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Abstract

Este estudo estima um modelo de fronteira estocéstica a la Battese e Coelli
(1992, 1995) para explicar a fungdo custo varidvel de um conjunto de 51 hospitais
Portugueses para o periodo 1997-2004. Os resultados obtidos tém forte valor estatistico
e interessante significado econdémico. Entre os diversos resultados inovadores do
estudo, de referir que os hospitais SA/EPE e os hospitais com sistemas de gestdo de
qualidade certificada apresentam, tudo o resto igual, custos varidveis superiores aos
demais. De referir, ainda, que variaveis de indole regional, como a populacao da cidade
e a regido onde se situa o hospital, explicam cerca de 60% da eficiéncia técnica
hospitalar estimada. Estes resultados tém importantes implicagdes politicas para as
questdes de localizacdo e concentracao dos hospitais Portugueses.
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1. Introducéo

Este estudo analisa a eficiéncia técnica dum conjunto de 51 hospitais
Portugueses no periodo 1997-2004, através da estima¢dao do modelo paramétrico de
fronteira estocastica, aplicado a fungdo custo, na sua forma translog hibrida. Esta
metodologia tem sido aplicada com reconhecido sucesso na literatura da eficiéncia
técnica, inclusive eficiéncia técnica hospitalar (ver Battese e Coelli (1992, 1995), Rosko

(2001, 2004) e Smet (2002), entre outros).

O actual enquadramento econdmico e orgamental do Pais promove uma forte
atencdo relativamente a eficiéncia da provisdao de servigos publicos, em geral, e dos
servigos de prestagdo publica de cuidados de satde, em particular. A semelhanca do que
sucede num largo nimero de paises da Unido Europeia, assistimos, em Portugal, a um
aumento do peso da despesa total em satide no PIB, como se d4 conta na tabela abaixo

(fonte: OMS e OCDE):

Tabela 1: Peso da Despesa em Saude no PIB (%)

1998 1999 2000 2001 2002 2003

Portugal 8,4 8,7 9,2 9,4 9,3 9,6
Unido Europeia 8,2 8.3 8,3 8,5 8,7 8,8
Estados Unidos 13,0 13,0 13,1 13,9 14,6 15,0

De facto, ¢ de esperar que a despesa total em satde venha a absorver um peso
cada vez maior do esfor¢o financeiro publico no futuro préximo. Assim, entende-se que
o sistema de nacional de saude (SNS) portugués viva um periodo de transi¢do, marcado
pela introducao de novas formas de organizagdo das unidades de saude e da funcao

tutelar, na busca da eficiéncia da oferta dos servicos publicos em questao.

O subsector hospitalar, por absorver cerca de 50% dos gastos gerais em satde, ¢
o alvo privilegiado das reformas experimentadas neste periodo de transi¢do (fonte:

Direc¢ao Geral da Saude — Elementos Estatisticos Saude 2003):

Tabela 2: Peso do Subsector Hospitalar na Despesa em Saude (%)

1998 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
Sistema Nacional de Saude 52,1 50,5 48.4 48.9 51,2 46,4




Dado o esforco orgamental publico dirigido ao subsector hospitalar,
compreende-se que diversos autores se tenham debrucado sobre a eficiéncia da

producao hospitalar em Portugal.

Nesta linha de investigacdo, tém surgido contributos interessantes, com o
recurso aos chamados métodos paramétricos. Em Portugal, no passado recente,
registam-se os contributos de Carreira (1999) e Lima (2000) que estimaram os
determinantes dos custos hospitalares com base no modelo da fun¢do custo translog,
através do método de Zellner, com vista a quantificacdo de medidas de economias de
escala e de gama. Mais recentemente, Franco e Fortuna (2002) estimaram a eficiéncia
técnica dos hospitais portugueses, através do modelo de fronteira estocastica,

semelhante ao modelo empregue no presente estudo.

O nosso estudo contribui, pois, para esta literatura — da eficiéncia técnica dos
hospitais em Portugal — pelo menos por trés razdes. Em primeiro lugar, o nosso estudo
centra-se numa amostra de hospitais — 51 hospitais, relativamente homogéneos — € num
periodo deveras recente — 1997-2004 — ndo estudados até aqui. Por conseguinte, o nosso
estudo contribui para a actualidade do nosso conhecimento sobre esta importante
matéria. Em segundo lugar, o nosso estudo utiliza um conjunto de varidveis explicativas
do custo hospitalar ndo consideradas anteriormente, como a certificagdo de sistemas de
gestdo de qualidade, a organizagdo institucional sob a forma de hospital SA/EPE, entre
outras. Em terceiro lugar, o estudo debruga-se sobre questdes regionais. De facto, ¢
demonstrado que existe uma forte variacao na eficiéncia técnica estimada de regido para
regido. Este resultado tem forte significado estatistico e ¢ deveras robusto a variagdes na
especificagdo do modelo. Por conseguinte, temos que questdes regionais, como a
localizacao dos hospitais ou a dimensdo das cidades onde se encontram, sdo importantes

varidveis explicativas da eficiéncia técnica dos hospitais.

O trabalho esta organizado da seguinte maneira. A sec¢do 2 descreve a amostra €
os dados utilizados no modelo empirico. A seccdo 3 caracteriza o modelo empirico

estimado. A seccdo 4 discute os resultados encontrados. A sec¢do 5 conclui.



2. Amostra e Dados

2.1. Amostra

Constitui interesse imediato do trabalho o estudo da eficiéncia técnica dos
hospitais portugueses. Por conseguinte, e tendo presente Rosko (2004), Folland e Hofler
(2001), Kumbhakar (2003) e Zuckerman et al (1994), que sugerem que os hospitais a
analisar deverdo ter natureza semelhante e tecnologia comum, definiu-se uma amostra
de hospitais homogénea. Assim, temos que, intuitivamente, os hospitais incluidos na
amostra comungam duma tecnologia comum, pelo que faz sentido estimar uma fronteira

de custo comum.

Neste contexto, estabeleceu-se como base da amostra o universo dos hospitais
distritais portugueses, a que se acrescentaram 5 hospitais de nivel 1, 3 hospitais da
Regido Autéonoma dos Agores — Divino Espirito Santo (Ponta Delgada), Santo Espirito
de Angra do Heroismo ¢ Horta — e 8 hospitais centrais, dada a sua proximidade aos
hospitais distritais, evidenciada nas caracteristicas dos seus servigos de internamento,
consulta externa, urgéncia e meios complementares de diagnodstico e terapéutica —

organiza¢do, meios e resposta assegurada.

