa

defini¢cao de PH.

No entanto, hd que considerar outras reflexdes sobre o conceito de produto

hospitalar para que se possa dar mais amplitude a questao da performance das UH.

Este conceito tem sido um dos principais problemas dos gestores hospitalares. No
Portal de: Codificagcdo e dos Grupos de Diagnostico Homogéneos, levantam-se muitas
questdes, designadamente: “Como pode ser medida a atividade de um hospital?”, “Qual
deve ser a base de comparagdo entre hospitais?”, “Por que é que alguns hospitais sdo
mais caros do que outros?”, ou ainda “Sera que tratam os doentes de maneira

diferente?”.
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Inimeras sdo, entdo, as razdes para que a PH raramente tenha sido medida com
clareza. Contudo, o cerne da questdo esta na defini¢do do(s) produto(s) hospitalar que ¢é

realmente muito complexa.

Urge assim a necessidade de se distinguir a producao final de um hospital (o
verdadeiro produto hospitalar), da sua produgdo intermédia (aquilo que o hospital

produz subsidiariamente, por causa da sua produg¢ao principal).

No entanto, nesta investigagdo, s nos preocupamos com o conceito de produgao
final das UH expresso, na nossa opinido, pelo conjunto das variaveis descritas pela

dupla de indicadores: de estrutura e de resultados.

Porém, os doentes/utentes que necessitam de cuidados de saitde recebem,
individualmente, diferentes quantidades de bens e servigos, dependendo da gravidade da
sua doenca e do processo de tratamento. Este facto implica, pelo menos teoricamente,
que o hospital tenha tantos produtos diferentes, quantos os doentes que trata. Este aspeto

¢ crucial na “dita” dificuldade de se medir a produg¢do de um hospital.

Neste ambito, a classificacdo dos episodios clinicos em GDH ¢ bastante
importante na medida em que esta classificagdo ajuda a descrever os produtos de um
hospital (a partir das caracteristicas dos doentes que recebem conjuntos similares de
outputs hospitalares). Esta categoriza¢do, realizada nos hospitais do SNS, da-nos
“acesso” a gravidade dos doentes tratados pelas respetivas UH. Estes GDH's sao
convertiveis num indice de complexidade patologica (ICM)'* que permite distinguir os

hospitais pelos tratamentos e/ou gravidade das situagdes dos doentes.

Todavia, ndo consta nesta investigacdo o ICM (bem como outras variaveis, como
por exemplo: a populagdo abrangente, resultados contabilisticos, etc.) resultado de um

conjunto de constrangimentos na obtengao desta informacao.

Face ao exposto, este estudo estd direcionado para a afericdo do impacto das
reformas no setor hospitalar em termos de PH. Na verdade, e atualmente, acaba por ser
a PH, que consta nos CP, que “dita” o financiamento publico hospitalar, o que

fundamenta e justifica a sele¢do das nossas variaveis.

12 indice de Casemix (ICM).Determina-se calculando o racio entre o niimero de doentes equivalentes ponderados
pelos pesos relativos dos respetivos GDH e o numero total de doentes equivalentes.
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Segundo Afonso (2010), a informagdo reunida nestas varidveis operacionaliza a
parte da produgio dos Planos de Desempenho'® (PD), que é o inicio do processo de
contratualiza¢do interna dos hospitais. Posteriormente, aciona-se a execu¢ao dos CP,
que resultam na fixacao de metas anuais de producao, cujas UH serdao prospectivamente

financiadas com base nos valores de PH.

2.3.2 Metodologias para a avaliacdo da eficiéncia hospitalar

De um modo geral as investigacdes realizadas, na area da saude, debrugam-se
sobre a andlise da eficiéncia e seguem abordagens ndo paramétricas. Verifica-se, neste
ambito, uma forte utilizacdo de técnicas como a DEA. Os modelos DEA tém-se, de
facto, revelado como poderosas ferramentas para a economia da saude, que, segundo
Ferreira (2009), s6 esta “disciplina” consegue dimensionar a relacdo e/ou contribuigdo

da satude na economia global.

As metodologias DEA foram introduzidas por Charnes et al. (1978), mostrando-se
particularmente adequadas para a monitorizagdo do desempenho, contribuindo para a
analise ndo s6 da evolucdo da eficiéncia, como também para a promogao e identificacdo
de solugdes de pro-eficiéncia. Estes métodos aplicam-se em todos os setores da
economia mas tém tido particular interesse, por parte dos investigadores, na area da
satde, pela amplitude da andlise de resultados em contextos dificeis de interpretacao.
Gaynor e Vogt (2000) reitera este raciocinio uma vez que este setor, pela sua
complexidade, envolve inimeros atores econdmico-financeiros e de elevados graus de

influéncia na sociedade.

De acordo com Negri (2003), estes métodos traduzem-se em modelos de
programacdo matematica, atestando, também, que tém vindo a ser aplicados numa
ampla variedade de situagdes, envolvendo problemas de economia e de gestdo,

nomeadamente nos setores publico e privado da satde.

Em qualquer processo produtivo, a combinagdo dos recursos de qualquer

organizacdo tem por resultado a producdo. Desse ponto de vista, se uma unidade de

'3 Plano de Desempenho é um documento realizado pelos hospitais e enviado as Agéncias de Contratualizagdo,
sedeadas nas ARS. Constitui uma ferramenta de suporte a gestdo com a finalidade de definir os niveis de atividade
aos resultados a obter. Surgiu da necessidade de relacionar uma atividade previsional com um volume de recursos
financeiros.
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producdo obtém uma maior quantidade de produtos com os mesmos recursos que outra,
sera considerada relativamente mais eficiente. De forma analoga, também serad
considerada relativamente mais competente a unidade que apresentar a mesma produgao

com a utilizacao de menos recursos.

Normalmente, a selecdo de um padrao de comparagao entre organizagdes ¢ tratado
na literatura, através da avalia¢do de unidades econdémicas recorrendo a identifica¢do de
fronteiras de eficiéncia. Uma vez identificada essa fronteira, de acordo com Grifell-
Tatjé e Lovell (1997),“... o desempenho de uma organizagdo especifica é avaliado em

comparagdo com o desempenho das unidades nela representadas”.

Os modelos de ajustamento ndo-paramétrico da fronteira (como os DEA), por seu
turno, representam a fronteira de producdo as melhores praticas reveladas, ou seja, a
produ¢do maxima, empiricamente observada de qualquer Unidade Tomadora de

Decisao (DMU) da populagdo estudada, obtida a partir da sua dotacao efetiva de inputs.

Postulam, na opinido de Kreps (1990), a existéncia de ineficiéncias ndo-alocativas
decorrentes de motivos que escapam ao controle dos gestores no processo produtivo, as
quais, segundo Leibenstein (1996), ndo se constituem em problemas técnicos de

producao ou de gestao.

Os modelos ja consagrados na literatura sdo o DEA-CCR e o DEA-BCC. O
primeiro, adequado para fronteiras com rendimentos constantes de escala, desenvolvido
por Charnes et al. (1978) e que nasceu da transformagdo do problema de programacao
matematica. Permitiu-se, assim, uma avaliagdo objetiva da eficiéncia global onde se
consegue identificar as fontes estimativas dos montantes das ineficiéncias. Essa
alteracdo realiza-se pela modificacao da funcdo objetivo e resulta em dois modelos de
programacao linear: um orientado para os inputs (minimizando o consumo agregado dos
recursos, mantendo constante a producdo) e outro com orientagdo para 0s outputs

(mantendo constante o consumo agregado e procurando maximizar a produgao).

Por sua vez, o modelo DEA-BCC, criado por Banker e Charnes (1984), ¢ mais
orientado para a reducdo de inputs (num prisma de aumento da producdo) e apresenta
superficies de fronteiras de eficiéncia com retornos variaveis de escala. Estes modelos

sdo importantes porque proporcionam uma analise dos processos produtivos, nos quais
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a tecnologia usada admite que a produtividade maxima varie em fun¢do da escala de

producdo, o que viabiliza, por fim, comparar DMU's com perfis distintos.

Sendo um facto que as investigagdes realizadas sobre a analise da eficiéncia, com
recurso a metodologia DEA, sdo muito frequentes no setor da saude, destacam-se
alguns autores que desenvolveram interessantes consideracdes na utilizagdo destes
métodos: Burgess e Wilson (1996), Ferrier e Valdmanis (1996), Fare et al. (1994), e
Grosskopf e Valdmanis (1987).

Contudo, estas investigagdes focam apenas abordagens nao paramétricas existindo
outras formas, como a estocastica, Stochastic Frontier Analysis (SFA), para o calculo da
eficiéncia. Neste sentido, evidenciam-se Eakine e Kniesner (1988), Zuckerman et al.

(1994) e Wagstaft e Howard (1992).

O historico descrito, anteriormente, permite-nos ajuizar que as técnicas DEA ou
SFA tém sido excelentes em termos de cumprimento dos objetivos dos trabalhos

realizados, evidenciando-se, assim, a sua utilidade na satude.

Em eficiéncia hospitalar, existem admiraveis referéncias de investigagdo com este
tipo de metodologia. Evidenciam-se exemplos como Magnussen (1996) onde
desenvolve uma interessante discussdo sobre os proveitos das medidas de eficiéncia
como instrumentos de monitorizacdo e alocagdo de recursos, em termos de
operacionalizacdo da produc¢do hospitalar. Este raciocinio € complementado por Chuang
et al. (2011) quando refere que, s6 com a avaliacao da eficiéncia operacional e melhor
compreensdo da gestdo, serd possivel fornecer aos decisores uma referéncia para

melhorar a alocacdo de recursos, nomeadamente os médicos.

Numa outra perspetiva, Jacobs (2001) faz uma abordagem comparativa dos
métodos, DEA e SFA, onde conclui, individualmente, que cada uma destas técnicas
possui pontos fortes e fracos, embora permitam medir diferentes aspetos da eficiéncia,
segundo a perspetiva de andlise que se defina em relacdo as varidveis no setor
hospitalar. Induz-se, neste contexto, que a selecdo das varidveis e a sua afetacdo (em
output ¢ input) muda, pela subjetividade inerente ao investigador, a forma de se aferir a

eficiéncia.
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Chuang et al. (2011) desenvolvem um trabalho sobre avaliagdo da performance
hospitalar, mediante o0 método DEA conjuntamente com uma estrutura baseada em
Artificial Neural Networks (ANN). Desta forma conseguiram, com a medi¢do da
eficiéncia operacional, reconhecer o melhor hospital, em desempenho. Neste contexto,
em Taiwan, os autores procuraram dar uma resposta técnica a rapidas mudangas na
execucao do orcamento global (do sistema de seguro nacional de satude), cujos desafios
para a gestdo hospitalar passaram a ser prioridade governamental. Este facto, de alguma
forma, compadece-se com Portugal na atencdo as regras ¢ as formas de medicao da

avaliacdo do desempenho hospitalar.

Relativamente a producdo cientifica nacional também surgem excecionais
investigacoes de eficiéncia da PH dos hospitais publicos, contudo com a mesma opgao

metodologica ou aproximacgdes a estas.

Evidencia-se Harfouche (2010) que tece reflexdes relativas a ganhos de eficiéncia
hospitalar, no periodo 2002-2008, utilizando a metodologia DEA. A autora enquadra a
sua questdo de base no ambito das reformas da saude em Portugal, mediante a
introducdo de instrumentos de gestdo privada na governagao dos hospitais (pela adogao
dos movimentos da NGP). Esta investigacdo foca-se em interessantes objetivos que
consistem na avaliacdo dos efeitos de eficiéncia, potencialmente induzidos, com a
politica de empresarializagdo dos hospitais, e respetiva fusdo em CH EPE. Assim,
apesar de apresentar uma abordagem e metodologia, bem como uma diferente
interpretagdo, torna-se pertinente pela semelhanca de objectivos. A autora afirma que
existiram fortes efeitos imediatos, nos anos 2006 e 2007/8, consequentes das vagas de
empresarializa¢do nestes periodos. Ainda segundo Harfouche (2010), este fendmeno
permitiu reforcar o caracter regenerador da reforma (e da opgdo politica de
empresarializagdo dos hospitais), com base em claros ganhos de eficiéncia nos hospitais
durante o periodo analisado (2002-2008). No que respeita a diferenciacdo das UH (SPA
versus SPE) constatou que existiu um diferencial de eficiéncia entre os dois universos
de hospitais e que, relativamente a constituicdo de CH, os hospitais em regime EPE,

evidenciaram maiores ganhos de eficiéncia técnica hospitalar.

Esta conclusdo merece especial aten¢ao, ndo somente pela problematica comum a
presente investigagdo, mas também por reflectir sobre a opgao politica de fusdes das

UH. Em suma, a autora resume as suas consideragdes afirmando que, quer as opcdes
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politicas induzidas pelos XV/XVI Governos Constitucionais, quer as conduzidas pelo
XVII Governo, foram potencialmente indutoras de evidentes ganhos de eficiéncia. Este
facto, traduz uma efetiva continuidade de atuagao governamental, onde se afunilaram
esforcos e vontade politica para a efetivacdo de novas estratégias de gestdo nas UH,

fruto da ideologia da empresarializacdo importada pela NGP.

Outras investigagdes revelaram-se igualmente interessantes quanto a avaliagdo da
performance dos hospitais SPA e SA. Gongalves (2008), também com os métodos
DEA, aborda a reflexdo genérica sobre o “estado” dos hospitais (a data de 2002) antes
da sua transformacdo em SA. Esta investigacdo centrou-se no triénio 2002-2004,
periodo temporal precedente a 2005-2009, o que, de alguma maneira, podera ajudar a
refletir sobre a continuidade da avaliagdo das mudangas das politicas de satde em
Portugal. Uma das principais consideragdes deste autor foi a forma de se abordar os
hospitais que se agregaram em CH. Optou por considerar a informacdo das UH que se
integraram em CH, por ter entendido que esta situagdo permitia uma melhor defini¢cdo
da fronteira de eficiéncia. Este ponto torna-se particularmente interessante uma vez que
a nossa abordagem teve como principal preocupagdo nao ter de optar por uma das

seguintes situacdes (Figura 2.18):

Figura 2.18: Formas de tratamento da informagdo nas UH

H Considerar os CH como uma tnica entidade;

“ Considerar as UH como entidades proprias.

Fonte: Elaboragdo propria

Assim sendo, a técnica aplicada nesta investigagdo contempla ambas as situacdes,
uma vez que o historico das UH constituidas em CH nunca foi perdido, o que permitiu

um contributo ao nivel metodologico.

Muitas das variaveis consideradas no nosso estudo foram comuns ao estudo de
Gongalves (2008). Destacam-se: o nimero de médicos, o numero de enfermeiros, a
lotagdo praticada, o nimero de doentes saidos do internamento, o nimero de consultas
externas e o numero de episodios de urgéncia. Naturalmente, sendo a metodologia

diferente, e ndo fazendo parte da familia deste tipo de técnicas (andlise da eficiéncia
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mediante a andlise da fronteira de eficiéncia), estas variaveis ndo se apresentam, neste

documento, em grupos de input e output.

Neste ambito e segundo a Figura 2.19, e a nivel internacional, destacam-se outros

estudos onde se consideraram variaveis, partilhadas nesta investigacao, mas que foram

agrupadas em grupos de input:

Figura 2.19: Variaveis agrupadas por input comuns a investigacao

Numero de médicos (Grosskopf e Valdmanis, 1987);

Numero de médicos, nimero de enfermeiros ¢ lotacdo (Lo
et al., 1996);

Numero de médicos e lotacdo (Lopez-Valcarel e Perez,
1996):;

Numero de médicos, nimero de enfermeiros e lotacdo
(Magnussen, 1996; Maniadakis ¢ Thanassoulis, 2000).

Fonte: Elaboragao propria

Mencionam-se, ainda, outras investigagdes com a utilizacdo dos

métodos, onde se afetaram variaveis de PH incluidas em output (Figura 2.20):

Figura 2.20: Variaveis agrupadas por output comuns a investigago

Numero de altas de internamento, urgéncias e namero de
sessOes de hospital de dia (Fare ef al., 1994);

Numero de altas de internamento. urgéncias e namero de
consultas externas (Parkin ¢ Hollingsworth, 1997);

Numero de altas de intermamento (Gerdrtham ef al, 1999);

Numero de episodios de urgéncia (Ley, 1991; Linna,
1998):

Numero de sessdes de hospital de dia (Grosskopf e
Valdmanis, 1987);

Numero de consultas externas (Burgess ¢ Wilson, 1998).

Fonte: Elaboragdo propria

mesSmos
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Também tém sido frequentes, nacionalmente, as abordagens comparativas da
avaliagdo do desempenho das UH SPA com os hospitais que sofreram a “transformacao

empresa” (SA/EPE).

Gongalves (2008) entra em linha de conta com este aspeto onde acaba por
concluir que houve critérios de escolha para as UH SA (maior eficiéncia técnica) e que
este grupo de hospitais, embora de forma pouco expressiva, induziu a uma melhoria, em
termos de deslocacdo da fronteira de eficiéncia técnica. Pronunciou-se quanto a
comparagdo da eficiéncia dos hospitais SA versus SPA constatando que nao houve
diferenciagdo nestes grupos nem existiram ganhos, em termos de eficiéncia, dos CH
face as unidades que os constituiram. Na generalidade, refere que a fronteira de
eficiéncia melhorou, no triénio 2002-2004, como consequéncia de um clima

competitivo gerado entre as UH, principalmente para os hospitais do universo SPA.

Quanto aos critérios que deverdo ser considerados para se tecer comparagdes entre
hospitais, ou grupos de unidades observacionais, existem outras investigagoes
merecedoras de mengdo. Por exemplo, Rosko (2004) e Folland e Hoffler (2001)
defendem que as UH a considerar para a analise de eficiéncia comparativa deverao ter

tecnologia, estrutura e natureza comuns.

Estes conselhos ndao foram propriamente tidos em consideragdo nesta
investigacdo, dado que as varidveis analisadas e a conjugacdo de técnicas aplicadas
acabam, por si, por diferenciar os hospitais agrupando-os em conjuntos homogéneos de

individuos (um dos objetivos “naturais” deste estudo).

Ainda a propdsito dos hospitais SA e de acordo com a Figura 2.21, Harfouche
(2008), através da DEA, procedeu a uma andlise de eficiéncia técnica de algumas UH,

no periodo 2001-2003. As seguintes hipoteses foram levantadas:
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Figura 2.21: As hipéteses da investigacdo de Harfouche

Os hospitais SA, antes da transformacdo, eram mais
eficientes tecnicamente do que depois da transformacdo?

Os hospitais transformados em SA eram mais eficientes
tecnicamente antes da transformacio?

Os hospitais SA apresentaram um aumento da eficiéncia
técnica nos anos em andlise?

=] ][]

Fonte: Adaptado de Harfouche (2008)

Para tal, analisou as eficiéncias técnicas de 39 hospitais (em que 22 tinham sido
transformados em SA). Apesar de, neste estudo, as varidveis de PH terem sido
consideradas como output (MA nas areas de internamento, consultas externas e
urgéncias) conclui que os hospitais SA tinham, a partida, melhor eficiéncia técnica
relativamente as restantes UH. Este facto, é reforcado por Gongalves (2008) uma vez
que concluiu que a “melhor eficiéncia” acabou por ser um critério de escolha para a
primeira selecdo de hospitais a empresarializar. Contudo, contrariamente a este autor,
Harfouche (2008) consegue aferir (pese embora com varidveis diferentes
essencialmente em input) que os hospitais SA foram sempre mais eficientes, no seu
periodo de investigacdo (exceto em 2002). Acrescenta, ainda, que esta conclusdo pode
ter sido reflexo das alteracdes contabilisticas que foram implementadas nos hospitais

SA.

Outro estudo, Costa e Lopes (2007), reporta a avaliagdo do desempenho dos
hospitais publicos em Portugal, no biénio 2004-2005. No entanto, esta investigacdo
direcionou a performance hospitalar para parametros de qualidade traduzida pelas
seguintes variaveis: mortalidade, complicacdes e readmissdes. Estes autores definiram
como desempenho geral a média ponderada das varidveis consideradas, ndo obstante
terem estudado, individualmente, cada uma delas. Concluiram que existe uma forte
heterogeneidade no desempenho dos hospitais, quer nos indicadores de qualidade
escolhidos, quer quando comparados em grandes grupos de patologias. Mencionam,
adicionalmente, que se deve alargar a discussdo sobre as metodologias mais adequadas
para a avaliagdo da performance hospitalar, comegando por definir, concretamente, o

principal objetivo dessa avaliagao.
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Ainda no universo dos hospitais “empresa”, a CAHSA (2006) estudou 37 UH,
com o intuito de perceber o impacto da transformacao dos hospitais em SA segundo os
critérios de custos e eficiéncia, qualidade e acesso a prestacao de cuidados. O processo
metodoldgico consistiu na avaliagdo desses critérios em dois momentos diferentes no
tempo: antes e depois da transformacdo em SA. Concluiram, genericamente, que nos
grupos considerados, era premente a existéncia de controlo (interno e externo), bem
como de novos processos de avaliacao de desempenho das UH. Acrescentaram, ainda, a
necessidade de aumentar o acompanhamento a execucao dos CP e constataram a

inexisténcia de auditorias aos sistemas de informagao.

Evidencia-se outra investigagdo de Menezes ef al. (2006) sobre a eficiéncia
técnica dos hospitais portugueses, entre1997 e 2004, mediante uma andlise (regional)
com base num modelo SFA, aplicando a fun¢do custo variavel a forma “Translog
Hibrida”. Analisaram-se 51 UH de Portugal, cujos resultados tiveram grande interesse
de cariz econdmico. Concluiram que os hospitais SA/EPE (dotados de sistemas de
gestdo de qualidade certificada) apresentaram custos varidveis superiores as restantes
UH. Reforcaram estes resultados descrevendo que variaveis de indole regional tiveram
um elevado grau de explicabilidade (na ordem dos 60%) na eficiéncia técnica estimada
dos hospitais considerados. Estas conclusdes remetem-nos para as questdes regionais,
nomeadamente a localiza¢do dos hospitais e a densidade populacional envolvente, dado
que, segundo estes autores, revelaram-se como determinantes na eficiéncia técnica das

UH.

Numa investigacdo sobre a “Avaliagdo do desempenho dos hospitais SA”, de
Costa e Lopes (2005), analisaram-se as perspetivas “p6s” o 1° periodo de
empresarializagdo, aferindo resultados quanto a performance das UH SA versus SPA,
em 2000-2004. Concluiram que o processo de empresarializagdo hospitalar ndo
explicou nem contribuiu para uma diminui¢do de acesso aos cuidados secundarios, e
que o aumento fatual da produgdo ndo teve consequéncias negativas em termos da
qualidade e eficiéncia na prestagdo de cuidados. Afirmaram, até, que estes aspetos

tiveram, globalmente, melhores resultados nos hospitais “empresa”.

Fora da esfera nacional, Biorn et al. (2003) efetuaram um estudo sobre o impacto
da mudanga do processo de financiamento das UH norueguesas na eficiéncia dos

hospitais. Esta investigacdo ¢, particularmente, interessante uma vez que, de alguma
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forma ¢ parecida ao que tem vindo a ocorrer, em termos de alteragdes, no processo de
financiamento aos hospitais publicos portugueses. Neste estudo utilizaram-se dados
painel durante um periodo de nove anos conjuntamente com a metodologia DEA.
Concluiram que, apés a imposi¢do de uma tipologia de financiamento baseada no
nimero (ou composi¢ao) de tratamentos hospitalares, isto €, a produ¢do e complexidade
associadas, a eficiéncia técnica dos hospitais melhorou. Contudo, esta conclusdo nao se

constitui como Obvia relativamente a eficiéncia de custo.

Outros autores também se debrugcaram sobre alteragdes de processos de
financiamento no setor da satde e produtividade hospitalar. E o caso de Linna (2000)
que estudou as reformas (principalmente na década de 90) aplicadas ao financiamento
da prestagdo dos cuidados de saude e produtividade dos hospitais finlandeses. A
metodologia aplicada nesta investigacdo envolveu o Indice Malmquist"* que, também,
utiliza métodos de programacdo linear. As conclusdes gerais prendem-se,

essencialmente, com resultados que revelaram aumentos na produtividade hospitalar.

Face ao exposto, tem-se verificado que, de facto, a maioria da literatura sobre
eficiéncia no setor da satde, quer internacional que nacionalmente, espelha a utilizagao
das mesmas formas metodologicas, noutras versdes, extensdes e/ou complemento das

mesmas.

Avaliar a performance hospitalar, tornou-se, entdo, frequente quando
complementada com os modelos DEA por forma a obter instrumentos de gestdo uteis
para a avaliagdo dos cuidados prestados, quantidade e tipo de recursos envolvidos,
controle dos custos gerados na PH e grau de eficiéncia dos mesmos. Esta metodologia
utiliza informagdo sobre as quantidades de inputs e de outputs para analisar a questao da
eficiéncia técnica e determinar se as UH sdo eficientes e, sendo a resposta negativa, a

magnitude da sua ineficiéncia.

4 0 indice Malmgquist, foi criado por Caves et al. (1982) e inspirado em Malmquist, desde 1953. Serve para avaliar a
evolugdo da produtividade das unidades de produgdo face ao conjunto de unidades em que se insere.
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2.3.3 Uma nova abordagem para a avaliacio da performance hospitalar

Esta investigacdo propde a utilizagcdo do método STATIS (Structuration des
Tableaux a Trois Indices de la Statistique), proposto por L’Hermier des Plantes (1976)
e desenvolvido por Lavit (1988b) e Lavit et al. (1994), tem as suas bases tedricas no

trabalho de Escoufier (1973, 1977).

Trata-se de um método de andlise exploratoria de dados multivariados, que se
baseia na algebra linear ¢ em especial nos espacos de vetores euclidianos, e que
pretende comparar configuragdes dos mesmos individuos ou das mesmas variaveis em
diferentes horizontes temporais ou espaciais de forma a encontrar uma estrutura

comum, estavel e representativa.

Deste modo, a metodologia STATIS permite ndo sé captar as trajetérias dos
individuos e das variaveis ao longo do tempo, identificando os momentos no tempo em
que as mudancas mais significativas ocorreram, mas também identificar as variaveis e

os individuos responsaveis, calculando as suas contribui¢des para as alteragdes totais.

De um modo geral, a realidade apresenta um caracter dindmico que ndo € captado
pelos métodos de analise de dados tradicionais, em regra, de caracter estatico. De facto,
o estudo aprofundado de um determinado fendmeno ndo pressupde, apenas, a sua
simples compreensdo num determinado momento do tempo mas, antes, a sua
compreensdo ao longo de tempo ou em diferentes ocasides experimentais. Alids, sdo
muitas vezes as pequenas alteragdes detetadas na evolugdo de um determinado

fendmeno que permitem as conclusdes mais relevantes.

Permitir a introducao da dinamica na evolug¢do dos fenomenos foi sem duvida a
razdo que tornou tao aliciantes os métodos de analise de estruturas multidimensionais de
multiplos conjuntos de dados, que assim contribuem para captar ndo s6 padrdes

comportamentais mas também as mudangas.

Nesta investigacdo, o cardcter temporal na andlise dos dados recorre a
metodologia STATIS, uma das principais metodologias da analise multivariada de trés

vias.
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A anélise multivariada encarrega-se do estudo de dados obtidos pela medigdo de
mais de uma variavel sobre um conjunto de individuos ou objetos, representados numa

estrutura de duas vias, denominada matriz ou quadro de dados.

Por sua vez, a andlise de dados de trés vias ocorre quando a informagao se
organiza em estruturas onde cada dado ¢ representado por trés vias ou indices (Figura

2.22):

Figura 2.22: Organizagdo das estruturas de informagdo em analise de dados de trés vias

Um indice para identificar os individuos que sdo objeto de
estudo;

Qutro para as variaveis que se mediram sobre esses
individuose

Um terceiro, para identificar as diversas ocasides em que
essas medicdes se realizaram.

& E =

Fonte: Elaboragao propria

Estas estruturas de acordo com a Figura 2.23 correspondem, geralmente, a dois

tipos de organizacdo de dados:

Figura 2.23: Tipos de organizagao de dados

n Observacoes de diferentes conjuntos de individuos sobre
um numero fixo de variaveis, em diferentes ocasides; ou

n Observacdes sobre os mesmos individuos., em diferentes
conjuntosde variaveis, em diferentes ocasides.

Fonte: Elaboragdo propria

Poder-se-a ainda considerar uma situagdo intermédia que atribui a designagdo de
dados cubicos ou triadico a observagdes dos mesmos individuos, no mesmo conjunto de

variaveis, em diferentes ocasioes.

Contudo, muito embora uma estrutura de dados de trés vias (individuos, variaveis,
ocasides) se possa considerar como uma sucessdo de quadros de duas vias (individuos,
variaveis), os métodos estatisticos que tradicionalmente analisam estes ultimos nao sao
indicados para o tratamento dos de trés vias uma vez que nao permitem analisar, em

simultaneo, os diversos quadros de dados, dispostos por tempo ou por espaco, com 0
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intuito de detetar as semelhancas e as diferencas observadas nas configuragdes das
trajetorias dos individuos e das varidveis. Por outras palavras, os métodos de andlise
multivariada de dados de duas vias ndo identificam os padrdes da estrutura interna
presentes entre os elementos das configuragdes de dados de trés vias. Deste modo, os
métodos de analise multivariada de dados de trés vias, ao descreverem a interagdo entre
os trés modos, geram andlises mais completas e, neste contexto, assumem principal
relevancia ao permitir analisar em simultaneo diversas tabelas de dados, possibilitando
uma analise mais robusta e mais aderente a realidade, pelo facto de serem capazes de

perceberem os fendmenos e, essencialmente, de captarem as mudangas.

Assim, os dados, de tipo quantitativo, podem apresentar-se de duas formas

distintas (Figura 2.24):

Figura 2.24: Formas de apresentagdo das estruturas de informagao

H T quadros de dados recolhidos em diferentes circunstancias

temporais ou espaciais, denominadas ocasides ou estudos,
sobre os mesmos individuos, mas em que as variaveis
podem diferir ao longo dos quadros:

T quadros de dados recolhidos em diferentes circunstancias

temporais ou espaciais, denominadas ocasides ou estudos,
sempre com as mesmas variaveis em todos os quadros, mas
com a possibilidade do grupo de individuos analisado
poder ser diferente ao longo dos quadros.

Fonte: Elaboragdo propria

As analises efetuadas a partir de quadros com estas caracteristicas designam-se,

respetivamente, por STATIS e STATIS Dual.
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2.3.4 A estratégia, o benchmarking e indicadores de eficiéncia

2.3.4.1 A estratégia

De acordo com Cherubin (1977), a OMS define um hospital como uma parte
integrante de um articulado sistema de satde cujo proposito ¢ disponibilizar a

comunidade uma completa assisténcia médica em sentido curativo e preventivo.

Rocchi (1982) segue este raciocinio onde acrescenta que um hospital também

reine as fungdes de reabilitacdo, de ensino e de pesquisa.

Poder-se-4 também caracterizar um hospital como uma unidade econémica que
possui vida propria e difere das outras empresas porque o seu objetivo, ou “produto”
basico, ¢ a manutencdo ou restabelecimento da saude do paciente. A sua organizagdo ¢
altamente especializada, departamentalizada e profissionalizada, ndo podendo funcionar
sem coordenacdo interna, motivagdo, autodisciplina e ajustes informais e voluntarios

dos seus membros.

Borba (1989) classifica os hospitais, quanto a sua finalidade, como entidades com
ou sem fins lucrativos. Nas organizagdes hospitalares com fins lucrativos, a eficiéncia
administrativa ¢ avaliada pela maximizacdo da riqueza dos proprietarios, as receitas
provém de pacientes particulares, por meio de pagamento de servigos prestados, de
seguros de saude e de convénios protocolados com o Estado. Ja nos hospitais publicos,

as receitas sao provenientes do orcamento do Estado.

Contudo, nas ultimas décadas, devido a um conjunto de transformagdes sociais e
acontecimentos mundiais, os hospitais (publicos ou privados) viram-se “obrigados” a
adotar novas formas de atuacdo e de gestdo. Ao redefinirem as suas praticas
institucionais, fundamentadas na oferta de novos e qualificados servigos a comunidade,

os hospitais posicionaram-se de forma mais competitiva, no atual sistema de satde.

Este novo posicionamento (similar ao das organiza¢des com fins lucrativos) tem
vindo a ganhar espaco no ambito dos hospitais publicos. Formas idénticas as da
iniciativa privada tém vindo a ser adotadas, com o intuito de se qualificarem, inovarem

e ganharem posicdo competitiva. Essa busca pela competitividade conduz a
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reorganizacdo das institui¢des, substituindo os procedimentos tradicionais por novas

formas mais eficientes (Drucker, 1994).

