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Resumo

O Servico Nacional de Saude (SNS) foi uma conqudda portugueses e que
inequivocamente se traduziu em ganhos em saudeemetiram colocar Portugal no

pelotdo da frente dos paises da Organizacdo pataoperacdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE) em inumeros indicadores, comonsejaesperanca media de vida a

nascenca e a taxa de mortalidade infantil.

A saude é, porém, um setor que gera um enorme mande recursos o que fez com que a
despesa com saude em Portugal tenha crescidanaigtemente, a taxas superiores ao
Produto Interno Bruto (PIB), o que coloca problerdassustentabilidade, colocando em
causa nao sO o financiamento e a eficiéncia ddens#s de saude, como também a

qualidade dos servicos prestados.

E neste contexto, e na tentativa de controlar al@sa incontrolavel da despesa, que
surgem preocupacdes crescentes com a contencacastes gvisando aumentos de
eficiéncia do sistema, o que tem levado a mudavéyd@as no modelo de gestdo do sistema
de saude. Destac® a alteracdo da estrutura hospitalar, com vistcianalizacdo dos

seus recursos internos, onde as fus6es hospitéfsmeassumido um papel determinante.
Em Portugal, nos ultimos anos, assisua uma significativa reducdo do namero de
hospitais, exclusivamente através de fusdes e sesqyer alteracbes no numero de
estruturas fisicas existentes com o argumento ipahdo aumento da eficiéncia pelo

ganho de economias de escala.

Assim, foi objetivo desta investigagdo contribuarg que se perceba a amplitude dos
ganhos obtidos e se esses eventuais ganhos seetraém verdadeiros ganhos em saude.
Os resultados obtidos levam a concluir que, seymrlado se degradou a situagao
econdmico-financeira dos centros hospitalares, quiro percebe-se uma tendéncia de
melhoria dos indicadores assistenciais, como o0 rume consultas e de cirurgias e um
aumento da eficiéncia visivel pela diminuicdo dasta@s unitarios relacionados com o

internamente.

Palavraschave: Centros hospitalares, Servico Nacional de Saudesentigenho

econdmico-financeiro, economias de escala
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Abstract

The National Health Service was an achievement aftuguese and unequivocally
translate into health gains of placing Portugaltte forefront of countries in the
Organization for Economic Cooperation and Develapme several indicators, such as

average life expectancy at birth and infant mastali

Health is, however, an industry that generatesreanos consumption of resources which
meant that spending on health in Portugal has gtematically higher than the Gross
Domestic Product rates, which raises issues ofmadiility, putting concerned not only
financing and efficiency of healthcare systems,dtsib the quality of services provided.

It is in this context, and in an attempt to conttbe uncontrollable escalation of
expenditure arising growing concerns about costtatoment aimed increases system
efficiency, which has led to several changes in niemagement of the health system
model. Noteworthy is the change of the hospitalcttre, with a view to rationalizing its

internal resources, where hospital mergers havgegla decisive role. In Portugal, in

recent years, there has been a significant reduatithe number of hospitals, exclusively
through mergers and without any changes in the eurob existing physical structures

with the main argument of increased efficiency hyngqg economies.

Thus, aim of this research was to contribute tdizedhat the magnitude of the gains and
any such gains translate into real health gains. rféults lead to the conclusion that, on
the one hand deteriorated the economic and finhsttigation of hospitals, on the other

perceives a trend of improving health care indisaguch as the number of consultations
and surgeries and an increase in the perceivedtigfaess by decreasing unit costs

associated.

Keywords: Hospital Centers, National Health Service, ecogonand financial

performance, economies of scale

viil



indice

RESUMO
ABSTRACT
iINDICE
INDICE DE QUADROS
INDICE DE TABELAS
INDICE DE FIGURAS
LISTA DE ABREVIATURAS
1 — Introducao
2 — Enquadramento teorico
2.1 — Sistemas de saude em Paises da OCDE
2.1.1 — Sistemas de saude: enquadramento histérico
2.2 — Sistema de saude portugués
2.2.1 — Recursos Financeiros
2.2.2 — Caracterizagao do sistema hospitalaugoés
2.2.2.1 — Composicao do parque hospitalar
2.2.2.2 — Recursos humanos
2.2.2.3 — Estrutura de custos dos hospitais
3 — Modelos de financiamento

3.1 — O financiamento da saude em Portugal

vii

viii

Xii

Xiii

XVi

Xviii

15

15

17

18

19

22

ix



4 — Reformas em saude
4.1 — Reformas em saude na Europa
4.2 — Reformas em saude em Portugal
4.2.1 — Os antecedentes do atual sistema de saud
4.2.2 — Os anos setenta: principios do sistarsadde
4.2.3 — A revolugéo de abril e a criacdo do 8erMacional de Saude
4.2.4 — As reformas dos anos oitenta e noventa
4.2.5 — Reformas do século X>New Public Management
4.2.5.1 — Empresarializacéo dos hospitais
4.2.5.2 — Fusao dos hospitais em centros labaps
5.1 — Objetivos e hipéteses de investigacéo
5.2 — Metodologia de investigacéo
5.2.1 — Fases da investigacao
5.2.1.1 — Recolha e selecdo de dados
5.2.1.2 — Limita¢des e constrangimentos
5.2.2 — Definicdo da amostra
5.2.3 — Definicao das variaveis
5.2.3.1 — Indicadores financeiros
5.2.3.2 — Indicadores assistenciais
5.2.3.3 — Custos unitarios

5.2.4 — Método estatistico

24

24

27

27

28

29

32

33

35

40

40

41

41

41

43

46

46

48

48

50



5.3 — Analise dos dados
5.3.1 — Andlise individual das variaveis (estata descritiva)
5.3.2 — Inferéncia estatistica
5.4 — Discusséo dos resultados
5.4.1 -Desempenho econdémico-financeiro
5.4.1.1 — Evolucéo e tendéncia ao nivel do PMP
5.4.2 — Indicadores assistenciais
5.4.3 — Custos unitarios totais
CONCLUSAO
BIBLIOGRAFIA
ANEXO 1 - Evolucéo dos indicadores
ANEXO 2 — Racios economico-financeiros

ANEXO 3 - Outputs do SPSSS

51

51

70

76

76

I

80

81

82

84

88

105

124

xi



indice de quadros

Quadro 2.1 — Principais caracteristicas dos dogehtos de organizacdo dos sistemas de

saude na Europa

Quadro 2.2 — Distribuicdo do parque hospitalartjpar e por ARS (2011)
Quadro 2.3 — Distribuicdo das camas hospitalare&B& (2009)

Quadro 2.4 — Distribuicdo de médicos hospitalacgsARS (2010)

Quadro 4.5 — Quadro comparativo entre hospitais &Réspitais SA/EPE
Quadro 4.6 — Centros hospitalares existentes erh 201

Quadro 5.7 — Realizac6es de capital estatutéaritatenpor unidade hospitalar
Quadro 5.8 — Descricao e caracterizacao da amostra

Quadro 5.9 — Descricao das variaveis (indicadatea@mico-financeiros)
Quadro 5.10 — Descricao das variaveis (indicadasesstenciais)

Quadro 5.11 — Descricao das variaveis (custosnostéotais)

6

16

17

17

34

38

43

45

a7

48

49

xii



Indi

Tabela 5.1 — Estatistica descritiva:
Tabela 5.2 — Estatistica descritiva:
Tabela 5.3 — Estatistica descritiva:
Tabela 5.4 — Estatistica descritiva:
Tabela 5.5 — Estatistica descritiva:
Tabela 5.6 — Estatistica descritiva:
Tabela 5.7 — Estatistica descritiva:
Tabela 5.8 — Estatistica descritiva:
Tabela 5.9 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.10 — Estatistica descritiva

Tabela 5.11 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.12 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.13 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.14 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.15 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.16 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.17 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.18 — Estatistica descritiva:

Tabela 5.19 — Teste de normalidad

ce de tabelas

liquidez geral

autonomianices a

solvabilidade

rendibiliddde capitais proprios
rendibilidageracional dos ativos
rendibilidageracional das vendas
prazo médipatmmentos

prazo medicedebimentos

lotacéao paatc

: demora média

taxa de agépa

namero dewitas

namero dénoigs

namero degias

custo umttoial por doente tratado
custo umtéoial por dia de internamento
custo umtéoial por consulta
custo umttoial por urgéncia

e: varidveis enmudfinanceiras

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

71

xiil



Tabela 5.20 — Teste de normalidade: variaveistassigis
Tabela 5.21 — Teste de normalidade: variaveis sustdarios totais
Tabela 5.22 — Teste de Wilcoxon

Tabela 5.23 — Teste t para amostras emparelhadas
Tabela 5.24 — Resumo dos racios economico-finargeir
Tabela 5.25 — Resumo dos racios assistenciais

Tabela 5.26 — Resumo dos custos unitarios totais
Tabela A 27 — Evolucéo da lotagéo praticada (20DE2p
Tabela A 28 — Evolucdo da demora média (2002-2012)
Tabela A 29 — Evolucao da taxa de ocupacao (2022)20
Tabela A 30 — Evolucdo do numero de consultas ((2002)
Tabela A 31 — Evolucdo do nimero de urgéncias (2002)
Tabela A 32 — Evolucdo do nimero de cirurgias (ZB0R2)
Tabela A 33 — Evolucao da liquidez geral (2002-2012
Tabela A 34 — Evolucéo da autonomia financeira 222012)

Tabela A 35 — Evolucéo da solvabilidade (2002-2012)

Tabela A 36 — Evolucao da rendibilidade dos cappabprios (2002-2012)
Tabela A 37 — Evolucao da rendibilidade operacioloahtivo (2002-2012)
Tabela A 38 — Evolucéo da rendibilidade operaciolaal vendas (2002-2012)
Tabela A 39 — Evolucéo do custo médio unitarioguente tratado (2002-2012)

Tabela A 40 — Evolucao do custo médio unitariogiarde internamento (2002-2012)

72

73

73

75

76

81

81

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

101

102

Xiv



Tabela A 41 — Evolucao do custo médio unitarioqmrsulta (2002-2012) 103

Tabela A 42 — Evolugao do custo médio unitarioypgéncia (2002-2012) 104
Tabela A 43 — Liquidez geral 1 106
Tabela A 44 — Liquidez geral 2 108
Tabela A 45 — Autonomia financeira 1 109
Tabela A 46 — Autonomia financeira 2 111
Tabela A 47 — Solvabilidade 1 112
Tabela A 48 — Solvabilidade 2 114
Tabela A 49 — Rendibilidade dos capitais préprios 1 115
Tabela A 50 — Rendibilidade dos capitais préprios 2 117
Tabela A 51 — Rendibilidade operacional dos atilvos 118
Tabela A 52 — Rendibilidade operacional dos at®os 120
Tabela A 53 — Rendibilidade operacional das veddas 121
Tabela A 54 — Rendibilidade operacional das ve2das 123

Tabela A 55 — Resumo das estatisticas descritamyariaveis econdmico-financeiras 124

Tabela A 56 — Resumo das estatisticas descritamyariaveis assistenciais 125

Tabela A 57 — Resumo das estatisticas descritamsariaveis custo unitario total 125

XV



indice de figuras

Figura 2.1 — Taxa de mortalidade infantil (197001

Figura 2.2 — Esperanca média de vida a nascenza-a®11)

Figura 2.3 — Despesa total em saude (% do PIB)

Figura 2.4 — Percentagem do PIB em despesas cafta 80s paises da OCDE
Figura 2.5 — Despesas com a sagelecapitanos paises da OCDE

Figura 2.6 — Despesa publica por tipo de financramé010)

Figura 2.7 — Evolucéo da despesa publica do SN&¢2010)

Figura 2.8 — Evolucéo da aplicacédo de fundos do @862-2011)

Figura 2.9 — Despesa corrente na saude por fure@nidados de saude (2011)
Figura 2.10 — Dimenséao do parque hospitalar pulpartugués (2010)

Figura 2.11 — Mix da estrutura de custos dos haispi2010)

Figura 3.12 — Fluxos financeiros de um sistemaadee

Figura 5.13 — Evolugéo do prazo médio de pagamentos

Figura 5.14 - Prazo médio de pagamentos por trme€a009-2013)

Figura A.15 — Evolucéo da lotacao praticada (20022

Figura A 16 — Evolucédo da demora média (2002-2012)

Figura A 17 — Evolucao da taxa de ocupacao (20020

Figura A 18 — Evolug¢do do nimero de consultas (Z2)

Figura A 19 — Evolucédo do numero de urgéncias (ZI2)

11

12

13

13

14

15

16

18

19

78

79

89

90

91

92

93

xvi



Figura A 20 — Evoluc¢édo do namero de cirurgias (20022) 94

Figura A 21 — Evolucao da liquidez geral (2002-2012 95
Figura A 22 — Evolucéo da autonomia financeira £20012) 96
Figura A 23 — Evolucéo da solvabilidade (2002-2012) 97
Figura A 24 — Evolucéo da rendibilidade dos capipedprios (2002-2012) 98
Figura A 25 — Evolucgao da rendibilidade operaciamahtivo (2002-2012) 99
Figura A 26 — Evolucéo da rendibilidade operacialzsd vendas (2002-2012) 100
Figura A 27 — Evolucéo do custo médio unitario goente tratado (2002-2012) 101

Figura A 28 — Evolucéo do custo médio unitério giarde internamento (2002-2012) 102
Figura A 29 — Evolucéo do custo médio unitério gamsulta (2002-2012) 103

Figura A 30 — Evolucéo do custo médio unitario paéncia (2002-2012) 104

xvil



Lista de abreviaturas

ACES - Agrupamento de Centros de Saude

ACSS — Administracdo Central do Sistema de Saude
ARS — Administracdo Regional de Saude

BDEA — Base de Dados dos Elementos da Analitica

CH — Centro Hospitalar

CRP - Constituicdo da Republica Portuguesa

EPE — Entidade Publica Empresarial

ERS — Entidade Reguladora da Saude

FASP — Fundo de Apoio ao Sistema de Pagamento & SN
FMI — Fundo Monetario Internacional

GDH — Grupos de Diagndstico Homogéneos

IGIF — Instituto de Gestéo Informatica e Financeira

ISCAL — Instituto Superior de Contabilidade e Adisiracao de Lisboa
NPM —New Public Management

OCDE - Organizagéao para a Cooperacédo e Desenvaitorieondmico
OMS - Organizacdo Mundial de Saude

PIB — Produto Interno Bruto

PMP — Prazo Médio de Pagamento

PPP — Parcerias Publico-Privadas

SA — Sociedade Anonima

SNS - Servico Nacional de Saude

SPA — Setor Pablico Administrativo

UE — Unido Europeia

ULS — Unidade Local de Saude

xviil



1. Introducéo

Nos ultimos 40 anos registaram-se progressos nstagesalude dos portugueses gracas a
ampliacdo da oferta de cuidados de salde e acBwoéde recursos humanos, financeiros
e técnicos alocados ao sistema de saude.

Neste periodo Portugal alcancou um elevado nivelasenvolvimento do seu sistema de
saude, apresentando hoje resultados comparaveis andos principais parceiros
internacionais ao nivel de varios indicadores, cparoexemplo a esperanca média de vida
a nascencga, que aumentou cerca de 18% nos homéAs ras mulheres, encontrando-se
atualmente abaixo da média da Unido Europeia (&J&)taxa de mortalidade infantil, que
reduziu 94% entre 1970 e 2008, encontrando-se natud¢ abaixo da média da

Organizacéao para a Cooperacao e DesenvolvimentwoEtoo (OCDE).

Tratase, contudo, de um sector com elevados custogjadalque se tem vindo a agravar
progressivamente nos ultimos anos e a colocar ersaca sustentabilidade do Servico
Nacional de Saude (SNS). Em Portugal, como noantest paises da UE, os gastos com a
saude tém crescido a um ritmo muito superior aoigleeza produzida, assumindo uma

importancia crescente face ao Produto Interno BirRitB).

Fatores como o envelhecimento da populagéo, agaova desenvolvimento tecnoldgico e
0 aumento dos custos com as despesas hospitafarespentados por Campos (2008)

como determinantes para o crescimento verificaddedpesa em saude.

A despesa total em saude em Portugal foi progms&Eate aumentando desde 1970, até
igualar a média comunitaria, em 1995, situandoeseamos subsequentes sempre acima da
média comunitaria. Em 1970 a percentagem dos gastasaude era de 2,6% do PIB e em
2011 era ja de 10,2% do PIB, valor superior a médi®@ CDE (9,3%) (OCDE, 2006).

Segundo projecdes da OCDE (OCDE, 2006), na ausé@aaieedidas politicas, a média de
gastos estimada quase duplicara até 2050, sendarfemtal conhecer detalhadamente a
situacdo atual do pais e discutir alternativas mpaeizam os ritmos de crescimento da

despesa publica nas ultimas décadas.

E neste contexto de contencdo de gastos e consequencupacio com a eficiéncia do
sistema e sustentabilidade financeira do sistemaadde, que se tem introduzido uma

nova filosofia de gestédo hospitalar, assente esdprante nas questdes da oferta.



De acordo com Campos (2007), a questdo da efia@igmoais do que uma questao
meramente econdémica, € uma questdo ética, tendecoeta que se o SNS nao for
eficiente, ndo contribui para ganhos em saude aiggpodera ser justo, sendo mesmo uma
“[...] condicdo indispensavel para a defesa do modelakalidario e universal, que
inspira 0 SNS (Campos, 2007:11). Campos (2007:11) conclaiirieficiéncia tem custos

elevados e irreversivéis

Para induzir melhorias na eficiéncia da prestagéwiga de cuidados de saude tém sido

adotadas algumas medidas, de que se destacam:

a) Reforgo do investimento nos cuidados de saude pom@& do ambulatorio ndo
urgente;

b) Separacédo entre a funcdo de financiador e de gogstassumindo o Estado um
papel de comprador de servicos publicos reforcamdmincdo de regulador e
estratega do sistema, com desenvolvimento de nscaside contratualizacao;

c) Implementacdo do conceito da nova gestdo pubNeav(Public Managemenem
que, segundo Simdes (2004), se substitui a gestdlaca tradicional por processos

e técnicas de gestdo empresarial.

A preocupagdo crescente no que se refere aos cdswsservicos de saude tem
desencadeado atencdes na procura de formas detaudaasficiéncia e de diminuicdo dos
recursos utilizados. A realizacdo de fusdes no Begpitalar € um dos meios utilizados
para o alcance de tais objetivos, pela reducdoxdesso da capacidade instalada e pela

eliminacao da duplicacdo dos servicos.

Segundo Campos (2008), a concentragdo de unidéfershs em centros hospitalares é
uma das medidas de gestdo mais importantes, umauezermite uma estratégia e
hierarquia de grupo o que se traduz na poupangacdesos a0 mesmo tempo que se dotam

0s hospitais de instrumentos de gestdo até aiikzdlbs.

Em Portugal, apesar de decorridos alguns anos desm@cdo dos primeiros centros
hospitalares, sdo escassas as investigacbes goemteestudado o desempenho dos
hospitais fundidos, em comparacdo com as unidadggithlares que Ihe deram origem,
pelo que é objetivo central desta investigacacatgmerceber o impacto que as fusdes de
hospitais em grandes centros hospitalares tivematlesempenho econdémico-financeiro e
operacional. Serd também feita uma andlise de sustitdrios de forma a tentar perceber



se existram aumentos de eficiéncia através danoéite de economias de escala
decorrentes do processo de fuséo.

Para a prossecucéo dos objetivos propde-se umaacagdp numa optiax-antee ex-post

a criacdo dos centros hospitalares através de oalsefinanceira, com recurso a racios
economico-financeiro, uma andlise operacional, rrecdo a alguns indicadores
assisténcias e a uma analise de custos, recoreet@micas de estatistica descritiva e de
inferéncia estatistica. A amostra em estudo € itoit& por 26 hospitais que se fundiram

criando 11 centros hospitalares.

No que a analise financeira diz respeito, impatsalvar que, apesar das particularidades
gue o setor da saude publica apresenta, nomeadaméatto de ndo terem como objetivo
principal a maximizacéo do lucro, ser perfeitameai@pativel 0 uso da analise financeira
(Barros, 2013), uma vez que se admite que os vagestes que atuam no setor da saude
sd0 agentes econOmicos racionais e que tém oljagwe pretendem alcancar. Segundo
Barros (2013),"...0 incentivo ao “lucro” existe sempre, ainda quehospital ndo tenha
fins lucrativos...; acrescentando que.o hospital pode sempre obter lucro na medida em
que sempre que existe algum excedente monetari@smnon possa ser afeto a usos

alternativos dos quais advenham mais-valias paisttuicao...”.

Para uma melhor exposi¢céo do tema, propde-se puesante dissertacao seja estruturada

da seguinte forma:

Capitulo 1 — Introducédo, onde sera feito um prim@&nquadramento tedrico, bem como

serdo apresentados os objetivos do estudo e o (daapresentacao;

Capitulo Il — Enquadramento tedérico, onde sera igiba revisdo da literatura sobre o setor
da saude, caracterizando o sistema de saude péstigenquadrando-o no contexto
internacional. Em seguida sera abordada a tendidamanciamento da saude de forma a
perceber-se a necessidade das reformdsgesio Public Managemenintegrando assim as

fusdes hospitalares no processo reformador;

Capitulo 1l — Estudo empirico: neste capitulosei debatida a questdo pratica do estudo,
usando uma abordagem metodologica ao problema estagy onde serdo expostos 0s

objetivos a atingir e sera definida a metodologianyestigacao;

Capitulo IV — Concluséo: capitulo onde serédo ciaataconclusdes retiradas da analise do
estudo e onde se procurara deixar em aberto igaests futuras na tematica em causa.



2. Enquadramento teodrico

2.1- Sistemas de salude em paises da OCDE

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define sistemaadde como o conjunto de
“todas as atividades que tém como finalidade essleagiromocéao, a recuperacéo ou a
manutencdo da saltéWorld Health Organization2000). E uma definicdo abrangente,
uma vez que compreende todas as iniciativas quduzem a melhoria da saude das
pessoas, Como sejam 0S programas cujos objetivoseem na melhoria das condigbes
de habitagdo ou de trabalho, assim como as campgana a reducéo dos acidentes de

transito ou da luta antitabagica.

Utiliza-se, entre nds, uma definicdo mais restitie sistema de saude, limitando a sua
intervencdo ao conjunto de entidades prestadofem@ciadoras dos cuidados de saude,
ou as instituicdes que desenvolvem atividadesemda saude (Campos e Simdes, 2011).

A Lei de Bases da Saude, em Portugal (Lei ° 4818@4 de Agosto), diz quesistema de
saude é constituido pelo Servico Nacional de Sa(goler todas as entidades publicas que
desenvolvam atividades de promocdo, prevencdo tantento na area da saude, bem
como por todas as entidades privadas e por todgeafsssionais livres que acordem com
a primeira a prestacdo de todas ou de algumas daguatividade¥ o n® 2 da mesma
Base afirma qued’ Servico Nacional de Saude abrange todas as uigiis e servicos
oficiais prestadores de cuidados de saude depeeslat Ministério da Saud€...Ou
seja, a definicdo normativa portuguesa, aproximasddo conceito lato preconizado pela
OMS, nédo permite, poréem, um entendimento de sistéengdalde que inclua todas as
intervencdes favoraveis a saude, independenterdardaa area de intervencdo (Campos e
Simdes, 2011).



2.1.1 — Sistemas de saude: enquadramento histdrico

Os sistemas de saude surgiram no final do sécac®in a revolucédo industrial e tiveram

na sua génese trés fatores principais (Campos @eSjr2011): o primeiro fator tem a ver

com a necessidade que governos e trabalhadoremntivde acautelar o crescente
decréscimo de produtividade laboral decorrentecitfentes de trabalho e por doengas. O
segundo fator prendeu-se com o impacto de doergasnbiente de guerra. O terceiro

fator foi a intervencdo politica crescente de ®mgovimentos operarios na Europa, que
induziu alguns governos, com destaque para o dadbck na Alemanha, a retirar aos

sindicatos a gestédo dos nascentes seguros de doenca

O modelo de Bismark, fundado no seguro social, steuteira corporativa € no acesso
condicionado pela situacdo de emprego, teve arsggenona Alemanha, em 1883, mas foi
rapidamente adotado e adaptado a outros paisesadamente Austria, Holanda e Suica.
Tratava-se de uma lei inovadora em todo o mundifmdo o primeiro exemplo de um

modelo de seguranca social imposto pelo Estado jGsm Simdes, 2011).

Mais tarde, a Segunda Guerra Mundial permitiu repen papel do Estado e aproveitar os
ensinamentos demonstrados pela organizacdo daadosidie salde em tempo de guerra.
As circunstancias préprias de um ambiente de guend& criado um sentimento de
solidariedade no povo britanico, o qual defendelitipas igualitarias e aceitou a

intervencao determinante do Estado.

O Relatério Beveridde de 1942, baseia as suas propostas na existémaiancEstado
interventor e que deve dar respostas para as ds/eitsiacoes de risco social, define, entao
0s servicos de saude como uma das condi¢cbes neagegsara a criacdo de um sistema

viavel de seguranca social na Gra-Bretanha.

Campos e Simdes (2011) consideram, desse pontetdeque o sistema de Beveridge era
mais completo do que o de Bismarck porque pretesabar uma gama completa de riscos
“do berco a sepulturaintegrando ainda as situacdes de exclusdo s@matontrario do

modelo de Bismark, em que os direitos advinhamalaiexclusivamente do trabalho e das

contribuicdes regulares partilhadas de trabalhadepatroes.

! Intitulado “Social Insurance and Allied Servites



De facto, 0 modelo de Beveridge caracterizava-gegmesso universal, com a inclusao de
todos os tratamentos de forma totalmente gratuitaaaciado pelo orcamento do Estado
através dos impostos (Escoval, 2003).

Segundo Campos e Simbes (2011), os sistemas deasegsocial, e em particular os de
saude, desenvolveram-se no mundo a sombra desiss gtemdes modelos — o

bismarckiano e o beveridgeano — com maiores ou rasnofluéncias de um ou de outro,
ou mesmo de tentativas, mais ou menos bem consegudé combinacdo de ambos os

modelos.

Alguns paises da OCDE, como a Franca, a Bélgicalap@o, apresentam um modelo
misto, que, embora inspirado no sistema bismarokiassocia o principio do seguro

obrigatério a protecdo social, abrindo-se em nusar@restacdes, ndo contributivas aos
mais desfavorecidos (Escoval, 2003).

Quadro 2.1 - Principais caracteristicas dos dodetas de organizacao dos sistemas de salde

Modelo Beveridge Modelo Bismarck

Predominantemente impostos Predominantemente por quotizagdz=s
Financiamento de empregados e empregadores para

0 seguro social

Gestéo orcamental Governamental N&o-governamental

Assalariados ou remuneragédo por Contratados pelos fundos de seguro
Trabalho médico capitacéo social e médicos liberais pagos pcr

honorarios

Modelo de propriedade Publico N&o publico

Reino Unido, Dinamarca, Finlandia, Alemanha, Austria, Holanda, Suica,
Paises Noruega, Suécia, Espanha, ltalia, Franca, Bélgica
Portugal e Grécia

Forma de regulacao da Direta Indireta

oferta

Fonte: Adaptado de Escoval (2003)



Nos Estados Unidos da América encontramos o chammemizlo de mercado, que esta
organizado a partir da capacidade de compra dorseatg saude pelos individuos e
empresas, cujo acesso depende da capacidade demcordo cidadao/consumidor
(Escoval, 2003).

Os processos revolucionarios ocorridos em Porteigall976, em Italia em 1978/79 e em
Espanha em 1986, conduziram a uma transicdo de ashelonde seguro social para uma
matriz baseada em impostos e universalidade des@ces que levou a graves

desequilibrios nos sistemas existentes, motivangdanaeira onda de reformas nos anos

oitenta e noventa (Escoval, 2003).

2.2 — Sistema de saude portugués

O sistema de saude portugués tal como tem siddroalis desde a revolucédo de 1974,
inspira-se nos principios do modelo social eurofigampos, 2007), que considera como
sendo responsabilidade do Estado a protecdo da sadididual e coletiva, estando o

direito a saude constitucionalmente protegido @sale um SNS universal, compreensivo

e tendencialmente gratuito.

O Estado portugués garante, portanto, a toda aagfmy o direito aos cuidados, qualquer
que seja a sua situacdo econdmica e geogréficéaa-Apdambém num setor privado cujos

precos controla (Béresniak e Duru, 1999).

O SNS assegura sobretudo os cuidados primariosseitdlares, estando a medicina

especializada dependente em grande parte do setadq@

O SNS criou as condi¢Bes para que, nos Ultimosnds, &e tenham verificado progressos
notaveis na saude dos portugueses, gracas a afoptiagferta de cuidados de saude e ao

acréscimo de recursos humanos, financeiros e t&cnlocados ao sistema de saude.

Portugal apresentando hoje resultados comparaweis @s dos principais parceiros
internacionais ao nivel de varios indicadores. Cexemplo refere-se a esperan¢ca meédia
de vida a nascenca (Figura 2.1), que aumentou derds8% nos homens e 16% para as
mulheres, encontrando-se atualmente abaixo da nd@didgnido Europeia e ao nivel dos

paises de referéncia como a Finlandia.
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Fonte: OCDE (2013)

Outro indicador em que Portugal se tem destacadoeedemonstra a capacidade do

sistema de saulde portugués é a taxa de mortalinfzaheil (Figura 2.2), que reduziu 94%

entre 1970 e 2008, encontrando-se atualmente abairwédia da OCDE.

m2011 #1970

Years

Figura 2.2 — Esperanca média de vida a nasceng-a® 1)

Fonte: OCDE (2013)



Tratase, contudo, de um sector com elevados custogjadalque se tem vind( agravar
progressivamente nos Ultimos anos e a colocar eisaca sustentabilida do SNS. Em
Portugal, como nos restantes paises nido Europeiaos gastos com a saude crescido
a um ritmo muito superior ao da riqueza produziggumindo urr importarcia crescente

face ao PIB.
2.2.1 —Recursos financeiros

O financiamento da salude em Portugal é, na suamaioria, de origem publica, ser
que menos de 30% dos cuidados de saude prestadfisasitiados por entidades privac

e diretamente pelos @dao Figura 2.3).

