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Objectivo (I)

O objectivo desta comunicação é
estabelecer um benchmarking, ou uma
fronteira de eficiência, que represente o
nível óptimo de eficiência técnica, de forma
que nenhuma outra possível reorganização
de recursos possa melhorar a utilização dos
recursos.



Objectivo (II)

Permite o cálculo de áreas de ineficiência no 
uso de recursos.  



Objectivo (III) 

Será, ainda, realizada a comparação com
anteriores avaliações, nas quais se utilizou
um Indicador Agregado de Eficiência
(Giraldes, 2007) e analisada a influência
no ranking dos hospitais.



Objectivo (IV)

Propõe-se, ainda, estratégias para melhorar a 
eficiência e a qualidade da prestação.



Background (I)

Segundo Farrel (1958), citado em Harrison,
J. et al. (2004), na metodologia DEA
generaliza-se uma simples relação de input-
output para determinar a eficiência técnica
para uma relação múltipla input-output.



Background (II)

Foi introduzida na literatura em primeiro
lugar por Charnes et al. (1978), como o
único tipo de análise que redirige o ênfase
“from finantial assessment toward
opitimizing and decision making”.



Background (III)

Como resultado DEA é um instrumento de
tomada de decisão que permite a medição
de cada unidade de tomada de decisão em
relação a todas as outras.



Background (IV)

DEA torna-se útil na comparação de best
practices, ao comparar a eficiência de
diversos hospitais que competem entre si
(Harrison, J., Coppola, M. N. and
Wakefield, M., 2004).



Background (V)

A maior parte dos estudos sobre a relação
entre variáveis de inputs e outputs tem
empregue ratio analysis, análise de
regressão ou Análise de Fronteira
Estocástica (SFA).



Background (VI)

No Reino Unido, durante a década de
oitenta e início da década de noventa o
Departamento da Saúde verificou a
existência de ganhos de produtividade,
atribuídos à redução na demora média, a
reduções no número de camas e a maiores
taxas de cirurgia de um dia.



Background (VII)

Em anos mais recentes a redução na demora
média não tem decrescido e o número de
camas tem aumentado pelo que nenhuma
destas fontes de ganhos de produtividade
pode contribuir para uma poupança no
próximo futuro.



Background (VIII)

A eficiência dos hospitais não deverá ser analisada
separadamente do sistema em que se insere devido
à possibilidade de transferir doentes para serviços
intermédios ou comunitários. A capacidade do
hospital para transferir doentes para a comunidade
com vista a aliviar questões de capacidade pode
ter um impacte significativo em medidas de
eficiência e no desempenho do sistema (Jacobs, R.
and Dawson, D., 2003).



Background (IX)

A capacidade do hospital para transferir
doentes para a comunidade com vista a
aliviar questões de capacidade pode ter um
impacte significativo em medidas de
eficiência e no desempenho do sistema
(Jacobs, R. and Dawson, D., 2003).



Background (X)
Prior, D. and Solá, M. (2000) avaliaram a
eficiência técnica e potenciais economias
de escala e de diversificação em Hospitais
da Catalunha entre 1987 e 1992, utilizando
DEA, e analisaram a presença de possíveis
factores de economias de diversificação.
Segundo estes autores existem outros fontes
paralelas de ineficiência, que operam a uma
escala de produção que não é óptima
(ineficiências de escala) ou com um mix
inapropriado de produtos e serviços
(scope ).



Background (XI)

Nos serviços de saúde existem economias
de diversificação:

1. Quando existem custos fixos e uma
procura insuficiente.



Background (XII)

2. Quando existe capital com significativos
custos de ajustamento e tempo necessário
para alterar significativamente o seu nível.

3. Na redução de organizações específicas
na produção de certos bens e serviços.



Background (XIII)

4. Ao minimizar os custos de transacção
dos consumidores, dado o conhecimento
que têm acerca das principais
características dos outputs.

