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Resumo

Motivada pela importancia crescente do setor privado de satde na economia nacional e pela
evidéncia de diferencas nos precos dos cuidados meédicos, esta investigacdo examina a
influéncia das caracteristicas dos hospitais privados portugueses na politica de pregos dos

gestores.

Numa primeira fase, recorrendo a um método indireto de apreciacdo do poder de mercado,
calculou-se o indice de Herfindahl-Hirschman de 98 hospitais privados. Ao estudar as pressoes
concorrenciais nestes mercados, identificou-se a existéncia de uma distribui¢do geogréafica dos
hospitais em areas com forte densidade populacional. Foram ainda identificados alguns
mercados sujeitos a possiveis problemas de natureza concorrencial.  Posteriormente, é
especificado um modelo econométrico para estimar a importancia das caracteristicas dos
hospitais na determinacéo dos pregos dos internamentos, a nivel do hospital, com dados para o
ano de 2016.

Os resultados da estimagdo mostram que as variaveis nimero de especialidades, dimensao do
hospital e integracdo de uma rede hospitalar exercem uma influéncia positiva sobre os precos.
Ja a finalidade de ndo obtencgdo de lucro potencia uma diminuicéo dos precos. Determinou-se
ainda a existéncia de um efeito negativo sobre os precos dos hospitais pertencentes a uma rede
hospitalar em resultado do aumento dos concorrentes. Quanto as variaveis espaciais, 0S
resultados sugerem a existéncia de precos superiores nos hospitais da regido do Algarve face

aos hospitais de outras regides.

Em relagdo a literatura existente, um elemento inovador deste estudo é a utilizacdo de dados
detalhados, ao nivel do hospital (nomeadamente os precos praticados), permitindo adotar uma
abordagem critica sobre as realidades de precos distintas controlando possiveis efeitos do nivel
socioecondmico de cada regido. Assim, este estudo podera ser interessante do ponto de vista
cientifico, dada a falta de investigacdo e compreensao dos precos do setor privado de satide em

Portugal.

Palavras-chave: Precos; Hospitais privados; Portugal

Codigos JEL: C30, 119, L11



Abstract

Motivated by the growing importance of the private health sector in the national economy and
the evidence of differences in the pricing of health care, this research examines the influence of

the characteristics of Portuguese private hospitals in the pricing policy of their managers.

Firstly, using an indirect method of assessment of market power, the Herfindahl-Hirschman
Index of ninety-eight private hospitals was calculated. By studying the competitive pressures
in these markets, the existence of a geographical distribution of hospitals in areas with high
population density was identified. It was also identified some markets subject to possible
problems of a competitive nature. Subsequently, it is specified an econometric model to
estimate the importance of the characteristics of the hospitals in determining the price of

admissions with data from 2016.

The estimation results show that the variables number of specialties, the size of the hospital and
the integration of the hospital in a network have a positive influence on prices. Also, the purpose
of non-profit-making leads to lower prices. Furthermore, it was determined the existence of a
negative effect on the pricing of hospitals belonging to a health network as a result of an
increased competition. As for the spatial variables, the results suggest the existence of higher

prices in hospitals in the Algarve region in comparison with the hospitals from other regions.

Regarding the existing literature, an innovative element of this study is the use of detailed data
at hospital level (including pricing), allowing to adopt a critical approach to the different price
realities whilst controlling possible effects of socioeconomic level of each region. Thus, this
study may be interesting from a scientific point of view, given the lack of research and

understanding of the private health sector pricing in Portugal.
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1. Introducéao

A organizacgdo do sistema de salde portugués assenta no Servico Nacional de Salde
(SNS) que garante cobertura e protecdo social universal, de forma tendencialmente
gratuita, a todos os seus cidaddos. Num contexto em que existe um SNS, universal e
tendencialmente gratuito, é de questionar como existe, ndo so lugar para os operadores
privados, como também margem para desempenharem um importante e crescente papel
no sistema de saude portugués. Varios sdo os fatores que podem ser apontados, mas,
geralmente, quando os servigos do Estado ndo conseguem dar a resposta mais adequada
ou atempada as necessidades da populacdo, deixam espaco para a iniciativa privada. No
caso da saude, a falta de resposta do SNS legitimou a possibilidade dos privados entrarem
no setor (quer complementando-o quer competindo com ele), partilhando um mercado

muito atrativo.

A crescente preocupacao com a saude e com o bem-estar, 0 aumento do poder de compra
da populacédo, a possibilidade de exercer com liberdade a escolha do prestador, o maior
conforto proporcionado no consumo de cuidados de salde e 0 acesso, normalmente, mais
rapido a esses cuidados podem ser apontadas como algumas das razdes para o crescimento
do mercado privado da satde em Portugal.

A presente investigagdo enquadra-se na area da Economia da Saude. Este ramo aplicado
da andlise econdmica deve ser visto como o estudo da afetacdo de recursos no setor da
salde (Barros, 2014).

Arrow (1963) refere que o setor da salde é diferente dos demais setores devido a questfes
relacionadas com o problema de incerteza. A tomada de decisdes em contexto de
incerteza é mais dificil. Assim, a solucdo encontrada pelos agentes econémicos para
ultrapassar problemas associados a incerteza na incidéncia da doenga passa, muitas vezes,
pelo recurso a um seguro de satde. E verdade que, nos Gltimos anos assistiu-se a um
crescimento do financiamento dos cuidados hospitalares de salde por parte das
seguradoras no conjunto da despesa total afetada a gastos hospitalares. No entanto, é
também verdade que este crescimento ocorreu pois, em simultdneo, ocorreu um aumento
do peso relativo da despesa privada hospitalar. Assim, tem-se que a despesa hospitalar

financiada por privados passou de cerca de 9% do total da despesa total em 2000 para
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cerca de 15% em 2014. Convém, no entanto, acrescentar que o peso dos pagamentos dos
particulares em termos relativos manteve-se praticamente inalterado, entre 2000 e 2014,
em cerca de 75% do total da despesa privada (pagamentos particulares e pagamentos de
seguros voluntarios), o que justifica a importancia do estudo dos precos cobrados pelos
prestadores privados, dado serem os precos que incidem sobre a maior parte do volume
de cuidados médicos realizados (OCDE, 2016).

No seguimento da ideia das particularidades do setor da saide face a outros setores, tem-
se que a quantificacdo das diferencas existentes entre os prestadores de cuidados de satde
é uma tarefa complicada, particularmente quando analisamos hospitais ou grupos de
médicos (Thomas, 2005). Muitas vezes ndo é possivel comparar o nivel de tecnologia, a
qualidade do corpo clinico ou as diferencas nos pregos praticados. A informacdo que
permitiria 0 estabelecimento destas comparagfes quantitativas entre organiza¢Ges nao
estd, na grande maioria dos casos, disponivel ou, mesmo estando disponivel, pode ndo

permitir conclusGes muito robustas.

A gquestdo de investigacao deste estudo decorre da observacdo de diferencas nos precos
de atos clinicos praticados por hospitais privados a funcionar em Portugal. Esta
constatacdo € valida apenas para os cuidados de salde prestados a clientes que ndo estdo
abrangidos por seguro de salde privado. A existéncia da pratica de precos diferentes por
parte dos hospitais ja foi constatada por varios autores nos Estados Unidos da América
(EUA). Por exemplo, Brown (2014) concluiu que os precos dos hospitais sao irracionais
pois sdo discriminatorios, com um grau elevado de variabilidade e em alguns casos

resultantes de relagcdes anti competitivas entre os agentes do mercado.

Até a data ndo existe um estudo que aborde os fatores explicativos que possam justificar
esta diferenca de precos em Portugal. Assim, pretende-se com esta investigacdo estimar,
através do recurso a modelos econométricos, o impacto de um conjunto de varidveis

explicativas na diferenca de precos dos hospitais privados localizados em Portugal.

Este estudo pretende dar um contributo Util aos consumidores de cuidados hospitalares
privados, na medida em que estes poderdo perceber melhor as razdes de alguns hospitais
praticarem precos mais elevados, como exemplos dessas razdes refiram-se o grau de

especializacdo do hospital e a dimenséo do hospital.

12



2. Revisao da Literatura

Seguidamente apresenta-se uma selecéo de literatura teérica e empirica que se debruca
sobre o processo de defini¢do de precos pelos hospitais e fatores implicitos. A seccdo 2.1
apresenta varias definicdes de precos e estratégias implementadas pelos gestores de saude
numa perspetiva econdmica. A seccdo 2.2. procura identificar os fatores explicativos que
justificam as diferencas de precos retratadas com exemplos no capitulo 2.5. As secc¢des
2.3. e 2.4. apresentam alguns contributos recentes sobre o impacto da concorréncia na
politica de pricing dos gestores. Por ultimo, a seccdo 2.6. faz referéncia ao funcionamento

do preco como forma de sinalizar a qualidade do prestador.
2.1 — O processo da definicdo de precos

O processo de definicdo dos pregos num hospital, assim como as praticas estabelecidas
com os pagadores, é extremamente complexo. Uma conta do hospital nos EUA inclui o
preco de tabela do hospital para o servico em causa e /ou o preco liquido de reducdes
baseadas na cobertura de seguro que o paciente possa ter por cada procedimento efetuado.
O sistema de pagamento é complexo devido ao numero de partes responsaveis pelo
pagamento, ao nimero de descontos aplicados por um servigo especifico e devido as
excecOes a regra que também existem. Poderad ainda dar-se o caso do paciente estar
abrangido por uma cobertura de saide de ambito publico e, assim, a redugdo no preco é
processada com base em taxas de desconto que ndo sdo negociadas. No sentido oposto,
existem os precos liquidos que sdo negociados entre as seguradoras e 0s hospitais, e que
decorrem do facto do paciente ter um seguro de saude privado (Karaesmen e Nakshin,
2007). Na presente investigacdo, assume-se gque 0 paciente nao tem seguro de saude, pelo

que € responsavel pela totalidade do pagamento.

Para Tengilimoglu e Dziegielewski (2000), o preco da prestacdo dos cuidados de satde
pode ser definido como “o nivel monetario de reembolso que um hospital obteve pela
procura dos seus bens ou servigos”. Os autores acrescentam que, €m Muitos casos, este
pagamento pode envolver diretamente alguma cobertura de seguro ou um pagamento out-
of-pocket para receber os cuidados. A primeira variante do preco enquadra-se na hipotese
dos consumidores terem um seguro de satde, o que lhes permite ter cobertura do preco

no momento do pagamento. Os pagamentos out-of-pocket podem tomar a forma de
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pagamento integral do preco de tabela ou pagamento parcial do preco (caso o individuo

esteja segurado).

Por sua vez, Tompkins et al. (2006) defendem que o custo de um hospital operar pode,
em parte, refletir escolhas estratégicas do mesmo, tais como a producéo de investigacéo,

educacdo e 0 apoio a programas sociais.

Existem também definicdes de preco que advém de outras areas do conhecimento. O
preco, sob a perspetiva do marketing, representa o valor econémico percebido pelo
comprador que é transferido para o prestador em troca dos bens e servicos (Lovelock e
Wirtz, 2007).

Reinhardt (2006) tentou perceber os métodos utilizados para a definigdo dos precos. Para
tal, o autor teve de analisar uma lista de precos definida pelo governo do estado da
Califérnia, e essa lista continha perto de 20.000 itens. Nestes 20.000 itens incluem-se
todos os precos dos procedimentos simples executados no hospital e todos os precos dos
servicos associados a pratica destes procedimentos. No momento de apresentar as faturas
aos consumidores, os hospitais detalham com precisdo todos estes procedimentos que
efetuaram, o que tem como principal vantagem o facto dos consumidores poderem, em

principio, confirmar se todos os atos foram realizados.

Note-se, contudo, que o custo dos cuidados médicos ndo se limita ao preco que o
consumidor paga pelo servigo de satde individualmente. Existem custos ndo monetarios
que também sdo suportados pelos consumidores (Lovelock e Wirtz, 2007). O consumo
de cuidados de salde pode ser dividido em trés momentos. O primeiro momento esta
relacionado com os custos de procura de um prestador. A escolha de um prestador que
satisfaca determinados requisitos acarreta maiores custos em termos de tempo e esforcgo
no ambito do setor da salde. Isto acontece porque, normalmente, existem muitos
prestadores e a capacidade de escolha é limitada pela falta de informacdo das
competéncias dos clinicos (apenas existe a reputacdo). O segundo momento € a prestacdo
do servigo de saude. A terceira fase (ndo tera necessariamente de ocorrer) sdo 0s custos
apos o consumo dos cuidados médicos associados, por exemplo, a recaidas que o utente

possa sofrer.
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Habitualmente, em todas as fases, 0os consumidores tém de suportar custos monetarios e
ndo monetarios. Lovelock e Wirtz (2007) referem quatro categorias de custos ndo
monetarios: 0s custos de tempo, os custos fisicos, 0s custos psicoldgicos e 0s custos
sensoriais. Ringel et al. (2002) referem que, no ambito da analise em saude, os tempos de
espera podem ser divididos em duas componentes: o tempo para obter uma consulta e o
tempo gasto no consultério do médico. Lovelock e Wirtz (2007) vdo mais longe e
afirmam que estes custos sao tdo importantes no &mbito da prestacao de servicos de salde,
que a diminuicdo do tempo de espera do utente e a rapidez da consulta, muitas vezes,
aumenta o valor percebido pelos consumidores. O aumento do valor percebido por parte
dos consumidores tem como consequéncia a disponibilidade para pagar um pre¢o mais
elevado pelo servigo. O tempo gasto para obter um servico de salde representa um custo
de oportunidade na medida em que poderia ser despendido de forma mais rentavel. Os
custos fisicos e psicolégicos estdo, respetivamente, relacionados com o esforco realizado
para se ter acesso aos cuidados médicos (e.g. realizar longas viagens) e com o medo que
sentem de poderem receber méas noticias decorrentes da doenca ou da evolugdo do
tratamento. Por Gltimo, 0s custos sensoriais integram a dimenséo da qualidade do servico

(e.g. conforto das instalagdes, higiene).

No ambito desta investigacdo analisar-se-a apenas o preco monetario fixado pelos
prestadores, dado que todos 0s outros custos exigem um aprofundamento da anélise de
fatores exdgenos do lado da procura.

Os objetivos implicitos na definicdo dos precos sdo: (i) cobrir os custos dos recursos, e
(if) cumprir com a rentabilidade definida internamente. Para alcancarem estes resultados,
os hospitais tém de adotar estratégias de marketing institucional (Drach et al., 2001 cfr.
Hegji et al. 2010).

Melnick et al. (1992) defendem que as taxas de ocupacao registadas pelos hospitais no
momento da admissdo dos pacientes devem ser utilizadas como referéncia para a
definicdo dos precos a cobrar. Quando a taxa de ocupacéo é baixa, os prestadores devem
aceitar um preco mais baixo. Estes autores também defendem que os pagadores (poderao
ser seguradoras, caso 0s pacientes tenham seguro de satde) que tém uma maior propor¢éo
no volume de negocios do hospital devem beneficiar de precos mais baixos. Neste

sentido, se 0s hospitais efetuarem grandes descontos as seguradoras que facam com que
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o preco final seja inferior aos custos médios, deverdo proceder a uma redugéo dos custos,
ou aumentar o volume de consultas com outros planos de salde que paguem acima dos

custos médios.

Lovelock e Wirtz (2007) argumentam o facto da estratégia de pricing de uma entidade
basear-se em 3 pilares: os custos suportados para o fornecimento do bem/servico, a
concorréncia e o valor percebido pelos consumidores. Segundo estes autores, 0S custos
suportados necessarios a prestacdo do servico impdem, normalmente, o valor minimo a
cobrar. O valor aferido pelos consumidores representa o limite maximo que o precgo
podera atingir. Na maioria dos casos, € o preco definido pelos concorrentes que determina
o nivel de precos escolhido neste intervalo. A concorréncia via preco intensifica-se
quando aumenta: (i) o nimero de concorrentes, (ii) o niUmero de servigos substitutos e

(iii) capacidade excedentéria da industria (Thomas, 1994).

Tengilimoglu e Dziegielewski (2000) identificaram cinco tipos de estratégias de defini¢do
de preco nos mercados de cuidados de salde que, desde ja, se passam a enumerar: (i)
estratégias de preco baseadas no custo; (ii) estratégias de preco baseadas nos
concorrentes; (iii) precos orientados de acordo com os pregos de mercado; (iv)
combinac@es destes tipos de estratégia e (v) precos mandatados.

As estratégias de definicdo de preco baseadas no custo visam a definicdo de uma margem
de lucro que é funcdo do nivel de custos (Gabor, 1990). O objetivo intrinseco destas
estratégias passa pela cobertura total do custo associado a prestacdo do servico. No
entanto, Gabor (1990) defende que, mesmo existindo um conhecimento exato dos custos
existirdo dificuldades na sua aplicacdo. Se o preco de reserva do potencial consumidor
ultrapassar o nivel de custos identificado pelo prestador ndo ocorrera transacdo. Em
sentido oposto, a avaliacdo do preco por parte do potencial cliente pode ser em baixa, o
gue nos remete para uma situacdo em que o prestador podia ter exigido um prego superior.
Lovelock e Wirtz (2007) argumentam que a determinacdo e alocagdo dos custos
economicos a um servigo especifico € uma tarefa de dificil execucdo. Os hospitais
suportam custo fixos muito altos tais como rendas, depreciagdes, taxas, seguros e salarios.
Uma parte destes custos fixos tera de ser imputada, por exemplo, as unidades de
internamento. A dificuldade da determinacéo do custo do internamento esta diretamente

relacionada com a atribuicdo de custos fixos a estas unidades. De acordo com Lovelock
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e Wirtz (2007) poderdo ser seguidos varios critérios, tais como a percentagem do espago
dedicado a internamentos ou a percentagem de horas dedicadas por profissionais de
saude. O problema que daqui resulta é a possibilidade de um método mostrar que 0s
internamentos séo rentaveis e outro metodo concluir que os internamentos S0 onerosos

para o hospital.

Existem também estratégias de marketing mais orientadas para o mercado. No passado,
0s hospitais gerais prestavam todo o tipo de cuidados de saude a todo o tipo de
consumidores (Thomas, 1994). Recentemente, esta tendéncia tem vindo a ser invertida e
existem cada vez mais prestadores a oferecer uma gama de servigos mais especifica (e.g.
hospital que ofereca servicos a idosos ou um prestador que se especialize em aspetos
ligados a saude das mulheres). Neste tipo de estratégia é essencial que o hospital tenha o
conhecimento exato dos precos dos concorrentes e das margens de lucro. De acordo com
Tengilimoglu e Dziegielewski (2000), os hospitais quando decidem ter este tipo de
estratégia tém de optar um de trés tipos de abordagem competitiva: (i) lideranca global
pelos custos, (ii) diferenciacdo ou (iii) foco. A primeira abordagem consiste numa
estratégia de conquista de quota de mercado baseada na préatica de precos baixos que sao
conseguidos, somente, se existirem elevados padrdes de eficiéncia a nivel operacional.
Normalmente, é adotada uma estratégia de penetracdo (atua no mercado ja existente e nos
produtos existentes) que canaliza todos os esforgos para 0 aumento das vendas e procura
visar um maior numero de pessoas dentro desse mercado (Thomas, 1994). Caso a opcao
passe por esta estratégia € necessaria a producdo de elevados volumes de cuidados

médicos, por forma a diluir o valor dos custos.

A segunda opcdo consiste no fornecimento de cuidados médicos diferenciados que, em
termos de qualidade, justifiquem a pratica de precos mais elevados. Assim, a
diferenciacdo qualitativa pode passar, por exemplo, pela disponibilizacdo de
equipamentos tecnoldgicos de auxilio a pratica clinica de qualidade superior ou, sob o
ponto de vista do utente, a garantia de acompanhamento na rede de cuidados médicos do
hospital. A terceira estratégia que um hospital pode implementar, de entre 0 modelo de
definicdo de preco com base nos concorrentes, passaria pelo foco - um tipo de estratégia
que combina aspetos das duas opc¢des anteriores. A estratégia de foco € dirigida a um

grupo especifico de individuos (e.g. empregadores), ou a um segmento de mercado
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especifico (e.g. doencas cardiacas, cirurgias plasticas). Esta estratégia tem como principal
vantagem, pressupondo a satisfacdo dos clientes, o facto de conseguir mais facilmente
atingir o seu publico-alvo. Conseguindo a fidelizacdo destes utentes, o hospital nédo
necessitara de adotar outras estratégias mais abrangentes com vista ao aumento da sua

carteira de clientes.

Um outro tipo de estratégia de definicdo de precos que tem vindo a ganhar importancia
nos Ultimos tempos é a préatica de precos induzida pela disponibilidade para pagar dos
consumidores. Nesta estratégia, o preco é funcdo da procura num dado mercado. Por sua
vez, a procura é afetada por muitos fatores, entre os quais, as preferéncias dos
consumidores, a perce¢cdo do valor do produto quando comparado com o dos
concorrentes, 0 preco e a disponibilidade de substitutos (Tengilimoglu e Dziegielewski,
2000). Lovelock e Wirtz (2007) corroboram com a ideia de que existindo restri¢des a
capacidade das organizacGes, deve ser garantido pelos gestores a maximizacdo da
utilidade produtiva desta capacidade em varios momentos do tempo. Portanto, existindo
uma procura reduzida dos cuidados médicos, os gestores deverdo efetuar descontos
especiais para atrair mais utentes. Por oposicéo, quando a procura exceder a capacidade
do hospital terdo de ser tomadas medidas no sentido do aumento dos precos e/ou
privilegiar os segmentos do negdcio geradores de maior volume de receitas para o

hospital.

Por fim, a Gltima estratégia de definicdo de precos pura, isto é, que na sua esséncia ndo
resulta da combinac&o de outras estratégias sao os precos mandatados. Este tipo de precos
é diferente dos que vimos anteriormente, na medida em que ndo sdo influenciados pelos
custos, pelo comportamento dos concorrentes ou pela procura do consumidor. Sdo pregos,
na maioria dos casos, de bens ou servigos que sdo fornecidos pelos governos dos paises,
e que em muitos casos podem existir, porque o Estado poderéa estar a minimizar falhas no

fornecimento por parte do setor privado (Tengilimoglu e Dziegielewski, 2000).
2.2 — Fatores implicitos na definicdo dos pregos

O preco dos servicos médicos deve refletir o valor da tecnologia utilizada na prestagdo
do servico, a intensidade de trabalho despendida pelo médico, assim como o tempo

dedicado e o nivel de risco inerente ao cuidado prestado (Li et al., 2015). Do lado da
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oferta, o grau de complexidade do hospital (e.g. maior utilizacdo de meios tecnoldgicos)
deve ser tido em conta para a definicdo dos precos. Os investimentos feitos aquando da
construcdo do hospital, os recursos humanos e 0s niveis técnicos das valéncias séo alguns
fatores do lado da oferta apontados pelos autores como sendo diferentes entre hospitais,

pelo que justificam politicas de preco diferentes (Li et al., 2015).

Efetivamente, um dos fatores que € considerado pelos gestores para a definicdo dos precos
sdo os custos de producgédo. Segundo Sutherland (2015), em sistemas de pagamento de
precos do tipo diagnosis related group-level (GDH), os pagamentos sdo definidos de
forma a cobrir os custos diretos relacionados com a méo de obra e materiais utilizados.
Visam, também, cobrir alguma parte dos custos indiretos suportados, tais como, a

depreciacdo dos equipamentos e as amortizagoes.