H Privadc

H PUblicc

Figura 2.3 Financiamento da saude por natu
Fonte: INE 2006

Em Portugal o financiamentpublico, através do SN& feito essencialmer através do
orcamento de Estadsendo que os servicos do SNS podem ainda cobeitagde acord
com & situagdes previstas nei como faturacdo de cuidados prestados a terc
responsaveis, nomeadamente subsistede salude e entidades segurac. A Lei de
Bases da Saude (LB$etermina ainda que se podem cobrar taxas modasagom

intuito de regular o uso dos servigos do SM

Em suma, o financiamento dos hospitais publicogugaeses, que integram SNS,
compreende umrgamento de Estado e receitas provenientes dracdo a terceiros

pagadores.



A insustentabilidade financeira do SNS surge n® tdps problemas manifestados pelos
diversos stakeholdersna area da saude uma vez que se tem verificadaumento

generalizado da despesa privada e publica em saude.

Barros (2013) considera que os problemas de sabibdéde financeira do SNS séo, em
grande medida, um problema decorrente do cresainemunomico do Pais, identificando
quatro grandes fatores como 0s principais respeisdyelo aumento crescente das
despesas publicas na area da saude: o envelhezindentpopulacdo, a inovacéo
tecnoldgica, o crescimento do rendimento disponilelpopulacdo e o crescimento dos
precos de cuidados de saude como resultado de anor grescimento da produtividade no
setor da saude. Segundo Barros (2013) tem sidooeagao tecnoldgica a principal

responsavel pela pressao sobre a despesa publsaleie

Os problemas de sustentabilidade ndo sédo excludivasstema de saude portugués, pois
todos paises europeus de uma forma generalizagatamh problemas de sustentabilidade
financeira no médio prazo. De facto, os gastos afues em Portugal e nos paises da
OCDE, tém crescido a um ritmo superior ao do cmesoto econdmico, assumindo uma

importancia crescente face ao PIB.

Em 2010, as despesas com a saude, em Portugakesfaram 10,7% do PIB (Figura 2.4),
acima da médica da OCDE, dos quais 7,1% correspondi despesa publica e 3,7% a

despesa privada.
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Figura 2.4 — Percentagem do PIB em despesas cafida 80s paises da OCDE (2010)
Fonte: OCDE (2013)

No entanto, este valor ndo reflete um gasto dipetohabitante, que em Portugal é de
USD$ 2.619, abaixo da média da OCDE que é de USE2R30u seja, Portugal apresenta
um nivel comparativamente baixo de despesa pubiicaaudger capita quando medida
em paridades de poder de compra, sendo reveladm dgynificativo desequilibrio entre a

porcao despendida para o setor no seu todo e akgdpgror cidadao (Figura 2.5).
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Figura 2.5 — Despesas com a saelecapitanos paises da OCDE (2011)
Fonte: OCDE (2013)

A figura 2.6 analisa o contributo que cada posdmete de financiamento teve nos gastos
com a saude no ano de 2010. As fontes de finanotaneensideradas séao, por um lado, a
despesa publica e, por outro, ha componente privasl@agamentos diretos, 0s seguros
privados de saude e outra despesa privada. A amidifigura 2.6 permite-nos concluir que
em 2010, por comparacdo com a média da EU27 (7&%),Portugal o peso do
financiamento publico face ao total foi de 66%, o que os pagamentos diretos das
familias se traduziu em 26%, cinco pontos percént@Ema da média da EU27 (21%). A
importancia dos seguros privados enquanto fonfendaciamento, em 2010, em Portugal,
€ muito semelhante a da média da UE27 (cerca de 4%)
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Figura 2.6 -Despesa em saude por tipo de financiamento (
Fonte: OCDE (2013)

Em termos evolutivos, a despecom saude em Portugal tem vindo a crescer em
6%, desde 2002 a 201Bigura 2.7, perfazendo um total de aplicagdo de fundos d=a

de 9.154,2 milhdes de euros, sendo que a despesaidades hospitalares represe
cerca de 50% em média no periodo em qu.

9.154,20 €

8.178.20 € 8.463,90 € 8.429,70 €
7.582,70 €
6.201,70 € I
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figura 2.7 -Evolucéo da despesa publica do SNS (-2010)

Fonte:ACSS, adaptado do Relatériinal do Grupo Técnico para a Reforma Hospi
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Figura 2.8 — Evolucéo da aplicacéo de fundos do @R82-2011)
Fonte: ACSS, adaptado do Relatério Final do Grugenico para a Reforma Hospitalar

A figura 2.9 compara as despesas correntes na gmidencdo de cuidados de saude e
permite-nos concluir que, em Portugal, cerca de da%espesa corrente é canalizada para
o setor hospitalar publico, um valor bastante sapeguando comparado com a média da
OECD27 (33%). O servico ambulatério € responsaeel ggerca de 27%, valor muito
semelhante com a média da OECD27 (29%) e os fatneze de bens de saude com cerca
de 23%, contra 20% da média da OECD27.
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Figura 2.9 — Despesa corrente na saude por furegéoidados de saude (2011)
Fonte: OCDE (2013)

2.2.2 — Caracterizacao do sistema hospitalar em Puargal:

2.2.2.1 — Composicao do parque hospitalar:

O numero de hospitais em Portugal tem vindo a deere significativamente,
acompanhando uma tendéncia que também se obswwanionalmente, segundo Bentes
et al. (2004) como consequéncia de serem privillegias internamentos de curta duracao
e tratamentos em ambulatorio. De facto, se em d9Tlmero total de hospitais publicos
era de 634, em 1999 apenas existiam 205 hospitaisjubis 110 eram hospitais publicos
pertencentes ao SNS.

A dimensdao do parque hospitalar publico em 201G przatacterizar-se pela existéncia de
21 centros hospitalares (40%), 22 hospitais (4136)nstitutos oncologicos (6%) e 7
unidades locais de saude (13%) (Figura 2.10 e Quad).
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Figura 2.10 -Bimensao do parque hospitalar publico portuguésQyg
Fonte: ACSS; adaptado do Relatério Final do Grugonico par@ Reforma Hospital

Esta oferta hospitar € ainda complementada com dcospitais sob o regime de Parce
Publico-PrivadaPPP) (hosjtais de Cascais Braga) a que se acrescentarao dois n
hospitais contratado® novo lospital de Loures, que inau funcionamento er2012, e o
hospital de Vila Franca de X, cuja abertura ocorreu em 2013.

Quadro 2.2 Bistribui¢cdo do parque hospitalar por tipo e porSAR011

Tipo de unidade hospitalar

Regides de - —
) Hospitais Hospitais EPE
saude PPP
SPA H ULS Sub-total
ARS Norte 9 3 3 15 1 16 30%
ARS Centro 4 5 2 2 9 13 25%
ARS LVT 5 6 5 11 2 18 34%
ARS Alentejo 2 2 4 4 8%
ARS Algarve 1 1 2 2 4%
Total 9 21 13 7 41 53 100%

Fonte: ACSS; adaptado do Relatério Final do Grugonicc para a Reforma Hospita

Na sua tadlidade os hospite, na esfera do SNS, sé@sponsaveis por um parqgue to de
23.085 camas, em que as regides de maior concantpapulacional (Norte e Lisbog
Vale do Tejo (LVT) representam cerca de 70%, na conjunto(Quadro 2.Z.
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Quadro 2.3 — Distribuicdo das camas hospitalare&R& (2009)

Regibes de salude % rel. da populacdo N°de camas % rel. Camas/100.000 hab

ARS Norte 36% 7.499 32% 205
ARS Centro 18% 5.187 22% 294
ARS LVT 37% 8.601 37% 234
ARS Alentejo 5% 992 4% 194
ARS Algarve 4% 806 3% 179
Total 100% 23.085 100% p =229

Fonte: ACSS; adaptado do Relatério Final do Grugonico para a Reforma Hospitalar

2.2.2.2 — Recursos humanos:

De um total de 125.527 profissionais que trabalh@mSNS, 78,2% pertencem aos
hospitais e as Unidades Locais de Saude. Em tenogpstalares, existem 19.006 médicos,
sendo que 74% estao concentrados nas regidoeseNovt€ (Quadro 2.4).

Quadro 2.4 — Distribuicdo de médicos hospitalaceARS (2010)

Regides de saude % rel. da populagdo Médicos % relativa Médicos / 100.000 hab

ARS Norte 36% 6.926 36% 189
ARS Centro 18% 3.572 19% 203
ARS LVT 37% 7.215 38% 196
ARS Alentejo 5% 681 4% 133
ARS Algarve 4% 612 3% 136
Total 100% 19.006 100% pn =189

Fonte: ACSS; adaptado do Relatério Final do Grugonico para a Reforma Hospitalar
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Analisando o numero de médicos hospitalares dispaiverificese uma grande
assimetria da respea distribuicdo regional face a populacéo servidastrando carénc
de médicos naegidao Sul (Alentejo e Algarve) contra uma maiongentracao nas regid
Centro e LVT.

2.2.2.3 —Estrutura de custos dos hospitai

O “Mix” da estrutura de custos dos hospitais referentexaccicio econdémicde 2010,
salientando o peso de custos ccessoal na ordem dos 50% doatategistad, seguido
dos custos relacionados coronsumos (CMVMC) na ordem do<s7% do total e dos
fornecimentos e servicos externos (FSE) com . A rubrica “Outros custos”

responsavel por cerca de 6% dos custos e encodas as restantes rubricas dos cL

operacionais.

6,03%

m Custos com pessoal

B CMVMC - Outros

17,09%

CMVMC - Medicamentos
| FSE

M Outros custos

Figura 2.11 -Mix da estrutura de custos dos hospitais (Z
Fonte: ACSS; adaptado do Relatério Final do Grugonico para a Reforma Hospite

De salientar que relativamente ao custo das metieadeendidas, cerca de 63% refe-

se a medicamentos.
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3 — Modelos de Financiamento

O financiamento diz respeito ndo sé a forma conmacaos recursos financeiros para
fazer face as despesas mas também a forma comsowsas financeiros séo distribuidos,

pelos diferentes prestadores, para cobrir os cdstpsoducao (Barros, 2013).

Na figura seguinte estdo esquematizados os flumasdeiros num sistema de saude.

Recursos recolhidos para

despesas de satde Financiadores Pagamentos aos prestadores

Pagamentos diretos

Populacdo Prestadores

Cuidados de saude prestados

Figura 3.12 — Fluxos financeiros de um sistemaadées

Fonte: Ministério da Saulde

Como se depreende da figura acima, o pagamentprastadores de cuidados de saude,
como por exemplo hospitais, ocorre ou por pagameliteto dos utentes ou por

pagamentos dos financiadores, como por exemplcagete contratualizagao.

Por consumo direto entende-se todas as importaogaadas no momento da assisténcia,
como por exemplo as taxas moderadoras. Por suas/ggagamentos realizados pelos
financiadores tém origem na captacao de fundo®sutid populacédo, podendo assumir a
forma de impostos, seguro social ou prémio de seguivado, podendo a entidade
financiadora ser, respetivamente, o Estado, fuddasoenca ou companhias de seguros.

Barros e Gomes (2002) referem a existéncia degteggles modelos de financiamento dos

cuidados de saude:

a) Modelo de Bismarck — Austria, Benelux, Franca, Adeim e Suica — em que 0
financiamento assenta essencialmente em esquemais ske seguros, obrigatorios
e quase universais. Segundo Campos e Simfes (2&xt#)sistema funciona no
ambito de caixas de seguro-doenca, supervisionmlad€stado, que realizam uma

mutualizacdo de riscos, sendo os prémios fixad@delo com os rendimentos.
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b) Modelo de Beveridge — Dinamarca, Finlandia, Islandioruega Suécia e Reino
Unido — com origem na Gra-Bretanha no p6s 22 guewadial e em que o
financiamento assenta principalmente nos impostos;

c) Seguros de saude privado voluntario, que cobresichabs ou grupos, sendo os

prémios fixados em funcéo das caracteristicassgo.ri

Ha ainda a os pagamentos diretos dos utentes istesas de transi¢do, tipicos dos
paises da Europa meridional — Grécia, Israelaltfdortugal, Espanha e Turquia — que
caminham para sistemas baseados em impostos nasueu@plicacao tardia ainda néo

0s permite serem classificados como um verdadedaein Beveridge.

Segundo Barros (2013), nenhum destes sistemag @agkealidade na sua forma pura
uma vez que, por um lado, os sistemas de segurfrééoentemente copagamentos e
franquias, que ndo sado mais do que pagamentoeslitetato do consumo, e por outro
lado, mesmo no caso de pagamento direto dos codsteriha alguma componente de
seguro via efeito fiscal, uma vez que existe aipiiskade de as pessoas deduzirem
despesas de saude ao rendimento coletavel, fumcior@sistema fiscal atua como se

fosse um mecanismo de reembolso.

hY

Relativamente a prestacdo de cuidados podem, tamioé@mtificar-se, nos paises da
OCDE, trés sistemas distintos: (Campos e Sim6d4,)20

a) O sistema de reembolso, no qual os prestadorgsasfs pelos servicos fornecidos
aos consumidores:

b) O sistema de contrato, ou convengéo, quando axiséeseparacao entre a entidade
pagadora e prestadora. Implica um acordo entreea=itos pagadores e 0s
prestadores de cuidados, e no qual sdo fixadasraticbes de pagamento dos
servicos;

c) O sistema integrado, no qual a mesma entidade &horemte o Estado) exerce as

suas competéncias, quer no financiamento, queraséagao de cuidados.

No que respeita ao sistema de reembolso, 0 pagampedé ser efetuado diretamente pelo
doente, que é reembolsado parcial ou totalmenteupoiseguro, ou por uma entidade

seguradora que se responsabiliza pelo pagamemap(See Simodes, 2011).

No sistema de contrato, por sua vez, em contrasteccsistema anterior, o pagador pode
exercer um largo poder de controlo do nivel totadspesa, o que tem representado, em

regra, a formula encontrada pelos sistemas de®esgural para o controlo do crescimento
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da despesa no setor. O financiamento dos hosp#taesyés de uma diaria ou de um
sistema de classificagdo de doentes, realiza-smatmente no quadro de um or¢gamento
prospetivo ou de teto global. Quando os servicomtetoplam pré-pagamento, o0

consumidor s6 podera escolher os prestadores cajuais o financiador tem uma prévia

relacdo contratual, obedecendo aos principios deoetia de gastos fixados pelo sistema
(Simdes, 2013).

Relativamente aos modelos de afetacdo de reciesusieracdo aos hospitais, estes tém-
se alterado significativamente ao longo dos Ultimiogée anos, passando de reembolsos
retrospetivos baseados nos custos incorridos patklos de financiamento prospetivos,
em que o pagamento resulta de um valor fixadoiporde diagnoéstico.

Quanto ao financiamento hospitalar, Barros e Go2€§€2) consideram a seguinte

classificacao:

a) Orcamentos prospetivos predominantemente baseadoslespesa historica,
caracteristico de paises como a Dinamarca, Gréaianga;

b) Orcamentos prospetivos baseados nas atividades;éefsl dos hospitais, tipicos
de paises como a Alemanha, Irlanda, LuxemburgegB&aixos e Portugal,

c) Orcamentos prospetivos combinados com pagamentasiorgados com a
atividade, em uso na Bélgica, Espanha e Austria;

d) Pagamentos associados a atividade, que podemgsengatos baseados case-
mix, como na Suécia e Itdlia, ou comprando pacotesedgcos dos hospitais,

como acontece no Reino Unido e na Finlandia.

O financiamento retrospetivo, aplicada em vériotsgs industrializados até aos anos
1980-1990, consiste, basicamente, na reposicaaukiss incorridos pelos prestadores,
sendo o montante atribuido calculado de acordo aodespesa do ano anterior, nao
existindo qualquer relacdo entre o financiamentpraducdo e o desempenho (Bentes,
1998). Ao nédo considerar 0s pre¢cos nem o tipo eafidade dos servicos prestados este
sistema de remuneracdo ndo contém quaisquer mogent eficiéncia, visto nao

contemplar qualquer risco para o prestador.

Como principais vantagens deste modelo de finaresi#on Barros e Gomes (2002)
apontam a liberdade e a maior continuidade de daglpotenciada pelos prestadores que

sao pagos em funcéo do que produzem.
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Relativamente ao financiamento de natureza prospedste pressupde a atribuicdo de uma
guantia fixa a pagar, por doente, aos hospitais,&independente dos custos incorridos.
Conforme referido por Barros (2013), o pagamenta mada tipo de procedimento é
estabelecido antes do mesmo ter tido lugar o quee e forte incentivo a poupanca de

recursos e a procura da eficiéncia mas introdugrieza financeira no hospital.

Segundo Barros e Gomes (2002) o sistema de fimrarat@® prospetivo tem ainda a
capacidade de controlar os custos, promover a addea praticas mais eficazes e
incentivar a prevencdo em detrimento da cura. Be(it898) refere que inerente a este
sistema de financiamento esta uma politica de matidtade que incentiva os prestadores a
comportamentos eficientes, mediante o risco ques lBeimposto pelos pagadores

decorrente da potencial diferenca entre custogpdats e precos estabelecidos.

Segundo Campos e Simdes (2011), existe uma terd@hmia e progressiva para a
transicdo de modelos de financiamento de caripgpétivo, baseados no reembolso de
custos histdricos, para modelos de cariz prospe@ino que se definem antecipadamente

precos, tipo e volume de servicos prestados.

O sistema de financiamento prospetivo ndo estatudon isento de criticas. Assim,
algumas das desvantagens frequentemente apontageem-se com o incentivo a sob
prestacdo de cuidados mediante um mesmo pagamuat@r motivacdo, redugdo na
qualidade de atendimento, incentivo a selecédo exalusdo dos pacientes mais doentes
e/ou de estratos socioecondmicos inferiores, pirtamenos rentaveis, e com a admissao

desnecessaria de doentes com baixos custos associad

3.1 - O financiamento da saude em Portugal

Em Portugal o modelo de financiamento dos hospstaiieu profundas altera¢des durante
a década de oitenta. Até 1981 o sistema baseasa-sebsidios de exploracdo (dotacdes)
com base na despesa histérica, independentementeodacdo e eficiéncia alcangada.

Tratava-se, portanto, de um sistema que nao pr@nwoedntrolo dos niveis de consumo de

recursos nem penalizava a utilizacdo desneceskAdatns ou de servicos.

A partir de 1981 a producao hospitalar comecou déide em conta no financiamento dos
hospitais e, desde 1997, assistiu-se a substituigdmodelo thodelo publico integrado,
com base em financiamento de base retrospetivaupomodelo publico contratuatjue
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privilegia os mecanismos de pagamento prospetivegdR 2011:189), que tem em
consideragao os GDH.

Os GDH foram criados nos EUA com o objetivo primakrde permitir mensurar e avaliar
a performance dos hospitais como forma de contagacustos com a saude, tendo sido
Portugal um dos paises da Europa que mais cedmlimiu os GDH como critério de
afetacdo para os orgcamentos hospitalares (Regit).201

Campos e Simodes (2011) consideram que os GDH tgsrstium sistema de classificacao
de doentes e permitem o célculo fimlice de case mfixde um hospital, permitindo
determinar o numero de doentes saidos de cada GBua preponderancia no total de
doentes saidos, sendo determinante para a detefuidas custos das instituigoes.

O modelo de pagamento prospetivo tem implicito ontrato-programa, que consiste num
documento que resulta de um processo de negociagie a ACSS (pagador), os
Departamentos de Contratualizacdo de cada ARS ¢izelyw) e cada unidade hospitalar
(prestador) (Costa at., 2008).

Segundo Bentes (2003) o contrato programa éspecifica 0 conjunto de outputs que
deverdo ser produzidos a partir de um dado voluménguts financeiro, num periodo de
tempo e segundo determinados padrdes de qualidadeds contratos programa

determinam portanto o valor de financiamento &uaitra cada hospital, tendo em vista a

prestacdo de cuidados de saude a beneficiariobl8o S

Apesar de o atual modelo utilizado para o pagamant hospitais, que se baseia na
complexidade dos atos realizados, poder ser caasideim modelo mais justo, sendo tido
como indutor de eficiéncia (Barros, 2013), alguntoes defendem que pode levar os
hospitais a optar por prestar cuidados de saude especializados de modo a alcancar um
patamar superior de diferenciacdo, como forma g#acauma parte maior do valor

disponivel para o financiamento, em detrimento dimissdo de doentes que acarretem

maiores consumos de recursos, visto aumentareeco de producao

Resta referir que 0 SNS é também reembolsado, spettisamente, pelos servigcos

prestados aos beneficiarios de subsistemas de sa@dgiros privados de saude.

2 O indice de case mix ¢ definido como um coeficiente global de ponderacio da producido que reflete a
relatividade de um hospital face aos outros, em termos da sua maior ou menor propor¢ao de doentes
com patologias complexas e, consequentemente, mais consumidoras de recursos
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4 — Reformas em Saude

4.1 — Reformas em Saude na Europa

Foi no final da década de setenta que o papelciomdil do Estado comegou a ser
questionado, abrindo caminho para uma nova refdorastado baseado na introducao do

modelo empresarial no setor publico, o chamdea Public Management

Até entdo vigorava o periodo do chamado “Estadweié&acia”, circunscrito ao tempo que
medeia entre 1945 a 1980 e que defendia dever Betaolo a garantir as respostas para
todas as necessidades dos cidaddos (Carvalho, 280@ndo este ter o papel legitimo de
providenciar pelo menos alguns servicos publicosde, tendo capacidade para o fazer,
estabelecer parcerias com as instituicdes privadies caridade (Osborme & McLaughlin
apudCarvalho, 2009)

Segundo Escoval (2003), pelo menos quatro fatooEsoeconémicos contribuiram

fortemente para fazer explodir a crise do Estado:

a) A crise econdémica mundial, iniciada em 1973 duranpeimeira crise do petroleo e
gue foi retomada ainda com mais intensidade em t@v&nte a segunda crise do
petréleo. A economia mundial enfrentou um grandeope recessivo nos anos
oitenta e nunca mais retomou 0s niveis de crestimeingidos nas décadas de
cinquenta e sessenta;

b) A crise fiscal foi o segundo fator a enfraguecerbases do antigo modelo de
Estado. Apos ter crescido durante décadas, a maim$ governos nao tinham
recursos para continuarem a financiar os seusededicassim, os problemas fiscais
tendiam a agravar-se na medida em que se inicgmetudo nos EUA e Reino
Unido, uma revolta dos contribuintesaXpayer$ contra a cobranga de mais
impostos, principalmente porque néo se vislumbrawva relagdo direta entre o
acréscimo de recursos afetos as politicas pubkcas melhoria dos servigos
publicos;

c) O terceiro fator consistia naquilo que se denonanaomo situacdo de

"ingovernabilidade”: os governos estavam inaptas pasolver 0s seus principais

3 Osborme, S & McLaughlin, K — The New Public Management in Context. Iz K. McLaughlin, S.
Osborne & E. Ferlie (Eds.), New Public Management. Current and future prospects (pp. 7-15). London e New
York: Routledge, 2002.
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problemas, pois encontravam-se sobrecarregadosatioidades acumuladas ao
longo do pos-guerra, acrescido do facto dos grufpopressao, os clientes dos
servicos publicos e todos os beneficiarios dag@ela neocorporativas, vigentes,
nao quererem perder 0 que para eles eram congeigtés para 0s neoliberais eram
grandes privilégios;

d) Por ultimo, a globalizacdo e todas as transfornmcdecnologicas que
transformaram a logica do sector produtivo tambdéetasam profundamente o
Estado. O enfraquecimento dos governos para cantod fluxos financeiros e
comerciais, conjugado com o aumento do poder dasdgs multinacionais,
resultou na perda de parcela significativa do paliter Estados ditarem politicas

macroecondmicas.

Apesar de alguma falta de consenso entre os awobes o0 seu significado, a NPM surge
como um conceito que pretende designar todas aanpasl encetadas nas ultimas décadas
no setor publico nos paises desenvolvidos (Cary2lb@e).

Segundo Hood (1991) a NPM compreende ‘wonjunto de reformas administrativas
semelhantes que dominaram a agenda de reforma fairce em muitos paises que
constituem o grupo da OCDE desde os anos P@t sua vez, Pollitt (1990) considera que
a NPM pode ser vista como um corpo de pensamengestéo, baseado em ideias com

origem no setor privado e importadas para o setbliqo.
Hood (1991), apresenta sete componentes doutdadid®M:

a) Gestéo profissional ativa no setor publico, pemditi maior liberdade;

b) Normas e medidas explicitas de performance coniwtgenensuraveis;

c) Maior énfase nos controles dos resultados ao ieé&e focar nos procedimentos;

d) Mudanca para a desagregacdo de unidades no sdtiicopuividindo grandes
estruturas em unidades mais pequenas, transforrzenelm centros de custos com
uma maior autonomia de gestao;

e) Mudancas para maior competitividade entre o setbligp e o setor privado;

f) Aposta nos estilos do setor privado para pratiGagyestdo e aposta em maior
disciplina e parcimonia no uso de recursos, corbjetiwo de se obter uma maior

eficiéncia na utilizacao de recursos.

De facto, um dos principios basilares da NPM éuseg Carvalho (2009), a substituicdo

de formas de coordenacdo baseadas na hierarquiarp@s de coordenacédo baseadas no
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mercado ou quase-mercado, como forma, por um ladauchentar a eficiéncia e reduzir
custos, e por outro como instrumento para procadema redistribuicdo dos recursos e

aumentar, assim, o bem estar social.

As reformas iniciadas, apesar de convergirem ems/aspetos, nomeadamente na énfase
dada a eficiéncia, a efetividade, a reducdo deedaspe a competicdo entre 0s servicos,

apresentam diferencas consoante a matriz ideoldgicada Pais.

Para Raposo (2007), nos paises onde imperava olanddeBeveridfe iniciou-se o

processo de separacao entre o financiamento estagiie de cuidados com consequente
diminuicdo do envolvimento direto do Estado; par 8&no, nos paises onde imperava o
modelo de Bismarck, a reforma centrou-se na apé&wale medidas de contencdo de
custos, na acreditacdo e no controlo da qualidaaeesponsabilidade pela gestdo dos

hospitais publicos e no financiamento de cuidadwa ps excluidos do sistema de saude.

De acordo com Campos e Simdes (2011), embora a kple separa atualmente os
modelos seja menos nitida em relacdo as fun¢dessthmlo, podem existir diferencas
consideraveis na sua aplicacdo: nos paises de onBdekridge, com sistemas integrados
de financiamento e de prestacdo de cuidados, osrgmdublicos estdo diretamente
envolvidos no planeamento e na gestdo dos serviglg, que a afetagcdo de recursos
constitui um instrumento fundamental nas politidasaude. Por outro lado, nos paises de
modelo Bismarck, as funcdes do Estado realizanas#irmacéo dos principios gerais do
funcionamento dos seguros de saude e do sisteip@stacao de cuidados, na aprovacao
de medidas de contencdo de custos, na acreditagim @ntrolo de qualidade, na
responsabilidade pela gestdo dos hospitais puldicmsfinanciamento de cuidados para 0s

excluidos do sistema de seguros (Campos e Sim@k).2

Em diversos paises, a estratégia desenvolvidareec@ combinacdo de elementos dos
dois modelos - procurou-se uma utilizacdo pluralimEentivos tipicos do mercado,
mantendo a propriedade pelo setor publicstd solucdo hibrida teve diversas
designacdes: mercado interno, competicdo publicanpeticdo gerida, mercado de

prestadores e quasi-mercdd@ampos e Simdes, 2011:71).

Saltman (1994) identificou como padrdao comum aerneds dos sistemas de saude na
Europa ocidental o afastamento dos governos doeghaento direto e da gestédo, e a
manutencgéao ou reforco do papel de reguladores.
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A utilizagdo de mecanismos de tipo mercado nosms$ publicos e sociais produziu uma
reconfiguragcdo da organizacdo dos sistemas de sguden particular, uma crescente

empresarializacdo da atividade (Busse & Saltmab? R0

No mesmo sentido, a OMS sustenta que a partir dos aitenta do século passado, em
muitos paises europeus, 0S governos comecaranmstomae a estrutura de administragdo
dos seus sistemas de saude, e nos paises em at@do Era o ator central no setor da
saude, os decisores politicos foram compelidos pma combinacdo de aspetos
econdmicos, sociais, demograficos, gestionariomolégicos e ideoldgicos, a rever a
governabilidade do sistema. Nos paises em queanl&$sihha um papel menos central da
saude desenvolveu-se um processo similar (WHO,, 5§86l Campos e Simdes, 20£1)

4.2 - Reformas em saude em Portugal

Apos a exposicao das tendéncias verificadas neepda OCDE na interpretacao do papel
do Estado na saude, importa agora fazer a pomtalidade portuguesa. Para tal propde-se

que se efetue uma breve analise da evolucao diéisgbe saide em Portugal.

Diversos autores tém procurado balizar e caraeteog periodos de desenvolvimento das
politicas de saude publica a nivel nacional e,apds ser unanime a existéncia de quatro
grandes periodos, ndo existe, no entanto, consense 0s autores quanto a sua

delimitacéo.

Carvalho (2009) considera quatro periodos, o promeobrindo a década de setenta, e
tendo como marco caracteristico a criacédo e cafagEb do SNS, o segundo que percorre
a década de oitenta e a primeira metade da déeadaventa, caracterizado por um recuo
dos principios do SNS, o terceiro que vai até &idrdo século XXI, caracterizado por
uma aproximacéo a ideologia do mercado e o quaditireo periodo que se caracteriza

por uma orientacdo empresarial e proximidade adiizacao.
4.2.1 — Os antecedentes do atual sistema de saude

Em Portugal, a evolugdo do sistema de salude desdEnas trinta foi marcada pela

ideologia de assisténcia médico-sanitaria predambémaente caritativa (Sousa, 2009).

4+ WORLD HEALTH ORGANIZATION — Eurgpean Health Care Reforms — Analysis of Current Strategies.
WHO — Regional Office for Europe, Copenhagen, 1996.
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O Ministério da Saude de Portugal é relativamesatente tendo surgido apenas em 1958,
dez anos depois da criacdo do servico nacionaddieges Até entdo a salde estava quase
sempre associada a beneficéncia, assumindo umssagmioridade na politica publica das

nacoes. (Campos e Simdes, 2011).

Segundo Barros e Gomes (2002), eram as seguintesstdsicOes que coexistiam no

sector da saude:

a) As misericérdias, instituicbes centenarias de adkdlade social, que ocupavam
um lugar de relevo na saude, gerindo grande paderstituicdes hospitalares e
outros servigos de saude por todo o Pais;

b) Os servicos médico-sociais (vulgpdstos das caixds que prestavam cuidados
meédicos aos beneficiarios da Federacdo de Caix@sed@éncia;

c) Os Servicos de Saude Publica, estavam vocacionagesncialmente para a
protecdo da saude (vacinagfes, protecdo materatiinfsaneamento ambiental,
entre outras valéncias);

d) Os Hospitais estatais, gerais e especializadoslizados nos grandes centros
urbanos;

e) Os Servicos privados, que eram destinados aostosstsacioecondmicos mais

elevados.