Prior, D. and Solá, M. (2000)



Background (XIV)

A aplicação da metodologia DEA à
amostra de hospitais mostra que é
inapropriado recomendar políticas de
diversificação dos hospitais. Existe um
elevado nível de eficiência técnica e de
escala com 50% dos hospitais a fazer parte
da fronteira de eficiência e, em média,
ineficiências abaixo de 10% (Prior, D. and
Solá, M., 2000).



Background (XV)

Num estudo realizado na Finlândia o
objectivo era verificar a associação
existente entre eficiência e qualidade em
cuidados de saúde, com recurso a 41
indicadores de qualidade e ao cálculo da
eficiência por unidade de prestação, que
compreende o pessoal, o capital, o número
de dias de internamento e o case-mix.



Background (XVI)

O estudo utilizou DEA e chegou à
conclusão de que o valor médio da
eficiência técnica era de 0,72 e de que não
existia associação entre a dimensão da
unidade e a eficiência técnica (o número de
camas variava entre 8 e 74).

(Laine, J. et al., 2005)



Background (XVII)

A baixa qualidade dos cuidados prestados,
com uma maior participação dos serviços de
enfermagem (trabalho-intensivo), estava
associada com uma elevada eficiência
técnica.

(Laine, J. et al., 2005)



Background (XVIII)

As comparações internacionais dos níveis de
eficiência abrem oportunidades para
benchmarking nos hospitais. As diferenças na
eficiência podem ser substanciais, o que explica
em parte diferenças na despesa em saúde.

(Steinmann, L. et al. 2004 and Linna, M., 2006)



Background (XIX)

Existe um interesse crescente na
comparação da eficiência dos sistemas de
saúde mais do que apenas na comparação da
despesa em saúde.

(Steinmann, L. et al. 2004 and Linna, M.,
2006)



Background (XX)

A comparação entre hospitais da Noruega e da
Finlândia demonstrou a existência de diferenças
consideráveis.

Estas diferenças parecem ser explicadas
parcialmente por diferenças nos preços dos inputs
e diferenças na demora média.

(Linna, M. et al., 2006)



Background (XXI)
As diferenças na demora média parecem
reflectir diferentes culturas médicas, mas
podem também resultar do sistema
Norueguês ser composto por dois níveis, o
que pode resultar de um fluxo óptimo de
doentes entre os cuidados de saúde
primários e secundários.

(Linna, M. et al., 2006)



Background (XXII)

Os hospitais alemães são mais eficientes do
que os hospitais suíços, o que se trata de
uma comparação interessante, dado que
existem similitudes de cultura e língua e
consideráveis diferenças institucionais,
devido a um estrito planeamento hospitalar
existente na Alemanha e a um sistema
descentralizado na Suíça.

(Steinmann, L. et al., 2004)



Métodos   (I)
O modelo DEA utilizado é do tipo CRS
(Constant Return to Scale), que assume
proporcionalidade entre inputs e outputs.

Este modelo pode ter uma orientação para
inputs, quando se pretende saber em quanto
as DMU ineficientes deveriam reduzir os
recursos usados de modo a aumentar a
eficiência sem alterar as quantidades
produzidas (outputs).



Métodos   (II)

Pode ter uma orientação para outputs, o que
significa que uma unidade é ineficiente se
for possível obter uma maior quantidade de
outputs com unidades de inputs constantes.

O modelo mais usado na literatura é do tipo
CRS, com orientação para inputs.



Métodos  (III)

O modelo alternativo na literatura é VRS
(Variable Return of Scale), no qual o
axioma fundamental da proporcionalidade
é substituído pelo da convexidade (ou
radial). A distância para a unidade reflecte a
distância da unidade ineficiente para a
fronteira de eficiência.



Métodos  (IV)

O modelo DEA, é do tipo CRS, e é
orientado para inputs.



Métodos  (V)
A aplicação do modelo necessita de uniformidade.

