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Hic situs est Phaeton, currus auriga paterni,

Quem si non tenuit, magnis tamen excidit ausis.

[Aqui jaz Faetonte, guia do carro paterno,
Se falhou na sua empresa, todavia, cabe-lhe o mérito de a ter empreendido]

Ovidio - Metamorfoses, Livro I, v. 328- 329 1

! Homenagem ao meu pai, Helio.
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Resumo da Tese apresentada a COPPE/UFRJ como parte dos requisitos necessarios
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POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE: O CASO DOS HOSPITAIS DE ENSINO

Maria Stella de Castro Lobo

Margo/ 2010

Orientador: Marcos Pereira Estellita Lins

Programa: Engenharia de Producgéo

O presente trabalho discute e executa uma série de aplicacdes da Analise
Envoltéria de Dados (DEA) para avaliacdo de desempenho dos Hospitais
Universitarios e de Ensino do Brasil, enfatizando as possibilidades e limitacdes da
metodologia para subsidiar a tomada de decisGes na Politica de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino, principalmente no que concerne as mudancgas de financiamento
recentemente implementadas para esses hospitais. Inicialmente, procede-se uma
reflexdo epistemolégica sobre as correspondéncias entre as areas de saber
relacionadas a aplicagéo, quais sejam: a pesquisa operacional (PO), que desenvolve o
método, e a epidemiologia de servicos de saude, que determina um cenario de
demanda para aplicagdo. A revisdo da literatura procura aprofundar esse processo
dialdgico interdisciplinar, ao integrar visdo do analista de PO e a do gestor de salde,
ou seja, daquele que pode vir a utilizar os resultados da aplicacdo. As aplicacdes
propostas buscam abarcar a eficiéncia nas numerosas dimensdes relacionadas as
missdes dos hospitais de ensino (assisténcia, ensino e pesquisa), apreender o impacto
da reforma de financiamento de acordo com os principais componentes da crise
econdmica vivida por estes hospitais (pelo indice de Malmquist) e estabelecer quais as
variaveis ambientais que influenciam o escore de eficiéncia. Na abordagem da
multidimensionalidade, desenvolve-se um modelo de Network DEA (DEA em redes)
para considerar o complexo de relagdes existentes entre as varidveis na estrutura de

um hospital de ensino.
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DATA ENVELOPMENT ANALYSIS (DEA) APPLIED TO PUBLIC HEALTH POLICIES:
THE TEACHING HOSPITALS” CASE
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March/ 2010

Advisor: Marcos Pereira Estellita Lins

Department: Production Engineering

The study examines and develops a set of applications of Data Envelopment
Analysis (DEA) to assess the performance of the Brazilian University and Teaching
Hospitals, emphasizing their possibilities and limitations to aid decision making in the
Teaching Hospital Governmental Policy, mainly concerning the financing reform
recently adopted for these hospitals. First, an epistemological discussion is presented
to understand the correspondence between operational research (OR), which develops
the method, and health services research epidemiology, which defines a scenario for
the application. The literature review tries to strengthen this dialogical process, by
integrating the perspective of the OR analyst and the health manager, the one that
could put in practice the application results. The applications consider: the efficiency
results for the multitude of dimensions related to the teaching hospitals” goals (medical
care, teaching and research), the financing reform impact according to the components
of the economical crisis that the teaching hospitals are going through (using Malmquist
Index) and the external non-discretionary variables that influence the observed
efficiency score. To handle the multitude of dimensions, a network model (Network
DEA) is presented to consider the complex relationship between variables inside a
teaching hospital.
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1) PREFACIO': Motivagao, Trajetoria e Perspectivas.

“Os fragmentos autobiograficos que abrem este
prefacio servem para dar testemunho daquilo que reconhego como
minha divida principal, tanto para com os trabalhos especializados,
como para com as instituicdes que me ajudaram a dar forma ao
meu pensamento. Nas paginas seguintes, procurarei
desembaracar-me do restante dessa divida através de citagbes”
THOMAS KUHN, 1962.

Se eu tivesse que tragar um ponto de corte na histéria da minha vida para dar
inicio a este trabalho, eu me encontraria nos idos de 1998 — portanto, ha 12 anos —
como chefe do entdo Servico de Saude Coletiva do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho/lUFRJ, e convidada pelo Ministério da Educagdo (MEC) para montar uma
rotina de andlise do Sistema de Informagdo dos Hospitais Universitarios Federais
(SIHUF), o qual continha informacodes sistematicas sobre perfil docente e assistencial,
estrutura e indicadores de produgédo dos 45 hospitais geridos pelo MEC. Na ocasiao,
assumi a tarefa com muita alegria, com uma bagagem tedrica de peso, advinda do
mestrado em Saude Publica/ Epidemiologia na ENSP/FIOCRUZ, mas ainda leve em
abstragdes (pelo menos, daquelas que s6 a experiéncia nos traz).

Num primeiro momento, a tarefa foi cumprida a contento; a rotina foi montada e
implementada, os indicadores propostos foram incorporados a matriz de alocagao que
divide os recursos entre os hospitais e, finalmente, a titulo de validagao, os hospitais
se mostraram durante visita in loco muito parecidos com o0 que imaginara
anteriormente a partir dos numeros e comparagdes. No entanto, a trajetéria que
culmina com a proposta de tese que aqui apresento ainda estava por comecgar.

Para além dos numeros e indicadores trabalhados, esses hospitais
universitarios se caracterizavam pelo prestigio nas comunidades em que se inseriam,
embora com pouca integracdo nas redes locais de servicos de saude e Sistema Unico
de Saude (SUS). Apresentavam vultoso arsenal tecnolégico e de recursos humanos,
diferenciando-se dos demais hospitais pelas atividades associadas de ensino e
pesquisa de exceléncia. No entanto, tinham baixa profissionalizacdo gerencial,

vivenciavam uma forte crise de financiamento e conviviam com uma série de conflitos

! Etimologia: 'acédo de falar ao principio de'. Preferimos usar o termo ao invés de “Introdugéo”
para tomar a liberdade de usar a primeira pessoa nesta parte da tese (tal como Kuhn o fez, em
1962).



de interesses e objetivos com a estrutura académica das universidades as quais

estavam atrelados. Tal era o “mundo real” 2

que me foi apresentado, com os seus
problemas complexos, multidimensionais, com visdes parciais € muitas vezes
discordantes dos atores envolvidos e, sob a perspectiva de interpretacao e formulagao
de problemas, um mundo mal definido ou mal estruturado®, do qual eu passei a fazer
parte.

Com o agravamento da crise financeira, a partir de 2003, o Ministério da Saude
(MS) capitaneou a Politica de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino, dada a
importancia social das instituigbes hospitalares de ensino do Brasil, ndo somente na
formacgao de recursos humanos e na geragao de novas tecnologias a serem usadas
pelo sistema de saude, mas também pelo seu grande volume assistencial. Tal politica
* (que sera detalhada no corpo da tese) se pautou em ampla participagdo
interinstitucional e teve como principal diretriz norteadora a criagdo de mecanismos
que garantissem: maior aporte financeiro, eficiéncia na utilizacdo dos recursos
repassados e maior integragdo docente-assistencial com a rede de servicos do
Sistema Unico de Saude (SUS).

No entanto, desde a sua implantagao, a politica instaurada ainda prescinde de
um modelo ou instrumental de acompanhamento e avaliagdo que aborde o grau de
eficiéncia na gestao dos recursos e oriente a definicdo das metas a serem pactuadas
entre hospitais e gestores do SUS. Nesse contexto, as analises e interpretagdes
acerca dos resultados da politica estdo pautadas sobre o volume financeiro e sobre os
indicadores docente-assistenciais classicos que, utilizados de forma cartorial, tém
refletido mais um processo de negociacdo politica ® entre as partes envolvidas do que
uma analise técnica dos resultados.

Nesse momento, ja posso me referir ao “encontro com a Pesquisa Operacional”

® (PO) como uma consequéncia natural da busca desse instrumental, qual seja: uma

> O destaque das aspas refere-se ao conceito técnico descrito nos livros que tratam de
modelagem matematica aplicada a processos administrativos (tal como discutido em EPPEN,
GOULD, SCHMIDT, MOORE € WEATHERFORD, 1998)

* Como colocado por Russell L. ACKOFF, 1999, um sistema de problemas, ou uma verdadeira
“mess”, cuja tradugéo literal é: desordem, confusao, baguncga.

* Cabe uma nota sobre o conceito de politica, em sentido amplo, aqui entendido como: “a arte
ou ciéncia da organizacao, diregao e administracao de nac¢des ou Estados; aplicagédo desta arte
aos negocios internos ou externos da nagdo. Ou, mais especificamente, linha de conduta
selecionada, que orienta a tomada de decisbes e a coordenagdo de condutas”, tal qual o
sentido do inglés POLICY.

® Entendida como “a arte de guiar ou influenciar o modo de governo pela organizagdo de um
partido, pela influéncia da opinido publica, pela argumentagdo e contra-argumentagao dos
atores envolvidos no processo, etc”, tal qual o sentido do inglés POLITICS.

® Uma alusao ao: “Encontro com a Matematica” (LARS GARDING, 1979), um dos primeiros
livros que adquiri apds decidir estudar técnicas de PO, o que me exigiria um reencontro com as
ciéncias exatas.



ciéncia, de natureza interdisciplinar, que traz ferramentas de subsidio a tomada de
decisdes a partir da formulacio e estruturacdo de problemas complexos; uma ciéncia
que trabalha com estruturas conceituais e modelos matematicos sem, contudo,
desprezar a subjetividade e a multiplicidade de perspectivas e interesses, muitas
vezes conflitante, no seio da realidade que se quer modelar. No escopo da PO, foi
escolhida para modelagem a metodologia de otimizagdo, advinda da programacgéao
linear, Analise Envoltéria de Dados (DEA), capaz de mensurar o grau de eficiéncia das
organizagoes, de apontar os marcos de referéncia (benchmarks), além dos caminhos
necessarios para atingir os mesmos.

Para os modelos matematicos, utilizo na tese o conceito que considera o quao
relativa é a realidade aos olhos dos muitos observadores: “um modelo é uma
representagao externa e explicita de parte da realidade vista pela pessoa que deseja
usar o mesmo para entender, mudar, gerenciar e controlar parte daquela realidade”
(PIDD, 1996). Esta nogéo de visdo da realidade de acordo com o observador é
importante para introduzir a perspectiva dessa tese aos leitores ja que nela esta a
visdo de uma médica sanitarista que conhece profundamente o problema no “mundo
real” — ou o vive apaixonadamente - e vem, desta feita, buscar o ferramental técnico
para levar aos seus pares e apoiar a Politica de Reestruturacdo dos Hospitais de
Ensino’. Dai a énfase na abordagem pratica e aplicada do problema, e a reflexdo
sobre o potencial e as limitagdes das aplicagdes interdisciplinares.

Assim sendo, a tese esta estruturada da seguinte forma: o Capitulo 2 trata dos
desafios e limitacbes da aplicacido da Pesquisa Operacional, e de DEA, no contexto
das politicas publicas e avaliagdo de servigos de saude. Parte da analise de um artigo
bastante provocativo de Russell Ackoff, escrito em 1978, mas que guarda de
atualidade até o presente, sobre o risco do distanciamento das técnicas de PO para
com os problemas do mundo real. No mesmo capitulo, também sédo discutidas as
repercussoes e especificidades dessa questdo no campo das disciplinas da saude, do
planejamento em saude e de DEA. Essa secao introduz e sintetiza o quadro tedrico da
tese.

No Capitulo 3, a literatura de DEA aplicada a area da saude é revisada sob
uma perspectiva da utilizagdo dos resultados encontrados nas politicas de saude. Até
o presente, as revisdes de aplicacbes nessa area descrevem, agregam e quantificam

os resultados dos trabalhos, mas nao enfatizam a necessidade de utilizagcao das suas

" Na formagéao curricular da maior parte dos alunos da pés-graduagdo da PO, a perspectiva
tende a ser diferente ou contraria, baseada no desenvolvimento de grande habilidade no
manejo de modelos e algoritmos, e menos numa leitura detalhada da realidade.



conclusdes nas diretrizes politicas de saude. Esse aspecto é importante ja que a
experimentacao, além da logica, é a base para que a metodologia seja validada.

O Capitulo 4 mostra as aplicacbes e contribuicdes propostas de DEA na
Politica de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino. Desde 2004, e a partir de
financiamento do CNPq, em convénio com o Departamento de Ciéncia e Tecnologia
(DECIT) do MS, no Edital 037/2004 — Sistemas e Politicas de Saude — Qualidade e
Humanizagdo no SUS, processo 403492/2004-1, iniciamos uma linha de pesquisa
especifica na COPPE/PEP, em convénio com o HUCFF/UFRJ, de: “Aplicacdo de DEA
para Avaliacdo de Hospitais de Ensino”, com as respectivas metodologias e resultados
apresentados no capitulo®. Sao elas: a) Estudo das diferentes dimensées de eficiéncia
para estudo dos hospitais de ensino; b) Uso do indice de Malmquist/DEA para estudo
da reforma de financiamento e c) Anadlise das variaveis ambientais na determinacao
das eficiéncias encontradas. Ainda no capitulo 4, trago algumas inovagoes tedricas
para aplicagdo na Politica dos Hospitais de Ensino que podem vir a preencher
algumas lacunas de conhecimento cientifico e subsidiar a tomada de decisdes no
campo da avaliagdo de qualidade de servigcos de saude. Trata-se de Network DEA
(DEA em redes), pela primeira vez utilizada na area hospitalar, e que pode contribuir
para a compreensdo das interfaces entre as multiplas dimensdes presentes nos
hospitais de ensino.

Ficam a cargo da conclusdao, no Capitulo 5, as perspectivas de
aprofundamento das questdes levantadas, uma vez alicercada a linha de pesquisa e a
equipe de pesquisadores. No Anexo |, apresentamos o detalhamento da técnica DEA

€ as principais restricdes aos pesos.

A aprovacao desse projeto foi o principal mote para 0 meu ingresso no Programa de
Doutorado da Engenharia de Producao/PEP.



2) QUADRO TEORICO: Complementaridade entre o método e o objeto da
aplicacao.

“‘Nessa busca pelo preenchimento das lacunas de
conhecimento, talvez os maiores vaos se concentrem nas
interfaces disciplinares, na precariedade do exercicio
metalinglistico e na tradugdo dos olhares para além dos
multiplos espelhos...”  (Andnimo).

O presente capitulo tem como principal objetivo tracar um quadro tedrico sobre
0 qual se assesta a proposta metodolégica da tese. Dado que se busca a aplicagao de
uma disciplina cientifica, no caso, da pesquisa operacional (PO), para a solugédo de
problemas relacionados as politicas de saude, € importante discutir seus postulados,
suas conclusdes, sua validade cognitiva, seus paradigmas estruturais e/ou relagdes
com a sociedade e a histéria. Essa abordagem epistemolégica®, longe de se pretender
completa para abarcar profundamente o tema, procura situar o leitor na perspectiva
que se tem do método, no presente estudo, e tracar os elementos de correspondéncia
entre a disciplina que se quer aplicar e o contexto da aplicagdo, qual seja, o da
avaliagdo de servigos no bojo do Programa de Reestruturagdo dos Hospitais de
Ensino. Acreditamos que o quadro tedrico somente podera ser explicitado quando o
sujeito (PO) e o objeto da aplicagado (Politicas Publicas) tiverem justificadas as suas
respectivas complementaridades. Em outras palavras, a validade e,
consequentemente, a aceitagdo pela comunidade académica, do uso de uma
metodologia advinda de uma disciplina distinta deve considerar o paralelismo do
contexto histérico de ambas as disciplinas que, de certa forma, molda as perguntas e
as abordagens de resposta de cada area de saber.

Na primeira parte do capitulo, sera apresentado um breve histérico do estado
de arte da PO ao longo dos ultimos trinta anos, periodo que se iniciou com uma série
de questionamentos acerca do papel social da PO, e de sua capacidade para
resolucdo de problemas, conformando o que se chamou de “crise existencial’ da
disciplina (KIRBY, 2007). Para exemplificar essa questdo, o artigo mais citado na
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literatura correlata é: “The Future of Operational Research is Past” ', apresentado

pelo americano Russell Ackoff na conferéncia anual da Sociedade Britanica de

o Epistemologia, o conhecimento do conhecimento: a palavra deriva do grego, “episteme”,
conhecimento, ciéncia; “logos”, conhecimento, informacado, teoria, estudo. Uma excelente
revisao sobre a epistemologia da pesquisa em administragdo, “management research” pode ser
encontrada em Johnson e Duberley, 2000.

1 “O Futuro da Pesquisa Operacional é Passado’, artigo que pode ser considerado
emblematico para o entendimento dos questionamentos internos da disciplina. Segundo
www.scholar.google.com, ha 658 citagdes do artigo (em 18/01/2010).



Pesquisa Operacional, em 1978, no qual o autor propde algumas reorientacées de
paradigma para a disciplina. Embora esse nao tenha sido o primeiro olhar critico da
disciplina, tornou-se um verdadeiro icone para representagdo dos principais
questionamentos que a PO tém se deparado nos ultimos anos. Esses
questionamentos, antes de desmerecerem o saber cientifico acumulado, trouxeram
novos olhares e abordagens para a disciplina, como o desenvolvimento da PO Soft,
das metodologias de estruturagdo e formulagdo dos problemas sociais complexos, da
aplicagdo da PO nos problemas da comunidade, além de enriquecerem uma reflexao
tedrica mais abrangente sobre os seus aspectos éticos.

Na segunda parte, sera apresentado o estado de arte da epidemiologia e do
planejamento em saude, procurando reproduzir a simultaneidade das discussbes
tedricas entre essas areas de aplicacdo e as questbes referentes a pesquisa
operacional. Nessa parte, o planejamento em saude sera contextualizado de acordo
com o histérico de sua implantagdo na América Latina e Brasil. A sintese da
correlacéo sera apresentada na terceira parte a partir da construcao e interpretagao de
uma matriz disciplinar.

Apresentado o quadro tedrico, comegcamos o delineamento especifico da
presente tese, ou seja, o uso de medidas de eficiéncia para auxiliar a avaliacdo de
politica de saude a partir dos conceitos e praticas da pesquisa avaliativa (quarta
parte).

Uma vez estabelecido o cenario de aplicagcao interdisciplinar, a técnica de
Andlise Envoltéria de Dados sera apresentada na quinta parte como instrumento de
aplicagdo para estudo da eficiéncia na avaliacdo de servicos de saude. Para essa
metodologia, serdo colocadas as vantagens e limitagbes da técnica, com énfase na

discussao sobre a sua validade interna e externa.

2.1) Fundamentos para aplicagao da Pesquisa Operacional: o futuro da
PO nao é passado.

A pesquisa operacional (PO) pode ser definida como o processo de ajuda na
tomada de decisdo organizacional por meio da construcdo de um modelo que
representa a interacdo dos fatores relevantes, os quais podem ser detalhados para
compreender as implicagdes da escolha (ROSENHEAD, 2001).

A Pesquisa Operacional surgiu no inicio dos anos 30 com uma natureza
essencialmente aplicada, a principio como auxilio a tomada de decisées militares, com
crescente necessidade durante a Segunda Grande Guerra Mundial. Nos anos 60, ja

era uma disciplina disseminada e estabilizada no meio académico, com equipes



profissionalizadas de técnicos incorporadas as grandes empresas para apoio as
decisdes gerenciais''. A partir da década de 1970, muitas dessas equipes foram
dissolvidas e um conjunto de questionamentos acerca da disciplina comegou a surgir.
As primeiras criticas variavam em intensidade como as de Hall e Hess (1978, apud
ACKOFF, 1999), que propunham como solugao Unica dos problemas o estreitamento
das relagbes entre profissionais e academia, e as de Tocher (1977, apud ACKOFF,
1999), que ja questionavam a adequacao do paradigma da PO para responder aos
seus objetivos.