Toda a filosofia de atuacéo se centrava na ide@udeo Estado néo era o responsavel pela
assisténcia na doenca (Barros, 2013), assumindogpamel meramente supletivo nos

problemas de salde (Sousa, 2009).
4.2.2 — Os anos setenta: principios do sistema de saude

E no inicio da década de 1970, mais precisament9&h, que surge uma reforma sadde,
conhecida como aéforma de Goncalves Ferreita que reconheceu, pela primeira vez, o
direito a saude de todos os cidadaos e o papebtadcomo responsavel pela politica e

execucdo da salde, tendo levado & criacéo dosimin@entros de Sadtle

Segundo Campos e Simdes (2011), a legislacdo d& ¥&ou a modernizacdo do
Ministério da Saude e a sua utilizacdo como oOrgdral de execucdo de uma moderna

politica de saude global, desde a prevencdo pamarireabilitacdo, passando pela

> Gongalves Fernandes era o responsavel pelo setor da saide no governo de Marcelo Caetano.
6 Através dos Decretos-lei 413/71 e 414/71.
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prevencdo secundaria e pelo tratamento da fasena§udge assim o primeiro esboc¢o de
um Servico Nacional de Saude (Barros e Gomes, 2002)

Citando Campos e Simdes (20119pficebeu-se um servico nacional de saude sem esse
nome, visando integrar hospitais de Misericérdigarficulares), hospitais do Estado
(publicos), postos da entdo Previdéncia, centrosaiale (..”) “(...) cabendo ao Estado o
papel principal de coordenador e gestor do sisteaao um todd.

Segundo Campos e Simdes (2011), a legislacdo de U€3@ alterar a forma como se
concebia o financiamento da saude. Até entdo @mdas individuais de saude prestados
nos hospitais deveriam ser pagos pedssfstido, seus ascendentes e descendentes e
demais parentes com obrigacdo legal de aliméntasmo primeiro responsavel. A
populacao trabalhadora que fosse beneficiaria elid@&ncia Social tinha os seus encargos
por ela cobertos. Os remediados (porcionistas) e@mparticipados pelos municipios os
quais também pagavam os encargos com os indig@ntdgitos). Os restantes assistidos,
eram considerados pensionistas, pagando a totalikadatura. Nas palavras de Campos e
Simdes (2011), ¢ Estado sé garantia gratuitidade nas doencas amraidas flagelo
social: tuberculose, lepra, saude mental, na prétegnaterno-infantii e nas demais
doencas transmissiveisenquanto que segmentos especiais da populegam a banca e
seguros, funcdo publica, tribunais, militares ecdsr de seguranca, adquiriram

progressivamente cobertura de encargos pela resgetiidade patronal.
4.2.3 — A revolucédo de Abril e a criacdo do Servi¢cblacional de Saude

O sistema de salude em Portugal, conforme o conlusceem a sua origem na revolugao
de Abril de 1974, altura em que se consagra pdlaepa vez, na Constituicido da
Republica Portuguesa, o direito a protecdo da saideconcretizacdo do mesmo pelo

Estado, através da criacdo de um SNS.

Segundo Barros (2013), a filosofia € a de cobedaraeguro completa, quer em termos do
tipo de cuidados médicos abrangidos, quer em geawcabertura de risco, quer na

populacéo incluida nesse seguro.

A revolucao de Abril de 1974 veio conferir legitaade politica plena para levar a bom

porto as importantes mudancas em curso (Campaosa@esSj 2011).

O panorama sanitario de entdo era, verdadeiramdeselador, comparado aos demais
paises da Europa: ao lado das doencas infectogiosdia resultantes da inexisténcia de
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redes de saneamento e de abastecimento de aguzréasias alimentares e da elevada
taxa de mortalidade infantil, tinham surgido patids proprias de paises industrializados,
como as doencas do foro psiquiatrico e cardiovasesy tumores malignos e alcoolismo
(Arnaut, 2009).

A esperanca de vida ndo ultrapassava o patamaomésiic0 anos.

A cobertura médico-hospitalar era manifestamergaficiente, ndo obstante a existéncia
das Caixas de Previdéncia e da ja referida refodeal971. Mais de 80% dos
equipamentos e dos profissionais de saude estawaiinados as cidades de Lisboa, Porto
e Coimbra (Arnaut, 2009).

A populacdo estava dividida, para efeitos de acesso cuidados de saude, em trés
categorias, verdadeiras classes sociais: 0s goesiecorriam, por via de regra, as casas de
saude privadas e aos quartos particulares dos thigsgilblicos; os remediados ou
porcionistas, que pagavam uma parte dos custasjredigentes, que tinham de obter um
atestado municipal, passado, muitas vezes, poresngompadrio, para serem assistidos

gratuitamente.

Em temos praticos, mais de metade da populacdaapdes de caréncia econdémica, ou
distanciamento geografico, ndo beneficiava de qiealgrotecdo sanitéria (Arnaut, 2009).
Muitos doentes morriam, simplesmente, por faltastésténcia médico-hospitalar.

Apoés os primeiros anos conturbados que se segui@mrocesso de consolidacdo da
democracia, foi adotado e implementado em 1978yvedrda Lei n.° 56/79, de 15 de
setembro, o SNS que resultou da materializacadrddodconsagrado na Constituicdo da
Republica Portuguesa de 1976 que preconizava dodite acesso a servigos de saude
(tendencialmente gratuitos) a todos os cidadaasiguoeses e financiado pelo Orcamento
Geral do Estado. Ao mesmo tempo sao tracadas gaglitsociais mais vastas com

prioridade na prevencao (Simdes, 2004).

Segundo Barros e Gomes (2002), a adocdo e implag@ntdo SNS em 1979, esta
associada a democratizacdo do nosso pais e n&dwansm acontecimento isolado. Pelo
contrario, integrou-se hum movimento mais amplo cue@emplou outros paises do sul da
Europa, designadamente Italia, em 1978, Portugall @79, Grécia, em 1983, e Espanha,
em 1986.

No entanto, nos primeiros anos de implementacdo SIMG mantiveram-se ou

estabeleceram-se fora do SNS alguns subsistemaaude, tendo-se verificado alguma
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ineficiéncia e ineficacia do SNS por falta de t@aréncia entre os interesses publicos e
privados (Barros e Gomes, 2002).

4.2.4 — As reformas dos anos oitenta e noventa

A partir da década de 1980 é possivel delimitaem@yrso de inflexdo nas tendéncias de
desenvolvimento do SNS. De facto, quando a Aliddemocratica vence as eleicbes em
1979 séo suspensos alguns diplomas anteriormeblieguos que estruturavam o desenho
organizativo do SNS (Simdes, 2004).

E com as revisdes constitucionais de 1982 e, pahtiente de 1989, que se comeca a

desenhar a possibilidade de se desfazerem os smssem torno do SNS.

A revisdo constitucional de 1989 foi a que maiansformacédo introduziu no dominio
econdmico, consagrando um modelo de economia naistajés da abolicdo do principio
da proibicdo das privatizacbegréconizando um equilibrio entre o interesse pabécos
principios basicos de uma economia de mertdttarfouche, 2008:44). A partir daqui
assistiu-se a proliferacdo de instituicbes privatiasaude, embora, na verdade, apesar da

universalidade do SNS, o sistema de salude em Rbrtugca se esgotou no SNS.

Para Campos (2001), o SNS nunca foi um sistemaugxaimente publico ou sequer
alcancou o atributo de gratuitidade, tendo em caput@ o financiamento publico dos
cuidados de saude era fortemente complementadengargos suportados pelas familias
ou empresas e servicos (cerca de 40% dos gastis)ta pela forte presenca do setor

privado que vendia cuidados aos cidadaos, empeesaproprio SNS.

Nos anos oitenta verifica-se ainda o fenémeno dazesdralizacdo/desconcentracdo da
saude, atraveés da criacao de dezoito Administragégenais (Escoval, 2003).

A revisao constitucional de 1989 e a publicacabalale Bases da Saude, vieram permitir
que a prestacao de cuidados de saude pudesssegguirasla, por outras entidades publicas
ou privadas (com ou sem fins lucrativos), para alénkstado, garantindo a celebracdo de
acordos ou convencgdes entre o Estado e entidaseslgs para esse fim (Escoval, 2003).
Embora reservando para o SNS um papel de protagamspolitica da saude, a Lei de
Bases da Saude, segundo Campos (2001), veio atditasofia do sistema, passando os
cidadaos a serem considerados os primeiros respoagela propria saude, tendo o dever
de a defender e promover. Entidades privadas esgiafais liberais sdo reconhecidos
como parte integrante do sistema de saude, bem dammede nacional de prestagdo de
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cuidados. Aos profissionais do SNS é permitido @xeatividade privada, exceto quando
se encontrem em regime de dedicagdo exclusiva.agmse o principio de gestdo

empresarial das unidades de saude. S&o incentivaxlpsriéncias inovadoras de

administracéo de servicos através de contratoest@@ A estrutura dos servigos centrais
é fortemente desconcentrada para administracdesnaegy de saude, com ambito

geografico quase coincidente com as comissdes enaddras regionais.

A este respeito, Barros (2013) considera que, saap#a criacdo do SNS, a década de
oitenta foi sobretudo caracterizada por um maies@mento do setor privado e por um
desenvolvimento de outros mecanismos de segurop asrde base no empregador (0s
denominados subsistemas). Mesmo sistemas de pyatggéos pelo proprio Estado num
momento anterior (como a ADSE e sistemas de proteg@ecificos a alguns ministérios)

nao foram desmantelados, ao contrario do que dersaipor com a criacdo do SNS.

Também o sistema de financiamento passou por ggaralesformacgfes durante a década
de oitenta em que se passou de um modelo de famaanto retrospetivo baseado no custo
historico, para um modelo prospetivo, em que sedentonta a producdo dos hospitais,
sendo que para tal se recorre a informacao disiieada pelos GDH para caracterizar o

perfil de producdo das instituicbes, em termos wustos dos seus doentes tratados, e
posteriormente financia-las em conformidade (Beeted., 1996).

4.2.5 — Reformas do século XXINew Public Management

O processo de reforma da Administracdo Publicaugodsa teve como paradigma
inspirador o conceito dslew Public ManagementA adocdo de novas modalidades de
governacao resultou da incapacidade de respostaodganizacdes publicas tradicionais

aos novos desafios econdmicos, tecnoldgicos eis@ciaspetivos problemas emergehtes
(Rego, 2011:25).

O periodo que se inicia em 2002 é marcado por aguaiteracdes na economia, com a
inversdao das tendéncias de crescimento econdmidéur@a. Este contexto econémico
conferiu legitimidade & concretizagdo de medidas passaram pelo congelamento dos
salarios na funcdo publica, a definicdo de oridgigagcom vista a contencédo da despesa
publica na educacao, na seguranca social e na samestabelecimento de limites para o
crescimento dos gastos dos organismos autobnomagaeop niveis de endividamento da
Administracdo Regional e Local (OPSS, 2003).
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No campo especifico da saude, e segundo Carval@d),2poromoveu-se a uma rutura com

as politicas desenvolvidas até entao.

Neste contexto, inicia-se em Portugal, em finai2@@2, a reforma do setor da saude, com
a transformacdo dos hospitais em hospitais-emprasd.ei n.° 27/2002, de 8 de
novembrd, conhecida como a Lei da Gestdo Hospitalar, coasagpmo principios
fundamentais, uma nova forma de financiamento depitais, a avaliagdo de desempenho
e do mérito, a promocéo de um sistema de incentavossponsabilizacdo dos diretores de

servigco e a cessacao de mandatos no caso de inmenjw de objetivos.

A reforma estrutural do setor hospitalar teve corpancipais alteragbes a
empresarializagdo dos hospitais e a criacdo deosembspitalares por fuséo de hospitais.

4.2.5.1 — Empresarializacado dos hospitais:

Relativamente a empresarializacdo, os hospitaerfpinicialmente, transformados em
Sociedades Anonimas (Hospitais SA), com capitaicluskvamente publicos e,
posteriormente, em 2005, transformados em Hospiaiddades Publicas Empresariais
(EPE).

O objetivo da alteracdo da figura juridica de SBPasa SA/EPE foi o de conferir uma
maior flexibilidade, promovendo uma maior descédizmgdo das decisbes e
responsabilidades (Pereira, 2005). Ainda segund@irBe(2005), aos hospitais néo
empresarializados, os chamados hospitais do Sefttic® Administrativo (SPA),

procurou-se uma melhoria do desempenho atravésiaigi@ das melhores praticas de
gestdo introduzidas nos hospitais SA, nomeadamestemudancas na forma de
financiamento, baseadas, agora, na contratualizaggiwe permitiu que, apesar de nao ter
ocorrido alteracdo do seu estatuto juridico, sesgs considerar como unidades

auténomas.

Segundo Pereira (2005), os principais objetivoprdgeto de empresarializacao foram os

seguintes:

a) Substituicdo da cultura administrativa dominantet®ducdo de uma nova cultura
de gestdo empresarial (introducdo da filosofia Nkawv Public Management

promotora de politicas de monitorizacéo e de resglnihizacao por resultados;

7 alterou a Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, aprovando o novo regime juridico da gestao hospitalar
(revogando o Decreto-Lei n.° 19/88, de 21 de janeiro)
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humanos, gestédo operacional corrente e gestawelgimentos;

Contencéao do défice publico e promocéao da eficénci

Flexibilizacdo da gestdo das unidades aos divem$gss: financeiro, recursos

Introducdo de um novo modelo de financiamento lwis®@a producdo hospitalar

efetiva, diferenciando-se do anterior modelo darfoiamento da despesa gerada,

utente.

Como descreve Campos (2008}, lita pela eficiéncia na gestdo dos hospitais séna

Reforco do enfoque na qualidade da prestacdo eobticgs de gestao centradas no

possivel sem uma forte concentracdo de unidadessftanando-as em Entidades

Pdblicas Empresariais (EPE) para ganhos de

gestionarias (Campos, 2008:42).

respbitigacdo e autonomi

a

Assim, e em resumo, com o lancamento da reformsetly da salde de 2002, o sistema

passou a integrar hospitais SPA, hospitais SA2@06) e EPE (a partir de 2005), hospitais

PPP e hospitais privados.

As caracteristicas principais dos varios tipos akpliais em que o Estado detém influéncia

estdo resumidas no quadro seguinte.

Quadro 4.5 — Quadro comparativo entre hospitais, SAMEPE e PPP

Hospitais SA/EPE

Hospitais SPA

Publico

Hospitais PPP

[®)

Estrutura do capital Acionista Estado Privado; equipament
reverte para o Estado n
fim da concesséo
Governagao Conselho de Conselho de Administragéao, Conselho de

Administracéo

Assembleia-Geral (SA), Administracédo, Orgaos

Orgaos de fiscalizacédo de fiscalizacéo

Modo de financiamento Pagamento prospetivo
(SNS) e retrospetivo

(subsistemas)

Pagamento prospetivo (SNS) Pagamento prospetivo
e retrospetivo (subsistemas) (SNS) e retrospetivo

(subsistemas)

Origem do financiamento Publico e privado

Publico e privado Publico e pliva

S6 a partir de 2006 ha

contratos-programa

Producédo

Contratos-programa N&o existem contratos-

estabelecidos com ARS programa
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Controlo de gestdo Interno: sem significado; Interno: tipo empresarial;  Interno: tipo empresaria

Externo: IGIF Externo: UMHSA (SA);
(EPE)
Endividamento N&o ha autorizagcdo para Divida financeira ndo pode Nao ha restricbes

endividamento financeiro exceder 30% do capital social

ou estatutario

Decisdes de investimento Inscrigdo no plano de Autonomia alargada; plano Autonomia total, apenas

atividades que é aprovado de atividades aprovado pelo subordinada a AG de

pela tutela Ministério das Financas e da acionistas
Saude
Aprovisionamentos Autonomia limitada; Autonomia alargada; normas Autonomia total;

subordinacéo ao regime de do direito privado e diretivas mecanismos internos de
direito publico da UE; mecanismos internos  controlo de gestédo

de controlo de gestéo

Recursos humanos Regime da funcéo publica Contratos individuais; hA  Regime livre; ha politica
(autorizacéo da tutela); ndo  politica de incentivos de incentivos

ha politica de incentivos

Fonte: Adaptado de OPSS (Relatério da Primaver&)200

Segundo Varanda (2004), o modelo empresarial aalieahospitais publicos em Portugal
€ o resultado de uma lenta mas coerente evolugiiobese em preocupacbes como o
aumento da despesa e dos orcamentos dos hospitaisnapropriacdo do modelo

burocratico aos hospitais.

Ribeiro (2004) considera que os hospitais empiEsados sdo 0 meio (instrumento), e
nao o fim, para se obter maior eficiéncia na afeiagde recursos, opiniao suportado pelo
seu estudo sobre a reforma do setor publico hdepitan que estudou a empresarializacao
de 34 hospitais portugueses, tendo concluido qoereac um significativo aumento de

eficiéncia no primeiro ano de empresarializacadan aeducéo de 5,8% nos custos
unitarios, fruto de um consideravel aumento de ygéd e da contencdo de custos

operacionais.
4.2.5.2 — Fusao dos hospitais em centros hospitalsr

A segunda grande alteracdo implementada com ad&fezforma estrutural prendeu-se

com a politica de fusdo dos hospitais em centraspitadares. De facto, a gestao
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empresarial continua a ser vista, neste periodopaemento facilitador e potenciador de
maior eficiéncia dos hospitais publicos, todaviecpkesse que a grande aposta é na fuséo
e concentracdo de unidades hospitalares com diésredimensdes, capacidades e
especialidades, para que poupassem recursos, aebaiilizados, em cada unidade
(Campos, 2008:137).

A estruturacdo do SNS assenta em niveis diferevgidd prestacdo de cuidados que se

distinguem por primarios, secundarios ou hosp#alatontinuados e até domiciliarios.

Neste quadro, verifica-se a necessidade de axtéunldos diversos niveis de cuidados de
saude, em especial dos cuidados primarios e ddadns hospitalares, com o objetivo de
assegurar uma mais eficaz e eficiente interligagéice esses dois niveis de cuidados, de
forma a se atingir uma melhor orientacdo dos usedtes cuidados primarios para o
ambiente hospitalar, uma melhor resposta dos cogdhdspitalares e subsequente retorno

para os cuidados primarios.

A nocdo de integracdo de cuidados de saude surgiem a® contexto de uma
reestruturacdo do esquema organizacional do sistEmaaudde, visando sempre uma
melhor interligacdo dos diversos niveis de cuidadostempladora das especificidades e
exigéncias com que 0s mesmos se deparam, senadbuglimente vém sendo apresentados
dois tipos de integracao: a integracao verticalrgeggracéo horizontal.

A integracdo vertical consiste na agregacao nurna @mtidade da prestacéo e gestdo dos
servicos, ou de todas as atividades relacionadasn prevencdo, promocao,
restabelecimento ou manutencdo da saude. Ou ssj tipo de integracdo — da qual é
exemplo o modelo de Unidade Local de Saude — umag)ientidade apresenta-se como
responsavel pelo estado de saude de uma determmopadéacdo, visando garantir uma
prestacdo integrada de cuidados de saude, comdelgyrau de eficiéncia, qualidade e
satisfacdo do utente, através da gestdo dos wudiness de prestacdo de cuidados e da

coordenacao em rede de todos os elementos que per@rintegrante do mesmo.

J& a integracdo horizontal ocorre quando duas ds imstituicbes que produzem o(s)
mesmo(s) servico(s) ou substitutos préximos, jurganfiormando uma instituicdo Unica.
Os objetivos que norteiam este processo consulstase essencialmente na tentativa de
gerar economias de escala e poder de mercadoinmaamgéo dos servigos prestados por
dois ou mais estabelecimentos hospitalares e marcrefda respetiva articulacdo e

complementaridade, técnica ou assistencial.
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O exemplo deste tipo de integracdo €, de facto,odelo de centro hospitalar (CH),

guando os mesmos resultam da fusdo, numa Unickadatjuridica, de anteriores unidades
hospitalares autbnomas. Nesta medida, os CH sucadsrastabelecimentos hospitalares
que os integram, na universalidade dos direitosrigactes de que eram titulares, ficando

estes ultimos destituidos de personalidade juralit@noma face a entidade integradora.

Foi em 1999, e no &mbito da ado¢do de modelosiatteos de gestdo que, através da Lei
n. 284/99, de 26 de Julho, foi estabelecido onregienquadrador da criagcdo e
funcionamento dos CH. Neste diploma é definido @rha*“[...] uma pessoa coletiva
publica, dotada de autonomia administrativa e fiogima, patriménio proprio e do
esquema de 6rgaos legalmente estabelecido paragthis publicos, que integra varios

estabelecimentos hospitalares destituidos de patstae juridica.”.

Efetivamente, a criacdo dos CH constituiu uma opgditica de saude que se vislumbrou
como um dos formatos possiveis de integracdo decesrde saude, e que, conforme
decorre do preambulo do referido diploma, resutainecessidade d..] definicdo de

objetivos e estratégias de saude de base populacioantrada em unidades funcionais
que permitam a efetiva interligacdo entre servigosstituicbes que, na mesma area
geografica, prestam cuidados de salde ou desemaoit&vidades conexas [...], 0 que
tornou [...] prioritaria a identificacdo de situagcbesm que € possivel reforcar a
articulacdo e complementaridade dos estabelecinsentspitalares do Servico Nacional

de Saude, através de melhor aproveitamento da tdgde neles instalada.”

Com efeito, entendeu o legislad$r..] que o papel desempenhado pelo SNS ao nivel da
prestacdo dos cuidados de saude diferenciadosidicaforcado se alguns hospitais, em
funcdo da sua localizacdo geografica, respetiva€n@as e diferenciacédo tecnoldgica,
fossem reestruturados através da sua integraca&kinou formassem grupos sujeitos a
coordenacdo comum, o que, decerto, permitiria maiemdibilidade e eficiéncia na
prestacdo dos cuidados de saude de que os cidautmessitam.”- cft. preambulo do
Decreto-Lei n.° 284/99, de 26 de Julho.

A criacdo de CH deve resultar de prévia propostapeesentar pelo Conselho de
Administracdo da Administracdo Regional de SaudeAterritorialmente competente, a
qual deve ser fundamentada ém.] razbes de interesse publico, designadamente a
otimizacdo dos servicos prestados por dois ou reatabelecimentos hospitalares e o

reforco da respetiva articulagédo e complementarglaécnica e assistencial.”
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No quadro abaixo estdo descritos os vinte e cindoa@almente criados e em pleno

funcionamento bem como a legislacao que Ihes dgaror

Quadro 4.6 —Centros hospitalares existentes em 2011

CH da Cova da Beira, EPE Hosp. Distrital do Fundéo Decreto-Lei n° 426/99, e
Hosp. Distrital da Covilha de Outubro

CH da P6voa de Varzim — Vila doHosp. Distrital da Pévoa de Varzim Portaria n°® 2880, de 27 de

Conde, EPE Hosp. Distrital de Vila do Conde Abril

CH do Médio Tejo, EPE Hosp. Distrital de Abrantes Portaria n° 1277/2004,13
Hosp. Distrital de Tomar de Novembro

Hosp. Distrital de Torres Novas

CH de Torres Vedras

Hosp. Distrital de Torres Vedras Portaria n° 129612 de 17

Hosp. Dr. José Maria Antunes Junior de Novembro

CH do Barlavento Algarvio, EPE Hosp. do Barlavento Algarvio Decreto-Lei n® 214/20@e
Hosp. Distrital de Lagos 23 de Agosto

CH de Lisboa Ocidental, EPE Hosp. Egas Moniz Decreto-Lei n® 233/2005, (de
Hosp. Santa Cruz 29 de Dezembro

Hosp. S&o Francisco Xavier

CH de Setubal, EPE

Hosp. Sédo Bernardo Decreto-Lei n® 233/2005,

Hosp. Ortopédico Sant’lago de Outdo 29 de Dezembro

de

CH de Tras-os-Montes e Alto Hosp. Distrital de Chaves

Portaria n® 1199/2000,2@¢

Douro, EPE Hospital Distrital de Lamego de Dezembro e Decreto-Lei n°
CH de Vila Real/Peso da Régua 50-A/2007, de 28 de Fevereito

CH do Médio Ave, EPE Hosp. de Santo Tirso Decreto-Lei n° 50-A/2007,| de
Hosp. Séao Jodo de Deus 28 de Fevereiro

CH Lisboa Central, EPE CH de Lisboa (Zona Central) Decreto-Lei n° 50-A/206e
Hosp. Santa Marta 28 de Fevereiro

Hosp. Dona Estefania

CH do Alto Ave, EPE

Hosp. da Nossa Senhora da Oliveir&ecreto-Lei n°® 50-A/2007, d

Guimaraes 28 de Fevereiro

Hosp. de Sdo José — Fafe

CH de Vila Nova de CH de Vila Nova de Gaia Decreto  Regulamentar | n°
Gaia/Espinho, EPE Hosp. Nossa Senhora da Ajuda 20/1977, de 16 de Marco (e
Espinho Decreto-Lei n° 50-A/2007, de
28 de Fevereiro
CH do Porto, EPE Hosp. Geral de Santo Ant6nio Decreto-Lei n® 3267200e
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Hosp. Central Especializado de&8 de Setembro e Decreto-Lei
Crian¢as Maria Pia n° 30/2011, de 2 de Marco
Maternidade Julio Dinis

CH do Tamega e Sousa, EPE Hosp. Joaquim Urbano
Hosp. Padre Américo, Vale do Sousa Decreto-Lei 28/207, de
Hosp. S&o Gongalo 28 de Setembro

CH Psiquiatrico de Lisboa Hosp. Julio de Matos Portaria n° 1373/2007, de 19
Hosp. Miguel Bombarda de Outubro

CH Lisboa Norte, EPE Hosp. de Santa Maria Decreto-Lei n°® 23/2008, de 8
Hosp. Pulido Valente de Fevereiro

CH de Entre Douro e Vouga, Hosp. S8o Sebastido Decreto-Lei n° 27/2009, dg 27

EPE Hosp. S&o Miguel — Oliveira dede Janeiro
Azeméis
Hosp. Distrital S&o Jodo da Madeira

CH do Oeste Norte CH Caldas da Rainha Portaria n® 83/2009, de 22 de
Hosp. Bernardino Lopes de Oliveira Janeiro
Alcobaca
Hosp. Sdo Pedro Gongalves Telmo —
Peniche

CH Barreiro Montijo, EPE Hosp. Nossa Senhora do Rosério Decreto-Lei n° PBO/Xe 6
Hosp. do Montijo de Outubro

CH de Séo Joao, EPE Hosp. de S&o Joédo Decreto-Lei n° 30/2011, de 2
Hosp. Nossa Senhora da Conceicate Margo
Valongo

CH e Universitario de Coimbra, Hosp. da Universidade de Coimbra Decreto-Lei nABEBO7, de

EPE CH de Coimbra 28 de Fevereiro e Decreto-Lei
Hosp. Psiquiatrico de Coimbra n°® 30/2011, de 2 de Marco

CH do Baixo Vouga, EPE Hosp. Infante D. Pedro Decreto-Lei n° 30/2011, de 2
Hosp. Visconde Salreu de Estarreja  de Margo
Hosp. Distrital de Agueda

CH de Tondela-Viseu, EPE Hosp. Candido Figueiredo — Tondela Decreto-Lei 02311, de 2
Hosp. S&o Teotoénio de Marcgo

CH de Leiria-Pombal, EPE Hosp. Santo André Decreto-Lei n°® 30/2011, de 2
Hosp. Distrital de Pomball de Marco

Fonte: Estudo de Avaliacdo dos Centros Hospital@BsS, 2012)
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1l - ESTUDO EMPIRICO

A investigacdo é o palco da reflexdo, onde se dabatendrios reais numa busca
incessante pelas respostas as questbes que aieeméigrtin, et al. (2009) definem a
investigacdo combum processo sistematico, visando validar conhecio®eja adquiridos

e produzir novos que, de forma direta ou indirgtluenciaréo a pratica’'

5.1 — Objetivos e hipoteses de investigacao

Esta dissertacdo tem como objetivo central estoidiapacto, e mesmo a influéncia, que a
centralizacado dos hospitais do SNS em grandesosentispitalares tiveram na contencéo
de custos e o reflexo que essa medida de ges&aoedesempenho econdmico-financeiro

e na qualidade da prestacéo de cuidados de saude.

Importa realcar que nao constitui um objetivo aliseacomparativa do desempenho
verificado pelos diferentes hospitais da amostretepdendo-se avaliar (do ponto de vista
global) o impacto da fusdo no desempenho econorfii@iceiro, ndo sido tidos em conta

os resultados ao nivel do acesso, qualidade e gesdéim assistencial.

Considerando este objetivo geral, iremos orientaossa investigacao tendo por base as

seguintes hipoteses:

1. Verifica-se uma melhoria no desempenho econdémiw@mnfieiro apds a fusdo dos
hospitais em centros hospitalares, em relagéo rdodweanterior?

2. Verifica-se uma melhoria de alguns indicadoressgmstiais apés a fusdo dos
hospitais em centros hospitalares, em relacéo rhodoeanterior?

3. Ocorreu uma melhoria da eficiéncia, observada pmBhainuicdo dos custos
unitarios totais, apds a fusdo dos hospitais enrazhospitalares, em relacdo ao

periodo anterior?

5.2 — Metodologia de investigacéao

O enquadramento metodoldgico torna-se imprescihdivgualquer trabalho de pesquisa
pois € através dele que se estuda, descreve ecaXplilas as etapas que vao ser

processadas (Fortin, 2009).
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5.2.1 - Fases da investigacao
5.2.1.1 - Recolha e selecao de dados

A informacdo que é utilizada em estudos relativésea da saude em Portugal tem como
proveniéncia o IGIF/ACSS. A criacdo dos hospitas iBtroduziu rutura estatistica
relativamente aos dados dos hospitais que se aramsfam em SA. Com efeito, o IGIF
deixou de assegurar esta informagéo, passandomangeser disponibilizada pela Unidade

de Misséo dos Hospitais SA.