Neste encadeamento, Porter (1986) refere que quaisquer organizagoes,
independentemente da sua dimensdo ou ramo de negocio, adotam estratégias para o
alcance e/ou cumprimento dos seus objetivos. Desta forma, direcionam-se e organizam-

se esforgos, define-se a organizacdo e resiste-se a ambientes competitivos.

No entanto, e num sentido mais amplo, a estratégia empresarial assenta num
conjunto de orientagdes seguidas por uma organizagdo, visando a melhoria da sua

posicao, sobretudo através de uma alocagdo mais eficiente dos recursos disponiveis.

Igualmente e de acordo com a Figura 2.25, Porter (1987)"° classifica as estratégias

empresariais em dois grandes grupos:

Figura 2.25: Classificacdo das estratégias empresariais

“ As ESTRATEGIAS DE CRESCIMENTO. que

geralmente visam o longo prazo, objetivando uma maior
penetracdo de mercados, o desenvolvimento de mercados,
de produtos, a criacio de conglomerados diversificados,
etc;

n As ESTRATEGIAS COMPETITIVAS, utilizadas pelas
organizacdes para enfrentar as cinco forcas competitivas e
dar sustentacédo as estratégias de crescimento.

Fonte: Adaptado de Porter (1987)

150 modelo das Cinco Forgas foi concebido por Michael Porter e destina-se a andlise da competitividade entre
empresas. Considera cinco factores, as "forgas" competitivas, que determinam a atratividade de um negdcio, e que
devem ser estudados para que se possa desenvolver uma estratégia empresarial eficiente: (1) ameaca de novas
entradas, (2) poder negocial dos clientes; (3) poder negocial dos fornecedores, (4) ameaca de produtos ou servigos
substitutos e (5) rivalidade entre os competidores. A analise permite observar as relagdes e a dindmica dos negocios
para o processo estratégico de tomada de decisdo.
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E, no seio das estratégias de crescimento, de acordo com Kotler e Keller (2007),

existem (Figura 2.26):

Figura 2.26: Tipos de estratégias de crescimento organizacional

H Estratégias de crescimento intensivo;

Estratégias de crescimento integrativo;

“ Estratégias de crescimento conglomerativo;

Fonte: Adaptado de Kotler e Keller (2007)

Das quais e segundo a Figura 2.27, as estratégias de crescimento integrativo se

subdividem em:

Figura 2.27: Tipos de estratégias de crescimento organizacional integrativo

n INTEGRACAO VERTICAL, onde a organizacdo, por
motivos estratégicos, resolve investir na aquisicdo das
fontes de formecimento de imputs ou na aquisicio dos
canais de distribuicdo;

n INTEGRACAO HORIZONTAL, onde a organizacdo
resolve adquirir concorrentes ou associar-seé com outras
organizacdes que produzem produtos complementares aos
seus, gerando assim novas linhas de negocio para
mercados atuais ou novos mercados.

Fonte: Adaptado de Kotler e Keller (2007)

No setor da saude, de acordo com Devers ef al. (1994) e Grone e Garcia-Barbero
(2001), um processo de integragdo horizontal ocorre quando a unica entidade ¢
responsavel pela gestdo de organizagdes que prestam o mesmo nivel de cuidados de

saude (Figura 2.28).

Esta entidade resulta, de acordo com a Figura 2.28, de uma fusdo entre duas ou
mais institui¢des que produzem o(s) mesmo(s) servico(s) que sdo substitutos proximos.
Os objetivos que norteiam este processo consubstanciam-se na tentativa de gerar

economias de escala e ganhar poder de mercado.
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Figura 2.28: Integracdo horizontal nas UH

Fonte: Adaptado de Conrad e Shortell (1996a)

Na opinido de Byrne e Ashton (1999), a integragdo vertical, aplicada ao setor da
saude, ¢ utilizada para designar um conjunto relativamente lato de movimentos e
mudanga. E, segundo Brown e McCool (1986), Byrne e Ashton (1999), Wan et al.
(2002), a integragdo vertical consiste criagdio de uma unica entidade gestora
(propriedade e controlo) de duas ou mais entidades que prestam servigos em diferentes
niveis de cuidados no intuito de melhorar o estado de saude geral de uma populagdo

num determinado contexto regional geo-demografico (Figura 2.29).

Na pratica, a integragdo vertical ¢ um mecanismo onde uma entidade ¢
responsavel pelo continuum de cuidados (primarios, hospitalares e continuados) (Mick
et al., 1993; Conrad e Dowling, 1990; Shortell, 1988; Shortell et al., 1993; Brown e
McCool, 1986 e Grone e Garcia-Barbero, 2001).

No limite e segundo a Figura 2.29, encontrar-nos-emos em presenga de uma
integragcdo completa quando um sistema de prestacdo de cuidados de satde ¢ capaz de
prestar todos os servigos a todos os utentes que se apresentam a esse mesmo sistema

(Brown e McCool, 1986).
Figura 2.29: Integracdo vertical nos niveis de cuidados de satide

=

Fonte: Adaptado de Conrad e Shortell (1996a)
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2.3.4.2 O benchmarking

A esséncia do benchmarking consiste em incentivar a ser “o melhor dos
melhores”. A comparagdo de desempenho - quer seja a nivel de paises, organizacdes ou
individuos - permite destacar as melhores praticas que, se adotadas ou adaptadas,
podem conduzir a desempenhos superiores. Aplicado ao setor publico, o benchmarking
revela-se um poderoso meio de incentivo a melhoria de desempenho dos servigos, em

alternativa a concorréncia de mercado, ausente neste setor.

E possivel encontrar na literatura diversas defini¢des de benchmarking. Segundo a
OCDE (1997), o benchmarking consiste em “... identificar e implementar as melhores
praticas”. O European Benchmarking Code of Conduct (2009), identifica como
palavras-chave associadas ao benchmarking “... to make comparisons with others”. De
acordo com a defini¢do do European Institute of Public Administration (2008) o
benchmarking ¢ um processo de aprendizagem que resulta da comparacdo do
desempenho das organizagdes. Nao obstante, este conceito, que surgiu e representa uma
pratica comum no setor privado, tem-se tornado um instrumento essencial para a

melhoria do desempenho no setor publico, na generalidade dos paises desenvolvidos.

Os objetivos para a utilizagdo do benchmarking no setor publico podem variar
entre paises e organizacdes. No entanto, a OCDE (1997) identifica alguns objetivos

basicos comuns (Figura 2.30):
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Figura 2.30: Objetivos basicos de benchmarking

Avaliar o desempenho de uma organizacdo de uma forma
mais objetiva, comparando-a com oufras organizacdes ou
com um valor de referéncia (benchmark);

H

Identificar falhas ou problemas que a organizacdo enfrente
e areas a melhorar;

Criar motivacdo sustentada para a melhoria. A falta de
concorréncia no setor publico pode limitar a pressdo para a
melhoria do desempenho. O benchmarking, ao expor a
posicéo relativa das organizacdes podera criar o incentivo
para a melhoria, em alternativa as pressdes de mercado;

@] [l

Identificar os melhores processos com vista a adota-los. As
organizacdes tendem a ser conservadoras relativamente aos
processos adotados, pelo que o benchmarking pode ser
usado para estimular a implementacdo de melhores
praticas;

'8 Identificar casos de sucesso, avaliando os resultados da
B implementacdo dos planos de melhorias (objetivo este que
¢ frequentemente descurado).

Fonte: Adaptado de OCDE (1997)

A experiéncia mostra que, quando usado de forma apropriada e eficaz, o
benchmarking no setor publico torna-se um importante instrumento de melhoria do
desempenho das organizacdes, de redug¢do de custos e de melhoria da qualidade dos
servicos prestados aos cidaddos, empresas e sociedade em geral, segundo a OCDE

(1997).

Em Maio de 2003 o MS apresentou um estudo sobre benchmarking dos 31
hospitais empresariais'® com o objetivo de identificar o potencial de melhoria do
desempenho dessas unidades de saude. O estudo procedeu a uma andlise da eficiéncia
relativa dos hospitais tendo em vista explicar as diferencas no seu desempenho
econdmico-financeiro, avaliar o potencial de melhoria de cada entidade, identificar as
melhores praticas e delinear um plano transversal a todos os hospitais para alcangar as

melhorias pretendidas.

'S Disponivel em: http://www.hospitaisepe.minsaude.pt/Downloads HEPE/gestao_performance/Benchmarking.pdf
(acedido em 24 de Abril de 2013).

79



Capitulo 2
A PROBLEMATICA DA AVALIACAO DA PRODUCAO HOSPITALARE O
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE SAUDE

O nivel de desempenho global de cada unidade de satde foi definido pelo Indice
Global de Eficiéncia (IGE) que mede a eficiéncia relativa do hospital face a média dos
31 hospitais. Na pratica, o IGE compara a quantidade de recursos que cada hospital
consome para produzir atos médicos equivalentes. Em termos globais, o benchmarking
permitiu concluir que, no final de 2002, os dez melhores hospitais eram 27% mais
eficientes que a média dos hospitais “empresa” enquanto os restantes hospitais eram
11% menos eficientes. Uma das finalidades da informagdo sobre as diferengas no
desempenho dos hospitais era identificar o potencial de redu¢dao no longo prazo,

mantendo os outputs, ou seja, identificar potenciais ganhos de eficiéncia.

2.3.4.3 Indicadores de eficiéncia

De acordo com Fuentes (2013), a definicao mais usual de um indicador ¢ “...um
acontecimento quantificado que mede a eficdcia e/ou a eficiéncia de toda, ou parte de

um processo ou de um sistema (real ou simulado)”.

Efetivamente, a eficiéncia ¢ a comparacdo dos resultados alcancados com os
recursos utilizados. Quanto melhor for o resultado obtido, face a8 mesma quantidade de

recursos disponiveis, maior a eficiéncia organizacional (Soares de Mello ef al., 2005).

O benchmarking pode ser definido como um processo continuo e sistematico
utilizado para investigar o resultado (em termos de eficiéncia e eficicia) de unidades
com processos e técnicas comuns de gestdo (Lindau et al, 2001). Assim, o
benchmarking ¢ um parametro de comparagdo entre o desempenho de empresas,
processos, produtos, servigos e praticas (Camp, 1993; Camp, 1998; Spendolini, 1994).
Além disso, de acordo com Camp (1998), o benchmarking identifica os processos,
praticas, métodos gerenciais para avaliar um ambiente competitivo, sendo assim
continuamente monitoradas para garantir a descoberta das melhores praticas exercidas

por outras empresas.

Por outro lado, segundo Campos (1996), a Eficiéncia Global (E,), enquanto

expressdo da competitividade do sujeito econdmico, pode definir-se como sendo o racio

entre a sua realidade e o melhor resultado ou a média do setor (2.1). Por outras palavras,
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o racio entre o Resultado Atual do sujeito econémico, medido em qualquer varidvel

expressiva da geragdo de valor (R,) e o melhor Resultado, ou a media, do setor

competitivo correspondente (R* ) .

R
E = R/*l 2.1)

De facto, o conceito de Eficiéncia Global de Campos (1996), e a concegao do IGE
utilizado pelo MS em 2003, sugerem uma acomodacao nesta investigagdo. Assumindo a
mesma notagio do Indice Global de Eficiéncia Hospitalar (IGEH), e considerando VA
como sendo o Valor real ou simulado da Variavel Ativa da UH ou do CH, ¢ MVA4 como
representando a Média da Variavel Ativa da UH ou do CH, no Cluster correspondente,

produziu-se a expressao 2.2.

IGEH = 4 (2.2)
MVA

2.3.5. Sintese do enquadramento técnico

Perante os estudos mencionados de avaliagdo da eficiéncia hospitalar (em que
praticamente todos aplicaram a mesma metodologia), esta investigagdo apresenta-se
inovadora em termos metodologicos € com uma visdo distinta sobre o que se designa
por desempenho hospitalar. A relevancia assinalada da existéncia de um novo conceito
de PH, no nosso ponto de vista, justifica grande parte dos montantes financeiros
estabelecidos nos CP (no ambito dos processos de contratualizagdo). A classificagdao
adicional das UH permitir-nos-4 ajuizar, em distintos niveis, o comportamento da PH
devidamente diferenciados por tipologia. Ao complementar-se o facto de que as
variaveis de estudo estarem, por si, altamente correlacionadas, concebemos uma nova
abordagem para a avaliagdo da performance hospitalar adequada ao método utilizado.
Tais factos, quando auxiliados pela aplicacdo do IGEH, possibilitam aferir sinergias
traduzidas pelas fusdes hospitalares. Julga-se, desta forma, que estas combinagdes

auxiliam a medi¢do da performance hospitalar.
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3.1 INTRODUCAO

’

"Ndo ha so um método para estudar as coisas.’

Aristoteles (-384 a -322)

Os métodos de Analise Multivariada de Dados (AMD) tém demonstrado nas

ultimas décadas a sua eficacia no estudo de grandes quantidades de informacao.

O inicio do desenvolvimento dos métodos de AMD deve-se a Pearson (1901) com
enfoque no estudo de vetores e planos, que melhor permitissem o ajustamento de um
conjunto de pontos dentro num espaco euclidiano. Posteriormente, e dentro desta linha
de investigacdo, Spearman (1904) apresenta os fundamentos da Analise Fatorial. Mais
tarde, na sequéncia dos desenvolvimentos dos trabalhos de Pearson e de Spearman,

Hotelling (1933) apresenta a metodologia de Anélise de Componentes Principais.

Harman (1967) e Morrison (1967) contribuem com desenvolvimentos teoricos
que permitem estabelecer a ligagdo entre a Analise Fatorial, a Analise de Componentes

Principais e a Analise Discriminante.

A AMD comega entdo a ser utilizada em diversas areas do saber, nomeadamente

na psicologia, economia e biologia, com o especial contributo de Benzécri (1976).

Regra geral, os fendmenos reais sdo de cardcter multivariado e dindmico. Por
outro lado, os métodos tradicionais de analise de dados, na maioria das vezes, nao
conseguem captar alteracOes simultaneas no comportamento das variaveis, ao longo de

varios periodos temporais.

Nesta linha, a AMD introduziu alguma dindmica no estudo evolutivo de
fendmenos, possibilitando assim, a analise de estruturas multidimensionais de multiplos

conjuntos de dados.

E nas décadas de 70 e 80, na escola francesa, que Escoufier (1973), Bouroche
(1975), L'Hermier des Plantes (1976), Robert e Escoufier (1976), Jaffrenou (1978),
Foucart (1981) e Escofier e Pages (1985), entre outros, come¢am a desenvolver
métodos de tratamento de tabelas multidimensionais. Glagon (1981), por sua vez,

compara varios métodos que envolvam o estudo simultdneo de varios quadros de dados.

83



Capitulo 3 | 84
A ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS E O METODO STATIS

A escola anglo-saxonica também desenvolve numerosos trabalhos sobre a Analise
Conjunta de Quadros de Dados (Three-Way Methods). Kiers (1989) e Kroonenberg

(1989) fazem um estudo detalhado de alguns destes métodos, nas suas obras.

Nao obstante, e segundo Mendes (2011): “... os dados de trés vias ocorrem com
frequéncia, mas muitas vezes ndo sdo reconhecidos como tal, devido a falta de

consciencializa¢do”.

O presente capitulo encontra-se estruturado em trés seccdes. A primeira seccao
descreve a ACP, uma vez que se trata do alicerce basico da metodologia STATIS. E a
partir da ACP que se procura estabelecer a dualidade entre o espago dos individuos e o
espaco das varidveis. Na segunda seccdo apresenta-se a metodologia STATIS, que ird
permitir a exploragdo simultdnea de varias tabelas de dados quantitativos, incluindo a
introdugdo de uma terceira via. Por fim, apresentam-se os desenvolvimentos empiricos
para o método STATIS que julgamos constituirem um dos contributos desta

investigacao.

3.2 ACP

A Anédlise de Componentes Principais (ACP) foi inicialmente desenvolvida por
Pearson (1901) e formalizada por Hotelling (1933). Trata-se de um método estatistico
multivariado, aplicavel a varidveis quantitativas. Este método consiste em transformar
um conjunto de variaveis correlacionadas entre si, num conjunto de novas variaveis nao
correlacionadas, denominadas por componentes principais. As componentes principais
sdo combinagdes lineares das varidveis iniciais, € sdo retidas por ordem decrescente de
importancia. O objetivo desta técnica € captar a informacdo contida nas primeiras
componentes, com a menor perda de informagdo possivel, o que permitira a reducao da

dimensionalidade dos dados iniciais.
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3.2.1 Principais caracteristicas

Considere-se a matriz de dados X ;,,), definida por n individuos € p variaveis:

x% s xf
X=|: - 3.1)
Xn Xp
onde
o xlj ¢ o valor que o i — ésimo individuo assume na j — ésima variavel, com

i=1,..,nej=1,..,p
e aj — ésima variavel é representada pelo vetor de R"

()
| %2 |

xJ = 3.2)
\xi/
e 01— ésimo individuo ¢é descrito pelo vetor de R?
x| = (xl-l x? - xf) (3.3)
Considere-se a matriz D, uma matriz diagonal positiva, onde os valores
significativos representam as ponderagdes atribuidas aos n individuos:
p10 ... O
p=| %Pz O (3.4)
0 0™ Pn

com0 <p;<le Yr,p=1
As ponderagdes sao atribuidas consoante a importancia relativa de cada individuo
no conjunto de dados. Usualmente, todos os individuos t€ém a mesma importancia, pelo
. 1 , . .
que, a matriz D pode ser representada por D = - I,, onde I,, ¢ a matriz identidade de

ordem n.

O vetor composto pelas médias aritméticas de cada varidvel, denominado por

centro de gravidade ou baricentro ¢ definido por:
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g =G ¥ .. xP) 3.5)
comx/ =Y, p; xij . Na forma matricial tem-se que:
g=X'D1, (3.6)

em que 1, é o vetor de R™ com todas as componentes iguais a 1.

Seja Y a matriz de dados centrados associada a X com yl.] = xl] —xJ.

Entao:

Y=X-1,9'=X-1,(X'D1,) =X-1,1,D'X

Pelo que:
Y=0U,—-1,1,D)X
(3.7)
No caso particular em que D = % I, , tem-se que:
1,1,
Y = <1n - ”n - 1n> X (3.8)

k

A covariancia entre as variaveis x’/ e x* € expressa por:

n
S =S (x,x*) = Zpi (x! — &) (xk — %) (3.9)
i=1

onde sz =S?(x)),j=1,..,p

Assim a matriz de variancias e covariancias, ¢ definida por:

512 S12 .., Slp]
— S21 522 SZP

V .

=YDY=X'DX—-gg' (3.10)

sendo V uma matriz simétrica, definida positiva.



Capitulo 3
A ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS E O METODO STATIS

Seja Q1 /8 matriz diagonal dos inversos das variancias das variaveis:
S

1 0 0
/s? y 0
Q1/ =| o Sz " (3.11)
s SR |
0 0 /SgJ

A matriz Z, de dados centrados e reduzidos ¢ definida por:

Z=YQu, (3.12)

A matriz de correlacées entre as p variaveis, denominada por R, é representada por:

1712 ... Ty
R= 7"2.1% - Tap (3.13)
T7;1Tp2 1
com
_ i k) _ _Sik (3.14)
T}'k =r (x]’x ) - S'.]Sk
Assim:
R = Ql/SVQl/S = Ql/SY DYQl/S =7Z'DZ (3.15)

Quando os dados iniciais estao centrados e reduzidos, R coincide com V, pois:

S]-Z = 1 ) ] = 1! ---;pa Y que faZ com que Ql/S - Ip.
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3.2.2 Os individuos

Seja F o espaco dos individuos de dimensdo p que contém cada um dos n
x; = (x},x%,...,x"),i = 1,...,n. Este conjunto forma uma nuvem de pontos em F,
designada por N;, na qual o centro de gravidade g coincide com a origem dos eixos, se

os dados estiverem centrados (Figura 3.1).

Figura 3.1: Nuvem de individuos no espago F

F &

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

A andlise do quadro de dados, na perspectiva dos individuos, equivale a

visualiza¢ao do mesmo, segundo as linhas.

O espago F deve estar munido de uma métrica que permita determinar as

distancias entre quaisquer individuos.

Dada Q, a matriz p X p simétrica, definida positiva, define-se o produto escalar

em F da seguinte forma:

(xi1,%) = x{ Q x (3.16)
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Assim, a distincia entre os individuos x; e x; ¢ dada por:

d(x, %) = [lxi — x|, = \/(xi ~x) Q (xi — %) G179

A matriz @ representa a métrica associada ao produto escalar entre individuos.

A matriz dos produtos escalares entre individuos ¢ designada por W = X Q X’

cujos elementos sao definidos por:

wij = (X3, X))o = x{ Q x; (3.18)

Na ACP as métricas mais utilizadas, sdo:

Q = I, , que corresponde a utilizar o produto escalar euclidiano:

p

_ _ _ Kk .k
(xi,xj),p =x; I, x; = xjx; = z Xi* X (3.19)
k=1

Q=01 /o2 definida em (3.11). Com esta métrica a distancia entre dois individuos nao
S

depende das unidades de medida.

Propriedade 3.1: Seja Q uma matriz p X p simétrica definida positiva. Como Q pode
ser decomposta na forma T'T em que T é uma matriz triangular (decomposi¢do de

Cholesky), vem que:

p
(xi,Xj)g = x{ I, x; = x{ x; = Z xf xf (3.20)

Isto €, tudo se passa como se se tivesse utilizado a métrica Q = I, sobre os dados

transformados, ou seja, sobre X T'.
No caso Q = Q1 Jer verifica-se que T = Q1 /s © portanto:
S

P
(X0, %) = X Iy x; = x{ xj = Z xk x}‘ (3.21)
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Assim, utiliza-se a métrica I, sobre X Q1 /o= X Q1 /s Se a matriz X ja estiver
S

centrada, entdo por (3.12), X Q1 /s corresponde a matriz de dados centrados e reduzidos.

Se no inicio se proceder a centragem e reducdo da matriz de dados X (calculando

Y a partir de (3.8) e Z em (3.12), utiliza-se a métrica .

Se s6 se centrar, utiliza-se a métrica Q1 /o2 jé definida em (3.11).
s

A distancia entre dois individuos, quer por um procedimento como pelo outro, ¢
igual e ndo ¢ mais do que a distancia euclidiana. Assim, quanto mais proximos

estiverem dois individuos entre si, maior sera o seu grau de semelhanca.

A centragem dos dados ndo modifica a problematica inerente a este tipo de

analise, apenas faz com que a origem dos eixos coincida com o baricentro g.

Se as unidades de medida em que as variaveis estdo expressas forem muito
diferentes, convém reduzir os dados, ou seja, dividir cada uma das observagdes da
coluna j pelo desvio-padrdo §;. Deste modo, todas as varidveis terdo a mesma
variabilidade e, consequentemente, a mesma influéncia no céalculo das distancias entre

individuos.

Define-se inércia total da nuvem de individuos como a média ponderada dos

quadrados das distancias dos individuos ao centro de gravidade da nuvem:

= Pl -9l = pi (- 90 (v - 9) 622)
i i=1

n
i=1

Naturalmente, se os dados estao centrados, entdo g = 0.

A inércia da nuvem de individuos, relativamente ao ponto a ¢ expressa por:

L= Y pillCe - @l 623)

n
=1



Capitulo 3 | 91
A ANALISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS E O METODO STATIS

De acordo com o Teorema de Huyghens:

Teorema 3.1:

L= +lg—allf (3.24)
Note-se que:

o 1, =tr(QV) = tr(VQ) (onde tr(A) designa o trago da matriz A);

tr(QV) = tr(QY'DY)

=tr (QZR:PL' Vi yl,>
i=1
=tr (Zn: Qpiyi yl)

i=1
n
=tr (Z pi QY > (3.25)
i=1 (px1) (1xp)

n \
=tr Zpi v Qi
i=1

escalar

n (3.22)
ZZPi yiQy: 2

e l,=tr(WD)=tr(DW)seg = 0;

(3.9)

L, 2 tr(QV)
(3.10)
2 r(QX'DX)
=tr(DXQX")
(3.18)
S tr(DW)

=tr(W D)

(3.26)
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Se Q =1, entdo |y = tr(QV) = TrV (ou seja, representa a soma das variancias das p

variaveis);

e SeQ= Q1/SZ, entdo l; = tr(R) = p.

ly = tr (Ql/sz V)

= tr (Ql J V@ /S) (3.27)

(3.15)
2 r(R)=p

3.2.3 As variaveis

Seja E o espago das varidveis de dimensdo n, que contém cada uma das p
variaveis x/ = (x{,xé, ...,xTJl), com j =1,..,p. Este conjunto forma uma nuvem de
pontos em E, designada por N;.

A analise do quadro de dados pela 6tica das varidveis equivale & visualizagdo do
mesmo segundo as colunas.

A métrica utilizada neste espaco € a matriz dos pesos D definida em (3.4), n X n
simétrica e definida positiva. Esta escolha nao deixa muitas davidas, pelas seguintes
razoes:

O produto escalar de duas varidveis centradas ¢ igual a sua covariancia:

n
(x), x¥), = (xj)'D xk = Zpi x! xF = 5(x7, x¥) (3.28)

O comprimento de uma variavel centrada ¢ igual ao seu desvio-padrao:

], = VT, =5 Gl = V52T = () 029

O cosseno do angulo entre duas variaveis centradas ¢ igual ao coeficiente de correlagao

linear entre elas:
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. (x7, x%) S (x7,x*) .
J k) = — — J (3.30)
cos (. x") = Tk, ~Saens el - )

Segundo a métrica utilizada no espago E, cada variavel pode ser representada
como um vetor de dimensdo n, em que o conjunto das extremidades de cada vetor
forma a nuvem N;. Se os dados estiverem centrados e reduzidos (ACP normada) cada
variavel tem norma igual a 1, logo a nuvem N; encontra-se dentro de uma hiperesfera de
raio 1 (Figura 3.2) limitada a R3. Por exemplo, a j — ésima variavel é um vetor de R"

j

—xJ
x;—X

cujas componentes s3o comi=1,..,n.

J

Figura 3.2: Nuvem de variaveis no espago E
E 'y

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

Se os dados estiverem unicamente centrados, o comprimento das varidveis ¢ igual

ao seu desvio-padrao e estamos perante uma ACP niao normada.

Assim, um trio formado por (X,Q,D) pode ser caracterizado por dois objetos

diferentes:
X Q D' =W, jadefinido em (3.18);

X' D X =V, jadefinido em (3.10), se os dados estiverem centrados.
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3.2.4 Projecao dos individuos num subespaco

Se p > 3, o estudo direto da nuvem N;, torna-se impossivel dada a limitagao
visual para espagos de dimensdo superior a 3. Dai o interesse da ACP em fornecer
imagens planas aproximadas o melhor possivel da nuvem N; situada num espago de
maior dimensdo. A reducdo da dimensdo do espago dos individuos, de p para um certo
numero ¢, estd naturalmente associada uma perda de informacdo, que se pretende

minimizar.

E entdo necessario encontrar uma base {ug;k =1,...,q} de vetores de RP,
denominados de eixos principais, Q — ortonormados, que definem os planos

principais sobre os quais se projeta a nuvem Nj.

Admitindo a existéncia desta base, seja Fy; (i) a proje¢ao do individuo x; sobre o eixo

uy, (Figura 3.3):

Fue (D) = (x, urdg (3.31)

¢ E, (i) o vetor das proje¢des do individuo x; sobre 0s €ix0s Uy, ..., Ug:

q

q
Fuae (0 = ) Fuae (015 = ) x4 - 03
k=1

k=1

e h o centro de gravidade da nuvem projetada sobre estes mesmos eixos, isto &,

E, (g) = h.

Figura 3.3: Proje¢do do individuo x; no eixo uy

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)
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A deformacio em projecao ¢ definida como:

n
D= pllv - F Ol 63)
i=1
Tem-se que,
n
D=1l,+llg—hllg - z pillF, (D) — Rl (3.34)
i=1

Como se mostra facilmente:

(333)

= willx - B, )13
i=1

n
= pillx - i
i=1
n
- z pillE, () — hll§ (Teorema de Pitagoras) (3.35)
i=1

(3.23)
S L —2XkipillE @) = Al

(3.24)

n
=ty +llg = hllg = ) pillF 0 = i}
i=1

A deformagdo em projecdo é minima g = h e quando a inércia da nuvem

projetada, Y. pillF, () — hllé for maxima.

Admitindo que os dados estdo centrados, a inércia da nuvem projetada sobre os

eixos Uy, oy Ug €
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q

2
Q

n n
PR ALAGI
i=1 i=1

(xi' uk)Q - Ug
k=1

n q q
= Z Di (Z(Xi,uk)Q -uk,Z(xi,uk)Q U)o
i1 k=1 =1
q
= Z D Z(%W)é

n
=1 k=1 (3.36)

= ZZ=1 Yi=1Di{uk, xi)Q Ax, uk)Q

INGE

zpi U Q x; . X[ Q uy

i=

n
u Q <Z pl-xixlf) Q
i=1
(3.10)

-
= Vi QV Qu

n
1

&
1l

1

A matriz VQ ¢ Q — simétrica, isto &, para todo o par de vetores u; e u; de RP,

tem-se que:

(U, VQu;) g = u QVQuy = (VQuy, uy)g (3.37)

logo, por um resultado de Algebra Linear, VQ ¢é diagonizavel e admite uma base
Q — ortonormada de vetores proprios associados aos valores proprios
My ey Agy s Ay, Por esta razdo e pelo facto dos eixos principais serem Q —
ortonormados, a inércia da nuvem projetada sobre o eixo uy, u, QVQuy, é maxima

para o maior valor préprio de VQ.
Sejam entdo {uy; k = 1, ..., q}, os vetores proprios de VQ.

Os eixos principais também sdo V~! — ortogonais. E, uma vez que sio Q —
b

ortogonais, tem-se que:

(W up)g =0=u,Qu; =0 (k=#1I) (3.38)
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Mas como estes eixos sao vetores proprios de VQ (a menos do sinal),

VQul = Alul (3.39)

multiplicando por V! em ambos os membros,

Qul = /11 V_lul
(3.40)
logo, substituindo em (3.38), tem-se que:
AV =0 wyVly=0 o (w,uw)y-1=0 (3.41)

Pela defini¢do de inércia total da nuvem de pontos dada em (3.22) e pelo facto de

A1, .., A, serem valores proprios de VQ tem-se que:

p
ly =tr (VQ) = Z Ak (3.42)
k=1

e, por (3.36), a inércia da nuvem projetada ¢é:

(3.39) 1

n q
z pillE, (DG = Z u, QVQu, = Z Ak (3.43)
i=1 k k=1

=1

Deste modo, as proje¢des dos individuos x; no subespago de dimensdo g formam
uma nuvem em que cada ponto possui q coordenadas. As coordenadas dessas projegoes

no eixo uy formam o vetor F,, que pertence ao espago E (ou seja, € um elemento de

R™) e que se designa por componente principal.

Surge assim a “nova” matriz de dados n X q:

[(x1;u1)Q <x11u2)Q <x1’uq)Q
<x2!1'11>Q <x2;1.12>Q = <x2’1'1q)Q (3.44)
(xnl ul)Q (xn'uz)Q (xn: uq)Q

em que,
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Ey, = (e, wedo (Ko tiedg - (o) = X Q uy (3.45)

comk=1,..,q.
As componentes principais possuem as propriedades que se seguem:

Cada componente principal pode ser expressa como combinagdo linear das p varidveis

1,2

x*,x%, ..., xP (centradas);

(344) P

F, = ij_uf( X (3.46)

j=1

emque g; € 0o j — ésimo elemento da diagonal principal da matriz (métrica ja
que g; ] g p p J

definida anteriormente.

As componentes principais sdo variaveis de média zero;

(3.44)
F.D1, = (XQu)D1,
(3.47)
=u, Q'X'D1,
=u, Q'(X'D1,) (Qésimétrica)

E, como os dados estdo centrados g = X'D 1,, = 0, logo F,;, D 1 = 0.
As componentes principais t€ém variancia A, e sdo ndo correlacionadas entre si:

(3.28)
S(Fuk’Fuz) =2 Fu’kD Ful

(3.44)
= (X Qui)'D (XQuy)

=u, QX'DXQu

(3.10) (3.48)
= u QVQuy

(3.39)
= u Q Ly

= A (uy Q uy)

. 0se k+1
_Al'{1se k=1
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e As componentes principais podem ser obtidas através da diagonaliza¢ao da matriz WD.

VQuk=/1kuk

XQVQuy) = A (XQuy

(3.44) (3.49)
XQX'DF, = AF,
WDE, =A&E,
Ao eixo principal u;, esta associada a forma linear z;, tal que:
Ze = Q uy (3.50)

designada por factor principal.