Nesse cenario, Ackoff (1979a) afirmava que um dos aspectos mais relevantes
da crise estaria no afastamento da PO para com o mundo real, “passando a se
identificar mais com os modelos matematicos e algoritmos do que com a habilidade de
formular problemas de gestio, soluciona-los, implementar e manter as solugbes em
ambientes dotados de turbuléncia”. Dessa forma, a PO teria deixado de ser uma
ciéncia aplicada a decisdes estratégicas da empresa, restringindo-se a praticas de
operacao da rotina de servigos (push down ou rebaixamento da pratica na empresa).
Além disso, segundo o autor, a PO teve suas técnicas disseminadas para pessoas
despreparadas e perdeu seu carater essencialmente interdisciplinar. Com essas
mudangas, as prioridades da PO deixaram de ser moldadas pelos problemas
informados pelo mundo real (pela demanda social e econémica) e, ao contrario, 0s
problemas passaram a ser enfatizados de acordo com a existéncia de modelos
tedricos que os algoritmos poderiam ofertar.

A critica de Ackoff acima citada teve origem no seu envolvimento cientifico com
a teoria de sistemas aplicada as organizagoes, sobre a qual afirma:

“‘Um sistema é mais do que a soma de suas partes; € um todo
indivisivel; dotado de intencionalidade, assim como as suas partes.
Essas ultimas também devem compartilhar alguma intencionalidade
para garantir a existéncia do sistema. O sistema perde suas
propriedades essenciais se as partes forem avaliadas em separado. Os
elementos do sistema podem ser também sistemas, assim como o
sistema pode fazer parte de um sistema maior. Cada parte ou sistema
esta relacionado com um ambiente externo, podendo sofrer influéncia
do mesmo e/ou altera-lo em contrapartida” (ACKOFF, 1971).

Como um dos pensadores da teoria dos sistemas, Ackoff justificou a sua tese

de crise da PO na medida em que as instituicdes passariam a ter que avaliar os

11 As décadas entre 1930 e 1960 sdo chamadas de “Golden Age” ou “Anos Dourados” da PO,
por Kirby, 2000. A fase de introdugdo da metodologia nas decisbes administrativas e gerenciais
corresponde a chamada: “Management Science”.



problemas de acordo com diferentes dimensdes representadas: razbes da empresa
(self-control), das partes ou de seus colaboradores (humanization) e razdes do
ambiente (environmentalization). Para o autor, a PO persistiu avaliando apenas a
primeira dimensdo, por meio da aplicacdo dos conceitos de otimizacdo e de
objetividade.

Sobre a otimizagao, o autor afirmava que a solugao 6tima de um modelo sé
poderia ser a forma ideal de enfrentar um problema se a representacdo do mesmo
fosse perfeita e imutavel; portanto, algo impossivel. Consequentemente, os “6timos
possiveis” precisariam considerar os contextos politicos e as mudangas de ambiente
interno e externo que acontecem no dia-a-dia de qualquer organizacao, o que significa
que a vida util das solugdes €, por natureza, curta e sujeita a influéncia de valores e de
preferéncias. Além disso, os problemas seriam complexos, dinamicos e inter-
relacionados, partes de uma desordem geral (“mess”), merecendo tratamento holistico
e interdisciplinar para soluciona-los.

Sobre a objetividade, o autor afirmou que é um fato inalcangavel da ciéncia
dado que € impossivel retirar todo e qualquer julgamento de valor dos pesquisadores,
ou melhor, a objetividade somente poderia ser verdadeiramente alcangada se toda e
qualquer perspectiva factivel fosse incorporada ao modelo; portanto, algo também
impossivel.

Diante da crise apontada, Ackoff apresentou no mesmo evento um segundo
artigo: “Resurrecting the Future of Operational Research” (1979b'%), no qual propds: a)
a incorporagdo de mecanismos de aprendizagem e adaptagbes a mudangas nos
modelos, como unica forma de se contrapor a tendéncia de aplicagcdo da PO as
poucas praticas que nado dependem do ambiente onde operam; b) a introducdo da
ética e da estética na modelagem, ao considerar os diferentes tragos e estilos dos
atores envolvidos no processo produtivo; ¢) o tratamento holistico dos problemas, nao
se restringindo a analise dos mesmos, mas acrescentando metodologias de sintese; d)
planejamento criativo de futuro (invencdo de futuro) e elaboracdo dos meios para
alcanca-los, de acordo com uma cultura de qualidade de vida (ao contrario da
estratégia classicamente usada de predigédo e preparagao para o futuro); €) retomada
da interdisciplinaridade, que inclui as ciéncias, as artes e as humanidades; f)
incorporacao das perspectivas de todo e qualquer individuo que possa ser atingido ou

afetado pela decisdo (ndo somente dos tomadores de deciséo).

12 “Ressuscitando o Futuro da Pesquisa Operacional”; segundo Ackoff, pelo menos para o
publico europeu, considerando a sua descrenga nos modelos de PO aplicados nos Estados
Unidos da América, o que Ihe valeu a alcunha como apédstata da PO (KIRBY, 2007).



Passados 30 anos, Kirby (2007) ndo somente conferiu atualidade ao debate
engendrado por Ackoff, como também situou histérica e geograficamente os
desdobramentos colocados em pauta nos continentes americano e europeu ao longo
destes anos. A partir das varias teorias apontadas por Hansen (1989, apud KIRBY,
2007) para justificar a crise epistemolégica da PO, KIRBY explorou “teoria da ciéncia
contraproducente”, na qual as praticas da PO tiveram seus caminhos distorcidos, sem
resultados satisfatorios, minando a confianga dos gerentes e empresarios na sua
aplicagdo. Esta teoria foi exemplificada com a empresa petrolifera britanica (British
Petroleum), que havia usado intensivamente a modelagem baseada em programacgao
linear na década de 1960, mas a metodologia ndo se sustentou com a crise petrolifera
mundial do inicio da década de 1970.

Ainda no bojo dessa discussao, Dando e Bennett (1981, apud KIRBY, 2007)
categorizaram trés grupos de olhares metodoldgicos distintos relacionados a Pesquisa
Operacional. Considerada a definicdo de paradigma'® apresentada por Kuhn (1962)
como o conjunto de realizacdes cientificas universalmente reconhecidas que, durante
algum tempo, fornecem problemas e solugdes modelares para uma comunidade de
praticantes de uma ciéncia, as categorias apontadas s&o: a) paradigma
classico/positivista/quantitativo, baseado na modelagem matematica para abordagem
dos problemas, que prevaleceu soberano nas primeiras décadas da PO, e se mantém
como referéncia até o presente; b) a escola reformista, protagonizada por Ackoff, com
a proposta de um planejamento interativo e socialmente responsavel, e seus
contemporéaneos britanicos, como Checkland (1981), que internalizaram técnicas
advindas das ciéncias sociais e propuseram metodologias de PO Soft e de pesquisa-
acao; ¢) a critica revolucionaria, inicialmente preconizada por Rosenhead e Thunhurst
(1982), de inspiracao marxista, que possibilitaria a formulagdo da ciéncia dos
trabalhadores, livre da exploragao de classes que detém o conhecimento nos modelos
anteriores.

Vale lembrar que, na descrigdo de Kuhn sobre a estrutura das revolugdes
cientificas, o conhecimento ndo deriva de acumulo gradativo de dados e teorias, mas
de episddios extraordinarios do pensamento cientifico, com alteracbes bruscas das
praticas e compromissos profissionais decorrentes das demonstragbes da ineficiéncia
dos padrdes anteriores. De acordo com este conceito, o pensamento de Ackoff e de

Checkland & considerado reformista visto que ndo nega o paradigma classico, apenas

13 Etimologia: gr. parddeigma,atos 'modelo, exemplo', do v. paradeiknumi 'por em relagéo, em
paralelo, mostrar'.



o aprofunda e o enriquece ao aumentar a sua abrangéncia resolutiva’. Ainda segundo
Kirby, a proposta revolucionaria arrefeceu nos anos subsequentes, ja que se achava
muito vinculada aquele contexto histérico dos primeiros anos de governo Margareth
Thatcher, com medidas inibitérias para com o partido dos trabalhadores. De forma
contraria, apés 30 anos de debate, o paradigma classico e as suas reflexdes
reformistas se mantém integras e alimentando o desenvolvimento cientifico da
disciplina. O futuro da pesquisa operacional ndo é passado.

Vidal (2006) também tragou um histérico do desenvolvimento da disciplina a
partir dessas referéncias epistemoldgicas, definindo trés modelos paradigmaticos,
quais sejam: a) Pesquisa Operacional (PO) dura (Hard) ou técnica, caracterizada pela
estruturacdo dos problemas e modelagem mecanicista, predominantemente baseada
em técnicas exatas de otimizacdo e de simulagao, para apoio a tomada de decisdes
pelas altas hierarquias organizacionais; b) PO Soft ou pratica, ou participativa, de
referéncia sistémica, que toma emprestadas técnicas das ciéncias sociais e humanas,
insere a subjetividade e a construgdo de consenso nos modelos e busca a
estruturacdo dos problemas mal definidos; c) PO critica ou radical, que introduz
abordagens de cunho social e politico no cenario da tomada de decisbes, a qual deve
abarcar a totalidade dos individuos que sofram qualquer tipo de impacto a partir da
mesma. Para o autor, as 03 (irés) vertentes se complementam e trazem novas
perspectivas para a disciplina, entre elas, a) a “multimetodologia”, que combina
técnicas e paradigmas na abordagem dos problemas complexos, b) a solugdo dos
problemas de forma participativa, que incorpora dindmicas de pesquisa-a¢ao, c) o
pensamento sistémico, baseado no dialogo entre a reflexao cientifica e a ética, que
aprofunda a relagdo entre o problema e o seu ambiente (social, politico, técnico,
subjetivo), d) a PO criativa, que congrega pensamentos divergentes e convergentes no
processo de solugao dos problemas.

E possivel estabelecer um paralelo entre as categorias sintetizadas por Kirby e
Vidal (entre classicos e PO hard; entre reformistas e PO soft; entre revolucionarios e
criticos), porém, o segundo autor teve como modelo para argumentagdao uma reflexao
sobre a racionalidade cognitiva que direciona o homem para busca do conhecimento
desenvolvida por Habermas (1987). Segundo Habermas, existem dois interesses
principais: o técnico (relacionado ao trabalho) e o pratico (ligado a interagdo). A
importadncia do trabalho leva a humanidade ao interesse técnico para adquirir a

capacidade de predicdo e o instrumental para o controle dos sistemas naturais e

' Nesse sentido, dado o tom por vezes pejorativo da palavra reformista (individuo ou instituicdo
avessos a mudanga), Kirby prefere identificar Ackoff como um “revolucionario conservador”,
termo que também consideramos mais apropriado.
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sociais, levando a criagdo de hipéteses e teoremas. De forma complementar, a
interacdo garante a expansao de possibilidades para a compreensao intersubjetiva
entre aqueles envolvidos nos sistemas sociais, e 0 desenvolvimento da linguagem ¢é a
principal ferramenta para a comunicagao e a cooperagao coordenada das acgdes (agir
comunicativo). Essas duas racionalidades seriam suficientes se vivenciadas em um
mundo ideal. No entanto, como o ambiente sécio-politico € capaz de distorcer ambos
os dominios, surge a necessidade de uma terceira linha de conhecimento, ou de uma
corrente emancipatoéria, qual seja, a ciéncia critica e filosofica, que procura revelar e
lidar com estas distorgdes. A coexisténcia desses interesses permite que os
paradigmas se confrontem entre si na base de uma conversacgéao reflexiva (MORGAN,
1986). Essas colocacbes serdo retomadas mais adiante, dado que estabelecem um
elo entre a PO e as ciéncias da saude.

Kirby e Vidal também afirmaram que houve diferengas geograficas na recepgéo
das novas idéias dado que os questionamentos reformistas nao trouxeram maior
reflexdo nos Estados Unidos; muito menos, os revolucionarios. Na Europa, por outro
lado, alguns desdobramentos metodologicos se desenvolveram, tal como a
abordagem de problemas sociais complexos e a PO comunitaria.

O campo de pesquisa dos problemas sociais complexos (PSC) combina
meétodos e ferramentas de diversas disciplinas e se concentra na definicao de cenarios
para abordagem multifacetada e estruturacado de problemas de forte impacto social,
como o atendimento as necessidades basicas de saude, alimentacido e habitagao; a
identificacdo e saneamento das causas de deficiéncia educacional; o enfrentamento
de calamidades publicas decorrentes de inundagao, incéndio e violéncia, entre outros.
Trata-se de uma fase pouco explorada pela PO classica, que enfatiza o momento da
escolha e caracterizacdo dos modelos, ao invés dos problemas. Segundo DeTombe
(2002), o campo dos problemas sociais complexos cobre todas as fases no processo
de lidar com um problema, desde a percepgdo do problema até a avaliagcdo das
intervencdes. As causas destes problemas sao multiplas e dificeis de precisar, os
dados sdo diversas vezes deficientes e conflitantes. Os problemas envolvem
diferentes atores, como governos locais ou gerais, companhias de diferentes escalas,
organizagdes comunitarias e de trabalhadores, cada um com seu proprio ponto de
vista, objetivos e reagcbes emocionais. A abordagem para esses problemas € pluralista,
sistémica, interativa, também fundamentada na posicao filosofica e socioldgica de
Habermas, além de especialmente preocupada com as diferencas de poder dos atores
envolvidos (emancipacdo) e com a ética de intervencao a qual deve definir uma
agenda politica (JACKSON, 2001).
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A PO comunitaria € mais uma inovagao de escopo, mais inclusivo, do que de
meétodo, amplamente calcado na comunhado de técnicas e sistemas de pensamento
critico. Em 1986, a Sociedade de Pesquisa Operacional do Reino Unido e o seu entao
presidente, professor Jonathan Rosenhead, lancaram a PO comunitaria, que tinha
como principal objetivo ampliar a gama de clientes para além das grandes
organizagdes, também incluindo a sociedade e as suas necessidades, que muitas
vezes dispde de poucos recursos. Segundo Migley e Ochoa-Arias (1999), a PO
comunitaria sempre tendeu a possuir uma visao normativa e construida a partir de
diferentes opgodes politicas, € ndo necessariamente norteadas pelo materialismo
histérico (entre elas, liberalismo, marxismo, e “comunitarismo”, hoje, muito
representado pelos movimentos de preservacdo ambiental).

Adicionalmente, os questionamentos entdo introduzidos tiveram como
importante resultado o aprofundamento da reflexdo ética para essa disciplina
cientifica que, ao diagnosticar e abordar problemas, traz a tona questdes intimamente
relacionadas ao comportamento humano e que jamais poderiam estar descoladas da
avaliagdo de suas normas e valores ordenadores.

Nos ultimos 10 anos, a discussdo ética na PO foi mais frequentemente
colocada em pauta devido ao impacto social crescente das tecnologias geradas pelo
homem e a necessidade de definigdo de prioridades para alocagao de recursos cada
vez mais escassos num mundo caracterizado por desigualdades sociais e sob a
ameaca crescente de transtornos ambientais de risco para a humanidade (BRANS e
GALLO, 2004). A primeira tentativa sistematica de abordar as implicacbes éticas da
modelagem em PO foi escrita por Wallace (1994), porém, somente em 2000, a
conferéncia EURO OR, realizada em Budapeste, teve esta tematica enfatizada em
palestra de abertura. Na ocasido, foi proposto um coédigo de ética, o entdo
denominado “Juramento de Prometeu”, ou seja, daquele que roubou o fogo dos
deuses para oferecé-lo aos homens, numa metafora/analogia a natureza da decisao
advinda da PO. Se, no paradigma positivista, os modelos eram pautados em padrdes
universais das ciéncias naturais, como se por deuses tivessem sido criados, a
introducdo das subjetividades e a avaliagdo do impacto social da reproducdo da
realidade puderam ser comparadas ao roubo do semideus que humanizou e tornou
relativas as abordagens do conhecimento (BRANS, 2002a).

As primeiras reflexdes sobre a ética na PO tratavam da legitimidade cientifica
dos modelos, os quais tinham a objetividade como sua principal caracteristica de
valoragdo, e da existéncia de cdodigos de conduta pautados na responsabilidade
deontolégica dos pesquisadores: objetividade com clareza de pressupostos,

honestidade, uso de dados acurados, transparéncia quanto as suas limitagdes. Essa
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abordagem seria chamada por Menestrel e Wassenhove (2004) como “ética externa a
PO”. Os mesmos autores assinalaram o inicio da aplicagao da “ética interna a PO” a
partir da década de 1970 quando, com o desenvolvimento de técnicas de Analise
Multicritério de Apoio a Decisdo (MCDA), os pesos dados aos critérios para combinar
multiplas fungbes objetivo poderiam se basear na opiniao dos atores envolvidos e,
portanto, aceitar a introducdo da subjetividade no modelo. Com essa perspectiva,
Brans (2002b) chegou a propor um conjunto especifico de pesos relacionados aos
aspectos éticos da decisdo. Finalmente, para aprofundar a abordagem da ética
aplicada a PO, os autores propuseram uma “ética além da PO”, que consideraria
tanto o modelo propriamente dito (quantitativo) quanto o processo de modelagem,
qualitativo, pelo qual o mundo real seria apreendido antes da sua matematizacio. O
sucesso deste ultimo estaria atrelado a intima comunicagdo entre o analista e os
tomadores de decisdo, ou os stakeholders, individuos afetados pela decisdo. Desta
feita, a “ética além da PO” seria comunicacional, mais uma vez funcionando como
uma ponte entre as dimensbes tedrica e pratica do comportamento humano
(HABERMAS, 1992, apud MENESTREL e WASSENHOVE, 1994).

2.2) Especificidades do Objeto da Aplicagao: Epidemiologia e
Planejamento em Saude.

O terreno sobre o qual se pretende aplicar a metodologia é o de Planejamento
em Saude, que tem hoje, entre suas principais “ciéncias basicas”, ou fornecedoras de
material metodolégico, a epidemiologia, notadamente, a epidemiologia voltada para
avaliagcao de servigos.

A epidemiologia, por sua vez, também tem sido foco de discussdo sobre seu
carater de ciéncia aplicada'®, tendo vivenciado nas Ultimas décadas uma crise
epistemolégica em muitos aspectos analoga aquela apresentada para pesquisa
operacional. Susser e Susser (1996) descreveram a evolugdo histérica da
epidemiologia moderna e demarcaram trés eras distintas, discutindo contribuigdes e
limites de cada paradigma: a) era das estatisticas sanitarias e da teoria miasmatica
para explicar as pestiléncias, desde meados do século XIX até a virada para o século
XX; b) era da epidemiologia das doencgas infecciosas e a teoria dos germes como
fatores suficientes para o aparecimento das doengas, até meados do século XX; c) era

da epidemiologia das doengas cronicas, da multicausalidade, e do “modelo da caixa

® Por definicdo, ciéncia basica busca compreender o mundo ao capturar os padroes que se
repetem; a ciéncia aplicada usa esta compreensao para gerar novas hipéteses que podem ter
utilidade pratica. Ja as tecnologias controlam e alteram a realidade por meio do desenho de
sistemas artificiais baseados em conhecimento cientifico (GRANADOS, 1999).
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preta”. Na primeira era, apesar da ignorancia sobre os fatores geradores de doengas,
entdo atribuidos as emanacgdes pestilentas do solo, ar e agua, foram implantadas
medidas sanitarias (de drenagem, limpeza e higiene urbana) que tiveram forte impacto
positivo na saude da populagdo. Na segunda, com o desenvolvimento da teoria da
transmissdo de doengas por microrganismos, houve o desenvolvimento de testes
imunologicos e de vacinas para interrupgdo da transmissdo, mas igualmente um
arrefecimento do enfoque nos fatores socioculturais para o desenvolvimento das
doengas.