N&o existe consisténcia total entre a informacé® @UGIF disponibiliza e a informacéo
apresentada pela Unidade de Missao dos HospitaisaSAuas publicagdes relativamente

ao mesmo ano e aos mesmos hospitais

Para a realizacdo do trabalho de investigacdo faralimadas como fontes de dados
privilegiadas os relatorios e contas de cada umhadgpitais/centros hospitalares com a
figura juridica SA e EPE e os relatérios e conasSHIS, publicados pela ACSS, para os

hospitais com figura juridica de SPA.

A construcdo da base de dados que permitiu a cgéstrdos varios racios de analise
econdmico-financeiros envolveu a recolha de infgédona sobre as variaveis nas

demostracdes financeiras constantes nos varidsnielme contas, nomeadamente:

» Balanco — ativo circulante e passivo circulanteggpacalculo do racio de liquidez
geral), capital préprio (autonomia financeira, sbilidade e rendibilidade dos
capitais proprios), ativo total (autonomia finamaes rendibilidade operacional dos
ativos), passivo total (solvabilidade);

» Demonstracdo de resultados por naturezas — resui@ado (para o calculo da
rendibilidade dos capitais proprios), resultado rapenal (rendibilidade
operacional dos ativos, rendibilidade operaciomaal wkndas) e volume de negdcios

(rendibilidade operacional das vendas).

5.2.1.2 - Limitacdes e constrangimentos

A medida que a investigacdo foi avancando surgiramameras limitacbes e
constrangimentos que € pertinente chamar a atgrggae podem adulterar os resultados

e assim induzir em conclusdes precipitadas.
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A primeira prende-se com o facto do presente egtuetender analisar duas situagées com
molduras juridicas diferentes. De facto, se todsscentros hospitalares criados sao
Entidades Publicas Empresariais (EPE), os hospifaés lhes deram origem possuem
varias molduras juridicas: hospitais do Setor RabAdministrativo (SPA) e hospitais de
natureza empresarial, Sociedade Anénima (SA) el&mdi Publica Empresarial (EPE), o
que tem consequéncias na disponibilidade e nadgaida informacao financeira. Assim,
ainda que todos os tipos de hospitais acima useresmo Plano Oficial de Contabilidade,
o reporte da informacéo financeira é completamdiiggente, com as SA e EPE a terem
relatorio e contas enquanto que as SPA reportanC&SA que resume 0s dados num

relatorio e contas anual e geral de todo o SNS.

Outra limitacdo do estudo € o reduzido numero aes ale recolha de dados: o facto do
sistema contabilistico do Servico Nacional de Saadelano Oficial de Contabilidade do
Ministério da Saude (POCMS), ter sido implementapenas no ano de 2001, fez com que
a recolha de dados para este estudo, para curspngcessidades de comparabilidade, se

cingisse so a partir do ano de 2002, o que veiibdirem muito a dimensao dos dados.

Outra grande limitacdo prende-se com a fiabiliddaenformacdo econdmico-financeira
produzida, o que tem levado o Tribunal de Contatetuar sucessivas reservas nas suas
auditorias (Tribunal de Contas, 2011).

Outro aspeto a ter em atencéo antes de se reticnectusdes dos indicadores em estudo,
principalmente os indicadores financeiros, prerelean o facto de faltar ainda realizar
uma parte consideravel de capital estatutério sttvsmjuando da constituicdo dos novos
centros hospitalares e hospitais EPE, desde o ar®@7. Assim, e conforme o quadro
abaixo, em 2011 ainda faltavam realizar 418 milhde®uros num total de 823 milhdes
subscritos. Como se depreende, esta situacamarieeras dificuldades as instituicdes, que
veem a situacdo patrimonial a deteriorar-se, sem @uEstado disponha de meios
financeiros para proceder a sua recapitalizac&pjeolimita outros tipos de intervencgéo
econdmico-financeira urgente e especifica que padescolocar as EPE numa trajetoria

de sustentabilidade econémica.
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Quadro 5.7 — Realizagfes de capital estatutaritalkanpor unidade hospitalar

Unidade Hospitalar — EPE Total de realizagbes em % de realizacdes até
falta em 2011 (M €) 31/12/2011
CH de Tréas-os-Montes e Alto Douto, EPE 10,2 79,2%
CH de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 30,4 62,0%
CH do Porto, EPE 13,2 82, 7%
CH do Tamega e Sousa, EPE 111 72,5%
CH de Coimbra, EPE 17,0 62,3%
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE 33,2 42,1%
ULS do Norte Alentejano, EPE 0,0 100%
CH Po6voa do Varzim/Vila do Conde, EPE 1,0 93,1%
ULS do Alto Minho, EPE 11,5 62,3%
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE 86,3 20,5%
ULS da Guarda, EPE 34,1 28,9%
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, EPE 59,0 23,6%
ULS do Baixo Alentejo, EPE 23,3 45,5%
Hospital de Faro, EPE 8,6 72,2%
CH Barreiro Montijo, EPE 21,0 34.4%
ULS de Castelo Branco, EPE 32,9 10,8%
Hospital Curry Cabral, EPE 16,0 11,1%
Hospital do Litoral Alentejano, EPE 9,5 32,1%
Total por realiza 418,2 -

Fonte: ACSS; adaptado do Relatério Final do Gruponico para a Reforma Hospitalar
5.2.2 — Definicao da amostra

Foi objetivo inicial incluir todos os centros hasfares existentes, num total de 25, mas no
decorrer da recolha dos dados financeiros, foi sap@l de o conseguir por nao existirem
disponiveis a informacao financeira necessaria.fd2to, era condicdo necessaria que
existisse informacéo financeira de pelo menos a@oos de todos os hospitais pertencentes
a um mesmo futuro centro hospitalar. Dos 25 certtaspitalares existentes apenas 11
reuniram as condicdes necessarias, sendo estesstraue sera alvo no presente estudo.

Assim, a amostra compreende um total de 26 hospii@ hospitais com o estatuto de
entidades do setor publico administrativo (SPAYec@m a figura juridica de Sociedade
Andénima (SA)/Entidade Publica Empresarial (EPE), uhe universo de hospitais que
depois de fundidos resultaram em 11 centros hdspmEtaEPE.

A fonte de dados privilegiada no nosso estudo éimiskdrio da Saude, em particular a

informacdo produzida e publicada, como referido, AGSS. A informagdo relativa as
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transformacdes verificadas nos hospitais EPE, asigara a selecdo da amostra, foi
extraida da Direcdo Geral do Tesouro e Financas.
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Quadro 5.8 — Caracteristicas dos hospitais pemésg@ amostra

Data da Natureza N° Camas Recursos humanos Situagdo Econémica (2010)

Centros hospitalares Hospitais fundidos Pop (hab.)

fusdo juridica (2009) N° médicos Total Proveitos Custos Res. Liquid
Hosp. S. Jodo de Deus, EPE - Famalicao EPE
CH Médio Ave, EPE Fev. 2007 244.084 298 360 1.328 56 619 007 € 58145002 € 1525995€
Hosp. Conde de S. Bento - Santo Tirso SPA
Hosp. da Senhora da Oliveira, EPE - Guimaraes EPE
CH do Alto Ave, EPE Fev. 2007 - 256.671 531 427 1.775 84 159542 € 94 613 672€ 04581 130€
Hosp. de S. José de Fafe SPA
Hosp. S. Gongalo, EPE — Amarante EPE
CH Tamega e Sousa, EPE Set. 2007 — 520.056 463 324 1.673 86 286 193 € 83846 689€ 39504 €
Hosp. Padre Américo, EPE - Vale do Sousa EPE
Hosp. Maria Pia SPA
CH do Porto, EPE Set. 2007 Hosp. Geral de Santo Anténio, EPE EPE 304.523 743 1.039 4.356 255027 579€ 271653 790 €16 626 211 €
Mat. Julio Diniz SPA
i CH de Vila Nova de Gaia SPA
CH Vila Nova de Fev. 2007 _ _ 333.888 531 722 3049  169299737€ 168831496 € 68241 €
Gaia/Espinho, EPE Hosp. de Nossa Senhora da Ajuda - Espinho SPA
Hosp. de S. Miguel - Oliveira de Azeméis SPA
CEnure Douroe Vouga, 54 2008 _Hosp. de S. Sebastiao, EPE - Santa Mariada Feira  PE E  330.454 361 403 1894  95502338€  95029997€  34IE
Hosp. Distrital de S&o Jo&do da Madeira SPA
Hosp. Pulido Valente EPE
CH Lisboa Norte, EPE Fev. 2008 - 257.492 1.297 1511 6.944 448507 960 € 447 49¢024 1017 936 €
Hosp. de Santa Maria EPE
Hosp. Egas Moniz, SA SA
CH de Lisboa Ocidental, EPE Dez. 2005 Hosp. de S. Francisco Xavier, SA SA 280.960 839 927 4.368 231554 879€ 273626 557 €42 071 678 €
Hosp. de Santa Cruz, SA SA
CH de Lisboa - Zona Central SPA
CH de Lisboa Central, EPE Fev. 2007 Hosp. D. Estefania SPA 274.714 1.175 1.204 6.08 343176 765 € 380 236365 - 37 059 600 €
Hosp. de Santa Marta, EPE EPE
) - Hosp. de Nossa Senhora do Rosério, EPE - Barreiro PE E
CH Barreiro/Montijo, EPE Out. 2009 - 214.226 435 303 1.733 71633624 € 92112 844€ 04783220€
Hosp. do Montijo SPA
Hosp. Ortopédico Santiago do Outao SPA
CH de Setubal, EPE Dez. 2005 - 183.340 398 333 2.193 88 406 633 € 118 917 741 €30 511 108 €
Hosp. S. Bernardo, SA - Setubal SA

Fonte: ACSS
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5.2.3 — Definicdo das variaveis
5.2.3.1 — Indicadores financeiros:

A andlise financeira sera realizada através do doétips racios, que consiste em
estabelecer relacbes entre contas e agrupamentosomtas do balanco e da

demonstracao de resultados.

Racios sao, segundo Neves (2007), a técnica maidaupela analise financeira,
consistindo no estabelecimento de relagbes entitax@ agrupamento de contas do
balanco, da demonstracdo de resultados e da deagdtstios fluxos de caixa, ou ainda
entre outras grandezas economico-financeiras. Blasrps de Neves (2007), trata-se de
“um instrumento de apoio para sintetizar uma quade abundante de dados e
comparar o desempenho econdmico-financeiro das esapre a sua evolugdo no

tempd.

Por sua vez, Breia et al. (2014) resumem raciosocimmmas de relacionar grandezas,
servindo ainda para comparar empresas e respetbdlacéo ao longo do tempo,
ressalvando queo$ racios ndo constituem o diagndstico mas sim @i \wuxiliar de
diagnéstico, ndo dispensando a inteligéncia e didercritico do analista (Breia et
al., 2014), uma vez que existem algumas limitagiesso dos racios, como sejam as
resultantes de eventuais distor¢fes ou incorresid@@lementos contabilisticos de base
e o facto de nao refletirem elementos quantitativos

Na avaliacdo do impacto da fusdo de hospitais eendgs centros hospitalares no
desempenho econdémico-financeiro foram usados irasmécios selecionados de forma
a dar uma imagem geral da situacdo financeira mst#uicdes e por serem racios
também usados pelas pelos organismos responsasgessiais prestacdes de contas.

Assim, como forma de estudar a liquidez e equdibie financeiro de curto prazo, ou
seja, a capacidade de uma empresa satisfazer aoimepos exigiveis no curto prazo,

foi escolhido o racio diquidez geral

Como racio de endividamento e de estrutura de aggjie permite uma analise no
meédio e longo prazo, foi usado o racio detonomia financeirae o racio de

solvabilidade
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Como racios de rendibilidade foram escolhidos adord&e rendibilidade do capital
proprio (também denominado poReturn on Equity o racio derendibilidade
operacional do ativee o racio deendibilidade operacional das vendas

Como racios de funcionamento e eficiéncia, queyseon avaliar niveis de eficiéncia
na gestdo de recursos e aplicac6es associadas;seppelo recurso gwazo médio de
recebimentos oprazo médio de pagamentos

No quadro seguinte procura-se sintetizar as vasaw&adas no estudo para estudar o
desempenho econdmico-financeiro bem como as straslfs de céalculo:

Quadro 5.9 — Descricao das variaveis (indicadaresd@nico-financeiros)

Indicador Férmula Tipo de indicador
Liquidez geral LG — Ativo de curto prazo Financeiro de curto
" Passivo de curto prazo prazo
Autonomia financeira AF — Capitais proprios Financeiro de médic
Ativo total e longo prazo
Solvabilidade Capitais proprios
Solv. = -
Passivo total
Rendibilidade dos capitais RCP = Resultado liquido Econémico
proprios Capital préprio
Rendibilidade operacional ROA = Resultado operacional
dos ativos a Ativo total
Rendibilidade operacional ROV = Resultado operacional
das vendas " Volume de negbcios
Prazo médi ment ornecedors c/c Funcionamento e
azo médio de pagamento ., _ f / . 365

Compras + Forn.Serv. Externos eficiéncia

Prazo médi r iment clientes c/c
azo médio de recebimento . _ ~/ 365
Vendas + Prestagdes de servigos

Fonte: construcéo propria
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5.2.3.2 — Indicadores assistenciais:

Como forma de complementar a investigacdo, optoypse introduzir alguns
indicadores assisténcias para se tentar percebarfegdo dos hospitais em centros
hospitalares se traduziu numa melhoria da assiat@&os utentes do Servico Nacional

de Saude, sintetizados no seguinte quadro:

Quadro 5.10 — Descricdo das variaveis (indicadasesstenciais)

Indicador Foérmula/Definicao

Lotacao Lotag8o praticada = média aritmética do n° de camas contadas

no Ultimo dia de cada trimestre do ano

Taxa de ocupagéo N Total de dias de internamento no ano
Taxa de ocupaGéo no ano =

Capacidade do estabelecimento

Demora média . , Total de dias de internamento
Demora média de internamento =

Total de doentes saidos no ano

Total de consultas Numero total das primeiras consultas e das subsequentes
prestadas durante um ano nos servicos de especialidade dum

estabelecimento de saude

Total de urgéncias Unidade organica de um hospital para tratamento de situacgdes de
emergéncia médica, cirlrgica, pediatra ou obstétria doentes vindos do

exterior, a qualquer hora do dia e da noite

Total de cirurgias Um ou mais atos operatoérios com o mesmo objetivo terapéutico
e ou diagnostico realizado(s)por cirurgiio(des) em sala

operatoéria, na mesma sessio, sob anestesia

Fonte: construcéo propria com base nos conceitmoapelo INE
5.2.3.3 — Custos unitarios:

Pretende-se com a analise dos custos unitariosasal os hospitais, apds a integragédo
em centros hospitalares, apresentaram, em diferealéncias ou areas de producéo,

economias ou deseconomias de escala.
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Os dados usados na analise foram recolhidos da 8asPados dos Elementos
Analiticos (BDEA) disponibilizada pela ACSS, querda base de dados relacional dos

custos analiticos dos hospitais disponibilizaddseam periodo de 2002 a 2009.

As especialidades médicas, as consultas exteraasuggéncias foram as valéncias ou
areas tidas em consideracéo, nesta analise. Daggtes grupos de valéncias ou areas,
sdo tidas em consideracdo trés tipos de unidadesbo# doentes tratados em

internamento, doentes atendidos em urgéncia e@oatgndidos em consultas externas.

Relativamente as especialidades médicas foranzadds como unidades de obra o
namero de doentes tratados e dias de internamemgpetivos custos unitarios totais.
Nas consultas externas foi utilizada a unidade lwla que é medida em ndamero de
consultas efetuadas e respetivos custos unitboi@ést Nas urgéncias teve-se em
consideracdo a unidade de obra que é medida emra(oeedoentes atendidos e

respetivos custos unitarios totais.

O quadro seguinte sintetiza o que acima foi dito:

Quadro 5.11 — Descri¢ao das variaveis (custosnostéotais)

Indicador Férmula/Definicéo ‘

Doente tratado

Custos totais imputados a valéncia "especialidades médicas'

NUmero de dias de internamento

Dia de internamento  Custos totais imputados a valéncia "especialidades médicas'

NUmero de doentes tratados

Consultas externas Custos totais imputados a valéncia "consulta externa"

Numero de episddios de consultas externas

Urgéncias

Custos totais imputados a valéncia "urgéncia"

Numero de episédios de urgéncia

Fonte: Construcdo préopria

8 Unidade de obra ¢ a unidade de imputagio que permite a distribuicdo dos custos pelos diferentes
produtos.
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5.2.4 — Método estatistico

Para a prossecucdao do objetivo central de invgstogyaaplicaremos o teste t para
amostras emparelhadgsois é, segundo Mardco (2011), o teste paraméériatilizar
quando se pretende comparar duas populacoes,vaelaginte a uma variavel
dependente quantitativa, sendo correntemente addizjuando se pretende comparar
duas medicbes distintas huma mesma amostra, o eueite colocar as seguintes
hipoteses:

* Ho pl =p2 > a média das diferengas entre os valores da vagaeatitativa
nos dois momentos é nula (hip6tese nula)
* Hi: ul# p2 > a média das diferencas entre os valores da vagaeatitativa

nos dois momentos ndo é nula (hipétese alternativa)

Quando o valor de prova do teste t é superior ariz¥h,se rejeita a hipotese nula, ou
seja, ndo ha diferencas estatisticamente signifasatentre dois pares de medidas.
Quando o valor de prova do teste t é inferior a Ejgjta-se a hipétese nula e aceita-se
a hipotese alternativa, ou seja, existem difereessatisticamente significativas entre

dois pares de medidas.

Para aplicar um teste estatistico paramétrico, ndbden necessario verificar o
pressuposto da normalidade das distribuicbes dé&ves que pode ser feita através
dos testes ndo paramétrickelmogory-Smirnovou Shapiro-Wilk Segundo Mardéco
(2011), o teste d8hapiro-Wilk“é particularmente apropriado, e preferivel ao tedée

Kolmogorov-Smirnov, para amostras de pequena diée(s30'9)”.

Quando se viola a normalidade usam-se em alteenabs testes t, testes nao
paramétricos. O teste ndo paramétrico a usar quadolse verifica o pressuposto da

normalidade é o teste @éilcoxonpara amostras emparelhadas (Maroco, 2011).

5.3 — Analise dos dados

? Segundo Mar6co (2011), duas ou mais amostras dizem-se emparelhadas se os individuos das
varias amostras estdo de alguma forma relacionadas entre si.

10 Segundo Mar6eo (2011), para amostras de pequena dimensao o teste Shapiro-Wilk revela-se mais
potente que o teste de kolnogorov-Smirnov, ou seja, ¢ maior no teste Shapiro-Wilk a capacidade de
rejeitar a hipotese nula (HO) quando esta ¢é falsa, ou seja, é superior a capacidade de tomar uma
decisio correta.
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5.3.1 — Anélise individual das variaveis (Estatistia Descritiva)

Nesta seccao pretendemos apresentar os resulfatitssp com a aplicacdo de analise

de estatistica descritiva, das vérias variaveisrgioeser utilizadas nos modelos.

A estatistica descritiva € o ramo da estatisti@atgm por objeto organizar, descrever e

resumir os dados, recorrendo a diversas técnicasd@d, 2011).

De forma a melhor caracterizar a amostra vamos cx@o medidas de tendéncia

central, a média e a mediana e como medida dergi&pe desvio padrao.

Segundo Mardco (2011) medidas de tendéncia cesfial aquelas que procuram
caracterizar o valor da variavel sob estudo quere@mm mais frequéncia. Por sua vez,
medidas de dispersédo sédo aquelas que permitenbper@alispersdo das observagdes

em torno das estatisticas de tendéncia centrah @umostra.

Nos quadros abaixo a designacao dos hospitaiséeehntispitalares deve ser entendida
como sendo, antes da fusdo, os hospitais indiddgae posteriormente se fundiram
num centro hospitalar, e apds a fusdo, como oa@éwspitalar resultante. O resultado
obtido antes da fusado resulta da soma dos dados/atass hospitais individuais,
resultando dai a criacdo de um centro hospitdieticio” que permitira que se faca a

comparacao antes e apos a fusao.

51



Liquidez geral:

O récio de liquidez geral (LG) compara a totalidadeativo de curto prazo com a
totalidade do passivo de curto prazo (Breia et2at14).

Para que se verifique o equilibrio financeiro minjra LG devera ser superior a um.

Tabela 5.1 — Estatistica descritiva: Liquidez geral

Centro Hospitalar

Ficticio/Real Pré-fusdo Pds-fusdo A%
Médio Ave 1,36 0,55 -59,6%
Alto Ave 1,24 0,82 -34,2%
Tamega e Sousa 1,76 2,18 23,8%
Porto 1,43 1,00 -30,5%
Vila Nova Gaia/Espinho 1,09 1,10 0,5%
Entre Douro e Vouga 4,20 2,80 -33,2%
Lisboa Norte 1,85 1,07 -42,0%
Lisboa Ocidental 1,46 1,18 -19,3%
Lisboa Central 0,91 0,55 -39,7%
Barreiro Montijo 0,92 0,69 -24,7%
Setubal * 0,38 -
N° Observacdes 10 11
Média 1,62 1,12 -31,0%
Mediana 1,40 1,00 -28,7%
Desvio padréo 1,01 0,74 -27,0%
Minimo 0,91 0,38 -57,9%
Méaximo 4,20 2,80 -33,2%

*informacgé&o nédo disponivel

Observa-se que a LG se deteriorou em média cer8a%eno periodo pré fusédo e poés

fusao.

De um modo geral em todos os CH se verificaramg@ekina LG, com excecao do CH
de Tamega e Sousa, que viu a sua LG aumentar @er2d,8% nos dois periodos em
analise. No polo oposto destaca-se o CH Médio Aue, viu a sua LG deteriorar-se
cerca de 60%.

Os CH Médio Ave, Alto Ave, Lishoa Central, Barrdivmntijo e Setubal possuem um
racio de LG no periodo pés fuséo inferior a unidaifgnificando que nédo é atingido o
equilibrio financeiro minimo, ou seja, poderéo t&diquidez suficiente para fazer face

aos compromissos de curto prazo.
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Autonomia financeira:

O racio de autonomia financeira (AF) avalia o gd@uempenhamento dos sécios no
financiamento dos ativos (aplicacdes de fundossijofBreia et. al., 2014).

O racio de AF podera ser interpretadeferis paribus como refletindo uma maior
estabilidade da empresa a medida que aumentajawsanto mais baixo for o valor

do racio maior seré a vulnerabilidade.

Tabela 5.2 — Estatistica descritiva: Autonomiarfc®ira

Centro Hospitalar

Pré-fusdo Pds-fusdo

(Ficticio/Real)
Médio Ave 0,1383 -0,1508 -209,1%
Alto Ave 0,4916 0,1208 -75,4%
Tamega e Sousa 0,2550 0,6136 140,7%
Porto 0,4326 0,2859 -33,9%
Vila Nova Gaia/Espinho 0,4804 0,3705 -22,9%
Entre Douro e Vouga 0,8367 0,7139 -14,7%
Lisboa Norte 0,2827 0,3515 24,3%
Lisboa Ocidental 0,4449 0,3874 -12,9%
Lisboa Central 0,1367 -0,1875 -237,1%
Barreiro Montijo 0,2334 -0,1036 -144,4%
Setubal * -0,3302
N° Observacdes 10 11
Média 0,3732 0,1883 -49,5%
Mediana 0,3577 0,2859 -20,1%
Desvio padréo 0,2113 0,3437 62,6%
Minimo 0,1367 -0,3302 -341,5%
Méaximo 0,8367 0,7139 -14,7%

*informacao nao disponivel

Verifica-se que a média dos racios de AF dos Clfeaaima diminuicao de 49,5% nos
dois periodos em analise, 0 que reflete um aundatalnerabilidade dos CH, ou seja,
um aumento da dependéncia perante os credores.

Apenas dois CH viram a sua AF aumentar, o CH deeBane Sousa (aumento de
140,7%) e o CH de Lisboa Norte (aumento de 24,3%).
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Solvabilidade:

O ré&cio de solvabilidade procura avaliar a capalgdie solver compromissos no médio
e curto prazo (Breia et. al., 2014).

Se este valor nao for suficientemente elevado (grpeum), indica que a empresa esta
impossibilitada de satisfazer todos os compromieasceiros com meios proprios.

Tabela 5.3 — Estatistica descritiva: Solvabilidade

C;g{::}jzojﬁzj]ﬂm Pré-fusio  Pos-fusio
Meédio Ave 0,1989 -0,1218 -161,2%
Alto Ave 0,9897 0,2507 -74,7%
Timega e Sousa 1,6442 1,7207 4,7%
Porto 0,7699 0,4565 -40,7%
Vila Nova Gaia/Espinho 1,0324 0,5986 -42.,0%
Entre Douro e Vouga 5,1518 2,5221 -51,0%
Lisboa Norte 0,4499 0,5701 206,7%
Lisboa Ocidental 0,8274 0,7322 -11,5%
Lisboa Central 0,1874 -0,1322 -170,6%
Barreiro Montijo 0,3814 -0,0907 -123,8%
Setubal * -0,1850 -
N° Observagées 10 11
Média 1,1633 0,5747 -50,6%
Mediana 0,7987 0,4565 -42,8%
Desvio padrio 1,4703 0,8517 -42.1%
Minimo 0,1874 -0,1850 -198,7%
Miximo 5,1518 2,5221 -51,0%

*informag&o ndo disponivel

A cobertura do passivo total por capitais propdosinuiu em média 50,6% entre o
periodo pré fusdo e o periodo pés fusdo, o quefismmue houve um aumento das
dificuldades dos CH em estudo em fazer face aoprmmnissos financeiros com meios

proprios.

Tal como no racio de autonomia financeira, apesaSte de Tamega e Sousa e Lishoa
Norte se destacam dos demais, com aumentos deed2B% %, respetivamente.
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Rendibilidade dos capitais préprios:

O récio de rendibilidade dos capitais proprios (R@fPalia o nivel de eficiéncia de
utilizacdo de fundos proprios (Breia et. al., 2014)

O racio de RCP mede, assim, se a rendibilidadedgeesta a um nivel aceitavel
comparativamente as taxas de rendibilidade dosauescde capitais e ao custo do

financiamento.

Tabela 5.4 — Estatistica descritiva: Rendibilidddg capitais proprios

C;gi;ﬁ‘?ﬁ;jéﬂ Pré-fusio  Pos-fusio
Médio Ave & & -
Alto Ave -0,1333 -0,8403 -530,2%
Timega e Sousa -0,2352 -0,0012 99,5%
Porto -0,0018 -0,4741 -26781,0%
Vila Nova Gaia/Espinho -0,0125 0,0096 176,3%
Entre Douro e Vouga 0,0286 -0,0102 135,5%
Lisboa Norte 0,2964 -0,1619 -154,6%
Lisboa Ocidental -0,1113 -0,2325 -109,0%
Lisboa Central i * _
Barreiro Montijo * * -
Setiibal & & -
NN° Observagées 7 7
Média -0,0242 -0,2444 -911,7%
Mediana -0,0125 -0,1619 -1190,8%
Desvio padrio 0,1684 0,3144 86,7%
Minimo -0,2352 -0,8403 -257,2%
Mzximo 0,2964 0,0096 -96,8%

*informacao nao disponivel

N&o foram considerados os resultados dos CH deoaistentral, Barreiro Montijo e
Setubal por possuirem resultados liquidos e camifgdrio negativo, o que se traduziria
em resultados enganadores (o resultado do racia gesitivo, ou seja, daria uma
iImagem distorcida da realidade).

Em termos médios, no periodo em analise a RCP #bslaCamostra passou de um
valor médio de -0,0242, antes da fusao, para -@,28gbs a fusao, ou seja, verificou-se

uma perda de rendibilidade dos capitais proprio3lde7%.
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Rendibilidade operacional do ativo:

O récio de rendibilidade operacional do ativo (R@d8ntifica os resultados (antes de
gastos financeiros, impostos sobre lucros e opesaggtraordinarias) por cada euro de

ativo utilizado na exploracéo (Breia et. al., 2014)

A ROA indica a taxa de remuneracao de todos osaigpnvestidos na empresa (neste

caso hospitais) independentemente de serem prapriakheios.

Tabela 5.5 — Estatistica descritiva: Rendibilidageracional do ativo

Centro Hospitalar

(Ficticio/Real) Pré-fusdo Pdés-fusdo A%
Médio Ave -0,2606 -0,1237 52,5%
Alto Ave -0,1768 -0,4136 -134,0%
Tamega e Sousa -0,1658 -0,0125 92,4%
Porto -0,0057 -0,1474 -2.507,7%
Vila Nova Gaia/Espinho 0,0942 -0,0079 108,4%
Entre Douro e Vouga 0,0009 -0,0200 -2.431,9%
Lisboa Norte -0,0152 -0,0533 -250,8%
Lisboa Ocidental -0,0589 -0,0687 -16,6%
Lisboa Central -0,0149 -0,1328 -790,3%
Barreiro Montijo -0,2007 -0,1280 36,2%
Setubal * -0,2302 -
N° Observacdes 10 11
Média -0,0803 -0,1216 -51,4%
Mediana -0,0371 -0,1237 -233,8%
Desvio padréo 0,1131 0,1185 4,8%
Minimo -0,2606 -0,4136 -58,7%
Méaximo 0,0942 -0,0079 -108,4%

* informacdo nao disponivel

O ROA passou de um valor médio de -0,0803, antefusho, para -0,1216, apos a
fusdo, ou seja, sofreu um agravamento de 51,4%yeotiqduz uma diminuicdo no

retorno dos investimentos realizados para o grepGH em estudo.
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Rendibilidade operacional das vendas:

A rendibilidade operacional das vendas (ROV) aadiselagéo entre os resultados e as
vendas (Breia et. al., 2014).

Tabela 5.6 — Estatistica descritiva: Rendibilidageracional das vendas

Centro Hospitalar

Pré-fusdo Pds-fusdo

(Ficticio/Real)
Médio Ave -0,2374 -0,0947 60,1%
Alto Ave -0,1916 -0,1402 26,8%
Tamega e Sousa -0,4898 -0,0157 96,8%
Porto 0,0048 -0,0901 -1.967,8%
Vila Nova Gaia/Espinho 0,8802 -0,0082 -100,9%
Entre Douro e Vouga -0,0093 -0,0260 -180,5%
Lisboa Norte -0,0347 -0,0789 -127,5%
Lisboa Ocidental -0,0920 -0,0709 23,0%
Lisboa Central -0,0029 -0,1004  -3.336,6%
Barreiro Montijo -0,1304 * -
Setubal * -0,2427 -
N° Observacdes 10 10
Média -0,0303 -0,0868 -186,4%
Mediana -0,0633 -0,0845 -33,5%
Desvio padrédo 0,3536 0,0688 -80,5%
Minimo -0,4898 -0,2427 50,5%
Méaximo 0,8802 -0,0082 -100,9%

*informag&o ndo disponivel

O ROV passou de um valor médio de -0,0303, antetusho, para -0,0868, apos a
fusao, ou seja, sofreu uma diminuicao de 186,4%.
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Prazo médio de pagamentos:

O prazo médio de pagamentos (PMP) é o racio quee raedeleridade com que a
empresa costuma pagar as suas dividas aos fornesébeves, 2009).