Ficaram de fora da amostra, pelas razdes ja enunciadas, os hospitais centrais
com maior diferenciacdo, em particular os hospitais universitarios, para além dos
restantes hospitais distritais e dos hospitais especializados, tais como maternidades,

IPO, hospitais pediatricos, ortopédicos, psiquiatricos ou outros.

A dimensao da amostra atinge, entdo, as 408 observagdes, resultantes de 8 anos
de observagdes — 1997 a 2004 — referentes a 51 hospitais. A Tabela 3, em anexo,
identifica os hospitais incluidos na amostra, bem como as respectivas Regides. Nao foi

possivel obter informagao da Regido Autonoma da Madeira.

2.2. Dados

As principais fontes de informacdo foram as publicagdes do Instituto de Gestao
Informatica e Financeira do Ministério da Saude, da Direc¢do-Geral da Saude ¢ os
Relatorios e Contas dos diversos hospitais. Para os trés hospitais da Regido Autonoma
dos Acores, utilizou-se a informacdo publicada pela Direc¢do Regional da Saude dos

Acores (DRS) e a informagdo das "Contas de Geréncia", tratada sucessivamente ao



longo do tempo pela DRS, pelo Instituto de Gestao Financeira da Saude dos Acores e,

mais recentemente, pela Saudagor, SA, organismos que se foram sucedendo nesta area

de competéncias.

A defini¢do das variaveis consideradas neste estudo consta da Tabela 4 abaixo.

As variaveis de expressao monetaria foram ajustadas a precos constantes de 2002 (IPC).

Tabela 4: Variaveis

Variavel Significado Obs.
CVT custo variavel total (euros) variavel dependente
Y1 doentes saidos anualmente DS
Y2 demora média internamento (dias) DM
Y3 consultas externas CE
Y4 urgéncias UR
W1 preco do trabalho WP
W2 preco de outros factores WO
MIX indice mix de especialidades -
K dimensao - lotagdo de camas -
RAA dummy: Regido Autonoma dos Agores -
Q dummy: hospital com SGQ -
DivK dummy: hospital com diversas instala¢des -
SA dummy: hospital SA/EPE -
POP populacado cidade do hospital -

Como variavel dependente, recorreu-se ao custo variavel, recolhido das
demonstragdes de resultados liquidos, retirados os valores de amortizagdes e provisoes
do exercicio. Como discutido em Smet (2002) - que oferece uma lacida discussdo das
diferentes abordagens paramétricas ao estudo dos custos hospitalares - caso existam
factores fixos, a variavel dependente devera ser o custo variavel (CVT) e ndo o custo
total, devendo-se, ainda, considerar como variavel independente o nivel dos factores
fixos. Ora, consideramos que a capacidade de cada hospital é, no horizonte temporal
estudado — 8 anos — um factor fixo, pelo menos no curto prazo, do prisma dos
responsaveis pela gestdo dos custos hospitalares. Consideramos como factor fixo o
numero de camas (K), seguindo o critério empregue em estudos anteriores (Carreira

(1999), Lima (2000) e Franco e Fortuna (2002)).

Ainda de acordo com Smet (2002), no modelo adoptado pelo presente estudo —

translog hibrido — as variaveis dependentes incluem os outputs, os precos dos Inputs e



outras variaveis explicativas, que poderdo explicar desvios relativamente ao equilibrio

de longo prazo e que sdo consideradas varidveis exdgenas.

Indiscutivelmente, os hospitais produzem multiplos outputs. Desde logo, temos

que a produgdo hospitalar abrange doentes internos e doentes externos.

Como medidas da assisténcia a doentes internos, recorreu-se aos indicadores do
nimero de doentes saidos anualmente (DS) e da demora média do internamento (DM).
Carreira (1999) aponta as vantagens da utilizagdo destas variaveis, em detrimento da
utilizagdo exclusiva do numero de doentes saidos, por ndo reter o tipo e a qualidade dos
tratamentos, ou em detrimento do nimero de dias de internamento, por ndo reflectir nos

custos o efeito do aumento do nimero de casos tratados.

Consideramos, ainda, um indice de mix de especialidades — case mix (MIX) —
proposto por Vieira (1997), que controla a heterogeneidade dos diferentes tratamentos

oferecidos a doentes internos:

T L%P"
MIXy, =

> L5 P
Onde MIX;, € o indice mix de especialidades para um dado hospital h; L% é a
demora média por especialidade i para a amostra completa; P%; é a propor¢do de casos
na amostra global para uma dada especialidade i; P" ¢ a propor¢io de casos no hospital
h para uma dada especialidade i. Se MIXj, for superior a 1, o hospital h presta cuidados
de saude a doentes de especialidades médicas com maiores demoras médias de
internamento, relativamente a amostra global. Trata-se dum indicador complementar ao
da demora média e deverd ser analisado conjuntamente com a informacao dos doentes

saidos.

A assisténcia a doentes externos ou em ambulatorio traduz-se nos indicadores
referentes ao numero de consultas externas (CE) e de urgéncias (UR) (Carreira (1999),

Lima (2000) e Franco e Fortuna (2002) e Rosko (2001, 2004)).

Os encargos com o pessoal representaram sempre mais de metade dos custos
variaveis dos hospitais do Servico Nacional de Saude, no periodo em analise, pelo que
neste trabalho, tal como em Carreira (1999), Lima (2000) e Franco e Fortuna (2002),

optou-se pela divisdo dos inputs entre custos com o pessoal e outros custos.



Tal como em Carreira (1999), o preco do factor trabalho (WP) ¢ dado pela
divisdo entre os custos anuais com pessoal e o numero de efectivos anuais ao servigo,
enquanto que o prego dos outros factores (WO) segue o movimento do pre¢o do cabaz
de consumo das familias, tendo-se recorrido, portanto, ao IPC, base 2002, desagregado

por regiodes, para indicador do prego dos outros factores.

No conjunto das varidveis consideradas neste estudo, encontram-se ainda 4
variaveis dummy, destinadas a captar efeitos de eficiéncia custo associados a grupos
distintos de hospitais na amostra.

A variavel dummy dos hospitais dos Acores capta efeitos de eficiéncia custo
caracteristicos dos hospitais da Regido Autonoma, reflectindo, designadamente, a
questdo da descontinuidade territorial e do facto das contas de exploracdo destes
hospitais reflectirem os custos associados as deslocagdes e estadias dos doentes das
restantes 6 ilhas acorianas onde ndo existem hospitais e donde frequentemente emanam
doentes para os hospitais localizados em S3ao Miguel, Terceira e Faial. Espera-se,

portanto, que esta dummy tenha um efeito positivo nos custos variaveis.