O paradigma da caixa preta, também chamado positivista, surgiu apds a
segunda guerra mundial, quando as doengas cardiovasculares e neoplasias
comecgaram a superar as doencgas infecciosas como principal causa de mortalidade.
Apoiados por técnicas computacionais de estatistica (predominantemente regressoes
lineares), os estudos buscavam correlacionar exposi¢ao individual a fatores de risco
ao resultado (aparecimento de doencga crénica), muitas vezes sem necessidade de
compreender os fatores intervenientes ou a patogénese da doencga propriamente dita.
Este paradigma, também conhecido como modelo de risco ou de inferéncia causal,
ainda persiste hegemonico até o presente, principalmente devido a ampla aplicagao na
pratica clinica (Medicina Baseada em Evidéncias ou Epidemiologia Clinica), porém,
tem sofrido iniUmeras criticas, tais como o afastamento do mundo real (onde ocorrem
inUmeras interagdes nao-lineares entre as variaveis quantitativas) e a auséncia de
tratamento especifico para com o contexto social que influencia o processo saude-
doenga (SCHRAM e CASTIEL,1992; MATIDA e CAMACHO, 2004).

Neste cenario de criticas, surgiu desde os anos 70 um movimento
emancipatorio, a Epidemiologia Social, que estuda os determinantes sociais da
doencga, a vigéncia de modelos econdmicos excludentes e seu impacto sobre as
condicbes de vida (LAURELL e WENCES, 1994). Esta corrente contou com arsenal
metodolégico das ciéncias sociais e imprimiu forte difusdo na América Latina
(LAURELL, 1976; BREILH, 1991).

Outras criticas propuseram o resgate da epidemiologia enquanto um saber
estruturante da saude publica, de abordagem sistémica e integradora, valendo
destacar as definigbes de Castellanos (1995) e de Samaja (1993) para a disciplina. A
epidemiologia, para Castellanos, tem como principal fungdo a descricdo do processo
saude-doencga e a explicacdo dos fenbmenos de saude nas coletividades, para sua
transformagéo. Deve ter como objeto o estudo da saude e doenga das populagdes
como um todo (ndo mais interpretadas como a soma dos individuos que as compdem),
que tém como principal atributo a interagao entre seus membros, gerando organizagao

e hierarquias que, se abordadas em diferentes niveis, podem auxiliar a tomada de
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decisbes em saude publica. Samaja assinala que a epidemiologia trabalha com
realidades que constituem sistemas abertos, por cima e por baixo, e a investigacao
cientifica das variaveis deve considerar o nivel estrutural (da organizagao), contextual
(acima) e analitico (abaixo).

Uma vez definido o objeto da epidemiologia, vale citar a contribuicdo do
pensamento de Habermas para o construto da legitimidade cientifica da disciplina nas
ultimas décadas. Ou seja, a validagao de seus pressupostos assumiu a forma de um
discurso comunicativamente operante entre os diversos atores que participam do olhar
ao processo saude-doenca (AYRES, 1994). Segundo esse principio, existem trés
niveis de legitimagdo da verdade na ciéncia, em geral, e na epidemiolégica, em
particular. Sao eles: a proposicdo de enunciados coerentes com a realidade de
contextos intersubjetivamente compartilhados; o potencial desses enunciados para a
implementagédo de projetos sociais definidos; a capacidade de estabelecer a efetiva
comunicagao. Conforme colocado por Almeida Filho (1989), em sua incursao
epistemoldgica sobre teoria, objeto e métodos da epidemiologia:

“‘Mesmo assim, parece que a realidade, independentemente de nds,
aspirantes a cientistas, coloca fendmenos que s6 podem ser
entendidos através de miradas diferentes”.

Ainda segundo Almeida Filho, os modelos epidemiolégicos sédo instrumentos
heuristicos, estruturados de acordo com as suas fungbes de representagdo e
comunicagao de idéias, os quais possuem sintaxe (conjunto de regras que definem as
relagbes dentro de um modelo) e seméantica (significado dos elementos do modelo).
Para o autor, os modelos positivistas prevalecentes no paradigma do risco tratam da
semantica, sem a preocupag¢ao com a sintaxe, diferentemente das outras abordagens,
como as sistémicas, que consideram as intersubjetividades.

Com o resgate do componente social pela epidemiologia, esta ciéncia
incorporou o papel de definicdo do objeto do planejamento em saldde por meio da
elaboragdo de diagndsticos e analises de situagbes de saude, da elaboragdo de
planos e programas, da organizacado de acdes e servigos, da definicdo de critérios
para a reparticdo de recursos e, finalmente, através da avaliagdo de sistemas,
politicas, programas e servicos de saude (TEIXEIRA, 1999). No Brasil, este enfoque
epidemiolégico do planejamento foi estabelecido como consenso desde a reforma
sanitaria brasileira na década de 1980, que culminou com a criagdo do Sistema Unico

de Saude (SUS) na Constituicdo de 1988'°. Note-se que, além da definicdo das

'® De acordo com a Lei Organica da Saude 8.080, de 19 de setembro de 1990, que

regulamenta o SUS: ... “Capitulo Il: Dos Principios e Diretrizes... Art. 7°, VIl — Utilizacdo da
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prioridades de planejamento, ou seja, dos problemas relevantes por serem
enfrentados, a epidemiologia fornece os meios, ou a metodologia necessaria para
diagnéstico e avaliagao das intervengbes propostas.

Entende-se por planejamento como o momento de desenho no interior do
processo de gerenciamento/gestao de servicos e sistemas. Neste processo, o
planejamento funciona como ferramenta organizacional que valoriza a conducdo da
acado no desenvolvimento das organizagdes sendo, simultaneamente, mediado e
subordinado a cultura das mesmas (RIVERA e ARTMANN, 1999).

O planejamento de Estado em saude teve sua origem como forma de
regulacdo global alternativa a economia de mercado dos paises capitalistas. Os
modelos socialistas, que influenciaram a planificagdo em saiude na América Latina
desde a década de 1960, eram normativos, calcados em um ator Unico, tecnocratico,
que subordinou as relagdes intersubjetivas a uma visdo de desenvolvimento com base
no determinismo econdmico (RIVERA, 2003). Esse modelo de planejamento em saude
teve como documento demarcatério na América Latina o CENDES/OPS (AHUMADA
et al., 1965), que assumia o enfoque epidemiolégico normativo, sendo incapaz de
representar a diversidade de perspectivas dos diversos grupos populacionais. No
CENDES/OPS, os critérios utilizados para a identificacdo de prioridades em saude
seriam baseados na magnitude (mortalidade proporcional), vulnerabilidade
(suscetibilidade a tecnologias) e transcendéncia social (impacto) das doengas e
agravos em questio.

Em contraposicdo ao modelo positivista de planejamento, o planejamento
estratégico em saude (PES) surgiu em meados da década de 1970, ao incorporar a
analise da viabilidade politica como um componente central do planejamento e ao
trazer a tona a necessidade do dialogo entre os atores do processo avaliativo
(RIVERA, 1989). Nesse sentido, foram criados varios métodos para possibilitar fluxos
de comunicagao ampliada e de negociagdo de compromissos, muitos deles baseados
em técnicas de Analise Multicritério de Apoio a Decisdo (MCDA), para a construgao de
matrizes operacionais. Entre as criticas dirigidas ao PES, estaria a inexisténcia de uma
reflexdo sobre a viabilidade -cultural das propostas e a necessidade de
desenvolvimento especifico de tecnologias de negociagédo cooperativa. Sob essa 6tica,
uma grande énfase na literatura passou a ser dirigida a agdo ou agir comunicativo nos
processos coletivos de trabalho. Essas agoes, inspiradas na teoria da agao racional e
da decisdao em Habermas (RIVERA, 1995), visam a construgdo de consenso em torno

de propostas de organizagédo e gestdo cotidiana do trabalho em saude orientado ao

epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocagao de recursos e a orientagao
programatica”...
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enfrentamento e solugdo dos problemas de saude da populagdo em sua dindmica
social e historica (TEIXEIRA, 1989).

2.3) Sintese do Quadro Teérico: Encontros e Desencontros entre
Pesquisa Operacional (PO) e Epidemiologia de Servigos de Saude.

Administracao de organizag¢des, nas suas vertentes publicas ou empresariais, e
planejamento social ttm uma série de componentes compartilhados, ndo somente de
influéncias historicas para o desenvolvimento de cada uma das areas de atuacao, mas
também nas suas escolhas e ferramentais metodoldgicos de pesquisa.

No senso comum, e mesmo na literatura especializada, os termos
administragao, planejamento e gestdo sao tratados como intercambiaveis, e as suas
especificidades conceituais e praticas variam de acordo com a formacdo ou o
departamento académico que trata do tema. A ciéncia da administrac&o, por exemplo,
cunhada como disciplina na sua acepgao atual nos EUA na virada para o século XX,
teve entre suas principais disciplinas académicas basicas a pesquisa operacional,
desde meados deste século. Isso explica a existéncia da disciplina da PO associada
frequentemente aos departamentos de administragcdo, de economia e/ou de
engenharia de producio das universidades. A PO, dentro da administragao, tem forte
influéncia das ciéncias exatas, tendo incluido metodologias das ciéncias sociais
somente a partir da década de 1970, com o surgimento da PO soft, embora em menor
escala.

Ja o planejamento especifico em saude localiza a formulagcéo de seu objeto e
metodologias nas escolas de saude publica e tem a epidemiologia como principal
ciéncia basica. Esta ultima, por sua vez, é suprida pelos seguintes substratos
académicos: as ciéncias bioldgicas, a clinica médica e as ciéncias estatisticas. No
caso do planejamento, as ciéncias sociais também exercem enorme influéncia em sua
concepgao (somente em parte, através da epidemiologia). A matriz disciplinar do
Quadro 1 procura desenhar as proximidades e os distanciamentos entre essas areas

do saber.
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Contexto Histérico e Epistemolégico
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Quadro 1: Matriz disciplinar: relagao PO X Planejamento em Saude.

No tocante as suas respectivas “ciéncias basicas e aplicadas”, embora a
ciéncia epidemiologica preceda a pesquisa operacional em praticamente um século,
as duas vivenciaram um crescimento importante a partir da Segunda Grande Guerra,
auxiliadas pelo desenvolvimento de ferramentas computacionais e de aplicagdes
matematicas, portanto, influenciadas pelo paradigma positivista. Nesse contexto, os
algoritmos matematicos da PO para a solugcdo de problemas empresariais € a
inferéncia causal, que trouxe enormes contribuicdes a clinica médica e medicina
preventiva'’, geraram desenvolvimento tecnolégico apesar de um distanciamento das
abordagens relacionadas a determinacdo social dos problemas enfrentados pela
comunidade. A partir da década de 1970, ambas as disciplinas buscaram resgatar
estes ultimos fundamentos e a literatura cientifica de época nao raro assumia a
existéncia de uma verdadeira crise epistemologica gerada pela amplificacdo da
natureza e da complexidade dos objetos das mesmas. Nessa década, houve forte
incorporagao de metodologias préprias das ciéncias sociais e a introdugdo de modelos
sistémicos nos processos explicativos dos problemas, conformando os chamados
paradigmas: reformista e critico, de acordo com as énfases escolhidas pelos grupos
de pesquisadores (se de incorporagao subijetiva e insergao cultural, ou se de inclusao

politica, respectivamente). No quadro atual, vivencia-se a simultaneidade dos

7 Como a descoberta da associagao entre tabaco e cancer, por estudos de caso-controle
(DOLL e HILL 1954), e a evidéncia dos fatores de risco cardiovasculares, pela coorte de
Framinghan, Massachusetts, com acompanhamento populacional desde 1948 (In:
http://www.nhlbi.nih.gov/about/framingham/index.html).

18



diferentes paradigmas, que se complementam nas diferentes miradas para com os

problemas.

O Quadro 2 sintetiza as correspondéncias entre PO, epidemiologia e
planejamento em saude apresentadas acima, tendo a teoria de conhecimento de
Habermas como eixo norteador, com o0s seus respectivos paradigmas: positivista

(conhecimento técnico); reformista (conhecimento pratico) e critico (emancipatério).

Paradigma Positivista ou Técnico

PO Hard: Epidemiologia Planejamento
. : itativa- Normativo:
40's | opjetividade do Modelo| |  Quantitativa: ¥ | Magnitude,
> Otimizacéo/ Simulacio Modelo de risco Vulnerabilidade
Inferéncia causal Transcendéncia social
CRISEI
Paradigma Reformista ou Pratico
70°s PO Soft: Epidemiologia Agir Comunicativo:
Conse:ns:o.de > de Sistemas: > Consenso
> Intersubjetividades Subjetividade Viabilidade Cultural
Estruturacdo de Problemas Processo satide-doenca
Paradigma Critico ou Emancipatbrio
A Epidemiclogia i
70°s PO Critica: > P e g > FI‘EIatnejta’im-ento
“Empowerment” Social: stratégico:
S LA Determinacdo de doencas Viabilidade Politi
PO Comunitaria pela Desigualdade labiligade Folitica

Quadro 2: Correspondéncias Epistemolégicas entre PO, Epidemiologia e
Planejamento em Satde.

Apesar de estarem academicamente distanciadas, nos ultimos anos, Pesquisa
Operacional e Epidemiologia exerceram alguns didlogos nos campos conceitual,
pratico e metodoldgico.

No terreno conceitual, Avedis Donabedian (1980) foi o pesquisador que mais
exerceu o didlogo entre a epidemiologia de servigcos e a administragdo em saude,
tendo desenvolvido a estrutura tedrica mais amplamente utilizada sobre a qualidade
da atencdo médico-hospitalar e as suas principais abordagens de avaliagdo. Sao elas:
a) de estrutura: variaveis que denotam as condigcdes e recursos necessarios para que
seja desenvolvido o cuidado de saude (modelo de gestdo, financiamento e custos,

vinculacao de ensino, numero de leitos, de funcionarios, etc.); b) de processo: ou seja,
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variaveis que refletem as atividades ligadas a atengédo de saude propriamente dita, de
promocao e prevencdo, diagnéstico, tratamento e/ou reabilitacdo (média de
permanéncia, taxa de ocupagéo, admissdes por leito, procedimentos realizados, etc.);
c) de resultado: mudangas alcangadas, desejaveis ou n&o, nos individuos ou
populagdes, que podem ser atribuidas ao cuidado de saude (mortalidade, medidas de
producao hospitalar, satisfagdo do usuario, etc.). Segundo o autor, estrutura, processo
e resultado nao sao atributos de qualidade, mas principalmente tipos de informacéao
que podem ser obtidas para que se possam fazer inferéncias sobre a qualidade do
servico prestado. Essas inferéncias somente sio validas e apropriadas se for
observado um pressuposto de relacdo entre as diferentes abordagens, ou seja, o de
que a estrutura influencia os processos (fator condicionante) e de que os processos
sao determinantes para os resultados.

No terreno pratico, o chamado paradigma reformista britanico da PO estimulou
0 aumento da sua abrangéncia de aplicagao, gerando a utilizagdo de suas técnicas em
organizagdes complexas, tal como no Sistema Nacional de Saude (NHS) Britanico,
durante a década de 1970 (KIRBY, 2007). Numa analise feita por Smith (1995),
comparando os modelos de avaliacdo do NHS nas décadas de 1970, 1980 e 1990,
regidos pelas logicas de PO classica, de acompanhamento de indicadores de
desempenho e a de mercado, respectivamente, o autor concluiu que houve falha nos
modelos de PO classicos principalmente devido a falta de consideragdo das
prioridades dos politicos e dos gestores nos mesmos. Ou seja, embora a aplicagdo na
saude fosse um pressuposto do paradigma reformista, a auséncia de comunicagao
entre os atores na implementacado do modelo teve forte influéncia positivista.

No campo metodolégico da administragdo e do planejamento em saude, uma
nova interseccdo pdde ser observada com o desenvolvimento de metodologias
participativas, multidisciplinares e interativas de negociacdo e de redefinicao
intersubjetiva, em prol do estabelecimento de compromissos sociais solidarios.
Desenvolveram-se, em ambos 0s setores, as técnicas de pesquisa-acao, que contribui
“tanto para a resolugcdo dos problemas praticos imediatos relacionados a situacao
abordada, quanto para os objetivos colaborativos das ciéncias sociais dentro de um
quadro de delineamento de um consenso ético” (RAPPOPORT, apud EASTERBY-
SMITH et al., 2002).

Entretanto, apesar de todos os caminhos paralelos apontados (historicos,
conceituais, praticos e metodolégicos), PO e epidemiologia, bases para o apoio a
decisdo, ainda ndo estabeleceram um didlogo interdisciplinar sistematico. Para um
epidemiologista padrao, PO significa pesquisa de campo ou avaliacdo de efetividade,

ou seja, dos resultados de intervengcdes quando estas se aplicam no nivel da
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comunidade (no mundo real, das operacdes)'®. Para certos profissionais de PO,
epidemiologia também se restringe ao estudo das epidemias, ou da freqiéncia de
ocorréncia de doencgas e agravos nas populagdes, havendo desconhecimento sobre o
seu papel na avaliagao de desempenho de servicos de saude e no estabelecimento de
prioridades para o planejamento. Mesmo com a forte carga das matematicas atribuida
pelos colegas de cada uma das disciplinas (chamadas hard dentro de suas
respectivas areas de atuagao), a epidemiologia calca-se principalmente nas ciéncias
estatisticas e pouco se beneficia de outras técnicas probabilisticas, como a simulagao;
tampouco de ferramentas deterministicas, como programacao linear'®.

Atualmente, entende-se que a pesquisa de servigos de saude € um campo
multidisciplinar de investigacdo cientifica que estuda como os fatores sociais, os
sistemas de financiamento, as estruturas e processos organizacionais, as tecnologias
médicas e os comportamentos afetam o acesso a saude, a qualidade e o custo dos
cuidados e, em dultima instadncia, o bem-estar e a saude da comunidade (LOHR e
STEINWACHS, 2002). No tocante aos estudos da organizagédo e desenho de servigos
de saude, a complementaridade de paradigmas e disciplinas é considerada essencial
para a garantia de oferta de melhores cuidados de saude. Para abarcar a
complexidade do tema, Fulop et al. (2001) desenvolveram um trabalho que mostrou a
necessidade do uso complementar das varias areas de conhecimento e discutiu as
limitagbes e possibilidades de diferentes disciplinas e metodologias, entre elas,
estudos organizacionais, psicologia organizacional, economia organizacional, analise
politica, pesquisa-agcdo, pesquisa histérica e antropolégica, além, é claro, da
epidemiologia e da pesquisa operacional. No capitulo que trata do uso da pesquisa
operacional, Rosenhead afirmou que a maior limitacdo de aplicagdo da PO na
organizacao e oferta de servigcos de saude é justamente a falta de penetracdo e de
institucionalizacdo da PO nas instancias definidoras das politicas e praticas de saude.
Ou seja, a falta de um dialogo sistematico entre PO e epidemiologia de servicos.

Talvez essa questédo seja definidora para o marco teérico deste trabalho, qual
seja, a necessidade de incorporar as técnicas de pesquisa operacional ao arsenal
metodolégico da epidemiologia e, em contrapartida, apresentar um campo de

aplicagdo mais abrangente para a PO, o da saude publica nacional. Saude publica

'® Esta definigao foi confirmada em conversa com varios especialistas da area. Também esta
definicdo de efetividade, apregoada pela Organizagdo Mundial de Saude, ndo é consenso para
analistas de PO.

' O uso da matematica pela epidemiologia tem sido atribuido predominantemente ao resultado
de um ideario positivista, com incorporagdo mais lenta do carater inovador das ciéncias exatas
para o conhecimento humano, como a admissdo das subjetividades, a inclusdo de fungdes
nao-lineares e a aplicagcao da ldgica fuzzy, apenas para citar alguns exemplos.
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que, enquanto problema social complexo, exige abordagens diversas e
complementaridade dos paradigmas vigentes. Desta feita, lidamos com um macro-
objetivo, ou objetivo panoramico: o estabelecimento de um processo dialégico, no qual
existe um pressuposto de que as partes, no caso, as disciplinas, modificam e sao
modificadas dinamicamente no decorrer do discurso interdisciplinar. Ficam a cargo dos
objetivos especificos as aplicagdes da PO para subsidiar a politica dos hospitais de

ensino brasileiros, mediante pesquisa avaliativa de eficiéncia.