Realizou-se uma análise de clusters dos inputs
(despesa no internamento, hospital de dia consulta
externa e urgência) e dos outputs (doentes
tratados no internamento, hospital de dia, consulta
externa e urgência), com o objectivo de
estabelecer grupos de hospitais, que apresentem
uma maior uniformidade.



Methods (VI)

• Hipótese 1 - Hospitais EPE têm tendência
para apresentar melhores níveis de
eficiência, do que os Hospitais SPA.

• Hipótese 2 - Hospitais EPE têm tendência
para apresentar melhores níveis de
qualidade, do que Hospitais SPA.



Métodos  (VII)

• Hipótese 3 – Hospitais com melhores níveis
de eficiência são os que apresentam
melhores níveis de qualidade.

• Hipótese 4 – Hospitais com uma maior
dimensão, devido a economias de escala são
mais eficientes.



Métodos  (VIII)

• Hipótese 5 – Hospitais mais eficientes têm
tendência para terem uma mais baixa
despesa com medicamentos no
internamento, hospital de dia, consulta
externa e urgência.



Métodos   (IX)

• A metodologia DEA (Data Envelopment
Analysis) avalia os inputs (camas, despesa com
pessoal, despesa com medicamentos e outras
despesas) em relação com os outputs (número de
dias de internamento, sessões de hospital de dia, e
consultas externas e urgências).

• A variável assume valores no intervalo (0, 1).



Métodos  (X)

• Um valor de θ < 1 mostra ineficiência.

• θ = 0,5 mostra que os inputs devem ser
reduzidos em 50% com vista a atingir a
eficiência.

• Os valores de θ medem a ineficiência, que
pode ser atingida por uma redução
proporcional de inputs.

(Harrison, J. et al., 2004)



Métodos  (XI)
O principal objectivo do DEA é avaliar e
comparar a eficiência em organizações com
objectivos comuns.

O nível de eficiência na presença de
múltiplos factores de input-output é
definido como a maximização do quociente
da soma ponderada dos outputs dividida
pela soma ponderada dos inputs, sujeita a
restrições.



Métodos  (XII)

Na metodologia DEA os inputs são
qualquer factor utilizado como recurso e os
outputs são factores que descrevem a
quantidade de bens e serviços ou qualquer
outro outcome.

É também qualquer factor que descreve a
qualidade do outcome.



Métodos   (XIII)

Inputs
. Despesa total com internamento (deduzida a
despesa com pessoal e medicamentos).

. Despesa com hospital de dia (deduzida a despesa
com pessoal e medicamentos).

. Despesa com consultas externas (deduzida a
despesa com pessoal e medicamentos).



Métodos  (XIV)
. Despesa com urgências (deduzida a
despesa com pessoal e medicamentos).

. Despesa com pessoal no internamento.

. Despesa com pessoal em hospital de dia.

. Despesa com pessoal na consulta externa.



Métodos   (XV)

. Despesa com pessoal na urgência.

. Despesa com medicamentos no
internamento.

. Despesa com medicamentos em hospital
de dia.



Métodos  (XVI)

. Despesa com medicamentos na consulta
externa.

. Despesa com medicamentos na urgência.

. Número de camas.



Métodos  (XVII)

Outputs
. Doentes tratados no internamento.
. Sessões em hospital de dia. 
. Consultas externas.
. Urgências.



Métodos (XVIII)

Indicadores de Qualidade

. % de cirurgias em ambulatório.

. %   de  episódios de internamento com 
infecções cirúrgicas. 

. % de cesarianas no total de partos.

. Taxa de autópsia. 



Métodos   (XIX)

Consideraram-se 36 hospitais EPE e 31
hospitais SPA, com o objectivo de testar a
hipótese se os hospitais EPE têm tendência
para apresentar melhores níveis de
eficiência do que os hospitais SPA.



Resultados (I)

A análise de clusters originou alguns
ajustamentos em relação à anterior
classificação.