Segundo Breia et al. (2014), um prazo médio deeftedores baixo podera significar
falta de poder negocial da empresa enquanto quegde pagamento a fornecedores

muito elevados poderao evidenciar dificuldadesedeuraria.

Tabela 5.7 — Estatistica descritiva: Prazo médipadmmentos (dias)

Centro Hospitalar

Ficticio/Real Pré-fusdo Pds-fusao A%
Médio Ave 253,7 251,0 -1,1%
Alto Ave 164,1 204,2 24,4%
Tamega e Sousa 65,2 72,3 10,9%
Porto 172,5 196,7 14,0%
Vila Nova Gaia/Espinho 87,5 145,2 65,8%
Entre Douro e Vouga 43,9 31,5 -28,2%
Lisboa Norte 177,0 420,8 137,7%
Lisboa Ocidental 292,3 260,5 -10,9%
Lisboa Central 217,4 309,1 42,2%
Barreiro Montijo 236,0 251,0 6,3%
Setubal * 570,9
N° Observacdes 10 11
Média 171,0 246,6 44,3%
Mediana 174,8 251,0 43,6%
Desvio padrédo 83,2 151,9 82,5%
Minimo 43,9 31,5 -28,2%
Méaximo 292,3 570,9 95,3%

* informag&o nao disponivel

O PMP no periodo em analise sofreu um agravamemforaticamente todos os CH em
estudo, com excecdo dos CH Entre Douro e Vougayimue prazo ser reduzido em
12,4 dias (reducdo de 28,2%), Médio Ave (menos }.&%isboa Ocidental (menos
10,9%).

Pela negativa destaca-se o CH Lisboa Norte quetsain aumento no PMP de 137,7%
(mais cerca de 244 dias).

A média do PMP antes e apés a fusdo sofreu umnieer® de 75,6 dias ou seja,
deteriorou-se em 44,3%.
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Prazo médio de recebimentos:

O prazo médio de recebimentos (PMR) € o racio qedena celeridade com que 0s
clientes costumam pagar as suas dividas (Neve8).200

Os prazos de clientes deverao, segundo Breia €2Gil4), ser o0 mais baixo possivel
uma vez que sdo consumidores de recursos, devendiilzados no estabelecimento

de objetivos de controlo de gestéo.

Tabela 5.8 — Estatistica descritiva: Prazo médiedebimentos (dias)

Centro Hospitalar

(Ficticio/Real) Pré-fusdo Pdés-fusdo A%
Médio Ave 78,3 45,8 -41,5%
Alto Ave 19,3 79,8 314,0%
Tamega e Sousa 41,7 86,5 107,2%
Porto 37,4 70,5 88,7%
Vila Nova Gaia/Espinho 187,2 37,0 -80,2%
Entre Douro e Vouga 31,4 70,5 124,4%
Lisboa Norte 75,2 769,0 923,2%
Lisboa Ocidental 131,5 87,3 -33,6%
Lisboa Central 197,4 497,7 152,1%
Barreiro Montijo 71,2 71,2 0,0%
Setubal * 71,1
N° Observacdes 10 11
Média 87,1 1715 97,0%
Mediana 73,2 71,2 -2,7%
Desvio padrédo 64,0 236,8 269,9%
Minimo 19,3 37,0 91,9%
Méaximo 197,4 769,0 289,5%

* informag&o nao disponivel

O PMR de clientes sofreu uma deterioracao de 9mdemeédia, no periodo pré e pos
fusdes, ou seja, as instituicdes em estudo passarageber dos seus clientes cerca de

85 dias mais tarde do que o faziam antes.

Pela positiva destacam-se os CH do Médio Ave (mielhde 41,5%), Vila Nova de
Gaia/Espinho (melhoria de 80,2%) e Lisboa Ocidefa¢lhoria de 33,6%). Pela
negativa aparece destacado o CH Lisboa Norte guawnentado em cerca de 694 dias
o recebimento dos créditos dos seus clientes @28i2%).
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Lotacao praticada:

O numero de camas disponiveis para internamenfaitalas tem vindo a decrecer ao
longo dos anos, como consequéncia direta da adiegmliticas que privilegiam os
internamentos de curta duracao e tratamentos emlardtio (Bentes et al. 2004).

Tabela 5.9 — Estatistica descritiva: Lotacdo padtc

Centro Hospitalar

Ficticio/Real Pré-fusdo Pds-fusao A% |
Médio Ave 331 288 -13,0%
Alto Ave 585 546 -6,6%
Tamega e Sousa 444 453 1,9%
Porto 828 793 -4,2%
Vila Nova Gaia/Espinho 571 541 -5,2%
Entre Douro e Vouga 504 391 -22,4%
Lisboa Norte 1369 1335 -2,4%
Lisboa Ocidental 885 896 1,2%
Lisboa Central 1441 1261 -12,5%
Barreiro Montijo 474 398 -16,0%
Setubal 519 403 -22,3%
N° Observacdes 11 11
Média 723 664 -8,1%
Mediana 571 541 -5,2%
Desvio padréo 374 361 -3,3%
Minimo 331 288 -13,0%
Méaximo 1441 1335 -7,3%

Constata-se que a lotacao sofreu em média um deucésle 8,1%, com variacdes
maximas de cerca de 22% (CH Entre Douro e Vougatébsl). Apenas os CH do
Tamega e Sousa e Lisboa Ocidental viram aumentiéstacbes mas mesmo esses

aumentos foram muito residuais (aumento de 1,9%%,Irespetivamente).
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Demora média:

A demora média de internamento € um indicador gperae o numero meédio de dias
de internamento por doente saido de um estabeleinde satde num determinado
momento. E obtido pela divisdo do nimero de diagienamento num periodo pelo
namero de doentes saidos do estabelecimento de, seichesmo periodo.

Tabela 5.10 — Estatistica descritiva: Demora mstiés)

Centro Hospitalar

(Ficticio/Real) Pré-fusdo Pdés-fusdo A%

Médio Ave -9,7%
Alto Ave 5,83 6,62 13,5%
Tamega e Sousa 5,57 6,70 20,4%
Porto 6,95 6,52 -6,2%
Vila Nova Gaia/Espinho 7,03 7,46 6,1%
Entre Douro e Vouga 512 5,00 -2,3%
Lisboa Norte 8,42 8,37 -0,7%
Lisboa Ocidental 7,35 9,34 27,1%
Lisboa Central 9,20 8,95 -2, 7%
Barreiro Montijo 7,60 8,00 5,3%
Setubal 7,60 7,57 -0,4%
N° Observacdes 11 11

Média 7,04 7,33 4,1%
Mediana 7,03 7,46 6,1%
Desvio padrédo 1,21 1,30 6,8%
Minimo 5,12 5,00 -2,3%
Méaximo 9,20 9,34 1,6%

Verifica-se um ligeiro aumento, de 7,04 para 7,B8,draduzindo-se num acréscimo de
4,1%, indicador de que o impacto causado pela digao da lotacdo tem sido superior
ao acréscimo que se tem verificado nos tratamemoambulatorio, tendéncia seguida

nao s6 em Portugal como internacionalmente (Baattak 2004).

Pela positiva ha a destacar os CH de Médio Ave eoPaom diminuicdes de,
respetivamente, 9,7% e 6,2% dias. Pela negativadss-se os CH Lisboa Ocidental,
Tamega e Sousa e Alto Ave, com, respetivament&%2720,4% e 13,5% de aumento.

61



Taxa de ocupacao:

A taxa de ocupacao consiste na relacdo percenitral @ total de dias de internamento

no ano e a capacidade do estabelecimento de saude.

Tabela 5.11 — Estatistica descritiva: Taxa de ogip&bo)

Centro Hospitalar

Ficticio/Real Pré-fusdo Pos-fusdo A%

Médio Ave 71,48 76,70 7,3%
Alto Ave 70,69 77,82 10,1%
Tamega e Sousa 80,70 86,76 7,5%
Porto 74,94 81,16 8,3%
Vila Nova Gaia/Espinho 74,52 81,88 9,9%
Entre Douro e Vouga 69,12 76,13 10,1%
Lisboa Norte 79,19 85,13 7,5%
Lisboa Ocidental 80,29 81,30 1,3%
Lisboa Central 76,03 81,40 7,1%
Barreiro Montijo 68,69 73,50 7,0%
Setubal 78,19 77,32 -1,1%
N° Observacdes 11 11

Média 74,90 79,92 6,7%
Mediana 74,94 81,16 8,3%
Desvio padréo 4,41 4,01 -9,2%
Minimo 68,69 73,50 7,0%
Méaximo 80,70 86,76 7,5%

Verifica-se que a taxa de ocupacédo das unidadgitdlases aumentou do periodo antes
e apos a fusdo, de cerca de 75% para 80%. Apesamdento da taxa de ocupacao ser
positivo, tal pode ser explicado pela diminuicdoafiarta em termos de numero de

camas de internamento que se verificou.
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NUmero de consultas:

O numero total de consultas médicas aumentou riodeepods fuséo, tendo passado de
uma média de 293.596 para 377.180 consultas amuesgja, mais 28,5%.

Todos os CH, sem excecdo, viram 0 numero de casswlimentarem, com
percentagens que vao dos 56,1% do CH Vila Novaala/Espinho, aos 9,3% do CH

Barreiro/Montijo.

Tabela 5.12 — Estatistica descritiva: NUmero desakas

Centro Hospitalar

(Ficticio/Real) Pré-fusdo Pdés-fusdo A%

Médio Ave 108.438 160.941 48,4%
Alto Ave 186.420 245.824 31,9%
Tamega e Sousa 182.033 240.787 32,3%
Porto 479.842 568.110 18,4%
Vila Nova Gaia/Espinho 280.384 437.735 56,1%
Entre Douro e Vouga 278.898 320.141 14,8%
Lisboa Norte 544.076 740.895 36,2%
Lisboa Ocidental 337.393 428.378 27,0%
Lisboa Central 512.652 633.736 23,6%
Barreiro Montijo 155.244 169.747 9,3%
Setubal 163.185 202.688 24,2%
N° Observacdes 11 11

Média 293.506 377.180 28,5%
Mediana 278.898 320.141 14,8%
Desvio padréo 155.591 200.050 28,6%
Minimo 108.438 160.941 48,4%
Méaximo 544.076 740.895 36,2%
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NUmero de urgéncias:

Chama-se a atencdo para o facto das fusdes dogalsspsultar nalguns casos no
encerramento de alguns servigos de urgéncia pdicdg@o de oferta.

Tabela 5.13 — Estatistica descritiva: NUmero déncias

Centro Hospitalar

Pré-fusdo Pés-fusao

MédioAve  129.804  126.321 = -2,7% |
Alto Ave 147.437 153.456 4,1%
Tamega e Sousa 206.927 189.093 -8,6%
Porto 158.820 137.993 -13,1%
Vila Nova Gaia/Espinho 222.665 177.042 -20,5%
Entre Douro e Vouga 268.749 188.377 -29,9%
Lisboa Norte 231.693 326.493 40,9%
Lisboa Ocidental 158.174 179.753 13,6%
Lisboa Central 258.503 283.212 9,6%
Barreiro Montijo 169.655 31.035 -81,7%
Setubal 136.023 131.691 -3,2%
N° Observacdes 11 11
Média 189.859 174.952 -7,9%
Mediana 169.655 177.042 4,4%
Desvio padréo 49.733 78.657 58,2%
Minimo 129.804 31.035 -76,1%
Maximo 268.749 326.493 21,5%

No periodo pos fuséo verifica-se um decréscimo Wuoano de doentes atendidos em
servicos de urgéncia (passagem de 189.859 par@5P74tendimentos, em média, ou

seja, uma diminuicdo de 7,9%).

O CH de Lisboa Norte foi o que registou o maior anta de nimero de urgéncias, com
uma variagao de 40,9%, enquanto que o CH Barreontfijd foi o que sofreu a maior

guebra, com menos 81,7% de urgéncias.
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NUmero de cirurgias:

Apesar da auséncia de informacao relativo a algospitais SPA, é possivel constatar
gue houve um aumento consideravel de cirurgiaseniogo pos fusdo (a média passou
de 15.757 para 34.321 cirurgias, ou seja, um awnteni17,8%).

Tabela 5.14 — Estatistica descritiva: NUmero dergias

Cen'trq Hospﬂalar Pré-fusdo Pds-fusédo A% |

' Médio Ave % 10.307 -
Alto Ave * 153.456 -
Tamega e Sousa 12.598 21.030 66,9%
Porto * 41.923 -
Vila Nova Gaia/Espinho * 26.336 -
Entre Douro e Vouga 18.442 16.428 -10,9%
Lisboa Norte 22.137 32.650 47,5%
Lisboa Ocidental 15.751 22.561 43,2%
Lisboa Central * 34.072 -
Barreiro Montijo 9.857 6.384 -35,2%
Setubal * 12.390 -
N° Observacgdes 5 11
Média 15.757 34.321 117,8%
Mediana 15.751 22.561 43,2%
Desvio padréo 4.814 40.977 751,2%
Minimo 9.857 6.384 -35,2%
Méaximo 22.137 153.456 593,2%

* informacdo nao disponivel
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Custo unitario total (CUT) por doente tratado:

Tabela 5.15 — Estatistica descritiva: Custo umittoial por doentes tratados (€)

Centro Hospitalar

Pré-fusdo Pos-fusao

(Ficticio/Real)
Médio Ave 185.38 16,6%
Alto Ave 224.12 236.50 5,5%
Tamega e Sousa 334.66 220.45 -34,1%
Porto 427.73 445.29 4,1%
Vila Nova Gaia/Espinho 303.87 375.07 23,4%
Entre Douro e Vouga * 298.38 -
Lisboa Norte 414.78 332.17 -19,9%
Lisboa Ocidental * * -
Lisboa Central 433.55 401.01 -7,5%
Barreiro Montijo 271.99 * -
Setubal 299.34 280.67 -6,2%
N° Observacdes 9 9
Média 321.71 311.74 -3,1%
Mediana 303.87 298.38 -1,8%
Desvio padréao 89.43 82.54 -1,7%
Minimo 185.38 216.16 16,6%
Méaximo 433.55 445.29 2,7%

* informacdo nao disponivel

No que concerne aos CUT por doente tratado corstat@pos a integracdo em CH do

grupo em analise, uma diminuicdo da média dos C&J3, t%.

O CH gue mais se destacou na reducédo dos CUT @il @amega e Sousa, com uma
diminuicdo de 34,1%, e o CH Lisboa Norte, com umnartuicdo de cerca de 20%. Pela
negativa surge a cabeca o CH Vila Nova de Gaiaflispeé Médio Ave que sofreram

um agravamento de, respetivamente, 23,4% e 16,86%dd por doente tratado.
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Custo unitario total (CUT) por dia de internamento:

Tabela 5.16 — Estatistica descritiva: Custo umittoial por dia de internamento (€)

Centro Hospitalar

Pré-fusdo Pos-fusao

(Ficticio/Real)
Médio Ave 1.896,77  2.157,67
Alto Ave 1.870,86 1.698,07 -9,2%
Tamega e Sousa 1.891,46  1.887,81 -0,2%
Porto 2.824,96 4.030,58 42, 7%
Vila Nova Gaia/Espinho 3.015,82 3.634,48 20,5%
Entre Douro e Vouga * 2.036,51 -
Lisboa Norte 3.633,79  2.344,75 -35,5%
Lisboa Ocidental * *
Lisboa Central 2.797,78  3.623,13 29,5%
Barreiro Montijo 2.608,97 * -
Setubal 3.454,26  1.814,39 -47,5%
N° Observacdes 9 9
Média 2.666,08 2.580,82 -3,2%
Mediana 2.797,78  2.157,67 -22,9%
Desvio padréao 666,16 913,54 37,1%
Minimo 1.870,86  1.698,07 -9,2%
Méaximo 3.633,79 4.030,58 10,9%

* informacdo nao disponivel

Também a média dos CUT por dia de internamente@sofr uma evolugdo positiva,
com uma diminuicdo de 3,2% no valor da diaria deriramento.

O CH que mais se destacou na reducdo dos CUT f@HoSetubal, com uma
diminuicdo de 47,5%, e o CH Lisboa Norte, com umartuicdo de cerca de 35,5%. O
CH Porto, Lisboa Central e Vila Nova de Gaia/Espirforam aqueles que mais
aumentaram os seus CUT, respetivamente, 42,7%%28,80,5% nos CUT por dia de
internamento.
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Custo unitario total (CUT) por consulta:

Tabela 5.17 — Estatistica descritiva: Custo umitérial por consulta (€)

Centro Hospitalar

Pré-fusdo Pos-fusao A%

Médio Ave 58,15 63,03 8,4%
Alto Ave 62,07 79,96 28,8%
Tamega e Sousa 57,99 60,04 3,5%
Porto 126,19 125,34 -0,7%
Vila Nova Gaia/Espinho 86,55 69,66 -19,5%
Entre Douro e Vouga 53,14 55,43 4,3%
Lisboa Norte 101,82 104,21 2,4%
Lisboa Ocidental * * -
Lisboa Central 92,65 89,04 -3,9%
Barreiro Montijo 63,21 * -
Setubal 129,81 142,68 9,9%
N° Observacdes 10 9

Média 83,16 87,71 5,5%
Mediana 74,88 79,96 6,8%
Desvio padréao 28,83 30,65 6,3%
Minimo 53,14 55,43 4,3%
Méaximo 129,81 142,68 9,9%

* informacao nao disponivel

O CUT por consulta sofreu um aumento médio de ®Bf&e o periodo pré e pos fusao

para os CH da amostra em estudo.

O CH que sofreu uma evolucdo mais favoravel foitbde Vila Nova Gaia/Espinho,
gue viu 0s seus CUT por consulta diminuirem 19 Béto contrario, o CH Alto Ave foi

0 que apresentou pior resultado neste quesitogrrawmentar os CUT em 28,8%.
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Custo unitario total (CUT) por urgéncia:

Tabela 5.18 — Estatistica descritiva: Custo umittoial por urgéncia (€)

Centro Hospitalar

(Ficticio/Real) Pré-fusdo Pdés-fusédo A%
Médio Ave 81,65 110,38
Alto Ave 108,56 113,05 4,1%
Tamega e Sousa 61,95 117,44 89,6%
Porto 184,69 145,15 -21,4%
Vila Nova Gaia/Espinho 119,28 162,61 36,3%
Entre Douro e Vouga 67,20 92.40 37,5%
Lisboa Norte 128,63 105,02 -18,4%
Lisboa Ocidental * *
Lisboa Central 184,43 156,06 -15,4%
Barreiro Montijo 97,00 *
Setubal 129,81 142,68 9,9%
N° Observacdes 10 9
Média 116,32 127,20 9,4%
Mediana 113,92 117,44 3,1%
Desvio padrédo 43,02 24,83 -42,3%
Minimo 61,95 92,40 49,2%
Méaximo 184,69 162,61 -12,0%

* informacao nédo disponivel

No que concerne aos CUT por urgéncia constatgess, aintegracdo em CH do grupo

em analise, um aumento da média dos CUT de 9,4%.

O CH que mais se destacou na reducdo dos CUTG#l Borto, Lisboa Norte e Lisboa
Central, com uma diminui¢ao de, respetivamente}%8118,4% e 15,4%. Pela negativa
surge destacado o CH Tamega e Sousa que sofreraagraramento de cerca de 90%

nos CUT por urgéncia.
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5.3.2 — Inferéncia Estatistica

As hipoteses desenvolvidas e apresentadas anteritgnsdo analisadas através de
métodos estatisticos e econométricos, no sentidsedeoncluir sobre a validacao

empirica.

Todas as analises foram efetuadas com o Soft®R®S Statisticeonsiderando-se
estatisticamente significativas as diferencas entéglias cujop-value do teste for

inferior ou igual a 5%.

Como foi referido quando se fez referéncia ao neétestatistico, para avaliar as
diferencas das varias variaveis quantitativas eim mh@mentos (antes e apds a fusao)

sera usado o teste t para amostras emparelhadasscgeguintes hipoteses:

Ho:: A média das diferengas entre os valores da walriguantitativa nos dois
momentos é nula (igual a zero);
Hi:: A média das diferencas entre os valores dawariguantitativa nos dois

momentos nao é nula (€ diferente de zero).

Quando o valor de prova do teste t é superior arizh,se rejeita a hipotese nula, ou

seja, ndo ha diferencas estatisticamente signifasaentre dois pares de medidas.

Quando o valor de prova do teste t € inferior a Ejgjta-se a hipdtese nula e aceita-se
a hipotese alternativa, ou seja, existem difereestatisticamente significativas entre

dois pares de medidas.

Para aplicar um teste estatistico paramétrico, idbéan necessario verificar o
pressuposto da normalidade das distribuicbes dé&vess, o que ira ser feito com o

teste deShapiro-Wilk que coloca as seguintes hipoteses:

Ho:: A variavel quantitativa segue uma distribuic@®omal;

Hi:: A variavel quantitativa ndo segue uma distriBaigormal.

Para que se possa aplicar um teste paramétricoguenverificar-se HO, o que nao se
verifica quando o valor de prova for inferior a 586Jo que se rejeita a hipétese nula.
Nesses casos, 0 teste paramétrico precisa de rdant@mo pelo teste ndo paramétrico

equivalente.

O teste ndo paramétrico, estritamente mais valido @jteste t, € o teste do sinal de

Wilcoxonpara amostras emparelhadas (Mardco, 2011), queacak hipdteses:
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- Ho: A mediana das diferencas entre os valores dawarguantitativa nos dois
momentos é nula (igual a zero).
- Hi: A mediana das diferencas entre os valores dawarguantitativa nos dois

momentos nao é nula (€ diferente de zero).

Quando o valor de prova é superior a 5%, ndo séaej hipotese nula, ou seja, ndo ha
diferencas estatisticamente significativas entris gares de medidas, caso contrario,
guando o valor de prova € inferior a 5%, rejeita&$@potese nula e aceita-se a hipbtese
alternativa, ou seja, existem diferencas estagistente significativas entre dois pares de

medidas.

Verificacdo da normalidade:

O uso do teste t implica a verificacdo da normdkdda populacdo, que seré validado

com o teste d8hapiro-Wilk

Tabela 5.19 — Teste da normalidade: variaveis enmosfinanceira

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic Df Sig.
LG antes ,363 7 ,006 ,691 7 ,003
LG depois ,356 7 ,008 , 784 7 ,028
AF antes ,292 7 ,072 ,859 7 ,149
AF depois ,252 7 ,200° ,943 7 ,665
S antes ,340 7 ,014 ,653 7 ,001
S depois ,331 7 ,019 ,808 7 ,049
RCP antes ,234 7 ,200° ,920 7 AT1
RCP depois 229 7 ,200° 836 7 ,091
ROA antes ,199 7 ,200° 918 7 456
ROA depois ,309 7 ,043 , 716 7 ,005
ROV antes ,362 7 ,006 ,807 7 ,048
ROV depois ,200 7 ,200° 927 7 524
PMP antes ,203 7 ,200° 921 7 478
PMP depois 171 7 ,200° 953 7 760
PMR antes 274 7 ,122 ,844 7 ,109
PMR depois ,482 7 ,000 514 7 ,000

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
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O resultado do teste dghapiro-Wilk para um nivel de significancia de 5%, leva a
rejeicdo da hipdtese da normalidade das seguirddaveis: liquidez geral (LG),
solvabilidade (S), rendibilidade operacional dasdas (ROV) e prazo médio de
recebimentos (PMR). Nestes casos, como o0 pressupashormalidade foi violado,
teremos que avancar para uma analise ndo paramé@icteste ndo paramétrico
equivalente ao teste t para duas amostras empdasltéa o teste dé/ilcoxon para

amostras emparelhadas.

Nas restantes variaveis, o resultado do testeSli@piro-Wilk para um nivel de
significancia de 5%, leva a néo rejeicdo da hipds normalidade da variavel em
estudo, pelo que se podera efetuar o teste t pasaainostras emparelhadas.

Tabela 5.20 - Teste da normalidade: variaveis cpmrais

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic Df Sig.
Lotacdo antes ,320 5 ,105 ,808 5 ,095
Lotac&o depois ,320 5 , 104 ,811 5 ,098
DM antes 250 5 200" 911 5 473
DM depois ,221 5 ,200° ,958 5 , 796
% Oc. Antes 321 5 ,101 , 757 5 ,035
% Oc. Depois ,189 5 ,200° ,933 5 618
Consultas antes ,204 5 ,200* ,910 5 ,465
Consultas depois 214 5 ,200° ,904 5 431
Urgéncias antes 1195 5 ,200° ,954 5 768
Urgéncias depois ,288 5 ,200* ,902 5 ,419
Cirurgias antes 144 5 ,200° ,988 5 974
Cirurgias depois ,187 5 ,200° ,981 5 939

*, This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

O resultado do teste @hapiro-Wilk para um nivel de significancia de 5%, leva a néao
rejeicdo da hipdtese da normalidade de todas #&vee operacionais em estudo com
excecdo da variavel taxa de ocupacédo (% Oc.), quetoapenas nesta variavel ndo se

poderd efetuar o teste t para duas amostras emnadasl
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Tabela 5.21 — Teste da normalidade: variaveis susiiarios totais

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic Df Sig. Statistic Df Sig.
CUT doentes tratados antes ,199 8 ,200* ,914 8 ,384
CUT doentes tratados depois ,184 8 ,200° 915 8 391
CUT dias internamento antes ,237 8 ,200° ,872 8 ,157
CUT dias internamento depois ,250 8 ,149 ,835 8 ,067
CUT consulta antes ,202 8 ,200° ,890 8 ,235
CUT consulta depois 161 8| 200 917 8 /408
CUT urgéncia antes ,205 8 ,200* ,928 8 ,494
CUT urgéncia depois ,234 8 ,200° ,890 8 ,233

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

O resultado do teste @&hapiro-Wilk para um nivel de significancia de 5%, leva a nédo

rejeicdo da hipétese da normalidade de todas &svear operacionais em estudo, pelo

que se podera efetuar o teste t para duas amestpgelhadas.

Aplicacdo do teste ndo paramétrico - test&ileoxon:

Quando néo é verificada a normalidade da populégidiode se recorrer a testes néo

paraméricos. O teste ndo paramétrico equivalentdeate t para duas amostras

emparelhadas € o teste\llcoxonpara amostras emparelhadas.

Tabela 5.22 — Teste de Wilcoxon

Test Statistics?

LG depois - LG S depois - S ROV depois - PMR depois - % Oc. depois -
antes antes ROV antes PMR antes % Oc. antes
z -2,090° -2,395" -,255° -1,274° -2,845°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,037 ,017 ,799 ,203 ,004

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.

c. Based on negative ranks.
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Nas variaveis liquidez geral, solvabilidade e tdraocupacéo, uma vez que o valor de
significancia é inferior a 5%p¢value de 0,037, 0,017 e 0,004, respetivamente), é
tomada a decisdo de rejeitar a hipétese nula eeitana hipétese alternativa, o que
significa que se observa evidéncia estatistica parafirmar que existem diferencas

significativas nas variaveis em questédo antes s apfusoes.

No que diz respeito as variaveis ROV e PMR, poenteum nivel de significancia
superior a 5% g-valuede 0,799 e 0,203, respetivamente), ndo rejeitaanbgpodtese
nula, ou seja, que se verifica evidéncia estatighara se afirmar que ndo existem

diferencas significativas ndo variaveis em queatées e apos as fusdes.

Aplicacdo do teste t para amostras emparelhadas:

Depois de aplicarmos testes ndo paramétricos davesr que ndo cumpriam o

pressuposto da normalidade, resta-nos aplicastpatamétricos as restantes variaveis.

Para avaliar as diferencas entre as varias vasiami estudo, em dois momentos de

avaliacdo, antes e apos a fuséo, utiliza-se otteste amostras emparelhadas.

Sendo o teste bilateral, {Hue # Hpsy, @ regra de deciséo sera de rejeitaséiSig >o

e rejeitar H se Sig< a.

O valor de prova do teste t € inferior a 5% paraasparacdes entre os dois periodos
para as variaveiddtacad e “consultas ou seja, rejeita-se nestes casos a hipétese nula,
concluindo-se que existem diferencas estatisticemeignificativas entre os dois

periodos em estudo (antes e apoés a fusdo) paeaiagers fotacad e “consultas.

Paras as restantes variaveis em analise verificaseeo valor de prova do teste t é
superior a 5%, o que significa que a hipétese néfa é rejeitada, concluindo-se que
ndo existem diferencas estatisticamente signifiaatiantes e apdés a fusdo para as

variaveis em questao.
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Tabela 5.23 — Teste t para amostras emparelhadas

Paired Samples Test

Paired Differences t df | Sig. (2-tailed)
Mean Std. Std. Error | 95% Confidence Interval of the
Deviation Mean Difference
Lower Upper

Pair1  AF antes - AF depois ,133 ,223 ,070 -,0264 ,292| 1,887 9 ,092
Pair 2 RCP antes - RCP depois ,220 332 ,125 -,087 ,528 | 1,750 6 ,131
Pair 3  ROA antes - ROA depois ,0304 ,125 ,0395 -,059 , 119 770 9 461
Pair4  PMP antes - PMP depois -43,243 78,926 24,958 -99,703 13,217 -1,733| 9 117
Pair 5 Lotacdo antes - Lotag&o depois 58,650 57,685 17,392 19,896 97,403 3,372| 10 ,007
Pair6 DM antes - DM depois -,2912 73 ,233 -,811 ,228 | -1,248] 10 ,240
Pair 7 Consultas antes - Consultas depois -83674,145 | 55156,056 16630,176 | -120728,488 -46619,802| -5,031| 10 ,001
Pair 8 Urgéncias antes - Urgéncias depois 14907,376 | 60161,528 18139,383 -25509,687 55324,441 8221 10 ,430
Pair 9 Cirurgias antes - Cirurgias depois -4053,457| 6363,131 2845,679 -11954,328 3847,414 | -1,424 4 227
Pair 10 CUT doente tratados antes - CUT doentes tratados depois 14,513 61,028 21,576 -36,507 65,534 673 7 ,523
Pair 11 CUT dias intern. antes — CUT dias intern. depois 24,353 997,243 352,578 -809,362 858,069 ,069 7 ,947
Pair 12 CUT consulta antes - CUT consulta depois -2,335 9,840 3,280 -9,899 5,228 -, 712 8 ,497
Pair 13 CUT urgéncia antes - CUT urgéncia depois -8,730 33,243 11,081 -34,284 16,822 -,788| 8 ,453

75




5.4 - Discussao dos resultados

Neste capitulo procederemos a discussdao dos mssli@endendo aos objetivos e

guestdes de investigacao propostos:

Objetivo 1: Verifica-se uma melhoria no desempeelonomico-financeiro apos a

fus@o dos hospitais em centros hospitalares, eapaelao periodo anterior?