2.4) Delineamento da Pesquisa: Pesquisa Avaliativa e Politica de Saude.

A avaliagao dos programas publicos como componente do planejamento surgiu
apo6s a Segunda Guerra Mundial, no momento em que o Estado comegou a assumir
as agbes voltadas para educacgdo, saude, emprego, etc. As primeiras abordagens
tiveram um enfoque voltado para o desenvolvimento econémico, sendo que a
necessidade precipua para avaliagdo sanitaria ficou evidente a partir dos anos 70
devido a elevagao crescente dos custos em saude

No nosso trabalho, avaliar consiste em emitir um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com o
objetivo de ajudar na tomada de decisées. Segundo Contandriopoulos et al. (1997),
este julgamento pode ser resultado da aplicagédo de critérios e normas (avaliagao
normativa®) ou elaborado a partir de pesquisa avaliativa, um procedimento cientifico
que representa um eixo de ligagado entre a pesquisa sobre os estados de saude e a
pesquisa sobre as intervengdes em saude.

Do ponto de vista conceitual, os estudos de efetividade das intervengdes
tendem a estabelecer que as intervengdes dos programas possuem relagdo causal
com determinados efeitos (situagdo de saude). Entretanto, apesar da énfase nos
estudos pautados em inferéncia causal, os estudos conhecidos em Epidemiologia
como ecoldgicos 2!, mais apropriados para problemas complexos, mal estruturados e
fortemente influenciados pelas mudangas de contexto, ganham nova dimensao
quando o que se quer € justamente avaliar efeitos sobre grupos que ndo sdo uma
simples agregacédo de efeitos individuais. Para esses estudos, espera-se que o0s

métodos (e seus respectivos instrumentos) de medida contemplem todas as

%0 Como nas auditorias e na acreditacio hospitalar.

2 Em Epidemiologia, entende-se como estudo ecoldgico aquele que toma o agregado como
unidade operativa. Estudos ecolégicos abordam areas geograficamente bem delimitadas (ou
instituicdes, como as unidades de saude no caso da epidemiologia de servigos de saude),
analisando comparativamente variaveis globais, como a média de freqiiéncia de uma variavel
na area estudada, e a correlacdo dessas médias com variaveis de contexto (ALMEIDA FILHO e
ROUQUAYROL, 2003).
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dimensdes do fendbmeno ou atributo que se quer medir (validade de conteudo), que as
medidas concordem com critérios definidos por outros métodos tomados como
referéncia (validade de critério) e que exista uma teoria estabelecida que permita
correlacionar o conceito que esta sendo medido com a medida empirica gerada pelo
processo de mensuragao (validade de construgio).

Uma intervengdo, que pode ser uma politica, um programa ou uma técnica, sé
pode ser levada adiante com a participacéo e com os diversos interesses de multiplos
atores nela envolvidos, e € composta por cinco componentes principais: objetivos;
recursos; bens, servicos ou atividades; efeitos; contexto preciso em um dado
momento. Conforme se situa a pesquisa de acordo com a relacdo entre seus
componentes, ela pode ser decomposta em seis tipos de analise:

a) estratégica: avalia o grau de prioridade do problema e a escolha da
intervencao para enfrenta-lo;

b) da intervencao: estuda a relacao entre o objetivo da intervencao e os meios
empregados, ou a validade da intervengao;

c) da produtividade: avalia o modo como os recursos sdo usados para produzir
Servigos;

d) dos efeitos: analisa a influéncia dos servigos nos estados de saude da
populagéao;

e) do rendimento: avalia a relagdo entre recursos e os efeitos (estados de
saude);

f) da implantagéo: aprecia a influéncia do contexto nos efeitos da intervencéo
(ou a variagao do grau de implantagao nos efeitos observados).

O Quadro 2 (adaptado de CONTANDRIOPOULOS et al.,, 1997) mostra a
relagdo entre os componentes, analises e atores envolvidos. Note-se que o papel do
avaliador € o mesmo do pesquisador-ator dado que, ao mesmo tempo em que ele
concebe e interpreta a realidade, pratica uma acdo que a transforma. Dai a
importancia tanto dos saberes técnicos, como dos comunicativos (interpessoais)
durante a avaliagdo (HARTZ e CAMACHO, 1996).
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Quadro 3: Modelo de Avaliagao (adaptado de Contandriopoulos et al., 1997).

Para recorte de um terreno no interior desse complexo escopo de aplicagao,
trata a presente tese de exercer uma pesquisa avaliativa, principalmente uma analise
de eficiéncia sob a otica da produtividade e de rendimento no interior da Politica de
Reestruturagdo de Hospitais de Ensino. Analises de produtividade e de rendimento
consideram a relagao entre os recursos/ inputs e os outputs intermediarios (servigcos
dispensados) e/ou os finais (estados de saude).

Vale ressaltar que eficiéncia é considerada como um dos sete principais
componentes da qualidade dos servicos de saude, que sdo: além da eficiéncia,
eficacia, efetividade, otimizacdo de recursos, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(DONABEDIAN, 2003). A importancia dessa dimensao pode ser exemplificada pelo
alto e crescente percentual do PIB (produto interno bruto) que é investido em saude
nos diversos paises do mundo, que pode variar de 3,9 % na Turquia a 13,6% nos EUA
(RETZLAFF-ROBERTS et al., 2004) sem que haja garantia de correlagao direta entre
essa proporgao e a qualidade dos servigos prestados de saude .

Finalmente, para o estabelecimento de um nexo entre pesquisa avaliativa e
politica de saude, e entre politica de saude e oferta de cuidados de saude, considera-
se que a abordagem de uma politica deve ser ampla o suficiente para contemplar a
complexa interacdo entre os diversos fatores que influenciam o estado saude das
populagdes, entre eles, os bioldgicos, os ambientais e os comportamentais. Nesse
contexto, existe capilaridade entre o sistema publico de salude, a oferta de servigos e

as forgas societarias que influenciam a saude como um todo. A pesquisa de servigos
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de saude produz conhecimento sobre o desempenho do sistema de salude e a politica
de saude utiliza esse conhecimento para definir os problemas e as alternativas de
enfrentamento dos mesmos. Conforme ja exposto, a pesquisa de servigos de saude &
um campo multidisciplinar de investigacao, tedrica e aplicada, que estuda os custos,
qualidade, acesso, oferta, organizacao, financiamento e resultados alcangados dos
servicos de atencao a saude. Os conceitos e métodos advindos da pesquisa orientam
a formulacédo e avaliacdo da politica de saude, por meio da descricdo e analise da
estrutura, dos processos e dos resultados associados a diferentes alternativas de acao
(ADAY et al., 2004).

A pesquisa avaliativa aplica métodos e gera resultados. O que se deve ter em
mente € que, entre estes resultados obtidos e a real implementacdo de acbes a ser
exercida pelo gestor de saude, ainda existe uma fase de julgamento e de tomada de
decisdo. Para que exista uma relagéo positivamente correlacionada entre avaliacéo e
tomada de decisdo, alguns pressupostos devem ser considerados: a) a “pertinéncia”
da avaliagao, ou a sua capacidade de responder aos problemas com que se defrontam
as instancias decisorias; b) a fundamentacao tedrica, que possibilita a construgcao de
consensos entre os diversos atores envolvidos; c) a credibilidade, que depende da
qualidade da investigacdo e de sua validade cientifica (CONTANDRIOPOULOS,
2006). Pesquisador e gestor sao atores distintos na formulagao de politicas de saude,
com as suas respectivas caracteristicas pessoais, € nem sempre com influéncias
paradigmaticas comuns, se consideradas as diferengas das organizagdes a que
pertencem. Para o sucesso da relagdo entre academia e politica social, ja foi proposto
o estabelecimento de “jogos de linguagem” que traduzam as questdes e respostas
cientificas em conhecimentos uUteis aos tomadores de decisido, ou seja, a criagao de
metaforas para os modelos cognitivos que dao sentido a realidade (SOUZA e
CONTANDRIOPOULOS, 2004) ? . Um exemplo claro do jogo metaférico pode ser
atribuido ao trabalho de Morgan (1986), que “traduziu” para os gerentes a pratica € o
conceito do discurso cientifico quando representou os diversos comportamentos

encontrados nas instituicbes e empresas em imagens da organizacgao.

2 Segundo Rosenhead, a metafora € uma figura de linguagem na qual um termo descritivo €
transferido para um objeto distinto e n&o relacionado. “Figura legitima, a metafora tem a
capacidade de iluminar um fendmeno de forma diferente de modo que a significAncia do
mesmo pode ser enriquecida ou substituida por interpretacdes advindas de campos diferentes”.
(In Complexity Theory and Management Practice: http://www.human-nature.com/science-as-
culture/rosenhead.html)

® Segundo Borges, metaforas sdo “simpatias secretas dos conceitos” (In: Histéria da
Eternidade. 1989, SP: Ed. Globo).
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2.5) Avaliagao de Eficiéncia na Pesquisa Avaliativa: DEA, possibilidades e
limites

Nos ultimos anos, a pesquisa avaliativa em saude ndo tem enfatizado o
desenvolvimento de metodologias para abordagem de eficiéncia. Quando presentes
na area da saude, as técnicas costumam estar baseadas na comparacao de razbes
unitarias com as respectivas médias das categorias analisadas e a variavel de
natureza monetéria tem sido considerada a base dos estudos de custo-efetividade
(HARTZ e POUVOURVILLE, 1998).

No nosso trabalho, a metodologia escolhida para abordagem de eficiéncia, e
oriunda da pesquisa operacional, & a Analise Envoltéria de Dados (DEA), que tem a
capacidade de definir escores sumarios, comparar o desempenho das unidades,
estabelecer os benchmarks e as melhorias cabiveis para o planejamento futuro das
organizagdes, sem que haja necessidade da informacgao prévia sobre custos e pregos
(LINS e MEZA, 2000).

DEA foi introduzida por Charnes et al., em 1978, para avaliagdo de escolas
publicas americanas. Foi desenvolvida nos anos subsequentes, notadamente na
ultima década, quando da introdugéo de julgamento de valor e de restricdo aos pesos
na modelagem. Trata-se de um método que, embora hoje prevalega aplicado ao setor
privado (bancario, por exemplo), nasceu com o objetivo avaliar o desempenho no setor
publico, sob a o¢tica de eficiéncia produtiva, onde nao havia o “mercado” para
selecionar as organizagdes mais eficientes, nem um modelo de regulagcdo que
garantisse aumento de eficiéncia.

A medida de eficiéncia em DEA é realizada pela comparagao de um conjunto
de unidades similares, denominadas DMUs (Decision Making Units), as quais
consomem 0S mesmos inputs para produzir os mesmos outputs, diferenciando-se
unicamente nas quantidades consumidas e produzidas. Uma DMU sera eficiente se,
comparativamente as demais, tiver maior producao para quantidades fixas de recursos
(orientagao a output) e/ou utilizar menos recursos para gerar uma quantidade fixa de
produtos (orientagdo a input). Ao definir as DMUs com as melhores praticas, DEA
constréi uma fronteira de producédo empirica, e o grau de eficiéncia varia de 0,0 a 1,0
(ou de 0 a 100%), dependendo da distédncia da unidade a fronteira. Para que as
unidades sejam consideradas eficientes, aplica-se ainda a logica de “Pareto-
Koopmans”, na qual uma unidade presente na fronteira somente sera eficiente se ndo
for possivel reduzir nenhum input, ou aumentar qualquer output, sem que se tenha que
aumentar simultaneamente outro input, ou reduzir outro output. Na escolha dos inputs

e dos outputs, e de acordo com a definigdo de Donabedian ja apresentada, vale
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destacar que variaveis de estrutura sdo inputs para processos e resultados e que
variaveis de processo sao inputs para os resultados observados.

Os modelos classicos de DEA?* podem considerar no formato da fronteira:
retornos constantes de escala (CRS, Constant Returns to Scale ou CCR, Charnes,
Cooper e Rhodes, autores) ou retornos variaveis de escala (VRS, Variable Returns to
Scale ou BCC, Banker, Charnes e Cooper, autores) (Figura 1). Nestes modelos, para
que a fronteira seja atingida pelas unidades ineficientes, € exigida a redugao
equiproporcional dos inputs (modelo orientado a input) ou aumento equiproporcional

de outputs (modelo orientado a output).

R

Figura 1: Relagdes entre as fronteiras CRS e VRS.

Na construcdo matematica do modelo em DEA, as técnicas de programacao
linear e a teoria da dualidade permitem construir a fronteira de referéncia para uma
dada tecnologia a partir de um conjunto de observagdes (superficie multidimensional,
gerada por combinacgao linear das DMUs eficientes) e calcular a distancia da fronteira
para cada uma das observagdes individuais (modelo do envelope). No modelo do
envelope, a projegdo espacial das unidades ineficientes na fronteira esta delimitada
por um conjunto de referéncia de unidades eficientes (dai, o termo técnico
benchmark). A Figura 2 mostra a distancia entre uma unidade ineficiente (A) e a
fronteira VRS, conforme a orientacdo. Se for a input, tera as unidades C e D
(principalmente C) como benchmarks; se for a output, as unidades B e D

(principalmente D).

24 O detalhamento matematico dos modelos de programagcao linear citados esta no Anexo 1.
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Qutput 1

Input

Figura 2: Projegcdes das Orientagoes na Fronteira de Eficiéncia (VRS).

O poder analitico da técnica pode ser ampliado pelo modelo dos
multiplicadores no qual, para cada DMU a ser analisada, formula-se um problema de
otimizagdo com o objetivo de determinar quais os valores que esta DMU atribui aos
multiplicadores u e v (pesos para variaveis de output e de input, respectivamente) de
modo a ter a maior eficiéncia possivel. Uma vez que produgédo € um processo no qual
recursos (inputs) sao utilizados para gerar produtos (outputs), a fronteira de
produtividade pode ser definida como a maxima quantidade de outputs obtida a partir
dos inputs utilizados, desde que nenhuma DMU tenha eficiéncia superior a 1,0 (100%).
A eficiéncia de cada DMU é, portanto, a soma ponderada das saidas dividida pela
soma ponderada das entradas, a distribuicdo dos pesos ocorrendo, em primeira
instancia, sem a interferéncia do decisor.

O Quadro 4 mostra a modelagem DEA classica para VRS, orientada a input.
Se fosse orientada a output, o modelo do envelope buscaria a maximizagao na funcéo-
objetivo; o dos multiplicadores, a minimizagdo. No modelo envelope, os simbolos de
letra grega ldambda correspondem a variaveis de intensidade relacionadas a distancia
a fronteira. Ainda no envelope, a distingdo matematica do VRS esta na existéncia da
restricdo para que o somatério dos ldmbdas seja igual a um (1,0) (gerando a
convexidade da fronteira). No modelo dos multiplicadores com VRS, surge uma
variavel u,, a qual tera correspondéncia numérica com o intercepto da fronteira.
Observe-se que o argumento da objetividade do modelo, sem opinidao do gestor, é
compativel com o paradigma positivista preponderante no momento histérico do

surgimento da técnica.
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Modelo envelope/ orientado a input/ VRS:
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Modelo multiplicador/ orientado a input/ VRS:
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Quadro 4 : Modelos - Envelope e Multiplicadores/orientados a Input/VRS.

A maior limitagdo da estrutura matematica dos modelos classicos é que, na
busca da solugao étima, podem ser gerados pesos nulos para variaveis importantes e,
portanto, indices de eficiéncias incompativeis com a realidade observada. Quando
algumas variaveis consideradas fundamentais sdo preteridas no modelo, por
receberem peso zero, sdo gerados resultados que reduzem a credibilidade do modelo
e a confianca do tomador de decisao.

Para contornar essa limitacao, e dentro de uma perspectiva reformista, iniciou-
se 0 processo de incorporagao da opinido do decisor por meio da introducdo das
restricoes aos pesos (ALLEN et al., 1997). No caso da variavel ser tratada como
essencial, ou se existir a necessidade de uma relagdo numérica logica entre as
variaveis, o modelo pode ser alterado com restricdes impostas as equacdes que
geram os hiperplanos das fronteiras de produtividade, mais uma vantagem do uso do
modelo dos multiplicadores.

Entre as restricdes®®, a de maior uso é baseada em praticas preferenciais ou
restricoes de razdes entre pesos (Assurance Region Method), na qual séo definidos os

limites inferiores e superiores atribuidos as razdes entre os multiplicadores de duas

% Detalhamento no Anexo 1.

29




quaisquer variaveis. Por outro lado, a restricdo de maior facilidade de compreensao
pelos formuladores de politicas, pouco afeitos as matematicas, & chamada
“participacao virtual” (p-virtual), em que se observa e se delimita a participagao
proporcional de cada produto “peso X variavel’ no resultado de eficiéncia observado
(Quadro 5). A anadlise do p-virtual permite discriminar incongruéncias da realidade
modelada e propor corre¢cdes. Mediante as restricdes aos pesos, a fronteira passa a
ser redesenhada de acordo com a perspectiva do decisor, a qual varia de acordo com
a posicao do mesmo em relagdo ao sistema. Finalmente, no caso do decisor n&o ser
um ator unico, 0 que tem sido a regra, metodologias criadas para o desenvolvimento
de consenso, que admitem a subjetividade, podem ser associadas para a escolha das

variaveis e limites de pesos a serem inseridos no modelo.

LB£&EUB LB = Y.V,

- uB
S XU, YV,

Onde LB significa o limite inferior (Lower Bound) e UB significa limite superior
(Upper Bound).

Quadro 5: Restricao de Participagao Virtual.

Conforme ja exposto, sob a ética positivista, a introdugdo das restricdes aos
pesos por meio da opinidao do decisor ou especialista implica na inser¢ao de
subjetividade no interior do modelo e costuma sofrer a critica relacionada a validade
do mesmo. Da mesma forma, a precisdo ou confiabilidade (reliability) - ou a menor
variabilidade dos resultados — sofre quando s&o incorporadas as subjetividades ao
modelo. Esse é o preco da aproximagdo ao mundo real, com seus atores e
intersubjetividades atuantes. A metodologia DEA, portanto, admite e necessita da
existéncia concomitante do conjunto de paradigmas apresentados.

Em respeito as questdes éticas, essa posicao relativa dos resultados deve ser
claramente explicitada durante a apresentagdo da metodologia, assim como as demais
etapas e passos percorridos antes da chegada a eles. A “ética externa a PO” é
complementada pela “ética interna a PO”, a partir do momento da introdugdo dos
pesos e das subjetividades, até chegarmos ao conceito apresentado de Menestrel e
Wassenhove (2004), da “ética além da PO”. Neste caso, admite-se 0 modelo classico
e a sua interagdo com o mundo real por meio de processos construtivos de consenso
entre as multiplas intersubjetividades. A partir deste contexto, o analista de DEA toma

emprestada a figura do pesquisador-ator, visto que tem o compromisso de uma
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retroalimentagdo imediata dos resultados obtidos para implementacdo ou para que
sejam propostas mudangas no modelo.

Por fim, ainda no tocante as limitagcbes do método, a critica mais contundente
ao método esta situada no seio do paradigma positivista e reside no fato do mesmo
assumir uma relagao de natureza deterministica. Ou seja, a distancia de uma DMU a
fronteira somente é explicada pela ineficiéncia, ndo sendo admitido o erro aleatério. De
acordo com o paradigma positivista, o modelo das relagdes de causalidade pode se
dar de forma direta, deterministica, permitindo a exata predi¢do do futuro a partir do
conhecimento presente, ou considerar a existéncia do acaso e da indeterminacéo, o
que exige uma abordagem probabilistica. Entretanto, Cooper e Ray (2008) refutam
essa critica do modelo determinista em DEA apontando o trabalho de Banker (1993)
que demonstrou que a fronteira DEA satisfaz a propriedades estatisticas desejaveis,
dado que é o estimador de maxima verossimilhanca do modelo de Aigner e Zhu.