Os custos de producdo sdo, para a maioria dos autores, uma das variaveis a considerar
para a definicdo dos precos, podendo o grau de importancia que lhe é conferido variar de

acordo com a estratégia de definicdo de precos utilizada.

A respeito da importancia dos custos de producéo na determinacdo dos precos, Waters e
Hussey (2004) afirmaram que um dos fatores influenciadores dos precos a pagar pelos
cuidados/servicos de saude é a metodologia utilizada pelos prestadores para a obtengéo
dos custos. Segundo os autores, sem a definicdo exata dos custos, ndo resultardo precos
competitivos para os consumidores, visto que existira sempre o receio de perda de
margem, o que leva os decisores a fixarem precos mais elevados (devido ao

desconhecimento exato do custo dos procedimentos).

Na sequéncia desta ideia, Tompkins et al. (2006) alertam para o facto do sistema de
custeio dos hospitais, em muitos casos, ndo conseguir imputar adequadamente a faturacao
dos servicos de salde os seguintes custos: custos relacionados com a dimensdo da area
do hospital utilizada, aquisicdo e manutencdo dos equipamentos, bem como custos
decorrentes da depreciacdo do imobilizado. No que diz respeito ao processo que deve ser
seguido para a definicdo dos precos, estes autores defendem que os hospitais devem
atualizar os precos, pelo menos uma vez ao ano, no ambito da atividade de orcamentagéo
que levam a cabo. Além disso, sugerem que o0s hospitais nos EUA construam um modelo

inicial de rendimento baseado no mix de pagadores, na complexidade do servigo prestado
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e nas especificagOes esperadas dos contratos com os pagadores e, um modelo inicial de
custo baseado nos custos dos inputs correntes, volumes de servigos esperados, entre

outros.

Sutherland (2015) considerou, no seu estudo, uma imputacdo dos custos as atividades
desenvolvidas, por forma a perceber a margem de contribuicdo conseguida com a
realizaco de cirurgias adicionais. O autor considera que os custos do trabalho sdo a maior
fonte de despesa dos hospitais e, deste modo, era feita uma atribuicdo das horas de
trabalho que eram dedicadas pelas enfermeiras aos pacientes com base nos registos de
tempo que estas faziam. Consequentemente, procedia-se a distribuicdo dos salarios das
enfermeiras pelos pacientes com base nesses registos. As despesas com materiais, que
tinham um valor significativo eram diretamente imputadas aos pacientes e, incluiam,
entre outros, medicamentos, cateteres cardiacos e pacemakers. As despesas que tinham
menor importancia eram afetas ao departamento onde a enfermeira estava consignada, e
eram depois atribuidas aos pacientes com base num sistema de reparticdo pro rata, em
que o racio era dado pelo nimero de horas dedicado ao paciente sobre o total de custos
anual do departamento.

Levit et al. (2013) e Antwi et al. (2009) corroboram com a ideia de que os salarios dos
profissionais de salde sdao um fator que explica as diferencas de precos praticados pelas
unidades de satde. Antwi et al. (2009) justificaram que, em parte, o crescimento dos
precos privados registado na Califérnia, entre 1999 e 2005, era explicado pelo aumento

dos custos salariais com os enfermeiros.

Existem, contudo, autores que defendem que os pregos ndo refletem os custos de
producdo nem 0s seus aumentos estdo correlacionados com a qualidade. Sobre esta
correlacdo, Porter e Teisberg (2004) referiram que, pese embora o grande aumento nos
custos verificados no setor da satde nos EUA, ndo houve correspondéncia com aumento
da qualidade dos cuidados médicos prestados. Segundo os autores, existem ainda grandes

diferengas nos custos e na qualidade.

Do mesmo modo, Brown (2014), na linha do pensamento defendido por Porter e Teisberg
(2004), reafirma também o seu desacordo quanto a importancia dos custos. Dessa forma,

refere mesmo que os pre¢os dos hospitais séo praticamente na sua totalidade irracionais
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e que ndo tém relacdo com os custos de producdo. Para Brown (2014), atualmente os
precos praticados pelos hospitais, designados por chargemasters (principais listas de
precos dos hospitais), sdo o resultado de um conjunto de escolhas arbitrarias ao longo dos
anos baseadas em taxas definidas no passado por alguem, que ninguém consegue explicar
e que foram atualizadas com o decorrer dos anos. O autor defende ainda que estes precos
séo elevados pois funcionam para os hospitais como uma primeira referéncia para o
processo de negociacdo com as seguradoras. Partindo de uma base mais elevada, 0s
gestores hospitalares ganham maior margem negocial para efetuar descontos, mas
também para chegar a um prego final mais elevado do que aquele que chegavam se
partissem de uma base inferior. Uma outra razéo que explica a defini¢do elevada destes
precos € o facto de alguns pacientes pagarem integralmente o preco, o que faz com que o

hospital consiga arrecadar maiores receitas.

Porter e Teisberg (2004) defendem que os prestadores se devem preocupar mais com o
valor dos cuidados prestados em detrimento dos custos. Para estes autores, 0s hospitais
que pretendam obter melhores resultados financeiros devem apostar em clinicos
experientes e com um elevado grau de especializagdo. A aposta na inovagéo e na partilha
de informacdo sdo também dois aspetos que deveriam ser prioritarios para que se
conseguissem minimizar os erros e promover a eficiéncia. O departamento de gestdo dos
hospitais devera promover maior partilha de informacéo ao nivel especifico da doenga
para que 0s pacientes possam receber 0s tratamentos nos hospitais que sao mais eficientes
para uma dada doenca. Os autores citaram, como exemplo, o caso do grupo Leapfrog, um
grupo constituido por 150 prestadores publicos e privados que prestam cuidados de saude
nos EUA. Esta instituicdo promove a referenciacdo regional dos individuos, que tém de
ser submetidos a cirurgias de alto risco, para prestadores gque possuem maiores

capacidades para a cirurgia especifica.

Um outro fator apontado na literatura como sendo uma causa da variacao dos precos é a
gravidade da doenca (Zodet et al., 2010 cfr. Hegji et al., 2010; Levit et al., 2013).
Sutherland (2015) corrobora com esta ideia dizendo que o preco definido para uma
cirurgia adicional, levada a cabo nos hospitais no Canada, é definido de acordo com a
ponderacgdo do custo atribuida ao caso. Os casos clinicos mais complexos (que exigem

maiores custos) enquadram-se em grupos de case mix onde custos se preveem maiores.
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De entre as variaveis demograficas escolhidas por Hegji et al. (2010) para levar a cabo
uma estimacdo do racio dos pagamentos devidos em servicos de urgéncia como fungao
de varias fontes de pagamento e variaveis demograficas, a variavel idade foi uma das
variaveis escolhidas pelos autores. Esta variavel revelou ser estatisticamente significativa
e com sinal positivo, 0 que demonstrou neste modelo que os pacientes mais idosos eram,

em media, faturados mais do que os individuos mais jovens.

Healy et al. (2007) conduziram um estudo que pretendia apurar se os pacientes abrangidos
pelo Medicare pagavam mais, pelos mesmos servicos ambulatorios, em hospitais
especializados em problemas agudos, comparativamente com centros de cirurgia
ambulatorios. Concluiram que 0s pagamentos para 0 mesmo procedimento cirdrgico eram
43% e 64% mais caros nos hospitais especializados e servi¢os ortopédicos ambulatorios
face aos centros de cirurgia ambulatérios, o que denota que a especialidade de um servico
pode ser um fator a contribuir para precos maiores. Por outro lado, Porter e Teisberg
(2004) ndo concordam com a ideia defendida por Healy et al. (2008). Para Porter e
Teisberg (2004), os hospitais especializados conseguem alcancar melhores resultados
com custos mais baixos dado que tratam um elevado nimero de doentes com uma
determinada doenca, o que lhes permite ter um grande conhecimento da melhor

terapéutica a aplicar em cada caso.

O aumento do nivel de concorréncia entre os prestadores de cuidados de saude tem, do
ponto de vista da avaliacdo tradicional da concorréncia, consequéncias positivas para 0s
utentes. De entre os beneficios que podem ser gerados por um aumento da concorréncia
destacam-se a prestacdo de servicos de qualidade superior; maior diversidade na oferta
de cuidados médicos; maior liberdade de escolha e acesso a servicos de saude; e precos
mais baixos (Entidade Reguladora da Saude (ERS), 2011). Assim sendo, € possivel
identificar na literatura um outro fator explicativo das diferencas de pregos: o grau de
concorréncia. Brown (2014) constatou que nas regides onde o grau de concentracdo é
maior, isto €, onde existem poucos hospitais que possuem a maioria da quota de mercado,
0s precos dos cuidados medicos prestados sdo maiores, assim como também existe maior
variabilidade (Brown, 2014).

A maioria dos estudos realizados sobre a relagdo entre a concorréncia e 0s precos dos

hospitais, geralmente, conclui que o aumento da concentracdo hospitalar estd associado a
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um aumento dos precos (Dranove et al., 1993). Vérios autores documentaram a
correlagéo existente entre a concentragcdo hospitalar e 0s precos, e acrescentaram que 0s
maiores aumentos de precos acontecem quando a fusdo ocorre entre hospitais
geograficamente préximos (Capps e Dranove, 2004; Dafny, 2009; Gaynor e Vogt, 2003;
Vita e Sacher, 2001). Vérios estudos robustos descobriram que o aumento da
concentracdo hospitalar origina, frequentemente, diminuigdo na qualidade prestada (de,

pelo menos, alguns procedimentos) (Vogt e Town, 2006).

Contrariando a ideia defendida anteriormente, Antwi et al. (2009) mostraram que 0
aumento da concentracdo hospitalar ndo justifica 0 aumento de precos verificado entre
1999 e 2005 no estado da California, nos EUA. Estes autores constataram que 0 maior
aumento de precos ocorreu em condados da Califérnia, onde os hospitais eram
monopolistas ou onde haviam poucos hospitais. Estes mercados eram, portanto, marcados
por elevada concentracdo e por ndo terem sofrido alteragcdes concorrenciais no periodo.
Os mercados onde ocorreu um maior aumento da concentracdo registaram apenas um

crescimento moderado dos pregos.

Os precos definidos pelos hospitais afetam ndo sé clientes que estdo abrangidos pelo
seguro de salde, mas também os que ndo tém seguro de salde. Estes pre¢os sdo definidos
pelos hospitais da mesma maneira para 0s dois grupos numa primeira fase. Apenas na
fase de negociacdo é que sdo concedidos descontos aos individuos abrangidos pelo

seguro.

E do desequilibrio de forcas favoravel aos hospitais que emergem precos mais altos. No
entanto, Brown (2014) refere que este problema ndo pode ser resolvido simplesmente
aumentando o poder de negociacdo das seguradoras, pois levaria a um mercado que
conciliaria, em simultaneo, um hospital dominante e um segurador dominante. O
resultado seria, na opinido do autor, um aumento do pre¢co dos cuidados medicos e um
aumento do preco dos prémios de seguro, o que prejudicaria ainda mais o bem-estar dos
consumidores. Brown (2014) referiu, a titulo de exemplo desta situacdo, o acordo
celebrado entre a Partners HealthCare, que é o sistema hospitalar dominante no estado
de Massachusetts, e a maior seguradora na area da salde no mesmo estado, a Blue Cross

Blue Shield. Neste acordo, esta ultima concordou em efetuar pagamentos
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substancialmente maiores a Partners, desde que esta exigisse pagamentos ainda maiores

as suas concorrentes.

A qualidade dos cuidados médicos prestados pode explicar a pratica de precos mais
elevados (Ginsburg, 2010). Num mercado competitivo deveria existir diferencas nos
precos praticados entre prestadores. Esta variabilidade dos precos justifica-se com
diferengas ao nivel da qualidade dos cuidados médicos que sdo prestados. Ao prestar
cuidados médicos com maior qualidade, o hospital esta a incorrer em maiores custos. A
qualidade pode evidenciar-se em varios aspetos. A comodidade e o conforto das
instalacBes, 0 tempo de espera no atendimento, a reputacao e a percecdo do prestigio dos
profissionais de saude sdo aspetos que podem caracterizar os prestadores sob o ponto de

vista da qualidade.

Outro fator apontado na literatura é o objetivo final da atividade do prestador -
caracteristicas do prestador (Dranove e Ludwick, 1999; Brown, 2014; Wu, 2008; Melnick
e Keeler, 2007). Os hospitais com fins lucrativos tendem a definir maiores markups
comparativamente com os hospitais que nao tém fins lucrativos e com os hospitais
publicos (Brown, 2014). Lynk (1995) cfr. Dranove e Ludwick (1999) defendeu mesmo
que, no caso dos hospitais que ndo tém fins lucrativos, a fusdo de dois hospitais que
tenham esta caracteristica fara com que os precos praticados apds a fusdo sejam, em
média, mais baixos por oposicdo a fusdes entre hospitais que tenham fins lucrativos, onde
0 resultado seria 0 oposto. Dranove e Ludwick (1999) ndo corroboram com esta
descoberta e defendem que o resultado da fuséo iria no sentido do aumento dos pregos.

Sobre as caracteristicas do prestador, Melnick e Keeler (2007) cfr. Antwi et al. (2009)
descobriram que o rapido crescimento dos precos verificado, entre 1999 e 2003, nos
internamentos hospitalares na California variava consoante o hospital estivesse integrado
num sistema hospitalar ou fosse um hospital isolado. Os hospitais pertencentes a sistemas
hospitalares conseguiam cobrar pre¢os mais altos comparativamente com outros que nao
pertenciam a uma rede de hospitais. Os hospitais pertencentes a grandes sistemas
hospitalares (compostos por mais de 15 hospitais) cobravam pregos superiores em cerca
de 34% face aqueles que nédo pertenciam a uma rede hospitalar. Os hospitais membros de
sistemas pequenos (até 15 membros) aumentaram 0s seus pre¢os em cerca de 17% mais

do que os que ndo pertenciam a sistemas.

24



Por Gltimo, refira-se a descoberta feita pelo Institute for Health and Social Policy (IHSP)
(2005) cfr. Hegji et al. (2010) quanto ao condicionamento sobre o preco final exercido
pela dimenséo do hospital. Este estudo constatou que os hospitais maiores eram mais
rentaveis do que os hospitais pequenos, porque aplicavam markups sobre os custos
superiores. Através de uma consideracao idéntica, Dranove et al. (1993) descobriram que
os hospitais mais “capacitados” para definir price targets mais elevados estavam melhor

situados, tinham dimensdao superior e utilizavam tecnologias mais avancadas.

2.3 — O grau de concorréncia como limitacdo para a definicdo de precos

elevados

No dizer de Vogt e Town (2006), 0 aumento da concentracdo hospitalar entre 1990 e 2003
nos EUA originou um aumento de, pelo menos, 5% nos prec¢os dos cuidados médicos. No
caso de se tratarem de consolidagdes entre hospitais que sdo geograficamente proximos,
0 aumento dos precgos pode ser de 40% ou mais. Estes autores analisaram os efeitos das
consolidacBes nos precos através de trés abordagens possiveis: a abordagem structure-

conduct-performance (SCP), a abordagem estudo de evento e a abordagem de simulacéo.

De acordo com a literatura que se baseou na abordagem da SCP, em que se destacam as
contribuices literarias de Keeler et al. (1999) e Capps e Dranove (2004), os precos de
internamento hospitalar aumentaram 5% devido a concentracdo hospitalar. Este tipo de
abordagem estima a relacdo entre o preco dos internamentos hospitalares e a estrutura de

mercado onde o hospital esté inserido, medida pelo indice de Herfindal-Hirchman (IHH).

A ideia da SCP € estabelecer uma relacdo causa-efeito. Exemplificando, a ideia
subjacente é a seguinte: se um mercado que tem um IHH de 2.800 tem os precos dos
internamentos hospitalares 5% mais caros do que um mercado que tem um IHH de 2.000,
entdo uma fusdo entre 2 hospitais pertencentes a cada um desses territorios originaria um

aumento de precos na ordem de aproximadamente (aprox.) 5%.

Também os resultados a que chegaram os autores que analisaram fusdes com base na
abordagem de estudo de eventos direcionam-se no sentido do aumento dos precos depois
do processo de consolidacdo (Vogt e Town, 2006). Nesta abordagem, os investigadores

utilizam os dados antes e depois do processo de fusdo para aferir o efeito da fuséo no
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preco. A mudanga no preco depois da fusdo € comparada com a mudanca de preco que
ocorre no grupo de controlo que ndo é alvo de fusdo e a diferenca entre estas mudancas é
imputada a fusdo. Os estudos de eventos mais robustos descobriram que 0s precos dos

hospitais aumentavam 10% ou mais relativamente ao grupo de controlo.

Por altimo, os estudos de simulacGes também descobriram grandes aumentos de precos
na sequéncia de fusdes entre hospitais. Estes estudos revelaram a importancia da distancia
geogréfica entre os hospitais como fator de maior ou menor aumento dos precos, sendo
que, quanto mais perto se localizarem os hospitais mais tenderéd a aumentar o preco (Vogt
e Town, 2006). Os estudos de simulacdo analisam hipotéticas fusdes de hospitais através
de simulacBes. Os investigadores utilizam dados existentes para estimar a procura, 0
poder de mercado e a estrutura de custos que os hospitais enfrentam. De seguida,
implementam um modelo com cenarios hipotéticos, tais como a analise de uma possivel

fusdo entre estes e os efeitos que dai advém.

Depois de processos de consolidacdo, salvo raras excecfes, 0s precos praticados pelos
hospitais tendem a subir de acordo com as diferentes abordagens apresentadas, o que
mostra que quando o nimero de hospitais diminui, e consequentemente a concentracao
hospitalar aumenta, os pregos tendem a aumentar. Um estudo descobriu que os hospitais
que se fundiram passaram a praticar precos mais altos e a suportar custos mais altos face
aos gque ndo foram objeto de fusdo, excec¢do feita nas areas com menor concentracao que

registaram o efeito contrario (Connor et al., 1997).

Como descrito por Porter e Teisberg (2004), existe um diferencial nos custos dos
pacientes pertencentes ao programa Medicare. Existem pacientes que desembolsam
$3,000 em determinadas areas geograficas, enquanto outros representam $8,500. Para 0s
autores, esta diferenca de custos ndo é explicada por melhores resultados em termos de
salde, nem pode ser devida a diferencas de idade, sexo, raca, grau de gravidade da doenca
ou custo de vida. A auséncia de concorréncia foi o fator apontado pelos autores como

sendo causador de diferengas nos custos.

Por outro lado, Tompkins et al. (2006) explicitam a ideia segundo a qual 0s precos
definidos por hospitais concorrentes nos EUA nédo funcionam como limitadores de

aumentos de precos noutros hospitais. Para estes autores funcionam no sentido contrério,
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isto €, um aumento de precos conduzido por um hospital lider no mercado local encoraja

0s outros hospitais a seguirem 0 seu comportamento.
2.4 — Preco como variavel concorrencial no mercado privado de saude

Para o preco funcionar como uma variavel concorrencial no mercado privado de cuidados
de saude é, em primeiro lugar, necessario que os consumidores de cuidados de saude
possam consultar com relativa facilidade os precos praticados pelos prestadores. A este
proposito, Levit et al. (2013) referiram a falta de informagéo sobre pregos como sendo
um entrave a comparagao e posterior negociacdo dos pre¢os, considerando a qualidade

do servico percecionada.

Do mesmo modo, Porter e Teisberg (2004) defendem a tese de que 0s precos deveriam
ser disponibilizados e definidos de acordo com a condicdo médica do paciente,
independentemente do facto de este ter ou ndo seguro de salde, pois o custo de tratar um
paciente com determinada condicdo clinica ndo tem nada que ver com o facto do

individuo pertencer a uma determinada seguradora.

Sobre este tema, deve-se, contudo, salientar que a partir de 2006 e na sequéncia da
promulgacdo de uma lei do governo dos EUA de apelo a publicacdo dos resultados
alcancados em varios indicadores de salde por parte das instituicdes de saude, de maneira
a permitir que os consumidores pudessem efetuar comparagcdes entre prestadores,
comegou a existir maior transparéncia ao nivel dos precos e da qualidade dos atos médicos
(Health Financial Management Association (HFMA), 2009).

Um exemplo de uma acdo tomada para aumentar a transparéncia foi a decisdo da Cigna -
empresa fornecedora de planos e de servi¢os de saide nos EUA - de colocar numa
plataforma online informacao sobre 0s precos para varios procedimentos médicos, grau
de cobertura dos segurados e qualidade das institui¢cdes. Os utilizadores desta plataforma
conseguiam assim tomar melhores decisbes ao ponto de lhes permitir, entre outros,
poupar 33% num episddio de consulta num especialista cardiaco, ou poupar até $500 num

exame de um meio complementar de diagnostico (HFMA, 2009).
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O preco s6 pode ser considerado uma variavel concorrencial se respeitar dois requisitos:
elasticidade preco da procura ndo nula e poder de decisdo nas maos do consumidor (ERS,
2014).

Varios autores estimaram a elasticidade preco da procura para varios servicos de saude e
chegaram a estimativas diferentes. Segundo Ringel et al. (2002), a elasticidade varia
consoante o tipo de servicos de saude procurados. Adicionalmente, partilham a opinido
de que quando os precos dos cuidados médicos aumentam, os consumidores incrementam

0s cuidados de prevencao.

Por forma a perceber se a elasticidade preco da procura é ndo nula e assim cumprir-se 0
primeiro requisito para o preco ser uma variavel concorrencial é essencial a analise das
conclusdes que diferentes autores chegaram utilizando diferentes metodologias e medidas

de preco.

Existem 3 tipos de metodologias para a estimativa da elasticidade preco da procura de
cuidados de salde: métodos experimentais, métodos quase-experimentais e métodos

observacionais (Ringel et al., 2002).

No ponto de vista de Cook e Campbell (1979) cfr. Ringel et al., 2002, os métodos
experimentais distribuem aleatoriamente os individuos entre tratamentos e grupos de
controlo, por forma a evitar enviesamentos decorrentes de problemas de selecdo. A
investigacao levada a cabo por Newhouse et al. (1993) cfr. Ringel et al. (2002); no ambito
do RAND Health Insurance Experiment (HIE), entre 1974 e 1982; é ainda nos dias de
hoje considerado como sendo o gold standard dos estudos da elasticidade preco da
procura de cuidados médicos. Este programa foi implementado entre 1974 e 1982 e as
familias participantes do programa foram distribuidas aleatoriamente por seis planos de
saude diferentes. Os planos de salde variavam quanto ao nivel de partilha de custo, limite
de despesas com out-of-pocket e tamanho de deducdes. Os autores constataram que as
maiores probabilidades de uso de despesas médicas estavam associadas com o0s planos
que tinham menores percentagens de copagamento (no limite poderiam ter cobertura
total). Os autores concluiram que a elasticidade-preco da procura das despesas médicas

se situava entre -0.17 e -0.22.
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Segundo Cook e Campbell (1979) cfr. Ringel et al. (2002), os métodos quase
experimentais efetuam uma comparagéo entre a situacdo antes e depois da aplicacéo de
uma politica, mas ao contrario da metodologia experimental ndo usa uma distribuicéo
aleatdria dos individuos. Varios autores utilizaram este método para evidenciar a hipotese
da elasticidade. Por exemplo, Beck (1974) cfr. Cherkin et al. (1989) concluiu que a
implementacdo de um copagamento de $1.50 na provincia de Saskatchewan, em 1968,
resultou numa diminuicdo das visitas a0 medico para o total da populagéo de 5,6% e de
18% para a populacdo com menores rendimentos. Também Scitovsky e McCall (1977)
testaram a hipdtese do co-seguro ter apenas um efeito temporario na procura por servigos
médicos. Os autores analisaram a utilizagdo dos servicos de saide dos membros do Group
Health Plan (GHP) nos EUA em 1966, 1968 e 1972, e concluiram que a utilizacdo das
consultas médicas diminuiu, quer para os homens quer para as mulheres. No total, o
namero per capita de visitas médicas e de meios complementares de diagndstico como
Raio-X e exames laboratoriais, diminuiu de 52 em 1966 para 39 em 1968 e 36 em 1972,
0 que prova para este caso que houve uma diminuicdo da procura quer no curto-prazo

quer no longo prazo.