Objetivo 2: Verifica-se uma melhoria de alguns @adiores assistenciais ap6s a fusao

dos hospitais em centros hospitalares, em relag@erdodo anterior?

Objetivo 3: Ocorreu uma melhoria da eficiéncia,esbbada pela diminuicdo dos custos
unitarios totais, apos a fusdo dos hospitais entraerhospitalares, em relacdo ao

periodo anterior?
5.4.1 — Desempenho econdmico-financeiro
A analise financeira foi realizada através do estdds racios econdmico-financeiros

dos hospitais/CH.

No quadro seguinte encontra-se resumido os vainéekos obtidos para cada um dos

racios.

Tabela 5.24 — Resumo dos racios econdémico-finasgeir

Estatisticamente]
significativo?

Pré-fusdo Pés-fusao A%

Liquidez geral 1,62 1,12 -31% Sim
Autonomia financeira 0,3732 0,1883 -49,5% Nao
Solvabilidade 1,1633 0,5747 -50,6% Sim
Re’nd_lbllldade dos capitais -0,0242 -0,2444 -911,7% Nao
préprios

:t?\?odlblhdade operacional do -0,0803 -0,1216 -51,4% Nio
Rendibilidade operacional das -0,0303 -0,0868 -186,4% Nio
vendas

Prazo médio de pagamentos 1710 246.6 44,3% Néo
Prazo medio de recebimentos 87.1 1715 97,0% N&o

Em resposta a primeira questdo de investigacamalesando os varios racios em estudo

chegamos a conclusdo que todos eles se deteriorayamdois periodos em analise,
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refletindo uma saude financeira precéaria e queceofoem causa a sustentabilidade do

sistema de saude publico.

Dos onze centros hospitalares em estudo apenas qpagsentaram resultados liquidos
positivos no ano de 2010 (Quadro 5.8) o que, tamda@onta as restricbes orcamentais
que foram impostas desde essa data em virtudetazc®p financeira que o Pais
atravessa, com dotacdes por parte da tutela cadaais reduzidas e a impossibilidade
do Estado em cumprir as suas responsabilidadesiaetogacionista, no reforco dos
capitais proprios através da subscricdo do capdaial, perspetiva-se que a situacao

tenda a piorar ainda mais.
5.4.1.1 - Evolucado e tendéncias ao nivel do PMP

Depois de feito o estudo estatistico importa pencatbomo evoluiram alguns dos
indicadores em estudo ao longo do periodo em and@s mesmo tempo que se tenta
perceber tendéncias futuras. Abordaremos de forais aprofundada o caso dos prazos
médios de pagamentos ndo sé pela sua importangia também por ter merecido
atencdes especiais ndo s6 do Governo, mas tambémstieicdes estrangeiras, como
se vera mais adiante. O estudo da evolucao temgeraldos os indicadores consta no

anexo do trabalho.
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Figura 5.13- Evolucdo do prazo médio de pagamento
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Fonte: Construcdo préopria

Em 2008 foi instituido o program#&gar a Tempo e Horas, em que se prevé a
obrigatoriedade de monitorizagéo, pela ACSS, dalaia fornecedores e do respetivo
prazo médio de pagamento. Desde entdo, a ACSSaubtim periodicidade semestral,
os dados relativos as entidades SPA e EPE do Sh&dendo a avaliacdo de objetivos
anuais e comunicando as entidades responsaveisnikiévio das Financas os dados da
divida e PMP do SNS, respetivamente, os do SPAec@n-geral do Orgcamento e 0s
do setor EPE a Direcao-geral do Tesouro e Financgas.

Desde o segundo semestre de 2011 e na sequénassidatura do Memorando de
Entendimento com &oika formada pela Comissao Europeia, Banco Centralfeuwre
Fundo Monetario Internacional, foram introduzidaggéncias adicionais de reporte
deste tipo de variaveis.

Outra medida adotada com o intuito de reduzir o Pt a criagcdo ¢-undo de Apoio
ao Sistema de Pagamentos do S(N8SP)? em finais de 2008, que permitiu a
redistribuicdo da liquidez existente no sistemaeanitiu a liquidacdo de avultados
montantes de dividas a fornecedores do SNS, pte das EPE.

11 Através da Resolucio de Conselho de Ministros n°® 34/2008 de 14 de fevereiro
12 Através da Portaria n® 1369-A /2008
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Tais medidas conduziram a que tanto o volume tialividas do SNS (entidades SPA
e EPE) como os PMP, quer no SPA, quer no setorEdds, registassem francas
melhorias, em especial nas EPE, onde segundo dldSCSS, se verificou uma
reducao de 35 dias no PMP entre final de 2007 8,20@ima reducédo adicional de 52
dias no PMP entre final de 2008 e 2009.

No entanto, a situacéo inverteu-se a partir de 208ndo a liquidez se esgotou, néo
tendo ocorrido uma recapitalizacdo do FASP, o tauot o efeito positivo que se havia
conseguido até entdo. A partir dai verificou-se ulegradacéo da situacdo, como se

pode verificar no grafico abaixo.

Figura 5.14- Evolucdo do prazo médio de pagameot(imestre)
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— CH Barreiro/Montijo e CH Settibal MEDIA

PMP SEE

Fonte: Construcédo prépria a partir da DGF

No grafico acima é possivel observar-se o PMP de tosetor empresarial do Estado
(linha azul claro) e constata-se que, com algumescées, os centros hospitalares EPE
sao de longe os maiores devedores no universo sanaledo Estado.
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5.4.2 — Indicadores assistenciais

Em resposta a segunda questdo de investigacadiganda os varios indicadores em
estudo chega-se a conclusdo que, de um modo geoateu uma melhoria da média
dos indicadores em estudo, principalmente no queedpeito ao nimero de consultas e

ao numero de cirurgias.

Apenas a lotacdo e o numero de urgéncias sofreram descida, mas trata-se de

situacdes previsiveis e ndo necessariamente nagativ

Relativamente a lotacdo, Almeida (2010:88) refeoe s hospitais do futuro...
necessitardo de menos camas mas de mais blocostopes e areas afins (cirurgia de
ambulatorio)”. No mesmo sentido, e segundo Béresniak e Durwf1@9imitacdo do
aumento do namero de camas hospitalares constitumeio eficaz e facil de controlar
a oferta de cuidados, na medida em que é maioitariarna admissao de pacientes

hospitalizados, reduzindo-se, assim, a chamadatpranduzida”.

Relativamente ao numero de urgéncia, diminuirancacele 8%, mas outros fatores
podem explicar tal descida, como as alteracbesdanidas nas taxas moderadoras que,
por um lado, introduziram critérios mais rigidosatabuicdo de isencdes e, por outro,
sofreram um grande aumento nos Uultimos anos, paflente nas urgéncias

hospitalares.

No quadro seguinte encontra-se resumido os valoégios obtidos para cada um dos

indicadores.
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Tabela 5.25 — Resumo dos indicadores assistenciais

Estatisticamente
significativo?

Indicador Pré-fusdo Pds-fusdo A%

Lotagdo (n° de camas) 723 664 -8,1% Sim
Demora média (dias) 7,04 7,33 4,1% Nao
Taxa de ocupagéo (%) 74.90 79,92 6,7% Sim
Numero de consultas 293.506 377.180 28,5% Sim
Nimero de urgéncias 189.859  174.952  -7,9% N&o
Ndmero de cirurgias 15.757 34.321 117,8% Nao

5.4.3 — Custos unitarios totais

A andlise de custos teve em consideracao a vargasioustos de producdo numa otica
ex-antee ex-posta criacdo dos CH, com o objetivo de avaliar shaspitais, apos a
integracdo em CH, apresentaram, em diferentes ciarou areas de producao,

economias ou deseconomias de escala.

No quadro seguinte encontra-se resumido os vatnéekos obtidos para cada um dos
indicadores.

Tabela 5.26 — Resumo dos custos unitarios totaidddes: euros)

Indicador Pré-fusdo Pés-fusdo 4% Es_tatl_s_nca_mente
significativo?

Custo unitario total por 321,71 311,74 -3,1% N&ao
doente tratado
Custo unitéario total por dia de 2.666,08 2.580,82 -3,2% N&o
internamento
Custo unitario total por 83,16 87,71 5,5% N&ao
consulta
Custo unitéario total por 116,32 127,2 3,1 N&o
urgéncia

Em resposta a terceira questdo de investigacaoalsando os varios custos unitarios
em estudo conclui-se que diminuiram 0s custos tkrnamento e aumentaram 0s

custos de consultas e urgéncias.
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Conclusao

Confrontados com graves problemas de sustentatlida sistema publico da saude
tém sido implementadas nos ultimos anos variasmef® no Servico Nacional de Saude
(SNS) na tentativa de se conseguir obter ganhosfid€ncia no uso dos recursos
publicos dos hospitais. A reestruturacdo da redspitedar do Servico Nacional de

Saude, com a fusdo de hospitais em centros haspsalem sido uma das faces mais

visiveis do processo reformista em curso.

Perante este contexto de reestruturacdo da redatdias pretendeu-se avaliar o

impacto que as fusdes hospitalares tiveram no des#m operacional e financeiro.

Para a prossecuc¢do do objetivo proposto foi reddizema comparacdo numa optioa
ante e ex-posta criagdo dos centros hospitalares através deandise financeira, com
recurso a racios econémico-financeiros, a umasmalberacional, recorrendo a alguns
indicadores assistenciais e a uma analise de c¢ugdbisando técnicas de estatistica
descritiva e de inferéncia estatistica. A amostra estudo foi constituida por 26
hospitais que se fundiram criando 11 centros halspés.

Para permitir a comparabilidade das duas realidadestudar, para cada um dos 11
centros hospitalares foi criado um centro hospitdieticio” constituido pelos hospitais

individuais que mais tarde seriam fundidos.

O estudo em causa confrontou-se com inumeras ¢ée& de que se destacam o
reduzido nimero de anos disponiveis em estudanp@ponibilidade de dados, o facto
de comparar realidades com molduras juridicas edifes e a reduzida dimensdo da

amostra.

Os resultados obtidos levam a concluir que, nodipeespeito a situacao financeira,
houve uma degradacdo acentuada de todos os rasiodados, enquanto que,
relativamente a situacdo operacional, os indicadamontam para uma melhoria na
eficiéncia, com aumentos consideraveis no numercafesultas e no niamero de

cirurgias.

No que diz respeito a analise dos custos unitarid®m € possivel concluir
inequivocamente pela existéncia de economias acdeemias de escala, uma vez que
0s custos relacionados com o internamento dimimuiTes oS custos relacionados com

as consultas e a urgéncia aumentaram.
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E necessario, no entanto, muita prudéncia na aéibulas conclusées obtidas ao efeito
de fusdo hospitalar, uma vez que muitos outrosrdat@odem concorrer para 0s
resultados obtidos. De facto, num contexto econdraifinanceiro tdo complexo como
0 que 0 pais atravessa e num setor tdo problemébicm € o da saude, é de todo
impossivel isolar uma Unica variavel, uma vez quéos outros fatores podem explicar

os resultados obtidos e ndo apenas as fusdesdiasgst

Independentemente das limitagfes identificadas,esttido € um estudo inovador, visto
que, até aqui nunca tinha sido feita nenhuma ilgaesto que analisasse o processo de
fusdo numa Opticax-antee ex-posta criagdo dos centros hospitalares. Sendo este um
estudo exploratorio podera levar a realizacdo desi@studos. Muito ha ainda por
realizar pelo que gostaria de deixar algumas sbgespara futuras investigacoes,
nomeadamente, o alargamento do estudo a mais sdmspitalares, permitindo assim
incluir os centros hospitalares criados entre 200911 e que nao foram alvo de estudo
pelo reduzido numero de anos de informacéo finaacksponivel e pelo uso de outros

indicadores como por exemplo o indicecdse-mix
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ANEXO 1 — EVOLUCAO DOS INDICADORES
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Tabela A 27 — Evolugio da lotagdo praticada (2002-2012)

Médio Ave 334 334 325 325 329 308 301 298 279 281 281
Alto Ave 584 584 584 586 586 564 569 588 539 539 497
Tamega e Sousa 435 435 462 449 440 442 436 451 448 470 458
Porto 835 823 846 829 806 865 820 790 769 798 755
VNG/Espinho 582 566 550 569 586 642 539 531 540 544 550
Entre Douro e Vouga 493 493 505 533 533 508 453 403 409 381 334
Lisboa Norte 1369 1.399 1405 1.387 1.366 1.287 1.314 1.319 1.344 1343
Lisboa Ocidental 881 865 910 975 945 928 886 903 883 894 833
Lisboa Central 1.406 1476 1.258 1.175 1.158 1.128
Barreiro/Montijo 511 513 469 445 431 428 398
Setlbal 522 522 513 428 421 411 397 389 400 401
Figura A 15 — Evolucao da lotagdo praticada (200222
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Tabela A 28 — Evolugao da demora média (dias) (2002-2012)

Médio Ave 6,92 6,73 6,6 5,88 5,72 5,75 5,81 6,01 6,33 6,22 6,36
Alto Ave 6,19 5,72 5,75 5,83 5,67 5,78 5,83 6,64 6,75 7,06 ,83 6
Tamega e Sousa 578 548 531 559 567 6,36 6,4 6,5 6,8 6,9 6,92
Porto 7,76 7,09 7 6,48 6,43 6,7 6,41 6,55 6,6 6,6 6,85
VNG/Espinho 686 694 737 7,03 6,93 7 71 7.4 7.4 75 7,9
Entre Douro e Vouga 51 5,18 53 5,02 5,15 4,95 47 4,8 51 51
Lisboa Norte 8,77 8,58 8,49 8,39 8,16 8,16 8,14 8,21 8,48 8,41

Lisboa Ocidental 7,2 7,31 7,55 8,2 9,2 9,4 10 9,4 9,2 8,9 9,3
Lisboa Central 9,34 9,06 9,1 9 9,2 9

Barreiro/Montijo 9,13 7.4 6,68 7,13 7,64 6,6 8

Setubal 7,25 7,55 7,99 7,1 6,9 7,7 8 7,7 7,5 7,6

Figura A 16 — Evolugao da demora média (2002-2012)
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Tabela A 29 — Evolugao da taxa de ocupacao (%) (2002-2012)

Médio Ave 70,9 72,1 72,8 75,4 76,1 79,7 75,6
Alto Ave 70,7 70,1 73,9 72,9 77,6 82 82,¢
Tamega e Sousa 784 824 751 805 871 878 88 884 896 844 835
Porto 77,4 72,5 68,6 75 81,2 87,3 82,1 84,¢
VNG/Espinho 74,3 74,7 70,7 747 80,7 83 83 88
Entre Douro e Vouga 68,1 67,7 66,9 73,8 73,1 72,3 77,5 78,6
Lisboa Norte 764 786 801 774 788 838 823 829 849 876
Lisboa Ocidental 79,5 80,8 80,5 82,6 82,1 82,3 80,1 81,2 80,9 78,4 4,18
Lisboa Central 75,6 76,4 78,7 81,9 81,3 79,9
Barreiro/Montijo 65,4 66,8 70,5 72,1 71 73,5
Setubal 75,9 77,9 80,8 76 75,7 79,3 79,3 78,2 75 76,4
Fignra A 17 — Evolugao da taxa de ocupagio (2002-2012)
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Tabela A 30 — Evolugao do nimero de consultas (2002-2012)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Médio Ave 98.808 105.287 121.218 119.155 123.271 129.220 140.389 153.043 168.133 171.672 171.467
Alto Ave 159.918 178.038 189.359 196.471 208.315 211.732 .8245 238.587 252.693 261.304 260.693
Tamega e Sousa 145.149 164.341 185.833 198.403 216.440 214.671 212.977 230.038 235.558 257.731 267.630
Porto 428.899 455.462 484506 512.748 517.596 526.603 .1687 563.968 603.202 622.393 620.634
VNG/Espinho 237.552 269.148 300.637 294.893 299.692 340.843 385.202 424.743 451.695 460.195 466.839
Entre Douro e Vouga 244242 267.338 279.342 292.472 297.332 292.663 .3297 316.022 320.825 323.577
Lisboa Norte 431.456 451.670 529.623 562.866 616.380 672.461 745.977 735.157 741.551
Lisboa Ocidental 312.205 339.539 360.434 385.590 390.936 388.297 .5813 439.726 449.819 452.799 463.482
Lisboa Central 490.683 534.620 539.992 555.374 571.981 574.483
Barreiro/Montijo 131.355 147.210 160.193 156.278 149.867 164.099 .3633 169.743
Setlbal 157.070 164.923 167.563 182.943 188.336 194713 212.388 214.394 223.351
Figura A 18 — Evolugao do niimero de consultas (2002-2012)
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Tabela A 31 — Evolucao do nimero de urgéncias (2002-2012)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Médio Ave 120404 134088 125921 128.349 122377 115313 115719 128.614 130.997 131.955 124.319
Alto Ave 152398 153.703 140565 140.643 149.876 164.107 5388 157.253 153.714 154.221 143.494
Tamega e Sousa 184.942 209.809 214.011 211.159 214.712 200.576 189.773 189.978 186.895 191.115 187.706
Porto 179.181 152.485 152469 155.421 154.543 154.944 4625 135175 153.338 158.269 156.332
VNG/Espinho  221.747 229.022 219.411 222.848 220.298 196.977 172.403 180.629 181.380 181.661 169.139
52:;;’0“”‘* 292.360 277.162 285233 275.154 247.216 235.366 .6839 190.839 195.520 178.773
Lisboa Norte 219.713 224.004 229.438 235111 238.076 243.817 260.363 286.430 344.293 348.757

Lisboa Ocidental 158.105 156.851 159.567 164.774 174.080 183.900 .4487 183.266 184.922 182.354 162.299
Lisboa Central 259.008 257.997 255.938 259.243 251.906 255.356

Barreiro/Montijo  158.880 159.468 162.282 167.942 170.719 179.601 .0488 181.953

Setdbal 142.013 139.854 126.201 115.057 129.048 138.048 135259 136.389 136.347
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Fignra A 19 — Evolucao do niimero de urgéncias (2002-2012)
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Tabela A 32 — Evolugao do nimero de cirurgias (2002-2012)

Médio Ave 8.310 9.000 10.224 10.636 11.005 10.668
Alto Ave 12,116 12.887 15.472 10.402 10.191 11434
Tamega e Sousa 8.999 10.991 12,949 12.959 17.094 17.294 18.927 20.255 20.494 22.636 22.836
Porto 35.659 38.228 42988 44552 41.294 42.861
VNG/Espinho 14.450 27.140 21.853 24.086 26.546 32.053
Entre Douro e Vouga 18.912 17.737 18.678 16.810 16.746 16.300 16.238
Lisboa Norte 21.564 24.962 19.888 20.727 23.545 31.501 33.508 32.942
Lisboa Ocidental 14495 15.729 17.029 19.720 19.387 21.110 22.313.4183 23.415 23.620 24.669
Lisboa Central 27.949 29.299 31.371 30.728
Barreiro/Montijo 7.710 9.650 10.064 6.384
Setubal 10.397 12.019 12.946 14.011 11.990 12.979
Figura A 20 — Evolugao do niimero de cirurgias (2002-2012)
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Tabela A 33 — Evolugao da liguidez geral (2002-2012)

2002 2003 2004 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Médio Ave 2,06 0,66 0,84 0,48 0,55 0,56 0,50 0,36
Alto Ave 1,36 1,13 1,04 1,08 0,90 0,74 0,62 0,54
Tamega e Sousa 1,79 1,77 1,53 2,12 1,60 2,24 3,18 1,66 2,32 2,09 1,59
Porto 1,52 1,35 1,37 1,28 1,14 0,89 0,70 0,60
VNG/Espinho 1,44 0,74 1,03 1,06 105 105 1,08 1,09
Entre Douro e Vouga 4,35 4,02 4,21 4,20 2,58 2,55 2,75 3,33
Lisboa Norte 071 194 234 239 139 120 097 0,73
Lisboa Ocidental 1,70 1,35 1,34 1,55 1,52 1,47 1,42 1,03 0,89 0,82 ,730
Lisboa Central 1,09 0,74 0,90 0,72 0,61 0,37 0,33 0,37
Barreiro/Montijo 1,38 0,92 0,73 0,63 0,68 0,70
Setubal 0,47 0,50 0,33 0,23

Figura A 21 — Evolugao da lignidez, geral (2002-2012)
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Tabela A 34 — Evolugao da antonomia financeira (2002-2012)

2002 2003 2004 2005 2009 2010 2011 2012
Médio Ave 0,29 -0,02 0,00 -0,3 -0,08 -0,11 -0,19 -0,39
Alto Ave 0,55 0,44 0,42 0,41 0,27 0,09 -0,15 -0,31
Tamega e Sousa 1,07 0,78 0,64 0,68 0,25 0,64 0,73 0,45 0,63 0,67 0,56
Porto 0,47 0,40 0,43 0,41 0,43 0,26 0,11 0,09
VNG/Espinho 060 036 037 038 026 043 039 0,39
Entre Douro e Vouga 0,85 0,83 0,83 0,83 0,70 0,69 0,71 0,75
Lisboa Norte 0,17 0,12 0,39 0,45 0,42 0,38 041 0,19
Lisboa Ocidental 0,53 0,37 0,44 0,53 0,53 0,51 0,53 0,40 0,23 0,18 ,190
Lisboa Central 0,27 0,00 0,08 -0,01 -0,07 -024 -041 -047
Barreiro/Montijo 0,48 0,29 0,18 -0,01 -0,04 -0,17
Setubal 0,15 -0,00 -0,24 -0,30 -0,51 -1,07

Tabela A 22 — Evolugao da antonomia financeira (2002-2012)
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CH Lisboa Central «— CH Barreiro/Montijo e CH Setubal
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Tabela A 35 — Evolugao da solvabilidade (2002-2012)

2002 2003 2004 2011 2012
Médio Ave 041 -0,02 o000 -012 -0,07 -0,10 -0,16 -0,28
Alto Ave 1,20 0,78 0,72 0,68 0,36 0,10 -0,13  -0,24
Tamega e Sousa 094 232 131 231 1,34 1,77 271 081 1,74 2,02 1,29
Porto 0,88 0,66 0,74 0,68 0,74 0,34 0,13 0,10
VNG/Espinho 150 056 o060 061 035 075 064 0,64
Entre Douro e Vouga 5,89 5,04 4,92 4,75 2,37 2,23 2,42 3,07
Lisboa Norte 021 014 063 083 073 062 069 0,24
Lisboa Ocidental 1,11 0,58 0,79 1,14 1,12 1,05 1,14 0,67 0,29 0,21 ,240
Lisboa Central 037 000 009 -001 -006 -020 -029 -032
Barreiro/Montijo 0,91 0,41 0,22 -0,01 -0,04 -0,14
Setubal 018 -0,00 -0,20 -0,23 -0,34 -0,52

Fignra A 23 — Evolugao da solvabilidade (2002-2012)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
e CH Médio Ave «—— CH Alto Ave = CH Tamega e Sousa e« CH Porto
= CH VNG/Espinho = CH Entre Douro e Vouga CH Lisboa Norte - CH Lisboa Ocidental
CH Lisboa Central ——— CH Barreiro/Montijo e CH Setubal
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Tabela A 36 — Evolugao da rendibilidade dos capitais priprios (2002-2012)

2002 2003 2004 2008 2009 2010 2011

Alto Ave 0,00 -0,27 -0,38 -0,18 -0,77 -2,03 1,41 0,47
Tamega e Sousa -0,35 -0,14 -0,18 -0,16 -0,34 0,00 0,04 0,00 0,03 ,010 -0,09
Porto 0,05 -0,06 -0,12 -043 -062 -043 -0,79 -0,45
VNG/Espinho 0,50 -0,53  -0,25 0,01 0,01 0,01 0,01 -0,
Entre Douro e Vouga 0,06 0,01 0,03 0,01 -0,02 0,00 0,00 -0,03
Lisboa Norte -0,74 191 -0,02 0,04 0,01 0,00 0,00 -0,66
Lisboa Ocidental -0,17 -0,06 005 -006 001 -012 -033 -0,85 -024 -0,32

Tabela A 24 — Evolugao da rendibilidade dos capitais priprios (2002-2012)
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Tabela A 37 — Evolugao da rendibilidade operacional dos ativos (2002-2012)

2002 2003 2004 2011 2012
Médio Ave -0,24 -0,28 -0,07 -0,22 -0,18 -0,08 -0,06 -0,14
Alto Ave -0,14 -0,21 -1,59 -0,13 -0,21 -0,20 -0,19 -0,16
Tamega e Sousa -0,49 -0,212 -0,22 -0,17 -0,24 -0,04 0,01 0,00 0,02 0,00 -0,06
Porto 0,02 -0,03 -0,10 -0,21 -0,27 -0,13 -0,12 -0,07
VNG/Espinho 0,20 -0,01 -0,03 0,00 0,00 0,00 0,01 -0,04
Entre Douro e Vouga 0,00 -0,01 0,02 -0,01 -0,03 -0,01 -0,01 -0,03
Lisboa Norte -0,14 0,10 -0,04 0,01 0,00 0,00 -0,09 -0,12
Lisboa Ocidental -0,07 -0,04 0,03 -0,02 0,00 -0,07 -0,13 -0,18 -0,13-0,06
Lisboa Central 0,17 -0,20 -0,09 -0,23 -0,11 -0,16 -0,11 -0,20
Barreiro/Montijo -008 -036 -0,16 -0,20 -0,08 -0,18
Setubal -0,27 -0,17 -0,19 -0,11 -0,24 -0,39
Figura A 25 - BEvolugio da rendibilidade operacional dos ativos (2002-2012)
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Tabela A 38 — Evolucao da rendibilidade operacional das vendas (2002-2012)

2002 2003 2004 2005 2006 ‘ 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Médio Ave -0,260 -0,215 -0,237 -0,114 -0,246 -0,129 -0,060 -0,042 -0,077
Alto Ave -0,158 -0,177 -0,239 -0,181 -0,104 -0,154 -0,148 ,148  -0,107
Tamega e Sousa -1,998 -0,133 -0,018 -0,141 -0,159 -0,028 0,006 -0,006 0,023 0,001  -0,090
Porto 0,024 0,018 -0,027 -0,063 -0,128 -0,144 -0,082 8D,0 -0,043
VNG/Espinho 2,035 0,641 -0,035 -0,021 0,001 0,005 0,002 0,006 -0,042
Entre Douro e Vouga 0,011 0,003 -0,012 0,026 -0,074 -0,038 -0,017 H,01-0,034
Lisboa Norte -0,475 0373 -0,051 0,013 -0,006 0,000 -0,124 -0,186
Lisboa Ocidental -0,112 -0,072 0,040 -0,019 -0,005 -0,073 -0,137 180, -0,145 -0,048
Lisboa Central 0437 -0,442 -0,081 -0,206 -0,089 -0,112 -0,081 -0,133
Barreiro/Montijo 0,000 -0,084 -0,316 -0,105 -0,147
Setubal -0,342 -0,358 -0,205 -0,182 -0,128 -0,226 -0,355
Fignra A 26- Evolugio da rendibilidade operacional das vendas (2002-2012)
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Tabela A 39 - Evolugdo do custo médio unitdrio total por doente tratado (€) (2002-2009)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 ‘

Médio Ave 139,06 168,47 184,40 206,53 228,43 216,16

Alto Ave 198,01 214,86 217,85 239,42 250,45 249,74 218,57 1,194
Tamega e Sousa 362,05 294,19 301,50 392,86 322,72 223,82 216,82 220,71
Porto 366,93 426,92 438,38 467,15 439,28 428,61 447,13 0,126
Vila Nova Gaia/Espinho 285,58 293,67 287,04 349,18 387,54 399,05 338,63
Entre Douro e Vouga 298,38
Lisboa Norte 403,80 425,76 331,40 332,94

Lisboa Ocidental

Lisboa Central 418,72 448,39 397,96 404,06
Barreiro Montijo 228,98 239,86 243,13 295,35 301,61 322,22 272,76
Setubal 280,66 300,07 317,28 236,13 292,29 275,16 319,10

Fignra A 27 — Evolugao do custo médio unitdrio total por doente tratado (2002-2009)
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Tabela A 40 - Evolugdo do custo médio unitirio total por dia de internamento (€) (2002-2009)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 ‘

Médio Ave 1.468,81 1.805,66 1.968,47 2.002,35 2.238,55 2.157,67

Alto Ave 1.721,34 1.969,38 1.843,71 1.940,95 1.878,90 10273,1.545,19 1.676,0
Tamega e Sousa 1.718,15 1.717,25 1.861,49 2.214,34 1.946,09 1.860,26 1.854,17 1.949,00
Porto 2.509,84 2.894,37 3.027,03 3.004,92 2.688,66 30883,4.093,06 4.014,71
Vila Nova Gaia/Espinho 2.663,77 3.019,17 3.012,46 3.831,20 3.984,19 3.873,63 3.045,61
Entre Douro e Vouga 2.036,51
Lisboa Norte 3.683,98 3.583,60 2.292,41 2.397,09
Lisboa Ocidental

Lisboa Central 3.621,74 1.973,81 3.668,85 3.577,41

Barreiro Montijo 2.820,12 259757 242751 291154 283341 23898,1.673,82

Setubal 3.226,13 3.689,21 3.447,44 3.486,87 1.234,66 1.162,17 1.373,88

Fignra A 28 - Evolugdo do custo médio unitario total por dia de internamento (2002-2009)
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Tabela A 41 — Evolugao do custo médio unitdrio total por consulta (€) (2002-2009)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 ‘