A variavel dummy para a organizagdo institucional capta efeitos de eficiéncia
custo associados a esta questao, face as duas alternativas existentes em Portugal e que se
distinguiram a partir do exercicio de 2003: hospitais do Sector Publico Administrativo
ou hospitais SA/EPE. Esta dummy revelara, por conseguinte, se os hospitais SA/EPE

sdo, tudo o resto constante, mais ou menos eficientes do que os restantes hospitais.

A variavel dummy para a infra-estrutura de instalagdo reflecte efeitos de
eficiéncia associados a concentracdo ou dispersdao das instalacdes dos hospitais da
amostra. Assim, ¢ de esperar que os hospitais que laboram em mais do que uma

instalacdo (ndo contiguas) sejam, tudo o resto igual, menos eficientes.

Considerou-se, ainda, uma ultima variavel dummy que identifica os hospitais
com sistemas de gestdo de qualidade certificados (Programa Nacional de Acreditacao de
Hospitais - King's Fund). Esta variavel dummy permite, pois, controlar a qualidade dos
outputs — como sugere, entre outros, Smet (2002) — e, concomitantemente, estimar o
impacto nos custos destes cada vez mais populares e ubiquos sistemas de gestdo. A
priori, o sinal desta variavel dummy é ambiguo: mais controlo de custos vs. mais carga

administrativa.



De referir que este estudo inova por considerar 3 wvariaveis (dummy) —
organizagdo institucional (SA/EPE), diversas instalacdes e certificacdo de qualidade —

que ndo foram consideradas nos estudos anteriormente produzidos.

A Tabela 5, em anexo, contém estatisticas descritivas das variaveis consideradas
no estudo, com destaque para as associadas a dimensao e a producao hospitalar, por tipo
de hospital e da sua leitura (auto-explicativa) reforcamos a nossa percepgao de estarmos

perante uma amostra homogénea.

A Tabela 6, em anexo, por sua vez, apresenta o calculo das estatisticas
descritivas com desagregacdao por Regido de Saude: Norte; Centro; Lisboa e Vale do

Tejo (LVT); Alentejo; Algarve e Agores.

Relativamente a dimensdo, medida através da varidvel lotacdo, LVT e Algarve
registam os valores mais elevados. Os Acores registam o valor mais baixo, bastante

inferior a média da amostra.

Na producgdo hospitalar, o ranking regional varia em fun¢ao do indicador de
output. Ao nivel dos doentes saidos, novamente LVT e Algarve registam os valores
mais elevados, mas agora com a companhia proxima do Norte. Os Acores registam o
valor menor. No que respeita o indicador de output demora média, as regides com valor
mais elevado sdo agora o Alentejo e o Algarve, com a proximidade de LVT, estas trés
acima da média da amostra, ficando as restantes abaixo, com o Norte a apresentar o
menor valor. O Algarve e LVT realizaram mais consultas, destacando-se das restantes
regides. O Norte apresenta ainda um indicador superior a média, enquanto as restantes
ficam aquém, com os Agores a ocuparem novamente o ultimo lugar. A variavel das
urgéncias apresenta novamente o Algarve com mais casos, seguido de LVT e do Norte.
Os Agores e o Alentejo, que ocupou desta vez o ultimo lugar, ficam muito abaixo da
média da amostra. Regista-se ainda que apenas nos Agores ¢ no Alentejo se observa em

média um volume de consultas externas superior ao volume das urgéncias.

Por fim, de notar que a dimensao hospitalar da amostra registou um crescimento
médio residual, o que valida o facto de considerarmos a dimensdo um factor quase-fixo

no curto prazo.



3. Modelo

Recentemente, varios autores estimaram a eficiéncia custo hospitalar com base
em modelos de fronteira estocastica (ver Rosko (2001, 2004), Franco e Fortuna (2002),
entre outros, para aplicagdes e justificagdes exaustivas pela op¢ao por esta classe de
modelos paramétricos). Neste artigo, seguimos a especificagdo funcional dominante na
literatura, nomeadamente o modelo proposto por Battese e Coelli (1992, 1995), na sua

versao translog hibrida.

Comecamos por uma breve revisdo da esséncia do modelo de fronteira
estocastica, para dados painel e fun¢do custo. Num mundo sem erro ou ineficiéncia, a

fun¢do custo pode ser escrita da seguinte forma:

ci—f(Xi,P) (1

onde cj; representa o custo para o hospital i (i=1,...,n) no periodo t (t=1,...,T); Xi; € um
vector (k*1) de valores de fungdes conhecidas de outputs, de pregos de inputs ¢ de
outras varidveis explicativas associadas ao hospital i no periodo t; B ¢ um vector (1*k)
de parametros a estimar. Um elemento fundamental do modelo de fronteira estocastica ¢
a existéncia de ineficiéncia, o que implica a possibilidade da unidade i ter um custo
superior ao custo determinado por (1). A fungdo custo, na presenca de ineficiéncia,

assume, agora, a seguinte expressao:

cie=f(Xit,P)Sit ()
onde &;; representa o nivel de ineficiéncia da unidade i no periodo t € ¢ um nimero nao
inferior a 1. Na auséncia de ineficiéncia, temos, naturalmente, &;=1.

Assume-se, ainda, que a fun¢do custo estd sujeita a choques aleatdrios, pelo que

a expressao (2) ¢ reescrita de modo a reflectir a existéncia de um erro estatistico Vi:

ci=f(Xio,B)Giexp(Vit) (3)

Por norma, a fun¢do (3) ¢ estimada na sua forma linear, o que ¢ possivel através
da aplicacao de logaritmos:

Inci=Inf(Xie,B)+Virt Uit 4)



com Uit =In&;;. Os erros aleatorios Vit sao distribuidos de forma iid N(0,0,?); os termos Uit
sdo variaveis aleatdrias ndo-negativas, associadas a ineficiéncia técnica, distribuidos de
forma independente por uma distribuicio normal truncada N'(w,oc,2) e sdo
independentes dos Vi.. Assim, temos que o erro global e;= Virtu;; € decomposto em dois
termos: o termo Vj; estd associado a erro estatistico, enquanto que o termo Ui, nao
negativo, quantifica ineficiéncia técnica ou a distdncia em relacdo a fronteira de

eficiéncia. A observagdo mais eficiente possivel apresenta o valor 0 para Uit.