Em suma, pode-se concluir que a elasticidade preco da procura é diferente de zero, dado
que existe sensibilidade por parte dos utentes ao preco. Esta elasticidade aumenta
consoante aumente a oferta de cuidados médicos por parte dos prestadores e consoante 0
tipo de cuidados de saude seja mais supérfluo. No ambito deste estudo, e tendo em conta
que se pretende analisar a pratica de pre¢os de varios hospitais a nivel nacional, é razoavel
considerar que o primeiro requisito é respeitado. Também o segundo requisito €
respeitado, uma vez que o poder de decisdo de consumo, e consequente escolha do
estabelecimento de salde pertence ao consumidor dos cuidados de salde. A razoabilidade
de se considerar o cumprimento do segundo requisito consubstancia-se no facto de se
estar a analisar 0s precos dos servicos de saude que sdo anunciados aos utentes, relativos
ao atendimento privado, isto &, sem considerar coberturas ao abrigo de um qualquer

subsistema de satde ou seguradora?,

! Normalmente, quando os utentes tém seguro de salide, o seu poder de decis&o na escolha do prestador é
condicionado pelos acordos estabelecidos entre a seguradora e o prestador.

29



Na visdo de Li et al. (2015), as autoridades de regulagdo dos paises devem permitir que
os prestadores tenham liberdade para fazer variar os precos. Peters e Donnelly (1998) cfr.
Tengilimoglu e Dziegielewski (2000) vao mais longe e afirmam que a politica de precos
é tdo importante, que o potencial de sobrevivéncia do hospital dependera da forma como

estes ajustam os precos em momentos diferentes do tempo.

Como descrito por Shwartz e Lenard (1994) e Robinson (1996), os mecanismos de
pagamento aos hospitais baseados em taxas especificas provocam ineficiéncias. Do ponto
de vista dos autores, 0s hospitais seriam mais eficientes se fossem ressarcidos a precos
competitivos e ndo consoante taxas pré-especificadas passiveis de estarem desatualizadas

e ndo refletirem a realidade dos precos a vigorar no mercado.

Cleverley (2015) entende que os hospitais, de modo a poderem tomar decisdes
informadas quanto a variagcdes de precos que 0s tornem mais competitivos e com isso

consigam melhorar as suas margens de rentabilidade, devem seguir cinco passos.

Em primeiro lugar, deve ser realizada uma avalia¢éo dos niveis correntes de rentabilidade,
refletidos pelo hospital, para a prestacdo dos cuidados médicos. A titulo de exemplo, o
autor analisou as contas de um “hipotético” hospital (Case Hospital), de pequena
dimensdo e que opera num meio urbano onde existem outros hospitais com maior
dimensdo. O autor apresentou a margem de contribuicdo operacional agregada em
servigos prestados em regime de internamento e servigos prestados em regime
ambulatorio. No caso dos servicos prestados em servigo de internamento, a margem de
contribuicdo era de -29,20%, enquanto a margem de contribuicdo dos servicos prestados
em regime ambulatério era de 13,20%. Segundo Cleverley (2015), este hospital ndo esta
em condigdes de absorver maiores reducgdes de preco nos cuidados que séo prestados em
regime de internamento, a menos que seja claro para o hospital que conseguird aumentar
muito o volume de transa¢des. Pelo contrario, os precos dos servicos prestados em regime
de ambulatério deverdo ser alvo de reducdes significativas durante um periodo longo de

tempo para forcar os concorrentes a sair do mercado.

Depois de existir um conhecimento exato da situagéo financeira do hospital o autor refere
que devera ser feita uma analise mais detalhada, de modo a obter-se a margem de

contribuicdo por pagador. Esta refinagcdo da analise € importante para se perceber quais
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0s pagadores que estdo a ter margens negativas por forma a proceder-se a corre¢des nos

precos.

O terceiro passo que deve ser dado pelos hospitais devera passar por comparar a estrutura
de custos do hospital com a estrutura de custos existente a nivel nacional e local. Esta
percecdo dos custos € importante, pois no caso elencado pelo autor foi possivel apurar
que o Case Hospital tinha uma estrutura de custos, na prestacéo de cuidados em regime
de internamento, muito superior & média nacional. Tal constatacao permitira, entre outras
medidas, a reavaliacdo dos periodos de internamento ou o preco dos farmacos que sdo

facultados aos utentes internados.

O quarto e quinto passos tém que ver com a andlise das condi¢cdes de pagamento
estabelecidas com os pagadores e respetiva revisao das condi¢cdes nos cuidados que sdo

prestados em condigdes de contribuigdo negativa.

2.5 — Diferencas nos precos praticados pelos hospitais

De acordo com Reinhardt (2006) e Brown (2014), os hospitais aceitam pagamentos
diferentes de pagadores diferentes por servicos idénticos, o que faz com que seja possivel
afirmar que existe discriminacdo nos precos que sao aplicados aos consumidores de
cuidados médicos. A definicdo convencional de discriminacdo de precos tem subjacente
a ideia da existéncia de diferentes racios de precos/custo marginal (P/Cmg) do mesmo
servigo, para diferentes compradores (Varian, 1987).

A prética de precos discriminatérios é, normalmente, praticada por hotéis, farmacéuticas,
empresas de telecomunicacdes, etc. Estas industrias, tipicamente, exibem custos fixos
elevados quando comparados com 0s custos variaveis que tém de suportar para produzir
um servigo adicional. Desta forma, é-lhes possivel segmentar o mercado por classes de
compradores, cada uma com um nivel diferente de sensibilidade ao preco. Esta
segmentacdo € possivel pois o consumidor ndo poderd revender o produto em causa
porque é tecnicamente impossivel (e.g. os cuidados médicos prestados por um médico)

ou € ilegal (e.g. produtos farmacéuticos).

Os hospitais que atuam no mercado com vista a obtencdo de lucro adotam pregos

discriminatorios na prossecucdo do objetivo de maximizar o total de receita dos utentes
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para um dado nivel de volume de cuidados prestados. Ao cobrar precos mais altos a um
grupo de pacientes comparativamente a outro, 0s hospitais conseguem extrair mais receita
e lucros para um dado nivel de cuidados que ndo conseguiriam alcangar com um unico
preco. Segundo Brown (2014), os precos mais altos sdo cobrados aos pacientes que tém
menor poder de negociagdo e menos possibilidades para pagar (e.g. ndo segurados). O
autor afirma que os hospitais ttm uma metodologia de pagamento acordada e um preco

definido para cada grupo de clientes.

Também Tengilimoglu e Dziegielewski (2000) referem que, caso 0s hospitais optem pela
estratégia de definicdo de precos com base na procura de mercado, estes procedem a uma
definicdo de precos diferentes para 0 mesmo servi¢o em hospitais diferentes (no caso de
se tratar de uma rede de hospitais) ou, dentro do mesmo hospital para grupos de clientes
diferentes. Estes autores referiram que, por exemplo, no caso dos servicos de salde
publicos providenciados na Turquia, ndo faz sentido que todos os hospitais publicos
pratiquem os mesmos pre¢os durante 0 ano porque o custo dos servicos varia de acordo
com o nivel tecnoldgico usado, grau de especializacdo, volume de pacientes, regido

geogréfica, etc.

Reinhardt (2006) e Tompkins et al. (2006) defendem também que os hospitais devem,
pelo menos uma vez ao ano, atualizar os precos dos servi¢cos médicos. Tompkins et al.
(2006) defendem que essa atualizacdo deve decorrer no ambito do processo de
orcamentacdo que levam a cabo e, uma vez que este processo varia de hospital para
hospital, é natural que existam diferencas de precos.

A prética de precos diferenciados por parte dos prestadores de cuidados médicos é
assinalada por varios autores (Levit et al., 2013; Patton e Ettorre, 2004; Carpenter, 2004;
Melnick e Fonkych, 2008; Reinhardt, 2006 e Brown, 2014).

Brown (2014) analisou as variacdes dos precos de um procedimento clinico, realizado
com grande frequéncia em alguns dos hospitais dos EUA, conhecido por substituicdo das
articulacGes. O autor descobriu que na regido de Los Angeles, no Kaiser Hospital, este
procedimento representava um custo para o paciente de $36,308. O mesmo procedimento
no Centinela Hospital, que se situava a menos de 8 milhas deste hospital, custava 220

$881. O autor acrescenta que esta diferenca de precos ndo é explicada pelo facto do
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hospital estar situado numa regido de custo elevados. Em Nova lorque, regido onde 0s
precos sdo por norma muito mais elevados, o0 preco para 0 mesmo procedimento é de
$41,486, no Mt. Sinai Hospital. O autor refere também que os precos elevados praticados
pelo Centinela Hospital também nédo podem ser atribuidos a diferencas na qualidade, pois
os hospitais classificados no topo do ranking na area da ortopedia, como por exemplo o
Mayo Clinic e o Johns Hopkins, cobram $27,703 e $36,059, respetivamente, pelo mesmo

procedimento.

A evidéncia de grandes variagbes nos precos foi também constatada na regido de
Mississipi, nos EUA, onde os precos do tratamento dos pacientes com insuficiéncia
cardiaca variavam entre $9,000 e $51,000 e entre $8,100 e $38,000 na regido de
Richmond, Virginia (Brown, 2014). O autor refere que também nestes casos as diferencas
nos precos ndao podem ser explicadas pelos motivos tradicionalmente apontados pelos
gestores de saude, relacionados com o facto de existirem custos de trabalho mais altos,
despesas com recursos adicionais na preparacgdo dos clinicos e investigacao, ou pelo facto
de numa regido existirem maiores casos de pessoas doentes. E ainda reforcada a ideia de
que as variacOes dos precos ndo ocorrem apenas entre regides geogréaficas, mas também

entre hospitais situados dentro da mesma regiao.

Tompkins et al. (2006), Carpenter (2004) e Patton e Etorre (2004) constataram que 0s
hospitais estavam a cobrar precos elevados a pacientes que ndo tinham seguro de saude
e, portanto, tinham menor poder de mercado, e a0 mesmo tempo a negociar grandes
descontos com outros individuos que estavam abrangidos pelo Medicare, Medicaid, ou
outra seguradora. Reinhardt (2006) constatou ainda que os individuos ndo segurados
pagavam a totalidade das contas do hospital, enquanto as companhias de seguro e
pacientes do Medicare beneficiavam de pregos mais baixos. Segundo Reinhardt (2006),
os individuos que ndo tinham seguro de salde pagavam as faturas hospitalares na integra
sob o argumento dos gestores alegarem que as regras do programa Medicare os obrigava
a ndo discriminar estes pacientes face aos pacientes do Medicare. Isto levava a que estes
pacientes tivessem de pagar uma conta de hospital de $30,000 por um procedimento,

enquanto o Medicaid pagava $6,000 e outras seguradoras pagavam aprox. $15,000.

A diferenca do preco pago, entre os individuos segurados e ndo segurados, € um tema que
varios autores estudaram. A este respeito, Anderson (2007) cfr. Hegji et al. (2010)
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mostrou que os individuos ndo segurados pagavam, em média, 2,5 vezes mais do que as
companhias de seguro ou pacientes do Medicare. Por sua vez, Melnick e Fonkych (2008)
desenvolveram uma investigacdo que tinha como objetivo principal responder a questdo
sobre se 0s ndo segurados pagavam precos mais altos face aos segurados. Concluiram que
0s precos pagos pelos individuos eram semelhantes aos precos cobrados aos clientes
Medicare, na California, para o periodo compreendido entre 2001 e 2005.

Como jé foi referido anteriormente, muitos hospitais continuam a definir os precos dos
cuidados médicos de acordo com o critério de primeiro cobrirem o0s custos e depois
definirem uma margem de lucro. No entanto, em muitas situaces o preco de tabela
definido pelo prestador ndo é o preco pago pelo consumidor (Carpenter, 2004). De acordo
com este autor, as faturas dos hospitais devem cobrir perdas potenciais que o hospital
incorre quando o responsavel pelo pagamento (terceira parte do contrato) paga uma
despesa inferior aos custos incorridos pelo hospital, e quando os individuos que ndo estédo
seguros nao pagam os cuidados prestados. Dobson et al. (2002) mostraram que o indice
de pagamentos do Medicare e do Medicaid como percentagem dos custos era de 99,9 %
e 95,7% respetivamente, enquanto o indice de pagamentos privados como percentagem

dos custos era de 112,5%.

Segundo Carpenter (2004), o facto dos pregos dos hospitais ser muito superior aos custos
visa atenuar as diferencas na relacdo entre custos e precos cobrados entre 0s hospitais € a
terceira parte que efetua o pagamento. Para o autor, as faturas dos hospitais sdo muito
influenciadas pelas politicas de pagamento acordadas com o terceiro pagador. Desta
forma, existe um incentivo para o hospital aumentar os precos, o que afetard,

proporcionalmente, mais os individuos ndo segurados.

Também Reinhardt (2006), afirmou que os pacientes que pagam as suas contas do
hospital ndo devem perceber a incompreensivel variagdo das tabelas de precos dos
hospitais dentro de um estado. Segundo o autor, é dificil explicar a estes pacientes o
porqué de estes terem de pagar, em alguns casos, mais do dobro do valor de um

procedimento clinico relativamente as seguradoras.

Sobre este assunto, Porter e Teisberg (2004) afirmam que, no setor privado, 0s pacientes

pertencentes a grandes seguradoras sao subsidiados por aqueles que ndo tém seguro, pelos
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membros de seguradoras pequenas e por pacientes que visitam os EUA e que pagam 0s
precos de tabela. Para ultrapassar o diferencial de precos existente, os autores defendem
que o governo dos EUA deve limitar o spread entre o preco pago pelos pacientes que
sofre 0 maior desconto e 0 maior preco cobrado por um prestador a um paciente para um

qualquer servico. Se possivel, devera reduzir este spread anualmente durante cinco anos.
2.6 — Preco como sinal de qualidade

Os cuidados de saltde sdo habitualmente classificados na literatura como sendo do tipo
credence goods. Este conceito foi introduzido por Darby e Karni (1973), tendo estes
autores adicionado esta categorizacdo dos bens de consumo a introduzida previamente

por Nelson (1970) de search goods e experience goods.

Quando os utentes consomem cuidados de satde sdo confrontados com o problema de
ndo saberem a quantidade de cuidados que necessitam nem conseguir medir
convenientemente o impacto que o consumo desses cuidados tem para o seu bem-estar.
Existe um problema de informacdo assimétrica na relacdo entre utente e meédico, na
medida em que o consumidor ndo esta certo da prestacdo dos cuidados médicos em
qualidade e quantidade adequada, 0 que cria um incentivo para que o médico adote um
comportamento oportunistico (Emons, 1997).

Darby e Karni (1973) vdo mais longe e dizem que mesmo depois dos cuidados terem sido
prestados, o consumidor pode ndo conseguir avaliar se estes cuidados foram corretamente
prestados. Esta situacdo tende, por exemplo, a acontecer nos casos em que 0S
consumidores tém ao seu dispor menos informacdo, o que podera leva-los a recorrer a
outros pareceres médicos (tendo, neste caso, de acarretar mais custos), e em situacoes
(grande maioria) perante as quais o output do trabalho do médico seja estocéstico. Pelo
contrario, 0s autores sugerem que no caso em gue a informacdo sobre a qualidade dos
cuidados de saude prestados € gratuitamente obtida, ou na hipoGtese do utente possuir
habilidade para julgar se a qualidade do servigo € condizente com o preco do output
cobrado, 0 médico terd menos hipoteses de enganar o utente durante muito tempo e o

ambiente competitivo do mercado ajudara a eliminar estas tentativas de fraude.
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Darby e Karni (1973) referem que a prestacdo em conjunto dos servicos de diagnostico e
tratamento pode gerar de forma bem-sucedida algum grau de fraude, dado que 0s custos

de descoberta da fraude sdo muito elevados.

Para solucionar este problema, Emons (1997) refere a necessidade da criacdo de
mecanismos capazes de disciplinar comportamentos fraudulentos dos médicos e indica a
separagdo do diagnostico do tratamento como um mecanismo a adotar para solucionar o
problema. Segundo o autor, se esta solucdo for adotada, o medico que faz o diagnostico
deixa de ter incentivo para prescrever cuidados médicos desnecessarios e os cuidados
prestados sdo realizados na exata medida da prescricdo do médico. N&o €, no entanto,
deixado de referenciar pelo autor o facto de existirem desvantagens nesta separacédo de
funcbes. O facto de em muitas situacOes ser conveniente efetuar as duas agOes em

simultaneo faz com que este mecanismo deixe de ser colocado em prética muitas vezes.

Emons (2006) refere ainda que o licenciamento e a regulacdo da prética de cuidados
médicos poderdo dar um contributo a existéncia de maior informacdo que ajude 0s

consumidores a evitar comportamentos fraudulentos.

Também Darby e Karni (1973) apresentam algumas solugdes para a resolucdo destes
problemas informacionais. Entre as solucdes apontadas pelos autores estdo os contratos
de servicos, os acordos de locacdo e a extensdo do periodo das garantias.

De acordo com Emons (1997), o preco sinaliza as inten¢6es dos prestadores de cuidados
de saude em prestar servicos fraudulentos. Da observacdo que os consumidores fazem
dos precos anunciados pelos prestadores e das suas quotas de mercado, 0s consumidores
tentam inferir sobre as reais intencfes dos prestadores que podem passar por prestar
servigos fraudulentos ou honestos. Para Emons (1997), a prestacédo de servi¢os a um prego
inferior dos concorrentes por parte de um prestador pode sugerir que este esta a prestar

cuidados de saude de qualidade inferior ou cuidados de satde fraudulentos.

Existem, no entanto, exemplos na literatura que divergem da ideia de que maiores pregos
estdo relacionados com maior qualidade ou prestacdo de cuidados de saude, sob padroes

de maior honestidade por parte dos clinicos.
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No seguimento desta ideia, Tengilimoglu e Dziegielewski (2000) e White et al. (2014)
argumentam que € errado pensar que mais custos representam melhor qualidade no
servico que é prestado. De acordo com os resultados a que chegou Arora (1996) cfr.
Tengilimoglu e Dziegielewski (2000), os pacientes satisfeitos com os cuidados médicos
estavam dispostos a pagar mais pelos servigos em resultado de um aumento de pregos do
seu prestador. No entanto, ndo é claro para a autora se o paciente mostrava disponibilidade
para pagar 0 prego, pois esperava receber servicos de melhor qualidade ou se apenas

estava disposto a pagar para evitar o risco de ter de procurar um novo médico.

Fronstin e Roebuck (2014) comprovaram gue 0s hospitais que cobravam precos mais
altos apresentavam pior desempenho em todos os indicadores de saude relacionados com
readmissOes e seguranca do utente. Os autores referem que as taxas de mortalidade a 30
dias, apés o diagnostico de pneumonias e ataques cardiacos, enquadravam-se nos
indicadores com pior desempenho, sendo a taxa de mortalidade a 30 dias dos casos
derivados de insuficiéncia cardiaca o Unico indicador a apresentar melhor registo nos

hospitais com precos mais elevados.

A qualidade dos cuidados médicos prestada aos beneficiarios do Medicare nos EUA
variava de acordo com o modo de pagamento ao médico (Brunt e Jensen, 2013). A
férmula de pagamento aos médicos tem em conta diferencgas geograficas no custo de vida
dos médicos, o custo dos cuidados médicos prestados sob a forma de horas de trabalho e
o custo do espaco médico utilizado pelo médico. Os ajustes que séo feitos nos pagamentos
visam garantir que os médicos sdo compensados pelas diferencas geograficas do custo de
efetuar a pratica clinica. No entanto, Brunt e Jensem (2013) referem que como foram
definidas 89 areas geograficas nos EUA que tém dimensdes muito diferentes, os
pagamentos ndao conseguem capturar todas as diferengas no prego dos inputs que existem
entre regibes, por exemplo, ao nivel das remuneracdes de trabalho e das condicGes de
arrendamento. Nas areas geograficas onde 0s pagamentos eram menores, 0S pacientes
estavam menos satisfeitos com a qualidade dos cuidados prestados e com 0 acesso a estes
cuidados, comparativamente com 0s pacientes que moravam em areas geograficas onde

0S pagamentos aos médicos eram maiores.

37



Shen e Zuckerman (2005) chegaram também a conclusdo de que maiores pagamentos aos
médicos, no &mbito do Medicaid, estavam associados a maiores niveis de satisfacdo dos

pacientes com os cuidados prestados por médicos melhor remunerados.

Também Decker (2007) cfr. Brunt e Jensen (2013), ao analisar o efeito do preco pago aos
médicos pelo Medicaid na duracdo do tempo das visitas dos pacientes, descobriu que
pagamentos de precos mais altos pelo Medicaid aos médicos resultavam em tempos de

visita maiores.

Recentemente, muitos hospitais nos EUA tém enfrentado pressdes para baixar os precos
dos servigos que sdo prestados em regime ambulatério, pois 0s pagadores comegam a
percecionar este tipo de cuidados como sendo idénticos, ou seja, independentes de quem
o fornece. Cleverley (2015) refere que os hospitais s6 tém duas hipdteses no pressuposto
de quererem continuar a operar com 0s mesmos prec¢os: (i) sair do mercado deste tipo de
cuidados de salde ou (ii) tentar estabelecer padrbes de mais elevada qualidade nos

cuidados prestados de modo a que exista diferenciacao.

2.7 — Conclusdes

As diferencas nos precos praticados pelos hospitais privados podem ser explicadas por
diversos fatores explicativos. Do lado da oferta, os atributos dos hospitais exercem o
maior predominio na explicacdo das diferencas dos precos. O nivel de custos suportado,
0 grau de especializacdo, o grau de concorréncia, a qualidade, o objetivo final da
atividade, a integracdo de uma rede hospitalar e a dimensédo foram os fatores identificados

na literatura como sendo capazes de gerar precos diferentes.

O nivel concorrencial dos mercados € particularmente relevante, para a maioria dos
autores, na explicagcdo destas diferencas. Um aumento da concorréncia dos mercados,
tendencialmente, origina uma maior eficiéncia do tecido produtivo, o que se repercute em

beneficios para os consumidores, entre 0s quais, a descida dos pregos.