Resultados (II)

O Hospital do Litoral Alentejano e o
Hospital de Seia deveriam ser classificados
no Grupo 2; o Hospital da Póvoa de
Varzim/VConde, e o Hospital de
Amarante, no Grupo 3; o Hospital de
Setúbal e o Hospital de Vale de Sousa no
Grupo 4 e o Hospital de Garcia de Orta
no Grupo 5, grupos de maior
complexidade.



Resultados (III)

O Hospital de Aveiro deverá ser
classificado num grupo de menor
complexidade.



Resultados (IV)

A    análise   da  eficiência em Hospitais, em  
Portugal,   segundo  a    metodologia    DEA  
mostra que a maioria dos hospitais  (51) têm 
valores  de     θ = 1 e os valores mais baixos  
respectivamente     0,718,    0,811,      0,654,   
0,757,  e    0,888 nos Hospitais do   Montijo 
(Grupo I),  VN  de  Famalicão     (Grupo II),  
Portalegre     (Grupo III),          Matosinhos 
(Grupo IV) e  CH  Coimbra (Grupo V). 



Resultados (V)
DEA Eficiência

Global    Interna- Hospital Consulta Urgência 
mento     Dia        Externa                               

Grupo I   0,9544  0,7549    0,44     0,699          0,735   
Grupo II  0,9713  0,9076    0,18     0,627          0,619
Grupo III 0,9607  0,8596    0,275   0,4155        0,3533 
Grupo IV 0,9465  0,8609    0,5049 0,7261        0,7012
Grupo V  0,9836  0,8766    0,1256  0,7726       0,7488
Grupo VI  1           0,488     0,4219  0,6116       0,5351 



Resultados (VI)

É     a área do internamento, que apresenta  a maior 
eficiência, com o valor mínimo no   Grupo VI (θ = 
0,488), e o valor          máximo no   Grupo II (θ = 
0,9076). 

É a área do Hospital de Dia, que apresenta  o valor 
mais baixo com valores de eficiência de    θ = 
0,1256 no  Grupo V e     θ = 0,18 no   Grupo II.



Resultados (VII)

As       áreas da Consulta externa e Urgência 
apresentam valores idênticos.  Na  área    da 
Consulta Externa o Grupo  III  tem   o valor 
mais baixo   (θ = 0,4155). É     também este      
Grupo que apresenta o valor mais baixo na 
Urgência  (θ = 0,3533). 



Resultados (VIII)
Na  comparação com análises anteriores (Giraldes, 
2007),    verifica-se   que existe uma coincidência 
entre os hospitais      classificados em melhores e 
piores posições (46 hospitais), enquanto que   26 
hospitais têm posições discordantes.

O    cálculo   do     coeficiente de concordância de      
Kendall    demonstra que existe evidência para que 
haja uma correspondência entre os dois   métodos 
de    medição    da    eficiência,   a   um    nível de 
significância de   1%,  5%  e   10%.



Resultados (IX)

A    análise    da    Qualidade    em   Hospitais,  em 
Portugal,      segundo    a   metodologia do     DEA 
mostra    que    θ =1 em   34  hospitais (49%) e os 
valores    mais  baixos respectivamente  de  0,35 e 
0,36   nos     Hospitais    de     Estarreja e   Montijo 
(Grupo I), 0,38 no  Hospital do Litoral Alentejano 
(Grupo II), 0,42,  no   Hospital de   Santa Marta e 
IPO (Porto) (Grupo VI). 



Resultados (X)

O valor médio do   Grupo I  (θ = 0,7281) é o 
valor     mais baixo e o valor mais elevado o 
do  Grupo V (θ = 0,9369).



Resultados (XI)
DEA Qualidade

Grupo I              0,7281
Grupo II             0,7318
Grupo III            0,914
Grupo IV            0,8818
Grupo V             0,9369
Grupo VI            0,855



Resultados (XII)

A   análise    do    valor   médio do   DEA da 
eficiência   distributiva   mostra  que o valor     
θ  é  muito semelhante  nas  várias  áreas de 
despesa.  