Em contraposicdo a construgdo deterministica, existe a fronteira estocastica
(SFA ou Sthocastic Frontier Analysis), paramétrica, a qual introduz a nogdo de
incerteza ao modelo visto que parte da ineficiéncia encontrada esta relacionada ao
erro aleatério ou erro de medida. No entanto, para a introducédo desta “incerteza”, o
pesquisador deve escolher a priori uma funcéo de distribuicdo da ineficiéncia (Cobb-
Douglas, para citar um exemplo) e tera apenas um input, ou apenas um output, tratado
como a variavel dependente do modelo. A diferenca basica observada entre DEA e os
demais métodos de mensuracgao de eficiéncia seria a de que DEA visa a otimizacao da
performance de cada umas das unidades estudadas, porque baseia-se em dados
concretos observados durante o ciclo de operacido e valores reais para inputs e
outputs. As abordagens parameétricas tradicionais, ao contrario, ttm como objetivo a
confecgao de uma equacgao de regressao simples, moldada a partir dos dados, e que
tem como pressuposto basico a aplicabilidade a todas as DMUs (AREAS, 2005).

Na discussdo sobre qual a metodologia mais apropriada para medir a
eficiéncia, alguns estudos foram desenvolvidos para comparar resultados encontrados
por SFA (Sthocastic Frontier Analysis) e DEA. Segundo Mortimer e Peacock, 2002,
existe alta correlagédo entre os escores encontrados por ambos os meétodos, visto que
compartilham do mesmo construto e medem as mesmas dimensdes (MORTIMER e
PEACOCK, 2002). Nas comparagdes dos métodos a partir de unidades hospitalares,
O'NEILL et al. (2007) observaram que a concordéncia entre DEA e SFA era maior
para os hospitais europeus, e menor para 0s americanos, sem que isso fosse
acompanhado de alguma explicagao pratica ou argumentagao de causalidade.

No campo da saude, em encontro realizado por especialistas convidados pela

Organizacao Mundial de Saude, em 2001, houve consenso sobre a importancia do uso
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de fronteiras de produtividade para medida de eficiéncia de sistemas de saude. No
mesmo encontro, maior énfase foi dada ao uso de SFA, para que fossem
considerados os erros de medida e a influéncia de fatores nao mensurados. *° Para o
uso de DEA, foi aconselhado o uso de restricdes aos pesos, para impedir que valores
nulos fossem dados a indicadores de saude de maior importancia (OMS, 2001). Por
outro lado, para analise de hospitais, e ndo de sistemas, DEA tem sido preconizada
por oferecer mais ferramentas de apoio a decisdo aos gestores das unidades visto que
0 modelo é rodado para cada unidade em separado (por partes) e € possivel observar
a contribuicdo de cada variavel no escore final (O'NEILL et al., 2007).

Outras limitagcdes de DEA discutidas por O'NEILL et al. (2007), correspondem
ao seu baixo poder discriminatério quando ha poucas DMUs sob comparacéo e a
maior sensibilidade de DEA a presenca de outliers. Para a limitagdo de discriminagao,
os autores apresentam a regra geral (“golden rule”, de acordo com BANKER et al.,
1989) de que o numero de DMUs deve ser, pelo menos, 3 vezes superior ao valor do
somatorio de variaveis de input ou de output. Para lidar com a sensibilidade a valores
extremos, os autores apontam as técnicas de analise de sensibilidade e de
bootstrapping como possiveis abordagens (detalhadas em COOPER et al., 2002).

Outra questdo metodoldgica frequentemente considerada nos textos teéricos
sobre DEA consiste no tratamento da influéncia dos fatores ambientais e n&o-
discricionarios sobre os escores de eficiéncia encontrados. Para lidar com isso, ou as
variaveis nao-discricionarias sao tratadas como fixas, ou a avaliacdo da influéncia de
variaveis ambientais é feita em um segundo estagio, mediante regressao dos escores
de eficiéncia (COELLI et al., 1998).

Algumas publicagbes questionaram a validade (interna e externa) dos modelos
DEA devido a auséncia de estabilidade das medidas (PARKIN e HOLLINGWORTH,
1997). Esses autores usaram modelo DEA para avaliacdo de eficiéncia de hospitais
escoceses entre 1991 e 1994, enfocando trés perguntas relacionadas a sua validade
interna: 1) Validade de conteudo: o escore da fungdo objetivo em DEA representa o
conceito de eficiéncia?; b) Validade de construto: o escore de eficiéncia em DEA se
comporta como se esperaria para os conceitos que embasam aquele de eficiéncia?; c)
Validade de critério: o escore em DEA é semelhante ou tem a capacidade de predizer
outras medidas de eficiéncia? Para responder a estas perguntas, os autores optaram
por avaliar a correlacido de resultados encontrados a partir de diferentes combinacbes

de variaveis. Para considerar a validade externa, ou a capacidade de generalizagao

% Talvez de maior peso neste consenso tenha sido a influéncia do perfil e da expertise dos
especialistas presentes no encontro.
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dos achados, Parkin e Hollingworth fizeram comparag¢des do resultado encontrado
para as unidades ao longo do tempo.

O que os autores nao consideraram, nessa critica, foi o conceito do escore em
DEA como o de eficiéncia relativa (grifo nosso), a partir da constru¢ao de uma
fronteira de produtividade baseada nas melhores praticas. Dessa forma, o escore
encontrado pode e deve sofrer alteracbes sempre que ocorrerem mudancas (de inputs
ou de outputs) em qualquer uma das unidades comparadas. Isso se reflete, tanto na
alteracéo das variaveis, como no acompanhamento do conjunto de unidades ao longo
do tempo. Essa caracteristica do método, inclusive, pode fornecer insights adicionais
sobre em quais variaveis o hospital esta melhor ou pior situado em relagdo aos demais
e sobre qual o planejamento ideal para mudancgas nas instituicdes, considerando as
tendéncias da rede de unidades ao longo do tempo.

Tratando de responder as perguntas acima, sem necessidade de aplicativos
matematicos, teriamos: a) a geragdo da maxima quantidade de outputs dada uma
quantidade fixa de inputs, e o minimo uso de inputs para quantidades fixas de outputs,
exprimem de forma exata o conceito de eficiéncia do ponto de vista econométrico,
epidemiolégico e de pesquisa operacional; b) a construcdo de uma fronteira de
produtividade baseada nas melhores praticas para exprimir uma fungcdo de producao
em que quantidades variadas de inputs sao transformadas em outputs € um conceito
também amplamente aceito pela comunidade cientifica; ¢c) como nao se pode esperar
a existéncia de um padrdo-ouro exato e invariavel para o funcionamento das
organizagdes complexas, a melhor forma de avaliar a validade de critério estaria na
consisténcia dos achados com a opinido de especialistas, que tém intimidade com o
objeto de pesquisa (peer review), e que consideram a validade légica (face validity)
dos resultados de acordo com a posi¢édo de cada DMU em relagdo as demais e em
relagdo aos seus benchmarks evidenciados pela técnica.

Na abordagem das criticas e limitagcbes dos modelos DEA, deve ser colocado
em pauta que esses problemas de validade, de poder de discriminagao, de influéncia
de variaveis ambientais, etc., ndo podem ser tratados unicamente por meio de
solugbes matematicas independentes (comparagao entre meétodos, golden rules, ou
regressdes), sob o risco de representarem solugbes parciais num universo de
observacado mais amplo. Embora estas sejam solugdes praticas, devem ser olhadas
em conjunto, sem que o pensamento sistémico seja abandonado, aceitando-se que
existem relagdes entre variaveis em diferentes dimensdes e em niveis hierarquicos
diversos, exigindo novas aproximagdes metodoldgicas para DEA.

Para fechar essa aproximagado epistemolégica de DEA no contexto da

avaliacao de eficiéncia de servigos de saude, retornamos ao conceito de “ética além
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da PO”. Trabalhamos com um método deterministico em sua origem, mas que o
admite enquanto limitagdo. Um método que, ciente dessa dificuldade?’, procura
desenvolver caminhos de solugdo, como as fronteiras fuzzy (LEON et al., 2003) e o
tratamento estatistico das fronteiras (FRIED et al., 2002). Um método que admite a
incorporagao da opinido dos atores envolvidos com o processo produtivo e que precisa
do uso concomitante de outras metodologias para aumentar o seu espectro de
aplicagdo, sua aceitabilidade e a sua validade. Note-se que muitas dessas
metodologias complementares surgiram no bojo da PO soft, como as abordagens de
problemas sociais complexos e dinamicas para estabelecimento de pactos e
consensos entre os atores. Exemplo de articulacdo entre PO classica e PO soft foi
apresentado por Best et al. (1986, apud Rosenhead, 2001) para o planejamento da
rede de servicos de saude no Canada que contemplou: a) estruturacdo do problema:
identificagcdo das pressfes e demandas institucionais para mudancas no sistema de
saude (com base na avaliacdo de mandados judiciais); b) consenso: painel de
especialistas, estabelecendo as mudangas prioritarias por metodologia Delphi; e entao
a ¢) modelagem matematica: escolha das opgdes mais robustas, ou de maior impacto.
Vale ressaltar que a complementaridade dos métodos foi fundamental para o sucesso

do programa de saude.

3) “REVISITANDO?” a literatura: DEA na area da saude.

“Surpreender-se, admirar-se, € comecar a entender”
(José O. Gasset - Filosofo espanhol).

As aplicagbes de DEA na area da saude tém como marcos de referéncia
tedrica o capitulo de Chilingerian & Sherman (2004): Health Care Applications: From
Hospitals to Physicians, From Productive Efficiency to Quality Frontiers, no livro texto
de Cooper et al. (2004), Handbook on Data Envelopment Analysis, e o livro de Yasar
Ozcan (2008): Health Care Benchmarking and Performance Evaluation. O primeiro faz
uma ampla revisdo dos conceitos e metodologias apropriados para aplicacdo de DEA
em saude e dirige-se predominantemente ao publico de profissionais de pesquisa
operacional, ndo necessariamente habituados as praticas de saude. O segundo, de
linguagem mais simples, e com uma gama de exemplos ilustrativos, dirige-se aos
administradores e profissionais da area da saude para que os resultados sejam
efetivamente aplicados. Sherman e Zhu (2006) também publicaram um livro para

analistas com a proposta de intensificar as possibilidades de aplicacdes de DEA nos

" por estilo literario, aceitamos a figura de linguagem visto que ndo € o método um sujeito
ciente, mas a comunidade cientifica que o desenvolve.
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diversos setores da economia, inclusive o da saude: Service Productivity Management.
Esta dupla perspectiva — do analista de PO e do gestor da saude - é interessante para
mostrar uma lacuna a ser preenchida na interacdo interdisciplinar, a qual pode ser
evidenciada tanto nas diferencas de prioridades entre as partes, quanto no seu
potencial para uma construgéo conjunta da metodologia.

Nesse contexto, alguns postulados ja sdo considerados como de consenso
entre pesquisadores, profissionais e decisores das politicas de saude. Entre eles, o de
que existe uma pressdo crescente para que os servicos de saude tenham seus
desempenhos aferidos, devido ao alto custo do setor econdmico da saude. Também o
de que a pesquisa operacional € util para o desenvolvimento de metodologias que
estudem formas equitativas de alocacdo de recursos e de avaliagdo de eficiéncia dos
provedores em saude (SMITH, 1985).

Segundo Porter e Teisberg (2004), a saude compreende o Unico setor em que
a regulacado de mercado ndo implica necessariamente em aumento da eficiéncia. Isso
ocorre porque o nivel de competicdo acontece entre empresas seguradoras, portanto,
distante dos prestadores e da atividade-fim do sistema, qual seja, do atendimento ao
paciente. Essa limitagdo dos mercados do setor de saude para gerar eficiéncia e
equidade torna necessario o desenvolvimento de novas tecnologias e ferramentas
metodolégicas para orientar a tomada de decisdo sobre a alocagédo de recursos nas
politicas publicas de saude.

Colocados esses consensos em pauta, a Analise Envoltéria de Dados tem
recebido a simpatia dos setores de salde ndo académicos®®, principalmente por: a)
ser um método nao-paramétrico, ndo exigindo a escolha prévia e o entendimento das
distribuicdes de probabilidade; b) estender a analise dos indicadores de saude para
além das razbes simples, ao aceitar varios inputs e outputs, simultaneamente; c)
basear-se nas melhores praticas, ou modelos a serem alcangados pela
implementacdo das politicas de saude; d) mostrar os benchmarks e os caminhos
necessarios para atingi-los. Note-se que, ainda assim, € necessario um conhecimento
inicial dos modelos matematicos para que o decisor de saude compreenda o método.
Exemplo disso esta na demora de publicagdo do primeiro trabalho que usou DEA para
avaliacdo em saude, no caso, um estudo do desempenho de hospitais norte-

americanos, a partir da tese de doutoramento de David Sherman, defendida em 1981,

2 Exemplo de aplicacdo esta na Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo, que publicou
material correlato em seu relatério de gestao anual (O Uso da Analise Envoltéria de Dados para
Avaliacdo de Hospitais de Ensino do Estado de Sdo Paulo; LOBO, MSC e BORGES NETO,
BA, 2007).
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e somente publicada em 1984.2° A primeira publicacdo de DEA em salde data de
1983, de Nunamaker, que avaliou o desempenho de casas de enfermagem (asilos).

Outras dificuldades de aplicagcao de DEA podem ser atribuidas a complexidade
intrinseca dos sistemas de saude que, portanto, exigem modelagens e conhecimentos
da realidade mais aprofundados, além de constante interagcao entre analistas de PO e
especialistas da area da saude.

A atencdo a saude é multidimensional e constitui-se em um problema social
complexo, dado que existe um conjunto de atividades inter-relacionadas e
desenvolvidas no interior de uma unidade de saude a ser avaliada (caso das unidades
que realizam ensino e pesquisa, além da assisténcia). Ainda no interior da estrutura de
saude, os atores responsaveis pelas decisdes acerca do consumo de recursos
também variam, por setor, e principalmente de acordo com o tipo de decisdo (se
administrativa, tomada pelo gestor, ou clinica, tomada pelo médico, por exemplo).
Também o impacto das decisbes nem sempre pode ser considerado de facil
mensuracao, visto que a vocagado de muitas unidades de saude nao é a de gerar lucro,
mas sim um bem social. Acrescente-se que os servigcos e unidades de saude estao
sujeitos a uma dindmica de mudangas e incorporagdes tecnolégicas muito rapidas, o
que tem gerado aumento consideravel dos custos da producédo e o valor despendido
nao guarda de correlagdo qualidade de atendimento ou com o impacto na saude da
populacéo.

Pacientes e/ou cidaddos podem ser vistos como inputs e como outputs que
interagem com os sistemas e servigos de saude durante todo o processo de produgao
em saude. Nesse caso, producdo e consumo ocorrem simultaneamente e a existéncia
de “estoque” (altas médias de permanéncia hospitalar, por exemplo) pode ser
considerada um indicador de baixa eficiéncia. Além disso, €& dificil garantir a
necessaria homogeneidade das unidades modeladas, que sofrem nao somente a
influéncia de variaveis ambientais, nao discricionarias, mas também diferem na
gravidade dos seus pacientes atendidos, a qual também afetara os resultados
encontrados.

A completar a apreenséo do tamanho do desafio da aplicagcdo de DEA na area
da saude, vale citar a definicdo oficial de saude, tdo abrangente quanto rica em
abstragdo, criada pela Organizacdo Mundial de Saude em 1948 e aceita até os dias
atuais: “Saude é o estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social”.

Nesta revisitacado da literatura, procuraremos, num primeiro momento, discutir

as abordagens metodoldgicas existentes para abarcar algumas das questdes e

2 Segundo Ozcan, informacao verbal, a demora se deveu a dificuldade de compreensao da
proposta.
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desafios acima citados. Posteriormente, traremos a tona as principais revisdes de
publicagbes ja realizadas, assim como as suas possiveis implicacbes nas praticas e

politicas de saude publica, internacionais e nacionais.

3.1) A teoria da aplicagao: questoes metodolégicas a serem consideradas
a aplicacao.

“Nao basta conquistar a sabedoria, & preciso usa-la”
(Cicero).

A sistematizacdo de Chilingerian & Sherman (2004) discute e percorre alguns
passos considerados fundamentais para a aplicagcdo de DEA no ambito da saude, a
seguir resumidos. Como primeira etapa a ser cumprida, procede-se a identificagdo do
problema e o discernimento do objetivo da pesquisa. Num segundo momento,
desenha-se um modelo conceitual do processo de producido tendo como base o
conhecimento dos processos e as nuances da atengdo médica. Para a construcéo do
modelo, é considerada de grande importéncia a opinido do especialista, assim como a
busca do estado de arte na literatura cientifica em DEA. Uma vez escolhido o modelo,
nao menos importante é o desenvolvimento de um mapa conceitual dos fatores que
influenciam a producdo (variaveis intrinsecas ao modelo, assim como as nao
discricionarias), mesmo que se saiba a priori que parte da escolha das variaveis é
condicionada pela disponibilidade dos dados. De posse dos dados, faz-se util o estudo
estatistico da correlacéo entre as variaveis e diversas rodadas de modelos alternativos
podem ser executadas para avaliagdo da estabilidade dos resultados (analise de
sensibilidade). Os resultados dos escores de eficiéncia também sdo analisados por
procedimentos estatisticos e, finalmente, os resultados devem ser compartilhados com
especialistas e publicados.

Sabendo-se que um modelo é sempre uma simplificagcado da realidade, e que é
impossivel abarcar toda a complexidade da saude num unico modelo, a identificagao
do problema consiste em um recorte da realidade, com uma ou poucas dimensdes
consideradas, mas que tem a capacidade de definir um caminho ou uma forma de
responder, afirmativa ou negativamente, a uma hipdtese a ser testada. Algumas
tentativas de considerar simultaneamente multiplas dimensdes usaram modelos
hierarquicos para avaliagao de hospitais de ensino (LINS et al., 2007) ou modelos para
determinacao conjunta de diferentes atividades no sistema nacional de saude inglés
(TSAI e MOLINERO, 2002). Avaliacdo simultanea de produtividade e satisfacao do
usuario também foi realizada por Léthgren e Tambour (1996), usando Network DEA no

estudo do atendimento das farmacias na Suécia.
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As unidades tomadoras de decisdo podem ser hospitais gerais (os mais
estudados), seus departamentos ou servigos, centros académicos, postos e centros de
saude, asilos de enfermagem, equipes, médicos ou redes de servigos agregadas por
distritos ou municipios. Para a escolha das DMUs, o maior desafio para modelagem
esta na garantia da homogeneidade das unidades a serem comparadas. No caso de
hospitais, por exemplo, algum ajuste por case mix é considerado essencial para que o
estudo seja considerado valido e aplicavel (ROSKO e CHILINGERIAN, 1999). Na
literatura, varias formas de ajuste por gravidade dos pacientes sao admitidas, desde o
ajuste por faixa etaria, até o uso de DRGs (Diagnosis Related Groups), e o resultado
de eficiéncia depende da metodologia adotada. Para garantir a comparacgao justa entre
os pares, é de grande valia o conhecimento da vocacao assistencial (se hospital geral
ou de especialidade), do seu nivel de complexidade e dos mecanismos de custeio e
financiamento das unidades.

Cuidado também deve ser tomado durante a escolha das variaveis. Embora
esse processo seja frequentemente baseado na literatura, na disponibilidade dos
dados e, em menor escala, na opinidao do especialista, esta etapa é considerada
estratégica quando se pretende usar o método para auxiliar a implementacdo de
politicas publicas. Algumas propostas de metodologias matematicas para a selegéo de
variaveis dentro de um universo extenso de possibilidades foram desenvolvidas por
Norman e Stoker (1991), como I-O stepwise, e por Senra et al. (2007), como o método
multicritério combinatério por cenarios. Independentemente do método utilizado para
escolha das variaveis, todas elas — de inputs, de outputs, e as nao discricionarias -
devem ser justificadas, e tratadas de acordo com a perspectiva dos diferentes
observadores ou stakeholders.