Os factores principais também possuem algumas propriedades que importa salientar.

e Os factores principais sio Q! — ortornormados:

(zZr,21)g1 =2, Q7" 2

(3.50)

= W Q)0 (Qu)

= (u, Q) Q' (Qu) (Q ésimétrica) (3.51)

= uI,cQ U = <uk,ul>Q

= {0 se k*l (os eixos principais sao Q
1 se k=1
— ortornormados)

e Os factores principais sdo V — ortogonais:

(Zi, Z1)y = lec V z

(3.50)

2w, 0)) V (Qup) (22

=, @V (Qu) (QEésimétrica)
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=, Q (V)
=u,Q (A; ;) (os eixos principais sdo vetores proprios de VQ)
= Al(”k;”l)Q
0 se k=l
Al = {

1 se k=1
— ortornormados)

(os eixos principais sao Q

Os factores principais sdo vetores proprios da matriz QV associados aos valores proprios
/11, ey /1p:
(3.50)
QVz, = QV Qu
= Q A u, (os eixos principais sdo vetores proprios de VQ) (3.53)

(3.50)
= Ak Zg

E, no entanto importante distinguir duas situagdes:

A diagonalizagdo da matriz de varidncias e covariancias V (considerando Q = Ip)

equivale a uma ACP ndo normada, que deve ser aplicada quando as variaveis tiverem as

mesmas unidades de medida;

A diagonalizagdo da matriz de correlagdes R ou da matriz V. Q1 /o2 (se os dados
S

estiverem unicamente centrados) corresponde a uma ACP normada, que deve ser
aplicada no caso das varidveis ndo serem da mesma natureza, ou seja, nao possuirem as

mesmas unidades de medida.

3.2.5 Projecao das variaveis num subespaco

A projecao das variaveis num subespago de R"™ ¢ analoga a projecdo dos
individuos num subespago de RP. Seja {vy; k = 1, ...,7} uma base de vetores de R",
D — ortonormados, que definem o subespago (de dimensdo r) sobre o qual se vao
projetar as variaveis. O critério aplicado em 3.2.4 para minimizar a deformacao em

projecao (ou maximizar a inércia da nuvem projetada) também se aplica, mas com um
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significado diferente, pois a nuvem N; ndo ¢ centrada e todos os seus pontos estdo
situados na hiperesfera de raio unitario. Desta forma interessa considerar os angulos
formados pelos vetores que representam as variaveis e nao a distancia entre os pontos da

nuvem, tal como esta definido em (3.10).

Seja Ey, (j) a projecdo da variavel x/ sobre o eixo vy, tal que:

E,, () = (&, vi)p (3.54)

e E, (j) o vetor das projecdes da variavel x/ sobre os eixos vy, ..., v, (Figura 3.4), tal
que:

T T
E, ()= Z E,, (). v = Z(xf,vk)D U (3.55)
k=1 k=1

Figura 3.4: Projecio da variavel x* no eixo vy

0
Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

A inércia da nuvem projetada nos eixos vy, ..., v, ¢ deduzida de forma similar &

expressao (3.36):

r

14

1
> S IE (I =) v, DW D, 356
j=17

k=1

A matriz WD é D — simétrica, logo admite uma base D — ortonormada de
vetores proprios associada aos valores proprios &y, ..., 8y, ..., 8. Conclui-se entdo que a

inércia da nuvem projetada sobre o eixo vy, u;, D W D v), é maxima para o maior valor
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proprio de WD, uma vez que vy, D v, = 1 e que os vetores proprios de WD sdo vy (a

menos do sinal).

Por fim, as coordenadas das proje¢des das varidveis x1,..,xP no eixo vy

formam o vetor E,, do espago F:

E, =X'D vy (3.57)

3.2.6 Dualidade e rela¢des de transicao

A determinacao dos eixos v, da nuvem das varidveis ¢ idéntica 4 determinagao
dos eixos u;, da nuvem. Basta, nos resultados relativos a projecdo dos individuos num

subespaco, substituir a matriz X pela matriz transposta X’ e a matriz Q pela matriz D.

Viu-se, aquando da projecdo dos individuos num subespago, que W D E,, =AF,,
e da projecdo das varidveis num subespago que, W D u;, = 6. A comparacao destas

duas equagdes permite concluir que:

E,, =X'D vy (3.58)

Ak = 6 € que as inércias das nuvens projetadas N; e N; sobre os respetivos eixos

principais sdo iguais;

As matrizes VQ e WD nao tém a mesma dimensao, logo os valores proprios nao

comuns as duas matrizes sdo nulos (Escofier e Pages, 1998);

F,, € vy sdo vetores colineares de R™ associados ao mesmo valor proprio e, como

lvellp =1e ”Fuk”D = /Ay, tem-se que:

By = Ak ug (3.59)
e a relagdo dual desta, é:

Evk =4/ /1]( Uy (3.60)

As projecdes de N; sobre uy sdo as coordenadas de F,,, colinear com vy € as
proje¢des de N; sobre vy sdo as coordenadas de E;,, , colinear com uy. Estas relagdes de

dualidade encontram-se esquematizadas na Tabela 3.1 e na Figura 3.5.
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Tabela 3.1: Relagdes de dualidade entre o espago dos individuos e o das variaveis

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

Figura 3.5: Relagdes de dualidade entre eixos principais e componentes principais

Fll El

k

uk Fuk (i) Uk E‘I}k 0)

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

A matriz XQ define uma aplicacdo de F em E e a matriz X'D define uma

aplicacdo de E em F. Estas matrizes interligam os eixos e as componentes principais
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das nuvens. A matriz Q define um isomorfismo de F em F*, espaco dual do espaco dos

individuos.

Se F* for munido da matriz Q~1, a aplicacio Q é um isomorfismo de espacos
euclidianos, uma vez que as distancias e as formas sao conservadas. De forma analoga,

a matriz D define um isomorfismo de E em E*, espaco dual do espago das variaveis.

A matriz X define entdo uma aplicagdo de F* em F e a matriz X' define uma

aplicagdo de E* em F.

O esquema de dualidade introduzido por Cailliez e Pages (1976) encontra-se
representado na Figura 3.6, estabelecendo as relagdes entre as diversas matrizes que

permitem passar dos eixos de uma nuvem para os eixos da outra.

Figura 3.6: Esquema de dualidade da ACP

Q Q .

F F* Ey, Uy
X' X X' X
E*“ D E vj(‘ D Fuk

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

Note-se que os eixos principais u; da nuvem N, dual de N;, verificam a relagao:

QX'D X ui= 2y U (3.61)

e os eixos principais v, de N, dual e Nj, verificam a relagdo:

DXQX'vy =2 vy (3.62)

Importa agora estabelecer as relagdes de transi¢ao entre as componentes principais
E, e Ey,, . A primeira relagdo (3.63) exprime a projecdo do individuo x; sobre o eixo uy

como uma combina¢do linear das projecdes de todas as varidveis. A segunda relacdo
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(3.64), dual da primeira, exprime a proje¢do da variavel x/ sobre o eixo v}, como uma

combinagdo linear das projecdes de todos os individuos.

(3.31)
Fuk = (xi) uk)Q

= xl{ Q uy (3.63)

J_xi
—_Lyp X7 ;
= 2= 5, O

(3.54)
Ev = <x], vk)D

= (x/)' D vy (3.64)

_Lyn Lo g
= =2ty T Ry )

3.2.7 Qualidade e interpretacio dos resultados

3.2.7.1 Féormulas de reconstituicao

Ja se viu em (3.44) que F,, = X Q uy. Ora, multiplicando ambos os membros por

u;, e somando de k = 1, ..., p, vem que:

14 4
Z E, u,=XQ Z Uy Uy, (3.65)

k=1 k=1

Por um resultado de Algebra Linear (se {uj,uy,..,u,} ¢ uma base Q —

ortonormada, entdo Y p_; u,u; = Q1) tem-se que a expressdo (3.65) é equivalente a:

X0Q01=Xx (3.66)

Deste modo pode obter-se uma reconstituicdo aproximada do quadro de dados

centrado, utilizando apenas as g primeiras componentes principais:

q
X= Z E,, uj (3.67)
k=1
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Para obter uma reconstitui¢cao da matriz de variancias e covariancias, considere-se:

(3.22)
V 2 XDX
(3.65) /P ' p
= (Z Fy, uk) D (Z Fu, u,’(>
k=1 k=1 (3.68)
= (wF, + -+ upFy,) D (Rt + -+ Fyup)
=w [, D R Jui + -+, [E, DR, |,
uma vez que:
we|Fy, D By Juy = we (FL, Bydp -
348) (3.69)
=u,.S (Fl{p,Ful) w20
para k # [ ja que as componentes principais sdo ndo correlacionadas.
Voltando & expressao (3.68), tem-se que:
V= Auug + -+ upu, (3.70)
uma vez que:
(3.48)
E, DE,=S(F.FE,) = A& (3.71)

Utilizando as g primeiras componentes principais, obtém-se uma reconstitui¢ao

aproximada da matriz V:

q
V= Z Attt (3.72)
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3.2.7.2 Medidas de qualidade

Uma vez que, por (3.42), l, = tr(VQ) = £=1 Ak, tem-se que:

Ak
e (3.73)
k=1 Ak
representa a propor¢ao de inércia explicada pelo eixo principal uy e:
12
Sh=1"k (3.74)
tr (VQ)

E a propor¢do de inércia explicada pelos g primeiros eixos principais. Estas
ultimas quantidades sdo indicadores de qualidade da representagdo da nuvem N; em uy,

e no subespaco de projecdo (de dimensdo q), repetivamente.

Anteriormente ja se mostrou em (3.48) que a variancia da k — ésima componente

principal € igual ao valor proprio Ay:

39 M

$* (Fy) € Z p;i (Fy, (i))z = i (3.75)
i=1

Por defini¢do, F, (i) € a proje¢do do individuo x; sobre o eixo principal uy.

Portanto, a contribui¢do absoluta do individuo x; para a formacao do eixo principal

ug, é:
(Fu ©)°
CTAk = w (3.76)
k
Note-se que:
2
pi (Fuy )
i1 CTAf = Xf, ——F =1

A ’
A contribui¢do absoluta de um individuo para a formagdo do eixo principal uy, isto &,

para a variancia explicada pelo eixo uy, permite evidenciar os individuos que
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apresentam caracteristicas relacionadas com o fenémeno, traduzido pela componente
principal que lhe corresponde;
De uma forma geral, considera-se a contribuicdo do individuo x; para a formagdo do
eixo principal u relevante se esta exceder o seu peso (p;) sobre a amostra (Saporta,
1990);
Se um individuo tiver uma contribui¢cdo excessiva para a formagdo dos primeiros €ixos
i1sso podera constituir um fator de instabilidade na ACP. Esse individuo devera entdo ser
considerado suplementar, isto ¢, ndo devera intervir na determinagdo dos elementos
principais, sendo posteriormente incluido nas representacdes graficas.

Para medir a qualidade de representacdo de um individuo x; no plano principal
(ug, u;), formado pelos eixos principais uy e u;, ¢ necessario considerar o angulo @ que

este individuo forma com esse plano principal (Figura 3.7).

Figura 3.7: Projecdo do individuo x; no plano (u, u;)

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

Tem-se que:

IF, D13 (F®)” + (F,D)

G _ .
Wy~ 5q G

cos®’a = (3.77)

Esta quantidade é denominada por contribui¢ido relativa do plano (u, u;) ao
individuo x; e ¢ designada por pf‘l. Note-se que quanto mais proéximo x; estiver do
plano, mais proximo estara de F, (i), menor serd a amplitude do angulo a, ou seja, mais
proximo estard cos?a de 1 e, desta forma, melhor serd a qualidade da sua

representacao.
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Define-se a contribuicao relativa do eixo principal u; ao individuo x;, p{‘,

como.

ROl (m0)

pk = — = : (3.78)
bly 37 q; 0

Esta contribuigdo traduz a proximidade entre o individuo x; e o eixo principal u,
assim quanto mais proximo de 1 for p{‘ , melhor sera a qualidade de representacdo do

individuo x; no eixo u,. Note-se que:
k.l
pi" =Pl +pj (3.79)

De forma semelhante, seja 8 o angulo entre a variavel x/ ¢ a sua proje¢ao no

plano principal (v, v;) (Figura 3.8) e,

? /113
(B )" + (B )" GO (VR ud) + (VA )’ (3.80)
) Lypi ()2 - 52 (xJ)

sendo u,]{ 0 j — ésimo elemento do vetor u.

Figura 3.8: Projecdo da variavel x/ no plano (v, v;)

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)
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Define-se a contribuigio relativa da componente principal F,,, a variavel x/ como:

)
j_ (\/A_k ) (3.81)

Sendo as componentes principais F,, as “novas” varidveis, ¢ importante saber
interpreta-las. Uma forma de o fazer ¢ determinar o grau de correlagdo linear entre cada
componente principal e cada uma das variaveis iniciais x’

j

S (x B uk)
S (x)) S (E,)

3.48 N
( (ot )(xj) DFuk

S (D) (3.82)

r(x/,R,) =

_ v
S () Ak

_ ]

T os(x)

Note-se que:

W=l (R )) g
Da seguinte relagao:

p
/ i\2 3.84
el =1 & wQue=1 & » q;(ul) =1 o
=1

J
Surge a contribuicio absoluta da varidavel x/ para a formacdo da componente

principal F,, :

CTAL = q; (ul)” (3.85)

Tem-se entdo que as contribui¢des das varidveis sdo proporcionais:

vl = A .CTAL (3.86)

com A; como fator de proporcionalidade.
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3.2.7.3 Circulo de correlacoes

Se os dados estiverem centrados e reduzidos, a representacao grafica das variaveis

pode realizar-se utilizando o coeficiente de correlagdo linear entre F,, e x/:

_ (3.82) . (
r(xF,) 2 Jiouw, 3.87)

Considerando os eixos associados a um par de componentes principais (Fuk, Ful),

representam-se 0s pontos:

(3.88)

(r (xf,Fuk),r(xj,Ful))

., ] , . ]
Em que cada varidvel x’/ ¢ representada pelo ponto de abcissa r(x ,Fuk) e
ordenada r(x], Ful) numa figura denominada circulo de correlagdes, contida no plano

principal (v, v;) (Figura 3.9).

A qualidade de representacdo da variavel sobre o eixo representado por F,, s

serd razoavel se a sua representacdo no circulo de correlagdes se aproximar da fronteira

j i 2 . -~ 1 .
uma vez que y,g = [7‘ (x] , Fuk)] e o coeficiente de correlagao linear variar entre —1 e 1.

Considere-se o exemplo da Figura 3.10. A componente principal F,,_esta bastante
correlacionada com as variaveis x! (de forma positiva) e x? (de forma negativa) e nio
correlacionada com as variaveis x3 e x*. Por oposi¢do, a componente principal E,, esta
bastante correlacionada com as variaveis x3 (de forma positiva) e x* (de forma

negativa) e ndo correlacionada com as variaveis x* e x2.

Deste modo, cada variavel (centrada e reduzida) € representada em R™ por um
ponto da hiperesfera de raio 1 e projetada no plano definido por um par de componentes

principais, no interior de um circulo de raio 1.
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Figura 3.9: Coordenadas da variavel x/ no circulo de correlagdes

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

Figura 3.10: Significado do circulo de correlagdes: exemplo

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

3.2.7.4 Numero de eixos a considerar

Uma vez que ja se sabe como reduzir a dimensao do espaco dos individuos de p
para q (com g < p), a questdo que se coloca ¢ qual o nimero de componentes a reter,

isto ¢, qual vai ser o valor de q.
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Ja foi visto em (3.74) que:

12
';=_1’< (3.89)
k=1Ak
representa a percentagem de inércia explicada pelos g primeiros eixos principais €

funciona como um indicador global de qualidade da ACP.

O critério empirico habitualmente usado consiste em determinar o menor valor de
q que garanta uma percentagem de variadncia explicada ndo inferior a uma quantidade
fixada e que usualmente ronda os 80%. Este critério pode levar a retencdo de

componentes com peso significativo apenas para uma variavel.

O scree plot proposto por Cattell (1966) (Figura 3.11) consiste numa
representacdo grafica da percentagem de variancia explicada por cada componente, por
ordem decrescente. Quando esta percentagem ¢ reduzida e a curva é quase paralela ao

eixo das abcissas, excluem-se as componentes principais seguintes.

Figura 3.11: Scree plot

% 4

1 2 3 4 5 6

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

Kaiser (1958) propde outro método para dados centrados e reduzidos o qual

consiste em excluir as componentes principais cujos valores sdo inferiores a 1

Por sua vez, Mardia et al. (1979) sugerem que para p < 20 o critério de Kaiser
tem tendéncia a incluir poucas componentes e o scree plot de Cattell tende a incluir

muitas.

Outra alternativa ainda possivel seria recorrer aos testes de hipdteses propostos

por Mardia et al. (1979) e Sousa (1992).
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3.3 STATIS

3.3.1 Introducao

O método STATIS (Structuration de Tableaux A Trois Indices de la Statistique)
foi inicialmente introduzido por Escoufier (1973) e L'Hermier des Plantes (1976) no
Laboratério de Probabilidades e Estatistica da Universidade de Montpellier II, por volta
de 1976, e posteriormente desenvolvida por Lavit (1988b). Este método ndo se restringe
apenas a analise de um quadro de dados como era o caso da ACP, mas permite a
exploragdo simultianea de varios quadros de dados (quantitativos) recolhidos de uma das

seguintes formas:

T quadros de dados recolhidos em diferentes ocasides sobre os mesmos individuos; as
variaveis podem diferir ao longo dos quadros; neste caso o método ¢ caracterizado por

T estudos do tipo (X;,Q;,D),t=1,...,T;

As mesmas varidveis sdo descritas ao longo de T quadros de dados recolhidos em
diferentes ocasioes sobre individuos que podem diferir ao longo dos quadros; neste

caso o método ¢ caracterizado por T estudos do tipo (X;,Q,D¢), t =1, ..., T.

A cada uma destas situagdes corresponde uma estratégia diferente; a primeira
evidencia as proximidades entre individuos (STATIS) e a segunda privilegia as relagdes
entre variaveis (STATIS Dual). Ao trabalhar-se com qualquer um destes contextos, este
tipo de dados permitem uma andlise simultanea que viabiliza a obtencdo de uma

estrutura compromisso (Nunes e Galindo, 2006).

No entanto, torna-se aqui necessario referir que o STATIS Dual ndo serd objeto de
atencao neste trabalho, j& que as contribuicdes empiricas produzidas incidem na

metodologia tradicional, isto €, no STATIS.
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Nao obstante, estes dois métodos compreendem trés etapas de analise fundamentais:

A interestrutura caracteriza-se pela comparagdo global dos quadros de dados (ou
estudos). Pretende-se, nesta fase, averiguar a existéncia de semelhangas (ou
dissemelhancas) entre as ocasides nao se podendo, no entanto, aferir quais os individuos

(ou variaveis) responsaveis;

A reprodugdo grafica da interestrutura num plano fatorial permite aferir a possibilidade
de se estabelecer uma matriz compromisso, que como o proprio nome indica, ¢ uma
matriz representativa do conjunto de quadros de dados iniciais e caracteriza, mediante

uma imagem euclidiana, a estrutura comum ao conjunto de dados inicial;

A defini¢ao do compromisso, por sua vez, possibilita a representacao das posi¢des dos
diversos individuos descritos nos quadros de dados, isto ¢, permite analisar a
intraestrura. Mediante a dete¢do das associagdes entre as varidveis originais € o0s
diversos individuos torna-se possivel interpretar as posi¢does dos individuos no espago
compromisso, identificando os responsaveis pelas semelhancas (ou diferengas) entre os
estudos. E, a partir da imagem compromisso tracam-se as trajetorias que descrevem o

comportamento evolutivo de cada individuo.

3.3.2 O procedimento

A Figura 3.12 considera T quadros de dados constituidos por n individuos sobre

p; variaveis quantitativas, t = 1, ..., T.

Figura 3.12: T quadros de dados

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)
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No instante t o quadro X; ¢ representada pela matriz de dimensao n X p;

aht @t . (@)

xo=| G20 G0 () (3.90)

Cy =) LA (xzt)t/

onde, a j — ésima variavel ¢ o vetor de R™:

(x))

t
() =] () | (3.91)

\(x,’l)t/

e 0 i — ésimo individuo é o vetor de RPt;

((x)H' = ((xl-l)t, ), ..., (xf’f)t) (3.92)

As notagoes t e T apelam a notacdo de tempo, no entanto, o método STATIS poder-se-a

aplicar a dados ndo temporais.
3.3.2.1 Interestrutura

Esta primeira etapa consiste na comparacao global dos T quadros. Para tal ¢
necessario definir um objeto representativo para cada estudo, uma métrica sobre os
objetos representativos de cada estudo e, finalmente, definir uma imagem euclidiana dos

objetos representativos associada aos produtos escalares ja definidos.

Analogamente ao que foi estudado na secgdo 3.2.3 ¢ possivel caracterizar um

estudo (X;, Q;, D), t =1, ..., T, por um objeto:

W, = X Q¢ X{ (3.93)
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em que @, ¢ a métrica associada ao espago dos individuos do quadro X; e D é a métrica
associada ao espago das variaveis definida em (3.4). O objeto W; ¢ uma matriz de
dimensdo n X n denominada matriz dos produtos escalares entre individuos do

quadro X;.

Tal como ja foi referido, para representar graficamente os T estudos ¢ necessario
definir uma distancia (métrica) entre estes, para tal ¢ necessario definir um produto

escalar entre os objetos:

(Wt, Wt’)HS =tr (Wt D Wt’ D) (394)

Denominado produto escalar de Hilbert-Schmidt, introduzido inicialmente por
Escoufier (1973), para induzir uma distancia (euclidiana) entre os objetos W, e W,,,

dada pela seguinte expressao:

st(Wt: th) = ”Wt - WtI”HS

= \/(Wt - Wt’r Wt - Wtr)HS (3.95)

(3.94) 2
= Jor (W, —w,)D)

Note-se que a distancia entre estes objetos também pode ser assim estabelecida:

dHS(Wt' th) = ”Wt - WtI”HS

=W, = W, W, — Wy, )ys (3.96)

_ J Wl + WollZs — 2 (We Wohas
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A norma do objeto W, ¢ assim definida:

(3.94)

IWellas = (W, Wedys 2 Jtr (W, D W, D)
= Jtr W, D)% =

(3.97)

com A o i — ésimo valor proprio de W, D.

A matriz S dos produtos escalares entre os objetos W, e W;, de dimensao T X T,

tem como termo geral:

Ster = (W, W) s (3.98)

Da mesma forma que acontecia na ACP, se os objetos W, tiverem normas muito

diferentes ¢ conveniente norma-los, ou seja, considerar os objetos =~ ¢/ AT neste
tllHs

caso, a matriz dos produtos escalares S tem como termo geral:

& <Wt: th )HS

Ster = (3.99)
N Wellas Wl s

O coeficiente de correlacido vetorial entre os objetos W, e W,,, ou coeficiente

RV, proposto por Robert e Escoufier (1976) ¢ designado por:

WI S/ ~
Yy = Y =3, (3.100)

74
IWellas IWellus™  /Ser/Sor

RV (t,t) = {

Os coeficientes RV sao muito uteis na interpreta¢do da interestrutura, uma vez que

possuem as seguintes propriedades:

Os coeficientes RV permitem obter a distancia entre dois objetos normados:
tus (e Toratoe) = e~

HS

IWellus’ ”WtI”HS ”Wt”HS Wl s

HS (3.101)

=.,/2—-2RV (t,t)
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Se RV (t,t") = 1 a distancia acima é nula e:
MQ MGI

= (3.102)
IWellus W4 llus

Isto significa que a imagem euclidiana dos individuos do estudo t deduz-se da imagem

euclidiana do estudo t’ pela homotetia de razdo Wells W )
IWell s

Existem duas justificagdes importantes para a utilizagdo do produto escalar de

Hilbert-Schmidt:

Decompondo ||W, — W,,||% no espago dos individuos (isto é, com as métricas Q; € Q;,)
fica-se com:
Wy — W llis
t
= z i Dj (((Xi)t, (%) Yo, (3.103)

n
i=1j=1

= (D", (xj)tl)Qtr)Z

Entdo ||W, — W,,||4s ¢ igual a soma ponderada dos quadrados das diferencas entre
os produtos escalares entre individuos do quadro X; e os produtos escalares entre

individuos do quadro X4,.

Exprimindo (W;, W;,)ys no espago das variaveis e utilizando a métrica identidade para

calcular os produtos escalares entre individuos (isto €, Q; = I, € Q¢, = I,,,), tem-se:

Pt Pt

We Werds = Z Z(“xk)’i COME (3.104)

k=11=1

Entdo (W;, W;,)ys € igual a soma dos quadrados das covariancias entre as variaveis do

quadro X; e as variaveis do quadro X,.

Se os objetos W; e W,, sdo ortogonais, tem-se que (W;, Wy, )ys = 0, entdo RV (t,t') =0
e poder-se-a dizer que as covariancias entre as variaveis de X; e as variaveis de X;, sdo

nulas.
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Para se construir a imagem euclidiana dos T estudos ¢ necessario afetar cada um

destes de um peso designado por ;. Logo a matriz dos pesos dos estudos ¢:

mp, 0 .. O
A= 0 - 0 (3.105)
d 0' . n'T

o . A 1
No caso de se atribuir aos estudos a mesma importancia tem-se que A= p I7. Se

houver algum quadro que deva intervir na imagem euclidiana sem contribuir para a
analise e determinacdo dos eixos, esse quadro devera ser considerado suplementar, ou

seja, devera ser-lhe atribuido um peso nulo.

A partir deste momento basta aplicar uma ACP a matriz S; para tal ¢ necessario

calcular os valores proprios e os vetores proprios da matriz S,. Sejam entdo:

Tq,Ty, -, Ty 08 valores proprios da matriz S, associados aos vetores proprios A —

ortonormados yy,Y>, ..., Y1, respetivamente;

A, Ay, ..., Ar os pontos associados a W;,W,,...,Wr, respetivamente, na imagem
euclidiana.
As coordenadas de A; sobre o i — ésimo eixo sdo as componentes do vetor ,/T;¥;

(de dimensdao T) com t = 1, ..., T, por analogia com a expressao (3.60).

Na pratica, a imagem euclidiana restringe-se aos dois primeiros eixos, obtendo-se
uma imagem euclidiana plana aproximada dos T estudos, associada aos produtos
escalares entre objetos: o plano principal. Desta forma, a distdncia entre os pontos A; €
A, € a melhor aproximacao entre os objetos W; e W, no sentido do produto escalar de
Hilbert-Schmidt e dois pontos suficientemente proximos no plano principal revelam

uma estrutura de individuos comum aos quadros correspondentes.

O seguinte teorema, cuja demonstragdo se encontra em Lavit (1988b), permite ter

uma ideia de como se vao situar os pontos A, na respetiva imagem euclidiana.

Teorema 3.2: Uma matriz simétrica com todos os termos positivos admite um
vetor proprio associado ao maior valor proprio cujas coordenadas tém todas o mesmo

sinal.
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Ora, representando os pontos A; (t =1,...,T) no plano principal constituido
pelos dois primeiros eixos, estes vao situar-se todos no primeiro e quarto quadrantes,
admitindo que as coordenadas do primeiro vetor proprio sao todas positivas (Figura

3.13)

Figura 3.13: Representagdo dos objetos no plano principal

2° gixo
&

Tl 1% eixo
_.—‘11

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)

Note-se que o coeficiente RV (t,t") representa o cosseno do angulo formado pelos

vetores OA; e OAy,:

, (31?0) (W, Wedus
RV (t, t'") =
IWellas IWellus

= cos(04;, 04y)) (3.106)

Se os objetos forem normados Wi / Al a matriz dos coeficientes RV coincide
tilas

com a matriz S.

Caso se pretenda atribuir pesos iguais aos varios estudos, diagonalizar-se-a apenas
a matriz S. A diagonaliza¢do desta matriz permite obter uma representagdo analoga a
representacdo das variaveis na ACP, designada por imagem euclidiana da

interestrutura nao centrada.

Outra representacdo grafica serd a imagem euclidiana da interestrutura
centrada, em que a matriz S sera centrada por linhas e por colunas. Esta representagao
¢ diferente e complementar daquela obtida anteriormente e tem como vantagem a

visualizacdo das proximidades e oposi¢des entre objetos.
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Neste caso a matriz em questao, ¢:

A diagonalizagao da matriz CA ou C (no caso dos pesos atribuidos aos objetos
serem todos iguais) permite a representacao grafica dos objetos semelhante a

representacdo dos individuos na ACP.

3.3.2.2 Compromisso

O estudo da interestrutura evidenciou as semelhangas entre os varios estudos, sem
as explicar. Chegou a altura de procurar um novo quadro que resuma o conjunto dos
objetos e que seja da mesma natureza destes. Este quadro ¢ designado por compromisso

e ndo ¢ mais do que uma média ponderada dos objetos W;:

T
W = Z a W, (3.108)
t=1

Se os objetos forem normados o compromisso ¢ definido por:

T

Wllas = ) 1Wellus (3.109)

t=1

A determinagdo dos coeficientes a; depende de dois critérios:

O compromisso W ¢ o objeto mais correlacionado com os objetos W, (no sentido do

produto escalar de Hilbert-Schmidt);

W deve ser um objeto da mesma natureza que os objetos W;, isto &,
Se os objetos forem normados, entao:

W llys = 1 (3.110)
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Seja y; o vetor proprio de SA associado ao maior valor proprio t; designado por:

Yi (3.111)

cujas coordenadas sdo todas do mesmo sinal (admita-se que sdo todas positivas) em
virtude do Teorema 3.2.

Ora os coeficientes a; sdo determinados pelas seguintes formulas (Lavit, 1988b):

* No caso dos objetos W;:

T
1
a =— E m ((Willus | e V5 (3.112)
t \/T_1< 1 11IHS t Y1

I=1
: W, _
= No caso dos objetos normados ~ ¢/ Wl s
tilas

a = —m, V! (3.113)

Entdo a expressdao que define o compromisso ¢ dada nas seguintes formulas:

* No caso dos objetos W;:

T T
1
W= 2 r— Z“l IWillgs | Yg Wi (.114)
t=1 Vi =1

* No caso dos objetos normados Wt/ IWellus:
t
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W ] (3.115)

ST
— t t
W‘Z[_\/_“t“'w—
T [Well s
t=1
A coordenada do compromisso W sobre o i—ésimo eixo ¢ obtida por

combinagdo linear das coordenadas ,/7;¥} dos pontos A, sobre o i — ésimo eixo:

T

z aTivt (3.116)

t=1

Como os vetores proprios da matriz SA sdo A — ortonormados (uma vez que SA
¢ A — simétrica) ¢ por defini¢do de a;, todas as coordenadas do compromisso serdo
nulas, com excecdo da primeira. Desta forma, pode concluir-se que o objeto

compromisso W situar-se-a no primeiro eixo da imagem euclidiana.

Repare-se que sé sera valida a interpretagdo da imagem euclidiana dos objetos se
os coeficientes RV entre os respetivos estudos forem elevados. As figuras representadas

na Figura 3.14, também expostas em Lavit (1988b), ajudam esta interpretagao.

Figura 3.14: Representagdo e interpretagdo dos objetos no plano principal

(a) Inexisténcia deuma estrutura comum (b) Normas muito diferentes
2% eixo 2% eixo
A A A
o 2
‘
i,r
’ . 4, . e
; - <13 -7
/ - A, PPy 4
s - [ et I B
Q| el 7 O, T 4
== o == o
R 1% eixo Tl 1° eixo
Tl ® 4
"o
4,
(c) O objeto I, estd mal representado (d) Existéncia de uma estrutura comum
2° eixo 2° gixo
F'y &
ol
T e A,
o| = " ol ..
R — - 8 =5z
' e 1° etxo
. A4
\\
LR
3

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)
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Na Figura 3.14-a), o objeto compromisso ¢ apenas uma média ponderada dos
objetos e nado reflete uma estrutura de individuos comum aos objetos, uma vez que estes
sao muito diferentes e, consequentemente, os coeficientes RV sdo fracos.

As normas dos objetos da Figura 3.14-b) sdo muito diferentes, sendo os objetos

de normas mais elevadas que contribuem para a constru¢do do compromisso. Neste caso

¢ conveniente considerar os objetos normados Wt/ Wl s
tllas

O objeto W3 intervém pouco na constru¢do do compromisso da Figura 3.14-c), ou
seja, o quadro X3 possui uma estrutura diferente da dos restantes. Uma alternativa

possivel sera considera-lo suplementar.