O grau de concorréncia a que um hospital esta sujeito, o objetivo final da atividade do
prestador, a integracdo de uma rede hospitalar e a dimens&o do hospital foram fatores
explicativos mencionados anteriormente e que, de acordo com a bibliografia revista, (na

grande maioria) ndo suscitam davidas quanto a sua influéncia no preco.
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Os custos de producdo sdo normalmente alavancados quando a estratégia da empresa
passa pela diferenciacdo. No entanto, existem autores que defendem que o nivel de precos
praticado pelos hospitais ndo € explicado por niveis elevados de custos (Brown, 2014 e
Porter e Teisberg, 2004). Deste modo, € importante averiguar a hipotese dos precos

elevados derivarem de um nivel de custos superior.
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3. Estrutura concorrencial dos hospitais privados portugueses

O objetivo do presente capitulo consiste na afericdo do poder de mercado e da
concorréncia existente entre os hospitais privados portugueses. Tendo em consideragéo
que o presente estudo procura responder a questdo “Quais os fatores explicativos que
justificam a diferenca de precos praticados pelos hospitais privados portugueses?”,
procedeu-se a definicdo do mercado geogréfico relevante de cada um dos hospitais
privados portugueses, para os quais foi possivel a obtencdo do preco de tabela da diéria

de internamento — medicina.

O indicador de poder de mercado utilizado para medir a concentracdo de mercado em
cada um dos mercados geograficos previamente definidos foi o IHH. A analise deste
indicador e a sua forma de aplicacéo teve subjacente as definicdes de mercado geogréafico
e mercado de produto, pelo que, é conveniente em primeiro lugar apresentar os tragos

gerais destes conceitos.
3.1 - Mercado relevante do produto/servico

O ambito de alcance da dimensdo do mercado relevante definido pelas autoridades, por
exemplo, Autoridade da Concorréncia (ADC) ou Comissdo Europeia (CE), € decisivo no
apuramento da decisdo sobre uma empresa estar a atuar numa situacdo de posi¢do
dominante. Muitas vezes, as empresas contestam a definicdo estreita ou incorreta da
dimensdo, uma vez que se 0 mercado do produto abranger outros produtos ou servicos, ja
outras empresas produtoras ou fornecedoras serdo tidas em conta e, portanto, a empresa
em questdo podera ja ndo se encontrar numa situacdo de posi¢cdo dominante (Neun e
Santerre, 2007).

A prética de definicdo de mercados relevantes & um exercicio, normalmente, levado a
cabo pelas autoridades reguladoras quanto a aplicacdo de todas as regras de concorréncia:
acordos, abuso de posicdo dominante e concentracdes de empresas (Silva, 2008). Os
objetivos da definicdo do mercado relevante passam por: (i) identificar os concorrentes
efetivos da empresa; que possam assumir um comportamento anti concorrencial capaz de

colocar essa empresa numa situacao em que esta nao seja capaz de concorrer no mercado;
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e (i) perceber a posicao relativa das empresas no mercado e o alcance do seu poder de
mercado (Silva, 2008).

Quando confrontados com a possibilidade de fusdo entre empresas, as autoridades
reguladoras necessitam de medir o grau de concentracdo dos mercados onde estas
operam, de maneira a tomar uma decisdo de oposi¢do ou nao oposicdo a fusdo. Nas
situacGes em que os mercados sejam considerados como muito concentrados, a deciséo
do tribunal deverd ir no sentido da oposicao a fusdo, caso contrério, estas reforcariam a
sua posicdo dominante ao ponto de se sentirem “confortaveis” para aumentar os pregos
(Gaynor e Haas-Wilson, 1999).

E necessario delimitar o mercado em pelo menos duas dimensdes: a material ou definicao
do mercado de produto/servico relevante e a geogréafica (Feldstein, 2004). De facto, sobre

esta matéria o Tribunal de Justica das Comunidades Europeias (1978, p. 84) declara:

“(...) As possibilidades de concorréncia face ao disposto no artigo 86.° do Tratado
devem ser analisadas em funcédo das caracteristicas especificas do produto em causa
e por referéncia a zona geografica claramente definida na qual é comercializado e
onde as condi¢Bes de concorréncia sdo suficientemente homogéneas para se poder

apreciar o efeito do poder econémico da empresa em questdo (...)”.
3.1.1. Substituibilidade do lado da procura

Efetivamente, o mercado do produto identifica o bem ou servi¢co em causa e é constituido
pelo conjunto de produtos substituiveis, tanto na 6tica da procura como da oferta (Silva,
2008).

Na Otica da procura, 0 mercado é identificado pela existéncia de um conjunto de produtos,
bens, ou servicos substituiveis entre si, isto €, que os consumidores veem como similares
para a satisfacdo de uma dada necessidade. Deve-se considerar fatores como o preco, as
caracteristicas do produto e o seu modo de utilizacdo para a analise da substituicdo do
lado da procura (Silva, 2008).

No caso, quanto ao mercado relevante de produto tem-se assente que se trata do mercado
dos cuidados hospitalares. Uma vez que se pretende analisar os pregos das diérias de

internamento, a escolha dos hospitais como sendo os prestadores de cuidados de saude de
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referéncia para a analise dos pregos esta intrinsecamente relacionada com a distin¢ao
diferenciadora que a literatura concebe de um hospital face aos demais prestadores de
cuidados de saude. Um hospital distingue-se dos demais prestadores se preencher dois
requisitos: prestar cuidados de satde, normalmente de casos agudos, e dispor de regime

de internamento (Barros, 2004).

Portanto, quando os utentes procuram cuidados médicos ndo procuram diretamente uma
diéria de internamento. Este servi¢o é prestado como um complemento ao tratamento que
0 utente necessita, 0 que faz com que este indiretamente se veja obrigado a permanecer
no hospital e a consumir este servico. Um exemplo paradigmatico da prestacéo deste ato
médico, de forma complementar, come¢a numa consulta de especialidade médica. No
ambito da consulta, o diagnostico do médico é, frequentemente, apoiado pela realizacéo
de exames complementares, resultando na prescrigéo de uma intervengéo terapéutica (e.g.
cirdrgica) e consequente concretizacdo da mesma. Terminada a fase da intervencao,

segue-se a recuperagao pos cirurgia?.

Sendo assim, a procura caracteriza-se pela escolha de um prestador ou profissional que
preste cuidados médicos hospitalares que tenham associados a sua prestacdo o servico de
internamento hospitalar. Tendo em conta a substituibilidade da procura, agrupam-se todos
os tratamentos curativos, normalmente de casos agudos, realizados por profissionais de

salde que disponham do servico de internamento.
3.1.2. Substituibilidade do lado da oferta

As pressdes concorrenciais a que a empresa se encontra sujeita podem também ser o
resultado dos concorrentes. Ou seja, € (ou pode ser) necessario ter em conta a
substituibilidade do lado da oferta. Segundo as orientagdes do paragrafo 20.° da

Comunicacéo da Comissdo Europeia relativa a definicdo de mercados relevantes®:

“(...) A substituibilidade do lado da oferta pode ser igualmente tomada em

consideracdo na definicdo dos mercados relevantes nos casos em que 0s seus efeitos

2 O nGmero de diarias de internamento que sdo, regra geral, faturadas ao utente inicia-se na data da
realizacdo da intervencdo cirdrgica (se esta tiver lugar) até ao dia da alta hospitalar conferida pelo médico.
3 Comunicagdo (97/C 372/03) da Comissdo Europeia (JOUE n.° C 372/5 de 9.12.1997)
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sdo equivalentes aos da substituicdo do lado da procura em termos de eficécia e efeito
imediato (...).

A substituibilidade do lado da oferta consubstancia-se na possibilidade de existir um
ajustamento a curto prazo por parte dos fornecedores, que lhes permita, sem incorrer em
custos significativos, responder a pequenas varia¢fes prolongadas nos precos relativos
(CE, 1997). A CE vai mais longe e de acordo o paragrafo 21.° da mesma comunicagao
defende*:

“(...) Mesmo se, para um determinado cliente final ou grupo de consumidores, as
diferentes qualidades ndo forem substituiveis, essas diferentes qualidades serdo
reunidas no ambito de um Unico mercado do produto, desde que a maioria dos
fornecedores esteja em condicBes de oferecer e vender as diversas qualidades de

imediato e na auséncia de qualquer aumento significativo de custos (...).”

Portanto, é importante averiguar se todos os hospitais, ou a maioria, estdo em condi¢des
de prestar, de imediato, os cuidados médicos necessarios para a satisfacdo das

necessidades dos utentes, sem incorrer em custos ou riscos significativos.

Tipicamente, os hospitais dispdem, com maior ou menor grau de diferenciacdo, de um
variado leque de servicos com o objetivo de aproveitar economias de gama resultantes da
partilha de eficiéncia na prestacdo de diferentes atos médicos. Adicionalmente, o
aproveitamento da capacidade instalada justifica, em alguns casos, a prestacdo dos
servigos complementares aos pacientes na mesma unidade hospitalar (ERS, 2015). Os
hospitais privados portugueses analisados nesta investigacdo cumprem o requisito da
prestacdo de cuidados médicos diferenciados. Este requisito € preenchido, dado que, para
além da condigdo obrigatoria de internamento, procedeu-se a constatacdo da existéncia
da oferta de consultas de especialidade médica, de acordo com a informacédo

disponibilizada nos websites dos respetivos operadores®.

Neste sentido, tendo em conta a 6tica da substituibilidade da oferta, considera-se o

conjunto dos atos efetuados por profissionais de salde nos estabelecimentos hospitalares

4 Cf. Paragrafo 21 da referida Comunicagcao.
5 Em alguns casos, pelo facto da unidade hospitalar ndo dispor de website, a confirmagdo do niimero de
especialidades médicas foi efetuada no website da ERS.
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(que obrigatoriamente dispdem de internamento), com vista a satisfacdo das necessidades
dos utentes, como sendo o produto/servico relevante para efeito da definicdo do mercado

relevante do produto/servico.

Pode-se agora concluir que o mercado relevante do produto sdo os cuidados de saude
hospitalares. O mercado do produto pode ser definido como um conjunto de diferentes
produtos, motivado pelas vantagens de custos de oferta (economias de gama) e pelas
preferéncias dos clientes (complementaridade).

3.2 - Mercados geograficos relevantes

O mercado relevante tem também uma dimensédo geografica. Por mercado relevante, em
termos geogréaficos, entende-se o territorio no qual as empresas participantes intervém na
oferta e procura dos produtos em condi¢des suficientemente homogeéneas e idénticas, em

termos de condicdes objetivas de concorréncia do produto (CE, 1997).

No presente estudo, num primeiro momento, foram identificados todos os hospitais do
setor privado segundo o conceito de hospital previamente definido. De seguida, recorreu-
se ao estabelecimento de um tempo maximo aceitavel. Segundo o relatério do comité
intitulado Graduate Medical Education National Advisory Committee (GMENAC),
criado pelo governo dos EUA, o tempo maximo de viagem para 95% da populacdo de
uma determinada &rea geografica foi estimado como sendo de 90 minutos para

intervencdes cirdrgicas.

Entendeu-se que a utilizacdo de uma distancia-tempo de 60 minutos seria mais adequada
ao presente estudo®. Em primeiro lugar, o tempo considerado pelo GMENAC foi
adaptado a escala territorial dos EUA, pelo que é mais apropriada a utilizacdo de uma
distancia-tempo inferior para o caso do territério portugués. Em segundo lugar, deve-se
ter em conta que o internamento hospitalar ndo decorre unicamente em consequéncia da
realizacdo de uma intervencdo cirargica. A necessidade de vigilancia médica permanente

de uma doenca cronica pode, por si sO, exigir que o doente esteja internado.

® No estudo “Acesso, Concorréncia e Qualidade no Setor da Prestagio de Cuidados de Saude de
Radioterapia”, a ERS utilizou também a distancia de 60 minutos como referéncia (ERS, 2012 a). A mesma
metodologia foi utilizada no parecer emitido a propésito da Operagdo de concentracdo entre o Grupo José
de Mello Saude e o Hospital Privado de Santarém (ERS, 2015).
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Assim sendo, todos os hospitais privados situados a uma distancia-tempo superior a 60

minutos ndo sdo considerados concorrentes da unidade hospitalar em analise.
3.5 — Estrutura e concentracdo dos mercados relevantes

A maioria dos investigadores, utilizando varios tipos de metodologias, concluiu que o
aumento da concentracdo hospital conduz a um aumento dos precgos (Vogt e Town, 2006).
Frequentemente, resulta da operagdo uma diminuigéo da concorréncia efetiva que se pode

traduzir em perda de bem-estar para os consumidores (Kessler e McClellan, 2000).

Os precos mais elevados dos cuidados de salde podem resultar da auséncia de
concorréncia efetiva. Utilizando as definicbes de mercado de produto e de mercado
geografico realizar-se-a uma analise do nivel de concentracdo hospitalar existente nos

varios mercados relevantes.

Antes de se proceder a afericdo do grau de concentracdo dos mercados, apresenta-se a

distribuicdo da oferta dos hospitais privados portugueses.
3.5.1. Descricéo da oferta

Os hospitais podem ser classificados de diversas formas. Tipicamente, podem ser
classificados segundo a sua natureza publica ou privada ou de acordo com a finalidade
(podem ter fins ndo lucrativos). A classificacdo de hospitais de acordo com a dimensao

(e.g. nimero de camas) e localizacdo (e.g. hospitais rurais e urbanos) é também frequente.

Como ja foi referido, definiu-se um hospital privado como sendo um prestador de
cuidados médicos agudos com internamento. Para além desta defini¢do e por forma a
salvaguardar a analise da concorréncia efetiva, excluiu-se desta classificacdo prestadores
de cuidados médicos muito especificos (e.g. unidades de tratamento de dependéncias).
Assim, ap0s pesquisa no website da ERS de unidades prestadoras de cuidados de salude
com internamento, obteve-se 330 hospitais, dos quais apenas 99 cumpriam os critérios

acima mencionados.

Estabeleceu-se que apenas 0s 99 hospitais privados exerciam uma pressao concorrencial
efetiva na prestacdo de cuidados médicos com internamento. Os centros de reabilitagdo

foram excluidos devido ao facto de prestarem tratamentos especificos (e.g. tratamento de
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dependéncias). Os prestadores individuais também prestam cuidados muito especificos
(e.g. oftalmologistas) e, por isso, também ndo foram considerados. Por ultimo, os
hospitais publicos ndo sdo considerados concorrentes porque ndo tém precos a

particulares.

Destes 99 hospitais privados, existe um hospital que ndo presta o ato médico especifico
“diaria de internamento — medicina”, no entanto, concorre com os outros hospitais no
ambito de diérias de internamento que decorram na sequéncia de cirurgias. Por este
motivo, para efeitos de célculo do poder de mercado pressupbs-se que este hospital faz
parte do mercado relevante dos hospitais localizados a uma distancia-tempo de 60

minutos’.

O anexo B apresenta a distribuicdo dos hospitais privados por dimensdo avaliada pelo
nimero de médicos®, entendendo-se este indicador como uma boa aproximagdo da
capacidade produtiva de cada hospital. Verifica-se que existe uma grande variabilidade
de hospitais no que respeita a dimensao. Se definirmos que um hospital pequeno tem até
50 médicos, um hospital médio entre 51 e 100 médicos e um hospital grande mais de 101

médicos, tem-se um peso percentual de 31%, 27% e 42%, respetivamente.
3.6 - Concentracdo ao nivel dos hospitais privados

Da observacao da distribuicdo geogréfica dos hospitais privados portugueses em estudo,
denota-se uma tendéncia de localizagdo dos mesmos em areas onde a densidade

populacional € mais elevada — figura 1.

" Recorreu-se ao servico de acesso livre Google Maps para estimar a distancia entre os hospitais.

8 Os dados quanto ao nimero de médicos por hospital foram obtidos a partir da consulta no website do
hospital a partir, geralmente, do output da funcionalidade “Encontre o seu médico” proporcionada por
muitos prestadores. No caso de o hospital ndo ter website recorreu-se a informacéo prestada pela ERS na
sua pagina online.
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Figura 1 - Distribuicdo dos hospitais privados pelo territorio nacional
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O IHH é uma medida de concentracdo de mercado usada como indicador de poder de
mercado ou da concorréncia entre empresas. Desta forma, este indicador adequa-se ao
estudo em questdo, na medida em que se conseguira perceber o nivel de concentracédo
existente no mercado, indiciando, desta forma, a concorréncia entre os hospitais privados

em estudo.

Para o célculo das quotas de mercado dos hospitais, dado o volume de negdcios (assim
como outros elementos) de cada estabelecimento ter carater enddgeno, tera de se recorrer
a outro parametro quantitativo, para o qual existam dados. Optou-se por avaliar a
dimens&o relativa dos prestadores, nomeadamente, a sua capacidade produtiva®. Para o
calculo das quotas de mercado dos hospitais, utilizar-se-a 0 nimero de médicos existente
em cada um destes (ADC, 2009). A ADC (2009) e a ERS (2011) consideraram o numero
de colaboradores dos estabelecimentos de saude para efeitos de célculo das quotas de
mercado. Para efeitos do presente estudo, e dado nao ter sido possivel a recolha do niUmero
de profissionais de salde para cada estabelecimento, utilizar-se-4 o nimero de médicos

de cada estabelecimento.

A capacidade produtiva de cada hospital (nGmero de médicos) é utilizada sob o
pressuposto de que € uma proxy adequada para efeitos de avaliacdo da quota de mercado

de cada um dos hospitais.

Em 42 concelhos (assinalados a verde no mapa da figura 2) existe pelo menos 1 hospital
cujo mercado geografico tem um IHH inferior a 1.000 — um grau de concentracdo
reduzido que ndo é, normalmente, suscetivel de colocar problemas de natureza
concorrencial®®. Por sua vez, em 11 concelhos, os mercados de cuidados hospitalares s&o
moderadamente concentrados (assinalados com cor amarela no mapa). Existem ainda 6

concelhos onde o grau de concentracao € alto (assinalados a vermelho no mapa).

° Sobre a o célculo das quotas de mercado, o ponto 54 das orientacdes da Comunicacdo da Comissio
Europeia relativa a defini¢do de mercados relevantes refere “(...) Embora as vendas constituam geralmente
0 parametro utilizado para calcular as quotas de mercado, existem, todavia, outros elementos que, consoante
0s produtos especificos ou o setor em causa, podem fornecer informacdes proficuas como, por exemplo, a
capacidade (...)”

19 e acordo com o paragrafo 19 das Orienta¢es da Comissdo Europeia para a apreciagdo

das concentragdes horizontais, publicadas no Jornal Oficial n.° C 31/03, de 5 de fevereiro de

2004, “E pouco provavel que a Comissio identifique preocupagdes em termos de concorréncia

de tipo horizontal num mercado com um IHH (...) inferior a 1.000”.
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Existem razdes para conjeturar que, possivelmente, os hospitais Hospital Terra Quente,
SCM Alter do Chdo, Hospital da Irmandade da SCM de Resende, Hospital da
Misericordia de Evora, SCM Cinfaes, Hospital Cuf Viseu e Casa de Satde de S&o Mateus
ndo deverdo sofrer pressdes concorrenciais significativas pois exibem valores superiores
a2.000 e, portanto, a concentragdo no mercado destes hospitais é elevada — ver anexo A.1
aAd

Note-se, no entanto que isto podera ndo ser necessariamente verdade, pois caso ndo hajam
barreiras a entrada nos mercados, novos concorrentes — concorrentes potenciais — poderdo

entrar, reduzindo, assim, o grau de concentracao.

49



Figura 2 - Concentragdo nos mercados dos hospitais privados
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3.7 — Conclusoes

Procedeu-se ao longo deste capitulo a aplicacdo de um conjunto de procedimentos

normalmente utilizados pelos reguladores na determinacao dos mercados relevantes.

Concluiu-se que a andlise de concorréncia dos internamentos hospitalares privados
deveria considerar, como mercado de produto relevante, 0 mercado privado dos cuidados
de satde hospitalares (excluindo hospitais que prestem cuidados muito especificos, e.g.
tratamento de dependéncias). A consideracdo de uma distancia-tempo de 60 minutos foi

0 critério seguido para determinar 0s hospitais concorrentes.

A partir da analise realizada aos mercados geograficos relevantes dos 98 hospitais em
estudo, é facilmente percetivel que deverdo existir problemas de natureza concorrencial
nos mercados do Hospital Terra Quente e na SCM Alter do Chéo pois apresentam o valor
maximo do indicador (10.000). Os hospitais da Irmandade da SCM de Resende e da SCM
de Cinfaes também apresentam um IHH elevado, embora existam hospitais dentro desta
regido que tém um IHH baixo. Tal pode dever-se ao facto destes dois hospitais se situarem

em zonas mais interiores, onde 0s acessos nao sao tao facilitados.

Todos os hospitais localizados no Algarve partilham o mesmo mercado geogréafico e o
IHH deste mercado é moderado. Para efeitos de analise de precos devera analisar-se se
existe evidéncia estatistica significativa de um diferencial de precos positivo destes
hospitais face aos hospitais situados noutras regiées. A comparacgdo desta regido com as
restantes é relevante pois o Algarve € a Unica zona do pais que tém todos os hospitais com
um IHH moderado — ver anexo A.4.

Adicionalmente, conclui-se que os mercados menos concentrados sdo os das zonas do
Porto e Lishoa (ndo s6 os concelhos, mas também as zonas periféricas). Isto podera ser
um indicio de que a densidade populacional (os municipios de Lisboa e Porto sdo os que
apresentam maior densidade populacional) tem influéncia na escolha de localizacdo dos

hospitais privados.
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4. Metodologia

Nesta seccdo desenvolve-se uma analise detalhada das variaveis de interesse incluidas na
estimacdo do modelo — a varidvel dependente (preco da diaria de internamento —
medicina) e as variaveis explicativas dos precos, que nos permitem aferir a importancia

de cada fator na determinacéo do preco final.

O objetivo desta seccdo passa por, através de uma analise das caracteristicas dos
prestadores e controlando possiveis efeitos do nivel socioeconémico, demogréafico e de
oferta de recursos de cada regido, examinar os fatores explicativos da diferenga de pregos.
Desta forma, pretende-se descobrir quais as variaveis que melhor explicam as estratégias

que os gestores de hospitais privados adotam na hora da defini¢do dos precos.

Seré especificado um modelo econométrico para estimar a importancia das caracteristicas
dos prestadores na politica de pricing destes decisores, tendo em consideracdo a

influéncia das condi¢cdes mencionadas anteriormente.
4.1 — Descricao da base de dados e das variaveis de interesse

A base de dados utilizada integra diversas variaveis para os 98 hospitais analisados no
ano de 2016, Por uma questdo de simplicidade, estas variaveis sdo legendadas e
definidas determinando as unidades de medida utilizadas e as abreviaturas empregues

aquando da estimac¢do do modelo no Anexo C.

Tanto a variavel dependente — preco de tabela da diaria de internamento em medicina —
como algumas variaveis que influenciam os precos (do lado da oferta e do lado da
procura) foram contextualizadas aquando da revisdo da literatua. Pese embora, ja se tenha
analisado as contribuicGes de varios autores para a explicacdo dos precos no setor da
salde — ver seccdo 1.2., € desenvolvida, de seguida, a justificacdo e relevancia da

utilizacdo de cada variavel.

Neste contexto, para melhor explicar os fatores que séo considerados pelos gestores dos

hospitais para definirem os precos, o ideal seria utilizar, como variavel dependente, o

11 Na eventualidade de no existirem dados para o ano de 2015 adotou-se o critério de utilizagdo dos dados
anuais disponiveis imediatamente anteriores.
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“preco médio do conjunto de atos médicos prestados em comum pelos hospitais”. Porém,
face a impossibilidade de obter-se esta informacao, como proxy da performance de cada
hospital, sera utilizado o “preco da diaria de internamento em medicina” dos 98 hospitais

analisados.