É a área da despesa com pessoal que tem o 
valor mais baixo   θ = 0,8869.



Resultados (XIII)
Pessoal     Medicamentos  Outra despesa

Grupo I 0,9141             0,8378         0,9313
Grupo II 0,9239             0,9625        0,9641                        
Grupo III 0,8833             0,9208         0,9262                         
Grupo IV 0,818               0,828           0,907                          
Grupo V 0,9025             0,9522        0,9314                              
Grupo VI 0,879               0,859           0,949 



Resultados (XIV)

A    análise    da   eficiência    técnica versus 
eficiência         distributiva     mostra  que os 
hospitais mais   eficientes, numa perspectiva 
de   eficiência   técnica,    não são sempre os 
mais     eficientes    numa       perspectiva de 
eficiência distributiva.



Discussão  (I)
Hipótese 1 – Os Hospitais EPE têm
tendência para apresentar melhores níveis
de eficiência do que os Hospitais SPA.

Brown (2003) testou os efeitos do
managed care na eficiência dos hospitais e
chegou à conclusão que o managed care
influencia significativamente a eficiência.



Discussão (II)

Isto sugere que hospitais escolhidos para
serem Hospitais EPE eram menos eficientes
do que as unidades de controle (Moreira,
S., 2008).



Discussão (III)

Barros (2003), mencionado em Moreira
(2008), no estudo da eficiência dos
hospitais, em Portugal, antes da reforma,
conclui que, em 2000, o grupo
transformado em Hospitais SA
apresentavam resultados piores do que os
SPA.



Discussão (IV)

Depois da reforma, em 2002, os Hospitais
SA mostravam melhores resultados do que
os SPA (Moreira, S., 2008).



Discussão (V)
Os resultados do estudo realizado por
Harrison, J. et al. (2004) sugerem que o
impacte potencial de uma ineficiência de
32% em hospitais federais, avaliados no ano
de 1998, poderia ter originado uma
poupança de $ 12 biliões.

Embora a ineficiência tenha diminuído
para 21%, em 2001, daria, ainda, origem a
uma poupança de $ 8,9 biliões.



Discussão (VI)

Num estudo realizado em Hospitais da
Catalhuna conclui-se que existe um elevado
nível de eficiência técnica e de escala com
50% dos hospitais a fazer parte da fronteira
da eficiência e, em média, ineficiências
abaixo de 10% dos hospitais (Prior, D. and
Solá, M., 2000).



Discussão (VII)
Diversos factores são aspectos chave da
eficiência organizacional: gestão
ineficiente, reforço da posição do mercado e
economias de escala. Numa perspectiva de
gestão o estudo indica um aumento no nível
de eficiência dos hospitais federais, de 68%,
com 10% dos hospitais na fronteira de
eficiência, em 1998, para 79%, com 15,9%
dos hospitais na fronteira da eficiência, em
2001 (Harrison, J., et al., 2004).



Discussão (VIII)

A capacidade do hospital para transferir
doentes para a comunidade com vista a
aliviar questões de capacidade pode ter um
impacte significativo em medidas de
eficiência e no desempenho do sistema.

(Jacobs, R. and  Dawson, D., 2003)



Discussão (IX)

Hipótese 2 – Hospitais EPE têm tendência
para apresentar valores de qualidade
superiores aos dos SPA.



Discussão (X)

Total              EPE        SPA

Grupo I     0,72 81       1(1 Hospital)  0,701
Grupo II    0,7318       0,992               0,6817
Grupo III   0,914         0,9325             0,8928
Grupo  IV  0,8818       0,8822             0,88
Grupo V    0,9369       0,9238             0,958
Grupo VI   0,855          0,71                1



Discussão (XI)

Segundo   os    testes   não   paramétricos de 
Wilcoxon   os    Hospitais   EPE e SPA  não 
apresentam diferenças no DEA   Qualidade, 
em qualquer dos grupos. 



Discussão (XII)
Hipótese 3 – Hospitais com melhores níveis
de eficiência são aqueles que apresentam
melhores níveis de qualidade.