Os objetos considerados na Figura 3.14-d) tém normas muito aproximadas e
coeficientes RV elevados. Neste caso, existe uma estrutura de individuos comum aos

varios quadros e o compromisso traduz corretamente essa estrutura.
Neste momento reunem-se as condi¢des para efetuar dois tipos de representagao:

Representa¢do da nuvem dos n individuos caracterizados pelos T quadros de forma a
obter a imagem euclidiana compromisso;
Representagdo das correlagdes das variaveis dos diversos quadros com os eixos
compromisso, visando a interpretacdo destes eixos e das posicdes dos individuos no
respetivo plano compromisso.

O compromisso ¢ designado pela matriz W de dimensdo n X n, que é centrada
pelos pesos dos individuos. Com efeito, sendo os quadros W; centrados e fixando a

coluna j, tem-se que:

(3.117)
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Aplicando uma ACP a nuvem de individuos da matriz W, obtem-se a imagem

euclidiana do compromisso. Sejam entdo:

U1, Uz, -, Up 0s valores proprios da matriz WD associados aos vetores proprios

(D — ortonormados) &4, &, ..., &, T€Spetivamente;

By,B,,...,B, os pontos associados aos individuos, na imagem euclidiana do

compromisso.

As coordenadas destes pontos sobre o k — ésimo eixo sdo as componentes do vetor

+ Uk €k (de dimensao n) comk =1, ..., n.

Se o estudo da interestrutura evidenciou a existéncia de uma estrutura de
individuos comum aos quadros (como a Figura 3.14-d)), serd conveniente efetuar a
representacdo da imagem euclidiana do compromisso aproximada, ou seja, restringindo

aos dois ou trés primeiros eixos, segundo a percentagem de inércia explicada por estes.

A distancia dBi,Bj entre os pontos B; e B; nesta imagem euclidiana corresponde a

distancia entre os individuos i e j no periodo [1,T] e deduz-se das distancias entre os

individuos i e j em cada estudo:

T

2
2 — t_ (x.)°
iz, = Zat ||(xi) (%) ”Qt 3.118)

t=1

Note-se que a imagem euclidiana do compromisso obtida ¢ equivalente & que se
teria obtido implementando uma ACP sobre o quadro de dados de dimensdo n X
>l p: construido a partir da justaposi¢do dos quadros va;Xj, ..., JarXr, ou seja,

dispondo estes mesmos sob a forma de colunas (Figura 3.15).

Figura 3.15: Justaposi¢do dos quadros no STATIS

ax, | | mx | | e

Fonte: adaptado de Carvalhido (2005)
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Sendo o compromisso centrado pelos pesos dos individuos, a imagem euclidiana
do compromisso também o €, ou seja, o ponto de interse¢do dos eixos corresponde ao
centro de gravidade dos pontos By, B, ..., B,. Neste caso, ¢ possivel interpretar a

posicao dos individuos sobre um eixo qualquer.

Analogamente ao que foi feito na ACP, calculam-se as correlagdes da componente
principal do compromisso correspondente ao k — ésimo eixo com as variaveis de cada

estudo.

o7 N3 . ~
Para uma variavel (xf ) centrada e reduzida, a correlagdo entre esta ¢ o k —

ésimo eixo ¢ igual a:

(€ (xf)t>D = ((xj)t)’ D g, (3.119)

idéntica a expressao (3.82).

, ~ e Nt .
O grafico das correlagdes, em que a variavel (xf) ¢ representada por um ponto

cuja coordenada sobre o k — ésimo eixo ¢ igual a (g, (xf ) )b, permite visualizar ¢

interpretar as posi¢des compromisso dos individuos ao longo dos eixos.

3.3.2.3 Intraestrutura

A interestrutura evidenciou as diferengas entre os objetos e destes com o
compromisso. Para explicar estas diferencas a nivel individual decompde-se

dIZ'IS(Wt: Wt/) na soma:

D Z p; [(Wo),; — (Wtr)i,j]z (3.120)

n
i=1  j=1

Em contribui¢des de individuos, elemento a elemento:

2
Pi Xj=1Pj [(WD)ij — We)i ]
dfis (W, We,) (3.121)
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Esta decomposicdo da origem a uma matriz de dimensao n X ET (T — 1)] que

permite detetar quais os individuos que mais contribuem para as oposi¢des entre pares

de objetos, conforme descreve Lavit et al. (1994).

Outra decomposi¢ao possivel serd a da soma dos quadrados das distancias entre

todos os pares de objetos, em contribui¢des de indviduos:

2
Pi Xt=1 ZZI:l Z?=1 pj[(Wt)i,j - (Wtr)i,j]

ol (3.122)
t=12pr=1 Qs (We, We,)

dando origem a um vetor de dimensdo n X 1.

Outra forma de salientar os individuos que mais contribuem para as diferengas
entre objetos ¢ a representacdo das trajetdrias, que se efetua na imagem euclidiana do
compromisso e consiste em representar nesta imagem as T nuvens de individuos, sendo
a t — ésima nuvem definida pelas variaveis do quadro X;. Desta forma obtem-se uma
representacdo de nT pontos com n trajetorias, cada uma com T pontos. A técnica
implementada para esta representacdo ¢ semelhante a dos pontos suplementares; as

diferentes posi¢des de um individuo definem a sua trajetoria.
As coordenadas dos pontos compromisso By, B, ..., B, sobre o k — ésimo eixo

sdo as componentes do vetor de dimensdo n:

1
NI \/T WD g, (3.123)
k

Considerando cada objeto como elemento suplementar, as coordenadas dos pontos

B BE, ..., Bt sobre o k — ésimo eixo, sdo:

1
— W, D g (3.124)

N

parat =1,...,T.

Saliente-se que nenhum destes pontos interveio na constru¢do da imagem

euclidiana do compromisso, mas todos eles podem ser representados nela.
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Se os estudos forem caracterizados pelos objetos normados Wt/”W s 2
tllHs

coordenadas dos pontos Bf, B, ..., Bt sobre o k — ésimo eixo, sdo:

1 1 W. D
T T & 3.125
T Wellgs ¢ 77k (3.125)

parat =1, ...,T.

Propriedade 3.2: O ponto compromisso B; é o centro de gravidade dos pontos
Bl-l, Bl-z, . Bl-T ponderados pelos coeficientes aq, a5, ..., ar, esta propriedade mantém-se

em projegado.

As trajetdrias permitem evidenciar quais os individuos responsaveis pelos desvios
entre os quadros X; e X;,. De facto, a distincia entre os pontos Bf e Bf' sobre o k —

ésimo eixo ¢ diretamente proporcional a distancia entre objetos W, [|Wy — Wy, |l ys,

sendo o coeficiente de dilatacao 1 / \/,u—
k

Os coeficientes de dilatacao 1 / \/— dispostos em ordem crescente de k,
Hi

deformam cada vez mais as proje¢oes dos individuos nos eixos. Esta ¢ a razdo pela qual
a analise das trajetdrias se limita aos dois primeiros €ixos, ou se nao houver grande

diferenca entre y, € us, aos trés primeiros €ixos.

As trajetérias interpretam-se segundo a evolu¢do de um individuo ficticio cujos
valores sdo as médias das varidveis em estudo. Se as variaveis estiverem centradas por
estudo, o individuo médio de cada estudo estard situado na origem da imagem

euclidiana do compromisso e a sua trajetoria reduzir-se-a4 a um tinico ponto.

E possivel distinguir dois casos em relacdo a forma que o sentido das trajetdrias

pode tomar:

Uma trajetdria pouco alargada e em torno da sua posi¢do compromisso corresponde a
um individuo com uma evolugdo muito préxima da evolugdo da média: por outras
palavras, para cada varidvel, o desvio entre o valor desta variavel para este individuo e o

individuo ficticio médio ¢ regular de um estudo para outro;
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e Uma trajetéria bastante alargada reflete uma mudanca da estrutura do individuo ao

longo dos estudos, que difere da evolugdo média.

Se os pontos tém tendéncia a agrupar-se por varidvel ¢ conveniente elaborar o
grafico das correlagdes das variaveis com os eixos do compromisso, de forma a estudar
mais detalhadamente as trajetérias dos individuos. Deste modo € possivel explicar os

eixos do compromisso em fungdo das variaveis e interpretar as trajetorias.

Se, pelo contrario, as correlagcdes entre as varidveis de um estudo sdo fortes, os
pontos do grafico das correlagdes agrupam-se mais por estudo que por variavel. Assim,

nao ¢ possivel descrever os eixos em fungdo das varidveis, nem interpretar as trajetdrias.

Apresenta-se ainda, no final deste capitulo um Diagrama de Decisdo para o método
STATIS, o qual consideramos ser suficientemente elucidativo das etapas de aplicacdo

deste procedimento.

3.4 CONTRIBUTOS EMPIRICOS A PARTIR DO METODO STATIS

Esta investigagdo pautou-se pela vantagem na aplicagdo do método STATIS, face
a um objeto de estudo de complexa medicao, a Producdo Hospitalar (PH) das Unidades

Hospitalares (UH).

De facto, a relevancia do acompanhamento temporal da PH das UH, num contexto
de gestao hospitalar, faculta uma visdo dinamica da performance dos hospitais. Por
outro lado, o proprio conceito de PH, para além de ser latente ¢ composto por um
conjunto de varidveis fortemente correlacionadas que suportam a tomada de decisdo

economico-financeira no setor da satde.

A particularidade do método STATIS sustentar a andlise de interestruturas
estaveis e comuns na primeira dimensao da imagem euclidiana, facilita e corrobora a
concecdo de PH, anteriormente descrita. Na verdade, ¢ a retencdo de uma tnica
dimensdo para andlise, com valores elevados de varidncia explicada, que permite
representar a imagem euclidiana das UH, baseada numa média ponderada pelos

coeficientes do primeiro vetor proprio. E, ¢ com esta ultima imagem que se torna
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possivel, ndo s6 descrever e interpretar trajetérias e performances das UH/CH, como

também compara-las.

Por outro lado, a aplicagcao do método STATIS permitiu encontrar dois clusters de
hospitais. Um cluster formado pelas UH que se mantiveram individuais, ou seja, sem
quaisquer agregacdes com outras UH, e outro cluster formado pelas UH que se

constituiram em Centro Hospitalar (CH).

Em pressuposto, as UH que ndo se constituiram em CH, deveriam apresentar uma
interestrutura estavel e comum, para o periodo 2005-2009. O mesmo ndo se esperaria
para o segundo conjunto de UH, isto ¢, para as UH que se constituiram em CH. Nesta
caso esperar-se-ia uma interestrutura pouco estavel e, muito menos comum, para o

mesmo periodo de analise.

Este pressuposto ¢ confirmado pelos resultados obtidos através do método
STATIS, apresentados no Capitulo 5, e de acordo com a Figura 4.1 traduz-se no

CONTRIBUTO 2 desta investigacao.

Nao obstante, e também de acordo com os resultados obtidos no Capitulo 5,
apresentamos mais dois contributos empiricos provenientes do método STATIS,
nomeadamente: -1) dar resposta a solucdes indefinidas e incomuns em espagos
compromisso gerados por estruturas pouco estdveis (CONTRIBUTO 3 na Figura 4.1)
e, -2) poder conhecer as varidveis que mais contribuiram para a discriminagdo entre
grupos de UH, provenientes de espacos compromisso gerados por estruturas comuns e
estaveis (CONTRIBUTO 4 na Figura 4.1) Analogamente, no final do presente capitulo,
apresenta-se um Diagrama de Decisdo subtitulado de Contributos Empiricos, onde se

manifestam as contribui¢oes referidas.
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4.1 INTRODUCAO

"Por mais terriveis que sejam as ortodoxias religiosas, as ortodoxias cientificas sao muito mais
terriveis.”

Miguel Unamuno (1864-1936)

A Figura 4.1 apresenta o esquema metodoldgico que sustenta a investigacdo o
qual estd organizado em cinco fases: FASE 1: MAREH, FASE 2: Compilagao das bases
de dados, FASE 3: Construcao das estruturas de trés vias, FASE 4: STATIS ¢ FASE 5:
Trajetorias e performance. Assinalam-se igualmente na figura os seis contributos que

consideramos pertinentes nesta investigacao.
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logico
4.1: Procedimento metodolog
Figura 4.1:
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4.2 FASE 1: MAREH

Foi possivel reunir, com esta investigacdo, nove varidveis, designadas por
Variaveis Ativas que, institucional e diferidamente, descrevem a producdo geral das
UH"7, sob um prisma assistencial de cuidados (Tabela 4.1). A informagdo considerada
consegue retratar, do nosso ponto de vista, as caracteristicas proprias da natureza de
uma estrutura hospitalar, nomeadamente: a dimensdao em termos de instalagdes de
internamento, os recursos humanos direitamente relacionados com o tratamento dos

doentes ¢ as principais linhas assistenciais que traduzem uma UH.

Tabela 4.1: Variaveis Ativas

Abreviatura DESIGNACAO
CAM Lotacdo praticada
MED Pessoal médico

ENF Pessoal de enfermagem
INT Doentes saidos do internamento
CEXT Consultas externas médicas
BLO Intervengdes cinirgicas do bloco central
CA Intervengdes cinirgicas do bloco ambulatorio
TRG Doentes obhservados no servico de urgéncias

MCDT  |Total de meios complementares de diagnéstico e terapéutica

Elaboragdo propria

Efetivamente, estas nove Varidveis Ativas descrevem o que realmente se produz
em cada UH e quando classificadas nos trés blocos designados por Movimento
Assistencial (MA), Recursos Humanos (RH) e a lotacdo que se considerou,
genericamente por Equipamentos (E), como ¢ assinalado na Tabela 4.2, formam o

conceito composito que designamos por MARHE.

Esta reflexdo, associada a dificuldade de obtencdo atempada de outras variaveis,
assume uma importancia vital uma vez que o financiamento hospitalar, sendo
substanciado pela execucao dos CP, tem por base a PH que, nesta investigagdo ¢

assumida pelo conceito de MARHE.

17 Excetuam-se, nesta investigacio, as sessdes e os doentes de Hospital de Dia pelas razdes, posteriormente, referidas neste capitulo.



Tabela 4.2: Classifica¢do das Variaveis Ativas em PH

Abreviatura CLASSIFICACAOQ
MA INT, CEXT, BLO, CA, URG, MCDT
RH MED. ENF
E CAM

Elaboragdo propria
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Nao obstante a auséncia de variaveis de cariz financeiro, complexidade patoldgica

e/ou niveis de diferenciagdo de cuidados inerente a cada UH, a MARHE ajudar-nos-4 a

ajuizar genérica e temporalmente, mudancas comportamentais de PH que envolvem

alteragdes no financiamento prospetivo. Dito, de outra forma, entendemos que com a

MARHE sera possivel analisar o grau de influéncia das principais varidveis de PH no

processo portugués de empresarializacdo dos cuidados hospitalares, de acordo com a

filosofia NGP.

Sobressai, nesta primeira fase do procedimento metodologico, o CONTRIBUTO 1
(Figura 4.1) desta investigagdo, que estabelece um conceito compdsito de PH.
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4.3 FASE 2: Compilaciao das bases de dados

Os dados aqui considerados reportam-se ao periodo de 2005 a 2009 e a
informacdo utilizada é proveniente do Inquérito aos Hospitais aplicado pelo INE'®. A
populagdo-alvo incidiu nos hospitais localizados no pais, com ambito geografico ao
nivel do municipio e descreve todos os Hospitais Publicos'® do SN'S. Dada a dificuldade
inicial na obtengdo da informacdo no que respeita, ndo s6 a homogeneiza¢do das
variaveis, como a acessibilidade das mesmas, optou-se pelo INE como fonte unica de

informacao quantitativa.

Das varias dificuldades praticas de organizacdo e de formatacdo das bases de
dados, uma das principais preocupagdes foi a existéncia de CH que foram criados no

periodo em causa.

Considerou-se que estes “individuos” deveriam ser analisados como novas e
unicas unidades observacionais. Como consequéncia, a informacdo foi dividida, de
formas distintas, em duas bases de dados que se designaram por “Unidades que ndo se
constituiram em Agrupamentos Hospitalares” e “Unidades que se constituiram em

Agrupamentos Hospitalares”.

De acordo com o INE?, a lotagio praticada (CAM) ¢ caracterizada pelo nlimero
de camas (incluindo ber¢os de neonatologia e pediatria) contabilizadas nas unidades do
internamento das UH. Este valor anual resulta da média aritmética do nimero de camas
correspondente ao Ultimo dia de cada trimestre de cada ano. Excluem-se as camas de
bergarios, de hospital de dia, de recobro para operados e de servico de observagdo dos

servicos de urgéncia.

O pessoal médico (MED) e o pessoal de enfermagem (ENF) referem-se aos totais

de médicos e de enfermeiros, no respetivo ano, em cada UH.

Os doentes saidos do internamento (INT) correspondem as altas que estabelecem
o fim da permanéncia do doente na UH, resultante de uma das seguintes situagoes: saida

com parecer médico favoravel, e 6bito e saida contra parecer médico.

'8 O Inquérito que serviu de instrumento encontra-se em Anexo.
' Tutelados pelo Ministério da Satde ou Secretarias Regionais de Saude.
2 Instrugdes de preenchimento e conceitos utilizados relativos ao Inquérito aos Hospitais.
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As consultas externas médicas (CEXT) representam os totais anuais de consultas
definidas por atos de assisténcia prestados por médicos, com prévia marcacgdo. E,
consistem em observacao clinica, diagnostico, prescri¢do terapéutica e aconselhamento

ou verificacao da evolucdo do seu estado de saude.

As intervengdes cirargicas do bloco central (BLO) representam o total de atos
operatérios realizados no bloco operatério. Este caracteriza-se por uma unidade
organico-funcional constituida por um conjunto integrado de meios humanos, fisicos e
técnicos destinada a prestagdo de tratamento cirurgico ou realizagdo de exames que

requeiram elevado nivel de assepsia e em geral, anestesia.

O total de intervengdes cirurgicas do bloco de ambulatorio (CA) reflete as
intervengdes cirurgicas programadas realizadas sob anestesia geral, loco-regional ou

local e executadas com uma permanéncia do doente inferior a 24 horas.

Os doentes observados no servico de urgéncias (URG) correspondem a
tratamentos passiveis de situagdes de emergéncia médica, cirargica, pediatrica ou

obstétrica, realizados em doentes vindos do exterior, a qualquer hora do dia ou da noite.

Por ultimo, os meios complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT)
identificam o total de atos realizados durante o respetivo ano. Nao se consideram os atos
prescritos, cuja realizagdo s6 poderia vir a ser concretizada no ano seguinte. Estes
MCDT contemplam os exames ou testes que fornecem resultados necesséarios para o
estabelecimento de um diagndstico ou prestagdo de cuidados curativos, apds diagnostico

e prescricao terapéutica.

Nao obstante, terem sido os dados meticulosamente obtidos, para além de
descreverem informagdo sobre caracteristicas, equipamento e instalagdes hospitalares,

nao abordam contudo, qualquer tipo de informagdo financeira.

Neste contexto, foram excluidas as sessdes e/ou doentes do hospital de dia uma
vez que o INE concluiu ndo se verificarem os requisitos de qualidade e harmonizagao
necessarios a disponibilizagdo desses dados. Assim, julgamos poder refletir, de forma
generalizada, a PH espelhada, essencialmente, pelo movimento assistencial das UH,

devidamente acompanhado pela lotagdo e RH.
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Na verdade, foram cinco as principais razdoes que conduziram a um processo de

investigacdo o qual, sem ajuda institucional, tornar-se-ia ainda mais moroso (Figura

4.2):

H

Figura 4.2: Principais razdes pela auséncia de outras variaveis

A extrema dificuldade extrema na receptividade, por parte
de algumas entidades nacionais e regionais;

O formalismo estrangulador e demorado nos pedidos de
informacao;

A espera interminidvel de pedidos de informacdo e/ou
esclarecimentos;

O desalinho das varidveis de contagem com designacdes
idénticas, e respetiva falta de esclarecimento na definicio
das mesmas;

A heterogeneidade na forma/organizacdo da informacio
hospitalar.

Elaboragao propria

Tais justificagdes igualmente inviabilizaram a obtencdo de outros quatro

conjuntos de dados, designadamente (Figura 4.3):

Figura 4.3: Variaveis ndo consideradas na investigagdo

A complexidade patologica medida através dos Indices de
Casemix;

A populacdo abrangente e/ou influente de cada UH;

Os objetivos da PH tracados nos CP anuais das UH, ¢

As variaveis relacionadas com resultados contabilisticos.

Elaboragdo propria
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4.4 FASE 3: Construcao das estruturas de trés vias

4.4.1 Unidades que no se constituiram em agrupamentos hospitalares

Designaram-se aqui os individuos que ndo sofreram qualquer tipo de agregagdo

hospitalar entre 2005 e 2009 e que se encontram assinalados no Mapa 4.1.

Excluiram-se, neste ambito, as sete UH que sofreram alteracdes de natureza
juridica (de SPA para EPE) no periodo considerado: o CH de Coimbra ou Hospital dos
Covdes, os Hospitais da Universidade de Coimbra, o Hospital do Espirito Santo-Evora,
Hospital Distrital de Faro, Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca - Amadora,
Hospital de Sao Jodo-Porto e CH da Pévoa do Varzim-Vila do Conde. Assim,
consideraram-se os 26 hospitais publicos que constam da Tabela 4.3, configurados
tridimensionalmente, com a informagdo estandardizada, conforme a Figura 4.4

descreve.

Tabela 4.3: As 26 UH que ndo se constituiram em agrupamentos

Codigo INE DESIGNA(;AO
1 Hospital Distrital de Agueda
3 Hospital de José Luciano de Castro - Anadia
4 Hospital Infante D. Pedro, S. A. - Aveiro
7 Hospital do Visconde de Salren — Estarreja
11 Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar
16 Hospital de Santa Maria Maior, 5. A_ - Barcelos
22 Hospital de Sdo Marcos - Braga
33 Hospital de Amato Lusitano - Castelo Branco
35 Centro Hospitalar da Cova da Beira, 5. A.

Hospital Distrital da Figueira da Foz, 5. A
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, S. A - Portimio

75 Hospital de Santo André, 5. A - Leiria

80 Hospital Distrital de Pombal

108 Hospital de Curry Cabral - Lisboa

137 Centro Hospitalar de Torres Vedras

139 Hospital de Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira
149 Unidade Local de Sande de Matosinhos, S. A.

176 Hospital de Nossa Senhora da Conceigéo - Valongo
185 Hospital Distrital de Santarem, S. A

186 Centro Hospitalar do Medio Tejo, 5. A.

188 Hospital de Garcia de Orta, S. A - Almada

189 Hospital Nossa Senhora do Rosario, 5. A - Barreiro
191 Hospital Distrital do Montijo

193 Hospital do Litoral Alentejano - Santiago do Cacém
202 Hospital de Candido de Figueiredo - Tondela

203 Hospital de S. Teotonio, 5. A - Viseu

Elaboragao propria

2! Refere-se que o “Cédigo INE” da 1* coluna desta Tabela ndo retrata, necessariamente, a totalidade dos hospitais piiblicos. Resulta
de um codigo de identificagdo que o INE atribui as UH.
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Mapa 4.1: Localizag@o geografica das 26 UH que ndo se constituiram em agrupamentos

A Centro Hospalar
® tospial
M Unidade Local de Saide

CZ3 Limites Administrativos

Escala 1:5.000.000

Fonte: Carta Administrativa Oficial de Portugal (CAOP), Dire¢do Geral do Territorio (DGT)
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Figura 4.4: Configuracao matricial das UH, por ano, com dados padronizados

2009| CAM | MED | ENF | INT | CEXT | BLO | CA | URG | MCDT
1| 087155 -081989] -095622| -0.89583| -1.02606] -0.72667 -051478] -0.79395] -0.85317
3 -1.1954] -099108] -1.16601] -1,17896] -118904] -1.10376] -1.03344] -160507] -1.1362
4 06291 049761 0 78693 074872 072799 0265081 001587 089177 1,34593
2008 CAM | MED | ENF | INT | CEXT | BLO | CA | URG | MCDT [ 12916
1| -08907] -083971] -096451| -090995| -102735| -0.83048] -06681] -0.8548] -0.80977| 102324
3| -118425] -09373] -1.16814] -1.15397| -118846] -1.10869] -105585| -175281] -12748] -0.36155
A 0ATO2A 0 50565 0A2534 072188 0 AR3I12 106733 211198 0 200472 0,70509] 0.5805%
2007| CAM | MED | ENF | INT | CEXT | BLO | CA | URG |MCDT [ 125 ps3a2
1] -090786| -084429 -096193] -0.94038] -1.03573| -0.84757 -050213] -1.10263]  -0976| _1.14979] 050506
3 -118533) -1.04952] -1.12594| -1.12418] -1.1718] -1.15922] -0.93658] -121394] -121184] _0.72975] -031033
A 05971 0 ANADY 084 D AINT 0 531020 017253 NIRRT 0 [NTS [}38[}32 0.63286 0.17691
2006| CAM | MED | ENF | INT | CEXT | BLO | CA | URG | MCDT [ 7 10023] 10521 o021
1] -092905] -1.0311] -0.96302] -086105| -100577] -0.84774] -0.87064] -1.08809| -0.79144] 1 06634] (053638| 099313
3| -123421] -096812] -1.12305] -1,1153] -1,18246] -1,16024] -090219| -115192| -1,09351] _pg0174| 034618 0.74301
4 077549 0 50472 0493661 051317 0 36695 052213 0 26873 0678311 -0.68842 051212 0.34015| -0.35537
2005| CAM | MED | ENF | INT | CEXT | BLO | CA | URG | MCDT [ 106875 045517 073901 04952
1] -091636] -09446] -0.96694] -0.8652] -0.95465| -0.78123 -0.79317] -1.2198] -096178| -093146] 141197] -105302 195
3| -1.21204] 088093 -1.1069] -11267] -1.15604| -1.12981] -0.84833] -127369 -1.20937| -0.74304| 033385 0.85705] 113392
4] 060824 044812 032569 051498] 042133] 077163 030103 055262 035414] 0.55956[ o39082| 034712 071480
7| -L17508| -1,09581 -1.21393| -116087] 11903 11404 0.88812] 129234] -11456| -034923] 064694| -04301] 050318
11| -1.05496] -0.88093| -1.05339] -1,02975| -0.98032] -0.98334] -0.68737] -0.80394] -1,00574| 050531 1o1105[ 123933] 162742
16| 0.46822] -0.6581] -0.65819] -0.37464] 044525 046637 0.93786] -0.05484] -0.77924| -0.47198| 160215 -125256] 041323
22| 162464 170555| 147835 1.64394] 13982 127579 -0.10048] 138588 0.65895| 025974 036761 102604] 052097
0.10928| -0.36364| 0.03341| 000065 -0.35594| -0.33049| 039166 -0.42456| -0.28369| 1.03072| _039936] 1.06617] 0.59346
35| 021092] -02761] 042861 020296] 033874 -0.3295| -0.05979] 0.62874] 0.63795| -1.0606| 124848] 198226] 108975
2| 059296 -0.28405| -0.51822| -0.54761| -0.10674| 008801 022145 037577 -0.65952| 148004| 110143 058257 181235
007604 011387) 045742] 008521] 01149 028421 087345] 061615 -000148] -027236] 088025 -0oarer|
75| 123656|  0.854| 074559 0.93856| 0.6931| 0.5454| 045656 10333 051949 029942 101542| 048608
80| -1.11964] -1.09581] -1.12748] -1.11184] -1.10661| -088782] 0.14277] -1,10592| 094723 241851 165196] 117253
108| 0.84386] 110071 047801] 019207 1,1068| 047991 085265 007965 1,55938] -1.07976] o0s063s| 175951
137| 008156 -0.18059] -0.06127| -0.00047| -031674] -0.24113] -093786| -0.12625 -0,18847| 088588 -0 88532
139 -029266 -0.17264| -041119] -0.05532 -0.37535| -0.55032] -0.61231| 040396] 0272 104528[ 067747
149| 083924 133946 14413 082811 172887 220854] 226696 1.04472( 135692 168565[ 109723
176 -1,06882| -1.03214| -1.06162| -1,10999| -1.01128| -1,12267 -0,93786| -0.46942 -1,16503| 058503[ 140883
185 05066] 0.58341] 043272 0.68189] 060567 1.18372] 222175 0.25696] 079407] -079385
186 1,01942| 027303 140837| 1.11908| 100594 1.56529) 081286 2,13436) 122829 061152
188 15692] 25173] 195588 2.17944] 196135 0.68276] 198573 1.3422[ 1.97348] -097174
189 06683] 060729] 045331] 050483] 093086 056238 -020719] 050477] o0s1941] 077101
191| -1.06882] -0.82522[ -1.01222] -1.05328] -1.09755| -0.99048] -0.93786] -1.14803] -0.33809)
193] -107806] -0.96848| -0.81874] -1.02418] -099433] -1.08698] -0.93786] -1.32078] -080203
202| -1.1566] -1.10377] -11316] -1,13029] -1.17651] -1.10938] -092972| -133549] -10819
203| 180944] 122008] 150305] 169842] o096184] 150227] 007224 096751 143909

Elaboragdo propria

4.4.2 Unidades que se constituiram em agrupamentos hospitalares

Semelhantemente as UH que ndo se constituiram em agrupamentos hospitalares,
quer as nove variaveis ativas (CAM, MED, ENF, INT, CEXT, BLO, CA, URG e
MCDT) quer o periodo em analise (2005-2009) mantiveram-se.

Porém, a informacdo aqui considerada contempla quer as UH individualmente,
quer a sua agregacdo em CH. E, s6 mediante um processo original de formata¢do da
informacao foi possivel acompanhar o historico da criagdo dos CH, mantendo-se

cronologicamente as UH que se foram agregando.

Deste modo, foram designadas como ‘“unidades que se constituiram em

agrupamentos hospitalares” os 55 individuos que se agruparam nalgum tipo de fusdo
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entre 2005 e 2009, e que constam da Tabela 4.4. O Mapa 4.2 apresenta a distribui¢ao
geografica de todas as 55 UH que se foram constituindo em CH. Torna-se interessante
observar que, no final do ano 2009, ocorreram substanciais agregacdes de UH,

especialmente, na zona centro-norte do pais.

A referida originalidade na formatagdo da informagdo assentou num processo de

organizagdo das bases de dados anuais, composto por duas fases (Figura 4.5):

Figura 4.5: Processo de organizagdo dos dados das UH que se constituiram em CH

“ Primeiramente pos codificaram-se os individuos de forma
alfanumérica onde se identificaram as UH que, no ano em
causa, se encontravam constituidas (ou nido) em CH. Cada
UH foi identificada segundo o codigo atribuido pelo INE,
precedido pela letra S (Sim) a qual referencia que, no
respetivo ano, essa unidade existiu como UH
individualmente ou sob forma agregada. E, uma UH
identificada com a letra N (Nao) passa entdo a ser
reconhecida, no respetivo ano, como ndo existente,
individual ou agregadamente;

n Em seguida as bases de dados, agora dicotomizadas, com o

valor original para as UH assinaladas com S, e com valor
nulo para as UH assinaladas com N, passam por um
processo de estandardizacdo. Este procedimento permite
garantir a mesma dimensao matricial para as cinco bases
de dados ao considerar igualmente as UH identificadas
com N como ndo nulas, passando estas a ser agora
representadas por um valor constante.

Elaboragao propria

Todo este processo diferido de pos codificacdo matricial encontra-se descrito na
Figura 4.6 onde as cores das UH associadas as letras “S” e “N” facilitam a visualizagdo
da evolugdo da criagdo de CH. As UH assinaladas a branco, representam unidades
individuais ou agregadas, no respetivo ano, e codificadas com “S”. As UH assinaladas a
cinzento representam unidades individuais ou agregadas inexistentes, no respetivo ano,

e codificadas com “N”.

Através desta conjugacdo de cores, perceciona-se as transformagdes das UH em
CH ocorridas ao longo de 2005-2009. De facto, em 2005 existiam 38 UH individuais

que, passados cinco anos, se constituiram em 17 fusoes, isto ¢, em 17 CH (ou ULS).