Em Portugal, o numero total de pessoas que recorre a seguros de saude privados tem
aumentado substancialmente, nos ultimos anos. Segundo dados apresentados por Ramos
e Silva (2009), em 1990 encontravam-se abrangidas por seguros privados de salde cerca
de 500.000 pessoas (90% das quais com seguros de grupo). Decorridos 18 anos, em 2008
este numero quase que quadruplicou, atingindo valores na ordem dos 2 milhGes de

pessoas (48% das quais com seguros individuais).

Perante o que foi referido no paragrafo supra, poderia existir a tentacdo de se afirmar que
0s precos a analisar deveriam ser os copagamentos efetuados pelos segurados. Existem,
no entanto, razbes que justificam a adequabilidade da utilizagcdo do preco da tabela

particular do internamento como variavel dependente.

Em primeiro lugar, note-se que, apesar de se ter verificado um substancial incremento no
numero de consumidores segurados, ndo ocorreu, nos hospitais gerais, um aumento do
peso do financiamento dos seguros de satde voluntérios entre 2000 e 2014 (s6 existem
dados a partir de 2010) — ver anexo C. Quer isto dizer que 0s pagamentos out-of-pocket
continuam a ter o maior peso no conjunto das despesas privadas dos hospitais gerais*?.

Apesar do paragrafo precedente explicar a importancia que os pagamentos dos
particulares continuam a ter, convém notar que estes pagamentos ndo tém
obrigatoriamente de ser 0os pagamentos dos precos de tabela fixados pelo prestador. Os
pagamentos out-of-pocket incluem quer os pagamentos dos individuos que ndo tem
seguro de salde, quer 0s copagamentos que 0s segurados podem ter de suportar. A
segunda razdo que justifica a adequabilidade da utilizacdo dos precos de tabela como

proxy para a analise da politica de precos de cada hospital, consubstancia-se na tese de

12 Optou-se por utilizar a informagéo aplicada aos hospitais gerais, pois, a alternativa seria considerar os
hospitais de salide mental, ou ambos. Por uma questdo de coeréncia com o critério de exclusdo de cuidados
de salde muito especificos adotado em capitulos precedentes, efetuou-se a analise das despesas privadas
dos hospitais gerais.
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que os copagamentos sdo fixados como uma percentagem do preco de tabela. De facto,

constata-se que existe muita evidéncia desta pratica®®.

Em suma, a utilizagdo dos pregos das diarias de internamento das tabelas particulares é
explicada, nalguns casos, pelo facto de (i) muitos utentes ndo terem seguro de saude, e
por isso pagam esse preco; (ii) 0 peso dos pagamentos dos particulares ser, em 2014, o
triplo do peso dos pagamentos das seguradoras; (iii) 0 prego que os particulares segurados
pagam ser fungdo do preco de tabela e, como tal, um aumento dos precos originard um

aumento dos copagamentos.

As varidveis de interesse que caracterizam os hospitais sdo: a especializacdo, a
dimensao, o IHH (ou, alternativamente, o nUmero de concorrentes), a qualidade, o

objetivo final da atividade e a estrutura organizacional.

Conforme foi referido aquando da revisao da literatura, é expectavel que os hospitais mais
especializados pratiqguem precos inferiores aos menos especializados, ceteris paribus.
Assim sendo, o nimero de especialidades médicas e ndo médicas de cada hospital foi
uma das variaveis indicadas como relevante para explicar os precos. A ideia de que 0s
hospitais exibem concorréncia monopolistica foi defendida por Hsu (2011). A autora
concluiu que os hospitais definem precos diferentes para os seus servicos devido, entre
outros fatores, ao numero de servicos que dispGe na sua unidade. Concluséo idéntica
tiveram Porter e Teisberg (2004) que, num estudo sobre possiveis melhorias a levar a
cabo na reforma dos mercados de salde, sugeriram o grau de especializacdo do hospital
como sendo uma das raz@es explicativa da diferenca dos precos. Simultaneamente, estes
hospitais conseguiam alcancar melhores resultados em termos de ganhos de satde. Estes
autores referiram que os hospitais especializados conseguem estes resultados devido a
ganhos de eficiéncia que permitem uma maior reducao dos custos e, consequentemente,

um nivel de precos inferior.

13 Como exemplos desta pratica, pode-se referir trés casos:

- Os associados da Associagdo Mutualista Montepio beneficiam de um guia de descontos, em varias
unidades de saude, indexado a tabela de particulares dos estabelecimentos;

- A Associacdo Empresarial do Baixo Ave (AEBA) fornece uma tabela de pregos de um conjunto de atos
médicos, e depois refere que “aos servigos nao constantes da tabela de pregos do Cartdo AEBA Saude, ¢
aplicado um desconto de 20 por cento sobre o preco constante da tabela particular em vigor (...)”;

- Os utentes do Hospital de Loulé tém a possibilidade de adesdo ao Cartdo Excellence, que Ihes permite
usufruir de descontos a incidir sobre a tabela de particulares.
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Para caracterizar a especializacdo, pode ser empregue a varidvel numero de
especialidades médicas e ndo médicas nos estabelecimentos hospitalares — ver anexo C.
Esta variavel permite controlar o indice de especializacdo de cada hospital. Saliente-se
que a escolha desta variavel para efeitos de estudos em salde néo € pioneira. Esta variavel
foi também empregue num modelo econométrico regressivo implementado pela ERS
(2012), que pretendia verificar se a realizacdo de primeiras consultas de especialidade
fora dos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG) era explicada pelo tipo de
integracdo do hospital. Dada a falta de informacGes sobre o indice de especializacédo de
cada hospital, este indicador é apropriado, na medida em que tem em conta o niumero de
especialidades médicas e ndo médicas de cada hospital e captura a sua variabilidade.

Segundo Dranove et al. (1993), Ginsburg (2010) e Wu (2008) os hospitais maiores
praticavam, em média, precos superiores aos hospitais de inferior dimenséo. Por sua vez,
Vogt e Town (2006) revelam que os hospitais argumentam que as economias de escala
conferem aos hospitais maiores a possibilidade de produzir cuidados médicos com
menores custos. No entanto, verifica-se que existiu, na maioria das operagdes de fusdo,
um aumento dos precos em hospitais que se tornaram maiores (ver Capps e Dranove,
2004; Dor et al, 2004; Dranove e Ludwick, 1999 e Lynk e Neumann, 1999). Esta variavel
sera computada no modelo através de uma proxy para a dimensdo do hospital

consubstanciada no nimero de médicos.

No ambito deste estudo, ja se referiu a importancia que a literatura confere ao grau de
concorréncia existente, como forma de explicar a pratica de precos superiores. Dada a
importancia deste fator, desenvolveu-se no capitulo precedente uma analise da
concorréncia existente entre os hospitais privados e concluiu-se que existe a possibilidade
de alguns hospitais se depararem com problemas de natureza concorrencial. Neste
sentido, o IHH de cada hospital serda também uma das variaveis objeto de analise.
Alternativamente ao IHH, sera testada uma variavel que captura um efeito semelhante ao

IHH traduzida no numero de hospitais privados concorrentes.

A qualidade dos cuidados médicos prestados tende, recorrentemente, a ser um fator de
diferenciacdo que possibilita a fixacdo de precos mais elevados. Esta ideia foi
argumentada por muitos autores, entre 0s quais, Maestas et al. (2009), Ginsburg (2010),
Feldstein (2004) e Propper et al. (2004). Neste sentido, € conveniente averiguar a
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possibilidade dos pregos mais elevados serem justificados por diferencgas na qualidade. A
ERS divulga anualmente as avaliaces que os hospitais obtiveram em vérias dimensdes
da qualidade: exceléncia clinica, seguranca do doente, adequacdo e conforto das
instalacOes e focalizacdo no utente. Neste contexto, utilizou-se a informacao existente no
website da ERS relativa as avalia¢fes efetuadas, tendo-se ponderado proporcionalmente

cada uma das dimensdes avaliadas®.

A variavel escolhida para refletir o objetivo final de cada hospital foi a hipotese de ter
como objetivo final o lucro. A maioria dos hospitais privados procura a maximizacéo do
lucro. Existem, no entanto, alguns hospitais onde o objetivo final podera ndo ser,
exclusivamente, a obtencdo de lucro. Algumas unidades fazem parte de Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS) e, por este motivo, prestam alguns cuidados
de satde hospitalares com acordo com o SNS — ver hospitais classificados com natureza
social (anexo F). Note-se, porém, que os hospitais objeto de analise podem, de facto,
prestar cuidados de saude ao abrigo de um acordo com o SNS, mas prestam também
cuidados de salde a particulares®. De acordo com Wu (2008), é expectavel a existéncia,
em média, de um diferencial positivo de precos entre estas duas categorias de hospitais,

ceteris paribus.

Finalmente, a Gltima varidvel caracteristica dos hospitais analisada é a hipotese de
hospitais pertencentes a uma rede hospitalar praticarem, em média, precos superiores
aos ndo pertencentes, ceteris paribus (Melnick e Keeler, 2007). Os grandes grupos
privados de prestacdo de cuidados hospitalares identificados foram: Luz Salde, José de

Mello Saude e Lusiadas Saude.

14 Na eventualidade do hospital ndo ter fornecido as informagOes devidas para efeitos de avaliacéo,
entendeu-se este comportamento como sendo revelador de falta de interesse na avaliacio da qualidade, e,
como tal, procedeu-se a penalizacéo desse hospital com o nivel 0 em todas as dimensdes. Se o hospital ndo
tiver respondido as informacdes no ano de 2016, mas tiver feito as diligéncias no sentido de se submeter a
avaliacdes anteriores, conferiu-se a classificacdo obtida no ano imediatamente anterior a 2016, para o qual
exista avaliacéo.

15 Procedeu-se a confirmagcao via telefone desta situacéo.
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Quadro 1 - Resumo dos efeitos esperados no prego

Hipdtese Variavel Efeito esperado no Preco
H1 Especialidades médicas Positivo
H2 Dimensé&o do Hospital Positivo
H3 IHH / Ndmero de concorrentes Negativo
H4 Qualidade Positivo
H5 Hospital Sem Fins Lucrativos Negativo
H6 Rede Hospitalar Positivo

Tanto a variavel dependente — preco da diaria de internamento — como as variaveis que

caracterizam os hospitais foram ja definidas.

Conforme referido supra, analisaram-se 0s precos dos internamentos praticados por uma
amostra de 98,9%?%% da base total de hospitais privados existentes em Portugal continental
(segundo a definicdo de hospital utilizada), tendo-se utilizado dados de 98 hospitais — ver

anexo F.

Os precgos das diarias de internamento exibem uma distribuicdo moderada dos pregos
entre os hospitais (o0 coeficiente de variacdo dos precos é de 54,3%), variando desde o
preco minimo de 30€ na SCM de Alvaiazere ao maximo de 475€ no Hospital Lusiadas

Faro — ver anexo G.

E importante notar que a amostra utilizada é diferenciada, englobando, por exemplo,
hospitais onde existe muita oferta de especialidades médicas, situados principalmente no
Porto e Lisboa, e outros hospitais onde a oferta de cuidados hospitalares ndo é muito
diversificada. Esta variabilidade da amostra é importante para avaliar corretamente o

impacto que as caracteristicas do hospital tém na politica de precos dos gestores de saude.

Resta, entdo, definir as variaveis de controlo que serdo incorporadas no modelo
econométrico: varidveis standard na literatura, que nos permitem controlar possiveis

efeitos a nivel regional. Optou-se por controlar para o rendimento, densidade da oferta de

6 O Unico hospital privado para o qual ndo se obteve informacdo do preco da didria de internamento
(medicina) foi a Clinica Europa, pois segundo informacéo dada via telefone, ndo prestam este ato medico.
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enfermeiros, demografia, educacdo e infraestruturas ao nivel regional (Herr, A. e H.
Hottenrott, 2016). De referir que o controlo das variaveis foi realizado ao nivel das regiGes
recomendadas pela ERS para efeitos de avaliacfes em salde — designadas por Regides de

Referéncia para Avaliacdo em Saude (RRAS), ver anexo H.

As variaveis testadas para controlar possiveis efeitos decorrentes de variacdes no
rendimento foram o indice de poder de compra per capita da RRAS e o ganho médio
mensal da RRAS. Ambas as varidveis foram testadas, separadamente, precavendo a ndo
utilizacdo simultanea de variaveis muito correlacionadas (evitando multicolinearidade) —
ver anexo J. Conforme se podera ver mais a frente, a opcao recaiu no indice de poder de
compra. Em cada RRAS, o indice resulta da média do poder de compra dos concelhos
que constituem essa RRAS ponderada pela distribuicio da populagio pelos concelhos®’.
Acrescente-se o teste realizado de uma varidvel de controlo dos niveis diferentes de
educacdo (Ens_Sup). Dada a grande correlacdo com as varidveis supramencionadas,
decidiu-se estima-la separadamente, no entanto, a opcéo final incidiu no indice de poder
de compra per capita. E espectavel também, que o poder de compra por RRAS capture a
parte dos custos de producéo atribuivel aos recursos humanos (médicos, enfermeiros e

outros profissionais).

Entre as variaveis que pretendem caracterizar a oferta de recursos de saude incluiu-se o
namero de enfermeiros por mil habitantes por RRAS. Testou-se também, separadamente,
a variavel nimero de médicos por mil habitantes. Conforme observacao do anexo I, pode-
se concluir para as estimacOes realizadas com os acronimos al29 e al31 que ambas as
varidveis quando testadas, separadamente, (evitando problema de multicolinearidade)

apresentam o mesmo efeito esperado.

Foram também testadas variaveis que controlam as condi¢cdes demogréficas, tais como, a
densidade populacional, a propor¢do da populacdo com idade superior a 65 anos e a

superficie afeta a uso urbano e/ou industrial (ou, alternativamente, o grau de urbanizacao

7 Doravante, todas as variaveis de controlo mencionadas foram testadas ao nivel da RRAS, tendo sido
realizadas as devidas ponderacdes pela distribuicdo da populagdo ou da superficie (m?) pelos concelhos.
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da RRAS®). Destas variaveis, apenas o grau de urbanizagdo da RRAS integrou o output
final controlando assim para a densidade populacional.

Finalmente, a semelhanca de Herr e Hottenrott (2016) definiu-se uma varidvel de controlo
para as caracteristicas das infraestruturas (valor médio de avaliagdo bancaria dos
alojamentos por m?). Pelo menos a parte dos custos de producéo atribuivel & dimensio e
localizacdo das instalages podera estar ligada ao valor médio do m? da superficie. Ja 0s
custos com as componentes de instrumentos e consumiveis nao se deverdo sentir grandes
disparidades regionais, por se prever serem fornecidos, em muitos casos, por fontes
comuns em todo o territério. Esta variavel traduzira, pelo menos, parcialmente o nivel de

custos de producao.

Com base na suspeicdo da existéncia de precos superiores nos hospitais da regido do
Algarve face aos hospitais de outras regides levantada aquando da analise da concorréncia
(subseccdo 3.6), decidiu-se averiguar esta hipotese adicionando uma varidvel dummy

Algarve (variavel espacial).
4.2 — Especificacdo do modelo econométrico

De modo a medir o impacto das carateristicas dos hospitais na politica de pricing dos
decisores dos hospitais privados em Portugal Continental, é especificado um modelo
econométrico em que se regride o pre¢o da diaria de internamento nas caracteristicas dos

hospitais privados.

O modelo foi construido com base em dados para os 98 hospitais privados de Portugal.
A andlise causal-comparativa suportou-se no modelo econométrico de regressao linear

maultipla, com dados seccionais.

As variaveis explicativas foram exploradas seguindo o meétodo stepwise forward.
Efetivamente, explorou-se, separadamente, varidveis diferentes que visavam a explicacdo

dos efeitos'® esperados, precavendo a ndo utilizagdo simultanea de variaveis muito

18 Esta classificagdo tem por base as freguesias em Portugal e classifica o territério dos Estados-Membros
em trés categorias (areas densamente povoadas, areas medianamente povoadas e areas pouco povoadas)
através de critérios de densidade e dimensdo populacional.

19 A titulo de exemplo, como forma de controlar possiveis efeitos do nivel socioeconémico de cada regido
testou-se, separadamente, as varidveis indice de poder de compra per capita, ganho médio mensal e valor
médio dos alojamentos por m?,

59



correlacionadas (evitando problemas de multicolinearidade). Foram, progressivamente,
testadas varias combinagdes, eliminadas varidveis que ndo eram estatisticamente
significativas e melhorando a qualidade do ajustamento do modelo. Os coeficientes foram

estimados segundo o método dos minimos quadrados ordinarios.
A especificacdo do modelo econométrico final foi a seguinte:

Hosp_preco; = f(3o + B1 * Hosp_esp; + B, * Hosp_rede; + B3 * Hosp_med; + 3
* Val_hab; + 3, * Hosp_rede * Hosp_conc; + Bs * Hosp_sfl; + B¢
* Algarve; + [3; * Hosp_med; + g * IPC; + B9 * Enf_1000; + 4,
* Grau_urb; + ;)

(i) comi=1, 2, ..., 98 (representando os 98 hospitais privados por hospital);

(i1) Hosp_prego corresponde ao prego do hospital em euros;

(iii) Hosp_esp é o numero de especialidades médicas e ndo médicas do hospital,
(iv) Hosp_rede é uma variavel dummy (ou dicotémica), que assume o valor de 1 se o
hospital pertencer a uma rede de hospitais, e zero, caso contrario;

(v) Hosp_sfl é uma varidvel dummy, que assume o valor de 1 se o hospital for sem
fins lucrativos, e zero, caso contrario;

(vi) Hosp_rede*Hosp_conc é uma varidvel de intersecdo, que resulta da
multiplicacdo entre a varidvel dummy Hosp_rede e a variavel Hosp_conc, que traduz
0 numero de concorrentes situados no mercado geografico relevante do hospital;
(vii) Enf_1000 corresponde ao numero de enfermeiros existente na RRAS a qual o
hospital pertence;

(viii) Grau_urb é uma variadvel dummy, que assume o valor de 1 se o hospital estiver
localizado numa RRAS densamente povoada;

(ix) IPC é o indice per capita de poder de compra da RRAS a qual o hospital
pertence;

(x) Val_hab é o valor médio, em euros, dos alojamentos da RRAS a qual o hospital
pertence;

(xi) Algarve é uma variavel dummy que toma o valor 1 caso o hospital esteja
localizado no Algarve;

(xii) B1, Bo, ..., B1o S&0 0s parametros desconhecidos;

(xiii) u; € uma perturbacdo aleatoria.
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Dado o facto de se ter efetuado uma andlise por hospitais situados em Vvérias regides do
territério nacional, é razodvel considerar que cada regido pode ser vista como uma
observacdo espacialmente independente pois considerou as caracteristicas
socioecondémicas de cada regido. Assim sendo, os estimadores obtidos pelo método dos

minimos quadrados ordinarios sdo céntricos e consistentes.

A varidvel qualidade foi testada em multiplas estimacGes, mas ndo revelou ser
estatisticamente significativa & medida que a qualidade do ajustamento do modelo
melhorava. Esta variavel e o IHH s&o, alias, de entre as variaveis definidas no quadro 1,
as variaveis que nao indiciam qualquer relacdo entre as diferencas do nivel de rating do
hospital e as diferencas dos precos praticados. Ainda sobre esta matéria, acrescente-se a
limitacdo inerente ao célculo deste indicador, que pode explicar a inexisténcia de uma
relagdo estatistica. Conforme foi referido supra — ver subsec¢do 4.1 -, o nivel de rating
apurado para cada hospital foi calculado segundo a avaliacdo da ERS. No entanto, dado
que o intervalo apresenta baixa variedade de valores (varia entre nivel 0 e 3) e devido ao
facto de haver uma grande concentragdo de hospitais codificados com o valor de 0 (caso

de censura), era expectavel a insignificancia estatistica.

Por uma questdo de simplicidade, as estatisticas resumidas, foram compiladas no quadro

I do Anexo I.
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5. Analise dos Resultados

Os resultados de estimagdo dos modelos economeétricos foram compilados no quadro 2.

Todos os modelos foram estimados no software informatico Eviews 8.

Quadro 2 - Resultados de estimagdo do modelo econométrico

Variavel dependente: Hosp_preco

N° observacdes: 98

Regressor Coeficiente  p-value
Constante -13,403 0,793
Caracteristicas do hospital Hosp_esp 1,623 0,009 ***
Hosp_rede 113,836 0,000 ***
Hosp_med 0,142 0,093 =
Hosp_sfl -42,536 0,002 **=
Hosp_rede*Hosp_conc -3,018 0,002 **=
Densidade da oferta Enf 1000 -7,633 0,063 *
Demografia Grau_urb 20,886 0,161
Rendimento IPC 1,109 0,196
Infraestruturas Val_hab 0,038 0,753
Regido geogréfica Algarve 114,083 0,016 **
R? ajustado 0,786

Nota: estatisticamente significativo a 1% (***), 5% (**) e 10%0 (*)

Os resultados apurados no quadro 2 apenas permitem confirmar 4 das 6 hipoOteses

elencadas no Quadro 1.

De facto, o nivel de especializacdo dos hospitais tem uma influéncia negativa sobre os

precos. Os hospitais que prestam cuidados médicos mais diferenciados e, portanto,

dispdem de um maior numero de especializacBes praticam, em média, por cada

especializacdo adicional mais 1,623 € no prego dos internamentos, ceteris paribus. Esta

variavel é altamente significativa.

Também existe a confirmacéo do efeito positivo esperado nos precos decorrente de um

aumento da dimensé&o do hospital (medida pelo numero de médicos). Note-se, no entanto,
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que apenas existe evidéncia estatistica suficiente para se rejeitar a hipotese da dimensédo
do hospital ndo afetar os precos para um nivel de significancia de 10%.

Relativamente a hipdtese trés levantada no quadro 1, a variavel IHH ndo tem relagédo
estatisticamente relevante com os precos dos hospitais analisados conjuntamente.
Conforme visto na subseccdo 3.6., a grande maioria dos mercados geograficos relevantes
dos hospitais privados tem um IHH abaixo dos 1.000 pontos, sendo por esta razéo
classificados como mercados com concentragdo baixa. Assim sendo, seria expectavel que
0 mecanismo de precos reagisse corretamente as diferencas de pressdo concorrencial
resultantes da estrutura dos mercados, um teste empirico da relacdo entre o IHH e o nivel
de precos das consultas deveria resultar numa relagdo de sinal positivo, ou seja, uma
maior concentracdo da capacidade produtiva (maior IHH) deveria corresponder a um
nivel de precos superior. No entanto, dada a reduzida variabilidade do nivel de
concentracdo dos mercados (recorde-se que o IHH admite valores entre 0 e 10.000, e
note-se que perto de 80% dos mercados tem indices inferiores a 1.000 pontos), era
previsivel que tal teste empirico resultasse numa irrelevancia do IHH enquanto variavel

explicativa do nivel de precos.