Battese e Coelli (1995) propdem que se considere a possibilidade do termo de
ineficiéncia apresentar tendéncia ao longo do tempo. Intuitivamente, podemos esperar
que as organizagdes promovam esforcos no sentido de diminuirem os seus niveis de
ineficiéncia ao longo do tempo. Para testar formalmente esta possibilidade, Battese e

Coelli (1995) sugerem a seguinte forma funcional para o termo de ineficiéncia uj:

uie =exp {-n(t-Ti) } Ui (5)

em que T; € o ultimo periodo de apari¢ao da unidade 1 na amostra, 1 ¢ um parametro de
tendéncia de Ui e U~N" (w,0,%) e independente dos Vi. Assim, se m for positivo

concluimos que a ineficiéncia tende a diminuir ao longo do tempo.

Para tornar a equacdo (4) operacional ha que assumir uma forma funcional para
a funcdo f() e especificar o vector de regressores X. Quanto a primeira questao, da forma
funcional, seguimos a literatura mais recente (ver Rosko (2004, 2001), Smet (2002),
Franco e Fortuna (2002), Carreira (1994) e Lima (1994)) e assumimos a seguinte forma

translog hibrida:

INCVTit = oo+ Y -1 S InYjiet Y it Brln Wit InMIX it InK e+ (6)
+0.5% 11"y SulnYidn Y 5iet0.5 Y ket <Y et Yim Wit n'Winie-0.. 57 1n2MI X0, 500 1n2K
+Zj:1JZk:] Kpijlanitankit+Zj:]J yilnYjilnM IXit+Zj:1J(Dj1anit1nKit+
+3 et “GdnWigd nM XY ket < @il n Wi InK - HInMIX InK i+
+tRAA;+xDivKit+qQi+vSAjt

FUir Vit

Smet (2002) oferece uma lucida exposi¢do das diferentes abordagens
paramétricas ao estudo das caracteristicas dos custos hospitalares. De acordo com Smet,
a equacao (6) classifica-se como uma funcao translog hibrida pois adiciona ao conjunto

de regressores indicadores de output, precos de inputs e factores fixos outras variaveis



que eventualmente expliquem desvios em relacdo ao custo variavel minimo teorico.
Ainda de acordo com Smet, se existirem factores fixos, como o nivel de capital, a
varidvel explicativa deve ser o custo varidavel que, por sua vez, dependera
explicitamente do nivel de capital, como acontece na expressao (6). Assim, temos que o
custo variavel ¢ explicado, como usual na literatura, pelos niveis dos outputs, precos dos
inputs, case-mix (que pondera heterogeneidade da produgdo), capacidade. O nosso
estudo considera, ainda, os seguintes regressores. A varidvel RAA;; ¢ uma varidvel
dummy que assume o valor 1 para os hospitais da Regido Autonoma dos Agores.
Consideramos importante distinguir os trés hospitais da Regido Autéonoma dos Agores
dos demais porquanto as contas de exploracao destes hospitais suportarem os gastos
com deslocacgdes e internamentos dos doentes e acompanhantes das restantes seis ilhas
Acorianas onde ndo existem hospitais e donde frequentemente emanam doentes para
algum dos trés hospitais Agorianos. Consideramos, ainda, uma variavel dummy, DivKj,
para o caso dos hospitais a laborar em diversos edificios, pois ¢ de esperar que tais
hospitais, tudo o resto igual, apresentem custos varidveis superiores. Incluimos uma
variavel dummy para controlar o efeito dos hospitais SA/EPE. Por fim, e para ir ao
encontro da necessidade de controlar ndo apenas a quantidade do output mas também a
respectiva qualidade, incluimos uma dummy para os hospitais com certificacdo de
qualidade. Por conseguinte, procuramos quantificar o efeito nos custos variaveis do
hospital ser certificado, o que, a partida, pode ser ambiguo: mais controlo de gestdo vs.

mais carga administrativa.

4. Resultados

4.1. Estimacdo do Modelo de Fronteira Estocastica

O modelo (6) foi estimado por Maxima Verosimilhanca, com recurso ao
package STATA, v. 8.0. De notar que a equagdo (6) configura uma expansdo de
segunda ordem duma fung¢do que se cré flexivel mas ndo necessariamente
analiticamente tratdvel (ver Smet (2002)). Por conseguinte, estimou-se a equacdo (6)
sujeita as seguintes restricoes: 6;=0j; € Yim=Ymj- A seguinte Tabela 7 contém os principais

resultados do modelo estimado:



Tabela 7: Estimagao Modelo Fronteira Estocastica

Coeficieante Varidvel Esirtisiica Coefipiente Varigvel Eastmtistice

oug conatanie —BE.HHIEEY M o4 ln D5 1n WP
| =771}

d1 ln DS £.914075" o1q ln D5 1n WO
(1.29

dy In DM 10.E3FRE™" a1 ln DM In WP —1.B491737"

(261} [—5.04)

3 In CE 1.52479 2 ln DM InWO 17310527
L0y ) {281

dy InF A —. 3RERIOT i lnCE InWEF —.09T00E3
| =09 =051

11.2032%* S33 ln CE In W LAg50409
4.7 ) (1.3

(%
=
—
o
n

L

v

In W7 C2 —5.143502 541 InURInWEF ..'J.'_J-]S-‘H-S-"_
{—1.22) LEL

T In MTX —1.811:13 543 In TR In WO A019TT0E
{—D.25) L

N

T3 In K -0 35T27h 2 ln DSl & - a70dz3d1

J11 o P ARTETEE In DM In K —1.519835%*
- L1 ) [—7.57)
d13 In D5 In DAL 1.139501%%* e lnCE In K BTEA025%
[I.35] (2.27)
81z nDEInCE [ 0471177 #q In TR In K 0738414
[ [ |
d1a In D51a TR | .0iz0102 InWPIn MIX 2564580
1021} (337
g & In® DAL 1694325 [ InWOIn MIX 2104581°
- [5.93) {139
dag In DM InCE | 0100287 By In WP In K 1.117h3*