S6 com esta logica de formatagao dos dados originais foi possivel acompanhar
todo o percurso destes 55 individuos, ao longo de 2005-2009, sem perder o “rumo” da

sua historia individual ou agregada, passada ou futura. Por outras palavras, s assim se
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tornou possivel observar as transformagdes de UH em CH resultantes de uma das

reformas mais importantes da saide em Portugal.
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Mapa 4.2: Localizag@o geografica das UH que se constituiram em agrupamentos, entre 2005 ¢ 2009

2005 2006

Ly 1
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\T‘w’«.vt\ {, S IR AN 35: ;/
\: .l % ‘ L P W) /J(
WEN I L\/ o Y (S

N o /N

Fonte: CAOP, DGT
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Tabela 4.4: Descrigao dicotomica da existéncia das UH entre 2005 e 2009

Codigo INE DESIGNA(;AO 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
6 HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA AJUDA - ESPINHO Sim Sim Nio Nio Nio
g HOSPITAL DE SAO SEBASTIAQ, §. A. - SANTA MARIA DA FEIRA Sim Sim Sim Sim Nio
9 HOSPITAL DE §. MIGUEL - OLIVEIRA DE AZEMEIS Sim Sim Sim Sim Nio
12 HOSPITAL DISTRITAL DE S. JOAO DA MADEIRA Sim Sim Sim Sim Nio
13 CENTRO HOSPITALAR DO BAIXO ALENTEJO, SA Sim Sim Sim Sim Nio
25 HOSPITAL DE SAQ JOSE - FAFE Sim Sim Nio Nio Nio
26 HOSPITAL DA SENHORA DA OLIVEIRA, SA - GUIMARAES Sim Sim Nio Nio Nio
29 HOSPITAL DE SAO JOAO DE DEUS, S_ A_ - FAMALICAO Sim Sim Nio Niio Nio
30 HOSPITAL DISTRITAL DE BRAGANCA, S.A. Sim Nao Nio Nao Nio
31 HOSPITAL DISTRITAL DE MACEDO DE CAVALEIROS Sim Nao Nio Nao Nio
32 HOSPITAL DISTRITAL DE MIRANDELA Sim Nio Nio Nio Nio
66 HOSPITAL DE SOUSA MARTINS - GUARDA Sim Sim Sim Sim Nio
68 HOSPITAL DE NOSSA SENHORA DA ASSUNCAO - SEIA Sim Sim Sim Sim Nio
69 HOSPITAL DE BERNARDINO LOPES OLIVEIRA - ALCOBACA Sim Sim Sim Sim Nio
73 CENTRO HOSPITALAR DAS CALDAS DA RAINHA Sim Sim Sim Sim Nio
79 HOSPITAL DE SAO PEDRO GONCALVES TELMO - PENICHE Sim Sim Sim Sim Nio
84 CENTRO HOSPITALAR DE CASCAIS Sim Sim Sim Sim Nio
86 HOSPITAL DE SANTA MARIA E.P_E. - LISBOA Sim Sim Sim Nao Nio
88 HOSPITAL DE §. FRANCISCO XAVIER, S A. - LISBOA Sim Nio Nio Nio Nio
96 HOSPITAL DE SANTA MARTA, SA - LISBOA Sim Sim Sim Nio Nio
109 HOSPITAL DE PULIDO VALENTE, SA - LISBOA Sim Sim Sim Nio Nio
110 HOSPITAL DE EGAS MONIZ, SA - LISBOA Sim Nao Nio Nio Nio
111 HOSPITAL MIGUEL BOMBARDA Sim Sim Sim Nao Nio
113 CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA ( ZONA CENTRAL) Sim Sim Sim Nio Nio
124 HOSPITAL DONA ESTEFANIA - LISBOA Sim Sim Sim Nio Nio
129 HOSPITAL DE SANTA CRUZ, S. A. - LISBOA Sim Nio Nio Nao Nio
142 HOSPITAL DE SANTA LUZIA - ELVAS Sim Sim Nio Nio Nio
145 HOSPITAL DOUTOR JOSE MARIA GRANDE - PORTALEGRE Sim Sim Nio Nio Nio
146 HOSPITAL DE SAO GONCALO, S. A. - AMARANTE Sim Sim Nio Nao Nio
150 HOSPITAL PADRE AMERICO - VALE DE SOUSA, SA Sim Sim Nio Nio Nio
151 HOSPITAL GERAL DE SANTO ANTONIO, E. P.E. - PORTO Sim Sim Nio Nio Nio
175 HOSPITAL CONDE DE §. BENTO - SANTO TIRSO Sim Sim Nio Nio Nio
179 CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA Sim Sim Nio Nio Nio
194 HOSPITAL DE SAQ BERNARDO, S. A. - SETUBAL Sim Nio Nio Nio Nio
197 CENTRO HOSPITALAR DO ALTO MINHO, SA Sim Sim Sim Sim Nio
198 HOSPITAL DISTRITAL DE CHAVES Sim Sim Nio Nao Nio
200 CENTRO HOSPITALAR DE VILA REAL-PESO DA REGUA, SA Sim Sim Nio Nio Nio
201 HOSPITAL DISTRITAL DE LAMEGO Sim Sim Nio Nao Nio
263 CENTRO HOSPITALAR DO NORDESTE, EPE - BRAGANCA Nio Sim Sim Sim Sim
265 CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA OCIDENTAL, EPE Nzo Sim Sim Sim Sim
266 CENTRO HOSPITALAR DE SETUBAL, EPE Nio Sim Sim Sim Sim
277 CENTRO HOSPITALAR DO ALTO AVE, EPE - GUIMARAES Nzo Nao Sim Sim Sim
278 CENTRO HOSPITALAR DO MEDIO AVE, EPE - SANTO TIRSO Nzo Nao Sim Sim Sim
282 CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA CENTRAL, EPE Nio Nio Nio Sim Sim
283 CENTRO HOSPITALAR DO TAMEGA E SOUSA, EPE - PENAFIEL Nio Nio Sim Sim Sim
284 CENTRO HOSPITALAR DO PORTO, EPE Nzo Nio Sim Sim Sim
285 CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA-ESPINHO, EPE Nio Nio Sim Sim Sim
286 CENTRO HOSPITALAR DE TRAS-OS-MONTES E ALTO DOURO, EPE - VILA REAL Nzo Nio Sim Sim Sim
301 UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO NORTE ALENTEJANO, EPE - PORTALEGRE Nao Nao Sim Sim Sim
304 UNIDADE LOCAL DE SAUDE DA GUARDA, EPE Nio Nio Nio Nio Sim
326 UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO ALTO MINHO, EPE - VIANA DO CASTELO Nao Nio Nio Nao Sim
332 UNIDADE LOCAL DE SAUDE DO BAIXO ALENTEJO, EPE - BEJA Nio Nio Nio Nio Sim
338 CENTRO HOSPITALAR DE LISBOA NORTE, EPE Nzo Nio Nio Sim Sim
347 CENTRO HOSPITALAR DO OESTE NORTE Nzo Nio Nio Nio Sim
354 CENTRO HOSPITALAR DE ENTRE DOURO E VOUGA, EPE - STA. MARIA DA FEIRA | Nio Nio Nio Nio Sim

Elaboragdo propria
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Figura 4.6: Unidades que se constituiram em Agrupamentos Hospitalares (2005-2009)
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Elaboracao propria
.. . . , . .
Distingue-se, nesta terceira etapa do procedimento metodologico, um contributo
, -
€mpirico:

Contributo 2: Acompanhar o percurso das UH, sem perder o “rumo” da sua

histéria individual ou agregada, passada ou futura.
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4.5 FASE 4: STATIS

A quarta fase do procedimento metodologico adotado consistiu na aplicagdo do
método STATIS para ambos os conjuntos de hospitais: os que se constituiram em
tipologias de fusdo e os que se mantiveram individuais, ou seja, sem quaisquer

agregacoes com outras UH.

Face a forma como foram organizados os individuos, o STATIS Dual ndo se
revelou importante nem necessario, uma vez que dada a natureza original dos
“problemas” triddicos, conseguiu-se com o método STATIS tradicional dar resposta aos
objetivos desta investigacdo. Por outras palavras, em presen¢a de interestruturas menos
estdveis e menos comuns (o caso das UH que sofreram fusdes) as principais
contribui¢cdes empiricas para o método STATIS sdo alcangadas sem a necessidade do

STATIS Dual.

Salientam-se, nesta fase do procedimento metodologico, dois contributos

empiricos:

Contributo 3: Dar resposta a solugdes indefinidas ou duvidosas em estruturas

compromisso geradas por estruturas menos estaveis.

Contributo 4: Em espacos compromisso gerados por estruturas comuns e
estaveis, conhecer as varidveis que mais contribuem para discriminar grupos de

individuos.
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4.6 FASE 5: Trajetorias e performance

Na quinta e ultima etapa metodologica foi possivel analisar a evolugao das UH
que nado se constituiram em CH, ao longo do periodo de investigagao (2005-2009), e
perceber-se o desempenho da PH individualmente, na perspetiva da MARHE, em

funcdo da contribuig¢do das Variaveis Ativas mais relevantes.

Semelhantemente, para as UH que se constituiram em CH, entre 2005 e 2009, foi
também possivel complementar quer os resultados individuais, quer os resultados
fusionados, das trajetérias com o IGEH. O fruto desta andlise conjunta, no ambito do
benchmarking permitiu alcangar resultados interessantes no que diz respeito ao

apuramento de sinergias resultantes de alguns exemplos de fusdo hospitalar.

Destacam-se nesta ultima fase do procedimento metodologico, dois contributos

empiricos:

Contributo 5: Interpretar as trajetorias reais e as trajetorias simuladas das UH e
dos CH e calcular o IGEH em relagdo a influéncia da MARHE na performance

hospitalar.

Contributo 6: Avaliar a eficacia da fusdo hospitalar e analisar o desempenho de
cada UH e do CH constituido, numa perspetiva de benchmarking, por forma a destacar

posicdes mais eficientes.
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51 UNIDADES QUE NAO SE CONSTITUIRAM EM
AGRUPAMENTOS HOSPITALARES

5.1.1 A Analise da Interestrutura

A primeira etapa do método STATIS, consiste na analise da interestrutura, que
permite a comparagao global das diversas matrizes de dados, através da defini¢ao de
uma métrica, que estabelece um grau de semelhanga ou dissemelhanga entre os varios
estudos. A andlise da interestrutura ¢ feita a partir da constru¢do da matriz de
correlagdo, constituida pelos coeficientes RV, que correspondem as correlagdes

vetoriais entre os objetos W, .

5.1.1.1 A Matriz de Correlaciao

A Tabela 5.1 apresenta os coeficientes RV, entre as varias UH que ndo se
constituiram em CH. Os valores RV obtidos, apresentam-se muito elevados e similares,

0 que permite obter uma estrutura estavel e comum denominada compromisso.

Tabela 5.1: Matriz de correlagdo vetorial

1 098913 | 098785 | 097181 | 0.37209
1 0,98934 | 096257 | 0.35839
1 0,98061 | 052684
1 02886
1

Fonte: Elaboragao propria

5.1.1.2 A Decomposicio em Valores Singulares

A aplicagdo da Decomposi¢do em Valores Singulares (DVS) a matriz dos
coeficientes RV produz a matriz M de vetores proprios (Tabela 5.3) associados aos

valores proprios representados na matriz diagonal A (Tabela 5.2).
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Tabela 5.2: Valores proprios
491905 ]

] 0,05777

Fonte: Elaboragao propria

Tabela 5.3: Vetores proprios
044738 | -0371 2003
044545 | -0,6125 2006
045045 | -0,0029 2007
044581 | 04683 2008
044696 | 051761 2009

Fonte: Elaboragdo propria

Na Tabela 5.4 observam-se 0s pesos (a) das coordenadas do 1° vetor proprio,

referentes aos cinco anos de estudo. Apesar de semelhantes observa-se que o peso do
ano de 2007 ¢ superior ao dos restantes anos. Tal facto, revela que 2007 foi o ano que
apresentou maior correlagdo com a 1* dimensao, razao pela qual é tomado como ano de

referéncia, no ambito desta analise.

Tabela 5.4: Pesos do 1° vetor proprio
0200077 | 2005
0,199213 | 2006
0201451 2007
0,199372 | 2008
0,199888 | 2009
Fonte: Elaboragao propria

5.1.1.3 A Analise de Componentes Principais

Mediante uma Analise de Componentes Principais (ACP) sobre a matriz RV
obtiveram-se as coordenadas (Tabela 5.5) de uma estrutura fatorial representada num

espaco euclidiano bidimensional (Grafico 5.1).
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Tabela 5.5: Coordenadas ACP
0992246 | -0,08918 2003
098796 | -0,14721 2006
0999061 | -0,0007 2007
0988749 [ 0,112562| 2008
0991307 | 0,124416 | 2009
Fonte: Elaboragao propria

A Tabela 5.6 resume, para essa estrutura fatorial, os valores proprios, a inércia e a
inércia acumulada. Observa-se uma propor¢ao de 99,9% de informacao explicada pela
1* dimens3o e uma quantidade residual de informagdo explicada pela 2* dimensdo

(0,0014%).

Tabela 5.6: Valores proprios, inércia e inércia acumulada

Dim 1 Dim 2
Valores Proprios 4919053 | 0057775
Inércia (%) 0.999341 | 0000138
Inércia Acumulada (%) | 0,999841 | 0999979

Fonte: Elaboragao propria

Grafico 5.1: Coordenadas 2005-2009 na estrutura fatorial

/ 2009
2008

Fonte: Elaboragao propria

O Grafico 5.1 retrata uma estrutura fatorial com uma qualidade de representacao

de 98,8% que descreve os 5 anos, com normas muito idénticas e muito correlacionados.
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Tal situacdo revela uma elevada estabilidade na estrutura dos dados e que, pelas
elevadas correlagdes entre os anos, torna possivel avaliar de forma idéntica o modo

como estes covariam entre si.

Evidencia-se o ano de 2007 cuja maior coordenada, na 1* dimensdo, destaca a
maior contribui¢cdo para a sua formagao, tornando-o o ano de referéncia. Igualmente se
destacam duas realidades distintas obtidas pelos biénios 2008-2009 (1° quadrante) e
2005-2006 (4° quadrante). Estes biénios, embora similares entre si, definem realidades

diferentes separadas pelo ano de 2007, caracterizado como ano da mudanga.

Julgamos ser possivel encontrar, nesta representacdo euclidiana, uma associagao

com a realidade evidenciada pelos RP conforme descreve o Gréfico 5.2.

Grafico 5.2: Coordenadas 2005-2009 referenciadas pelos RP

10 ANOS OPSS, 30 ANOS
SNS: Razdespara continuar

SISTEMA DE SAUDE
PORTUGUES: Riscos e incertezas

LUZES E SOMBEAS:
A govemacio da saude

NOVO SERVICO PUBLICO
DE SAUDE: Novos desafios

UM ANO DE GOVERNACAO EM
SAUDE: Sentidos e significados

Fonte: Elaboragao prépria

5.1.1.4 Interpretacio da Interestrutura

Efetivamente, a visdo espacial da interestrutura ao colocar em evidéncia os
afastamentos e as semelhangas entre os diversos anos conduz a uma interpretagdao

fundamentada pelos RP:
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Biénio 2005-2006 (NOVO SERVICO PUBLICO DE SAUDE: novos desafios e
UM ANO DE GOVERNACAO EM SAUDE: sentidos ¢ significados). Com
efeito, no programa de governo para a saude identificaram-se, segundo o
relatorio OPSS (2005), aspetos quanto a importancia critica das oportunidades e
dos riscos de gestdo na mudanga no sistema de saude, no inicio de um novo
ciclo politico. Relevaram-se aqui a implementacao efetiva de uma estratégia de
saude, mediante o PNS e a emergéncia de um novo servigo publico de satde,
resultado de um vasto conjunto de reformas (também ao nivel dos cuidados
primdrios) o que justifica a sua designacdo. A determinacdo na implementacao
de uma reforma do sistema hospitalar, também constituiu um forte ponto

positivo da agdo politica continua, entre 2002 e 2005.

Por outro lado, da reflexdo do OPSS, “Um ano de governacdo na saude”
aprofunda-se a analise do orcamento para a saide 2006: “um orcamento de
verdade”. Foram reforcadas verbas em cerca de 25% face a dotacdo inicial de
2005 o que, em 2006, faria com que fossem resolvidos os problemas de
subor¢amentacao no setor, dita cronica até entdo. Foram também evidenciados
pontos fundamentais na organizacdo do sistema de satide, nomeadamente: a
insercdo de mecanismos de natureza empresarial nos servicos de saude e a
consolida¢do da distribui¢do de recursos assente nos CP. Estas, segundo o
observatdrio, poderiam ajudar no problema da incerteza sobre o sistema de
pagamento, mas em conjunto, acabaram por ndo resolver sucessivas perdas
financeiras nas UH. Surge entdo, em 2006, de novo a contratualizacao através da
tentativa de revitalizacdo das AC, apds uma interrup¢ao constatada desde inicio

de 2000;

Ano de 2007 (LUZES E SOMBRAS: a governagao da satide). Segundo o OPSS,
o resumo das prioridades politicas do governo para a saide, assentou na
racionalizacdo dos recursos, na contengdo da despesa publica e na consolidagdo
or¢amental, como praticamente irrepreensiveis, se analisadas sob um ponto de
vista meramente financeiro. No entanto, muitas delas foram acompanhadas de
pouca sensibilidade social. Premiou-se o renascimento da contratualizagao.
Prosseguiu a reestruturacdo da rede hospitalar com a transformacao juridica de

alguns hospitais SPA em EPE e a continuagdo da agregacdo de UH em CH;
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III.  Biénio 2008-2009 (SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES: riscos e incertezas
versus 10 ANOS OPSS/30 ANOS SNS: razdes para continuar). O relatorio
OPSS (2008) deu énfase a aspetos fundamentais relacionados com a governagao,
mudanga e inovagdo anteriormente executadas. Os principais foram: a
governacdo do sistema, a governagao hospitalar, a gestdo da mudanga na saude e
as respostas inovadoras em saude. Refor¢aram-se os progressos na reforma dos
cuidados de satde primdrios e nos cuidados continuados contudo, relativamente
ao setor hospitalar, a situagdo comegaria a ser preocupante: tendo-se verificado
poucos progressos na transferéncia da autonomia e de responsabilizacdo dos
Conselhos de Administragdo dos hospitais EPE para os servigos de prestacdo de
cuidados de satde. Acrescentam-se as consequéncias de uma gestdo pouco
competente e socialmente insensivel no que respeita aos encerramentos de
maternidades e urgéncias, que acentuaram a percecdo social de “fechos no
publico” e “expansdo no privado”. Por outro lado, o OPSS (2009) voltou a focar
0 “novo ciclo politico” de 2002 a 2005, caracterizado pela invulgar intensidade

na a¢do governativa, onde a rede hospitalar teve particulares mudancas.

Surge, entdo, a emergéncia do setor privado e as transformagdes da gestao dos
hospitais publicos. No inicio de 2008, apresentaram-se importantes objetivos
que passavam pela qualificacdo do SNS e pela devolucdo da confianca aos
cidaddos e aos profissionais de saide. A principal preocupagdo residiu na
promocao do acesso facilitado e adequado aos cuidados de satde. Para tal,

colocou-se no centro do sistema de satde os cuidados de saude primarios.

Avaliamos assim que esta configuracdo espacial, aliada aos “chavdes” atribuidos
pelo OPSS anualmente, espelham, de facto, um movimento descontinuado na PH. Na
verdade, o 1° biénio 2005/2006 refletiu dois anos de determinagdo na implementacado de
uma reforma efetiva onde se reforgaram verbas no setor da saude e na estrutura
hospitalar, renascendo adicionalmente a contratualizagdo. O ano de viragem, 2007,
sendo caracterizado por fortes contengdes da despesa, consolidagdo orgamental e
racionalizacdo de recursos quebra, de alguma forma, o comportamento anterior
prosseguindo, no entanto, com a reestruturacdo da rede hospitalar e a constituicao de

CH. Por outro lado, o 2° biénio 2008-2009 refletiu um refor¢o das politicas de satde
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que se materializou em acdes de governagdo, de mudanca e de inovagdo ja
anteriormente implementadas. Em sintese, e com base no exposto, julgamos ser possivel

atribuir a estes trés periodos as seguintes designagdes (Figura 5.1):

Figura 5.1: Periodos entre 2005 e 2009
Biénio 2005/2006 —- REFORMA EFETIVA

Ano 2007 — CONSCIENCIALIZACAO

Biénio 2008/2009— ADAPTACAO

Fonte: Elaboragdo propria

5.1.1.5 A Matriz Compromisso

Se, por um lado, a analise da interestrutura permitiu concluir que efetivamente as
matrizes de dados se parecem entre si, a matriz compromisso resume a informagao
proveniente das configuracdes fatoriais onde essa parecenca se materializou nas UH.
Assim, obteve-se uma matriz compromisso resultante da soma dos produtos entre os

pesos de cada ano e as matrizes dos cinco estudos.

5.1.1.5.1 A Decomposicio em Valores Singulares e a Analise de Componentes
Principais

Mediante nova ACP sdo obtidas as coordenadas factoriais B, com i=1,....,26

(Tabela 5.7) que se encontram representadas no espaco euclidiano bidimensional

descrito pelo Grafico 5.3.
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Tabela 5.7: Coordenadas dos individuos compromisso

Dim 1 Dim 2

-2,68357 | 00123984 1

-3.43284 | -0,017167 3

1710666 | 0.2591636 4

-3.42805 | 0048818 7

-3,14991 | -0.051023 11
-1.72027 | 03247019 16
4049642 | 07183526 22
-0,60949 | 02821728 33
0,562553 | 02848495 33
-0.76056 | -1.28169% 52
1.063464 | -0,689551 63
2676741 | 0.1533361 73
-2.96567 | -0.556145 80
1988553 | -0 485295 108
-0,76907 | 0,6139353 137
-0.8298 | 04510971 139
3818593 | -0.805294 149
-2.88207 | 0,10932%4 176
2005818 | -0.821%39 183
3407942 | -0.191816 186
5222558 | -0434766 138
1,667552 | 02995714 189
-3.08751 | 01597438 171
-2,53524 | 0,1791239 193
-3.30757 | 00842227 02
3,987516 | 1.3538635 203

Fonte: Elaboragao propria

A Tabela 5.8 sintetiza os valores proprios e as respetivas quantidades de inércia
retidas por dimensdo. Observa-se uma propor¢do de 99,7% de informacdo explicada
pela 1* dimensdo e uma quantidade residual de informacdo explicada pela 2* dimensao

(0,015%).

Tabela 5.8: Valores proprios e inércia

Dim 1 Dim 2

Valores Proprios 1979182 | 7.671027
Inércia (%) 0,99692 | 0001498
Inércia Acumulada (%) | 099692 | 0998418

Fonte: Elaboragao propria
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Grafico 5.3: Coordenadas dos 26 individuos no espago compromisso

o1 o193
?m 01??

—@
3 Q11

@ %0

Fonte: Elaboragao propria

5.1.1.5.2 A segmentacio dos individuos no espaco compromisso

A segmentacdo dos individuos no espaco compromisso deve-se a necessidade de
identificar e caracterizar as UH de acordo com as duas novas varidveis latentes
traduzidas pela Dimensao 1 e pela Dimensdo 2. Importa, pois conhecé-las e distingui-
las tendo por base as suas posi¢Oes espaciais relativas. Estes eixos apresentar-se-20
agora em fun¢do das variaveis mais diferenciadoras da PH, tendo por base os clusters de
UH. Para isso, optou-se por um procedimento hierarquico de Clustering com recurso ao
método de Ward e distancia euclidiana (Tabela 5.9), o qual esta patente no Grafico 5.4,
e que expde o agrupamento dos individuos em 2 segmentos distintos: o cluster 1 (azul)

constituido por 14 UH e o cluster 2 (vermelho) formado por 12 UH.
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Tabela 5.9: Segmentacdo das UH
Clusters

Dim 1

Dim 2

-2.6836

0,0123984

-3.4328

-0.017167

1,71067

02591636

-34281

0048818

-3,1499

-0,051023

-1.7203

0,3247019

404564

07183526

-0.6095

02821728

0.56255

0, 2848455

-0,7606

-1,28169%

1,06346

-0.689551

267674

01533561

-2 9657

-0.556145

198855

-0.485255

-0,7651

0,6139353

-0.8298

04510971

381859

-0,8052%4

-2.8821

01093296

200582

-0,82193%

340794

-0.191816

522256

-0.434766

1,66755

029595714

-3.0875

01597438

-2,5352

0.1791239

-3.3076

0,0842227

3.98752

13538633

1
3
4
7
11
16
22
33
33
32
63
73
20
108
137
139
149
176
183
186
188
139
1M
193
202
203

Fonte: Elaboragao propria

O Grafico 5.4 descreve o espago compromisso sustentado por dois grupos de UH.

Em termos de caraterizacdo dos grupos, estes poder-se-do definir como: Hospitais

Pequenos EPE’s e Hospitais Distritais SPA’s. No cluster 1, 57,15% sao hospitais de

Nivel I e 85,71% tém natureza juridica EPE. No cluster 2, 75% sdo hospitais Distritais e

83,33% pertencem ao SPA.
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Grafico 5.4: Caracterizagdo dos clusters das UH

Fonte: Elaboragao propria

5.1.1.5.3 A relevancia das varidveis ativas na caraterizacido dos clusters no espaco
COMpromisso

Com o intuito de se perceber que varidveis ativas mais contribuiram para a
discriminacao entre os dois grupos de UH, calcularam-se inicialmente os coeficientes de

correlacdo de cada variavel com a 1* dimensao (Tabelas 5.10 ¢ 5.11).

Tabela 5.10: Cluster 1, correlagbes das variaveis ativas com a 1* dimensao
Cluster 1 2005 2006 | 2007 2008 2009
CAM 0,934 0,939 | 0,906 0,909 0,912
MED 0,935 0913 | 0971 0,931 0,954
ENF 0,949 0,94 0,942 0,94 0,94
INT 0,945 0,946 | 0,907 0,922 0,926
CEXT 0,971 0966 | 0973 0,961 0,938
BLO 0,916 0,908 | 0951 0,918 0,903
CA 0,353 0514 | 0,562 0,522 0,534
TRG 0814 0,834 | 0,883 0,841 0,845
MCDT 0,917 0,925 | 0943 0,916 0,956

Fonte: Elaboragao propria
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Tabela 5.11: Cluster 2, correlagdes das variaveis ativas com a 1* dimensao
Cluster 2 2005 2006 | 2007 2008 2009
CAM 0,957 0,942 0,957 0,957 0,953

MED 0912 0,875 0,871 0,866 0,862

ENF 0,975 0,978 0,981 0,971 0,953
INT 0,957 0,971 0,945 0,963 0,97
CEXT 0,952 0,958 0,963 0,965 0,965
BLO 0,863 0,946 | 0951 0,921 0,205
CA 0,665 0,684 | 0,671 0,784 0,78
TRG 0,872 0544 | 0888 0,846 0,83

MCDT 0,897 0,79 0,817 0,94 0,887

Fonte: Elaboragao propria

Considerando-se a transposta de cada uma das matrizes de correlagdo
apresentadas nas Tabelas 5.10 e 5.11 e por aproximagdo a distribuicdo z-Student, para
um intervalo de confianga de 95%, realiza-se um teste a diferenca de valores dos
coeficientes de correlacdo por varidvel ao longo do tempo, entre clusters. Obtiveram-se

os seguintes valores das significancias associadas ao teste (Tabela 5.12).

Tabela 5.12: Significancia associada ao teste a diferenga entre os coeficientes de correlagido
p-value
CAM 0,006
MED 0,001

ENF 0,001
INT 0,007
CEXT 0,933
BLO 0,914

CA 0,001
URG 0485

MCDT 0,035

Fonte: Elaboragao propria

Desta maneira, relativamente as diferengas com base nas correlagdes com a 1*
dimensdo e no que respeita as variaveis que mais diferenciam os dois clusters, concluiu-
se que seis, das nove variaveis ativas revelaram-se estatisticamente significativas:

CAM, MED, ENF, INT, CA e MCDT.

A Tabela 5.13 apresenta as médias das varidveis originais, anteriormente,

referidas. Confirma-se que em todas as seis varidveis, as médias observadas para o
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cluster 2 apresentam valores superiores ao cluster 1. Poder-se-a, também, enfatizar que

a caracterizacdo atribuida a estes grupos de UH ¢ absolutamente coerente.

Tabela 5.13: Médias das 6 variaveis ativas por cluster
Cluster 1 | Cluster 2
CAM 1357571 | 504,817
MED 547 276,183
ENF 1381143 | 575,117
INT 4357743 | 17987.4
CA 7084857 | 289633
MCDT | 4160056 | 2087005

Fonte: Elaboragdo propria

Acrescenta-se a caraterizagdo anterior a influéncia desta informagdo sobre as
variaveis ativas no cluster 1 constituido por 14 Hospitais Pequenos EPE’s com menores
valores, em média, para algumas das varidveis da MARHE (CAM, MED, ENF, INT,
CA e MCDT). O cluster 2 apresenta-se formado por 12 Hospitais Distritais SPA’s que
expressam maiores médias para 0 mesmo conjunto de variaveis ativas. Assim, tal como

indica o Grafico 5.5, a distin¢do entre estes dois clusters revela-se agora mais detalhada.

Grafico 5.5: Caracterizagdo dos clusters das UH

Dim 2
o} =00013
A =167

Fonte: Elaboragao prépria
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5.1.1.6 A Analise da Intraestrutura e a interpretacio das trajetorias

Esta fase de analise consiste em representar espacialmente a estrutura de cada
matriz original de dados no espaco compromisso. Para tal, submete-se a matriz
compromisso a uma ACP, permitindo assim obter-se uma imagem euclidiana
compromisso das observagdes, isto ¢, as coordenadas dos objetos da k —ésima matriz

no espaco das p componentes principais.

Projetando as linhas das matrizes originais no espago compromisso como
elementos suplementares, ¢ possivel analisar a evolu¢do das trajetérias ao longo dos
dois grupos de UH. As trajetérias obtidas definem a mudanga na posi¢do de uma
observagdo e, eventualmente, das variaveis ativas na configuracdo compromisso, ao
longo dos anos, permitindo analisar a forma como as observagdes contribuem para as
distancias entre configuracdes. Trajetorias de grande amplitude refletem grandes
mudangas na estrutura das observagdes, enquanto trajetorias envolventes descrevem

evolugdes pequenas ou médias.

A sele¢do dos dois individuos assinalados no Grafico 5.6, o #16 (Hospital de
Santa Maria Maior-Barcelos) e o #22 (Hospital de Sdo Marcos-Braga) deve-se,

estrategicamente a sua localizagdo geografica (Mapa 5.1).
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Grafico 5.6: Identificagdo dos individuos #16 e #22 no espaco compromisso

a2 =0,0015
A=167

Fonte: Elaboragao propria
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O Mapa 5.1 assinala, geograficamente, os individuos selecionados.

Mapa 5.1: Sinalizagao dos individuos #16 e #22

ol 13X Y |

Escala 1:5 000 000

Fonte: CAOP, DGT

5.1.1.7 O caso do Hospital de Santa Maria Maior-Barcelos

O Hospital Santa Maria Maior, EPE-Barcelos pertence ao Distrito de Braga,
concelho de Barcelos, estd afeto a ARS Norte e abrange os Centros de Saude (CS) de
Esposende, de Barcelos/Barcelinhos-Unidade de Barcelos e Barcelos/Barcelinhos-
Unidade Barcelinhos. Relativamente ao nivel de urgéncia esta ¢ Médico-Cirurgica para

uma area de influéncia que se estende aos concelhos de Barcelos e de Esposende.

A Tabela 5.14 descreve nao so6 as coordenadas do centréide do individuo #16,
como também as coordenadas para cada um dos 5 anos em andlise. Em todas elas

observa-se a associacao com a 1* dimensao.
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Tabela 5.14: Coordenadas 2005-2009 para o individuo #16

Dim 1 Dim 2
-1,7203 0,3247
-1,59369 | 0810747 2003
-1.77474 | 1116618 2006
-2.02881 | 0697125 2007
-1.81255 | -0.45194 2008
-1.38%7 -0,55174 2000

Fonte: Elaboragao propria

No Gréfico 5.7 visualiza-se um distanciamento consideravel de alguns anos, face
ao centréide. Verifica-se que o ano 2009 esta mais afastado do ponto médio,
apresentando-se como o ano de maior contribui¢do para o valor médio. Por outro lado, o
ano 2005 apresenta-se como o ano de menor contribui¢do para o valor médio. Também
se constata, para os anos 2005, 2006 e 2007, com distancias relativamente homogéneas
em relacdo ao centrdide, uma semelhanca comportamental, j& que se encontram
posicionados acima do valor médio (2° quadrante) com elevados graus de correlagdo
entre si. Por sua vez, os anos 2008 ¢ 2009, posicionados abaixo do valor médio (3°
quadrante) e com diferentes distancias, em relagdo ao centrdide, revelam igualmente
alguma similitude de comportamento, embora com menor grau de correlagdo. Pode,
pois, concluir-se no respeitante ao grau de abertura em torno do individuo médio, a

existéncia de alguma instabilidade do individuo #16, ao longo do periodo estudado.
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Grafico 5.7: Distancias 2005-2009, para o individuo #16
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Fonte: Elaboragao propria

Também através do Grafico 5.8, observa-se que esta UH apresenta uma trajetoria
reduzida, em torno do centrdide. Tal facto evidencia pequenas ou médias evolugdes

observadas neste individuo, ao longo do periodo de analise.