Foi, no entanto, possivel detetar a existéncia de um efeito negativo de um aumento do
numero de concorrentes (variavel que captura um efeito semelhante ao do IHH) sobre o
preco dos hospitais pertencentes a uma rede (hospitais que detém a maior parte da quota
de mercado no setor privado hospitalar de satde em Portugal), mantendo fixo o resto das

variaveis.

Efetivamente, os hospitais integrados numa rede hospitalar surgem com uma associacao
estatistica relevante ao preco e com sinal positivo (considerando o valor médio do nimero
de concorrentes). Em média, um hospital pertencente a uma rede pratica um preco
superior face a um hospital ndo pertencente em, aprox., 39,74€, mantendo fixo o resto das
variaveis. Estes resultados podem ser interpretados como sendo um sinal dado pelos
gestores de saude ao mercado da prestacdo de cuidados médicos de qualidade superior.
N&o foi, todavia, possivel concluir através da medida de rating empregue que estes

hospitais prestam, efetivamente, cuidados médicos de melhor qualidade.
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Conclui-se a anélise das variaveis de interesse relacionadas com o hospital com a
confirmacdo do efeito esperado na hipdtese H5 definida no quadro 1. Dessa feita,
confirma-se através dos resultados a pratica, em média, de precos inferiores por parte dos
hospitais sem fins lucrativos comparativamente com os hospitais que visam a obtencao

de lucro, mantendo fixo o resto das variaveis.

Face a estes resultados das variaveis de interesse, a resposta a questdo principal de
investigacao, que consiste em determinar os fatores explicativos das diferengas de precos
entre os hospitais merece algumas consideragdes.

Os hospitais mais especializados praticam, em média, precos inferiores, ceteris paribus.
Esta conclusdo vem reforcar a ideia defendida por Porter e Teisberg (2004) de que os
hospitais especializados conseguem praticar pre¢cos mais baixos porque suportam custos
mais baixos devido aos ganhos de escala e de eficiéncia proporcionados pelo nimero
elevado de doentes tratados com a mesma patologia. Note-se, no entanto, que Healy et
al. (2007) chegaram a conclus@es opostas, no entanto, deve-se ressalvar que estes autores
compararam 0S precos nos hospitais especializados com servicos prestados em regime
ambulatério o que poderd ndo ser uma comparagdo muito rigorosa dada a especificidade
dos cuidados médicos prestados em regime de ambulatério (sdo prestados fora dos
hospitais). Assim sendo, e do ponto de vista econdmico percebe-se 0s ganhos decorrentes

do aumento da especializacdo em termos de diminui¢do dos custos unitarios de producao.

A dimensdo do hospital captura, conforme referido anteriormente, custos de producéo
relacionados com a manutencdo dos edificios. E expectavel que hospitais suportem
maiores custos. Assim sendo, este resultado vai de encontro as conclusdes da grande
maioria dos estudos referidos na subsecgdo 2.3. sobre o efeito das fusdes nos precos

praticados pelos hospitais apds processos de fuséo.

As variaveis de controlo permitiram confirmar a ideia de que nas regiGes onde existe
maior oferta de recursos de salde, sdo praticados, em média, precos menores. Note-se,
contudo, que apenas existe evidéncia estatistica suficiente para rejeitar a hipotese de que
ao numero de enfermeiros por mil habitantes n&o influencia os pregos para um nivel de

significancia de 10%.
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6. Conclusoes

Esta investigacao representa evidéncia aprofundada dos fatores explicativos relacionados
com as caracteristicas dos prestadores e com variaveis exdgenas aos hospitais
influenciadoras da politica diferenciada de precos por parte dos hospitais. Neste ambito,
foram utilizados dados detalhados ao nivel dos hospitais, tendo como base 98 hospitais

privados a funcionar em Portugal Continental, em 2016.

A estratégia empirica aplicada baseou-se em procedimentos, habitualmente, utilizados
pelos reguladores na identificacdo dos mercados relevantes geograficos. Posteriormente,
e utilizando, entre outras varidveis, o IHH do mercado relevante dos hospitais,
implementou-se um modelo econométrico onde se regrediu 0s precos dos internamentos
hospitalares sob um conjunto de varidveis caracteristicas dos hospitais identificadas na

literatura publicada até a data.

Apesar dos resultados alcangados virem corroborar a maioria das conclusdes de estudos
anteriores relativamente ao impacto nos pregos de algumas caracteristicas dos hospitais,
este estudo proporcionou, adicionalmente, uma andalise e compreensdo do impacto que a
concorréncia pode ter sobre os precos definidos por alguns hospitais. Mostrou-se,
igualmente, que a adicdo de uma variavel que capture efeitos espaciais decorrentes do
impacto do turismo permite a confirmagéo da ideia de que a auséncia de concorréncia
permite a definicdo de precos superiores, com a ressalva de que o IHH podera ndo ser

uma variavel robusta para capturar essas diferencas.

Primeiramente, a analise da concorréncia do setor privado hospitalar de satude revelou a
existéncia de 80% de hospitais com um IHH inferior a 1.000, compativel com a
interpretacdo da verificacdo de boas condi¢Bes, ao nivel de estrutura dos mercados.
Todavia, a refinagdo da andlise a um nivel mais regional permitiu a dete¢cdo de forte
evidéncia de dependéncia positiva entre a auséncia de concorréncia e 0s precos praticados

pelos operadores a atuar na regido do Algarve.

Ora, dada a evidéncia da pratica de precos superiores pelos hospitais localizados no
Algarve, orientou-se 0 modelo econométrico de maneira a capturar esta evidéncia.
Efetivamente, os resultados obtidos aquando da estimacdo do modelo evidenciaram a

existéncia de um diferencial significativo positivo dos precos praticados pelos hospitais
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localizados na regido do Algarve face aos hospitais situados noutras regies do pais,

mantendo fixo o resto das variaveis.

Os resultados base do modelo aplicando uma insercao criteriosa das variaveis (ver anexo
K) e utilizando os precos reais de internamento praticados pela totalidade dos hospitais
privados com atividade em Portugal Continental em 2016 (ver anexo F) sugerem a
existéncia de uma relacdo positiva entre; o nimero de especialidades médicas e nao
médicas disponibilizadas pelos hospitais, a dimensao do hospital e a incorporagdo de um
sistema de hospital; e o nivel de pregos praticado a particulares. Confirmou-se, também,
a ideia, maioritariamente, defendida na literatura de que os hospitais sem fins lucrativos
praticam, em média, precos inferiores aos particulares comparativamente com 0s

hospitais que visam a obtencdo de lucro, mantendo fixo o resto das variaveis.

Estes resultados sugerem que os hospitais podem aplicar precos mais altos devido a
fatores relacionados com o aumento de custos de producgéo decorrentes da prestacdo de
uma gama mais diferenciada de cuidados médicos e de ter ao seu dispor um numero
superior de médicos. Por outro lado, existem outros hospitais que aplicam pre¢os mais
elevados sem razBes fundamentadas do ponto da qualidade ou de um nivel superior de

custos de producéo.
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Anexo A - Distribuicédo dos hospitais privados por dimenséo

30
25
» 20
S
% 15
ey
8
pa
10
5
0
1a25 26 250 512100 101 a 150 151 a 300 301 a 500
N° de médicos

Figura A.1: Distribuicdo dos hospitais privados por dimensdo, com os dados do nimero de médicos
em 2016.
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Anexo B.1 - Sintese do IHH e do numero de concorrentes dos hospitais localizados
no Norte de Portugal (subseccéo 3.6.)

N° de hospitais

Hospitais objeto de estudo pertencentes ao IHH
mercado geogréfico
Ami - Casa de Saude de Guimardes 34 453,0
Casa de Saude da Boavista 38 413,4
Casa de Saude de Amares 32 462,1
Casa de Saude de S&o Lazaro 34 453,1
Clinica da Lomba 39 398,6
Clinica Médico Cirlrgica de Santa Tecla 34 453,0
Clip6voa 34 453,0
Hospital Cuf Porto 38 4134
Hospital da Arrabida - Gaia 38 4134
Hospital da Irmandade da SCM de Resende 2 5997,8
Hospital da Lapa 37 423,2
Hospital da Luz Guimaraes 34 453,0
Hospital da Misericdrdia de Castelo de Paiva 20 815,0
Hospital da Ordem da Trindade 38 4134
Hospital de Santa Maria - Porto 37 423,2
Hospital Lusiadas Porto 37 423,2
Hospital Particular de Barcelos 34 453,0
Hospital Particular de Paredes 38 4229
Hospital Particular de Viana do Castelo 32 466,3
Hospital Privado da Boa Nova 37 423,2
Hospital Privado da Trofa 34 453,0
Hospital Privado de Alfena 37 423,2
Hospital Privado de Braga 34 453,0
Hospital Privado de Braga Centro 34 453,0
Hospital Privado de Gaia 38 413,4
Hospital Senhor do Bonfim 34 453,0
Hospital Terra Quente 0 10 000,0
Hospital-Escola da Universidade Fernando Pessoa 38 413,4
Pmv - Policlinica - Sdo Martinho 39 413,1
SCM Cinfées 6 2344,3
SCM Espinho - Coge 42 366,0
SCM Féo 34 453,0
SCM Lousada 35 467,3
SCM Marco de Canaveses - Hospital de Santa Isabel 36 465,7
SCM Porto - Hospital da Prelada 38 4134
SCM Riba de Ave - Hospital Narciso Ferreira 34 453,0
SCM Vila do Conde 34 453,0
SCM Vila Verde 33 460,4
Venerdvel Ordem Terceira de S. Francisco 37 423,2

Figura A.1: Sintese do IHH e do nimero de hospitais concorrentes pertencentes ao mercado
geogréfico dos hospitais localizados no Norte de Portugal.
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Anexo B.2 - Sintese do IHH e do nimero de concorrentes dos hospitais localizados

no Centro de Portugal (subseccéo 3.6.)

N° de hospitais

Hospitais objeto de estudo pertencentes ao IHH
mercado geografico
Casa de Repouso de Coimbra 20 814,6
Casa de Saude de Sdo Mateus 5 22159
Casa de Saude Rainha Santa Isabel 19 837,9
Centro Hospitalar N Sra. da Conceicéo 19 840,2
Centro Hospitalar S&o Francisco - Unidade de Leiria 21 742,6
Clinica de Montes Claros 19 789,0
Clinica Particular de Coimbra 19 789,0
Cliria - Clinica de Oia 29 526,3
Fundacéo de Aurélio Amaro Diniz 9 1394,8
Hospital Cuf Viseu 5 22159
Hospital da Luz Aveiro 28 532,3
Hospital de Avelar 16 937,5
Idealmed - Unidade Hospitalar de Coimbra 20 768,5
Intercir - Centro Cirurgico de Coimbra 21 759,7
Sanfil - Casa de Salde de Santa Filomena 20 768,5
SCM Alvaiézere 15 991,4
SCM Leiria - Hospital Dom Manuel de Aguiar 21 742,6
SCM Mealhada 25 703,1
SCM Tébua 11 12474

Figura B.2: Sintese do IHH e do nimero de hospitais concorrentes pertencentes ao mercado
geogréfico dos hospitais localizados no Centro de Portugal.
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Anexo B.3 - Sintese do IHH e do nimero de concorrentes dos hospitais localizados

em Lisboa e Vale do Tejo (subseccéo 3.6.)

N° de hospitais

Hospitais objeto de estudo pertencentes ao IHH
mercado geografico

British Hospital Lisbon XXI 28 703,1
Casa de Saude de Carnaxide 25 717,6
Casa de Saude do Montepio Rainha Dona Leonor 21 10131
Casa de Saude do Senhor da Serra 26 708,9
Clinica de Todos-0s-Santos 24 742,0
Clinica S&o Jodo de Deus 26 716,8
Clinigrande - Clinica da Marinha Grande 18 844,6
Hospital Cuf Cascais 23 784,2
Hospital Cuf Descobertas 28 703,1
Hospital Cuf Infante Santo 25 736,5
Hospital Cuf Santarém 27 806,0
Hospital Cuf Torres Vedras 28 656,9
Hospital da Confraria de N2. Sr2. da Nazaré 12 1291,3
Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa 27 708,2
Hospital da Luz 27 708,2
Hospital da Luz Setdbal 25 747,6
Hospital da Ordem Terceira 24 742,0
Hospital de Alcanena 25 923,0
Hospital de Jesus 22 786,0
Hospital de S. Louis 22 786,0
Hospital Lusiadas Lisboa 28 703,1
Hospital Nossa Senhora da Arrabida 24 779,1
Hospital Residencial do Mar 28 703,1
Hospital Soerad 29 631,9
Instituto S. Jodo de Deus - Clinica S. Jodo de Avila 28 703,1
SCM Bombarral - Hospital Casimiro Marques 28 7211
SCM Coruche 14 1348,9
SCM Entroncamento - Hospital S. Jodo Baptista 17 979,7
SCM Lishoa - Centro de Medicina de Reabilitacéo do

Alcoitdo 23 784,2
SCM Lisboa - Hospital de Sant'/Ana 23 784,2

Figura B.3: Sintese do IHH e do nimero de hospitais concorrentes pertencentes ao mercado
geogréfico dos hospitais localizados em Lisboa e Vale do Tejo.
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Anexo B.4 - Sintese do IHH e do nimero de concorrentes dos hospitais localizados

no Alentejo e no Algarve (subseccéo 3.6.)

N° de hospitais

Hospitais objeto de estudo pertencentes ao IHH
mercado geografico

Hospital da Misericordia de Evora 3 5236,1

Hospital Sdo Jodo de Deus 10 1765,8

SCM Alter do Chéo 0 10 000,0

Figura B.4: Sintese do IHH e do nimero de hospitais concorrentes pertencentes ao mercado
geografico dos hospitais localizados no Alentejo.

N° de hospitais

Hospitais objeto de estudo pertencentes ao IHH
mercado geografico

Hospital de Loulé 6 1762,1
Hospital Lusiadas Faro 6 1762,1
Hospital Particular do Algarve - Gambelas 6 1762,1
Hospital de S&o Camilo 6 1762,1
Hospital Lusiadas Albufeira 6 1762,1
Hospital Particular do Algarve - Alvor 6 1762,1
Hospital Sdo Gongalo de Lagos 6 1762,1

Figura B.5: Sintese do IHH e do nimero de hospitais concorrentes pertencentes ao mercado
geografico dos hospitais localizados no Algarve.
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Anexo C—- Notacdo e defini¢do das variaveis do modelo

Variavel Conceito Definicdo Fonte
Website dos
Preco do Preco de tabela da diaria de internamento hospitais
Hosp_preco internamento de  em medicina aplicada a particulares no privados,
medicina ano de 2016 (€) contacto
telefénico
. IHH do mercado relevante do hospital no Elaboracéao
Hosp_IHH IHH do hospital ano de 2016 (N°) prépria
Meédicos do Meédicos ao servico do hospital no ano Websqe QOS
Hosp_med hospital de 2016 (N) hospitais
P privados, ERS
Especialidades - - X Website dos
- N Especialidades médicas e ndo médicas -
Hosp_esp médicas e ndo or hospital em 2016 (N9) hospitais
médicas P P privados, ERS
Nivel de rating de qualidade ponderado
Rating de pelas dimensdes de exceléncia clinica,
Hosp_qual ng seguranca do doente, adequagdo e ERS
qualidade . - L
conforto das instalagdes e focalizacéo no
utente (N°)
Website dos
. Variavel dummy que toma o valor 1 se 0 hospitais
Hospital sem - - M - h .
Hosp_sfl X . hospital privado ndo tiver fins lucrativos privados,
fins lucrativos
no ano de 2016 contacto
telefénico
Website dos
Variavel dummy que toma o valor 1 se 0 hospitais
Rede de - .
Hosp_rede Hospitais hospital pertencer a uma rede de privados,
P hospitais no ano de 2016 contacto
telefonico
Hosp_conc Concorrentes do Concorrentes do hospital em 2016 (N°) Elabp ragao
hospital prépria
INE, Estudo
Poder de Poder de compra per capita por RRAS sobre o poder de
Ipc
compra (2013) compra
concelhio
Ganho médio  Ganho médio mensal (€) por RRAS INE, Quadros de
Ganho_med
mensal (2012) Pessoal
INE, Estimativas
Dens 0o Densidade Densidade populacional (N°/km2) por Anuais da
-Pop populacional RRAS (2015) Populagéo
Residente
Proporcédo da populacéo residente com INE. Censos
Ens_Sup Ensino superior  ensino superior completo (%) por RRAS i
2011
(2011)
Avaliacéo - . -
Val_hab bancaria dos Valor médio de avaliagdo bancéria dos PORDATA

alojamentos

alojamentos (m?) por RRAS (2014)
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INE, Estatisticas

Médicos por Médicas/os por 1000 habitantes por
Med_1000 1000 habitantes  RRAS (N°) do Pessoal de
Saude
Website dos
Regido do Variavel dummy que toma o valor 1 se 0 hqspltals
Algarve - . . privados,
Algarve hospital estiver localizado no Algarve
contacto
telefonico
Populagéo Proporcéao da populacéo residente por

Idade_65 anos

residente com
mais de 65 anos

RRAS com mais de 65 anos em 2015
(%)

INE, Estatistica
anual

Enfermeiros por

Enfermeiras/os por 1000 habitantes por

INE, Estatisticas

Enf_1000 1000 habitantes  RRAS em 2014 (N.9) do Pessoal de
Salde
Eurostat,
Grau_urb Gray de~ Grau de urbanizacdo da RRAS (2011) Estatisticas do
urbanizacéo mercado de
trabalho

Propsolourbind

Superficie de
uso industrial e
urbano

Superficie por RRAS afeta a uso urbano
e/ou industrial em 2013 (km?)

INE, Estatistica
anual

Figura C: Notacdo, definicéo e fonte das variaveis testadas do modelo empirico.
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Anexo D - Evolucéo do peso do financiamento das despesas privadas nos hospitais

80% - 74% 75%
0, 73%

3% 5800 1% 70% 70% 70%
0

68%

70% - 65%
60% -
50% 1 43%

40% -

27% 29% 31% 30% 29%

30% - 26% 27% 26%
20% -

10% -

0%

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

—@-Pagamentos particulares ==@==Seguros de Satde Voluntarios

Figura D: Evolucéao do peso do financiamento das despesas privadas nos hospitais gerais.
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Anexo E - Lista das especialidades consideradas na base de dados

Especialidades

Tipo de especialidade

Acupuntura

Adictologia

Alergologia

Anatomia patoldgica
Andrologia
Anestesiologia
Angiologia

Cardiologia

Cardiologia pediétrica
Cirurgia cardiaca
Cirurgia cardiotoracica
Cirurgia de obesidade
Cirurgia geral

Cirurgia maxilofacial
Cirurgia pediétrica
Cirurgia plastica reconstrutiva e estética
Cirurgia vascular

Clinica geral

Cuidados continuados
Cuidados intensivos
Cuidados paliativos
Dermatologia e venereologia
Diabetologia

Doencas infecciosas
Endocrinologia
Endocrinologia pediatrica
Estomatologia

Fisiatria

Fisioterapia
Gastrenterologia
Gastrenterologia pediatrica
Genética médica
Geriatria

Ginecologia

Ginecologia oncolégica
Hematologia clinica
Hemato-oncologia
Hemodin&mica
Imagiologia
Imunoalergologia
Imunoalergologia pediatrica
Imunohemoterapia
Infertilidade e reproducéo

Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
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Especialidades

Tipo de especialidade

Medicina aeronautica
Medicina da dor

Medicina dentaria

Medicina desportiva
Medicina do trabalho
Medicina estética

Medicina fisica e reabilitacdo
Medicina geral e familiar
Medicina intensiva

Medicina interna

Medicina legal

Medicina materno-fetal
Medicina nuclear

Medicina tradicional chinesa
Medicina tropical

Nefrologia

Nefrologia pediétrica
Neonatologia

Neurocirurgia
Neurodesenvolvimento pediatrico
Neurofisiologia

Neurologia

Neurologia pediatrica
Neuropediatria
Neuropsicologia
Neurorradiologia

Nutricéo

Obstetricia

Oftalmologia

Oncologia médica

Ortopedia

Ortopedia pediatrica
Osteopatia
Otorrinolaringologia
Patologia clinica

Pediatria

Pediatria do desenvolvimento
Pedopsiquiatria

Pneumologia

Podologia

Procriacdo medicamente assistida
Proctologia

Psicologia

Psicologia clinica

Psicologia do desenvolvimento
Psicologia infantil

Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
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Especialidades

Tipo de especialidade

Psico-oncologia

Psiquiatria

Psiquiatria da infancia e da adolescéncia
Radiologia

Radioncologia

Reumatologia

Saulde Capilar

Senologia

Terapia da fala

Terapia de neuro-desenvolvimento
Traumatologia

Uroginecologia

Urologia

Especialidade ndo médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade ndo médica
Especialidade médica
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Anexo F — Hospitais privados analisados classificados quanto a natureza, preco praticado e fonte de informagéo dos precos

Forma

Hospitais Natureza Preco do de Contacto telefénico / endereco de e-mail / website Funcionario Data do Hora do
internamento contacto contacto
contacto
Ami - Casa de Salide de Guimardes  Social 210,0 € Telefone 253 420 300 (BBLZTI?S 06/07/2016  18:44
.. . . . . . . . Alexandra .
British Hospital Lisbon XXI Privada 320,0 € E-mail apereira@british-hospital.pt Pereira 17/06/6016  13:39
Casa de Repouso de Coimbra Social 140,0 € E-mail crepousochr.geral@mail.telepac.pt Fatima Dias  17/06/2016 18:25
Casa de Salde da Boavista Privada 207,5€ E-mail paulo.araujo@csaudeboavista.com Z":ggo 15/06/2016  10:12
Casa de Saude de Amares Privada 120,0 € E-mail casasaudeamares@sapo.pt E::gztr?;; 15/06/2016  10:04
Casa de Salde de Carnaxide Privada 129,0 € Telefone 214 124 300 André 15/06/2016  10:30
Casa de Salde de Séo Lazaro Privada 130,0 € E-mail geral@cslazaro.com.pt Carla Costa 15/06/2016  14:29
Casa de Salde de Sdo Mateus Privada 160,0 € Telefone 232423 423 José 15/06/2016  14:50
Casa de Saude do Montepio Rainha ¢, ;. 132,5€  Telefone 262837 100 Lus 15/06/2016  14:55
Dona Leonor
Casa de Salde do Senhor da Serra Privada 143,5€ Website  http://www.senhordaserra.pt/info.php?idGroup=3&idFamily=80 - 16/06/2016  21:00
Casa de Salide Rainha Santa Isabel Social 450€ Telefone 239 949 070 Eri\lfr?q;melra 04/07/2016  15:00
1 a
Centro Hospitalar N° Sra. da Social 570€ Telefone 244 769 430 Teresa 04/07/2016 ~ 08:50
Conceicéo
Centro Hospitalar Séo Francisco - . . . . Soénia .
Unidade de Leiria Privada 150,0 € E-mail sonia.ferreira@chsf.pt Ferreira 16/06/2016  08:47
Clinica da Lomba Privada 150,0 € Telefone 227 460 105 ﬁzﬁgfga 02/07/2016  09:32
Clinica de Montes Claros Privada 140,0 € E-mail geral@clinicadenontesclaros.pt Emilia 15/06/2016
Clinica de Todos-0s-Santos Privada 150,0 € E-mail clinica@todos-0s-santos.pt Egzz:]sggs 17/06/2016  16:11
%I;cr};ca Médico Cirlrgica de Santa Privada 180,0 € E-mail internamento@clinicasantatecla.pt - 15/06/2016  15:08
Clinica Particular de Coimbra Privada 190,0 € Telefone 239 700 720 Francisco 15/06/2016  18:00
Clinica Sao Jodo de Deus Privada 250,0 € E-mail geral@saojoaodedeus.pt IF\’/?(l)JrI:is 14/06/2016  17:19
Clinigrande - Clinica da Marinha . . - Deolinda .
Grande Privada 115,0 € E-mail geral@clinigrande.pt Salsinha 15/06/2016  11:31
Fundacéo de Aurélio Amaro Diniz Social 75,0 € Telefone 238 600 280 Paula 24/06/2016  09:15
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http://www.senhordaserra.pt/info.php?idGroup=3&idFamily=80