(0.05] B (38T

da4 In DM In 7R 0619114 g ln WO lIn K —1.621214%%

{1.13] [ =289
dgg 5 ln* CF —. 252028 Uy ln D5 In MITX —. 1823041
h [=1.47} [ =0 54|
e InCEIn TR —. 0256714 Uy ln DM I MIX 1170538
[ =D} [ Y]

daa TR 0011997 vig InCEIn MIY 2464164

B (0.13] [

11 P WP —4sEiga ¢ ;
B |=I.80] [—=1.3F)

12 InWFPIn WO § 3769511 . In MIX In K ETE6427
(054 (.54

Tan 4 lxfwo —19.697317°" f - A4 54EIEL4TT
: [—F.55] E.20}

il -i-lr_: MIX J.0E1923" ! 54 02535935
- (1.77] (1.4}

11 ' K T4847TS" " DivK 3369911
- [1.78 [

? i) 069355

1.9F

" 26MEITT | D2615T27
| 3.4E] [ FAF
ol =0l +o? 0861201 == 955954

o I

4eT72.82%" Log—L 501.08%625

-




Os valores apresentados entre paréntesis sdo as estatisticas-t. Um * significa
estatisticamente significativo a 1%, ** a 5% e *** a 1%. O modelo apresenta relevante
poder explicativo, dada a estatistica ¥*>. De referir, ainda, que dos 48 regressores

considerados, 24 sdo estatisticamente significativos.

Os resultados qualitativos sdo, em geral, os esperados. Contudo, hd excepgdes.
Em 3 dos 4 outputs, temos que maior producdo implica maiores custos varidveis.
Contudo, um aumento da producdo de urgéncias tem um impacto negativo nos custos,

embora sem significado estatistico.’

De facto, o indicador de output das urgéncias apresenta, por norma, baixa
relevancia estatistica. Posto isto, testamos se o conjunto de regressores associado as
urgéncias pode ser considerado estatisticamente igual a zero, com base num teste
¥*(9)=21.29 e respectivo p-value de 0.0114. Por conseguinte, para um nivel de
confianga de 1% ndo rejeitamos a hipodtese nula de todos os termos associados a
urgéncias ndo terem poder explicativo, enquanto que para niveis de confianga de 5% ou
superiores, rejeitamos esta hipdtese nula. Posto isto, de notar, ainda, que estimamos o
modelo sem incluir os termos relacionados com as urgéncias. Deste novo modelo
obtemos uma nova série de valores previstos e de residuos associados a eficiéncia
técnica, com coeficientes de correlacao de 0.9982 ¢ de 0.9864 relativamente as séries
homoélogas do modelo acima, respectivamente, pelo que concluimos, necessariamente,
que os resultados obtidos sdo robustos a consideracdo ou ndo de termos associados ao

indicador do output de urgéncias.

Enquanto que o preco do trabalho influi, como seria de esperar, de modo
positivo e estatisticamente significativo nos custos varidveis, 0 mesmo nao se passa com
o prego dos outros factores, que ndo tem efeito estatisticamente significativo. De notar
que a origem deste resultado inesperado pode residir, porventura, na fraca qualidade da
proxy utilizada para o prego de factores produtivos varidveis que nao o trabalho,
nomeadamente, o IPC, que implica que todos os hospitais enfrentam o mesmo custo

destes outros factores.

2 Em 7 das 408 observagdes, o valor das urgéncias foi de 0. Por conseguinte, seguiu-se a
tradi¢do na literatura (ver Smet (2002)), e substitui-se estes raros casos de valor 0 para

as urgéncias por um valor de 0.1 de modo a poder aplicar os logaritmos.



Tal como se esperava, o facto dos hospitais se situarem na Regido Autonoma

dos Agores tem um efeito positivo nos custos variaveis.

Os hospitais que operam a partir de diversas infra-estruturas sofrem um

agravamento estatisticamente significativo dos custos variaveis, tal como se esperava.

O facto dos hospitais se organizarem como SA/EPE tem um efeito positivo nos
custos variaveis. O mesmo sucede com a certificagdo de sistemas de gestdo de

qualidade.

Nao rejeitamos a hipdtese do modelo exibir homogeneidade de grau 1
relativamente aos pregos. De facto, o teste da HO: B;+B,=1 origina uma ¥*(1)=0.03 com

p-value de 0.8645.

O teste da especificagdo funcional correcta ser Cobb-Douglas ¢ veemente

rejeitado, pelo que a especificagao translog justifica-se.

A especificagdo normal-truncada, para o termo Uj;, encontra suporte no facto de

u ser estatisticamente significativo.

O facto de y ser um nimero elevado reflecte a importancia da componente de

eficiéncia técnica para o erro global.

O intervalo de confianga a 95% para c,? é [0.012;0.144], o que valida a escolha

do modelo de fronteira estocastica em detrimento da alternativa OLS.

Por fim, de referir que n ¢ um valor estatisticamente significativo e positivo,
pelo que ndo se rejeita a hipdtese da componente de eficiéncia técnica exibir uma

tendéncia crescente ao longo do tempo.

E possivel estimar a componente da eficiéncia técnica através do célculo de
ETi=E(exp(uit)lei). A Tabela 8 contém os valores médios do periodo 1997-2004 de
ETi=Zt:19972004((1/(E(exp(uit)|eit)))/8 pertence a [0,1] para cada hospital, sendo o mais
eficiente o hospital que apresentar o valor mais proximo de 1. De notar que o ranking ¢é

robusto a alteragdes na especificacdo do modelo.

4.2. Analise Regional

Nesta seccdo investigamos o modo como ETj varia de regido para regido.
Estamos interessados em saber se as regides possuem caracteristicas proprias que

condicionam a eficiéncia técnica hospitalar, o que, a verificar-se, pode implicar



importantes questdes politicas como, por exemplo, politicas relacionadas com a
localizagdo e a integracdo dos hospitais. Consideramos 5 regides: Lisboa e Vale do
Tejo; Norte; Centro; Alentejo; Algarve e Regido Auténoma dos Acores. Consideramos,
ainda, como variavel explicativa da eficiéncia técnica o valor da populaciao da cidade
onde o hospital se encontra. Intuitivamente, ¢ de esperar que cidades maiores facultem a
gestdo hospitalar mais graus de liberdade (ex.: maior competicdo entre os fornecedores;

maior possibilidade de outsourcing; etc.).

A variavel dependente ¢, agora, ETj.. As variaveis explicativas sdo dummys por
regido — Norte, Centro, Alentejo, Algarve e Regido Autonoma dos Agores, sendo a
classe excluida a regido de Lisboa e Vale do Tejo — e a populagdo. O modelo ¢ o dos

minimos quadrados simples. A Tabela 9 apresenta os resultados.