Grafico 5.8: Trajetoria do individuo #16 no periodo 2005-2009

Fonte: Elaboragao propria
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Apresentam-se, na Tabela 5.15, os valores originais da UH #16, conjuntamente,

com os respetivos valores das coordenadas relativas a 1* dimensao.

Tabela 5.15: Valores originais e coordenadas da 1* dimenséo para o individuo #16

CAM MED ENF INT CA MCDT | Dim 1
2003 210 69 172 7788 0 388491 | -1.59369
2006 173 72 165 6326 0 382848 | -1.77474
2007 137 66 163 5482 0 441700 | -2.02881
2008 151 61 165 4951 1351 570877 [ -1.81255
2009 143 66 168 5208 2691 729908 | -1.3897

Fonte: Elaboragao propria

Através da Tabela 5.16, onde constam os valores das correlacoes das seis
variaveis ativas, consideradas significativas com a 1* dimensdo, verifica-se que, no
ambito da MARHE, a variavel ENF ¢ a unica que apresenta correlagdo estatisticamente

significativa, para um nivel de confianga de 99%.

Tabela 5.16: Correlagdes entre as variaveis e a 1* dimensao para o individuo #16

Diml
CAM 0277
MED 0,13
ENF 0,738
INT 0,184
CA 0,652
MCDT 0,56

Fonte: Elaboragao propria

No Gréfico 5.9 ¢ possivel ainda observar-se o efeito da trajetoria da UH #16
relativamente a 1* dimensdo. Essa trajetoria manifesta-se num decréscimo consecutivo
entre 2005 e 2007 (vetores a vermelho), situacdo invertida a partir do ano de viragem
(2007) até 2009 (vetores a azul). Poder-se-a depreender que a unidade #16 sofreu
alteragdes na PH, nos primeiros trés anos, com variagdo negativa, essencialmente
justificada pela varidvel ENF. Situacdo que se alterou a partir de 2007, num sentido
positivo. Deste modo, a varidvel ENF, pela sua evidéncia relativamente a correlagdo
significativa com a 1* dimensdo, manifestou-se importante para a PH através de uma

forte influéncia na trajetoéria temporal desta UH, sobretudo a partir de 2007.
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Grafico 5.9: Deslocagdes do individuo #16, em fungéo da trajetoria 2005-2009

Dim 2
a?=0,0015
2, =767

Fonte: Elaboragao propria

Confirma-se, mediante a Tabela 5.17, que os valores originais da variavel ENF
validam o comportamento analisado pelo Grafico 5.9. Sabe-se, assim que, de 2005 a

2007 o niamero de enfermeiros diminuiu e, em 2008 ¢ 2009, aumentou sucessivamente.
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Tabela 5.17: Valores originais do individuo #16 na variavel ativa ENF

ENF
2003 172
2006 165
2007 163
2008 165
2009 163

Fonte: Elaboragao propria

Em sintese, durante o periodo de REFORMA EFETIVA e o ano de
CONSCIENCIALIZACAO ocorreram diminui¢cdes consecutivas na variavel ENF,
sendo que, no biénio de ADAPTACAO, inverteu-se essa tendéncia. Na verdade, esta
UH foi caraterizada, essencialmente, pela auséncia de CA entre 2005 e 2007. A partir de
2008, e de acordo com o Hospital Sta. Maria Maior, EPE (2011)*, a Unidade de Cirurgia
de Ambulatério do Hospital de Santa Maria Maior, EPE Barcelos, apresentava como
objetivo a adocdo de critérios na organizacdo dos programas de CA. Nesse contexto,

esta UH? abriu um projeto que ficou marcado por (Figura 5.2):

Figura 5.2: Objetivos tragados para a CA

Adaptar infraestruturas fisicas e aquisicdo de equipamento
para assegurar um circuito independente para os doentes de
Cirurgia de Ambulatoério e,

Criar um circuito sequencial desde a admissdo, sala de

espera, sala de preparacdo, unidade de cuidados pos-
anestésicos (UCA - Recobro), e gabinete de gestdo de altas
clinicas.

Fonte: Hospital de Santa Maria Maior-EPE, Unidade de Cirurgia de Ambulatdrio

Substancia-se no documento supramencionado que, “... a implementa¢do da
Unidade de Cirurgia de Ambulatorio do Hospital de Santa Maria Maior, EPE, superou

. \ ~ . . 24
todas as expetativas no que se refere a produgdo atingida™™”.

Reconhece-se, desta forma, a preparacao e inicio da PH em CA nesta UH onde a

variavel ENF assumiu um peso preponderante nesta linha de MA. A inversdao do

22 Ao abrigo do artigo n° 18 do Despacho n.° 3673/2009 29 de Janeiro do Regulamento de Financiamento dos
Investimentos na Qualificagdo das Unidades de Cirurgia de Ambulatério do SNS.

3 No ambito do Despacho n.° 30114/2008 de 21 de Novembro.

* Esta conclusio reporta-se ao periodo 2007-2010. Julga-se que, por uma questio temporal, o Hospital de Santa
Maria Maior, EPE-Barcelos s6 tenha reportado esta informagdo (MA de CA) ao INE a partir de 2008.
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comportamento desta UH a partir de 2007 deveu-se, grande parte, face ao descrito uma

vez que s6 se abriu esta linha de PH em 2008.

Corrobora-se, assim, uma conduta assistencial conjunta distinta no biénio 2008-

2009.

5.1.1.8 O caso do Hospital de Sao Marcos-Braga

O Hospital de Sdo Marcos-Braga, pertencente ao Concelho e ao Distrito de Braga
esta associado a ARS Norte e circunscreve: CS de Amares, Unidade de Saude do
Caranda, Unidade de Satde Paulo Orésio, Unidade de Saude Sao Vicente/Infias, CS de
Povoa de Lanhoso, CS de Terras de Bouro, CS de Vieira do Minho, CS de Vila Verde.
Abrange, também: Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) Viver Mais-
Polo Caldelas (CS Amares), UCSP Carand4-Polo Pedralva (CS Braga-Unidade de
Satde Carandd), Unidade de Satde de Espordes, UCSP Cabreiros/Sequeira-Polo
Cabreiros (CS Braga-Unidade de Saide Maximinos), UCSP Cabreiros/Sequeira-Pélo
Sequeira (CS Braga-Unidade de Satide Maximinos), Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados Tadim (CS Braga-Unidade de Saide Maximinos), UCSP Tebosa (CS
Braga-Unidade de Saide Maximinos), UCSP Rudes (CS Braga-Unidade de Saude Sao
Vicente/Infias), Unidade de Cuidados de Satide Personalizados Adaufe (CS Braga-
Unidade de Saude Sao Vicente/Infias), UCSP Caranda (CS Caranda-Unidade de Saude
do Carandd), UCSP Sanus (CS Braga-Unidade de Saude do Carand4), UCSP Infias (CS
Braga-Unidade de Saude Sao Vicente/Infias) e a UCSP Viver Mais (CS Amares). O
nivel de urgéncia desta UH € polivalente e com uma area de influéncia que se estende
aos concelhos de Amares, Barcelos, Braga, Esposende, Povoa de Lanhoso, Terras de

Bouro, Vieira do Minho e Vila Verde.
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A Tabela 5.18 descreve as coordenadas de cada ano e do centrdide do individuo #22.

Tabela 5.18: Coordenadas 2005-2009 para o individuo #22

Dim 1 Dim 2
4.,04964 | 0,71835
2005 379107 | 0880025
2006 | 3899345 | -0.38564
007 1 4147507 | 0168752
2008 ) 4421254 | 1153613
2009 | 3988728 | 1778348

Fonte: Elaboragao propria

No Gréfico 5.10 visualizam-se distanciamentos consideraveis, em quase todos os
anos, face ao centroéide do hospital #22. O ano 2008 encontra-se mais afastado do
centroide, sendo assim, aquele que mais contribuiu para o valor médio. E, o ano de 2007
¢ aquele que apresenta menor distanciamento. Nao obstante, todos os anos apresentarem
uma relativa semelhanga comportamental entre si, dadas as baixas correlagdes
observadas. Pode, pois, concluir-se no respeitante ao grau de abertura em torno do
individuo médio, a existéncia de uma forte instabilidade do hospital #22, ao longo do
periodo estudado.

Grafico 5.10: Distancias, 2005-2009, para o individuo #22

\,‘ Ano que mais contribuim para 2 méadia (2005-2009)

PR

T
i

- ;} Anp que menos contribuiu parz a média (2005-2009)

Fonte: Elaboragao propria

173



Capitulo 5 | 174
ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Dado que a trajetoria observada no Grafico 5.11 apresenta um espectro alargado
traduzido por uma deslocagdo elevada, em distdncia entre os anos, pode admitir-se a

existéncia de grandes evolugdes observadas neste individuo.

Grafico 5.11: Trajetdria do individuo #22 no periodo 2005-2009

Fonte: Elaboragao propria

Apresentam-se, na Tabela 5.19, os valores originais da UH #22, conjuntamente,

com os respetivos valores das coordenadas relativas a 1* dimensao.

Tabela 5.19: Valores originais e coordenadas da 1* dimenséao para o individuo #22

CAM MED ENF INT CA MCDT | Dim 1
2003 663 366 691 24091 926 1555501 | 3.79107
2006 637 383 6290 23714 1516 1613100 | 3.889545
2007 619 409 695 23500 2727 1683249 | 4147507
2008 619 462 G636 23745 4751 18659478 | 44212594
2009 655 527 636 23402 3261 | 2026475 | 3988728

Fonte: Elaboragao propria

Através da Tabela 5.20, onde constam os valores das correlacdes das seis

variaveis ativas, consideradas significativas, com a 1* dimensdo, verifica-se que, no
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ambito da MARHE, a variavel CA apresenta uma correlagdo estatisticamente

significativa, para um nivel de confianga de 99%.

Tabela 5.20: Correlacdes entre as variaveis e a 1* dimensao

Dim1

CAM

-0,82

MED

0,428

ENF

0,084

INT

-0,336

CA

0,926

MCDT

0,481

Fonte: Elaboragdo propria

No Grafico 5.12 ¢ possivel ainda observar-se o efeito da trajetoria da UH #22

relativamente a 1* dimensdo. Essa trajetoria manifesta-se num crescimento consecutivo

entre 2005 ¢ 2008 (vetores a azul), situacdo que se inverte para 2008-2009 (vetor a

vermelho). Poder-se-a4 depreender que a unidade #22 sofreu alteragdes na PH, nos

primeiros quatro anos, em variacdo positiva, essencialmente justificada pela variavel

CA. Essa situagdo alterou-se a partir de 2008, num sentido negativo. Dada a correlagao

que a varidavel CA apresentou com a 1* dimensao, esta variavel ativa constitui-se como

referéncia na interpretagdo do hospital #22 quando estudada diferidamente.

Grafico 5.12: Deslocagdes do individuo #22, em func¢do da trajetoria 2005-2009

Fonte: Elaboragao propria
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Confirma-se, mediante a Tabela 5.21, que os valores originais da varidvel ativa
CA validam o comportamento analisado. Sabe-se que, de 2005 a 2008 o numero de
cirurgias feitas em ambulatério aumentou de forma muito acentuada. Em 2009, o valor
de CA, contrariando os quatro anos consecutivos de crescimento anterior, diminui

expressivamente.

Tabela 5.21: Valores originais do individuo #22 na variavel CA

CA
2005 926
2006 1516
2007 2727
2008 4751
2009 3261

Fonte: Elaboragdo propria

Em suma, verificou-se que durante os periodos de REFORMA EFETIVA,
CONSCIENCIALIZACAO e 1° ano de ADAPTACAO ocorreram fortes e consecutivos
aumentos na variavel CA. Somente em 2009, no 2° ano de ADAPTACAO, se observou

um decréscimo nas cirurgias de ambulatorio.

Na realidade, esta UH foi caracterizada por uma forte aposta na CA. Este facto
estd bem patente, segundo o Hospital de Sdo Marcos - Braga (2007), no Relatorio de
Atividades onde se referiu uma otimizagdo de recursos combinados entre a CA e a
producdo do BLO e onde a estratégia de gestdo desta UH, relativamente a CA, ¢

expressa do seguinte modo:

“De facto a consolida¢do da Unidade de Cirurgia de
Ambulatorio (que iniciou em Mar¢co de 20006),
aproveitando espagos e recursos do atual Bloco
Operatorio, permitiu desenvolver uma atividade que,
segundo foi divulgado publicamente, teve o maior
acréscimo registado a nivel nacional: mais 79,9% de
cirurgias em 2007 do que em 2006”. (Hospital de Sao
Marcos - Braga, 2007:28)

Acentua-se esta gestao de Blocos quando, no mesmo relatorio, se acrescenta que o

movimento cirargico adicional se concentrou na producao de CA.
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Esta constatacdo, em termos de CA, estd presente nos resultados, verificando-se
aumentos consecutivos em 2005-2008 (particularmente elevados em 2007 e 2008) o que
corrobora a atuacao desta UH em termos de producio cirtrgica. Porém, em 2009 houve
um decréscimo de CA na ordem dos 31,4%. Tal facto verifica-se no Grafico 5.12 onde

ocorre uma inversao de comportamento de 2008 para 2009.

Reconhece-se, desta forma, uma aposta em producao de CA nesta UH,
concretizando-se esta como preponderante na PH realizada. Existiu, de facto, uma
trajetoria de evolucdo crescente em 2005-2008 seguida de uma “quebra” de

comportamento em 2009.
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valores, a inexisténcia de estabilidade estrutural.

5.2 UNIDADES QUE SE CONSTITUIRAM EM AGRUPAMENTOS
HOSPITALARES

Tal como em 5.1, procura-se aqui também a obtenc¢do de uma estrutura estavel e
comum que permita apurar o nivel de semelhanca ou de dissemelhanca das matrizes de

dados, entre o periodo 2005-2009.

Constata-se, mediante a Tabela 5.22, que apenas dois coeficientes RV sdo
expressivos, 2005-2006 (0,6044) e 2008-2009 (0,79631). A analise destes valores,
permite aferir sobre a existéncia de estruturas de UH, nestes biénios, relativamente

semelhantes. Por outro lado, os restantes coeficientes revelam, dados os seus baixos

Tabela 5.22: Matriz de correlagdo vetorial

0604398 | 0045392 | 0102603 | 0195295
1 0,192317 | 0,004759 | 0,038773

1 0251782 | 0,152335

1 0,796315

1

Fonte: Elaboragao propria

5.2.1.2 A Decomposicio em Valores Singulares

Tabela 5.23: Valores proprios

2008787

0

0

151039

Fonte: Elaboragao propria

A aplicagdo de uma DVS a matriz dos coeficientes RV produz a matriz diagonal

A de valores proprios (Tabela 5.23) e a matriz M de vetores proprios (Tabela 5.24).
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Tabela 5.24: Vetores proprios

0368483 | -0 56998 2005
0304597 | -0,65055 2006
0307332 | -0,01026 2007
0,577925| 038199 2008
0,585654| 0325404 2009

Fonte: Elaboracao propria

Na matriz coluna «  observam-se os pesos das coordenadas do 1° vetor proprio,

referentes aos cinco anos de estudo (Tabela 5.25). Estes pesos declaram-se
relativamente baixos para o periodo 2005-2007 e mais elevados no biénio 2008-2009.
De qualquer forma, ¢ o ano de 2009 que mais “pesa”. Tal facto revela que esse foi 0 ano
que apresentou maior correlagdo com a 1* dimensdo, razdo pela qual ¢ tomado como

referencial.
Tabela 5.25: Pesos do 1° vetor proprio

0171868 2003
014207 | 2006
0143346 2007
0269556 2008
0273161] 2009

Fonte: Elaboragao propria

5.2.1.3 A Anailise de Componentes Principais

Mediante uma ACP obtiveram-se as coordenadas 4 (Tabela 5.26) de uma

estrutura fatorial representada num espaco euclidiano bidimensional (Grafico 5.13).

Tabela 5.26: Coordenadas ACP

0,522257| -0,7005 2005
0,431711| -0,7995 2006
0,435587| -0,01261 | 2007
0,819102 | 0,469457 | 2008
0,830058 | 0,399915 | 2009

Fonte: Elaboragao propria
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A Tabela 5.27 sumaria, para essa estrutura fatorial, os valores proprios, a inércia e
a inércia acumulada. Constata-se uma proporcao de 54,9% de informacdo explicada

pela 1* dimensao e uma quantidade de 31% de informacao explicada pela 2* dimensao.

Tabela 5.27: Valores proprios, inércia e inércia acumulada

Dim 1 Dim 2

Valores Proprios 2008787 | 151039

Inércia (%) 0548972 | 0310356

Inércia Acumulada (%) | 0548972 | 0,859329
Fonte: Elaboragao propria

Grafico 5.13: Coordenadas 2005-2009 na estrutura fatorial

Fonte: Elaboragao prépria

O Grafico 5.13 descreve uma estrutura fatorial com uma qualidade de
representacdo de 57%, reveladora de instabilidade em alguns anos. Esta estrutura
fatorial apresenta uma reduzida estabilidade nas estruturas de dados, dadas as baixas
correlacdes evidenciadas, o que permite concluir que, entre alguns anos, ndo € possivel
avaliar, de forma idéntica, 0 modo como estes covariam entre si. De facto, observa-se a

auséncia de associagdo do biénio 2005-2006 com a 1* dimensdo, o que indica
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incapacidade de analise deste periodo. Efetivamente, a ndo representatividade do biénio
2005-2006 na 1* dimensdo, remete apenas o triénio 2007-2009 a ser tomado em

consideragao.

Evidencia-se 2009, cuja maior coordenada na 1* dimensdo destaca a maior
contribuicdo para a sua formagdo, tornando-o o ano de referéncia para interpretagao.
Igualmente se destacam duas realidades distintas concretizadas pelos biénios 2008-2009
e pelo ano de 2007, ano que, apesar se apresentar reduzida variabilidade, se mantém

como ano de mudanga.

Identicamente, julgamos possivel encontrar uma associagdo entre esta
configuracdo espacial e a realidade evidenciada pelos Relatorios Primavera (RP)

conforme descreve o Grafico 5.14.

Grafico 5.14: Coordenadas em andlise referenciadas pelos RP

10 ANOS OPSS, 30 ANOS
SNS: Razdespara continuar

SISTEMA DE SAUDE
PORTUGUES: Riscos e incertezas

LUZES E SOMBRAS: 2007
A govemagio da sande

Fonte: Elaboragao propria
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5.2.1.4 Interpretacio da Interestrutura

Volta a verificar-se que, também, nas UH que se constituiram em CH existe uma
realidade muito destacada no biénio 2008-2009, apresentando-se diferente do ano
precedente. Identicamente, o ano 2007 encontra-se relativamente bem representado na
estrutura fatorial, e dado o seu distanciamento do biénio 2008-2009, anos

excecionalmente bem correlacionados, permite assinald-lo como ano de mudanga.

Com efeito, o biénio 2008-2009 apresenta-se como uma realidade diferente. Nao
obstante, a visao espacial desta interestrutura também ¢ possivel uma interpretagao

fundamentada pelos RP (Figura 5.3):

Figura 5.3: Periodos entre 2005 e 2009, em matéria de fusdes

Biénio 2005/2006 - REFORMA EFETIVA
(sem representatividade)

Ano 2007 — CONSCIENCIALIZACE&O em matéria de
fusoes

Biénio 2008/2009 — ADAPTACAO em matéria de fusdes

Fonte: Elaboragao propria

Tecem-se algumas consideracdes relativamente as realidades anteriormente

descritas:

I.  ANO 2007% - CONSCIENCIALIZACAO em matéria de fusdes. Reflete um
“ano de reflexdao” onde se reforcou fortemente o percurso da empresarializagao
das UH. Prosseguiu-se com a reestruturacdo da rede hospitalar, essencialmente,
marcada pela transformacdo juridica de alguns hospitais do SPA em EPE, e a
continuagdo, muito acentuada, da agregacdo de UH em CH. No entanto, constam
no RP (2007) questdes sobre a sensibilidade social na implementacdo das

medidas tomadas na estrutura hospitalar, e no setor saude em geral.

5 Harfouche (2010) caracterizou este ano como a 3* Vaga de Empresarializagio dos hospitais publicos de Portugal,
onde reforgou a toénica da importancia das fusdes das UH em termos de reforma na satde, e no &mbito do niumero
de constituigdes de CH.
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II.  BIENIO 2008-2009 - ADAPTACAO em matéria de fusdes. Retrata um periodo
em que a rede hospitalar teve particulares mudangas, onde se continuou de
forma vincada as transformacgdes da gestdo dos hospitais publicos (de SPA para
EPE). Particularmente, em 2008%°, surgiu a necessidade da qualificacdo do SNS
bem como a devolucao da confianga aos profissionais de saude. Este facto, toma
interesse quando, de acordo com o OPSS (2008), a situagdo no setor hospitalar

foi adjetivada de preocupante.

Relevou-se, neste sentido, que ndo se criaram nos profissionais hospitalares um
clima estabilidade o que, consequentemente, propiciou uma crescente fuga
destes RH para o setor privado. Acentuou-se, neste biénio, a percecao social de

“fechos no publico” e “expansao no privado”.
5.2.2 A Matriz Compromisso

Se, por um lado, a andlise da interestrutura permitiu concluir que efetivamente as
matrizes de dados se parecem entre si, a matriz compromisso resume a informagdo
proveniente das configuracdes factoriais onde essa parecenca se materializou nas UH.
Assim, obteve-se uma matriz compromisso resultante da soma dos produtos entre os

pesos de cada ano e as matrizes dos cinco anos.

5.2.2.1 A Decomposicio em Valores Singulares e a Analise de Componentes
Principais

Mediante uma ACP, sdo obtidas as coordenadas factoriais B, com i=1,....,55

que descrevem as coordenadas compromisso (Tabela 5.28). Encontram-se igualmente
assinaladas, a azul, as coordenadas associadas a 1* dimensao e sinalizadas a vermelho as

coordenadas associadas a 2* dimensdo.

A Tabela 5.29 resume os valores proprios e as respetivas quantidades de inércia
retidas por dimensdo. Observam-se as propor¢oes de informacao explicada pela 1* e 2°

dimensdo quantificadas por 78,81% e 19,34%, respetivamente.

¢ Harfouche (2010) caracterizou o ano 2008 como a 4* Vaga de Empresarializagio dos hospitais piblicos de
Portugal. Deu-se, além da continuidade verificada desde 2005, uma efetivacdo acentuada dos processos de
empresarializagdo e contratualizagdo dos hospitais, contribuindo ambos para uma melhor definicdo das
responsabilidades e objetivos a atingir.

183



1,033633

1065934

1032727
1073846

0.82354
0,835683

0,852839
0,528483

O Grafico 5.15 apresenta uma estrutura fatorial com coordenadas compromisso
que nao revelam uma aderéncia completa a 1*dimensao, como ocorreu para as UH que
ndo se constituiram em agrupamentos hospitalares. Visualizam-se agora 20 individuos

associados a 2* dimensdo. O Grafico 5.15 mostra ainda que os 55 individuos ndo se

Tabela 5.28: Coordenadas dos individuos compromisso

0,6290131
-0,39782

0412369

-0.23614 2497531

0,120557
0128163

0563255

0272083
-0.28117
0381529
0,954632

-0.80762
1,05461%

0757008
0566343
0,552283

-0.38771
0937292

109
110
111
113
124
129
142
143
146
150
151
173
179
194
197
198
200
201

Fonte: Elaboragao propria

Tabela 5.29: Valores proprios, inércia e inércia acumulada

0075957
-0,32891
0,175065

0,16277
-0.72213

Dim 1 Dim 2
Valores Proprios 26559052 | 131,5529
Inércia (% 0.788074 | 0,193349
Inércia Acumulada (%) | 0.788074 | 0981423

Elaboracdo propria
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-0.11925
-3.14822
-0.70824
0226959
0.59125%

-1.32874

0,013529

agrupam de forma explicita, isto € encontram-se espacialmente misturados.

263
263

27
278
282
283
284
283
285
301
304
326
332
338
347
354
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Grafico 5.15: Coordenadas dos 55 individuos no espago compromisso (2005-2009)

Fonte: Elaboragdo propria

Efetivamente, uma diferenca entre as coordenadas dos individuos compromisso
pode ser atribuida aleatoriamente, ou seja, pode ser atribuida a variabilidade amostral.
E, quando o objetivo ¢ comparar duas subpopulagdes, no que diz respeito a uma
varidvel quantitativa, se se rejeitar a igualdade das varidncias, testa-se onde essa
igualdade ndo ¢ assumida. Assim, tal conclusdo conduziu a nao de rejeicao da hipdtese
de igualdade das coordenadas dos individuos, por dimensdo. Sendo assim, sé se

considera a 1* dimensdo relevante.
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5.2.2.2 A segmentacio dos individuos no espaco compromisso

A segmentac¢do dos individuos no espaco compromisso deve-se a necessidade de
identificar e caracterizar as UH de acordo com a formacdo dos eixos. Importa, pois
conhecé-las e distingui-las tendo por base as suas posigdes espaciais relativas a 1*
dimensdo. Esta dimensdo apresenta-se agora em funcdo das variaveis ativas mais
diferenciadoras de PH, tendo por base os clusters detetados. Para isso, optou-se por um
procedimento hierdrquico de Clustering com recurso ao método de Ward e distincia
euclidiana, que identificou, de forma nitida, o agrupamento dos 55 individuos em 2
clusters (Tabela 5.30 e Grafico 5.16): o cluster 1 (azul) constituido por 44 unidades e o

cluster 2 (vermelho) formado por 11 unidades.

Tabela 5.30: Segmentagdo das UH em relagdo a 1* dimensao

Dim 1 Dim 2 Clusters Dim1 | Dim2 Clusters Dim 1 Dim 2 Clusters
1033633 | 1254587 | 6 1,103526 | 0,272083 | %6 -1,06467 | -0,11925 | 263
-0,0149 | -1.89644 8 1.150012 |-0.28117 | 109 -4.5861 | -3.14822 | 263
0876665 | 0892803 | ¢ 1443206 (0381529 110 -1,81837| -0,70824 | 266
0,762659 | 0690131 | 12 1,034777 | 0,954632| 111 -2, 46069 | 0226959 | 277
0419085 | -039782 | 13 1765999 | -4.51382 | 113 -1,68737|0,591259 | 278
1,065934 | 1150546 | 23 1.250028 | -0.80762 | 124 -6,4165 | 046079 | 282
1,73317 | -0.,8771 26 1,14264% | 1,054619| 128 -2,52008 | 0,060356 | 283
1317778 | 0412369 | 29 1.094009 | 1,066283 | 142 -6,3871 | -1.32874 | 284
1,155992 | 1.061851 | 30 1.217121 |0,696509 | 143 -4.39257 | -0.56414 | 283
1032727 | 1,325843 | 51 1197593 | 0,764158 | 146 -3,02736 | 0,013629 | 286
1073846 | 1235763 | 32 1.669277 | -0,7053 | 130 -0,7028 | 0,915433 | 31
0477982 | -023614 | 66 2497531 | -3.26616| 151 0073957 152535 | 304
0,82354 | 1,014888 | 68 1197985 | 0,757008 | 173 -0,32891 | 1515052 | 326
0835683 | 1.069151 | 69 2100264 | -1,97997 | 179 0,175065| 1,518899 | 332
0548507 | 0,120557 | 73 1.384703 | 0566343 | 194 -7.21476|0,391763 | 338
0,85283% | 1,12286 79 0,128163 |-1,92528 | 197 016277 | 1,535794 | 347
0528483 | -057582 | 84 1.263032 |0,552283 | 198 -0,72213 | 1511046 | 354
2040877 | 646873 | 86 1571815 |-0,38771 | 200

1,394412 | 0563255 | 88 1,145018 |0,937292|

Fonte: Elaboragao prépria

O Grafico 5.16 descreve o espago compromisso sustentado pela existéncia de
dois clusters bem definidos de individuos. Em termos de caraterizagdo, estes poder-se-

ao definir (Figura 5.4):
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Figura 5.4: Caraterizagdo dos Clusters

Cluster 1, com coordenadas essencialmente, no 1° e 4°
quadrantes que descreve UH ainda ndo constituidas em

CH:

Cluster 2, composto por UH jd formadas em CH e com
coordenadas que se situam, exclusivamente, no 2° e 3°
quadrantes.

Fonte: Elaboragao propria

Grafico 5.16: Caracterizacao dos clusters das UH

Cll
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Fonte: Elaboragao propria

Face ao exposto, e por questdes de melhor perce¢do e/ou interpretagdo visuais,
da separagdo entre UH, considerou-se que ¢ a 2* dimensao que acaba por separar estes

dois grupos de individuos.

Assim, observa-se um 1° cluster, composto por 44 UH onde, aproximadamente,
trés quartos ndo se agregaram em CH até 2007 e que foi denominado de “Nao Fusdes”.
E, um cluster 2, formado por 11 UH onde se constata que a maioria (61,45%) foi
agregada em 2007 e que 76,92% agrupou-se a partir desse ano. Este cluster foi

designado de “Fusdes”.

Dada esta caracterizagdo ¢ mediante uma divisdo explicita definida pelo 2° eixo,

achamos coerente designar esta 2* dimensao por “2007”. Esta denominacao nao colide
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em nada relativamente ao que ja havia sido interpretado na interestrutura,
principalmente no que concerne ao posicionamento do periodo 2005-2009 na estrutura
fatorial. Nao obstante, 2007 estar bem representado na 1* dimensdo, embora com
reduzida variabilidade, constitui-se como ano diferenciador destes clusters de

individuos, independentemente das variaveis ativas que mais os afetam.

5.2.2.3 A relevancia das variaveis ativas na caracterizacio dos clusters no espaco
COmMpromisso

Com o intuito de perceber que varidveis ativas mais contribuiram para a
discriminacao entre os dois clusters, calcularam-se as correlagdes anuais, de cada

variavel ativa de PH com a 1? dimensao.

No que respeita ao cluster 1 (Tabela 5.31), verifica-se que os coeficientes de
correlacdo para os anos 2008 e 2009 sdo consistentemente, negativos e apresentam-se
significativos para um intervalo de confianca de 99%. O ano 2007 nd3o apresenta
correlacOes estatisticamente significativas com a 1% dimensdo. Excetua-se, neste
contexto, a variavel MED cujo coeficiente de correlagdo de 0,200 podera ser um

sugestivo indicador da importancia que os médicos eventualmente terdo tido nesse ano.

Tabela 5.31: Cluster 1, correlagoes das variaveis ativas com 1* dimensao

Cluster 1 | CAM MED ENF INT CEXT BLO CA TRG | MCDT
2007 0,029 0.2 0,104 -0.03 0,088 -0.017 0,031 -0.084 0.106
2008 -0.513 -0.478 -0.503 -0.473 -0.477 -0.475 -0.441 -0.49 -0.496
2000 -0.697 -0.678 -0.69 -0.674 -0.653 -0.659 -0.643 -0.672 -0.706

Fonte: Elaboragao prépria

No Gréfico 5.17 ¢ possivel observar a evolucao destas correlacdes. Verifica-se
que, no cluster das “Nao Fusdes”, o comportamento dos anos 2008 e 2009 ¢ muito
similar apesar de algum distanciamento, independentemente de 2009 apresentar

correlagdes negativas mais fortes com a 1* dimensao.
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Grafico 5.17: Cluster 1, comportamento das correlagdes das varidveis ativas (2008-2009)
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Fonte: Elaboragao propria

Relativamente ao cluster 2 (Tabela 5.32), no biénio 2008-2009 todas as
correlagdes sdo fortemente negativas e apresentam-se significativas para um intervalo
de confianca de 99%. O ano 2007 apresenta, em geral, valores muito baixos. Com
excegdo, neste ano, da varidvel, URG com um valor de 0,425 que ja traduz uma
substancial correlagdo positiva com a 1* dimensdo. Seguem o INT e a CA, com 0,264 e
-0,222, respetivamente. Apesar destes valores ndo se apresentarem estatisticamente
significativos, quantificam algum grau de relacdo com a 1* dimensdo, ndo obstante

serem de sentidos contrarios.

Tabela 5.32: Cluster 2, correlagoes das variaveis ativas com 1* dimensao

Cluster 2| CAM MED ENF INT CEXT BLO CA TRG | MCDT

2007 0179 | -0.148 0,043 0,264 0076 | -0087 | -0222 0425 | -0027
2008 | 0913 | 0947 | -0918 0897 | -0976 09 0816 | -0.786 | -0.936
2009 | -0898 | -0965 | -0.928 0912 | -0975 | -0911 | -0797 | -0.797 | -0941

Fonte: Elaboragao propria

Poder-se-a reconhecer, no Grafico 5.18 a evolugdo das correlagdes com a 1?
dimensao. Comprova-se que, no cluster 2, o comportamento do biénio 2008-2009 ¢,

praticamente, igual.
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Grafico 5.18: Cluster 2, comportamento das correlagdes das varidveis ativas (2008-2009)

Fonte: Elaboragao propria

Observam-se na Tabela 5.33 os valores das correlagdes, por cluster, no ano
2007. Constata-se que, nesse “momento”, ndo obstante os valores serem baixos
realcam-se alguns no que diz respeito a PH. Sobressaem as variaveis URG, INT e CA,

no cluster 2 e MED no cluster 1.