Preco do

Forma

Data do

Hora do

Hospitais Natureza . de Contacto telefénico / enderego de e-mail / website Funcionario
internamento contacto contacto contacto
Hospital Cuf Cascais Privada 346,0 € Website B:’gs(;g/mw.saudecuf.pt/cascals/ResourceLlnk/15088/cuf-casca|s-tabeIa- ) 04/07/2016  18:00
Hospital Cuf Descobertas Privada 353,0€ Website ?;E)rg;_/;\:\é\::v(\)/.sszlé?ecuf.pt/descobertas/ResourceLlnk/15094/cuf-descobertas- 04/07/2016  18:10
Hospital Cuf Infante Santo Privada 353.0€ Website https://www.saudecuf.pt/infante-santo/ResourceL ink/15095/cuf-infante-santo- 04/07/2016 1815
tabela-precos.pdf

. . . https://www.saudecuf.pt/porto- .
Hospital Cuf Porto Privada 270,0€ Website hospital/ResourceL ink/16644/Tabela+de+Pre%C3%A70s+HCP+2016.pdf 04/07/2016  18:20
Hospital Cuf Santarém Privada 250,0 € Website https://www.saudecuf.pt/santarem/ResourceLink/16607/Precario HCS 2016.pdf - 04/07/2016  18:25
Hospital Cuf Torres Vedras Privada 257.0€ Website https://www.saudecuf.pt/torres-vedras/ResourceL ink/15093/cuf-torres-vedras- 04/07/2016  18:30

tabela-precos.pdf
Hospital Cuf Viseu Privada 231,0€ Telefone 232071 111 g!g:ela 03/07/2016  19:02

i i a a ANi
Hospital da Confraria de N°. St da g ;. 70,0 € Telefone 262 550 100 Dr. Veronica  g6/07/2016  09:30
Nazaré Tocha
Hospital da Cruz Vermelha Privada 328,0 € Telefone 217 714 000 Filipe 24/07/2016  10:44
Portuguesa
:gssg’r:tda; da lrmandade da SCM de g, ;o 50,0€ Telefone 254 870 180 VeraPereira  08/07/2016  14:34
Hospital da Lapa Privada 200,0 € E-mail facturacao@hospitaldalapa.pt II\DAISP;ra 17/06/2016 09:54
Hospital da Luz Arrbida Privada 260.0 € Website http://www.hosp_ltaldaluz.pt/arrablda/pt/apono-a—cl|entes/precos-e- ) 04/07/2016  18:32

pagamentos/particulares/

. . . . http://www.hospitaldaluz.pt/aveiro/pt/apoio-a-clientes/precos-e- .
Hospital da Luz Aveiro Privada 210,0 € Website pagamentos/particulares/ - 04/07/2016  18:35

. L . . . http://www.hospitaldaluz.pt/oia/pt/apoio-a-clientes/precos-e- .
Hospital da Luz Clinica de Oia Privada 210,0 € Website pagamentos/particulares/ - 04/07/2016  18:40
Hospital da Luz Guimaraes Privada 260,0 € Website hitp://www. hospitaldaluz.pt/quimaraes/pt/apoio-a-clientes/precos-e- - 04/07/2016  18:43

pagamentos/particulares/
Hospital da Luz Lisboa Privada 3250€  Website  Mute://www.hospitaldaluz. pylishoa/pt/apoio-a-clientes/precos-e- . 04/07/2016  18:46
pagamentos/particulares/

. . . . . http://www.hospitaldaluz.pt/povoa/pt/apoio-a-clientes/precos-e- .
Hospital da Luz P6voa de Varzim Privada 260,0 € Website agamentos/particulares/ - 04/07/2016  18:50
Hospital da Luz Setibal Privada 2100€  Website  Dup://www.hospitaldaluz. ptsetubal/ptiapoio-a-clientes/precos-e- . 04/07/2016  18:54

pagamentos/particulares/
Hospial da Misericordia de Castelo. gciay 90,0 € Telefone 255 690 510 Patricia 04/07/2016  17:00
Hospital da Misericérdia de Evora Privada 192,0 € Website http://www.hmevora.pt/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/ - 04/07/2016  19:00
Hospital da Ordem da Trindade Privada 245,0 € E-mail ana.pinto@ordemtrindade.pt Ana Pinto 17/06/2016  10:21
Hospital da Ordem Terceira Privada 265,0 € E-mail marcacoes@hospitaldaordemterceira.pt Rosa 15/06/2016  14:03
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https://www.saudecuf.pt/cascais/ResourceLink/15088/cuf-cascais-tabela-precos.pdf
https://www.saudecuf.pt/cascais/ResourceLink/15088/cuf-cascais-tabela-precos.pdf
https://www.saudecuf.pt/descobertas/ResourceLink/15094/cuf-descobertas-tabela-precos.pdf
https://www.saudecuf.pt/descobertas/ResourceLink/15094/cuf-descobertas-tabela-precos.pdf
https://www.saudecuf.pt/infante-santo/ResourceLink/15095/cuf-infante-santo-tabela-precos.pdf
https://www.saudecuf.pt/infante-santo/ResourceLink/15095/cuf-infante-santo-tabela-precos.pdf
https://www.saudecuf.pt/porto-hospital/ResourceLink/16644/Tabela+de+Pre%C3%A7os+HCP+2016.pdf
https://www.saudecuf.pt/porto-hospital/ResourceLink/16644/Tabela+de+Pre%C3%A7os+HCP+2016.pdf
https://www.saudecuf.pt/santarem/ResourceLink/16607/Precario_HCS_2016.pdf
https://www.saudecuf.pt/torres-vedras/ResourceLink/15093/cuf-torres-vedras-tabela-precos.pdf
https://www.saudecuf.pt/torres-vedras/ResourceLink/15093/cuf-torres-vedras-tabela-precos.pdf
http://www.hospitaldaluz.pt/arrabida/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/arrabida/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/aveiro/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/aveiro/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/oia/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/oia/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/guimaraes/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/guimaraes/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/lisboa/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/lisboa/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/povoa/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/povoa/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/setubal/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hospitaldaluz.pt/setubal/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/
http://www.hmevora.pt/pt/apoio-a-clientes/precos-e-pagamentos/particulares/

Preco do

Forma

Data do

Hora do

Hospitais Natureza . de Contacto telefénico / enderego de e-mail / website Funcionario
internamento contacto contacto
contacto
Hospital de Alcanena Social 40,0 € Telefone 249 882 448 Sédo Casal 02/07/2016 16:19
Hospital de Avelar Social 50,0 € Telefone 236 620 200 Luis 02/07/2016  17:00
Hospital de Jesus Social 110,0 € E-mail msalesia@sapo.pt Irma Salésia ~ 15/06/2016  19:08
Hospital de Loulé Privada 350,0 € E-mail sonia.justo@hospitaldeloule.com Sénia Justo 15/06/2016  13:14
Hospital de S. Louis Privada 206,0 € E-mail recepcao@hslouis.pt '(Izﬁirr:Za de 15/06/2016  13:03
Hospital de Santa Maria - Porto Privada 200,0 € E-mail Vitor.Ramos@hsmporto.pt Vitor Ramos  16/06/2016  16:10
Hospital de Sdo Camilo Privada 150,0 € E-mail callcenter@grupohpa.com Sara Nunes 18/06/2016  12:23
Hospital Lusiadas Albufeira Privada 390,0 € E-mail sara.martins.gregorio@lusiadas.pt g:reZério 20/06/2016  10:30
Hospital Lusiadas Faro Privada 475,0 € E-mail sandra.costa.silva@Ilusiadas.pt Sandra Silva  16/06/2016  12:22
Hospital Lusfadas Lisboa Privada 300,0 € E-mail Contactcentercentro@hppsaude.pt ;?)Tjerligzis 20/06/2016  15:48
Hospital Lusiadas Porto Privada 230,0 € E-mail vera.machado.fonseca@Ilusiadas.pt I\:/grzzeca 20/06/2016  08:36
Hospital Misericérdia da Mealhada ~ Social 75,0 € E-mail filipa.duarte@hmmealhada.com Ellljlapr?e 16/06/2016  10:03
Hospital Nossa Senhora da . Carlos .
Arrabida Privada 190,0 € Telefone 210495 670 Aguiar 24/06/2016  09:40
. . . . http://www.cpbarcelos.pt/index.php/mais-informacoes/tabela-de- .

Hospital Particular de Barcelos Privada 135,0 € Website precos/internamento - 04/07/2016  10:00
Hospital Particular de Paredes Privada 125,0 € Website http://www.hpp.pt/index.php/joomla-page/sample-category-3/particulares - 04/07/2016  09:50
gg:t% |It§1I Particular de Viana do Privada 2350€ Website https://www.hospitaldeviana.com/pt/hospital/tabela-de-precos-particulares - 04/07/2016  09:40
xsgrltal Particular do Algarve - Privada 325,0€ E-mail callcenter@grupohpa.com Paula Costa  15/06/2016 12:59
ggi?t;galt:isamcular do Algarve - Privada 325,0€ E-mail callcenter@grupohpa.com Paula Costa 15/06/2016  12:59
Hospital Privado da Boa Nova Privada 200,0 € E-mail gestordecliente@hpbn.pt Vania Silva 14/06/2016  17:49
Hospital Privado da Trofa Privada 200,0 € E-mail gestordecliente@hospitaldatrofa.pt ﬁ/la:dderiaros 14/06/2016  12:25
Hospital Privado de Alfena Privada 170,0 € E-mail gestordecliente@hospitaldealfena.pt E?)%rggues 18/06/2016  12:30
Hospital Privado de Braga Privada 200,0 € E-mail celia.silva@trofasaude.com Célia Silva 01/07/2016  16:39
Hospital Privado de Braga Centro Privada 200,0 € E-mail marisa.rebelo@trofasaude.com gleat:;s 14/06/2016  18:10
Hospital Privado de Gaia Privada 200,0 € E-mail lurdes.moita@trofasaude.com Sofia Moita 15/06/2016  09:10
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http://www.cpbarcelos.pt/index.php/mais-informacoes/tabela-de-precos/internamento
http://www.cpbarcelos.pt/index.php/mais-informacoes/tabela-de-precos/internamento
http://www.hpp.pt/index.php/joomla-page/sample-category-3/particulares
https://www.hospitaldeviana.com/pt/hospital/tabela-de-precos-particulares

Preco do

Forma

Data do

Hora do

Hospitais Natureza . de Contacto telefénico / enderego de e-mail / website Funcionario
internamento contacto contacto
contacto

Hospital Residencial do Mar Privada 150,0 € Telefone 219 948 660 g;‘rdggsa 05/07/2016 14:00

Hospital Sdo Gongalo de Lagos Privada 360,0 € E-mail Ana.Araujo.Vitorino@hsglagos.pt CR‘?)rino 15/06/2016 17:46

Hospital Sdo Jodo de Deus Social 50,0 € Telefone 266 898 040 Gislene 02/07/2016 11:15

Hospital Senhor do Bonfim Privada 200,0 € Website http://www.hsb.pt/pt/precos - 15/06/2016 19:00

Hospital Soerad Privada 240,0 € E-mail ana.silva@soerad.com Ana Silva 15/06/2016 14:02

Hospital Terra Quente Privada 140,0 € Telefone 278 400 400 Margarida 21/06/2016 10:58

Hospital-Escola da Universidade Ricardo

Fernando Pessoa Privada 190,0 € E-mail paulo@ufp.edu.pt Ferreira 15/06/2016 12:03

Idealmed - Unidade Hospitalar de Pedro

Coimbra Privada 2400 € Telefone 239 096 900 Alcino 24/06/2016 09:30

Instituto S. Jodo de Deus - Clinica

S. Jodo de Avila Social 140,0 € Telefone 217 213 300 José 24/06/2016 10:50

Intercir - Centro Cirdrgico de Nuno

Coimbra Privada 150,0 € E-mail centrocirurgico@ccci.pt Videira 15/06/2016 16:47

Pmv - Policlinica - Sdo Martinho Privada 100,0 € Telefone 224 223 938 Helena 07/06/2016 15:00

Sanfil - Casa de Saude de Santa

Filomena Privada 100,0 € Telefone 239 851 650 Helena 15/06/2016 18:00

SCM Alter do Chéo Social 37,0 € Telefone 245619 150 Rosa Amaro  05/07/2016 11:38

SCM Alvaiazere Social 30,0 € Telefone 236 650 050 Cidalia 03/07/2016 15:44

SCM Bombarral - Hospital Marta

Casimiro Marques Social 57,0 € E-mail marta.oliveira@scmbombarral.pt Oliveira 15/06/2015 14:13

SCM Cinfées Social 40,0 € Telefone 255561 172 Hugo 15/06/2015 09:00
Susana

SCM Coruche Social 80,0 € Telefone 243 678 078 Martins 15/06/2015 14:52

SCM Entroncamento - Hospital S. Ana

Jodo Baptista Social 97,0 € E-mail responsavel.faturacao@scment.pt Fernandes 17/06/2016 10:27
Andreia

SCM Espinho - Coge Social 40,0 € E-mail geral@coge.pt Pinho 17/06/2016 16:41
Claudia

SCM Fao Social 50,0 € E-mail claudiafreitas@scmfao.pt Silva 17/06/2016 15:26

SCM Leiria - Hospital Dom Manuel Cristina

de Aguiar Social 110,0 € E-mail cristina.domingos@misericordiadeleiria.pt Domingos 15/06/2016 12:31
Sandra

SCM Lisboa - CMR do Alcoitdo Social 180,0 € Telefone 214608300 Castanho 14/06/2016 14:12

SCM Lishoa - Hospital de Sant'‘Ana  Social 180,0 € Website http://www.hospitaldesantana.pt/392/tabela-de-pre%C3%A70s-2014 - 04/07/2016 14:31

SCM Lousada Social 65,0 € Telefone 255 820 700 Jodo 04/07/2016 15:00
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Preco do

Forma

Data do

Hora do

Hospitais Natureza . de Contacto telefénico / enderego de e-mail / website Funcionario
internamento contacto contacto
contacto

SCM Marco de Canaveses - Miguel

Hospital de Santa Isabel Social 40,0 € E-mail geral@scmmarco.com Ferreira 20/06/2016 09:39
Alexandre

SCM Porto - Hospital da Prelada Social 150,0 € Telefone 228 330 770 Cardoso 05/07/2016 13:42

SCM Riba de Ave - Hospital

Narciso Ferreira Social 150,0 € Telefone 252 900 800 Dr°. Artur 24/06/2016 09:45

SCM Tabua Social 450€ Telefone 235410 000 Joana Costa ~ 05/07/2016 12:40
Liliana

SCM Vila do Conde Social 100,0 € E-mail us.faturacao@scmvc.pt André 15/06/2016 12:42
Margarida

SCM Vila Verde Social 50,0 € E-mail margarida.abreu@hospital-vilaverde.com Abreu 21/06/2016 14:41

Veneravel Ordem Terceira de S. Marinha

Francisco Social 175,0 € E-mail mpintado@ordemsaofrancisco.pt Pintado 15/06/2016 14:20
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Anexo G — Variabilidade dos pregos praticados pelos Hospitais Privados

475 € 1
450 € -
425 €
400 €
375€ A
350 € A
325€ A
300 € A
275 € A
250 € -
225€
200 €
175 € A
150 € -
125 € A

100 € -
75€ A
S50€ -

25€ A
0€ -

1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 21 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88 91 94 97

Figura G: Variabilidade dos precos da diaria de internamento em medicina dos 98 hospitais privados
portugueses analisados em 2016.

Nota: por uma questdo de simplificacdo, optou-se por ndo inserir o nome do hospital no eixo do x.
Refira-se, no entanto, que a ordenacdo dos hospitais no eixo do x corresponde a ordenagdo dos
hospitais elencada no anexo F.
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Anexo H — RRAS e seus concelhos

RRAS Concelho RRAS Concelho
Aveiro Agueda Chaves Boticas
Albergaria-a-Velha Chaves
Anadia Montalegre
Aveiro Valpagos
Estarreja Coimbra Cantanhede
ilhavo Coimbra
Mealhada Condeixa-a-Nova
Murtosa Figueira da Foz
Oliveira do Bairro Mira
Ovar Montemor-o-Velho
Sever do Vouga Penacova
Vagos Soure
Beja Aljustrel Coruche Benavente
Almodbvar Coruche
Alvito Salvaterra de Magos
Beja Covilha Belmonte
Castro Verde Covilha
Cuba Fundéo
Ferreira do Alentejo Elvas Alandroal
Mértola Borba
Vidigueira Campo Maior
Braga Amares Elvas
Barcelos Estremoz
Braga Vila Vigosa
Esposende Entroncamento Abrantes
Terras de Bouro Alcanena
Vila Verde Constancia
Braganca Braganca Entroncamento
Miranda do Douro Ferreira do Zézere
Vimioso Ourém
Vinhais Sardoal
Caldas da Rainha Alcobaca Tomar
Alenquer Torres Novas
Arruda dos Vinhos Vila Nova da Barquinha
Bombarral Evora Evora
Cadaval Portel
Caldas da Rainha Redondo
Lourinha Reguengos de Monsaraz
Nazaré Viana do Alentejo
Obidos Faro Alcoutim
Peniche Castro Marim
Sobral de Monte Agrago Faro
Torres Vedras Loulé
Castelo Branco Castelo Branco Olhéo
Idanha-a-Nova Sédo Bréas de Alportel
Penamacor Tavira
Vila Velha de R6dao Vila Real de Santo Antonio
Felgueiras Amarante Lousa Alvaiazere
Baido Ansido
Cabeceiras de Basto Arganil

Castelo de Paiva
Celorico de Basto
Cinfaes

Castanheira de Péra
Figueird dos Vinhos
Gois



RRAS Concelho RRAS Concelho

Felgueiras Lousd
Lousada Miranda do Corvo
Marco de Canaveses Oliveira do Hospital
Mondim de Basto Pampilhosa da Serra
Pacos de Ferreira Pedrogdo Grande
Paredes Penela
Penafiel Tabua
Resende Vila Nova de Poiares
Ribeira de Pena Mirandela Alfandega da Fé

Guarda Almeida Carrazeda de Ansides
Celorico da Beira Freixo de Espada A Cinta
Figueira de Castelo Rodrigo Macedo de Cavaleiros
Guarda Mirandela
Manteigas Mogadouro
Meda Torre de Moncorvo
Pinhel Vila Flor
Sabugal Vila Nova de Foz C6a
Trancoso Montemor-o-Novo  Arraiolos

Guimardes Fafe Montemor-o-Novo
Guimaraes Mora
Pé6voa de Lanhoso Vendas Novas
Santo Tirso Moura Barrancos
Trofa Moura
Vieira do Minho Mourédo
Vila Nova de Famalicdo Serpa

Leiria Batalha Odemira Odemira
Leiria Ourique
Marinha Grande Ponte de Sor Alter do Chao
Pombal Avis
Porto de Mds Fronteira

Lisboa Amadora Gavido
Cascais Ponte de Sor
Lisboa Sousel
Loures Portalegre Arronches
Mafra Castelo de Vide
Odivelas Crato
Oeiras Marvao
Sintra Monforte
Vila Franca de Xira Nisa

Portiméo Albufeira Portalegre
Aljezur Sines Alcacer do Sal
Lagoa Gréandola
Lagos Santiago do Cacém
Sines Silves
Monchique Viana do Castelo Arcos de Valdevez
Portiméo Caminha
Vila do Bispo Melgago

Porto Espinho Moncéo
Gondomar Paredes de Coura
Maia Ponte da Barca
Matosinhos Ponte de Lima
Porto Valenca
Pévoa de Varzim Viana do Castelo
Valongo Vila Nova de Cerveira
Vila do Conde Vila Real Alijo
Vila Nova de Gaia Armamar
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RRAS Concelho RRAS Concelho

Santarém Almeirim Lamego

Alpiarca Meséo Frio

Azambuja Moimenta da Beira

Cartaxo Murca

Chamusca Penedono

Golega Peso da Régua

Rio Maior Sabrosa

Santarém Santa Marta de Penaguido
Sdo Jodo da Madeira  Arouca S4o Jodo da Pesqueira

Oliveira de Azeméis
Santa Maria da Feira
Sao Jodo da Madeira
Vale de Cambra

Seia

Fornos de Algodres

Sernancelhe

Tabuaco

Tarouca

Vila Pouca de Aguiar
Vila Real

Gouveia Viseu
Seia

Sertd

Macao

Oleiros
Proenga-a-Nova
Sertd

Vila de Rei

Setlbal

Alcochete
Almada
Barreiro
Moita
Montijo
Palmela
Seixal
Sesimbra

Aguiar da Beira
Carregal do Sal
Castro Daire
Mangualde
Mortagua

Nelas

Oliveira de Frades
Penalva do Castelo
Santa Comba Déo
Séo Pedro do Sul
Séatao

Tondela

Vila Nova de Paiva
Viseu

Vouzela

Setubal

Figura H: RRAS e seus concelhos.
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Anexo | — Estatisticas descritivas das variaveis testadas no modelo

Variavel Desvio Padrdo  Minimo Maximo

Hosp_preco 175,98 95,54 30,00 475,00
Hosp_IHH 1 084,89 1533,38 365,97 10 000
Hosp_med 119,62 111,55 2 495
Hosp_esp 28,37 13,74 1,00 58,00
Hosp_qual 1,39 1,15 0 3
Hosp_conc 24,55 11,12 0 42
IPC 101,47 19,86 71,95 134,72
Ganho_med 999,11 146,79 768,49 124724
Dens_pop 679,50 652,49 13,23 1544,42
Ens_sup 0,15 0,05 0,07 0,23
Val_hab 930,55 152,36 720,62 1239,85
Med_1000 3,91 2,19 1,10 6,86
Idade_65_anos 0,21 0,03 0,15 0,31
Enf_1000 4,92 1,52 1,67 8,14
Propsolourbind 0,20 0,13 0,01 0,42

Quadro I: Estatisticas descritivas das variaveis testadas no modelo econométrico.
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Anexo J — CorrelacOes entre as variaveis testadas no modelo

Hosp_preco Hosp_qual Hosp_med Hosp _conc  Hosp esp  Hosp_IHH

Hosp_preco 1,00 0,33 0,58 0,00 0,67 -0,12
Hosp_qual 0,33 1,00 0,50 0,20 0,52 -0,09
Hosp_med 0,58 0,50 1,00 0,30 0,75 -0,17
Hosp_conc 0,00 0,20 0,30 1,00 0,20 -0,65
Hosp_esp 0,67 0,52 0,75 0,20 1,00 -0,18
Hosp_IHH -0,12 -0,09 -0,17 -0,65 -0,18 1,00

Quadro J.1: Correlacgdes entre as variaveis caracteristicas do hospital.