A incorporagao das variaveis ao modelo de produg¢do deve considerar ainda o
momento da decisdo, ou seja, se a mesma ¢é controlada pelas instancias
administrativas (que usam recursos humanos, capital e outras despesas para gerar
outputs intermediarios) ou tomada pelos médicos (que entdo usam esses produtos
intermediarios, como quantidades de tratamentos, procedimentos diagnésticos, outros
cenarios de praticas, para gerar uma quantidade de individuos saudaveis, ou nao,
residentes formados, publicagdes cientificas, etc.).

Como a DMU hospital é a mais estudada, existem analises que mostram uma
relativa estabilidade dos escores de eficiéncia quando se utilizam diferentes
combinagdes de inputs e de outputs. O estudo de Ozcan (1993) mostrou que capital
hospitalar guardava alta correlagdo com: leitos + mix de servigos (proxy de diversidade
dos servigos ofertados). Nesta situagdo, um modelo padrao foi desenhado pelo autor

para comparagao entre os hospitais, no qual os inputs sao: leitos, mix de servigos,
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recursos humanos (médicos e ndo médicos) e outras despesas operacionais de
custeio, exceto pessoal; e os outputs: producdo (admissdes ou altas, cirurgias,
consultas ambulatoriais), ajustada pela gravidade dos pacientes atendidos.

Quando as DMUs sado os médicos, ou outros profissionais de salude, que
realizam determinados procedimentos, os recursos sado os dias de permanéncia, as
consultas, exames solicitados (ou o conjunto de recursos consumidos no atendimento)
€ 0s outputs sdo os pacientes atendidos, por grau de complexidade, idade, sexo, ou
outras formas de ajuste. Vale repetir que a consideragdo de ajuste para case mix e
diferenca de complexidade de servigos pode definir se vale a pena, ou nao, continuar
a leitura do artigo cientifico. Ou seja, a auséncia deste ajuste desfaz a credibilidade
nos resultados por parte dos gestores (SHERMAN e ZHU, 2006).

Além da consulta e opinido do especialista sobre a validade légica para
inclusdo das variaveis, é importante considerar que algumas variaveis podem ser
consideradas tanto inputs quanto outputs (caso dos médicos residentes, importantes
recursos para a assisténcia hospitalar, mas também um dos principais produtos do
ensino desenvolvidos nestas unidades). Para lidar com a escolha dessas variaveis,
chamadas flexiveis, também foram desenvolvidos modelos matematicos (COOK e
ZHU, 2007), mas o importante € saber como a posi¢cao da variavel pode impactar no
resultado do modelo. Outra questdo que nos deparamos constantemente é a
existéncia de desfechos adversos, ou seja, outputs em que o resultado desejavel é
justamente um valor baixo (caso da mortalidade, principal indicador de saude, usado
mundialmente). Para lidar com essa questao, alguns autores advogam o uso desses
produtos na categoria de input ou criam novas variaveis com o valor inverso do efeito
adverso, ou com o seu complemento (COELLI et al., 1998).

Finalmente, em termos de tendéncias de desenvolvimento do método, a maior
delas consiste na necessidade de introdugcdo de variaveis que exprimam a qualidade
do atendimento e ndo somente os numeros de procedimentos ofertados na atencao de
saude (NAYAR e OZCAN, 2008).

3.2) A pratica da aplicagao: revisoes; publicagées internacionais e
nacionais.

“Escuto e esqueco; vejo e recordo; fago e entendo”
(Tao Te King).
A) Perspectiva do analista de PO.
As revisbes sistematicas sobre aplicacbes de DEA na area de saude podem
abarcar diferentes perspectivas. Sob a ¢6tica do analista de PO, maior énfase tem sido

dada a distribuicdo quantitativa das publicagbes; quais os modelos mais utilizados, as
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DMUs mais estudadas, as combinacdes de variaveis consideradas e, finalmente, o valor

médio e as medidas de dispersdo encontradas para diferentes categorias de DMUs.

No estudo classico de Hollingsworth (2003), por exemplo, foram avaliados 188
artigos e/ou capitulos de livros sobre fronteiras de eficiéncia, publicados até 2002.
Metade deles utilizou DEA como principal método (12% usaram fronteiras estocasticas),
25% associaram DEA com regressdo Tobit, 9% usaram avaliagdo em painel ou
Malmquist. A DMU mais frequente foi o hospital (50%), seguido pelas casas de
enfermagem/ asilos. Para os hospitais, o autor apresentou a média, a mediana e o
desvio padrdo dos escores encontrados de acordo com diferentes categorias de
instituicdes hospitalares (natureza juridica, localizagdo geografica, envolvimento com
ensino, etc.).

No entanto, para o estabelecimento dos valores médios e de medidas de
dispersdo dos escores de eficiéncia encontrados, foram agregados estudos que
utilizaram diferentes combinagbes de inputs e de outputs, e formas distintas de
abordagem de case mix, além do fato da média ter sido calculada sobre distribui¢cdes
muito assimétricas, o que prejudica o conceito de medida de tendéncia central. Ainda
assim, foi digna de nota a preponderancia dos hospitais publicos e dos europeus como
os mais eficientes na amostra do autor.

Em revisdo mais recente, O'Neill et al. (2007) procuraram desenvolver uma
taxonomia unica para os estudos com hospitais que utilizam DEA para que essas
comparagdes ganhem maior robustez no futuro. Segundo os autores, que estudaram
79 publicacbes referentes a eficiéncia hospitalar, entre 1984 e 2004, ainda
predominam os modelos classicos, CRS (50%) e VRS (50%). Algumas vezes, CRS e
VRS sao analisados conjuntamente para estudo da eficiéncia e dos possiveis ganhos
de escala, sendo ainda escassa na literatura da saude a introducédo da restricdo aos
pesos (CHILLINGERIAN & SHERMAN, 1997). Na mesma revisdo, a maioria dos
estudos foi orientada a input, dado que administradores de saude tém maior
governabilidade sobre os recursos do que sobre os resultados.

Finalmente, vale acrescentar que ambas as revisdes se baseiam em periodicos
tradicionalmente lidos por profissionais de economia e de pesquisa operacional, e ndo
necessariamente por profissionais de saude (tais como: European Journal of
Operations Research, Health Economics, Journal of Productivity Analysis).

No tocante aos artigos cientificos que consideram como DMUs os hospitais de

ensino, vale assinalar os estudos de Grosskopf et al. (2001a, 2001b, 2004). Para os
autores, os hospitais de ensino sao definidos como aqueles que possuem treinamento

em servico de residentes, podendo pertencer ao Conselho de Hospitais de Ensino (o
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qual exige acreditagdo, inclusive para a capacidade de ensino), ou ser diretamente
relacionados a uma escola médica (sendo, geralmente, de assisténcia terciaria). No
primeiro estudo, os autores montaram uma fronteira de eficiéncia para os hospitais de
ensino (n=236) e outra para os demais (n=556), considerando unidades dos Estados
Unidos, em 1994. A fronteira destes uUltimos foi considerada mais eficiente e somente
10% dos hospitais de ensino foram considerados competitivos para a fronteira mais
eficiente. O segundo estudo considerou apenas os hospitais de ensino e demonstrou —
ao avaliar a congestdo® - que 20% da ineficiéncia observada estava relacionada ao
numero excessivo de residentes, sem aumento proporcional da produ¢do. Em ambos os
estudos, a eficiéncia foi avaliada somente na dimensdo de assisténcia, ndao havendo
inclusdo de qualquer variavel de ensino e/ou de pesquisa (exceto residentes). Em 2004,
os autores avaliaram a influéncia da competitividade de mercado (medida pelo niumero
de convénios dos hospitais de ensino) na eficiéncia hospitalar, a qual demonstrou uma

correlagéo positiva, sem prejuizo da qualidade de ensino.

B) Perspectiva do gestor de saude.

Sob uma perspectiva distinta, do gestor e/ou do profissional de saude, tema de
maior interesse numa revisao seria a consolidacdo do estado de arte do conhecimento
adquirido com as aplicagbes de DEA na saude. O gestor precisa conhecer quais as
situacbes em que o emprego da metodologia pode agregar informacgdes relevantes para
a sua administracdo; ou seja, quais as hipéteses que estdo sendo testadas e os
resultados encontrados no estudo. Sob esta ética, a da concretizagdo do conhecimento
na pratica, esta depende da disseminacao das publicacbes para as fontes e bancos de
periddicos que sdo usualmente consultados pelo agente da decisdo em saude. Tal
disseminacao interdisciplinar pode ser entendida como a efetividade da aplicagdao. De
modo a simular esta demanda, empreendemos uma consulta ao MEDLINE/ PUBMED?",
principal banco de periddicos usado pelos atores da saude, com a palavra-chave: Data
Envelopment Analysis, até 31 de agosto de 2008. Excluidos os artigos de natureza mais

tedrica (trés), encontramos os resultados descritos a seguir.

Desde a primeira publicagao de 1983 (NUNAMAKER), ja foram indexados ao
MEDLINE 141 artigos que usam DEA na saude, sendo nitidamente maior a produgao
cientifica apés ano de 2000 (70% dos mesmos; Figura 3). Paralelamente a este

incremento no tempo, pode-se observar uma disseminagdo também geografica. Se,

¥ Sob a hipotese de que o excesso de residentes como input poderia gerar redugao da
arodugéo de outputs a partir de um determinado limiar.

Pubmed é uma ferramenta de procura da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados
Unidos da América, que da acesso ao principal banco de dados de pesquisa biomédica, o
Medline (artigos originais e resumos).
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entre esses 141 artigos, 60 sdo de procedéncia da América do Norte (43%) e 54 da
Europa (38%), destacando-se nesta ultima a presenga dos paises escandinavos (12) e
da Grécia (09), a primeira publicagao asiatica data de 1997 (entre 15) e o primeiro artigo
africano data de 2000 (entre 08). Na Africa, pode ser observado um esforco da
Organizacao Mundial de Saude para implementacdo da metodologia neste século,
através de seu escritério regional no continente. Todos os artigos da América Central
(01, de Cuba) e América do Sul (03, do Brasil) foram publicados em 2007.

Vale destacar o volume das publicagdes encontradas nos seguintes periddicos,
dentre um total de 57 revistas que divulgaram aplicagdes de DEA na saude (Quadro 6):
Journal of Medical Systems, Health Care Management Science, Health Policy, Health
Service Management Research, Medical Care, European Journal of Health Economics,
Health Service Research, Health Economics.

Neste conjunto de artigos, os hospitais permanecem como as unidades ou
areas de atuacdo mais estudadas (69 ou 49%), seguidas por unidades de cuidados
primarios (18 ou 13%), centros de saude mental (09 ou 6,4%), médicos (08 ou 5,7%),
asilos ou casas de enfermagem (07 ou 5%), provedores de saude oral (05 ou 3,5%),
centros de dialise (05 ou 3,5%), organizacbes de saude (05 ou 3,5%), sistemas de
saude de paises distintos (04 ou 2,8%), casas de saude do idoso (03 ou 2,1%),
unidades de hemoterapia (02 ou 1,4%). Outras tematicas abordadas, cada uma com 01
artigo, sao: logistica de servigos de saude (cadeias de suprimento), saude da crianca
(UTI neonatal), saude suplementar (operadoras de saude), transplante (unidades de
busca ativa de 6rgaos), atengcdo domiciliar (modalidade assistencial para pacientes
cirargicos), fisioterapia.

Conforme ja assinalado pelas revisdes anteriormente citadas, também
predominam neste conjunto de artigos os modelos classicos, havendo pouco espago
para inovagdes metodologicas. Nesse conjunto de 141 publicagbes, por exemplo, 25
estudos usaram regressdo (09 Tobit e 03 Logit, entre outras); 09 usaram Indice de
Malmquist para acompanhamento longitudinal das eficiéncias (PILYAVSKY e STAAT,
2006) e apenas 03 utilizaram restricdo aos pesos a partir da opinido de especialistas
(LINS et al., 2007). Por outro lado, o que faz sentido para aceitagdo por revista de saude
publica, todos os artigos que lidam com unidades hospitalares ajustaram de alguma
forma os outputs por case mix e/ou discutiram e compararam resultados de acordo com
a utilizagdo de diferentes formas de ajuste (VITIKAINEN et al., 2008; MAGNUSSEN e
NYLAND, 2008).
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Figura 3: Publicagoes de aplicagoes de DEA na Saude (Fonte: MEDLINE).

Quadro 6: Periédicos mais Frequentes (MEDLINE).
Journal of Medical Systems

Health Care Management Science

Health Policy

Health Service Management Research

Medical Care

European Journal Health Economics

Health Service Research

Health Economics

Cost Effectiveness Resource Allocation

Health Care Management Review

Journal of Mental Health Policy and Economics
BMC Health Services Research

Community Dental & Oral Epidemiology
Hospital Health Service Administration

Internal Journal of Health Care Quality Assurance
Internal Journal of Assessment in Health Care
Journal of Health Service Research Policy
Journal of Medical Practice Management
Military Medicine

Social Sciences and Medicine

Outras
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No tocante ao escopo da aplicagdo, vale destacar as cinco principais
categorias encontradas, a saber:

a) Uso préatico de apoio a decisao (total=75). Nesta categoria, predominam
estudos descritivos da comparagao de unidades similares, enfatizando os paradmetros

que devem ser reduzidos (inputs) ou aumentados (outputs) para auxiliar a tomada de
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decisdo, ou sinalizando a possibilidade de trade-offs entre variaveis do estudo
(KOOREMAN, 1994). Algumas vezes, os estudos chamam atengdo para metodologias
que, uma vez aplicadas, ajudam a otimizar servicos de saude. E o caso das publicacdes
de O'NEILL e DEXTER (2007 e 2004; e DEXTER e O'NEILL, 2004), que orientam uma
forma de otimizar a distribuicdo das especialidades em centro cirirgico hospitalar,
considerando a perspectiva de rede de servigos local e de demanda cirurgica.

b) Estudos de apoio a organizacdo e gestao de redes assistenciais (total=37).
Esta é a categoria mais rica para apoio as politicas publicas de saude. Os estudos
enfatizam: otimizacdo de redes para a prestacdo de determinados servigos (por
exemplo, rede de vacinagdo, em DERVAUX et al.,, 2003; rede de triagem para
diagnéstico precoce de cancer de colon, em DERVAUX et al.,, 1992); avaliagido do
resultado da implementagcdo de novas modalidades de assisténcia (como internagao
domiciliar, em MAZO et al., 2007) e formas de organizagao de servigos (como estudo do
impacto da descentralizagdo em ALETRAS et al, 2007; e em PINILLOS e
ANTONANZAS, 2002). Também compreendem a andlise de impacto da implementagao
de politicas de saude, como a reforma de financiamento hospitalar (SOMMERSGUTER-
REICHMANN, 2000, para hospitais austriacos), a introdugdo de incentivos financeiros
baseados em eficiéncia (por exemplo, ao profissional de saude; em CHU et al., 2002 e
2003), ou o estabelecimento de novas estratégias de regulagao (como a implementagao
do contrato de metas, BIIRN, 2003). Vale notar uma concentragdo de estudos que
trataram do impacto da implementacao do sistema de Managed Care (baseado nas
HMOs/ Health Maintenance Organizations) nos Estados Unidos da América,
predominando no inicio deste século. Nesta categoria, também sdo comparados
modelos e sistemas de saude entre paises (BHAT, 2005; RETZLAFF-ROBERTS et al.,
2004).

c) Estudos de associagao (total=25). Este tipo de analise procura definir as
variaveis (discricionarias ou nao) que afetam positiva ou negativamente o escore de
eficiéncia encontrado. Geralmente, baseia-se em métodos de comparagao de médias de
eficiéncia de acordo com categorias diversas da variavel sob analise ou em regresséo,
na qual o escore de eficiéncia é a variavel dependente do modelo e sao avaliados
fatores independentes que possam influenciar o desempenho, como caracteristicas dos
pacientes, estilo dos médicos, microprocessos de trabalho, praticas gerenciais, fatores
ambientais (SCHREYOGG e VON REITZENSTEIN, 2008, p. ex., observaram
associacao entre eficiéncia e desenvolvimento de pesquisa intra-hospitalar;
KONTODIMOPOULOS et al., 2007, usaram regressao tobit para avaliar influéncia de
porte e localizacdo na eficiéncia de centros de saude na Grécia; LUOMA et al., 1996,

mostraram que o maior nimero de meédicos, a proximidade dos centros urbanos, e o

44



menor numero de funcionarios administrativos e de pacientes idosos, estavam
associados a maior eficiéncia de centros de saude na Finlandia). Vale observar que,
para algumas variaveis, ndo ha consisténcia nos achados entre os estudos. Esse é o
caso da qualidade, que mostrou correlagao positiva com eficiéncia hospitalar no estudo
de Nayar e Ozcan (2008), o mesmo nao ocorrendo com o estudo de Hollingworth et al.
(1999) e no estudo de associacao entre qualidade e cuidados de enfermagem na
Finlandia (LAINE J et al., 2005). Os resultados também se mostram contraditérios para a
associagao entre eficiéncia e a natureza da unidade hospitalar (publico versus privado),
ou entre eficiéncia e propor¢cdo de atendimentos pagos pelo governo americano
(Medicare e Medicaid), Estas observagdes mostram mais uma vez a importancia de se
analisar as hipoteses e o desenho de estudo em detalhe, juntamente com as variaveis
empregadas, definindo um estudo de caso, antes de se chegar a alguma conclusao
sobre a aplicagao de DEA.

d) Estudos para uso clinico (total=3). Embora raros, existem aplicagcbes uteis e
promissoras. Friesner et al. (2005), avaliaram a resposta ao tratamento em pacientes
apos artroplastia de joelho, combinando diversos indicadores de melhora funcional como
outputs. Natahnson et al ( 2003), utilizaram uma série de variaveis clinicas de input para
estabelecer um modelo prognéstico em pacientes que sofreram neurotrauma. Zhang et
al. (2002) usaram DEA para montar um algoritmo de otimizagéo na escolha dos sitios
para embolizacéo de aneurismas®.

e) No unico estudo de logistica, Dacosta-Claro e Lapierre (2003)
estabeleceram benchmarks para otimizar a eficiéncia de cadeias de suprimentos em
diversos servigcos de saude do Canada.

No tocante ao conhecimento gerado pelos estudos que tratam da organizacéo
da gestéo de redes de servigos, e que consideram os hospitais como DMU, destacam-
se 0s que avaliam o impacto de modelos de gestao e de financiamento na eficiéncia,
sendo suas conclusdes resumidas a seguir:

o FUSAO HOSPITALAR: houve aumento da eficiéncia pela fusdo de
unidades hospitalares na Noruega somente para unidades de grande
porte, em que o complexo hospitalar adotou uma geréncia
caracterizada por centralizacdo administrativa (KIEKSHUS e HAGEN,
2007).

o FECHAMENTO HOSPITALAR: o critério de eficiéncia ndo se mostrou
correlacionado ou capaz de prever o fechamento de hospitais nos EUA
(LYNCH e OZCAN, 1994).

%2 Tivemos apenas acesso ao resumo do artigo ja que foi publicado em chinés, no peridédico de
nome Zhonghua Yi Xue Za Zhi.
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DESCENTRALIZACAO DO SISTEMA: a descentralizagdo da rede de
servicos na Grécia nao resultou em nitida melhora de eficiéncia
hospitalar do sistema de saude (ALETRAS et al., 2007).

REGULACAO: a introdugdo do contrato de metas como mecanismo de
financiamento aliado a regulacdo aumentou a eficiéncia do sistema na
Noruega, observado em série historica de 1992-2000 (BIJRN et al.,
2003).

CONTRATACAO DE SERVICOS: na utilizagdo de DEA para orientar a
“‘compra” de servigos ou para tragar estratégias de regulagcao da rede
hospitalar, é importante avaliar diferentes métodos e cenarios e realizar
analise de sensibilidade (SICILIANI, 2006).

INFLUENCIA DE DEMANDA: a crise econdmica tailandesa em 1999
aumentou a demanda dos hospitais publicos pelas classes até entéo
mais abastadas (que ficaram desprotegidas dos seguros privados),
sendo absorvido esse aumento até o limite das respectivas plantas
fisicas (VALDMANIS et al., 2004).