Jacobs, R. e Dawson, D. (2003) afirmam
que deverão existir mecanismos alternativos
para avaliação da eficiência, que tenha em
consideração a preocupação com a
qualidade do SNS.



Discussão (XIII)

A actual medida de ganhos de eficiência
baseia-se, ainda, em actividades. Uma
possibilidade será seleccionar duas ou três
medidas de eficiência. Isto modificaria a
medida de eficiência da “redução dos custos
por doente tratado” para “uma melhoria da
qualidade do serviço prestado por unidade
monetária” e permitiria que o mix entre
qualidade e actividade variasse localmente.



Discussão (XIV)

DEA Qualidade          DEA Eficiência

Grupo I      0,7281                       0,9544
Grupo II     0,7318                      0,9713
Grupo III    0,914                        0,9607
Grupo IV   0,8818                       0,9465
Grupo V    0,9369                        0,9836
Grupo VI   0,855                         1



Discussão (XV)

• Utilizando   o    coeficiente de correlação de   
Kendall   parece  existir evidência para uma 
associação  positiva entre os valores DEA –
Eficiência    e DEA – qualidade nos Grupos  
I, IV, e V.



Discussão (XVI)

Hipótese 4 – Hospitais de maior dimensão, devido
a economias de escala, são mais eficientes

Moreira, S. (2008) chega à conclusão que hospitais
de menor dimensão têm, em média, níveis de
eficiência relativa superiores.



Discussão  (XVII)

Num estudo realizado na Finlândia os
autores chegaram à conclusão que o valor
médio da eficiência técnica era de 0,72 e
que não existia associação entre a
dimensão da unidade hospitalar e a
eficiência técnica (o número de camas
variava entre 8 e 74) (Lane, J. et al.,
2005).



Discussão (XVIII)

Brown (2003) refere que empresas com
managed care estão mais interessadas em
aumentar a eficiência em casos de cuidados
terciários, e nos quais existem economias de
escala devido a um elevado input de capital
A existência de managed care faz com que
exista um crescimento das ineficiências em
baixos níveis de managed care e um
decréscimo em elevados níveis.



Discussão (XIX)

A   análise   DEA   dos   hospitais   incluídos neste 
estudo,   com        excepção     dos          Hospitais 
especializados, não demonstra esta hipótese. 

O coeficiente de correlação de  Spearman indica 
que parece não existir uma associação entre o 
número de camas e os valores  DEA eficiência, 
com excepção do Grupo   I  onde essa associação 
parece existir, porém, em sentido negativo. 



Discussão (XX)

Hipótese 5 – Hospitais mais eficientes têm
tendência para despender menos em
medicamentos.

Os hospitais mais eficientes numa perspectiva de
eficiência técnica são também aqueles que
apresentam uma maior eficiência distributiva na
área dos medicamentos, em todos os Grupos.



Discussão (XXI)

Utilizando   o    coeficiente de correlação de  
Kendall   parece   existir    uma   correlação 
positiva entre os valores  DEA    Eficiência  
(Global)     e     os valores   DEA Eficiência 
Distributiva, em medicamentos, em todos os 
grupos.  



Propostas de Intervenção (I)

Em Hospitais EPE devem realizar-se
análises peer review quando tenham valores
inferiores aos Hospitais SPA do seu Grupo,
utilizando hospitais com um case mix
semelhante.
Os melhores hospitais no Grupo I são os
Hospitais de Fafe, Espinho e Estarreja.



Propostas de Intervenção (II)

• No        Grupo II os Hospitais de Seia e S. João da 
Madeira são os hospitais mais eficientes.

• No    Grupo III      destacam-se     os Hospitais de 
Amarante e Póvoa de Varzim/VConde.

• No    Grupo IV    destacam-se      os Hospitais de 
S. Sebastião  e Vale de Sousa, com uma elevada 
eficiência em todas as áreas.