Hosp_pre Dens_pop Enf_1000 Ens_sup Ganho_me Ipc Idade_65_ Med_1000 Prop_solou Val_hab
co d anos rbind
Hosp_prego 1,00 0,27 0,14 0,39 0,39 0,43 -0,02 0,29 0,09 0,63
Dens_pop 0,27 1,00 0,51 0,76 0,80 0,83 0,21 0,82 0,86 0,54
Enf_1000 0,14 0,51 1,00 0,61 0,39 0,46 0,03 0,87 0,57 0,20
Ens_sup 0,39 0,76 0,61 1,00 0,93 0,95 0,06 0,84 0,52 0,66
Ganho_med 0,39 0,80 0,39 0,93 1,00 0,98 0,10 0,72 0,49 0,72
Ipc 043 0,83 0,46 0,95 0,98 1,00 0,04 0,78 0,54 0,75
Idade_65_anos -0,02 -0,21 0,03 0,06 0,10 0,04 1,00 -0,03 -0,42 0,06
Med_1000 0,29 0,82 0,87 0,84 0,72 0,78 -0,03 1,00 0,77 0,49
Propsolourbind 0,09 0,86 0,57 0,52 0,49 0,54 -0,42 0,77 1,00 0,17
Val_hab 0,63 0,54 0,20 0,66 0,72 0,75 0,06 0,49 0,17 1,00

Quadro J.2: Correlag@es entre as variaveis de controlo.

Hosp_preco Hosp_qual Hosp_med Hosp_conc  Hosp_esp  Hosp_IHH

Hosp_preco 1,00 0,41 0,16 -0,45 0,15 0,08
Hosp_qual 0,41 1,00 0,52 -0,03 0,51 0,05
Hosp_med 0,16 0,52 1,00 0,53 0,78 -0,42
Hosp_conc -0,45 -0,03 0,53 1,00 0,41 -0,81
Hosp_esp 0,15 0,51 0,78 0,41 1,00 -0,27
Hosp_IHH 0,08 0,05 -0,42 -0,81 -0,27 1,00

Quadro J.3: Correlacdes da subamostra dos hospitais privados pertencentes a uma rede de
hospitais
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Anexo K — Regressdes sobre o preco do internamento

Variaveis explicativas ~ al' a2 a3 a4 a5t a6 art a8 a9 alot all al12*

C 184,077 *** 116,173 *** 43,426 ** 138,027 *** 222,438 *** 146,451 *** 175,023 ***  -34,600 -80,632 148,853 *** 62,322 ** -193,882 ***
Hosp_IHH -0,007

Hosp_med 0,500 ***

Hosp_esp 4,673 ***

Hosp_qual 27,2117 ***

Hosp_sfl -133,893 ***

Hosp_rede 111,318 ***

Hosp_conc 0,039

Ipc 2,075 ***

Ganho_med 0,257 ***

Dens_pop 0,040 ***

Ens_sup 741,881 ***

Val_hab 0,397 ***
Med_1000

Algarve

Idade_65_anos

Enf_1000

Grau_urb

Propsolourbind

Hosp_rede*Hosp_conc

R2 ajustado 0,004 0,334 0,446 0,098 0,444 0,260 -0,010 0,178 0,147 0,065 0,141 0,396
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas al3t

ald al5 al6

al7

als!

al19! a20

a2l

az22

az23

az4

C 126,256 ***
Hosp_IHH
Hosp_med
Hosp_esp
Hosp_qual
Hosp_sfl
Hosp_rede
Hosp_conc

Ipc
Ganho_med
Dens_pop
Ens_sup
Val_hab
Med_1000
Algarve
Idade_65_anos
Enf_1000
Grau_urb
Propsolourbind
Hosp_rede*Hosp_conc
R2 ajustado

12,721 ***

0,075

163,423 *** 188,996 *** 133,070 ***

175,863 ***
-63,064
8,728

0,219 -0,010 0,009

126,113 ***

72,947 ***

0,118

161,801 ***

69,694

-0,002

155,263 *** 42,983

0,000

4,678 ***

2,856 ***

0,149 0,440

51,731

0,155
3,727 ***

0,454

43,813 ***

4,780 ***
-2,449

0,441

122,582 ***

2,888 ***

-82,196 ***

0,546

52,035 ***

3,830 ***

57,696 ***

0,498
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas a25t

a26

az27

az28

a29 a30!

a3l

a32!

a33

a34

a35

a36*

C 66,578 ***
Hosp_IHH

Hosp_med

Hosp_esp 4,860 ***
Hosp_qual

Hosp_sfl

Hosp_rede

Hosp_conc -1,159
Ipc

Ganho_med

Dens_pop

Ens_sup

Val_hab

Med_1000

Algarve

Idade_65_anos

Enf_1000

Grau_urb

Propsolourbind
Hosp_rede*Hosp_conc

R2 ajustado 0,458

-101,612 ***

4,270 ***

1,542 ***

0,541

-144,133 ***

4,363 ***

0,197 ***

0,531

32,098 ***

4,483 ***

0,025 **

0,468

-21,369 -217,795 ***

4,297 *** 3,775 ***

492,613 ***
0,308 ***

0,504 0,669

27,173

4,443 %

5,825 ***

0,457

50,550 ***

4,112 ***

123,086 ***

0,547

-11,016 ***

4,760 ***

251,849

0,447

47,591 ***

4,698 ***

-0,992

0,440

31,962 *

4,324 %

31,248 *

0,461

48,360 ***

4,733 ***

-32,634

0,442
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas

a3t a38!

a39!

a40*

a41t a4t a43t

ad4t

a45t

a46!

a47t

a48!

Cc

Hosp_IHH
Hosp_med
Hosp_esp
Hosp_qual
Hosp_sfl
Hosp_rede
Hosp_conc
Ipc
Ganho_med
Dens_pop
Ens_sup
Val_hab
Med_1000
Algarve
Idade_65_anos
Enf_1000
Grau_urb
Propsolourbind
Hosp_rede*Hosp_conc
R2 ajustado

-222,548
47’719 *kKk *kk

0,002

4,325 *** 3,816 ***

0,309 ***

0,769
0,449 0,667

-208,635

*Kkk

0,098
3,188 ***

0,303 ***

0,672

-219,463

KKk

4,029 ***
-6,018

0,311 ***

0,670

-135,061 -207,549 -199,366

*k*k KKk *k*k

2,709 *** 2,963 *** 3,901 ***

-53,956 ***
56,020 ***
-0,670

0,272 *** 0,306 *** 0,302 ***

0,709 0,721 0,672

-213,623

KKk

3,765 ***

-0,404

0,348 ***

0,669

-199,422

*k%k

3,752 ***

-0,051

0,344 %

0,669

-241,544

KKk

3,793 ***

-0,016

0,345 ***

0,675

-226,733

*k*k

3,801 ***

-180,730
0,347 ***

0,671

-231,015

KKk

3,874 ***

0,340 ***
-4,817

0,675
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas

a49*

as50!

a51t

a52*

a53!

as54!

a55!

as56 as7t

as8!

a59*

a60*

Cc

Hosp_IHH
Hosp_med
Hosp_esp
Hosp_qual
Hosp_sfl
Hosp_rede
Hosp_conc
Ipc
Ganho_med
Dens_pop
Ens_sup
Val_hab
Med_1000
Algarve
Idade_65_anos
Enf_1000
Grau_urb
Propsolourbind
Hosp_rede*Hosp_conc
R2 ajustado

-183,779

*kk

3,687 ***

0,271 ***

43,161

0,676

-238,865

*kKk

3,819 ***

0,306 ***

106,353

0,667

-201,149

*kk

3,895 ***

0,317 ***

-5,699

0,674

-216,754

*k*k

3,749 %

0,306 ***

3,077

0,666

-212,762

KKk

3,896 ***

0,316 ***

-77,632

0,676

-216,861

3,288 ***

0,314 ***

1,040 ***
0,683

-211,922

*k*k

0,002

3,002 ***

55,928 ***

0,314 ***

0,719

-212,504
il -208,968

-0,065
3,265 *** 3,169 ***
-4,651

61,856 *** 55,314 ***

0,309 *** 0,308 ***

0,720 0,721

-144,537

*kk

2,258 ***

-42,139 ***
47,265 ***

0,278 ***

0,743

-184,593

*kk

3,094 ***

57,659 ***
-0,824

0,298 ***

0,727

-200,570

*kKk

2,91 ***

58,657 ***

-0,629

0,368 ***

0,726
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas

a61t a62* a63t

a64t

a65*

a66

a67!

a68t

a9t

a70*

ar1t

ar2

Cc

Hosp_IHH
Hosp_med
Hosp_esp
Hosp_qual
Hosp_sfl
Hosp_rede
Hosp_conc
Ipc
Ganho_med
Dens_pop
Ens_sup
Val_hab
Med_1000
Algarve
Idade_65_anos
Enf_1000
Grau_urb
Propsolourbind
Hosp_rede*Hosp_conc
R2 ajustado

-176806  -238,104
. o -218,284

2,879 *** 2,936 *** 2,974 ***

59,130 *** 59,546 *** 57,450 ***

-0,084
-0,021 *
-222,346
0,365 *** 0,354 *** 0,353 ***

0,727 0,734 0,726

-220,584

*k*k

3,062 ***

55,869 ***

0,338 ***
-4,739

0,728

-160,751

KKk

2,780 ***

60,430 ***

0,255 ***

58,358 *

0,736

-234,567

KKk

3,013 ***

56,471 ***

0,303 ***

136,793

0,720

-195,295

*kk

3,075 ***

54,504 ***

0,312 ***

-4,291

0,723

-207,769

*k*k

2,969 ***

56,072 ***

0,306 ***

-0,676

0,718

-201,218

*kk

3,074 ***

58,162 ***

0,315 ***

-91,614 *

0,733

-195,077

*k*k

3,234 ***

139,771 ***

0,285 ***

-3,167 **
0,751

-192,430

*kk

-0,001

3,220 ***

141,907 ***

0,284 ***

-3,246 **
0,748

-189,099

*k*k

0,061
2,975 ***

142,768 ***

0,280 ***

-3,490 %
0,749
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas ar3

ar4t

ar7st

ar6t

a7t

ar’8

ar9!

a80

a81!

a82

a83

a4

-196,573

C *kk

Hosp_IHH

Hosp_med

Hosp_esp 3,522 ***
Hosp_qual -6,302

Hosp_sfl
141,680
Hosp_rede falalal

Hosp_conc

Ipc

Ganho_med

Dens_pop

Ens_sup

Val_hab 0,288 ***
Med_1000

Algarve

Idade_65_anos

Enf_1000

Grau_urb

Propsolourbind
Hosp_rede*Hosp_conc ~ -3,275 ***
R2 ajustado 0,752

-135,967

*kk

2,555 ***

-39,873 ***

128,030 ***

0,259 ***

-3,036 ***
0,770

-192,4 %

3,242 ***

137,156

*kk

-0,111

0,285 ***

-3,059 **
0,748

-193,007

*k*k

3,195 ***
135,759

*kk

-0,255

0,311 ***

-2,975**
0,749

-181,080

KKk

3,174 ***

135,522

*kk

-0,041

0,315 ***

-2,949 **
0,750

-210,339

KKk

3,184 ***

129,777

*kk

-0,009

0,309 ***

2,730 ***
0,750

-202,015

*kk

3,223 ***

135,273

KKk

-127,303
0,313 ***

-2,966 **
0,750

-201,291

*k*k

3,254 ***

133,482

*kk

0,299 ***
-1,922

-2,931 ***
0,749

-167,570

*k*k

3,077 ***

129,644

*kk

0,257 ***

36,697

-2,679*
0,754

-201,669

*k%k

3,242 ***

138,900

*kk

0,285 ***

32,638

-3,130 ***
0,748

-189,886

KKk

3,275 ***

136,082

*kk

0,289 ***

-1,974

-3,063 ***
0,749

-191,819

*kk

3,183 ***

142,931

*kk

0,277 ***

8,304

-3,310 ***
0,749
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas a8st

a86*

as7*

ags!

ag89*

a90!

ag1!

ag92!

ag93!

a94!

a9s*

a96*

-194,067

C *kk

Hosp_IHH
Hosp_med
Hosp_esp 3,245 ***
Hosp_qual

Hosp_sfl
130,243
Hosp_rede falalad

Hosp_conc

Ipc

Ganho_med

Dens_pop

Ens_sup

Val_hab 0,291 **=
Med_1000

Algarve

Idade_65_anos

Enf_1000

Grau_urb

Propsolourbind -37,023
Hosp_rede*Hosp_conc  -2,774 *
R2 ajustado 0,750

-131,990

*kk

-0,001

2,532 ***

-40,112

*kk

130,884

*kk

0,258 ***

-3,143 **
0,768

-129,509

*kk

0,064
2,281 ***

-40,002

*kk

131,135

*kk

0,254 ***

-3,374 **
0,770

-139,396

*k*k

2,792 ***

-4,601
-38,297

*kk

129,888

*kk

0,262 ***

-3,120 **
0,770

-139,396

*k*k

2,792 ***

-38,297

*kk

129,888 **
-0,214

0,262 ***

-3,120 *
0,768

-131,768

*k*k

2,486 ***

-40,815

*kk

122,323

*kk

-0,345

0,295 ***

-2,773 *
0,770

-116,438

KKk

2,460 ***

-40,971

*kk

122,274

*khk

-0,052

0,297 ***

-2,754 *
0,771

-151,985

*kk

2,493 ***

-40,299

*kk

117,002 **

-0,010

0,286 ***

-2,558 *
0,771

-141,607

KKk

2,478 ***

-43,385

*kk

119,964

*kKk

-199,017
0,302 ***

-2,710 *
0,774

-142,698

*k*k

2,550 ***

-42,044

*kk

117,321 **

0,281 ***
-3,078

-2,652 *
0,771

-102,263

*kk

2,348 ***

-41,541

*kk

116,042

*kk

0,226 ***

41,665

-2,477*
0,776

-138,802

*kk

2,559 ***

-39,825

*kk

127,679

*kk

0,259 ***

13,679

-3,021 ***
0,768
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas ag7! a9s! a99! al00* al01* a102* a103* al04 a105 a106* a107 al08*
-122,215 -135,795 -134,223 -92,621 -106,706 -104,668 106,177 -107,495 -106,446
C *kk *kk *kk KKk _81,371 *% *k*k *k*k _70’357 KKk _87,799 * *% *kk
Hosp_IHH -0,003
Hosp_med 0,122 *
Hosp_esp 2,590 *** 2549 *** 2,560 *** 2,292 *** 1,778 *** 2,500 *** 2,305 *** 2,281 *** 2,327 *** 2,335 *** 2,359 *** 2,363 ***
Hosp_qual -2,646
-42,479 -39,394 -40,290 -42,092 -42,214 -40,512 -41,271 -40,902 -41,114 -41,682 -41,996 -41,904
Hosp_sfl *kk *kk Kk Kk Kk *kk *kk Hkk *kk *kk *kk Hkk
120,236 129,027 117,301 120,165 118,820 117,990 120,897 117,428 115,311 118,787 116,007 114,547
Hosp_rede ok kex ok bl il Foxk Hoxk kk e e e *ox
Hosp_conc 0,276
Ipc 1,043
Ganho_med 0,093
Dens_pop 0,005
Ens_sup -37,458
0,2334
Val_hab 0,265 *** 0,258 *** 0,266 *** 0,220 *** 0,208 *** 0,230 *** 0,222 *** 0,076 0,128 0,207 *** 0,238 ek
Med_1000 -0,701
Algarve 44,887 52,405 38,610 47,845 96,793 *** 79,886 * 50,205 36,509 38,388
Idade_65_anos
Enf_1000 -3,760
Grau_urb 2,249
Propsolourbind -41,211
Hosp_rede*Hosp_conc ~ -2,812 * -3,076 ** -2,597 * -2,623 ** -2,972 ** -2,566 * -2,661 * -2,532 *** .2 466 ***  -2,588 * -2,485 -2,433 *
R2 ajustado 0,771 0,768 0,770 0,775 0,779 0,775 0,774 0,778 0,776 0,774 0,774 0,774
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas al09! al10t al10t al12t all3 al14t al1s? alleé all7 al18! all9 al20
-106,103 -98,327 -91,837 -102,428
Cc kex kx Hkex Hxk -67,057 -85,692 **  -83,414**  -53241 -85,790 **  -71,037 -88,285 * -87,545 *
Hosp_IHH -0,003
Hosp_med 0,133 0,145 * 0,130 * 0,114 0,117 0,120 0,123 0,124
Hosp_esp 2,354 *** 2,390 *** 2256 *** 2,349 *** 1,651 *** 10953 *** 1,680 *** 1,754 *** 1,783 *** 1,775 *** 1,788 *** 1,789 ***
Hosp_qual -4,972
-41,477 -42,799 -39,114 -41,540 -42,982 -40,410 -41,876 -41,578 -41,801 -42,309 -42,833 -42,805
Hosp_sfl Kk Kk Kk Kk *kk *kk *kk Hkk *kk *kk *kk Hkk
115,548 113,039 118,717 115,885 124,349 123,015 125,848 119,917 118,043 120,795 118,794 116,509
Hosp_rede *kk *% *kk KKk *kk *kk *kk *kk KKk KKk *kk *kk
Hosp_conc 0,389
Ipc 0,965
Ganho_med 0,084
Dens_pop 0,004
Ens_sup -50,611
Val_hab 0,226 *** 0,233 *** 0,206 *** 0,226 *** 0,199 *** 0,212 *** 0,201 *** 0,070 0,121 0,194 **=* 0,224 *** 0,219 ***
Med_1000 -1,112
102,697
Algarve 41,716 37,145 53,271 41,415 57,550 ** 48,735 61,816 ekl 86,394 * 58,525 45,519 47,443 *
Idade_65_anos 18,728
Enf_1000 -2,076
Grau_urb 13,568
Propsolourbind -0,880
Hosp_rede*Hosp_conc ~ -2,455 * -2,414 * -2,565 * -2,471 % -3,206 ***  -3,235 ** -3,264 ** -2,990 ***  -2,041 **+* 3,047 ** -2,986 ***  -2,914 ***
R2 ajustado 0,774 0,775 0,777 0,774 0,779 0,779 0,778 0,781 0,779 0,777 0,777 0,777
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas al2l al22 al123! al124 al25 al26 al27 al28 al29 al30 al3l al32
C -77,974 -75,111~* -68,834 * -81,471**  -47,865 -57,788 -56,527 -59,327 -60,877 -46,278 -26,543 -52,385
Hosp_IHH -0,002
Hosp_med 0,123 0,129 0,128 * 0,122 * 0,123 0,137 * 0,120 0,114 0,120 0,116 0,124 0,120
Hosp_esp 1,767 *** 1,798 *** 1,646 *** 1,778 *** 1,670 *** 1,926 *** 1,684 *** 1,755 *** 1,786 *** 1,732 *** 1,783 *** 1,673 ***
Hosp_qual -4,8803

-42,275 -43,863 -39,596 -42,214 -42,207 -39,814 -41,371 -41,478 -43,660 -41,689 -44,586 -40,009
Flospsf 119,258 115,139 121,896 118,725 123,548 124,023 124,983 118,542 110,866 120,786 113,040 121,668
Hosp_rede *kk *kk *kk *kk *kk *kk KKk *kk *kk *kk *kk *kk
Hosp_conc 0,284
Ipc 0,811 0,954 0,903 1,012 1,598 * 0,976 1,447 ** 0,708
Ganho_med
Dens_pop -0,003
Ens_sup
Val_hab 0,208 *** 0,215 *** 0,185 *** 0,208 *** 0,086 0,075 0,074 0,073 0,028 0,068 0,016 0,091
Med_1000 -4,702
Algarve 52,479 ** 47,247 * 65,680 * 52,253 98,233 ** 98,548 * 106,369 ** 100,756 ** 114,743 ** 103,428 ** 117,447 ** 098,159 **
Idade_65_anos -15,460 -30,201
Enf_1000 -2,657 -5,360
Grau_urb 14,836 9,851
Propsolourbind -0,532
Hosp_rede*Hosp_conc ~ -2,995 ***  -2020 ***  -3,095 ** -2,968 ** -3,148 *** 3,248 ** -3,202 ***  -2/936 *** 2756 *** -3, 035*** 2894 *** .3 067 ***
R2 ajustado 0,777 0,778 0,780 0,777 0,779 0,780 0,779 0,778 0,782 0,778 0,783 0,779
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Anexo K (Continuagéo)

Variaveis explicativas al33 al34 al35 a136 a137 a138 al39 al40 al41 al41 al42 ald3

C -54,133 -23,648 -32,572 -29,128 -16,464 -22,143 -13,403 -26,014 -12,827 -19,676 -15,705 -25,059
Hosp_IHH -0,002 -0,000

Hosp_med 0,112 0,130 0,140 0,134 0,124 0,125 0,142 * 0,124 0,144 0,160 * 0,146 * 0,139
Hosp_esp 1,789 *** 1,719 *** 1,905 *** 1,681 *** 1,783 *** 1,768 *** 1,623 *** 1,778 *** 1,607 ** 1,754 *** 1,586 ** 1,651 ***
Hosp_qual -3,560 -3,895

Hosp_sfl -41,460 ***  -44 931 *** 42994 *** A4 BA1 *** 44 885 *** 44,645 *** 42 536 ***  -44,648 *** 42,707 ***  -40,743 ***  -42,674 -42,183 ***
Hosp_rede 115,662 *** 116,060 *** 116,734 *** 120,030 *** 114,651 *** 113,635 *** 113,836 *** 113473 *** 114806 *** 117,897 *** 117,211 *** 112,175 ***
Hosp_conc 0,426 0,209

Ipc 1,094 1,311 1,390 * 1,397 * 1,404 * 1.452 * 1,109 1,438 * 1,074 1,038 1,111 1,064
Ganho_med

Dens_pop 0,004

Ens_sup

Val_hab 0,061 0,030 0,025 0,017 0,009 0,015 0,038 0,016 0,042 0,049 0,037 0,042
Med_1000

Algarve 102,408 ** 113,467 ** 112,923 ** 124,242 ** 120,984 ** 117,856 ** 114,083 ** 117,714 ** 112,871 ** 109,050 ** 117,689 ** 112,593 **
Idade_65_anos -19,595 57,104
Enf_1000 -5,131 -4,815 -4,815 -5,636 -5,336 -7,633 * -5,443 -7,493 * -7,094 * -7,686 * -7,904 *
Grau_urb 20,886 21,399 19,247 22,736
Propsolourbind -24,632 3,121

Hosp_rede*Hosp_conc ~ -2,823 *** -3,017 *** -3,092 *** -3,204 *** -2,966 *** 2,924 *** -3,018 *** 2,914 *** -3,055 *** -3,237 *** -3,160 *** 2,941 ***
R2 ajustado 0,779 0,781 0,782 0,782 0,781 0,781 0,786 0,781 0,783 0,785 0,783 0,783

Nota: estatisticamente significativo a 1% (), 5% () e 10% ().

! Nestas estimacGes foi detetada a presenca de heteroscedasticidade através do teste de White, pelo que foi utilizada a matriz robusta de variancias-covariancias proposta por
White, que fornece estimadores consistentes para o desvio-padrdo dos parametros de regressao, na presenca de heteroscedasticidade.
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