As urgéncias, os doentes saidos do internamento, o bloco de ambulatorio e o
nimero de médicos acabam por ser as varidveis ativas mais correlacionadas com o 1°

eixo, e que marcam, de alguma forma, a mudanga na performance destas UH em 2007.

Tabela 5.33: Correlagdes, por cluster e relativas ao ano 2007, das variaveis ativas
2007 CAM MED ENF INT CEXT BLO CA TRG MCDT
Cluster 1 0,029 02 0,104 -0,03 0,088 -0,017 0,031 -0,084 0,106
Cluster 2 0,179 -0,148 0,043 0264 -0.076 -0,087 -0222 0425 -0.,027

Fonte: Elaboragao prépria

Verifica-se que as correlagdes das 9 varidveis ativas com a 1* dimensdo,
relativamente ao cluster 2, sdo bastante heterogéneas distanciando-se de um
comportamento circular. Na verdade, destacam-se picos nas varidveis URG e INT que
apresentam os valores mais expressivos, em correlacdo positiva, face as demais
variaveis. A variavel CA surge com uma correlagdo negativa (-0,222) que descreve um

comportamento de “contracao” geral.
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Por ultimo, no Grafico 5.19 sdo visiveis as diferengas entre os dois clusters,
relativas a cada varidvel ativa de PH. De facto, e dadas as correlagcdes que cada um dos

clusters apresenta com a 1* dimensao, ¢ possivel diferencia-los em 2007.

Grafico 5.19: Comportamento das correlagdes, por cluster, no ano 2007

CAM
500 -

MCDT ann | MED

TURG . ENF
— Cluster 1

— Cluster 2

BLO CEXT

Fonte: Elaboragao propria

No respeitante ao cluster 1, constata-se que, em todas as varidveis ativas, as
correlagdes nunca acompanham o comportamento dos valores observados no cluster 2.
Isto €, as varidveis com maior/menor correlacio no cluster 1 apresentam
menores/maiores valores no cluster 2. O cluster 2 tem, no geral da PH, um movimento
mais instavel, apresentando-se o cluster 1 mais homogéneo. Conclui-se que o cluster
das “Fusdes” apresenta-se mais influenciado pelas variaveis URG e INT. Por sua vez, a
variavel MED, no cluster das ‘“Nao Fusdes”, apresenta-se como a variavel mais

influente.

Face a esta interpretacdo, construiu-se a Tabela 5.34 onde se perceciona, em
comportamento “ascendente” ou ‘“descendente”, as varidveis ativas de PH que mais
expressam a caraterizacdo de cada um dos clusters, em fun¢do do maior peso das

variaveis correlacionadas com a 1* dimensao.
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Tabela 5.34: Caraterizagao dos clusters em relagdo as variaveis ativas mais influentes

Cluster 1 | Cluster 2
MED 2 \
INT \ 2
CEXT | A \
cA 7 \
URG \ 2
MCDT | A \

Fonte: Elaboragao propria

Deste modo, o cluster 1 é essencialmente, caracterizado pela influéncia positiva

de: MED, CEXT, CA e MCDT, sendo as variaveis INT e URG diferenciadoras deste

cluster, em sentido negativo.

O cluster 2, em oposicao absoluta em todas as variaveis de PH, ¢ influenciado,

mediante o grau de diferenciagdao das varidveis: INT e URG. AS varidveis MED,

CEXT, CA e MCDT surgem como as que mais caraterizam este cluster em sentido

negativo.

Se considerarmos, tal como indica o Grafico 5.20, esta distin¢do entre clusters, a

separacao entre as UH distribuidas pelos dois grupos, torna-se agora mais nitida, em

termos de PH.
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Grafico 5.20: Caracterizagdo final dos clusters das UH
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Fonte: Elaboragdo propria

Na realidade, a importancia atribuida a 2007 prende-se com a necessidade de se

averiguar as correlagdes das variaveis ativas de PH, no ano de transicao.

Sabe-se, nesta fase da investigacdo, que ndo sdo as realidades 2005-2006 e 2008-
2009 que definem em que variaveis da PH as UH sofreram alteragdes significativas. O
ano de 2007, pela sua “perturbacdo”, marca a mudanga ¢ a forma de constituicdo dos

CH por dois motivos (Figura 5.5):

Figura 5.5: Principais justificagdes para a mudanca em 2007

O primeiro prende-se por ter sido o0 ano com mais
ocorréncias de agregacdes hospitalares, e

n O segundo pelo facto de ter sido o mais instavel. Também

se cré que apenas em 2007 as UH alinharam os seus
registos e comecaram a perceber a verdadeira importancia
daPH no processo de financiamento.

Fonte: Elaboragao prépria

b

Sabe-se, também, que as diferengas das correlagdes, no momento de “viragem’

(2007), marcam, de alguma maneira, a tendéncia quanto a forma de diferencia¢do das
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UH (que se foram constituindo em CH ou nado). Como foi visto, anteriormente, € em
contexto da interestrutura, o ano de 2007, embora com reduzida variabilidade,
apresentava o menor angulo com a 1* dimens3o o que explica maior representatividade
nesta dimensdo. Todos estes factos, fazem-nos crer que, analisando a forma do
comportamento da PH, relacionada com a 1* dimensao em 2007, verifica-se que sao as

variaveis ativas do MA que diferenciam estes clusters.

Do nosso ponto de vista, a “instabilidade” do ano 2007, sustentou uma plataforma
de partida que permitiu aferir uma tendéncia natural de formagdo de CH com base nos
histéricos de PH das UH. E, os Graficos 4.19 e 4.20, possibilitaram visualizar as

principais diferengas que ocorreram em 2007 nas UH.

Assim foram selecionados, para analise detalhada, os individuos #285, #263 ¢
#301, assinalados no Mapa 5.2. Ou seja, o CH de Vila Nova de Gaia-Espinho, EPE
(#285), o CH do Nordeste, EPE (#263) ¢ a Unidade Local de Saude do Norte
Alentejano, EPE (#301).

Esta sele¢ao prendeu-se sobretudo com a possibilidade de poderem ser analisados
os tipos de fusdes hospitalares mais dispares. Isto ¢, CH constituidos com base nos tipos

distintos de estratégias de crescimento integrativo.
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Mapa 5.2: Localizacdo geografica dos individuos: #285, #263 e #301
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Fonte: CAOP, DGT

5.2.2.4 O caso do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia-Espinho, EPE

O CH de Vila Nova de Gaia-Espinho, EPE (#285) pertence ao Distrito do Porto,
concelho de Vila Nova de Gaia (Mapa 5.3), e foi criado em 28 de Fevereiro de 2007
Esta afeto a ARS Norte e ¢ composto por duas unidades funcionais: CH de Vila Nova

de Gaia (#179) e Hospital Nossa Senhora da Ajuda-Espinho (#6)

2" Decreto-Lei n® 50/2007 de 28 de Fevereiro.
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Estas unidades abrangem concelhos de Vila Nova de Gaia e de Espinho, com mais
de 330 mil habitantes, para todas as especialidades. Serve, também, em termos de
especialidades de diferenciagdo intermédia, os concelhos de Entre Douro e Vouga, com

mais 350 mil habitantes.

Porém, nas especialidades de elevada diferenciagdo (Cirurgia Cardiotoracica,
Cardiologia de Intervencao, Cirurgia Pléastica, Medicina de Reproducio e
Pneumologia), este CH abrange a populagdo de todos os concelhos a Norte do rio

Vouga. Em termos de CS abrangidos destacam-se:

Espinho, Ovar, Feira, S. Jodo da Madeira e Oliveira de Azeméis. O CH de Vila
Nova de Gaia-Espinho, EPE, constitui, atualmente, um dos principais complexos

assistenciais do Norte do pais.

O Grafico 5.21 identifica, no seio da estrutura compromisso, as posi¢des espaciais
do CH de Vila Nova de Gaia-Espinho (#285) e das unidades, CH de Vila Nova de Gaia
(#179) e Hospital Nossa Senhora da Ajuda-Espinho (#6) que o constituiram em 2007.
Observe-se a deslocagdo das duas unidades provenientes do cluster 1 para a agregagao

no cluster 2.
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Mapa 5.3: Localizacdo geografica dos individuos: #285, #179 e #6
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Grafico 5.21: Posicionamento do CH #285 e das UH #6 e #179
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5.2.2.4.1 Hospital de Nossa Senhora da Ajuda-Espinho

O Hospital de Nossa Senhora da Ajuda-Espinho (#6) pertence ao Distrito de
Aveiro, concelho de Espinho e, a partir de 01/03/2007, passou a fazer parte do CH de
Vila Nova de Gaia-Espinho (#285). Esta UH abrange os CS constituidos pela Unidade
de Cuidados de Saude Personalizados de Espinho e do Agrupamento de CS (ACES) de
Espinho/Gaia. Relativamente a tipologia de urgéncias, estas correspondem apenas as
valéncias inerentes a Urgéncia Geral.

Conhecem-se, pela Tabela 5.35, nao somente as coordenadas compromisso do
individuo médio, bem como as suas coordenadas relativas ao triénio 2007-2009, no

mesSmo espagco compromisso.

Tabela 5.35: Coordenadas 2007-2009 do individuo #6
Dim 1 Dim 2

1.03363 (1,254587

1.90622 | -0.9024 2003

1.5187 -1.5802 2006

-0,0602 -2.4338 2007

-1.5592 -1.9619 2008

-1.7034 -1.563 2009

Fonte: Elaboragao propria

Sabendo que o individuo #6 passou a integrar o CH #285, em 2007, torna-se
importante averiguar qual teria sido o seu percurso, caso ndo tivesse ocorrido a
agregacdo. Igualmente se conhece, pela caracterizagao do cluster 1, a que este individuo
pertencia, que sdo as variaveis INT e URG as varidveis com maior poder de
diferencia¢do na constituicdo do grupo das “Nao Fusdes”, em relacdo a 1* dimensao.
Assim, o Grafico 5.22 apresenta, a tracejado, a potencial trajetdria do individuo #6 ao

longo do periodo 2007-2009.
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Grafico 5.22: Deslocagdes do individuo #6, em fungéo da trajetoria 2007-2009

Fonte: Elaboragao propria

Apresenta-se uma trajetoria decrescente consecutiva entre 2007 e 2009, sendo
que, de 2007 para 2008, foi substancialmente superior face a 2008-2009. Na suposi¢ao
de ndo ter existido agrega¢do, depreende-se que a UH #6 sofreria um impacto negativo,
na sua PH, ao longo de 2007-2009 (vetores a vermelho). Esse impacto negativo, seria
essencialmente justificado pelas varidveis INT e URG, correlacionadas negativamente
com a 1* dimensdo. Seriam estas as varidveis determinantes para a PH da UH #6, ao

longo de 2007-2009.

5.2.2.4.2 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

O CH de Vila Nova de Gaia (#179) abrange os CS constituidos pela UCSP de
Oliveira do Douro (ACES-Grande Porto VIII-Gaia), CS Soares dos Reis/Oliveira do
Douro-Unidade Soares dos Reis e CS Arouca (para consultas das especialidades de
pneumologia e dermatologia). O seu nivel das urgéncias ¢ de cariz polivalente e a sua

tipologia caracterizada por Obstétrica/Ginecologica.

Conhecem-se, pela Tabela 5.36, as coordenadas compromisso do individuo médio

#179 e as suas coordenadas relativas ao triénio 2007-2009.
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Tabela 5.36: Coordenadas 2007-2009 do individuo #179
Dim 1 Dim 2

2.,10026 (-1,97997

-6.4735 | 293902 2005

-4 9971 512608 2006

-0,0602 -2,4338 2007

-1,5592 -1,9619 2008

-1,7034 -1.565 2009

Fonte: Elaboracao propria

A semelhanga da UH anterior, também aqui se constatou uma trajetéria com base
no pressuposto de que a unidade #179 nao teria sofrido nenhuma agregacao em 2007. O
Grafico 4.23 descreve o hipotético comportamento da unidade #179, descrito em

trajetoria para os anos 2007-2009.

E interessante observar-se, pelo Grafico 5.23, a trajetdria da unidade #179, bem
como o seu significado relativamente a 1* dimensdo. Observa-se uma trajetdria
decrescente consecutiva entre 2007 e 2009, sendo que, de 2007 para 2008, foi

substancialmente superior face a 2008-2009.

Na suposicao de ndo ter existido agregacdo, depreende-se que a UH #179 sofreria
um impato negativo, na sua PH, ao longo de 2007-2009 (vetores a vermelho). Esse
impato negativo, seria essencialmente justificado pelas varidveis INT e URG,
correlacionadas negativamente com a 1% dimensdo. Seriam estas as variaveis

determinantes para a PH da UH #179, ao longo de 2007-2009.
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Grafico 5.23: Deslocagdes do individuo #179, em fungdo da trajetoria 2007-2009

Fonte: Elaboragao propria

5.2.2.4.3 A constituicdo do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia-Espinho, EPE

Trata-se de um CH constituido com base numa integragdo horizontal, em termos
de niveis de cuidados. Isto €, a criagdo de uma Unica entidade gestora (propriedade e
controlo) de duas entidades que prestam servigos hospitalares em diferentes niveis de
cuidados de saude. Na pratica, esta integracdo exposta pelo CH #285 revela um

continuum de cuidados de satde ao integrar os individuos #6 e #179.

Conhecem-se, pela Tabela 5.37, as coordenadas compromisso da unidade #2835,
que resultou da agregagdo dos individuos #6 e #179, relativas ao triénio 2007-2009. E, o
Grafico 5.24 apresenta a trajetéria real do CH #285.



Tabela 5.37: Coordenadas 2007-2009 do individuo #285
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Dim 1 Dim 2
-4,39257 | -0,56414
2.65652 -1.207
209538 | 21449
10,3488 7.79893
475017 | 596921
557347 | 514638

2003
2006
2007
2008
2009

Fonte: Elaboragdo propria

Grafico 5.24: Deslocagdes do individuo #285, em fungdo da trajetéria 2007-2009

Fonte: Elaboragao propria

Pelo Grafico 5.24, verifica-se que a trajetoria do CH #285, no que respeita a 1*

dimensdo, ¢ crescente e consecutiva entre 2007 e 2009. Este comportamento ¢é

fortemente marcado de 2007 para 2008, sendo a transi¢ao para 2008-2009 muito menos

expressiva. S3o as varidveis INT e URG (correlacionadas positivamente com a 1°

dimensdo) que justificam as alteragdes observadas.

Deduzem-se que os aumentos em ambas as variaveis, sdo responsaveis pelo

incremento efetivo da PH no triénio 2007-2009.
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Considera-se, assim, que este CH sofreu transformagoes substanciais na MARHE,
essencialmente, marcadas por um movimento crescente nos doentes saidos do

internamento e nos utentes tratados nas urgéncias.

Importa, agora, traduzir em “resultado” se a constitui¢do do CH #285, em termos
de PH, foi eficiente. Ou, dito de outra forma, até que ponto ¢ que os individuos #6 e

#179 ganharam, ou ndo, com a agregacao.

O processo utilizado para avaliar sobre a eficiéncia (ou ndo) da agregagdo

hospitalar concretizada é conseguido através de trés estadios (Figura 5.6):

Figura 5.6: Etapas para avaliacdo da eficiéncia da agregacao hospitalar

“ Primeiramente, e para o periodo 2007-2009, recorrendo ao

calculo do Indice Global de Eficiéncia Hospitalar (IGEH),
quer para as UH envolvidas na a,grega,(;ao quer para o CH
constituido, considerando as variaveis ativas tidas como
relevantes na explicacdo das trajetorias reais e simuladas;

n Em seguida, comparar a evolucdo do IGEH, para as
variaveis ativas pertinentes, das UH envolvidas e do CH
constituido e analisar essa evolucdo tendo por referéncia
um IGEH = 1 que traduz um IGEH com valores reais

(VVA) iguais a media (MVA);

m Por fim, avaliar o desempenho de cada UH e do CH
concretizado numa perspetiva de benchmarking de forma a
destacar posicoes mais eficientes.

Fonte: Elaboragao propria

Desta maneira, € no respeitante a constituicdo do CH de Vila Nova de Gaia-
Espinho, EPE (#285), pode observar-se através das Tabelas 5.38 e 5.39 os valores do
IGEH para as variaveis INT e URG, relativas ao periodo 2007-2009, das UH #6 e #179
e do CH #285.

Tabela 5.38: Evolugdo da variavel ativa INT de acordo com o IGEH do CH #285 e de acordo
com o IGEH simulado para as UH #6 ¢ # 179
2007 2008 2009
#1285 1,6000917 | 0926911 | 0,9596953
#06 =#179 | 2,5391557| 1467016 | 1.3841878

Fonte: Elaboragao prépria
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Tabela 5.39: Evolucao da variavel ativa URG de acordo com o IGEH do CH #285 e de acordo
com o IGEH simulado para as UH #6 ¢ # 179

2007 2008 2009
#285 1.8263851 | 0987582 | 10239683
#O0=#179 | 25697017 1,673365 | 1,52224463

Fonte: Elaboragao propria

O Gréfico 5.25, mediante as coordenadas de IGEH expostas pelas Tabelas 5.38 ¢
5.39, descreve a evolugdo deste indicador e distingue o seu valor de referéncia (IGEH =
1). Também ¢ observavel no Grafico 5.25, os subperiodos de interesse, onde o IGEH

apresenta evolucdes contrarias entre as UH e o CH constituido.

Para as duas varidveis ativas, também se observa no grafico que, para o
subperiodo 2008-2009 o IGEH apresenta declives contrarios entre o CH #285 e as UH
#6 e #179. Por outras palavras, tanto INT como URG descrevem, para as UH #6 e #179,
uma evolucdo contraria do IGEH quando comparado com o IGEH do CH #285.
Também se pode apurar que, neste caso, o desenvolvimento do IGEH reflete-se sobre
valores bastante proximos do valor de referéncia, isto €, admite-se que os valores
simulados de INT e de URG, para as UH #6 e #179, caso prosseguissem uma trajetoria
individualizada no periodo 2008-2009, aproximar-se-iam dos valores reais das mesmas
variaveis ativas para o CH #285. Isto leva a crer que, para as UH #6 e #179, o valor
simulado das Variaveis Ativas diminuiria, aproximando-se do valor de referéncia e que,
para o CH #285, o valor real das mesmas Varidveis Ativas, aproximando-se do valor de

referéncia.
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Grafico 5.25: Evolugdo das variaveis ativas INT e URG

Fonte: Elaboragao propria

As Tabelas 5.40 e 5.41 mostram, para INT e URG, a variagdo manifestada pelos
IGEH para o periodo real da existéncia do CH (2008-2009). Para os individuos #6 e
#1709 verifica-se na variavel ativa INT uma variacao negativa de -5,64% no desempenho
isolado e o CH #285 uma variagao positiva de 3,53% no desempenho efetivo resultante
da agregacdo. Para a varidvel ativa URG uma variagdo positiva de 3,68% no
desempenho agregado do CH e uma variagio também negativa (-9,03%) no
desempenho isolado das UH. Isto leva a crer que as UH #6 e #179 apresentariam uma

performance menos eficiente isoladamente, do que agregadas num CH.
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Tabela 5.40: Variagdo do IGEH para a variavel ativa INT

2008 2009
#285 3,53%
#0=#179 -5,64%

Fonte: Elaboracao propria

Tabela 5.41: Variagdo do IGEH para a variavel ativa URG

2008 2009
#2185 3.68%
#6=#179 -9.03%

Fonte: Elaboragao propria

Em sintese, no ambito da integracdo horizontal (#285) e tendo por base o

Grafico 5.25 e as Tabelas 5.40 ¢ 5.41, considera-se que a fusdo ganhou com a jung¢do

das unidades #6 e #179.

5.2.2.5 O caso do Centro Hospitalar do Nordeste, EPE-Braganca

O CH do Nordeste, EPE (#263) foi criado®® em 29 de Dezembro de 2005 (Mapa
5.4). Pertence ao concelho de Braganga do Distrito de Braganca, abrange 12 concelhos
do Distrito e tem cerca de 145.500 cidaddos passiveis de prestacdo de cuidados.
Encontra-se afeto a ARS Norte e € composto por trés unidades funcionais: Hospital

Distrital de Braganga, S. A. (#30); Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros (#31) e

Hospital Distrital de Mirandela (#32).

2 Decreto-Lei n°. 233/2005 de 29 de Dezembro.
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Mapa 5.4: Localizacdo geografica dos individuos: #263, #30, #31 e #32
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Fonte: CAOP, DGT

O Griafico 5.26 identifica, na estrutura compromisso, as posi¢des espaciais do
CH Nordeste, EPE-Braganca (#263) e dos Hospitais Distritais de Braganga (#30), de
Macedo de Cavaleiros (#31) e de Mirandela (#32) que o constituiram em 2007.
Observe-se a deslocacdo das trés unidades provenientes do cluster 1 para a agregagao

no cluster 2.
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Gréfico 5.26: Posicionamento do CH #263 e das UH #30, #31 e #32
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Fonte: Elaboragao propria

5.2.2.5.1 Hospital Distrital de Braganca

O Hospital Distrital de Braganga (#30), pertencente ao Distrito de Braganga,
concelho de Braganca. Esta afeto a ARS Norte com os CS de Saude Alfandega da Fé,
de Braganca-Unidade de Saude da S¢é, de Carrazeda de Ansiaes, de Miranda do Douro,
de Mogadouro, de Vimioso, de Vinhais e de Braganga-Unidade de Saude de Santa
Maria. O nivel das urgéncias ¢ Médico-Cirtrgica, de tipo Geral e a sua area de
influéncia estende-se aos concelhos de Braganga, Miranda do Douro, Mogadouro,

Vimioso e Vinhais.
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Conhecem-se, pela Tabela 5.42, as coordenadas compromisso do individuo médio #30 e

as coordenadas relativas ao triénio 2007-2009.

Tabela 5.42: Coordenadas 2007-2009 do individuo #30

Dim 1 Dim 2

1,15500 1,061851
032092 -0,1754 2003
209338 -2,1449 2006
-0.0602 -2 4338 2007
-1.5592 -1.9619 2008
-1.7034 -1.565 2009

Fonte: Elaboragdo propria

Sabendo que o individuo #30 passou a integrar o CH #263, em 2007, torna-se
importante investigar qual teria sido o seu percurso, caso ndo tivesse ocorrido a
agregacdo. Igualmente se conhece, pela caracterizagdo do cluster 1, a que este individuo
pertencia, que sdo as varidveis INT e URG as varidveis que maior poder de
diferenciagdo apresentavam na constitui¢ao do grupo das “Nao Fusdes”, em relacdo a 1*
dimensao. O Grafico 5.27 apresenta, a tracejado, a potencial trajetoria do individuo #30

ao longo do periodo 2007-2009.
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Grafico 5.27: Deslocagdes do individuo #30, em funco da trajetoria 2007-2009

Fonte: Elaboragao propria

Revelou-se uma trajetoria decrescente consecutiva entre 2007 e 2009, sendo que
de 2007 para 2008 foi substancialmente superior face a 2008-2009. Na suposi¢ao de nao
ter existido agregagdo, depreende-se que a UH #30 sofreria um impacto negativo, na sua
PH, ao longo de 2007-2009 (vetores a vermelho). Esse impacto negativo, seria
essencialmente justificado pelas varidveis INT e URG, correlacionadas negativamente
com a 1* dimensdo. Seriam estas as varidveis ativas determinantes para a PH da UH

#30, ao longo de 2007-2009.

5.2.2.5.2 Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros

O Hospital Distrital de Macedo de Cavaleiros (#31), pertencente ao Distrito de
Braganca, concelho de Macedo de Cavaleiros estd afeto a ARS Norte com os CS de

Macedo de Cavaleiros e de Mirandela I1.

Conhecem-se, pela Tabela 5.43, as coordenadas compromisso do individuo médio
#31 e as suas coordenadas relativas ao triénio 2007-2009. Apesar da UH #31 passar a

integrar o CH #263, também aqui se considerou importante visualizar o percurso desta

210



Capitulo 5

ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

unidade caso nado tivesse sofrido uma agregagdo. Assim, o Grafico 5.28 mostra a forma

como a UH #31 hipoteticamente se movimentaria ao longo de 2007-2009.

Tabela 5.43: Coordenadas 2007-2009 do individuo #31

Dim 1 Dim 2
1,03273 | 1,32584
1.62282 -0.7602
209538 -2.1449
-0.0602 -2.43138
-1,5592 -1.561%

-1.7034 -1,565

2005
2006
2007
2008
2009

Fonte: Elaboragao propria

Tal como para a UH #30, observa-se para a UH #31 uma trajetéria decrescente

consecutiva entre 2007 e 2009. Sao igualmente as variaveis ativas INT e URG as mais

influentes na PH, em sentido decrescente.

Grafico 5.28: Deslocagdes do individuo #31, em fung¢ao da trajetoria 2007-2009

Dim 1

Fonte: Elaboragao prépria
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5.2.2.5.3 Hospital Distrital de Mirandela

O Hospital Distrital de Mirandela (#32), pertencente ao Distrito de Braganca,
concelho de Mirandela encontra-se também afeto a ARS Norte com seguintes CS de:
Carrazeda de Ansides, Mogadouro, Torre de Moncorvo e Vila Flor. Relativamente ao
nivel de urgéncia ¢ Médico-Cirurgica, de tipologia Geral. A area de influéncia estende-
se aos concelhos de: Alfindega da F¢, Carrazeda de Ansides, Freixo Espada a Cinta,

Macedo de Cavaleiros, Mirandela, Torre de Moncorvo e Vila Flor.

Conhecem-se, pela Tabela 5.44, as coordenadas compromisso do individuo médio
#32, bem como as suas coordenadas relativas ao triénio 2007-2009. Apesar da UH #32
passar a integrar o CH #263, também aqui se considerou importante observar o percurso
desta UH caso nao tivesse sofrido uma agregacao. O Grafico 5.29 evidencia a forma

como a UH #32 hipoteticamente se movimentaria ao longo de 2007-2009.

Semelhantemente, observa-se para a UH #32 uma trajetoria decrescente
consecutiva entre 2007 e 2009. Sao também as variaveis ativas INT ¢ URG as mais

influentes na PH, em sentido decrescente.

Tabela 5.44: Coordenadas 2007-2009 do individuo #32
Dim 1 Dim 2
1,07385 | 1,23576
1.18442 -0.5581 2005
209538 -2.1449 2006
-0,0602 -2.4338 2007
-1,5592 -1.9619 2008
-1.7034 -1,565 2009

Fonte: Elaboragao prépria
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Grafico 5.29: Deslocagdes do individuo #32, em funco da trajetoria 2007-2009

Fonte: Elaboragao propria
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5.2.2.5.4 A constituicio do Centro Hospitalar do Nordeste, EPE-Braganca

Trata-se também de um CH constituido com base numa integracdo horizontal,
em termos de niveis de cuidados. Isto ¢, a criacdo de uma unica entidade responsavel
pela gestao de trés outras entidades que prestam o mesmo nivel de cuidados de saude e

que visa a obtencao de economias de escala.

Na prética, esta integracdo exibida pelo CH #263 resulta de uma fusdo entre trés

UH que produzem os mesmos servigos que sao substitutos proximos.

Conhecem-se, pela Tabela 5.45, as coordenadas compromisso do CH #263, que
resultou da agregacao das UH #30, #31 e #32, relativas ao triénio 2007-2009. O Grafico
5.30 apresenta a trajetoria real do CH #263.

Tabela 5.45: Coordenadas 2007-2009 do individuo #263
Dim 1 Dim 2

-1,06467 | -0,11025

2.65652 -1.207 2003

-1.5549 1,56031 2006

-0,0271 1.3078 2007

114599 1.43949 2008

1,.22142 1.09021 2009

Fonte: Elaboragao propria
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Grafico 5.30: Deslocagdes do individuo #263, em fungdo da trajetoria 2007-2009

Fonte: Elaboragao propria

Confirma-se que a trajetéria do CH #263, no que respeita a 1* dimensdo, ¢é
crescente e consecutiva entre 2007 e 2009. Este comportamento ¢ fortemente marcado
de 2007 para 2008, sendo a transi¢do para 2008-2009 muito menos expressiva. Sao as
variaveis INT e URG (correlacionadas positivamente com a 1* dimensao) que justificam
as alteracdes observadas. Deduzem-se que os aumentos em ambas as varidveis, sdo

responsaveis pelo incremento efetivo da PH no triénio 2007-2009.

Considera-se, assim, que este CH sofreu transformacgdes substanciais na MARHE,
essencialmente, marcadas por um movimento crescente nos doentes saidos do

internamento € nos utentes tratados nas urgéncias.

Importa, agora, traduzir em “resultado” se a constitui¢do do CH #263, em termos

de PH, foi eficiente.

Utilizando o mesmo procedimento anterior, € agora no que respeita a constitui¢ao
do CH do Nordeste, EPE-Braganga (#263), pode observar-se através das Tabelas 5.46 e
5.47 os valores do IGEH para as varidveis INT e URG, relativas ao periodo 2007-2009,
das UH #30, #31 e #32 e do CH #263.
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Tabela 5.46: Evolucao da variavel ativa INT de acordo com o IGEH do CH #263 ¢ de acordo
com o IGEH simulado para as UH #30, #31 e # 32

2007 2008 2009
#2063 08138872 | 0454658 | 04644758
#30 =831 =#32 | 25391557 | 1467016 | 1.3841878

Fonte: Elaboragao propria

Tabela 5.47: Evolugdo da variavel ativa URG de acordo com o IGEH do CH #263 e de acordo
com o IGEH simulado para as UH #30, #31 e # 32

2007 2008 2009
#263 05409708 | 0262215 | 0.3085421
#ID=H31 =#£32 | 235697017 | 1,673365 | 1,5222463

Fonte: Elaboragdo propria

O Gréfico 5.31, mediante as coordenadas de IGEH expostas pelas Tabelas 5.46 e

5.47, descreve a evolugdo deste indicador e distingue o seu valor de referéncia (IGEH =

).

Também ¢é observavel no Grafico 5.31, os subperiodos de interesse, onde o IGEH

apresenta evolugdes contrarias entre as UH e o CH constituido.

Semelhantemente ao caso da fusdo anterior, para as estas duas variaveis ativas,
também se observa que, para o subperiodo 2008-2009 o IGEH apresenta declives
contrarios entre o CH #263 e as UH #30, #31 e #32. Por outras palavras, tanto INT
como URG descrevem, para as UH #30, #31 e #32, uma evolucao contraria do IGEH
quando comparado com o IGEH do CH #263. Também se pode apurar que, neste caso,
o desenvolvimento do IGEH reflete-se sobre valores relativamente proximos do valor
de referéncia, isto ¢, admite-se que os valores simulados de INT e de URG, para as UH
#30, #31 e #32, caso prosseguissem uma trajetoria individualizada no periodo 2008-

2009, aproximar-se-iam dos valores reais das mesmas variaveis ativas para o CH #263.

Tal como para o caso da fusdo anterior, isto leva a crer que, para as UH #30, #31 e
#32, o valor simulado das Variaveis Ativas diminuiria, aproximando-se do valor de
referéncia e que, para o CH #263, o valor real das mesmas Varidveis Ativas,

aproximando-se do valor de referéncia (Tabelas 5.46 e 5.47).
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Grafico 5.31: Evolugdo das variaveis ativas INT e URG

Fonte: Elaboragao propria

As Tabelas 5.48 ¢ 5.49 mostram, para INT e URG, a variagdo manifestada pelos
IGEH para o periodo real da existéncia do CH (2008-2009).

Para os individuos #30, #31 e #32,verifica-se na variavel ativa INT uma variacao
negativa de -5,64% no desempenho isolado e, para o CH # 263, uma variagdo positiva

de 2,15% relativa ao desempenho efetivo resultante da agregacao.

Para a variavel ativa URG também se observou, para as UH #30, #31 e #32, uma
variagdo negativa (-9,03%) no desempenho isolado e para o CH , uma variagdo positiva
(17,66%) no desempenho agregado. Isto leva a crer que as UH #30, #31 e #32
apresentariam uma performance menos eficiente isoladamente, do que agregadas num

CH.
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Tabela 5.48: Variagdo do IGEH para a variavel ativa INT

2008 2009
#263 2,15%
#30=#31 =#32 -5,64%

Fonte: Elaboragao propria

Tabela 5.49: Variagdo do IGEH para a variavel ativa URG

2008 2009
#2185 17,66%
#30=#31 =#32 -5.03%

Fonte: Elaboragdo propria

Assim, no ambito da integracao horizontal (#263) e tendo por base o Grafico 5.31
e as Tabelas 5.48 e 5.49, considera-se que a fusdo ganhou com a jun¢do das unidades
#30, #31 e #32. Nao obstante, esta integragdo, embora eficiente, revela-se menos
expressiva que a anterior, pelo facto de se manifestarem performances hospitalares mais

distanciadas do valor de referéncia para o IGEH.