MODELOS DE GESTAO:

a) O modelo de gestdo hospitalar europeu — baseado em
praticas gerenciais voltadas para o mercado - é mais
eficiente do que o russo — normativo, de Estado, quando
comparada a coexisténcia de ambos os modelos na
Ucrania (PILYAVSKY et al., 2006).

b) A diversificagdo da oferta dos servigos hospitalares (de
outputs ofertados) pdde significar um incremento de 29%
a 46% na eficiéncia do sistema de saude espanhol, na
Catalunha (PRIOR e SOLA, 2000).

c) A implementacdo de centros de responsabilidade e de
programas de qualidade total, além do incentivo,
também aumentou a eficiéncia do sistema hospitalar em
Formosa (CHU et al., 2002).

c) Estudo de custo-efetividade de hospitais americanos
mostrou um trade-off entre qualidade e eficiéncia, ou
seja, aumento de 1% em qualidade - medida por queda
da mortalidade ajustada - gerou 1,34% de aumento no
custo (MOREY et al., 1992).
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o MODELO HMO/ INCENTIVOS FINANCEIROS:

a) Em Formosa, a introdugéo do programa de incentivos ao
pagamento de médicos de planos e operadoras de
saude (Managed Care) aumentou a eficiéncia do
sistema, principalmente para profissionais mais
experientes, com maior tempo de dedicagdo aos seus
respectivos departamentos (CHU et al., 2003).

b) No Estado da Califérnia, EUA, o sistema de Managed
Care implicou em reducgao significativa do pessoal de
enfermagem, com repercussdo negativa na eficiéncia,
principalmente em hospitais de grande porte, situados
nos centros urbanos mais populosos (MOBLEY e
MAGNUSSEN, 2002).

o FINANCIAMENTO:

a) A reforma do sistema hospitalar austriaco, implantada
em 1997, e acompanhada ao longo dos anos pelo indice
de Malmquist, mostrou melhora na fronteira tecnoldgica,
ndao acompanhada de aumento na eficiéncia técnica
(SOMMERSGUTER-REICHMANN, 2000).

b) A redugao do volume de financiamento hospitalar gerou
repercussao negativa na eficiéncia hospitalar nos EUA
(FERRIER et al., 2006).

¢) A introdugcdo do pagamento prospectivo para a produgao
hospitalar ndo gerou aumento da eficiéncia no sistema
de saude da Virginia, EUA (CHERN e WAN, 2000).

d) Introdugdo de pagamento prospectivo no sistema
Medicare nos EUA nao alterou numero de readmissdes
hospitalares ajustadas por case mix e complexidade dos
casos (DESHARNAIS et al., 1991).

o INCENTIVOS FINANCEIROS: esquema de pagamento de incentivos
para os hospitais mais eficientes aumentou, na Alemanha, a eficiéncia
do sistema, com baixo custo de regulacdo (FELDER e SCHMITT,
2004).

Finalmente, vale ressaltar que os estudos brasileiros veiculados no MEDLINE

estavam relacionados a projetos de pesquisa desenvolvidos no Programa de

Engenharia de Produgcdo (COPPE/UFRJ), e trouxeram algumas inovagoes
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metodoldgicas, como a criagdo de equipes multidisciplinares para o estabelecimento de
restricbes aos pesos e de modelos hierarquicos para diferentes dimensdes das
atividades desenvolvidas em ambiente hospitalar de ensino (LINS et al., 2007) e
métodos de correlagdo candnica para definicdo da restricdo de pesos impostos as
variaveis na comparagcdo da eficiéncia hospitalar entre municipios brasileiros
(GONCALVES et al., 2007). O terceiro estudo trouxe uma discussdo sobre a
complementaridade dos sistemas publico e suplementar de atengdo em saude no Brasil
(FERNANDES et al., 2007).

4) METODOLOGIAS aplicadas a Politica de Hospitais de Ensino (HES).
4.1) Apresentagao da Politica de Reestruturacao de Hospitais de Ensino.

“Nos momentos de crise, s6 a inspiragao é mais importante que o conhecimento”
(Albert Einstein).

Os hospitais universitarios e de ensino (HUEs) no Brasil tém importante papel
no volume de atendimentos realizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e
respondem por: a) 10,3 % dos leitos do SUS; b) 11,8 % das AlHs (Autorizagdes de
Internagéo Hospitalar); c) 11,6 % da produgcdo ambulatorial; d) 25,6 % dos leitos de
UTI; e) 37,6 % dos procedimentos de alta complexidade ofertados pelo SUS*. Porém,
desde a década de 1990, foi colocada em pauta a crise dos hospitais no Brasil e, em
particular, a dos hospitais de ensino, que perpassa elementos de financiamento e de
gestao, com importante repercussao no desenvolvimento das atividades assistenciais,
de ensino e de pesquisa.

No tocante ao financiamento, o modelo de pagamento dos HUEs nesta década
era o prospectivo, baseado no valor de tabela dos procedimentos a serem realizados
mensalmente, calculados por série histérica, acrescido de um percentual de incentivo,
o Fator de Desenvolvimento de Ensino e Pesquisa em Saude (FIDEPS®*).

Apesar deste acréscimo, com o aumento progressivo dos custos hospitalares
e, em especial, dos hospitais de ensino (para um mesmo procedimento, o custo de um
hospital universitario pode ser até 12% mais elevado que o dos hospitais nao-
universitarios de alta tecnologia; MEDICI, 2001), tal incentivo foi paulatinamente
transferido para custeio da assisténcia hospitalar, com prejuizo das demais atividades

desenvolvidas nestes hospitais. Além disso, no caso dos hospitais publicos, a

% DATASUS , Ministério da Saude, BRASIL — Informagdes em Saude - Assisténcia a Satde —
Procedimentos Hospitalares, 2003 (em www.datasus.gov.br)

% Criado na Portaria SNES/MS n° 15, de 08/01/91. O percentual de incentivo poderia ser de
até 75% de acordo com o cumprimento de pré-requisitos de assisténcia, ensino e pesquisa.
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auséncia de concursos para recomposi¢cao do quadro de pessoal gerou novos vinculos
empregaticios, e o custeio do funcionalismo - até entdo a cargo das instituicdes
mantenedoras, como Ministérios e Universidades - passou a fazer parte da folha de
despesas dos hospitais. Este ultimo aspecto gerou o aumento substancial do
endividamento dos hospitais de ensino de natureza publica.

No que concerne a gestdo dos hospitais de ensino, como o pagamento
atrelado a produgédo dos hospitais de ensino € um processo relativamente recente
(década de 1980), pouca énfase foi direcionada a capacitagao na geréncia de recursos
para os diretores e equipes destas unidades, gerando atraso no processo de
profissionalizagdo da administracdo e reducido da capacidade de enfrentamento da
crise.

Em 1995, foi organizado um seminario pela Organizagdo Mundial de Saude,
sobre hospitais universitarios dos 22 paises participantes, que chegou ao consenso de
que estes hospitais, além de terem importante papel na atencéo de alta complexidade,
de apresentarem forte envolvimento com atividades de ensino e de pesquisa
relacionadas ao tipo de assisténcia prestada e de exercerem papel politico importante
nas comunidades em que se inserem, necessitavam de maior integracdo com a rede
de cuidados locais de saude. Esta integracdo seria importante para conter o
desperdicio de recursos, para experimentar novas formas de microgerenciamento em
saude a serem transferidas para os demais hospitais (pesquisa em gestao) e,
principalmente, para adequar o ensino as necessidades de formacédo de recursos
humanos em saude para além dos cuidados terciarios, portanto, de forma mais
responsiva & demanda social e epidemiolégica da populacdo do entorno (MEDICI,
2001) *°.

Sobre esse ultimo aspecto, levantamento realizado em 14 faculdades de
medicina do Brasil, em 1995, mostrou que 86% do treinamento pratico dos
graduandos ainda se davam no interior dos hospitais universitarios (os 14% restantes
ocorriam em centros de saude, hospitais-dia e/ou em programas de salude da familia),
apontando para a preméncia de uma maior integracdo docente-assistencial na rede de
atencdo do Sistema Unico de Satde (SOUZA CAMPOS, 1999).

% Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Medicina -
RESOLUCAO CNE/CES n° 4, DE 7 DE NOVEMBRO DE 2001: “O Curso de Graduagdo em
Medicina tem como perfil do formando egresso/profissional, o médico, com formagéo
generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no
processo de saude-doenca, em seus diferentes niveis de atengdo, com agbes de promogéo,
prevencao, recuperacao e reabilitacdo a saude, na perspectiva da integralidade da assisténcia,
com senso de responsabilidade social e compromisso com a cidadania, como promotor da
saude integral do ser humano.”
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A legislacado especifica sobre os mecanismos de financiamento dos hospitais
de ensino desde a criacdo do FIDEPS para hospitais universitarios, em 1991, pelo
Ministério da Saude (MS), esta apresentada no Quadro 7. Observe-se que houve,
desde o inicio, uma preocupacdo para que esses hospitais tivessem uma maior
integracdo com o Sistema Unico de Saude (SUS) e que ofertassem assisténcia de
maior complexidade. A partir de 1994, o Ministério da Educagéo passou a participar do
processo de concessado do FIDEPS, junto com o MS; entdo, para a totalidade dos
hospitais de ensino, e ndo somente para os universitarios. Nesse periodo, novos
requisitos de gestédo e avaliagdo comegaram a ser exigidos para estes hospitais. Esta
preocupacdo com desempenho foi seguida por uma mudanga de mecanismo de
financiamento em 1999, quando o FIDEPS passou a ser concedido como valor fixo,
acordado em contrato de metas. Como houve ainda intensificacdo da crise financeira
na virada do século, aliada a necessidade de revisdo daqueles hospitais que recebiam
o titulo de hospital de ensino, comegou-se a tragcar uma politica organizada e
participativa para enfrentamento da crise.

Dentro desta dtica, o Ministério da Saude reformulou, a partir de 2003, a
Politica Nacional de Atengdo Hospitalar, considerando os hospitais universitarios e de
ensino como um dos segmentos prioritarios, e tendo como eixos norteadores: a)
humanizacdo do atendimento (redefinicdo de praticas na gestdo e na assisténcia,
incluindo cuidado integral de saude); b) intersetorialidade (estratégia transversal de
acdes e tomada de decisao); c) democratizagdo da gestao (avaliagdo do papel social
do hospital e controle social); d) garantia de acesso (cobertura e qualidade); e)
insercdo na rede (reconstrucdo do relacionamento com o SUS); f) contratualizagao
(pactuacao de metas entre gestores e prestadores; avaliagao da efetividade das acgbes
acordadas); g) financiamento (revisdo de modelo de alocacdo de recursos, que
passaria a ser orcamentado de acordo com as metas pactuadas).

Como primeira estratégia para melhoria da situagao financeira, organizativa, de
gestdo, e para definicdo do papel e insercdo destes hospitais no SUS, foi instituida
uma comissao interinstitucional, através da Portaria Interministerial n°® 562, de 12 de
maio de 2003, com a participagdo do Ministério da Saude, Ministério da Educacao,
Ministério da Ciéncia e Tecnologia e Ministério do Planejamento, presidida pelo
primeiro, com o objetivo de avaliar e diagnosticar a situacdo dos HUEs no Brasil,

visando a reformular e/ou reorientar a politica nacional para o setor®. A Comissao

% Além do MS, MEC, MPOG e MCT, compdem a comiss&o: Associagdo Brasileira de Ensino
Médico/ ABEM, Associagao Brasileira de Ensino de Enfermagem/ ABEN, Associagao Nacional
dos Dirigentes de Instituicdes Federais de Ensino Superior/ ANDIFES, Associagéo Brasileira de
Reitores de Universidades Estaduais e Municipais/ ABRUEM, Associagao Brasileira de
Hospitais Universitarios e de Ensino/ ABRAHUE, Conselhos Nacionais de Secretarios
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Interinstitucional elaborou um diagndstico inicial, levado ao publico em seminario
realizado em Salvador, em julho de 2003, que confirmou a existéncia de
subfinanciamento e de problemas administrativos locais para lidar com a crise. No
mesmo seminario, foi definida a necessidade de reavaliacdo dessas unidades e
montado um instrumento para a certificacdo de todos os hospitais de ensino do pais,
quando seriam revistos os critérios para recebimento dos incentivos financeiros de
ensino e de pesquisa (antigo FIDEPS).

A solicitacdo da visita de certificagao, por comissdo paritaria de técnicos do
Ministério da Saude e da Educacgao, é voluntaria. Uma vez que o hospital de ensino
possua um conjunto de pré-requisitos (de integragcdo docente e assistencial, de
articulagdo com o SUS e de gestdo interna participativa) para que seja certificado
como de ensino®, ele se torna habilitado para inclusdo no Programa de
Reestruturacdo de Hospitais de Ensino no ambito do SUS*® e passa a pactuar com o
respectivo gestor de saude um or¢amento global para realizacdo de procedimentos de
média complexidade e um quantitativo de procedimentos de alta complexidade (estes
permanecem sendo pagos por producdo). Como contrapartida, estabelece um
compromisso por contrato para o cumprimento de metas relacionadas a produgéo de
servicos, de ensino, de pesquisa e de avaliagdo tecnoldgica voltada para as
necessidades do sistema de satde®. Note-se que a Politica de Reestruturagdo de
Hospitais de Ensino, que objetiva consolidar os pré-requisitos acima citados, esta
calcada em duas grandes estratégias: a primeira, financeira, que implica no aumento
do volume de aporte financeiro para os hospitais; a segunda, administrativa, que visa a
garantir o melhor aproveitamento desses recursos mediante o aperfeicoamento da

gestao.

Estaduais e Municipais de Saude/ CONASS e CONASEMS, respectivamente, Dire¢ao Nacional
dos Estudantes de Medicina.

%" Presentes na Portaria Inteministerial MEC/MS n° 1.000, de 15/04/2004, e normatizados na
Portaria Inteministerial MEC/MS n° 1.005, de 27/05/2004. Atualizados na Portaria
Interministerial MS/MEC n° 2. 400, de 02 de outubro de 2007.

% Criado na Portaria MS n° 1.702 de 17/08/2004.

% Portaria MEC/MS n° 1.006, de 27/05/04 criou Programa de Reestruturacdo dos hospitais
MEC e apresentou termo de referéncia para contratualizacdo; Portaria GM/MS n° 1.702, de
17/08/04, criou Programa para os demais hospitais de ensino; Portaria GM/MS n° 1.703, de
17/08/04 regulamentou o processo e estipulou incentivo financeiro para a contratualizagéo.
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¢ Portaria MS/SNAS/n° 15, 08/01/1991: cria FIDEPS para Hospitais Universitarios // Portaria
MS/SNAS/ n° 35, 27/03/1991: regulamenta FIDEPS (estabelece percentual de: 0 - 25- 50%, de
acordo com volume de ensino, de residéncia médica e integracdo ao Sistema de Alta
Complexidade - SIPAC).

* Portaria MEC n° 375, de 11/03/1991: conceitua e diferencia categorias de Hospitais de Ensino
(universitarios, escola, auxiliares de ensino) de acordo com o tipo de vinculagédo as Universidades
e/ou escolas médicas.

* Portaria MS/SAS n° 32, de 16/02/1993. Altera critérios e parametros do FIDEPS para Hospitais
Universitarios: estabelece percentual de: 25 - 50 - 75% (para 25%: exige dedicagdo ao SUS de
70% leitos, a existéncia de pronto atendimento, de Comisséo de Controle de Infecgao Hospitalar
e de Residéncia Médica; para 50%, acrescente-se: Unidade de Terapia Intensiva, Comissdes de
Revisdo de Prontuarios e de Etica, e servico manutengdo; para 75%, acrescente-se: existéncia
de pos-graduacgéo senso estrito).

» Portaria MS/SAS, n° 95, de 09/06/1994: amplia FIDEPS para a totalidade dos Hospitais de
Ensino;

* Portaria Conjunta MEC/MS n° 001, de 16/08/1994: para concessado FIDEPS. Introduz pré-
requisitos de gestdo (rotinas de analise de custos, acompanhamento de ébitos), de assisténcia
(protocolos assistenciais, atendimento psiquiatrico), de maior integracdo ao SUS (referéncia e
contra-referéncia de acordo com planejamento local da rede de servigos). Passa a considerar
ainda: alunado da é&rea da saude, ensino de poés-graduacdo e pesquisa (incorporagao
tecnologica).

¢ Portaria GM/MS, n°® 1127, de 31/08/1999: impde novas condigbes de pagamento FIDEPS,
valor passa a ser fixo; Portaria MS/ SAS n° 779, de 29/12/1999: apresenta minuta de Contrato
de Metas (documento com indicadores de produtividade e desempenho para fixar financiamento
hospitalar).

* Portaria Interministerial MS/MPOG/MEC/MCT n° 562, de 12/05/2003: institui Comissao
Interinstitucional, presidida pelo MS, com o objetivo de avaliar e diagnosticar a situagdo dos HEs
no Brasil, visando a reformular e/ou reorientar a politica nacional para o setor.

* Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.000, de 15/04/2004 (regulamentada na Interministerial
MEC/MS: 1.005 de 17/05/2004): cria certificagcdo dos hospitais de ensino e estabelece requisitos
com base nos eixos de: integragdo docente-assistencial, integracdo ao SUS, gestao hospitalar.

* Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.006, de 27/05/2004: cria o Programa de
Reestruturagdo de Hospitais de Ensino do Ministério da Educagédo e apresenta o Termo de
Referéncia para Contratualizagéo.

* Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.702, de 17 de agosto de 2004: cria o Programa de
Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino no ambito do Sistema Unico de Saude (outros hospitais
de ensino, além dos do MEC).

* Portaria Interministerial MEC/MS n°® 1.703, de 17 de agosto de 2004: destina recurso a
contratualizacéo de Hospitais de Ensino publicos e privados.

e Portaria Interministerial MEC/MS n° 2.352, de 26 de outubro de 2004: Regulamenta a
alocagdo de recursos financeiros ao processo de contratualizacéo constante no Programa de
Reestruturagdo dos Hospitais de Ensino do Ministério da Educagao no Sistema Unico de Saude.

¢ Portaria Interministerial MEC/MS n° 2.400, de 02 de outubro de 2007: atualiza critérios para
certificagao dos HEs.

¢ Portaria Interministerial MPOG/MS/MCT/MEC n° 2.689. de 19 de outubro de 2007: altera a

Quadro 7: Legislagao para Financiamento dos Hospitais Universitarios e de Ensino
no Brasil.
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Até agosto de 2009, 235 hospitais solicitaram a certificagao (entre
federais, estaduais, municipais, filantrépicos e privados), 161 foram certificados e 134
assinaram os contratos de metas com os gestores. A partir do segundo semestre de
2007, iniciaram-se as visitas de recertificacdo para monitoramento dos resultados
alcangados com a Politica. Nesse interim, também foram aprofundadas as discussdes
sobre os indicadores de ensino e pesquisa, de gestdo e qualidade, a serem
incorporados aos contratos de metas.

Finalmente, vale assinalar que um dos principais desafios hoje presentes para
garantir a continuidade do processo consiste na necessidade do desenvolvimento de
ferramentas de avaliagdo da Politica, principalmente no que tange aos beneficios
alcancados em termos de eficiéncia e qualidade na gestao dos recursos repassados.
No que tange a pesquisa avaliativa apresentada no quadro teérico e delineamento da
pesquisa, teriamos a situagao problema pautada na crise dos HEs, e um diagnéstico
de situacdo que caracteriza esses hospitais pela falta de integracdo docente-
assistencial, de relacionamento com o sistema de saude/ SUS e de capacidade local
de gestdo das unidades. Para o enfrentamento da crise, delineou-se uma politica que
enfatiza o aumento do aporte financeiro associado ao investimento na estrutura
gerencial dos HEs. Espera-se que, com estas medidas, os recursos sejam suficientes
e melhor aproveitados na produgdo de servigos para, finalmente, impactar
positivamente na saude da populagao. O foco da presente aplicagao, portanto, esta na
analise de produtividade, quando se avalia a eficiéncia da transformagao de recursos

em servigos, por meio da Analise Envoltéria de Dados (Quadro 8).