Médio Ave 53,95 55,19 52,61 56,72 72,25 63,03

Alto Ave 62,91 53,25 56,45 69,62 68,13 73,18 79,35 87,35

Tamega e Sousa 45,80 50,30 75,35 57,33 61,18 52,65 67,52 59,95

Porto 138,94 121,07 119,27 121,98 129,72 120,20 127,79 8,032

Vila Nova Gaia/Espinho 82,81 86,12 67,15 110,10 67,19 58,84 82,94

Entre Douro e Vouga 54,17 54,97 51,54 49,89 49,69 55,99 55,72 55/43

Lisboa Norte 110,98 92,66 85,38 123,04

Lisboa Ocidental

Lisboa Central 98,64 86,67 81,49 96,58

Barreiro Montijo 65,59 57,08 56,10 66,55 64,39 67,90 64,85

Setubal 117,59 120,22 151,62 139,63 140,58 150,46 140,03

Fignra A 29 - Evolugdo do custo médio nnitirio total por consulta (2002-2009)
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Tabela A 42 — Evolugio do custo médio unitdrio total por nrgéncia (€) (2002-2009)

92,40

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 ‘
Médio Ave 8543 70,36 81,03 7824 9320 110,38
Alto Ave 100,35 99,03 10841 120,35 114,67 110,10 108,66 ,3T20
Tamega e Sousa 4524 57,26 59,38 66,13 81,74 112,65 110,23 129,43
Porto 219,34 186,96 180,40 161,88 174,87 14549 150,07 9,903
Vila Nova Gaia/Espinho 113,52 131,50 9591 136,19 149,33 171,52 166,97
Entre Douro e Vouga 55,26 58,07 70,71 59,64 62,81 78,16 85,77
Lisboa Norte 133,01 124,25 87,74 122,30
Lisboa Ocidental
Lisboa Central 186,35 182,51 175,48 136,65
Barreiro Montijo 100,43 99,19 91,10 91,00 89,14 103,05 105,11

Setubal 117,59 120,22 151,62 139,63 140,58 150,46 140,03
Fignra A 30 - Evolugdo do custo médio nnitdrio total por urgéncia (2002-2009)
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ANEXO 2 — RACIOS ECONOMICO FINANCEIROS
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Tabela A 43- Liguidez Geral (unidades: €)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
. ~ . 15759334 14822471 10790936
Hospital S. Jodo de Deus, EPE - Famalicdo 4741807 9930851 12029943
. ) 2063383 2503279
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso 3585882 8206528
L. 13294215 49209590 16104257 21708470 25018373 20974637 12959408
CH Médio Ave, EPE
20236471 58683409 33727034 39404052 44556266 41707673 35762173
. - . - 36673069 36484263
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE — Guimaraes 27314855 29735705
. . 1745005 2057710
Hospital de S. José de Fafe 1015482 4311455
CH do Alto Ave. EPE 38418074 38541973 38345662 38100248 37889046 36556934 37398561 32031550
! 28330337 34047160 36870395 35294447 42206921 49639887 60632194 59527689
Hospital S. Goncalo. EPE - Amarante 11827937 8069177 13121045 6338668 5605800
P ) salo, 6942335 5034181 9514284 4373548 6579865
. - 23729444 24473030 31905534 24009272 23985696
Hospital Padre Américo, EPE —Vale do Sousa 12915822 13359213 19918765 9974083 11960747
CH Tameea e Sousa, EPE 35557381 32542207 45026579 30347940 29591496 42377581 54776035 109271436 88817626 70084179 72834743
& ! 19858157 18393394 29433049 14347631 18540612 18928243 17216952 66009885 38322208 33610452 45775149
. - 2348412 2463986
Hospital Maria Pia 2196429 7739255
. - 89190895 95453396 100904676 108896398
Hospital Geral de Santo Antcnio, EPE 52377623 58591130 64104884 70761901
) e 1667337 1234522
Maternidade Julio Diniz 2678755 4986641
CH Porto, EPE 104920425 112594906 | 103082452 108421000 80031110 98396772 93158377 72351643
’ 68980068 83487797 75315274 84513032 70067029 110863624 133065885 120645316
) . 36637113 24623514
CH de Vila Nova de Gaia 25740225 33949747
. ) . 800597 1293075
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda — Espinho 214193 1241658
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 37437710 25916589 65961909 86498295 185624463 90565504 109723640 123008583
P ’ 25954418 35191405 64061375 81601282 176251533 85955080 101422109 113369687
. ) . -, 1984450 1801496 1589451 1492590
Hospital de S. Miguel — Oliveira de Azeméis 667314 1996899 1765749 2710724
. i ) ) 52805702 55182449 61761536 64453880
Hospital de S. Sebastido, EPE - Santa Maria da Feira 11267642 9763146 11274046 10137041
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1429629 1642335 1205353 1348449

Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira 996107 2814374 2286954 3167049

56219781 58626280 64556340 67294919 82736840 87168131 86941497 80157513

CH Entre Douro e Vouga, EPE
12931063 14574419 15326749 16014814 32018465 34171655 31572114 24105097

44877352 32334841 24884499 26615510

Hospital Pulido Valente 39298681 40096585 41269644 43877877

107016725 125293673 309290230 271572116

Hospital de Santa Maria 173151490 41022748 101307120 80971511

151894077 157628514 334174729 298187626 | 321660491 337275288 282467127 306283768

CH Lisboa Norte, EPE 212450171 81119333 142576764 124849388 | 232062279 280665853 291319273 422048187

67436913 74911314 74469447

Hospital Egas Moniz, SA 44836791 55645934 59021872

36552534 48083587 77531386

Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 30115613 46989360 76032379

53760824 97665432 70880972

Hospital de Santa Cruz, SA 17860171 61245267 30976019

157750271 220660333 222881805 | 198908033 188170969 186009955 147444034 137940806 147366133 152485069 90212472

CH de Lisboa Ocidental, EPE
92812575 163880561 166030270 | 128257196 123943601 126377206 103494240 133319976 165691812 185552133 123913409

49217272 42345943

CH de Lisboa — Zona Central 73605058 101681174

15912358 18294200

Hospital D. Estefania 13805631 25002069

13684612 24675003 52594342 74988256 63412057

Hospital de Santa Marta, EPE 16294766 30433728 35423134 41291504 41458065

140117886 124052200 | 173340056 148043267 154571855 95395808 96818608 109094118

CH de Lisboa Central, EPE 128702193 168141308 | 192468799 206803664 254135293 254944167 290118330 295671226

42134447 48512098 48261638 44550596 29934912 24728326 29931311

Hospital de Nossa Senhora do Rosario, EPE—Barreiro | 1o 003 o4co4468 33046770 33046770 32117735 33026418 45799909

2653696 2184805 2343329 2503616

Hospital do Montijo 1112611 2719900 4039065 5756670

47204292 32119717 27071655 32434927 44342612 95319414

CH Barreiro/Montijo, EPE
34159381 34837635 37065483 51556579 65368714 135869849

6032616

Hospital Ortopédico Santiago do Outdo 3385326

Hospital S. Bernardo, SA - Setubal

50246974 69098235 46304161 37338926

CH Setubal, EPE
107204124 138198017 138759378 158965096

Fonte: Construgao pripria a partir dos relatorios e contas das instituicoes com moldura juridica de EPE ¢ SA, e dos relatorios e contas da ACSS, para as instituicoes SPA
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Tabela A 44 - Liquidez Geral

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Hospital S. Jodo de Deus, EPE - Famalicao 3,3234870 1,4925681 0,8970064
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso 0,575418544 0,305035089
CH Médio Ave, EPE 0,656943347 0,838560521 0,477488089 0,550919738 0,561500665 0,502896362 0,362377532
Hosp. Senhora da Oliveira, EPE - Guimardes 1,3426053 1,2269513
Hospital de S. José de Fafe 1,71840072 0,477265795
CH do Alto Ave, EPE 1,356075432 1,132017267 1,040012237 1,079496953 0,897697465 0,736442732 0,616810287 0,53809497
Hospital S. Gongalo, EPE - Amarante 1,703740 1,602877807 1,379089062 1,449319408 0,851962768
Hosp. Padre Américo, EPE — Vale do Sousa 1,837238389 1,831921536 1,601782741 2,407165852 2,005367725
CH Tamega e Sousa, EPE 1,790568027 1,7692334 1,529796624 2,115188215 1,596036636 2,238854446 3,181517553 1,655379887 2,317654192 2,0851900 1,591141582
Hospital Maria Pia 1,069195499 0,318375089
Hospital Geral de Santo Anténio, EPE 1,702843502 1,629144138 1,57405598 1,53891284
Maternidade Julio Diniz 0,622429823 0,247565846
CH Porto, EPE 1,521025247 1,348639083 1,36867924 1,282890904 1,142207842 0,887547858 0,700092116 0,599705363
CH de Vila Nova de Gaia 1,423340822 0,725293004
Hosp. de Nossa Senhora da Ajuda - Espinho 3,737736527 1,041409953
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 1,442440744 0,736446556 1,029667393 1,060011471 1,053179282 1,053637598 1,081851295 1,08502181
Hospital de S. Miguel - Oliveira de Azeméis 2,973787452 0,902146779 0,900156817 0,550624114
Hosp. S. Sebastido, EPE — St2 Maria da Feira 4,686490927 5,652117565 5,478205074 6,358253853
Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira 1,435216297 0,583552506 0,527056075 0,425774593
CH Entre Douro e Vouga, EPE 4,347653476 4,022546628 4,212004777 4,202041872 2,584035181 2,550889941 2,753743288 3,325334596
Hospital Pulido Valente 1,14195568 0,806423814 0,602973435 0,606581535
Hospital de Santa Maria 0,618052579 3,054248657 3,052995979 3,353921801
CH Lisboa Norte, EPE 0,7149633 1,9431683 2,3438232 2,3883788 1,3860955 1,2016969 0,9696136 0,7257081
Hospital Egas Moniz, SA 1,504053067 1,346213616 1,26172628
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 1,213740328 1,023286697 1,019715377
Hospital de Santa Cruz, SA 3,010095704 1,59466089 2,288253116
CH de Lisboa Ocidental, EPE 1,699664846 1,346470452 1,342416687 1,550852811 1,518198338 1,47186317 1,424659324 1,034659697 0,889399007 0,821790979 0,728028328
CH de Lisboa — Zona Central 0,668666982 0,416458046
Hospital D. Estefania 1,15259911 0,731707444
Hospital de Santa Marta, EPE 0,839816417  0,810778193 1,48474559  1,816069863  1,529546953
CH de Lisboa Central, EPE 1,088698512 0,737785387 0,900613798 0,715863849 0,608226639 0,374183136 0,333721099 0,368971034
Hosp. Nossa Sr2 do Rosdrio, EPE - Barreiro 2,396793982 1,978110106 1,460404088 1,348107425 0,932036833 0,748743809 0,653523373
Hospital do Montijo 2,385106744 0,803266664 0,580166202 0,434906986
CH Barreiro/Montijo, EPE 1,381883706 0,92198328 0,730373728 0,629113251 0,678346097 0,701549422
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal
CH Setubal, EPE 0,468703741 0,499994403 0,333701128 0,234887576
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Tabela A 45 - Autonomia Financeira (unidades: €)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Hospital S. Jo3o de Deus, EPE - Famalicio 14382134 15026371 9762197 7017039 4327471
P ’ ! 20746946 27264990 27101322 17868086 16357415
. . -1046157 -4647628
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso 2539726 3558900
. 5970882 -320157 -24490 -3911445 -2803791 -4344028 -6796165 -10159817
CH Médio Ave, EPE
20407812 19916315 58658918 29815588 36600262 40212238 34911507 25774744
. - . . 35668135 31710878 26789211 32396407 27361651
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE - Guimardes 93914120 97703191 52120815 59711262 57097356
. . 1656252 -895890
Hospital de S. José de Fafe 2671734 3415565
CH do Alto Ave. EPE 34052659 26465761 26676870 24046902 15272984 5148174 -7694633 -14247409
! 62382996 60512921 63547265 59341349 57479905 54788062 52937561 45280280
Hospital S. Goncalo. EPE - Amarante 7092556 6676479 6299386 4509349 1342061
P ) 5310, 14034891 11710661 15899337 8882897 7951586
. - 11545757 36065920 32519090 28927781 23514785
Hospital Padre Américo, EPE —Vale do Sousa 24461579 49425133 52517801 39016828 35523750
CH Tameea e Sousa, EPE 18638313 42742399 38818476 33437130 24856846 33538156 46607964 54013298 68880011 69804204 63928702
6 ’ 38496470 61135794 68417138 47899725 43475336 52527947 63837786 120954162 108576555 104357879 113458563
. - 1570967 -3960351
Hospital Maria Pia 3767397 3778906
. - 54481114 55232642 57057606 59432545
Hospital Geral de Santo Antcnio, EPE 107520622 114664304 121938160 130910102
. S 3089924 -308956
Maternidade Julio Diniz 5768679 4677684
CH Porto, EPE 61718497 55163238 56035090 57797612 53427281 38555344 17062999 11810782
’ 131474236 139366692 | 131350364 142310643 125150397 150660245 152402621 134680009
. . 34988567 16391052
CH de Vila Nova de Gaia 60728792 50340799
. . . 3960622 3463927
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda — Espinho 4174815 4705586
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 38949189 19854979 38132391 49380467 62305779 64920342 65371815 72915167
P ’ 64903607 55046385 | 102193766 130981749 238557313 150995422 167153924 186644885
. . - .. 3302567 2093554 2195148 1083038
Hospital de S. Miguel — Oliveira de Azeméis 3969881 4090453 3960897 3793762
. n . . 64973068 67357068 69926917 72296907 74786205 77455852
Hospital de 5. Sebastido, EPE - Santa Maria da Feira 79771718 80605370 81194559 82428725 86571413 88104056
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ol Distrital de S30 Joo da Madei 2992527 990777 878186 -6096
Hospital Distrital de Sao Jodo da Madeira 3988634 3805151 3165140 3160953
76222011 75381238 77859530 78532794 | 76704095 77188664 77292947 75031519
CH Entre Douro e Vouga, EPE
89153074 90324329 93697450 95058771 | 109091233 111728991 109233733 99507947
2l Pulido Val 19533555 15971308 4167898  -4762015 16303715
Hospital Pulido Valente 51397312 56101625 44814122 37252762 60618472
Hospital de Santa Maria 28337065 28246989 184808575 191690176
201488556 225117884 428497622 399418669
b 44308373 32414887 180046560 207993801 | 211264271 204881696 202461268 100960850
CH Lisboa Norte, EPE 257590181 269932006 465750384 460037141 | 500142484 535311052 495531516 524821551
. . 45019187 40770814 35982771
Hospital Egas Moniz, SA 90004376 96502902 95090797
. - . . 14077160 8956650 49723013
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 48348312 58654774 128268099
. 48967768 46439033 48967952
Hospital de Santa Cruz, SA 66827939 107684301 81229973
H de Lisboa Ocidental. EPE 108064115 96166497 134673736 | 149556986 140912107 136284775 121552873 91645666 49690375 40313794 30637281
e Lisboa Ocidental, 205180627 262841977 304588869 | 280794911 266745904 266243603 228233343 228766065 219559118 230220406 159737519
. 14262974  -30405426
CH de Lisboa — Zona Central 98512068 80628247
. N 13304786 3993900
Hospital D. Estefania 27110417 28995968
Hospital de Santa Marta, EPE 41782687 23832666 24665956 29036551 26732420
64073826 62062750 68439164 82726344 70941566
de Lish | 56604311 320894 | 20644300  -2879068  -18638056  -55632879  -90334829 -108756982
CH de Lishoa Central, EPE 208348829 180565781 | 246670333 246986681 269681628 228344016 218688360 230736854
Hospital de Nossa Senhora do Rosirio, EPE — Barreiro | 32034354 27284808 25245817 25750995 11570585 6401061 ~785368
50314983 57855802 58292587 58466327 43688320 39427479 45014541
ol d - 4937301 2792145 1766146 52579
Hospital do Montijo 6049912 5512045 5805211 5809249
_ N 30688296 14362730 8167207 732789 | 2419332  -19627304
CH Barreiro/Montijo, EPE
64516239 49200365 45232690 50823790 | 62949381 116242545
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo
_ ] 54155129 38348965 21352600
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal 87999409 101589933 93054660
CH Setibal. EPE 15620611  -1037545 21258221 -32295333 44095683  -82808658
etubal, 100982543 96457192 87504329 107299056 86117979 77471435

Fonte: Construgao pripria a partir dos relatorios e contas das instituicoes com moldura juridica de EPE ¢ SA, e dos relatorios e contas da ACSS, para as instituicoes SPA

110




Tabela A 46 - Autonomia Financeira

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Hospital S. Jodo de Deus, EPE - Famalicao 0,6932 0,5511 0,3602 0,3927 0,2646
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso -0,4119 -1,3059
CH Médio Ave, EPE 0,2926 -0,0161 -0,0004 -0,1312 -0,0766 -0,1080 -0,1947 -0,3942
Hosp. Senhora da Oliveira, EPE - Guimardes 0,3798 0,3246 0,5140 0,5426 0,4792
Hospital de S. José de Fafe 0,6199 -0,2623
CH do Alto Ave, EPE 0,5459 0,4374 0,4198 0,4052 0,2657 0,0940 -0,1454 -0,3146
Hospital S. Gongalo, EPE - Amarante 0,5054 0,5701 0,3962 0,5076 0,1688
Hosp. Padre Américo, EPE — Vale do Sousa 0,4720 0,7297 0,6192 0,7414 0,6619
CH Tamega e Sousa, EPE 1,0707 0,7813 0,6399 0,6847 0,2550 0,6385 0,7301 0,4466 0,6344 0,6689 0,5635
Hospital Maria Pia 0,4170 -1,0480
Hospital Geral de Santo Antdénio, EPE 0,51 0,5067 0,4817 0,4679 0,4540
Maternidade Julio Diniz 0,5356 -0,0660
CH Porto, EPE 0,4694 0,3958 0,4266 0,4061 0,4269 0,2559 0,1120 0,0877
CH de Vila Nova de Gaia 0,5761 0,3256
Hosp. de Nossa Senhora da Ajuda - Espinho 0,9487 0,7361
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 0,6001 0,3607 0,3731 0,3770 0,2612 0,4299 0,3911 0,3907
Hospital de S. Miguel - Oliveira de Azeméis 0,8319 0,5118 0,5542 0,2855
Hosp. S. Sebastido, EPE — St2 Maria da Feira 0,8145 0,8356 0,8612 0,8771 0,8639 0,8791
Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira 0,7503 0,2604 0,2775 -0,0019
CH Entre Douro e Vouga, EPE 0,8550 0,8346 0,8310 0,8261 0,7031 0,6909 0,7076 0,7540
Hospital Pulido Valente 0,3801 0,2847 0,0930 -0,1278 0,2690
Hospital de Santa Maria 0,1406 0,1255 0,4313 0,4799
CH Lisboa Norte, EPE 0,1720 0,1201 0,3866 0,4521 0,4224 0,3827 0,4086 0,1924
Hospital Egas Moniz, SA 0,5002 0,4225 0,3784
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 0,2912 0,1527 0,3876
Hospital de Santa Cruz, SA 0,7327 0,4313 0,6028
CH de Lisboa Ocidental, EPE 0,5267 0,3659 0,4421 0,5326 0,5283 0,5119 0,5326 0,4006 0,2263 0,1751 0,1918
CH de Lisboa — Zona Central 0,1448 -0,3771
Hospital D. Estefania 0,4908 0,1377
Hospital de Santa Marta, EPE 0,6521 0,3840 0,3604 0,3510 0,3768
CH de Lisboa Central, EPE 0,2717 0,0018 0,0837 -0,0117 -0,0691 -0,2436 -0,4131 -0,4713
Hosp. Nossa Sr2 do Rosdrio, EPE - Barreiro 0,6466 0,4716 0,4331 0,4404 0,2648 0,1624 -0,0174
Hospital do Montijo 0,8161 0,5066 0,3042 0,0091
CH Barreiro/Montijo, EPE 0,4757 0,2919 0,1806 -0,0144 -0,0384 -0,1688
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal 0,6154 0,3775 0,2295
CH Setubal, EPE 0,1547 -0,0108 -0,2429 -0,3010 -0,5120 -1,0689
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Tabela A 47 — Solvabilidade (nnidades: €)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
1S Joso d s 14382134 15026371 9762197 7017039 4327471
Hospital S. Jodo de Deus, EPE - Famalicdo 6364812 12238619 17339125 10851046 12029944
. . -1046157 -4647628
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso 3585882 8206528
- 5970882 320157 24490 3911445 2803791  -4344028 6796165  -10159817
CH Médio Ave, EPE
14436928 20236472 58683409 33727033 39404053 44556266 41707672 35934561
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE — 35668135 31710878 26789211 32396407 27361651
Guimaries 58245985 65992313 25331604 27314855 29735705
. ) 1656252 ~895890
Hospital de S. José de Fafe 1015482 4311455
oAl 34052659 26465761 26676870 24046902 15272984 5148174 7694633  -14247409
CH do Alto Ave, EPE 28330337 34047160 36870395 35204447 42206921 49639888 60632194 59527689
Hospital 5. Gongalo, EPE - Amarante 7092556 6676479 6299386 4509349 1342061
6942335 5034182 9599951 4373548 6609525
Hospital Padre Américo, EPE — Vale do 11545757 36065920 32519090 28927781 23514785
Sousa 12915822 13359213 19998711 10089047 12008965
R 18638313 42742399 38818476 33437130 24856846 33538156 46607964 54013298 68880011 69804204 63928702
CH Tamega e Sousa, EPE 19858157 18393395 29598662 14462595 18618490 18989791 17229822 66940864 39696544 34553675 49529861
. - 1570967 3960350
Hospital Maria Pia 2196429 7739255
. - 54481114 55232642 57057606 59432545
Hospital Geral de Santo Antonio, EPE 53039508 59431662 64880554 71477557
. . 3089924 -308957
Maternidade Jalio Diniz 2678755 4986641
61718497 55163238 56035090 57797612 53427281 38555344 17062999 11810782
CH Porto, EPE 69755738 84203453 75315274 84513032 71723116 112104901 135339622 122869227
. . 34988567 16391052
CH de Vila Nova de Gaia 25740225 33949747
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda - 3960622 3463927
Espinho 214193 1241658
) N 38949189 19854979 38132391 49380467 62305779 64920342 65371815 72915167
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 25954418 35191405 64061375 81601282 176251534 86075080 101782109 113729718
Hospital de S. Miguel — Oliveira de 3302567 2093554 2195148 1083038
Azeméis 667314 1996899 1765749 2710724
Hospital de S. Sebastido, EPE - Santa 64973068 67357068 69926917 72296907 74786205 77455852
Maria da Feira 14798650 13248301 11267642 10131818 11785208 10648204
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ol Distrital de S50 Jodo da Madei 2992527 990777 878186 -6096
Hospital Distrital de S3o Jodo da Madeira 996107 2814374 2286954 3167049
76222011 75381238 77859539 78532794 | 76704095 77188664 77292947 75031519
CH Entre Douro e Vouga, EPE
12931063 14943091 15837911 16525977 | 32387138 34540327 31940786 24476428
ol Pulido Val 19533555 15971308 4167898 ~4762015 16303715
Hospital Pulido Valente 31863757 40130317 40646224 42014777 44314757
Hospital de Santa Maria 28337065 28246989 184808575 191690176
173151491 196870895 243689047 207728493
o 44308373 32414887 180046560 207993891 | 211264271 204881696 202461268 100960850
CH Lisboa Norte, EPE 213281808 237517119 285703824 252043250 | 288878213 330429356 293070247 423860701
. . 45019187 40770814 35982771
Hospital Egas Moniz, SA 44985189 55732088 59108026
. - . . 14077160 8956650 49723013
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 34271152 49698124 78545086
. 48967768 46439033 48967952
Hospital de Santa Cruz, SA 17860171 61245259 32262020
H de Lishoa Ocidental. EPE 108064115 96166497 134673736 149556986 140912107 136284775 121552873 91645666 49690375 40313794 30637281
e Lisboa Ocidental, 97116512 166675471 169915132 131237925 125833797 129958828 106680470 137120399 169868743 189906612 129100238
. 14262974 -30405426
CH de Lisboa — Zona Central 84249003 111033673
. - 13304786 3993900
Hospital D. Estefania 13805631 25002068
Hospital de Santa Marta, EPE 41782687 23832666 24665956 29036551 26732420
22291139 38230084 43773208 53689793 44209146
de Lish | 56604311 320894 20644300 2879068  -18638056  -55632879 -90334829 -108756982
CH de Lishoa Central, EPE 151744517 180244887 | 226026033 249865749 288319684 283976895 309023189 339493836
Hospital de Nossa Senhora do Rosario, 32534354 27284808 25245817 25750995 11570585 6401061 785368
EPE — Barreiro 17960629 30570993 33046770 32715331 32117735 33026418 45799909
ald - 4937301 2792145 1766146 52579
Hospital do Montijo 1112611 2719900 4039065 5756670
] N 30688296 14362730 8167207 732789 | 2419332 -19627304
CH Barreiro/Montijo, EPE
33827942 34837635 37065483 51556579 | 65368713 135869849
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo
_ ) 54155129 38348965 21352600
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal 33844280 63240968 71702060
H Setdbal. EPE 15620611 -1037545 21258221 32295333 44095683  -82808658
ettibal, 85361932 97494737 108762550 139594389 130213662 160280093

Fonte: Construgao pripria a partir dos relatorios e contas das instituicoes com moldura juridica de EPE ¢ SA, e dos relatorios e contas da ACSS, para as instituicoes SPA
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Tabela A 48 - Solvabilidade

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Hospital S. Jodo de Deus, EPE - Famalicao 2,2596 1,2278 0,5630 0,6467 0,3597
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso -0,2917 -0,5663
CH Médio Ave, EPE 0,4136 -0,0158 -0,0004 -0,1160 -0,0712 -0,0975 -0,1629 -0,2827
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE - Guimaraes 0,6124 0,4805 1,0575 1,1860 0,9202
Hospital de S. José de Fafe 1,6310 -0,2078
CH do Alto Ave, EPE 1,2020 0,7773 0,7235 0,6813 0,3619 0,1037 -0,1269 -0,2393
Hospital S. Gongalo, EPE - Amarante 1,0216 1,3262 0,6562 1,0311 0,2030
Hospital Padre Américo, EPE — Vale do Sousa 0,8939 2,6997 1,6261 2,8672 1,9581
CH Tamega e Sousa, EPE 0,9386 2,3238 1,3115 2,3120 1,3351 1,7661 2,7051 0,8069 1,7352 2,0202 1,2907
Hospital Maria Pia 0,7152 -0,5117
Hospital Geral de Santo Antdnio, EPE 1,0200 1,0272 0,9293 0,8794 0,8315
Maternidade Jalio Diniz 1,1535 -0,0620
CH Porto, EPE 0,8848 0,6551 0,7440 0,6839 0,7449 0,3439 0,1261 0,0961
CH de Vila Nova de Gaia 1,3593 0,4828
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda - Espinho 18,4909 2,7898
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 1,5007 0,5642 0,5952 0,6051 0,3535 0,7542 0,6423 0,6411
Hospital de S. Miguel - Oliveira de Azeméis 4,9490 1,0484 1,2432 0,3995
Hospital de S. Sebastido, EPE - Santa Maria da Feira 4,3905 5,0842 6,2060 7,1356 6,3458 7,2741
Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira 3,0042 0,3520 0,3840 -0,0019
CH Entre Douro e Vouga, EPE 5,8945 5,0446 4,9160 4,7521 2,3684 2,2347 2,4199 3,0655
Hospital Pulido Valente 0,6130 0,3980 0,1025 -0,1133 0,3679
Hospital de Santa Maria 0,1637 0,1435 0,7584 0,9228
CH Lisboa Norte, EPE 0,2077 0,1365 0,6302 0,8252 0,7313 0,6200 0,6908 0,2382
Hospital Egas Moniz, SA 1,0008 0,7316 0,6088
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 0,4108 0,1802 0,6331
Hospital de Santa Cruz, SA 2,7417 0,7582 1,5178
CH de Lisboa Ocidental, EPE 1,1127 0,5770 0,7926 1,1396 1,1198 1,0487 1,1394 0,6684 0,2925 0,2123 0,2373
CH de Lisboa — Zona Central 0,1693 -0,2738
Hospital D. Estefania 0,9637 0,1597
Hospital de Santa Marta, EPE 1,8744 0,6234 0,5635 0,5408 0,6047
CH de Lisboa Central, EPE 0,3730 0,0018 0,0913 -0,0115 -0,0646 -0,1959 -0,2923 -0,3204
Hospital de Nossa Senhora do Rosario, EPE - Barreiro 1,8114 0,8925 0,7639 0,7871 0,3603 0,1938 -0,0171
Hospital do Montijo 4,4376 1,0266 0,4373 0,0091
CH Barreiro/Montijo, EPE 0,9072 0,4123 0,2203 -0,0142 -0,0370 -0,1445
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal 1,6001 0,6064 0,2978
CH Setubal, EPE 0,1830 -0,0106 -0,1955 -0,2314 -0,3386 -0,5166
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Tabela A 49 - Rendibilidade dos Capitais Priprios (unidades: €)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Hospital S. Jodo de Deus. EPE - Famalicio -1041800 93563 -5328209 -2785241 -2693983
P ’ ! 14382134 15026371 9762197 7017039 4327471
. ) -913351 2382136 -2429352
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso 1046157 4647628
L. -403105 -5123335 -2980941 -5762391 -5469582 -1540236 -2452237 -3363652
CH Médio Ave, EPE
5970882 -320157 -24490 -3911445 -2803791 -4344028 -6796165 -10159817
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE — -285877 -4358380 -5294968 -959417 -5180676
Guimaraes 35668135 31710878 26789211 32396407 27361651
. i 827442 907808 -1836994
Hospital de S. José de Fafe 1656252 -895890
-51609 -7017670 -10090888 -4362948 -11726876 -10469211 -10869377 -6687002
CH do Alto Ave, EPE
34052659 26465761 26676870 24046902 15272984 5148174 -7694633 -14247409
Hosbital S. Goncalo, EPE - Amarante -283949 183453 -148654 -1641481 -3104059
P ) 5210, 7092556 6676479 6299386 4509349 1342061
. - -6310096 -6232184 -6836995 -3609876 -5439721
Hospital Padre Américo, EPE ~Vale do Sousa 11545757 36065920 32519090 28927781 23514785
CH Tamesa e Sousa, EPE -6594045 -6048731 -6985649 -5251357 -8543780 -148598 1927139 141588 1866172 853863 -5517512
& ! 18638313 42742399 38818476 33437130 24856846 33538156 46607964 54013298 68880011 69804204 63928702
Hospital Maria Pia 4277057 1169054 -3883180
P 1570967 -3960350
. . -15183033 48793 1170459 2128489
Hospital Geral de Santo Antonio, EPE 54481114 55232643 57057606 59432545
. PR 318296 964596 -1393070
Maternidade Julio Diniz 3089924 308957
CH Porto. EPE 3304109 -3147761 -6630997 -24723930 -33365052 -16637271 -13554090 -5293752
! 61718497 55163238 56035090 57797612 53427281 38555344 17062999 11810782
) ) 38536015 19365923 -10156357
CH de Vila Nova de Gaia 34988567 16391052
. . ) 268788 117714 -273726
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda — Espinho 3960622 3463927
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 19483637 -10430083 -9674613 405497 595912 353418 348779 -3883020
P ! 38949189 19854979 38132391 49380467 62305779 64920342 65371815 72915167
. . . . 105479 1300662 -371040 100167 -1116935
Hospital de S. Miguel — Oliveira de Azeméis 3302567 2093554 2195148 1083038
Hospital de S. Sebastido, EPE - Santa Maria da 1421561 2320515 2566981 2369989 2486353 2669646
Feira 64973068 67357068 69926917 72296907 74786205 77455852
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ital Distrital de S5 s0d dei -668141 814575 -1036109 -112930 -884902
Hospital Distrital de S3o Jodo da Madeira 2992527 990777 878186 6096
4682218 962840 2473590 667809 -1585160 343001 103023 -1935028
CH Entre Douro e Vouga, EPE
76222011 75381238 77859539 78532794 76704095 77188664 77292947 75031519
ital pulid | -9732591 -3562247 -11735268 -8934670 1495975
Hospital Pulido Valente 19533555 15971308 4167898 -4762015 16303715
Hospital de Santa Maria -29256687 73755251 4797272 6000030
28337065 28246989 184808575 191690176
. -32818934 62019983 -4137398 7496005 1208844 717656 739405 -66673271
CH Lisboa Norte, EPE
44308373 32414887 180046560 207993891 211264271 204881696 202461268 100960850
. . -7615369 -4807719
Hospital Egas Moniz, SA 45019187 40770814 35982771
. ~ . . -13729232 -8397644 -3010026
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 14077160 8956650 49723013
. -173200 70133 174110
Hospital de Santa Cruz, SA 48967768 46439033 48967952
3 ) -15942880 -7643635 7013670 -8446689 913774 -15015051 -30186510 -42101678 -9502571 -9746812
CH de Lisboa Ocidental, EPE
96166497 134673736 149556986 140912107 136284774 121552873 91645666 49690375 40313794 30637281
. -32279 -39246406
CH de Lisboa — Zona Central 14262974 30405426
Hospital D. Estefania 6667433 5306040 -4713455
13304786 3993900
Hospital de Santa Marta, EPE -563386 626988 438579 4093423 -2447533
41782687 23832666 24665956 29036551 26732420
de Lisb I 9367184 -46407394 -17471284 -30214622 -33266966 -37075742 -26516563 -40861151
CH de Lishoa Central, EPE 56604311 320894 20644300 2879068  -18638056  -55632879  -90334829  -108756982
Hospital de Nossa Senhora do Rosario, EPE — -3295 -6327730 504412 -1467031 -13931467 -5278605 -7277808
Barreiro 32534354 27284808 25245817 25750995 11570585 6401061 -785368
ital d .. 1200603 1551460 -1401737 -1048501 -1715629
Hospital do Montijo 4937301 2792145 1766146 52579
3 .. 84429 -15333204 -6327106 -8993437 -4448369 -20493103
CH Barreiro/Montijo, EPE
30688296 14362730 8167207 -732789 -2419332 -19627304
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo 868765
. , 135852 -7286767 -16996364
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal 54155129 38348965 21352600
CH Settibal. EPE -27020902 -15751964 -15386857 -11214357 -22539762 -30526724
etubal, 15620611 -1037545 -21258221 -32295333 -44095683 -82808658