Tabela 9: Analise Regional

Varidvel Estatistica

Populacac | 1.43e — 067"

(16.25)
Norte —_ 30895137
(—5.22)
Centro —.1807719"""
(—4.95)
Alentejo 203450877
(3.65)
Algarve 0520831""
(0.76)
R.A Acores | — 2510681°%*
(—4.08)
constante 1.369045%*"
(34.02)
N 408
F{ﬁ.-—l[ﬁl]] 99 00"
R? 0.5970
=& 0.5910

A variavel explicada na regressdo OLS subjacente a Tabela 9 ¢
ETi=E(exp(Uit)|eit), que tem valor minimo teérico de 1: eficiéncia técnica maxima.
Assim, quanto maior for E(exp(Uit)|eit) mais ineficiente tecnicamente serd o hospital i.
Em primeiro lugar, de referir que o modelo apresenta interessante poder explicativo da

variacdo de ET {it}, a julgar pela estatistica F(6,401)=99.00 e respectivo p-value de



0.0000. Em segundo lugar, a variagdo das varidveis incluidas na regressdao explicam
uma larga percentagem da variagdo da eficiéncia técnica na amostra: cerca de 59%. Este
valor do R? ajustado ¢, deveras, robusto a variacdes na especificagio do modelo, nao

reportadas aqui por economia de texto.

De notar que um aumento da populagdo da cidade onde se situa o hospital causa
um aumento da ineficiéncia técnica. Este efeito ¢ diminuto em termos econdémico —
baixo coeficiente da varidvel populacdo — mas tem elevado significado estatistico —
estatistica t superior a 15. Este resultado ndo se deve a presenga de outliers na amostra e

¢, quiga, inesperado.

Os hospitais do Norte e do Centro sao mais eficientes do que os de LVT. O
contrario acontece com os hospitais do Alentejo e do Algarve. As dummys regionais

tém elevado significado estatistico, salvo a dummy relativo ao Algarve.

5. Conclusoes

Este estudo estimou um modelo de fronteira estocastica aplicado a funcao custo
variavel para um painel de 51 hospitais portugueses para o periodo 1997-2004. Os
resultados sugerem que o modelo de fronteira estocastica ¢ adequado para explicar o

fendmeno em analise.

Entre os diversos resultados inovadores do estudo, de destacar o facto dos dados
sugerirem que a organizagao institucional dos hospitais sob a forma SA/EPE causar um
aumento dos custos variaveis. O mesmo se podera dizer em relagdo a certificagdo de
sistemas de gestao de qualidade. Contudo, ha que considerar a possibilidade do efeito de
causalidade ser o inverso dada a possivel endogeneidade destas varidveis. Hospitais
menos eficientes poderdo ter sido, por esta condicdo de menor eficiéncia, escolhidos
como alvos de reformas e sujeitos a condigdo de hospitais SA/EPE ou objecto de
implementag¢do de sistemas de gestdo de qualidade. Por conseguinte, investigacao futura
devera analisar o sentido da causalidade desta relagdo de modo a que as implicagdes de

politica sejam conclusivas.

Os hospitais que laboram em diversas instalagdes ndo contiguas bem como os

hospitais A¢orianos exibem, tudo o resto igual, maiores custos varidveis.



Por fim, de notar que larga parte da variagdo da medida de eficiéncia técnica
estimada — cerca de 60% — ¢ explicada por variagdo em variaveis de indole regional,
como a regido e a populagdo da cidade onde se situa o hospital. Este resultado ¢ robusto
a variagdes na especificagdo do modelo ¢ a presenca de outliers na amostra. Dada a
forte capacidade explicativa de variaveis de indole regional deste importante fendmeno
— eficiéncia hospitalar — investigagdo futura deverd desvendar que caracteristicas
regionais estdo por trds desta robusta relagdo de modo a que implicacdes politicas, sobre
questdes como a localizagdo e a concentragdo hospitalar, possam ser extraidas de modo

contundente.
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Anexos

Tabela 3: Lista de Hospitais

Indice Designacao Regido Sub-Regido
1  CH Alto Minho Norte Viana do Castelo
2 H Santa Maria Maior de Barcelos Norte Braga
3 H Sdo Marcos - Braga Norte Braga
4 H Sio Jodo de Deus - Famalicdo Norte Braga
5  H Senhora da Oliveira - Guimaraes Norte Braga
6 H Chaves Norte Vila Real
7  CH Vila Real / Peso da Régua Norte Vila Real
8  H Braganca Norte Braganca
9  H Mirandela Norte Braganca
10 CHP. Varzim/ V. Conde Norte Porto
11  H Santo Tirso Norte Porto
12 H Sao Gongalo - Amarante Norte Porto
13 H Padre Américo - Vale do Sousa Norte Porto
14  CH Vila Nova de Gaia Norte Porto
15 H Sdo Sebastifo - S.ta Maria da Feira Centro Aveiro
16 H Dr. Francisco Zagalo - Ovar Centro Aveiro
17 H Sao Jodo da Madeira Centro Aveiro
18 H Sao Miguel - Oliveira de Azeméis Centro Aveiro
19 H Infante D. Pedro - Aveiro Centro Aveiro

20 H Lamego Centro Viseu

21 H Sao Teotdnio - Viseu Centro Viseu

22 H Agueda Centro Aveiro

23 H Sousa Martins - Guarda Centro Guarda
24 CH Coimbra Centro Coimbra
25 H Figueira da Foz Centro Coimbra
26 CH Cova da Beira Centro Castelo Branco
27 H Amato Lusitano - Castelo Branco Centro Castelo Branco
28 H Santo André - Leiria Centro Leiria

29 CH Caldas da Rainha Centro Leiria

30 CH Médio Tejo LVT Santarém
31 H Santarém LVT Santarém
32 CH Torres Vedras LVT Lisboa

33 H Reinaldo dos Santos - Vila Franca de Xira LVT Lisboa

34  CH Cascais LVT Lisboa

35 HS. Francisco Xavier LVT Lisboa

36 H Egas Moniz LVT Lisboa

37 H Curry Cabral LVT Lisboa

38 H Pulido Valente LVT Lisboa

39 H Garcia de Orta - Almada LVT Setubal
40 H Nossa Senhora do Rosario - Barreiro LVT Setubal
41 H Montijo LVT Setubal
42 H Sao Bernardo - Setubal LVT Setubal
43  H José Maria Grande - Portalegre Alentejo Portalegre
44  H Santa Luzia - Elvas Alentejo Portalegre
45  H Espirito Santo - Evora Alentejo Evora