Propostas de Intervenção (III)

• No Grupo V   destacam-se   os Hospitais de 
S. Marcos   de   Braga,   Évora, Viseu e VN 
de Gaia.

• No Grupo VI destacam-se o IPO (Lisboa), a     
Maternidade    Júlio   Diniz    e    o        IPO 
(Coimbra).



Propostas de Intervenção (IV)
Internamento

A     análise    DEA    evidencia   que    é a área do 
Internamento, que  apresenta a     maior eficiência, 
com um valor médio mínimo  no   Grupo   VI e o 
valor máximo no Grupo II. 

Haverá que promover a eficiência em Hospitais do 
Grupo VI.  



Propostas de Intervenção (V)

É a área do Hospital de  Dia, que apresenta menor 
eficiência, com o valor mais baixo nos Grupos V 
(θ = 0,1256) e II (0,18).

O Hospital de dia, actualmente vocacionado para a 
hemodiálise   e    para a  quimioterapia, deverá ser 
amplamente  desenvolvido  em todos os hospitais, 
com   essas  especialidades, mediante a realização 
prévia   de estudos custo-efectividade, que tenham 
em   atenção   a    actividade   desenvolvida, neste 
âmbito, pelo sector privado (Giraldes, 2007).



Propostas de Intervenção (VI)

Consulta externa

Deverá aumentar-se a eficiência na consulta 
externa.

O Grupo III tem a eficiência mais baixa com 
um valor de  θ = 0,4155.



Propostas de Intervenção (VII)

Urgência

Haverá que desenvolver a área da urgência, 
em    todos    os    Grupos    de   Hospitais e 
designadamente     no     Grupo III,       que 
apresenta o valor mais baixo (θ = 0,3533).



Propostas de Intervenção (VIII)

Eficiência Técnica  versus Eficiência Distributiva 

A   eficiência distributiva foi analisada em relação 
ao  pessoal,  aos medicamentos e a outra despesa.

Haverá   que intervir na  área do Pessoal, onde  se 
verificam as maiores ineficiências.



Propostas de Intervenção (IX)

Haverá que intervir na área do Pessoal, onde  
se verificam as maiores ineficiências.



Propostas de Intervenção (X)
A despesa com medicamentos tem merecido
uma maior atenção em ambulatório.

É necessário um Grupo de Trabalho que
investigue as disparidades na despesa com
medicamentos, em Hospitais, com especial
atenção na Consulta Externa.

(Giraldes, 2007)



Propostas de Intervenção (XI)
É necessária a criação de uma Comissão sobre
Intervenção por Cesariana se se atender à elevada
percentagem de cesarianas no total de partos,
ainda existente em 2006, no Continente, de 32%.

Esta percentagem ainda aumentou em relação a
2003, onde era de 29,8%.

• O facto de serem os mesmos hospitais a
apresentarem os valores mais elevados evidencia a
existência de uma prática clínica.



Propostas de Intervenção (XII)

A recentemente criada Comissão Nacional para o
Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatório é
um passo fundamental na melhoria da qualidade
da actividade hospitalar (DR 2ª série, nº 218, 13 de
Novembro de 2007).



Propostas de Intervenção  (XIII)

O tratamento cirúrgico de mais doentes, em
regime de ambulatório contribui para
diminuir os tempos de internamento, e as
listas de espera, com consequentes
benefícios socio-familiares, económicos e
psicológicos para o doente.



Propostas de Intervenção (XIV)

O indicador de outcome percentagem de
episódios de internamento com
complicações com infecções cirúrgicas
justifica a criação de uma Comissão.

Esta percentagem era de 0,48, em 2006,
enquanto que era de 0,12, em 2004.



Propostas de Intervenção (XV)

• A    análise    da    Qualidade   em Hospitais, 
segundo   a   metodologia DEA, evidencia a 
existência de valores iguais à unidade em 34 
hospitais (49%).

• Haverá    que    melhorar    a   qualidade em 
especial nos Grupos I e II.
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