5.2.2.6 O caso da Unidade Local de Satide do Norte Alentejano, EPE-Portalegre

A Unidade Local de Satide do Norte Alentejano, EPE (#301) foi constituida®
em 28 de Fevereiro de 2007 (Mapa 5.5), pertence ao Concelho de Portalegre do Distrito
de Portalegre e estd afeta a ARS Alentejo. Tem como prestadores os seguintes
associados: o Hospital de Santa Luzia, o Hospital Doutor Jos¢ Maria Grande e o

Agrupamento de CS de Sdo Mamede.

2 Decreto-Lei n.° 50/2007 de 28 de Fevereiro.
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Mapa 5.5: Localizacdo geografica dos individuos: #301, #142, #145
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Fonte: CAOP, DGT

O Gréfico 5.32 identifica, na estrutura compromisso, as posi¢des espaciais da
ULS do Norte Alentejano, EPE-Portalegre (#301) e dos Hospitais de Santa Luzia-Elvas
(#142) e de Doutor José Maria Grande-Portalegre (#145), que o constituiram em 2007.

Observe-se a deslocagdo das duas unidades provenientes do cluster 1 para a agregagao

no cluster 2.
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Grafico 5.32: Posicionamento do CH #301 e das UH #142 e #145
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Fonte: Elaboragao propria

5.2.2.6.1 Hospital de Santa Luzia-Elvas

O .
‘ @ ol =0788
@ ‘ i =265.6

O Hospital de Santa Luzia-Elvas (#142) pertence ao Distrito de Portalegre e

concelho de Elvas. Estd afeto a ARS Alentejo e tem como éarea de influéncia os

concelhos de Campo Maior e de Elvas. Os CS abrangidos sdo: Avis, Campo Maior,

Elvas e Sousel. Carateriza-se, também, por um tipo de urgéncia geral ao nivel basico.

Visualizam-se na Tabela 5.50 as coordenadas compromisso do individuo médio

#142, bem como as suas coordenadas relativas ao triénio 2007-2009. O Grafico 5.33

mostra a trajetoria hipotética da UH # no triénio 2007-2009.

Tabela 5.50: Coordenadas 2007-2009 do individuo #142

Dim 1 Dim 2

1.09401 | 1,06628
1.40019 | -0.6597
1,17886 | -1,2133
-0.0602 | -2.4338
-1,5592 | -1.9619
-1,7034 | -1,565

2005
2006
2007
2008
2000

Fonte: Elaboragdo propria
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Grafico 5.33: Deslocagdes do individuo #142, em fungdo da trajetoria 2007-2009

Fonte: Elaboragao propria

Observa-se uma trajetoria fortemente decrescente entre 2007 e 2008, sendo que
a transi¢ao 2008-2009 foi substancialmente inferior face a 2008-2009. Na hipdtese de
ndo ter existido agregacdo, depreende-se que a UH #142 sofreria um impacto negativo,
na sua PH, ao longo de 2007-2009 (vetores a vermelho). Esse impacto negativo, seria
essencialmente justificado pelas varidveis INT e URG, correlacionadas negativamente
com a 1* dimensdo. Seriam estas as varidveis ativas determinantes para a PH da UH

#142, ao longo de 2007-2009.

5.2.2.6.2 Hospital Doutor José Maria Grande-Portalegre

O Hospital Doutor Jos¢ Maria Grande (#145) pertence ao Distrito e concelho de
Portalegre. Est4 afeto a ARS Alentejo e tem como area de influéncia todos os concelhos
do Distrito®®. Em termos de cuidados primérios, esta UH abrange os seguintes Centros

de Saude: Alter do Chao, Arronches, Avis, Castelo de Vide, Crato, Fronteira, Gavido,

3% No entanto, particulariza-se, em termos de urgéncia geral de nivel médico-cirrgica, a populagdo influente é do
concelho de Alter do Chéo. Todas as outras tipologias de urgéncias, a0 mesmo nivel médico-cirurgico, abrangem
todo o Distrito de Portalegre.
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Marvao, Monforte, Montargil (Consultas externas), Nisa, Ponte de Sor, Portalegre e

Sousel.

As coordenadas do centroide do individuo #145 encontram-se na Tabela 5.51,

cuja trajetoria desta UH, no periodo 2007-2009, se descreve no Grafico 5.34.

Tabela 5.51: Coordenadas 2007-2009 do individuo #145

Dim 1 Dim 2
1,21712 | 0,69651
046243 | -0.2452 2005
040372 | -04225 2006
-0.0602 | -2.4338 | 2007
-1,5592 | -1.9619 | 2008
-1.7034 | -1.565 2009

Fonte: Elaboragao propria

Grafico5.34: Deslocagoes do individuo #145, em fungdo da trajetéria 2007-2009

= NINT:\wURG

Fonte: Elaboragao prépria

Entre 2007-2009, a deslocagdo desta UH manifestou-se de forma,
consecutivamente, decrescente. Este comportamento, a semelhanca dos casos
anteriores, foi mais marcado no biénio 2007/2008 face a 2008-2009. Desta forma, ¢ face

a um cenario de inexisténcia de integracao hospitalar, deduz-se que o individuo #145
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teria tido uma performance tracada por uma deslocacdo decrescente da sua PH
justificada, essencialmente, pelas variaveis INT e URG. Estando estas varidveis
correlacionadas negativamente com a 1* dimensdo teriam sido estas as principais

responsaveis desta trajetoria no periodo considerado.

5.2.2.6.3 A constituicio da Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE-
Portalegre

Trata-se de um CH constituido com base numa integracdo vertical, em termos de
niveis de cuidados. Isto ¢, a criagdo de uma unica entidade responsavel pela gestao de
duas outras entidades que prestam o mesmo nivel de cuidados de satde e que visa a
obtencdo de economias de escala. Na pratica, esta integracdo exibida pelo CH #301
resulta de uma fusdo entre duas UH que produzem os mesmos servigos que sdo

substitutos proximos.

Por fim, constam na Tabela 5.52, as coordenadas compromisso do individuo
#301, que resultou da agregacao das UH #142 e #1435, relativas ao triénio 2007-2009. O
Grafico 5.35 apresenta a trajetdria real do CH #301.

Tabela 5.52: Coordenadas 2007-2009 do individuo #301
Dim 1 Dim 2
-0,7028 | 0,91543
265652 | -1.207 2003
2.09538 | -2,1449 2006
-0,0174 | 0,54937 2007
0,39369 | 049585 2008
0.58618 | 051659 2009

Fonte: Elaboragao propria
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Grafico 5.35: Deslocagdes do individuo #301, em fungdo da trajetoria 2007-2009

2008 2009
-

Fonte: Elaboragao propria

A trajetoria do CH #301, no que respeita a 1* dimensdo, ¢ sequencialmente
crescente entre 2007 e 2009. Este comportamento ¢ mais 6bvio de 2007 para 2008,

sendo a transi¢ao no biénio 2008-2009 muito menos expressiva.

Repetem-se as varidveis INT e URG, agora correlacionadas positivamente com a
1* dimensdo, que mais justificaram estas movimentagdes. Deduzem-se que os aumentos
em ambas as variaveis, sdo responsaveis pelo incremento efetivo da PH no triénio 2007-

2009.

No que concerne a constituigdo da Unidade Local de Satide do Norte Alentejano,
EPE-Portalegre (#301), pode observar-se através das Tabelas 5.53 e 5.54 os valores do
IGEH para as variaveis INT (2007-2008) e URG (2008-2009) das UH #142 e #145 e do
CH #301.

Tabela 5.53: Evolugdo da variavel ativa INT de acordo com o IGEH do CH #301 e de acordo
com o IGEH simulado para as UH #142 e # 145

2007 2008
#301 017464 | 022266
#142 = #145 | -0,70765 | -0,60737
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Fonte: Elaboragao propria

Tabela 5.54: Evolucao da variavel ativa URG de acordo com o IGEH do CH #301 e de acordo
com o IGEH simulado para as UH #142 e # 145

2008 2009
#3101 043405 | 049545
#142 = #145 | -0,682%6 | -0,60%03

Fonte: Elaboragao propria

O Gréfico 5.36, mediante as coordenadas de IGEH expostas pelas Tabelas 5.53 e
5.54, descreve a evolugdo deste indicador e distingue o seu valor de referéncia (IGEH =
1). Também ¢é observavel no Grafico 5.36, os subperiodos de interesse, onde o IGEH
apresenta evolucdes contrarias entre as UH e o CH constituido. Assim, ¢ possivel
presenciar o desenvolvimento do IGEH o qual reflete para o CH #301 valores inferiores
a unidade e inferiores ao IGEH simulado para as UH #142 e #145. Para as variaveis
ativas INT e URG o IGEH apresenta-se uma evolugdo contraria entre o CH #301 ¢ as
UH #142 e #145. Também se pode apurar que, neste caso, apenas o desenvolvimento do
IGEH relativo as UH #142 e #145 se reflete sobre valores proximos do valor de
referéncia, isto €, admite-se que os valores simulados de INT e de URG, para as UH
#142 e #145 caso prosseguissem uma trajetéria individualizada no periodo, aproximar-
se-lam mais do valor de referéncia do que dos valores reais das mesmas variaveis ativas
para o CH #301. Por outro lado, a evolugdo real do IGEH, relativo ao CH #301

apresenta-se negativo.
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Grafico 5.36: Evolucgdo das varidveis ativas INT e URG

Fonte: Elaboragao propria

As Tabelas 5.55 e 5.56 mostram, para INT ¢ URG, a variagdo manifestada pelos
IGEH para o periodo real da existéncia do CH, subdividido nos dois subperiodos
referidos. Assim, para os individuos #142 e #145 verifica-se, em 2007-2008, na variavel
ativa INT uma variagdo de -14,17% para um desempenho isolado, embora simulado.
Por outro lado, observa-se para o CH #301 uma variagdo positiva de 27,5% no
desempenho efetivo, resultante da agregacdo. Para o subperiodo 2008-2009 e para a
variavel ativa URG, observa-se uma variacdo negativa (-10,82%) no desempenho
isolado dos individuos #142 e #145. O mesmo nao ocorre para o CH #301, onde se
constatou uma varia¢ao positiva de 14,15% no desempenho agregado. Isto leva a crer
que as UH #142 e #145 apresentariam uma performance menos eficiente isoladamente,

do que agregadas num CH.
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Tabela 5.55: Variagdo do IGEH para a variavel ativa INT

2007-2008
#301 27,50%
#142 = #145 -14.17%

Fonte: Elaboracao propria

Tabela 5.56: Variagao do IGEH para a variavel ativa URG

2008-2009
#301 14,15%
#142 = #145 -10.82%

Fonte: Elaboragdo propria

Deste modo, no ambito da integragdo vertical (#301) e tendo por base o Grafico
5.36 e as Tabelas 5.54 e 5.55, considera-se que a fusdo ganhou com a jun¢do das UH
#142 e #145. De facto, esta integracdo revelou-se eficiente, no que concerne a

performance manifestada através do IGEH do CH #301.
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5.3 DISCUSSAO DE RESULTADOS

5.3.1 As UH que nao se constituiram em CH

A obtenc¢do de uma estrutura fatorial destas UH, com elevada interpretabilidade,
permitiu retratar os anos 2005-2009 com normas quase idénticas e muito
correlacionadas. Essa configuragdo espacial que captou as mudancas na performance
geral da PH, ocorridas anualmente e entre 2005-2009 e possibilitou reconhecer trés
realidades distintas, perfeitamente corroboradas pela OPSS e designadas por:

REFORMA EFETIVA, CONSCIENCIALIZACAO e ADAPTACAO.

Para as 26 UH analisadas, detetou-se a formagao de 2 clusters bem definidos, um
constituido por 14 hospitais e caracterizado por pequenas UH, EPE (Cluster 1) e outro,

formado por 12 hospitais, definido por UH distritais, SPA (Cluster 2).

No respeitante as nove varidveis ativas, expostas sob o conceito compoésito
denominado por MARHE, observou-se, tendo por base as diferencas entre as
correlagdes com a 1* dimensdo consideradas estatisticamente significativas, que seis
variaveis ativas (CAM, MED, ENF, INT, CA e MCDT), foram as que mais

diferenciavam os dois clusters de UH.

Os dois casos de estudo apresentados, foram selecionados de acordo com a
localizagdo geografica da UH®', o posicionamento da UH na estrutura espacial e a

afiliagdo da UH nos clusters.

O Hospital de Santa Maria Maior-Barcelos (Cluster 1), revelou alguma
instabilidade ao longo de 2005-2009, refletida por trajetérias opostas. O ano 2007
marcou essa mudanca de rumo, sobretudo pela contribuicdo do nimero de enfermeiros,
dada a sua significativa correlacdo com a 1* dimensdo. De facto, durante o periodo de
REFORMA EFETIVA e o ano de CONSCIENCIALIZACAO, o ntmero de
enfermeiros acabou por determinar o enfraquecimento da performance da UH até 2007,

invertendo-se essa tendéncia durante o biénio de ADAPTACAO.

31 UH proximas, afetas 2 mesma ARS e com eventual populagdo abrangente/influente redundante.
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Por sua vez, o Hospital de Sao Marcos-Braga (Cluster 2) acusou forte
instabilidade ao longo de 2005-2009, fundamentada ndo somente pelo elevado grau de
abertura apresentado em torno da sua média, como também pela sua trajetoria
amplificada. Tais factos traduziram-se em substanciais transformagdes na sua
performance entre 2005 e 2009. Relativamente as seis variaveis ativas da MARHE,
dadas as suas correlagdes significativas com a 1* dimensdo, a cirurgia de ambulatdrio
foi a que mais contribuiu para a performance desta UH. Efetivamente, comprovou-se
para esta UH que, durante os periodos de REFORMA EFETIVA,
CONSCIENCIALIZACAO e 1° ano de ADAPTACAOQ, ocorreram fortes e consecutivos
acréscimos na cirurgia de ambulatorio. Somente em 2009, no 2° ano de ADAPTACAO,

foi observado um decréscimo nesta variavel.

Por ultimo, o procedimento metodolégico adotado revelou-se capaz de obter
estruturas estaveis ¢ comuns com elevada qualidade de representacdo e inércias
excecionais. As elevadas correlagdes observadas permitiram, ndo somente, avaliar, com
significancia estatistica, a forma como os anos covariaram entre si, como também, aferir
a influéncia das varidveis MARHE, no que respeita ao seu efeito na performance

hospitalar.

5.3.2 As UH que se constituiram em CH

A obtengdo de uma estrutura fatorial destas UH com interpretabilidade, em
relagdo a 2005-2009, descreveu alguma instabilidade. Observou-se uma reduzida
estabilidade interestrutural, dadas as baixas correlacdes entre alguns anos o que
impossibilitou avaliar o biénio 2005-2006. Efetivamente, a ndo representatividade deste
biénio remeteu a analise para os resultados relativos ao triénio 2007-2009. Assim sendo,
constatou-se, identicamente as UH que ndo se constituiram em CH, a existéncia de trés
realidades, das quais apenas as duas ultimas foram tidas em conta: REFORMA
EETIVA (sem representatividade), CONSCIENCIALIZACAO em matéria de fusdes e
ADAPTACAO em matéria de fusdes.

Verificou-se que, nas UH que se constituiram em CH, existiu uma realidade muito
destacada no biénio 2008-2009, apresentando estas um comportamento diferente face a
2007. Este ano encontrou-se, relativamente, bem representado na estrutura fatorial, e

dado o seu distanciamento ao biénio 2008-2009, anos excecionalmente bem
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correlacionados, permitiu-nos assinala-lo como ano de mudan¢a no comportamento das

UH/CH em termos de performance.

Os 55 individuos considerados apresentaram-se sob a forma de UH ainda sem
processo de agregacdo ¢ em CH (ap6s a constituicdo da agregacdo hospitalar). A
formatagao da informagao efetuada permitiu acompanhar o historico da criagdo dos CH,
mantendo cronologicamente as UH que se foram agregando. Desta forma, foram
designadas como “unidades que se constituiram em agrupamentos hospitalares” os 55
individuos que se agruparam nalgum tipo de agregacdo entre 2005 e 2009. Em 2005

existiam 38 UH e em 2009 estas ja se encontravam formadas em 17 CH.

Os 55 casos estudados, constituiram-se também em dois clusters, um formado por
44 unidades e caracterizado pelas Nao Fusdes (Cluster 1) e outro, composto por 11

unidades e representado pelas Fusdes (Cluster 2).

No respeitante as variaveis ativas, expostas sob o conceito compoésito denominado
por MARHE, foram aqui consideradas aquelas que, em 2007 (ano de mudanga)
revelaram maior valor de correlacdo. Observou-se, no cluster 1, uma influéncia positiva,
em termos de correlacdo significativa com a 1* dimensdo, das variaveis ativas MED,
CEXT, CA e MCDT. E, uma influéncia negativa das variaveis ativas INT e URG. Por
outro lado presenciou-se no cluster 2 o contrario. Isto €, uma influéncia positiva, em
termos de correlacao significativa com a 1* dimensao, das variaveis ativas INT e URG.

E, uma influéncia negativa das variaveis ativas MED, CEXT, CA e MCDT.

Torna-se oportuno aqui citar Fernandes et al. (2011) no ambito de um melhor

acesso aos cuidados de saude em contexto de fusdes hospitalares:

“Um dos efeitos mais importantes de um tal programa é o
da diminui¢do da pressio sobre as urgéncias e

internamento hospitalares.” (Fernandes et al., 2011: 63)

Neste caso, a sele¢do dos individuos para o estudo de casos, deveu-se as
particularidades do posicionamento das UH/CH na estrutura espacial e a sua

representatividade dentro dos clusters.
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O CH de Vila Nova de Gaia-Espinho foi resultado de uma integragdao formada
por uma UH (Nossa Senhora da Ajuda) e por um CH (Vila Nova de Gaia). A sua
trajetoria foi consecutivamente crescente entre 2007 e 2009. Este comportamento foi
fortemente marcado de 2007 para 2008, sendo a transi¢do para 2008-2009 muito menos
expressiva. Esse movimento deveu-se, sobretudo, as linhas assistenciais INT ¢ URG da
MARHE. Constatou-se, desta forma, que os aumentos em ambas as variaveis ativas
conduziram a um incremento efetivo da PH no triénio 2007-2009. Comprovou-se que,
entre 0 ano CONSCIENCIALIZACAO ¢ o BIENIO ADAPTACAO, ocorreram
deslocagdes positivas (face a 1* dimensdo) justificadas, essencialmente, pelos doentes
saidos do internamento e pelos atendidos no servico de urgéncias. Esta integracdo
horizontal mostrou ser um caso de sucesso no ambito das politicas de fusdo das
estruturas de cuidados secundarios, em termos de IGEH conforme definido. Em periodo
de ADAPTACAO evidenciou bons indices de eficiéncia, com variagdes positivas

relativamente as UH homologas.

O CH do Nordeste, EPE-Braganca resultou de uma fusdo entre trés UH. A luz do
CH anterior, este individuo também apresentou uma trajetoria em sentido crescente, no
que respeita a 1* dimensdo, no triénio 2007-2009. As varidveis ativas que mais
contribuiram para a sua performance voltaram a ser as mesmas da MARHE (INT e
URG). Constatou-se que este CH sofreu transformagdes substanciais na PH,
essencialmente marcadas por um movimento crescente nos doentes saidos do
internamento e nos utentes tratados nas urgéncias, € em “proporcdes”’ idénticas ao
deslocamento do caso anterior. Por outras palavras, a trajetoria de 2007 para 2008 foi
muito mais marcada do que de 2008 para 2009. Desta forma, voltou-se a verificar que
entre o ano CONSCIENCIALIZACAO e o BIENIO ADAPTACAO, ocorreram
deslocagdes positivas (face a 1* dimensao) justificadas, essencialmente, pelos doentes
saidos do internamento e pelos atendidos no servico de urgéncias. No biénio

ADAPTACAO a integracdo horizontal observada revelou-se igualmente eficiente.

A ULS do Norte Alentejano resultou, em termos de cuidados secundarios, da
juncao de dois hospitais: Hospital Santa Luzia e Hospital Doutor Jos¢ Maria Grande.
Também, e curiosamente, esta fusdo hospitalar teve um comportamento marcado por
deslocagdes que sugerem acréscimos na sua performance periodo 2007-2009. Estas
mudangas anuais, das coordenadas deste individuo face ao centroide, expressam uma

trajetéria que descreve um comportamento, em sentido positivo, mais acentuado de
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2007 para 2008 do que de 2008 para 2009. Constatou-se, assim, que esta ULS sofreu
transformagdes substanciais na PH, essencialmente marcadas por um movimento
crescente (face a 1* dimensao) nos doentes saidos do internamento e nos utentes tratados

nas urgéncias.

Estas mudangas sucederam-se em “propor¢des” mais ou menos idénticas aos
deslocamentos dos casos anteriores. Destacam-se, outra vez, o INT e as URG (dentro da
MARHE) como sendo as variaveis impulsionadoras destas movimentagdes. Entre o ano
de CONSCIENCIALIZACAO das reformas aplicadas as estruturas de cuidados
secundérios e o periodo de ADAPTACAO, observou-se uma fusio eficiente. Este caso
de integracdo vertical, onde uma ULS integrou um agrupamento de CS, evidenciou um
ganho de eficiéncia, traduzido através do IGEH, no Internamento e nas Urgéncias, face

ao seu valor de referéncia.
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6.1 SINOPSE
Os resultados obtidos com esta investigagdo conduziram a um conjunto de
conclusdes que, por razdes de comodidade, foram circunscritas a cinco areas como

assinala a Figura 6.1.

Figura 6.1: Organizacdo das conclusdes

No campo da gestio de unidades de saude

No ambito do método STATIS

No contexto das UH que se mantiveram
individualizadasno decorrer do periodo 2005-2009

a8 No contexto das UH que se constituiram em CH
durante 2005-2009

T

-J-Q=]=]-

Na perspetiva dos casos de estudo selecionados

Fonte: Elaboragdo propria

6.1.1 No campo da gestao de unidades de saude

A informagdo considerada consegue retratar, do nosso ponto de vista, as
caracteristicas proprias da natureza de uma estrutura hospitalar, nomeadamente a
dimensdo, os recursos humanos e as principais linhas assistenciais que traduzem uma
UH. De facto, as nove Varidveis Ativas que descrevem o que realmente se produz em
cada UH, quando classificadas em trés blocos designados por Movimento Assistencial
(MA), Recursos Humanos (RH) e Equipamentos (E), formam o conceito composito que
designamos por MARHE. E, ndo obstante a auséncia de variaveis financeiras ou outras,
a MARHE permite avaliar genérica e temporalmente, mudancas comportamentais de
PH que envolvem alteracdes no financiamento prospetivo. Assim sendo julgamos que,

neste campo, produziu-se:

1. Um conceito compésito de PH, denominado de MARHE (Objetivo 1).
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6.1.2 No ambito do método STATIS

O método STATIS revelou-se apropriado para o estudo da PH. A relevancia do
acompanhamento temporal da PH das UH, num contexto de gestao hospitalar, faculta
uma visdo dindmica da performance dos hospitais, particularmente util do ponto de
vista politico-financeiro do setor da satide em Portugal. E, a particularidade do STATIS
sustentar a andlise de interestruturas estaveis € comuns na primeira dimensdo da
imagem euclidiana do plano principal, facilita e corrobora a conce¢do de PH (Objetivo

7).

Nao obstante, o estudo empirico levado a cabo nesta investigacao ter incidido em
UH que se constituiram em CH e em UH nao fusionadas e, aparentemente as segundas
deveriam constituir uma interestrutura estavel e comum, para o periodo 2005-2009, o

que nao se esperaria para as UH que se constituiram em CH, tal como se confirmou.

Neste contexto particular e no ambito do STATIS julgamos poder contribuir com:

1. Um processo original de organizacio tridimensional dos dados que permite
acompanhar o percurso das UH, sem perder o “rumo” da sua histéria

individual ou agregada, passada ou presente (Objetivo 8);

2. A possibilidade de conhecer as variaveis que mais contribuem na
diferenciacdo entre grupos de UH, provenientes de espacos compromisso

gerados por estruturas comuns e estaveis (Objetivo 9);

3. Uma resposta a solucées indefinidas sobre espacos compromisso gerados

por interestruturas menos estaveis (Objetivo 10).
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6.1.3 No contexto das UH que se mantiveram individualizadas no decorrer do

periodo 2005-2009

No respeitante as 26 UH que ndo se constituiram em CH, no decorrer do periodo

2005-2009, constatou-se:

1. A obtencio de uma estrutura estavel e comum que permitiu nio so captar
mudancas na performance geral da MARHE, reconhecer trés realidades e
historiar o desempenho das UH em trés periodos distintos: REFORMA
EFETIVA, CONSCIENCIALIZACAO e ADAPTACAO (Objetivo 2);

2. O ano de 2007 foi assinalado como ano de mudanca no comportamento das

UH, em termos de performance geral da MARHE (Objetivo 2);

3. A detecao de 2 clusters de UH, um caracterizado por 12 hospitais pequenos,

EPE e outro, formado por 14 hospitais distritais, SPA (Objetivo 3);

4. A identificacao das variaveis CAM, MED, ENF, INT, CA e MCDT como as
Varidveis Ativas mais determinantes da MARHE e, por consequéncia, as

mais discriminantes entre hospitais EPE e hospitais SPA (Objetivo 4).

6.1.4 No contexto das UH que se constituiram em CH durante 2005-2009

Das 55 observagoes consideradas, coincidentes com UH individualizadas e com

UH que se agruparam nalgum tipo de fusao entre 2005 e 2009, comprovou-se:

1. A obtencio de uma estrutura com reduzida estabilidade interestrutural que
impossibilitou a analise do biénio 2005-2006. Assim, para o triénio 2007-2009
foi possivel captar mudancas na performance geral da MARHE e historiar o
desempenho das UH em dois periodos distintos: ANO DE
CONSCIENCIALIZACAO ¢ ADAPTACAO em matéria de fusées (Objetivo 2);
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2. O ano de 2007 foi assinalado como ano de mudanca no comportamento das

UH/CH, em termos de performance geral da MARHE (Objetivo 2);

3. A detecio de 2 clusters de UH, um formado por 44 observacdes associadas a
unidades hospitalares individualizadas e outro, constituido por 11 observacoes

relacionadas com fusdes hospitalares (Objetivo 3);

4. A identificacdo das variaveis MED, CEXT, CA e MCDT como as Variaveis
Ativas que mais influenciam positivamente a MARHE de unidades hospitalares
nao fusionadas e as variaveis INT e URG como sendo as Variaveis Ativas que
mais influenciam negativamente a MARHE de wunidades hospitalares

fusionadas (Objetivo 4).

6.1.5 Na perspetiva dos casos de estudo selecionados

6.1.5.1 UH que nao se constituiram em CH durante 2005-2009

De entre as 26 UH, dois casos de estudo foram selecionados de acordo com trés
critérios: a localizagdo geografica da UH, o seu posicionamento na estrutura
compromisso ¢ a afiliacdo com os clusters. Assim, foram escolhidos o Hospital de Santa

Maria Maior-Barcelos (EPE) e o Hospital de Sdo Marcos-Braga (SPA).

1. O Hospital de Santa Maria Maior-Barcelos (EPE) revelou relativa
instabilidade ao longo de 2005-2009 que se refletiu nio s6 durante o periodo
de REFORMA EFETIVA como no de CONSCIENCIALIZACAO, onde o
numero de enfermeiros acabou por determinar um enfraquecimento da
performance desta UH até 2007, invertendo-se essa tendéncia durante o

biénio de ADAPTACAO (Objetivo 5);

2. O Hospital de Sao Marcos-Braga (SPA) acusou forte instabilidade ao longo
de 2005-2009, que se traduziu em substanciais transformacoes e onde a
cirurgia de ambulatorio foi a mais influente no desempenho desta UH.
Confirmou-se que, durante os periodos de REFORMA EFETIVA,
CONSCIENCIALIZACAO e 1° ano de ADAPTACAO, ocorreram fortes e
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consecutivos acréscimos na cirurgia de ambulatorio e, somente em 2009, no
2° ano de ADAPTACAO, foi observada uma inversao nesta Variavel Ativa

(Objetivo 5).

6.1.5.2 UH que se constituiram em CH durante 2005-2009

De entre as 55 observagoes, trés casos de estudo foram selecionados de acordo
com trés critérios: o posicionamento das UH/CH na estrutura compromisso, a sua
representatividade dentro dos clusters e o tipo adotado de estratégia de crescimento
organizacional integrativo. Assim, foram selecionados o CH de Vila Nova de Gaia-

Espinho, CH do Nordeste, EPE-Braganca ¢ a ULS do Norte Alentejano.

1. O CH de Vila Nova de Gaia-Espinho foi resultado de uma integracao
horizontal e sua trajetoria foi consecutivamente crescente entre 2007 e 2009
dada a influéncia positiva das variaveis INT ¢ URG na MARHE.
Comprovou-se que, entre 0 ANO DE CONSCIENCIALIZACAO e o
BIENIO ADAPTACAO, ocorreram deslocacdes positivas justificadas pelos
doentes saidos do internamento e pelos atendidos no servi¢o de urgéncias.
Em termos de IGEH esta integracdo horizontal é considerada um caso de
sucesso no ambito das politicas de fusdo das estruturas de cuidados
secundarios. No periodo de ADAPTACAO evidenciaram-se bons indices de
eficiéncia, com variacées positivas relativamente as UH que

individualmente constituiram este CH (Objetivo 6);

2. O CH do Nordeste, EPE-Braganca resultou igualmente de uma integracao
horizontal entre trés UH e também apresentou uma trajetoria crescente no
triénio 2007-2009, dada a influéncia positiva das variaveis INT e URG na
MARHE. Confirmou-se que, entre 0 ANO DE CON SCIENCIALIZACAO e
o BIENIO ADAPTACAO ocorreram transformacdes substanciais na
MARHE, essencialmente marcadas por um movimento crescente nos

doentes saidos do internamento e nos utentes tratados nas urgéncias.
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Em termos de IGEH, esta integraciao horizontal revelou-se igualmente
eficiente e no biénio ADAPTACAO também se declararam bons indices de
eficiéncia, com variacées positivas relativamente as UH que

individualmente constituiram este CH (Objetivo 6);

3. A ULS do Norte Alentejano resultou, em termos do nivel de cuidados, de
uma integrac¢io vertical, fruto da juncio de duas UH. Esta fusido hospitalar
teve um comportamento marcado por deslocacées que sugerem acréscimos
na sua performance no periodo 2007-2009, pela influéncia positiva das
variaveis INT e URG na MARHE. Constatou-se que esta ULS sofreu
transformacdes substanciais na MARHE, essencialmente marcadas por um
movimento crescente nos doentes saidos do internamento e nos utentes
tratados nas urgéncias. Entre 0 ANO DE CONSCIENCIALIZACAO das
reformas aplicadas as estruturas de cuidados secundarios e o periodo de
ADAPTACAO, observou-se uma fusiio eficiente. Este caso de integracio
vertical, onde uma ULS integrou um agrupamento de CS, evidenciou um
ganho de eficiéncia, traduzido através do IGEH, no internamento e nas
urgéncias face, nio somente ao seu valor de referéncia, como também em

relacio as UH que individualmente constituiram a ULS (Objetivo 6).

6.2 PRINCIPAIS LIMITACOES DA INVESTIGACAO

Apresentamos como principais limitagdes do trabalho realizado, aquelas que,
principalmente, se revém na auséncia de algumas variaveis relevantes para o estudo
(complexidade patoldgica, niveis de diferenciacdo das unidades hospitalares, valores
contratados/efetivos nos Contratos-Programa, etc.). Também se refere que a informagao
tratada, nesta investigagdo, sO se apresentava disponivel aos utilizadores apo0s,
sensivelmente, um ano e meio relativamente a atualidade. Este facto, acabou por

condicionar o limite temporal da investigagao.
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6.3 SUGESTOES PARA INVESTIGACOES FUTURAS

Para investigacdes futuras, apresentam-se trés sugestdes. A primeira prende-se,
naturalmente, com a inclusdo de outras varidveis. A segunda passa por replicar este
processo metodoldgico com informacgao até 2014. A terceira e ultima relaciona-se com a

aplicagdo de outras técnicas de trés vias e comparacdo entre resultados.
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