46 CH Baixo Alentejo Alentejo Beja

47 CH Barlavento Algarvio Algarve Faro

48 H Faro Algarve Faro

49  H Divino Espirito Santo Acores  Ilha de S. Miguel
50 H Santo Espirito de Angra do Heroismo Acores Ilha Terceira
51

H Horta

Acores

Ilha do Faial




Tabela 5: Estatisticas Descritivas das Variaveis

Variaveis Média Minimo Maximo
CVT (1.000 euros) 39.429,59 6.634,61 124.047,48
H Centrais 73.144,62  29.615,49 124.047,48
H Distritais 35.951,79 6.689,78 111.989,16
H Regionais 33.876,74 12.556,40  64.794,02
H Nivel 1 13.161,81 6.634,61 23.758,68
N.° de Camas (CM) 294 66 661
H Centrais 425 229 631
H Distritais 293 75 661
H Regionais 222 94 369
H Nivel 1 132 66 205
Doentes Saidos (DS; N.° Doentes) 10.841 2.310 24.547
H Centrais 14.343 7.680 24.054
H Distritais 11.139 2.558 24.547
H Regionais 7.624 3.152 14.228
H Nivel 1 5.081 2.310 7.983
Demora Média Internamento (DM; Dias) 7,2 4,1 13,4
H Centrais 8,2 4,9 13,4
H Distritais 7,0 4.1 10,6
H Regionais 7,0 6,1 8,2
H Nivel 1 6,8 5,1 11,5
Consultas Externas (CE; N.° Consultas) 76.698 13.459 284.276
H Centrais 130.076 56.442 284.276
H Distritais 72.821 14.581 198.712
H Regionais 50.171 27.533 100.709
H Nivel 1 34.345 13.459 59.613
Urgéncias (UR; N.° Doentes) 88.340 0 217.603
H Centrais 102.777 0 202.134
H Distritais 91.056 24.504 217.603
H Regionais 49.820 13.230 77.186
H Nivel 1 69.341 46.587 125.102




Tabela 6: Estatisticas Descritivas por Regido

(Continua)
Variaveis Média Minimo Maximo

CVT (1.000 euros) 39.429,59 6.634,61  124.047,48
Norte 34.867,13 9.978,97  115.892,53
Viana do Castelo 58.321,41 43.877,13 68.734,95
Braga 37.668,52 12.542,34 81.741,66
Vila Real 33.214,89 16.209,61 51.215,84
Braganca 18.523,45 9.978,97 25.865,59
Porto 35.133,55 10.183,47 115.892,53
Centro 31.777,47 6.634,61  124.047,48
Aveiro 18.231,37 6.634,61 48.645,25
Viseu 35.410,91 9.885,27 74.029,36
Guarda 29.326,50 21.360,83 37.653,43
Coimbra 64.760,57 18.138,60 124.047,48
Castelo Branco 32.959,88 19.290,05 48.338,62
Leiria 35.842,27 17.977,02 54.694,71
Lisboa e V. do Tejo 53.622,00 8.101,99  111.989,16
Santarém 53.819,50 36.716,57 78.603,45
Lisboa 53.034,22 21.443,11 104.397,75
Setubal 54.551,88 8.101,99 111.989,16
Alentejo 33.190,90 9.112,86 63.097,87
Portalegre 20.447,10 9.112,86 31.405,75
Evora 53.706,63 41.449,56 63.097,87
Beja 38.162,76 27.558,32 47.892.87
Algarve 57.313,60 19.067,13 87.316,54
Faro 57.313,60 19.067,13 87.316,54
Acores 33.876,74 12.556,40 64.794,02
Ponta Delgada 52.590,86 40.244,69 64.794,02
Angra do Heroismo 33.276,77 26.921,23 40.594,01
Horta 15.762,59 12.556,40 19.203,76




Tabela 6: Estatisticas Descritivas por Regido

(Continuagao)
Variaveis Média Minimo Méximo

N.° de Camas (CM) 294 66 661
Norte 290 100 597
Viana do Castelo 524 451 597
Braga 343 172 587
Vila Real 305 216 441
Braganca 175 100 276
Porto 240 120 534
Centro 273 66 661
Aveiro 170 66 457
Viseu 376 139 661
Guarda 330 315 342
Coimbra 393 176 631
Castelo Branco 323 295 363
Leiria 280 112 471
Lisboa e V. do Tejo 339 90 488
Santarém 421 390 464
Lisboa 318 185 487
Setubal 336 90 488
Alentejo 253 100 398
Portalegre 172 100 266
Evora 371 343 398
Beja 296 282 310
Algarve 375 186 543
Faro 375 186 543
Acores 222 94 369
Ponta Delgada 349 314 369
Angra do Heroismo 221 206 236

Horta 97 94 100




Tabela 6: Estatisticas Descritivas por Regido

(Continuagao)
Variaveis Média Minimo Miéximo

Doentes Saidos (DS; N.° Doentes) 10.841 2.310 24.547
Norte 11.566 4.386 24547
Viana do Castelo 17.062 15.040 18.401
Braga 14.450 6.912 24.547
Vila Real 10.872 7.394 13.994
Braganca 6.646 4.386 9.092
Porto 10.404 5.259 20.946
Centro 10.291 2.344 24.280
Aveiro 7.064 2.344 17.160
Viseu 13.271 4.558 24.280
Guarda 11.024 10.637 11.485
Coimbra 14.531 6.248 24.054
Castelo Branco 11.094 8.783 12.509
Leiria 11.580 5.755 19.018
Lisboa e V. do Tejo 11.847 2.310 22.467
Santarém 16.497 13.734 19.928
Lisboa 10.059 7.033 16.562
Setubal 12.649 2.310 22.467
Alentejo 8.325 2.811 13.032
Portalegre 5.178 2.811 7.695
Evora 12.075 11.228 13.032
Beja 10.869 9.888 12.053
Algarve 13.215 7.300 19.201
Faro 13.215 7.300 19.201
Acores 7.624 3.152 14.228
Ponta Delgada 12.740 11.162 14.228
Angra do Heroismo 6.748 6.542 7.061