Fonte: Construgio pripria a partir dos relatorios e contas das instituicoes com moldura juridica de EPE e SA, e dos relatdrios e contas da ACSS, para as institnigoes SPA
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Tabela A 50 — Rendibilidade dos Capitais Priprios

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Hospital S. Jodo de Deus, EPE - Famalicao -0,0724 0,0062 -0,5458 -0,3969 -0,6225
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso -2,2770 0,5227
CH Médio Ave, EPE -0,0675 16,0026 121,7207 1,4732 1,9508 0,3546 0,3608 0,3311
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE - Guimaraes -0,0080 -0,1374 -0,1977 -0,0296 -0,1893
Hospital de S. José de Fafe 0,5481 2,0505
CH do Alto Ave, EPE -0,0015 -0,2652 -0,3783 -0,1814 -0,7678 -2,0336 1,4126 0,4693
Hospital S. Gongalo, EPE - Amarante -0,0400 0,0275 -0,0236 -0,3640 -2,3129
Hospital Padre Américo, EPE — Vale do Sousa -0,5465 -0,1728 -0,2102 -0,1248 -0,2313
CH Tamega e Sousa, EPE -0,3538 -0,1415 -0,1800 -0,1571 -0,3437 -0,0044 0,0413 0,0026 0,0271 0,0122 -0,0863
Hospital Maria Pia 0,7442 0,9805
Hospital Geral de Santo Antdnio, EPE -0,2787 0,0009 0,0205 0,0358
Maternidade Judlio Diniz 0,3122 4,5089
CH Porto, EPE 0,0535 -0,0571 -0,1183 -0,4278 -0,6245 -0,4315 -0,7944 -0,4482
CH de Vila Nova de Gaia 0,5535 -0,6196
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda - Espinho 0,0297 -0,0790
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 0,5002 -0,5253 -0,2537 0,0082 0,0096 0,0054 0,0053 -0,0533
Hospital de S. Miguel - Oliveira de Azeméis 0,3938 -0,1772 0,0456 -1,0313
Hospital de S. Sebastido, EPE - Santa Maria da Feira 0,0219 0,0345 0,0367 0,0328 0,0332 0,0345
Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira 0,2722 -1,0458 -0,1286 145,1611
CH Entre Douro e Vouga, EPE 0,0614 0,0128 0,0318 0,0085 -0,0207 0,0044 0,0013 -0,0258
Hospital Pulido Valente -0,4982 -0,2230 -2,8156 1,8762 0,0918
Hospital de Santa Maria -1,0325 2,6111 0,0260 0,0313
CH Lisboa Norte, EPE -0,7407 1,9133 -0,0230 0,0360 0,0057 0,0035 0,0037 -0,6604
Hospital Egas Moniz, SA -0,1868 -0,1336
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA -0,9753 -0,9376 -0,0605
Hospital de Santa Cruz, SA -0,0035 0,0015 0,0036
CH de Lisboa Ocidental, EPE -0,1658 -0,0568 0,0469 -0,0599 0,0067 -0,1235 -0,3294 -0,8473 -0,2357 -0,3181
CH de Lisboa — Zona Central -0,0023 1,2908
Hospital D. Estefania 0,3988 -1,1802
Hospital de Santa Marta, EPE -0,0135 0,0263 0,0178 0,1410 -0,0916
CH de Lisboa Central, EPE 0,1655 -144,6191 -0,8463 10,4946 1,7849 0,6664 0,2935 0,3757
Hospital de Nossa Senhora do Rosario, EPE - Barreiro -0,0001 -0,2319 0,0200 -0,0570 -1,2040 -0,8246 9,2667
Hospital do Montijo 0,3142 -0,5020 -0,5937 -32,6295
CH Barreiro/Montijo, EPE 0,0028 -1,0676 -0,7747 12,2729 1,8387 1,0441
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal 0,0025 -0,1900 -0,7960
CH Setubal, EPE -1,7298 15,1820 0,7238 0,3472 0,5112 0,3686
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Tabela A 51 — Rendibilidade Operacional dos Ativos (nnidades: €)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
a1 Jodo d s 1898204 8923 4866718 -4046790 -3226518
Hospital S. Jodo de Deus, EPE - Famalicdo 20746946 27264990 27101322 17868086 16357415
. . 1221010 ~805969 2416891
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso 2539726 3558900
- 4852759 5643409 ~4195870 -6531676 ~6519700 -3164064 22032382 3515249
CH Médio Ave, EPE
20407812 19916315 58658918 29815588 36600262 40212238 34911507 25774744
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE — -453136 -5678100 -7856551 -9074382 -10675754
Guimaries 93914120 97703191 52120815 59711262 57097356
. ) -102930 85867 ~1999097
Hospital de S. José de Fafe 2671734 3415565
oAl ~8988515 12674851 101299703 7667008 11785578 11084899 -10251606 7122008
CH do Alto Ave, EPE 62382996 60512921 63547265 59341349 57479905 54788062 52937561 45280280
Hospital 5. Gongalo, EPE - Amarante 287829 537750 -1051682 2248406 -3886092
14034891 11710661 15899337 8882897 7951586
Hospital Padre Américo, EPE — Vale do -6924730 -6454999 7051186 ~5989896 -6413352
Sousa 24461579 49425133 52517801 39016828 35523750
R 7212559 ~6992749 ~8102868 ~8238302 10299444 2042170 472114 -522202 1950123 52392 6566157
CHTamega e Sousa, EPE 38496470 61135794 68417138 47899725 43475336 52527947 63837786 120954162 108576555 104357879 113458563
Hospital Maria Pia 3895186 196354 ~3703454
3767397 3778906
. - 18654181 ~967240 1986709 746990
Hospital Geral de Santo Antonio, EPE 107520622 114664304 121938160 130910102
. o 253383 262207 -1211388
Maternidade Julio Diniz 5768679 4677684
2445270 4167852 12610733 229372489 -33438447 19350856 ~18134990 ~9094139
CH Porto, EPE 131474236 139366692 131350364 142310643 125150397 150660245 152402621 134680009
. . 30346088 13308017 -547891
CH de Vila Nova de Gaia 60728792 50340799
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda — 12702 -232213 -166970
Espinho 4174815 4705586
) Esoinh 13075804 714861 2631583 206522 723475 394373 1020881 -6540581
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 64903607 55046385 102193766 130981749 238557313 150995422 167153924 186644885
Hospital de S. Miguel — Oliveira de 439207 38823 -609613 132592 -1227864
Azeméis 3969881 4090453 3960897 3793762
Hospital de S. Sebastido, EPE - Santa Maria 1284951 1850932 24943 793696 1454339 1193798
da Feira 79771718 80605370 81194559 82428725 86571413 88104056
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ital Distrital de S5 50d dei -740812 110640 -974693 174758 -780726
Hospital Distrital de S3o Jodo da Madeira 3988634 3805151 3165140 3160953
174406 -790610 1761689 -814792 -3148594 -1526461 -1246067 -2600983
CH Entre Douro e Vouga, EPE
89153074 90324329 93697450 95058771 109091233 111728991 109233733 99507947
ital pulid | -10157429 -4679770 -10896281 -7832966 1768754
Hospital Pulido Valente 51397312 56101625 44814122 37252762 60618472
Hospital de Santa Maria -30916659 38594414 -8604431 2885379
201488556 225117884 428497622 399418669
. -35596429 27698133 -16437397 4654133 -1663301 135107 -44333976 -63298892
CH Lisboa Norte, EPE
257590181 269932006 465750384 460037141 500142484 535311052 495531516 524821551
. . -8010685 -6710626
Hospital Egas Moniz, SA 90004376 96502902 95090797
. ~ . . -17154447 -10571119 -4517954
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 48348312 58654774 128268099
. -175816 -870971 -2117854
Hospital de Santa Cruz, SA 66827939 107684301 81229973
. ) -19452775 -13346434 8373629 -4238192 -1215494 -15794542 -29650763 -38534724 -29077542 -9310775
CH de Lisboa Ocidental, EPE
262841977 304588869 280794911 266745904 266243602 228233343 228766065 219559118 230220406 159737519
. 6087511 -34837068
CH de Lisboa — Zona Central 98512068 80628247
Hospital D. Estefania 8097464 4116099 -2227978
27110417 28995968
Hospital de Santa Marta, EPE -554520 -545978 -855597 24362991 1722643
64073826 62062750 68439164 82726344 70941566
de Lisb I 34566601 -35342403 -22685044 -32753713 -29367655 -35539495 -23975137 -45640885
CH de Lishoa Central, EPE 208348829 180565781 246670333 246986681 269681628 228344016 218688360 230736854
Hospital de Nossa Senhora do Rosario, EPE -660122 -7551623 -500993 -5789047 -16497649 -6131809 -8233865
— Barreiro 50314983 57855802 58292587 58466327 43688320 39427479 45014541
ital d .. 482393 508955 -1413728 -1085505 -1788269
Hospital do Montijo 6049912 5512045 5805211 5809249
) . -5280092 -17911377 -7217314 -10022134 -4817300 -20857873
CH Barreiro/Montijo, EPE
64516239 49200365 45232690 50823790 62949381 116242545
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo 829547
. , -1822921 -10489538 -22004352
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal 87999409 101589933 93054660
CH Settibal. EPE -27564517 -16773508 -16270018 -12204870 -20758959 -30511108
etubal, 100982543 96457192 87504329 107299056 86117979 77471435

Fonte: Construgao pripria a partir dos relatorios e contas das instituicoes com moldura juridica de EPE ¢ SA, e dos relatorios e contas da ACSS, para as instituicoes SPA
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Tabela A 52 - Rendibilidade Operacional dos Ativos

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Hospital S. Jodo de Deus, EPE - Famalicao -0,0915 0,0003 -0,1796 -0,2265 -0,1973
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso -0,3173 -0,6791
CH Médio Ave, EPE -0,2378 -0,2834 -0,0715 -0,2191 -0,1781 -0,0787 -0,0582 -0,1364
Hosp. da Sr2 da Oliveira, EPE - Guimardes -0,0048 -0,0581 -0,1507 -0,1520 -0,1870
Hospital de S. José de Fafe 0,0321 -0,5853
CH do Alto Ave, EPE -0,1441 -0,2095 -1,5941 -0,1292 -0,2050 -0,2023 -0,1937 -0,1573
Hospital S. Gongalo, EPE - Amarante -0,0205 -0,0459 -0,0661 -0,2531 -0,4887
Hosp. Padre Américo, EPE — Vale do Sousa -0,2831 -0,1306 -0,1343 -0,1535 -0,1805
CH Tamega e Sousa, EPE -0,1874 -0,1144 -0,1184 -0,1720 -0,2369 -0,0389 0,0074 -0,0043 0,0180 0,0005 -0,0579
Hospital Maria Pia 0,0521 -0,9800
Hospital Geral de Santo Antdnio, EPE -0,1735 -0,0084 0,0163 0,0057
Maternidade Jalio Diniz 0,0455 -0,2590
CH Porto, EPE 0,0186 -0,0299 -0,0960 -0,2064 -0,2672 -0,1284 -0,1190 -0,0675
CH de Vila Nova de Gaia 0,2191 -0,0109
Hosp. de Nossa Sr2 da Ajuda - Espinho -0,0556 -0,0355
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 0,2015 -0,0130 -0,0258 0,0016 0,0030 0,0026 0,0061 -0,0350
Hosp. de S. Miguel - Oliveira de Azeméis 0,0098 -0,1490 0,0335 -0,3237
Hosp. S. Sebastido, EPE — St2 M2 da Feira 0,0003 0,0096 0,0168 0,0135
Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira 0,0277 -0,2562 0,0552 -0,2470
CH Entre Douro e Vouga, EPE 0,0020 -0,0088 0,0188 -0,0086 -0,0289 -0,0137 -0,0114 -0,0261
Hospital Pulido Valente -0,1976 -0,0834 -0,2431 -0,2103 0,0292
Hospital de Santa Maria -0,1534 0,1714 -0,0201 0,0072
CH Lisboa Norte, EPE -0,1382 0,1026 -0,0353 0,0101 -0,0033 0,0003 -0,0895 -0,1206
Hospital Egas Moniz, SA -0,0830 -0,0706
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA -0,3548 -0,1802 -0,0352
Hospital de Santa Cruz, SA -0,0026 -0,0081 -0,0261
CH de Lisboa Ocidental, EPE -0,0740 -0,0438 0,0298 -0,0159 -0,0046 -0,0692 -0,1296 -0,1755 -0,1263 -0,0583
CH de Lisboa — Zona Central 0,0618 -0,4321
Hospital D. Estefania 0,1518 -0,0768
Hospital de Santa Marta, EPE -0,0087 -0,0088 -0,0125 0,2945 0,0243
CH de Lisboa Central, EPE 0,1659 -0,1957 -0,0920 -0,1326 -0,1089 -0,1556 -0,1096 -0,1978
Hosp. Nossa Sr2 do Rosério, EPE - Barreiro -0,0131 -0,1305 -0,0086 -0,0990 -0,3776 -0,1555 -0,1829
Hospital do Montijo 0,0841 -0,2565 -0,1870 -0,3078
CH Barreiro/Montijo, EPE -0,0818 -0,3640 -0,1596 -0,1972 -0,0765 -0,1794
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal -0,0207 -0,1033 -0,2365
CH Setubal, EPE -0,2730 -0,1739 -0,1859 -0,1137 -0,2411 -0,3938
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Tabela A 53 - Rendibilidade Operacional das 1 endas (unidades: €)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
_ i N 1898204 8923 -4866718 -4046790 3226518
Hospital S. Jogo de Deus, EPE - Famalicdo 2007144 20901746 22029929 21257476 22661539
. . -1221010 -805969 2416891
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso 1319996 1246494 1380020 1277202 1174383
- 6087728 ~4852759 “5643409 ~4195870 ~6531676 ~6519700 -3164064 2032382 3515249
CH Médio Ave, EPE 23409949 22534678 23835922 36788476 44821527 50581095 52519120 48665910 45393916
Hospital da Senhora da Oliveira, EPE — -453136 -5678100 -7856551 -9074382 -10675754
Guimaries 43676 47567141 49573221 49831902 51915387
. ) -102930 85867 ~1999097
Hospital de S. José de Fafe 723321 808931 773572 820016 1087358
7959481 ~8988515 12674851 10129703 7667008 11785578 -11084899 -10251606 7122008
CH do Alto Ave, EPE 50346793 50651918 53002745 55933996 73554807 76530378 75087397 69467788 66809995
Hospital 5. Gongalo, EPE - Amarante ~287829 ~537750 -1051682 ~2248406 3886092
119622 14715685 14942079 13991053 13988989
Hospital Padre Américo, EPE — Vale do -6924730 -6454999 7051186 -5989896 -6413352
Sousa 3490844 37981167 427155523 44237407 50865223
R 7212559 26992749 ~8102868 ~8238302 110299444 2042170 472114 2522202 1950123 52392 -6566157
CHTamega e Sousa, EPE 3610466 52696852 442097602 58228460 64854212 73321671 77610405 81844491 83940566 75859778 72934009
Hospital Mara pia 3895186 196354 3703454
1288903 486233 1992776 1248780 1225815
. - 18654181 ~967240 1986709 746990
Hospital Geral de Santo Antonio, EPE 13033872 118389895 130545645 134599707 151286295
. . 253383 262207 1211388
Maternidade Julio Diniz 1347219 1315579 1303067 1327851 1187423
3181329 2445270 4167852 12610733 29372489 -33438447 -19350856 -18134990 -9094139
CH Porto, EPE 133841488 137176338 153699533 | 200535381 230060885 231680745 235483553 224222557 211982249
. . 30346088 13308017 547891
CH de Vila Nova de Gaia 14615083 12890374 14217519 19654248 19479027
Hospital de Nossa Senhora da Ajuda — 12702 -232213 -166970
Espinho 748313 702447 742729 775920
, . 30358790 13075804 714861 2631583 206522 723475 394373 1020881 -6540581
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 14919966 20396977 20254947 122694578 146930212 158987530 164541269 157637937 153952537
Hospital de S. Miguel — Oliveira de -439207 38823 -609613 132592 ~1227864
Azeméis 796895 1082170 1103029 1086563 1270050 981304
Hospital de S. Sebastido, EPE - Santa Maria 1284951 1850932 24943 793696 1454339 1193798
da Feira 53625709 56263158 59453382 62612515 65409015 8674166
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ol Distrital de S30 Jodo da Madei -740812 110640 -974693 174758 -780726
Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira 1449049 1309319 1386990 1525655 1508142 1295318
670913 174406 790610 1761689 814792 3148594 1526461 1246067 2600983
CH Entre Douro e Vouga, EPE
58654647 61943401 65224733 68187207 10950788 82501922 89965065 82777469 76498179
a1 Pulido Val 10157429 -4679770 ~10896281 7832966 1768754
Hospital Pulido Valente 4088336 47353863 57107727 55474652 65458317 72368537
Hospital de Santa Maria ~30916659 38594414 -8604431 2885379
36280945 40438577 17842928 18704681 259080160 273563651
, 235596429 27698133 16437397 4654133 1663301 135107 ~44333976 -63298892
CH Lisboa Norte, EPE
74950655 74179333 324538477 345932188 285179439 354047200 356758459 340394353
. . -8010685 6710626
Hospital Egas Moniz, SA 12408425 79909063 80415112
. . . . 17154447 -10571119 4517954
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA 57284100 55377462 63924190
. 175816 -870971 2117854
Hospital de Santa Cruz, SA 120071 38795712 40409934
] i 19452775 13346434 8373629 4238192 1215494 15794542 29650763 38534724 29077542 ~9310775
CH de Lisboa Ocidental, EPE
174082237 184749236 209263843 221549805 233105174 216127471 216999047 213877682 200416768 195959038
. 6087511 -34837068
CH de Lisboa — Zona Central 25685282 24495497
Hospital D. Estefania 8097464 4116099 2227978
4721855 4930161 6220116 6494554 6820753
Hospital de Santa Marta, EPE 554520 545978 855597 24362991 1722643
773067 44582668 48333795 47004378 48575365
de Lish | 34566601 235342403 22685044 32753713 29367655 -35539495 23975137 _45640885
CH de Lisboa Central, EPE 79184214 79891615 | 280536386 310207378 328313989 316828582 295612688 341965303
Hospital de Nossa Senhora do Rosario, EPE 660122 7551623 -500993 5789047 ~16497649 -6131809 -8233865
— Barreiro 53109544 61594194 61890985 55541750 67672627 67080617
ol d - 482393 508955 -1413728 ~1085505 ~1788269
Hospital do Montijo 1126199 1225074 1108953 1224477 1113663 1071332 1031199
] N 18600 5280092 17911377 7217314 10022134 4817300 20857873
CH Barreiro/Montijo, EPE
62703147 63115462 56655413 68743959 68111816
. L . B 829547
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo 3044901 3061938 2974354
_ ] 1822921 10489538 22004352
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal 705460 61312179 58906855
H Setdbal. EPE 21174805 27564517 16773508 16270018 12204870 20758959 230511108
ettibal, 61881209 76898184 81682346 89160314 95129759 91784844 85869787

Fonte: Construgao pripria a partir dos relatorios e contas das instituicoes com moldura juridica de EPE ¢ SA, e dos relatorios e contas da ACSS, para as instituicoes SPA
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Tabela A 54 - Rendibilidade Operacional das 1 endas

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Hosp. S. Jodo de Deus, EPE - Famalicao -0,9457 0,0004 -0,2209 -0,1904 -0,1424
Hospital Conde de S. Bento - Santo Tirso -0,8848 -0,6310 -2,0580
CH Médio Ave, EPE -0,2600 -0,2153 -0,2368 -0,1141 -0,1457 -0,1289 -0,0602 -0,0418 -0,0774
Hosp. Sr2 da Oliveira, EPE - Guimardes -10,3749 -0,1194 -0,1585 -0,1821 -0,2056
Hospital de S. José de Fafe -0,1331 0,1047 -1,8385
CH do Alto Ave, EPE -0,1581 -0,1775 -0,2391 -0,1811 -0,1042 -0,1540 -0,1476 -0,1476 -0,1066
Hospital S. Gongalo, EPE - Amarante -2,4062 -0,0365 -0,0704 -0,1607 -0,2778
Hosp. Padre Américo, EPE — Vale do Sousa -1,9837 -0,1700 -0,0165 -0,1354 -0,1261
CH Tamega e Sousa, EPE -1,9977 -0,1327 -0,0183 -0,1415 -0,1588 -0,0279 0,0061 -0,0064 0,0232 0,0007 -0,0900
Hospital Maria Pia 1,9547 0,1572 -3,0212
Hospital Geral de Santo Antdnio, EPE -0,1576 -0,0074 0,0148 0,0049
Maternidade Jualio Diniz 0,1945 0,1975 -1,0202
CH Porto, EPE 0,0238 0,0178 -0,0271 -0,0629 -0,1277 -0,1443 -0,0822 -0,0809 -0,0429
CH de Vila Nova de Gaia 2,1344 0,6771 -0,0281
Hosp. de Nossa Sr2 da Ajuda - Espinho 0,0181 -0,3126 -0,2152
CH Vila Nova Gaia/Espinho, EPE 2,0348 0,6411 -0,0353 -0,0214 0,0014 0,0046 0,0024 0,0065 -0,0425
Hospital de S. Miguel - Oliveira de Azeméis -0,4059 0,0352 -0,5610 0,1044 -1,2513
Hosp. S. Sebastido, EPE — St2 M2 da Feira 0,0240 0,0329 0,0004 0,0127 0,0222 0,1376
Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira -0,5658 0,0798 -0,6389 0,1159 -0,6027
CH Entre Douro e Vouga, EPE 0,0114 0,0028 -0,0121 0,0258 -0,0744 -0,0382 -0,0170 -0,0151 -0,0340
Hospital Pulido Valente -0,2145 -0,0819 -0,1964 -0,1197 0,0244
Hospital de Santa Maria -1,7327 2,0634 -0,0332 0,0105
CH Lisboa Norte, EPE -0,4749 0,3734 -0,0506 0,0135 -0,0058 0,0004 -0,1243 -0,1860
Hospital Egas Moniz, SA -0,1002 -0,0834
Hospital de Sdo Francisco Xavier, SA -0,2995 -0,1909 -0,0707
Hospital de Santa Cruz, SA -1,4643 -0,0225 -0,0524
CH de Lisboa Ocidental, EPE -0,1117 -0,0722 0,0400 -0,0191 -0,0052 -0,0731 -0,1366 -0,1802 -0,1451 -0,0475
CH de Lisboa — Zona Central 0,2370 -1,4222
Hospital D. Estefania 1,3018 0,6338 -0,3266
Hospital de Santa Marta, EPE -0,7173 -0,0122 -0,0177 0,5183 0,0355
CH de Lisboa Central, EPE 0,4365 -0,4424 -0,0809 -0,1056 -0,0894 -0,1122 -0,0811 -0,1335
Hosp. Nossa Sr2 do Rosério, EPE - Barreiro -0,1422 -0,0081 -0,0935 -0,2970 -0,0906 -0,1227
Hospital do Montijo 0,4350 0,4157 -1,2694 -1,0132 -1,7342
CH Barreiro/Montijo, EPE -0,0003 -0,0837 -0,3161 -0,1050 -0,1471
Hospital Ortopédico Santiago do Outdo 0,2789
Hospital S. Bernardo, SA - Setubal -2,5840 -0,1711 -0,3735
CH Setubal, EPE -0,3422 -0,3585 -0,2054 -0,1825 -0,1283 -0,2262 -0,3553
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ANEXO 3 - OUTPUTS DO SPSS

Tabela A 55 - Resumo das estatistica descritiva das varidveis econdmico-financeiras

Descriptive Statistics

Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

LG antes 10 ,6569 4,1961 1,552101 1,0036640
LG depois 11 ,3843 2,8035| 1,119631 ,7378320
AF antes 10 ,1367 ,8367 ,373228 ,2112927
AF depois 11 -,3302 , 7139 ,188286 ,3436206
S antes 10 ,1874 5,1518 1,163303 1,4703310
S depois 11 -,1850 2,5221 ,574654 ,8517500
RCP antes 7 -,2352 ,2964 -,024154 , 1684454
RCP depois 7 -,8403 ,0096 -,244380 ,3144499
ROA antes 10 -,2606 ,0942 -,080339 ,1131368
ROA depois 11 -,4136 -,0079 -,121647 , 1185355
ROV antes 11 -,4898 ,8802 -,058659 ,3483839
ROV depois 10 -,2427 -,0082 -,086785 ,0688394
PMP antes 10 43,88 292,28 170,9734 83,22679
PMP depois 11 31,50 570,86 246,6384 151,92972
PMR antes 10 19,28 197,44 87,0603 64,01131
PMR depois 11 37,00 769,00 171,4974 236,75971
Valid N (listwise) 7
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Tabela A 56 — Resumo das estatistica descritiva das varidveis assistenciais

Descriptive Statistics

Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Lotacédo antes 11 331 1441 722,78 373,535
Lotag&o depois 11 288 1335 664,13 361,314
DM antes 11 5,1166 9,2000 7,038252 1,2131493
DM depois 11 5,0000 9,3429 7,329517 1,2954546
% Oc. Antes 11 68,6925 80,7036 74,895597 4,4121036
% Oc. Depois 11 73,5000 86,7640 | 79,918212 4,0080514
Consultas antes 11 108438 544076 | 293505,94 155591,310
Consultas depois 11 160941 740895 377180,08 200049,505
Urgéncias antes 11 129804 268749 | 189859,01 49732,507
Urgéncias depois 11 31035 326493 | 174951,63 78657,031
Cirurgias antes 5 9857 22137 15757,19 4814,165
Cirurgias depois 11 6384 153456 34321,47 40976,621
Valid N (listwise) 5

Tabela A 57 - Resumo das estatistica descritiva das variaveis custo unitario total

Descriptive Statistics

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Doentes tratados antes 9 185,3778 433,5532 321,712339 89,4295306
Doentes tratados depois 9 216,1569 445,2873 311,744446 82,5436361
Dias internamento antes 9| 1870,8557| 3633,7916| 2666,075122 666,1569481
Dia internamento depois 9 1698,0716 4030,5827 2580,820863 913,5364948
Consutla antes 10 53,1379 129,8088 83,157798 28,8306370
Consulta depois 9 55,4336 142,6773 87,709532 30,6476249
Urgencia antes 10 61,9497 184,6907 116,320334 43,0239905
Urgencia depois 9 92,3994 162,6067 127,197628 24,8252415
Valid N (listwise) 8
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