Horta 3.383 3.152 3.827




Tabela 6: Estatisticas Descritivas por Regido

(Continuagao)
Variaveis Média Minimo Maximo

Demora Média Internamento (DM; Dias) 7,18 4,10 13,40
Norte 6,39 4,80 8,30
Viana do Castelo 7,92 7,50 8,30
Braga 6,22 4,90 7,50
Vila Real 7,14 6,30 8,16
Braganca 6,30 5,20 8,20
Porto 5,97 4,80 7,80
Centro 6,95 4,10 10,00
Aveiro 6,37 4,10 10,00
Viseu 7,40 6,40 8,40
Guarda 7,91 7,50 8,20
Coimbra 7,35 5,60 9,00
Castelo Branco 7,26 6,00 9,40
Leiria 7,03 4,70 9,70
Lisboa e V. do Tejo 7,91 410 13,40
Santarém 6,86 5,70 7,50
Lisboa 8,42 4,90 13,40
Setubal 7,54 4,10 11,50
Alentejo 8,07 6,42 10,60
Portalegre 8,45 7,30 10,60
Evora 8,31 7,50 8,80
Beja 7,07 6,42 7,64
Algarve 8,13 6,64 10,00
Faro 8,13 6,64 10,00
Acores 6,96 6,06 8,18
Ponta Delgada 6,91 6,70 7,15
Angra do Heroismo 7,72 7,06 8,18

Horta 6,25 6,06 6,76




Tabela 6: Estatisticas Descritivas por Regido

(Continuagao)
Variaveis Média Minimo Maximo

Consultas Externas (CE; N.° Consultas) 76.698 13.459 284.276
Norte 81.151 25.879 284.276
Viana do Castelo 137.381 101.220 169.348
Braga 85.532 31.889 169.770
Vila Real 75.152 33.720 128.947
Braganca 37.747 25.879 47.014
Porto 86.160 31.786 284.276
Centro 65.658 15.037 211.669
Aveiro 50.580 15.037 181.324
Viseu 68.396 24.638 146.042
Guarda 46.335 36.360 59.516
Coimbra 121.889 51.998 211.669
Castelo Branco 57.445 41.868 100.270
Leiria 69.796 28.571 122.205
Lisboa e V. do Tejo 93.533 13.459 198.712
Santarém 104.717 78.268 146.366
Lisboa 88.770 40.600 195.533
Setubal 96.276 13.459 198.712
Alentejo 57.544 14.581 129.198
Portalegre 32.310 14.581 47.678
Evora 107.324 85.425 129.198
Beja 58.234 43.509 76.832
Algarve 96.993 34.195 157.865
Faro 96.993 34.195 157.865
Acores 50.171 27.533 100.709
Ponta Delgada 74.249 58.542 100.709
Angra do Heroismo 46.738 42.872 51.136

Horta 29.526 27.533 35.763




Tabela 6: Estatisticas Descritivas por Regido

(Conclusao)
Variaveis Média Minimo Miéximo

Urgéncias (UR; N.° Doentes) 88.340 0 217.603
Norte 94.567 33.593 202.134
Viana do Castelo 117.625 109.000 125.483
Braga 103.072 69.787 151.663
Vila Real 85.304 55.288 114.060
Braganca 42.122 33.593 52.334
Porto 107.835 46.587 202.134
Centro 89.900 40.024 176.141
Aveiro 79.887 40.024 176.141
Viseu 104.400 62.326 154.671
Guarda 52.564 45.443 56.716
Coimbra 100.818 72.228 131.217
Castelo Branco 98.100 70.018 141.089
Leiria 104.988 61.840 144.718
Lisboa e V. do Tejo 99.611 0 217.603
Santarém 142.114 91.121 217.603
Lisboa 83.264 0 166.625
Setubal 106.967 48.560 180.789
Alentejo 45.130 24.504 64.367
Portalegre 34.421 24.504 45.363
Evora 59.833 56.971 64.367
Beja 51.847 44.419 63.503
Algarve 103.993 84.257 129.386
Faro 103.993 84.257 129.386
Acores 49.820 13.230 77.186
Ponta Delgada 62.321 41.832 77.186
Angra do Heroismo 64.385 53.075 73.297

Horta 22.754 13.230 31.218




Tabela 8: Ranking dos Hospitais

Identificacdo Nome Eficiéncia Ranking
35 H S. Francisco Xavier .3953764 51
39 H Garcia de Orta - Almada 4126432 50
37 H Curry Cabral 4439431 49
38 H Pulido Valente 4527301 48
42 H Sao Bernardo - Setubal 4593386 47
36 H Egas Moniz 4622543 46
48 H Faro 4906552 45
45 H Espirito Santo - Evora 4986859 44
43 H José Maria Grande - Portalegre 5120324 43
27 H Amato Lusitano - Castelo Branco .5499294 42
31 H Santarém 556769 41
23 H Sousa Martins - Guarda 5598912 40
40 H Nossa Senhora do Rosario - Barreiro .5700173 39

3 H Sao Marcos - Braga 5768397 38
24 CH Coimbra .6045445 37
33 H Reinaldo dos Santos - Vila Franca de Xira 6149677 36

8 H Braganca .6190102 35
21 H Séo Teotdnio - Viseu 6252285 34
29 CH Caldas da Rainha .6542889 33
19 H Infante D. Pedro - Aveiro .6738982 32
28 H Santo André - Leiria .6768602 31

6 H Chaves 6773193 30
46 CH Baixo Alentejo 6780294 29
25 H Figueira da Foz .680639 28
44 H Santa Luzia - Elvas 6812217 27
14 CH Vila Nova de Gaia 7096872 26
34 CH Cascais 7126073 25
15 H Séo Sebastido - S.ta Maria da Feira 715881 24

5 H Senhora da Oliveira - Guimaraes 7194769 23

9 H Mirandela 7367547 22
47 CH Barlavento Algarvio 737021 21
49 H Divino Espirito Santo 7372727 20
4 H Sao Jodo de Deus - Famalicado 7415389 19
41 H Montijo 7515405 18
50 H Santo Espirito de Angra do Heroismo 7726989 17
13 H Padre Américo - Vale do Sousa 7793949 16
18 H Sao Miguel - Oliveira de Azeméis .8079239 15
32 CH Torres Vedras .8207035 14
30 CH Médio Tejo .8307378 13
2 H Santa Maria Maior de Barcelos .8395021 12
11 H Santo Tirso .8552505 11
12 H Sao Gongalo - Amarante .87857 10
20 H Lamego 8814611 9
17 H Séo Jodo da Madeira 8971506 8

1 CH Alto Minho 9156049 7

7 CH Vila Real / Peso da Régua 9259056 6
51 H Horta 19551591 5
16 H Dr. Francisco Zagalo - Ovar 9713676 4
10 CH P. Varzim / V. Conde 9730818 3
26 CH Cova da Beira 9770761 2
22 H Agueda .9809949 1