Avaliadores

Crise dos HEs (20fs)
| Analis e Estratégica
Saudq da | Populagao |
Populpedo === [ onjetivos Intearacéo docente-assistencial
SIS, gestao
. Andlise de
Us uarios =
Intervencio
I Administradores I
Andlise de |
Efeitos Volum g y —

prodys]

Filmncin(lnles

Profissionais
Recursos

N Andlise de
Poder Pablico l [ Implantagio

Anilise de
Produtividade

Anilise de /

Rendimento |]

Financeiros, de gegtdo

POLITICA de HEs: Importante papel
Assisténcial Ensino e Pesquisa.

Quadro 8: Pesquisa Avaliativa no Cenario da Politica de Hospitais de Ensino.
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4.2) DEA Aplicada ao Cenario da Politica dos HEs: Base Conceitual.

“Pensa como pensam os sabios, mas fala como falam as pessoas simples”
(Aristoteles).

A partir do uso da ferramenta DEA, pode-se gerar um escore sumario baseado
na distancia a fronteira de melhores praticas e propor valores de referéncia para os
indicadores presentes nos contratos de metas. Com estas possibilidades, temos um
instrumento capaz de guiar e justificar a distribuicdo de incentivos financeiros baseada
no critério de eficiéncia.

Para aplicacdo especifica no terreno dos hospitais de ensino, e retomando o
conceito de Rosenhead (2001), somente através do detalhamento dos fatores
relevantes presentes em um modelo, e das suas interagdes, pode-se compreender as
implicagdes das escolhas e, portanto, ajudar a tomada de decisdes. Com esta 6tica,
para que o uso da ferramenta DEA contribua para a politica de hospitais de ensino,
algumas premissas acima pinceladas, no quadro teérico e na revisao da literatura,
devem ser respeitadas na construgédo dos respectivos modelos, a saber:

0 Hospitais de ensino sdo unidades tomadoras de decisdo, atuantes no
bojo do sistema de saude nacional (SUS), portanto, sujeitos a regulacao
por parte dos gestores publicos da saude, que ordenam os fluxos de
pacientes de acordo com a demanda populacional e epidemioldgica de
entorno e promovem mecanismos de avaliagao e controle da rede.

o No campo da regulagdo, vale retomar a experiéncia mundial que ja
demonstrou a influéncia negativa do subfinanciamento para a eficiéncia
hospitalar (FERRIER et al., 2006), assim como o papel indutor positivo
da introdugdo de contratos de metas (BIORN et al.,, 2003) e de
incentivos financeiros baseados em qualidade de gestdo para a
eficiéncia hospitalar (FELDER e SCHMITT, 2004).

0 Na dimensao assistencial, os hospitais de ensino oferecem tratamentos
diferenciados de alta complexidade e costumam ter um case mix de
maior gravidade quando comparado a outras categorias de hospitais.
Esse aspecto torna relevante a necessidade de ajuste por gravidade
nas comparagoes dos hospitais de ensino entre si e com hospitais que
nao possuam atividades de ensino.

o Para lidar com a dimensao de assisténcia, o modelo de variaveis de
Ozcan que tem, entre inputs, recursos humanos médicos e nao

meédicos, despesas operacionais, leitos e mix de servicos e, entre
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outputs, a produgdo — ambulatorial, cirurgias, internag¢des - ajustada por
gravidade, cabe perfeitamente (OZCAN, 1993, 2008).

Além disso, as missbes institucionais dos hospitais de ensino
compartilham de outras dimensdes, visto que eles formam recursos
humanos da saude a serem absorvidos pelo sistema (atividades de
ensino) e geram novas tecnologias para o sistema de saude (atividades
de pesquisa). Um escore sumario, portanto, deve considerar a
totalidade das dimensdes apontadas.

No interior dos hospitais, outros microssistemas ou unidades tomadoras
de decisao surgem, seja no nivel dos servicos, seja das especialidades
ofertadas. De maneira geral, ha duas grandes instancias decisoras
nestes sistemas: a) as administrativas, que organizam os servicos,
equipamentos e demais recursos a serem utilizados pelos profissionais;
b) as médicas ou dos profissionais de saude que, em ultima instancia,
decidem sobre o consumo dos recursos para que os tratamentos sejam
efetuados. Normalmente, os outputs da esfera administrativa funcionam
como inputs da esfera dos profissionais de saude. Por exemplo, o
administrador providencia uma sala cirdrgica em perfeitas condi¢des e o
cirurgido realiza os procedimentos que terdo como saidas os pacientes
submetidos ao mesmo. Numa cadeia de decisdes e acbes, as variaveis
de estrutura (sala cirurgica, por exemplo) costumam ser inputs para
processos (cirurgia propriamente dita) e resultados (pacientes com alta
por cura), e variaveis de processo (procedimento) sido inputs para
resultados (alta ou 6bito).

Para a negociagdo com o 6rgao regulador, da-se énfase aquelas
decisdes administrativas que usam recursos — humanos, outros de
custeio, e de capital - para gerar como output os indicadores de
produtividade que sdo acordados na contratualizagdo com o gestor.
Cabe ao diretor da unidade hospitalar o ato de “contratualizar
internamente” as especificidades locais, ou estabelecer pactos internos
com os servigos, nas dimensdes de assisténcia, ensino e pesquisa,
para aumentar a eficiéncia do mesmo.

No tocante a orientagdo do modelo, dois olhares podem ser
considerados. Como o gestor hospitalar tem maior governabilidade
sobre a aquisicdo dos recursos, a orientagdo a input pode ser a
escolhida. Por outro lado, na ética da autoridade publica de saude, uma

vez que se considera a existéncia de problemas de profissionalizacao
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na gestdo dos recursos, acredita-se que, para um mesmo pool de
inputs, pode-se atingir maior quantidade de produtos. Neste caso,
orientagdo a output parece ser a mais adequada.

Com relacao a escolha do modelo propriamente dito, se considerada a
predominancia dos modelos classicos (CRS ou VRS), prefere-se usar
retornos variaveis de escala se forem comparados hospitais de portes
muito diferentes, o que é aferido pelo nimero de leitos. No caso de
hospitais sob comparagdo mais homogéneos, ndo ha problema da
escolha de retornos constantes de escala.

Por outro lado, para considerar especificidades da fronteira de acordo
com a opinido do gestor e/ou do especialista, presume-se que a
introducao de restricdes aos pesos seja cada vez mais necessaria. O
uso das restricoes também permite integrar a visdo do gestor da
unidade (que reconhece as especificidades do ambiente hospitalar) com
aquelas do gestor federal, que deve basear a alocagéo de recursos em
critérios equanimes para todos os hospitais de ensino. Na mesa de
negociagao, por meio das restricbes, ambas as perspectivas podem ser
abordadas sem conflito (LINS et al., 2007).

Como os hospitais de ensino pertencem a uma rede maior de servigcos
de saude, tém as suas eficiéncias influenciadas — no tempo e no espaco
- por variaveis externas, nem todas sujeitas a governabilidade do gestor,
como natureza juridica, organizagbes sindicais, nivel sdcio-econémico
da populagdo de entorno, competitividade de mercado, etc. O
conhecimento destas influéncias pode orientar quais os ajustes
regionais necessarios para os contratos de metas.

Conforme estabelecido pela Politica de Hospitais de Ensino, e dada a
ampla participacdo da sociedade na construcdo da mesma, €
importante que se desenvolvam praticas de consenso na construgao
dos seus mecanismos de avaliagdo. O consenso é importante nao
somente para a escolha das variaveis, mas também para a introdugao
das restricdbes aos pesos, para a interpretacdo dos resultados e,

finalmente, para a formulagao de propostas.

Assinaladas estas evidéncias, vale destacar algumas das especificidades dos

hospitais de ensino que devem ser prioritariamente consideradas nas politicas de

financiamento: a) a multidimensionalidade da missédo destes hospitais, que exige uma

composi¢ao orgamentaria mais complexa; b) o trade-off entre o baixo volume de

financiamento e capacidade de gestdao na interpretacdo dos motivos da crise
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financeira; c) a influéncia de outros fatores, ditos ambientais, na eficiéncia dos
hospitais de ensino. Uma vez ja apresentadas algumas das metodologias préprias
para responder a estas questdes, no escopo da programacgao linear e da Analise
Envoltéria de dados, mostraremos os resultados da aplicagdo no contexto da Politica
de Hospitais de Ensino (HEs)*.

Na linguagem do gestor, estariamos buscando responder as seguintes

questdes no cenario da Politica dos HEs:

e MULTIDIMENSIONALIDADE: Como lidar simultaneamente com
assisténcia X ensino X pesquisa? [ Para responder, usaremos:
MODELO SEPARADO, MODELO HIERARQUICO e NETWORK DEA.

e IMPACTO DA REFORMA DE FINANCIAMENTO: Houve impacto
mensuravel? Se positivo, por aumento do volume de financiamento ou
por melhoria do modelo de gestdo? [ Para tal, usaremos: INDICE de
MALMQUIST/DEA

e FATORES AMBIENTAIS: Existem outros fatores que alteram a
eficiéncia e merecem ajuste nos contratps de metas? [ Para tal,
usaremos: REGRESSAO em 2(DOIS) ESTAGIOS

De modo a demonstrar as possibilidades de resposta as duas primeiras
perguntas, foram feitos estudos de caso com os hospitais universitarios federais e
gerais do MEC, os quais correspondem a cerca de 20% dos hospitais de ensino do
pais. J& na regressdo, em dois estagios, agregaram-se outros hospitais de ensino,
pertencentes a outras esferas administrativas (outros federais, estaduais, municipais,
filantropicos e privados). Nas sec¢des seguintes, as metodologias serdo apresentadas
de acordo com: 1) justificativa e objetivos da escolha metodoldgica, 1) procedimento de

modelagem utilizado, Ill) resultados encontrados e IV) comentarios sobre a aplicagdo.

4.3) Abordagem da Multidimensionalidade.

Hospitais de ensino tém missdo ndo somente no campo da assisténcia em
salude, mas também no ensino e na pesquisa. Nesse sentido, o financiamento
baseado nas boas praticas deve considerar o grau de eficiéncia em todas estas
dimensdes, e o grau de articulagdo entre as mesmas. Para o grupo dos hospitais
federais universitarios, gerenciados pelo Ministério da Educagao, serdo mostradas trés
abordagens para tratar da multidimensionalidade dos hospitais universitarios: modelos

em separado, modelos hierarquicos e Network DEA (em redes).

90 resultado de cada uma dessas aplicagbes foi encaminhado para congressos e periédicos,
tanto de Pesquisa Operacional como de Saude Coletiva, para divulgagdo e contribui¢cdo
académica.
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Os dados provieram do Sistema de Informacado dos Hospitais Universitarios
Federais (SIHUF), gerenciado pela Coordenagdo de Hospitais Universitarios do
Ministério da Educagao (MEC), com informagdes do segundo semestre de 2003, ano
em que houve validagdo dos dados por comissdes de verificagdo. De modo a garantir
um grupo homogéneo de hospitais para comparagao, optou-se por excluir aqueles de
especialidade e as maternidades. Os hospitais estdo representados pelas siglas das
respectivas universidades. No caso da UFRN, existem duas unidades, a UFRN-AB se
constituindo em pdélo de extensdo da universidade em municipio préximo a capital. No
modelo em separado € no modelo em redes, foi excluida esta ultima unidade (UFRN-
AB), consideradas as suas caracteristicas assistenciais distintas dos demais 30

hospitais universitarios federais.

4.3.1) Modelos em Separado: Médico (MM) e de Ensino-Pesquisa
(MEP).4!

| — Justificativa e Objetivos:

Numa primeira abordagem da multidimensionalidade, optou-se por desenvolver
duas fronteiras em separado: uma de assisténcia (modelo médico) e outra de ensino-
pesquisa (a pesquisa sendo incorporada ao ensino dada a lacuna de dados no
Sistema de Informacdo do MEC/ SIHUF). Uma vez comparados os modelos em
separado, foram indicadas as mudancas necessarias das variaveis especificas e
estudados os trade-offs para que todos os hospitais pudessem atingir a fronteira. O
software utilizado foi o IDEAL (Interactive Data Envelopment Analysis Laboratory),
desenvolvido no pais (COPPE/UFRJ), e capaz de prover a visualizagao tridimensional
da fronteira de produtividade. O principal objetivo da modelagem foi o de gerar
recomendagbes e parametros de indicadores para o gestor da saude publica,

enquanto ferramenta de avaliagado de desempenho.

ll- Procedimento de Modelagem:

Para o desenvolvimento das duas fronteiras, foi escolhido o modelo VRS, com
retornos variaveis de escala, ja que existem DMUs de portes muito diferentes. Optou-
se pela orientacdo a input considerando-se que, para incorporar as recomendacgoes, o
gestor da unidade teria maior governabilidade ou poder gerencial sobre as variaveis de
recursos (como leitos e servigos ofertados). Ademais, dado que o custeio de recursos

humanos tem sido um ponto de enfrentamento para lidar com a crise financeira desses

*1 Publlicado: Evaluating the performance of Brazilian university hospitals. Annals of Operations
Research. Online first. DOI 10.1007/s10479-009-0528-1, 2009. (Anexo II)
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hospitais, maior énfase analitica foi dada a este recurso especifico. O modelo médico
(MM) usou as variaveis assistenciais recomendadas por Ozcan (ver se¢des 3.1 e 4.2,
e Tabela 1).

Para o ajuste de complexidade, utilizou-se uma medida proxy de case-mix,
criada por equipe de técnicos do MEC, baseada no nimero de procedimentos de alta
complexidade (AC) realizados pela unidade e credenciados pelo MS. Para cada
procedimento que exige credenciamento (como neurocirurgias, cirurgias cardiacas,
transplantes), foi atribuido um peso especifico (pontos de 1-5) de acordo com o
volume de recursos necessarios a realizacdo. A soma ponderada dos procedimentos
de AC gerou um valor para a variavel chamada SIPAC que, dividido pela média de
complexidade de todos, criou umindice para cada hospital (LOBO et al., 2006).

O modelo de ensino-pesquisa usou como inputs: médicos (MED), professores
com doutorado (PHDP), outros professores (OUTP); como outputs: residentes (RES),
alunos de graduacido (medicina, GMED) e alunos de pds-graduacdo (medicina,
PGMED). A abordagem analitica considerou a eficiéncia relativa em cada um dos

modelos para gerar propostas complementares de melhoria.

Il - Resultados encontrados:
A) Modelo Médico (MM) ou Assistencial:

Entre os 30 hospitais analisados, 11 (35%) foram considerados eficientes.
A média de eficiéncia entre os demais foi de 0,84. Houve predominancia de eficiéncia
entre hospitais de maior porte, acima de 300 leitos (6 entre 9 hospitais maiores versus
5 entre 21 hospitais menores). A Tabela 1 mostra a média e desvio-padréo das
variaveis do modelo considerando a diferenca de porte.

De acordo com a Figura 4, entre os hospitais de menor porte, as unidades
eficientes distinguem-se das ineficientes por utilizarem um menor volume de recursos.
Observe-se que, para produtos como consultas e cirurgias, o volume médio entre as
unidades ineficientes inclusive superou o daquelas eficientes. No caso de hospitais de
maior porte, que consomem proporcionalmente mais recursos, a distincido entre
hospitais eficientes e ineficientes é evidenciada principalmente pela diferengca da
produgdo, maior entre as eficientes, o que demonstra um padrao diferente quando

comparado as unidades menores.
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Tabela 1: Média e Desvio Padrao (parénteses) de Variaveis de Input e Output de
acordo com Porte e Eficiéncia Hospitalar (Modelo Médico).

HOSPITAIS Eficientes Nao Eficientes
UNIVERSITARIOS
PORTE (LEITOS) > 300 < 300 > 300 < 300
NUMERO HUs 6 5 3 16
EFICIENCIA 1.00 1.00 0.81 (0.07) 0.84 (0.09)
FNM 3.030 (708) 703 (235) 2.627 (657) 1.417 (444)
MED 349 (91) 102 (54) 399 (95) 224 (76)
INPUT DESPOP * 10° 3,0 (2,0) 0,5 (0,22) 2,71 (0,90) 1,06 (0,50)
LEITOS 454 (142) 132 (87) 467 (90) 227 (51)
MIX SERVICOS 78 (30) 37 (15) 78 (12) 61 (20)
outpuT | CIRURGIAS 1.380 (554) 45 (37) 887 (595) 305 (219)
ajustado* | ADMISSOES 3.085 (713) 1.066 (79) 2.011 (595) 537 (335)
CONSULTAS 41.151 (14.836) | 1.853 (1.651) | 31.501 (14.900) | 9.849 (6.374)

FNM: Funcionarios Nao-Médicos; MED: Médicos; DESPOP: Despesas Operacionais; MIX SERVICOS: Mix de
Servigos Ofertados. * Output ajustado por complexidade hospitalar.
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Figura 4: Valor Médio de Inputs (I)/ Outputs (O) de acordo com Porte e Grau de
Eficiéncia Hospitalar.

B) Modelo de Ensino e de Pesquisa:

Na analise tridimensional das unidades com variaveis de ensino e de pesquisa,

as Figuras 5 e 6 ja mostram na fronteira 09 unidades eficientes, reconhecidas como

vértices das faces das fronteiras (mais escuras, com vértices do HCPA, UFMG,
UNIFESP, UFBA, UFJF, UFMT, UNB, UFPA, UFPEL). A andlise 3-D também permite

localizar as unidades de acordo com a escala (se mais proximas ao vértice,

posicionadas em regido crescente em escala, e vice-versa) e identificar alguns trade-
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offs de inputs (médicos e professores, na Figura 5) ou de outputs (residentes e alunos,
na Figura 6). Esta ultima analise permite compreender algumas estratégias internas de
gerenciamento do ensino nas instituicbes, havendo, por exemplo, unidades que
privilegiam os alunos de internato (UFJF), enquanto outros enfatizam os médicos
residentes (UNIFESP), ja que ambos aprendem treinando em servigo, a beira dos
leitos, o que muitas vezes gera competicdo pelo aprendizado (Figura 6). No caso do
trade-off entre médicos e professores, observa-se uma tendéncia geral a apostar nas
atividades didaticas dos médicos, o que poderia ser um reflexo da falta de concursos

para docentes nos ultimos anos (Figura 5).
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Figura 5: Fronteira de ensino definida pelas variaveis: médicos (MED) e
professores (outros, OUTP) como inputs e residentes (RES) como output.
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Figura 6: Fronteira de ensino definida pelas variaveis: médicos (MED) como
input e residentes (RES) e alunos de graduacao (GMED) como outputs.

Quando rodado o modelo completo com a totalidade das variaveis, 50% dos
hospitais foram considerados eficientes. No entanto, 4 dentre os eficientes tiveram as
variaveis proxy para pesquisa (alunos de poés-graduagdo ou professores com
doutorado) com valor zero, sendo descartados do conjunto de unidades eficientes.
Dos 11 hospitais eficientes restantes, 6 tinham mais de 300 leitos. De maneira geral,
os hospitais eficientes apresentavam maior nimero de alunos e de professores com
doutorado. A média do escore entre os ineficientes foi de 0,73. Sendo o modelo
orientado a input, foi calculado um excesso de: 1.089 médicos (média = 73/hospital) e

664 professores (44/ hospital).

C) Avaliagao Conjunta:

O Quadro 9 sintetiza os escores de eficiéncia em cada uma das dimensdes,
categorizando os hospitais de acordo com a eficiéncia: total (ambos os modelos), no
modelo médico, no modelo de ensino-pesquisa e em nenhum deles. 50% dos
hospitais eram eficientes em pelo menos uma das dimensbes, ao passo que 7 entre

30 foram eficientes em ambas (destes, 5 eram de grande porte).
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A Tabela 2 define a média e desvio-padrao para as variaveis dos modelos, de
acordo com a eficiéncia e o porte hospitalar, sendo possivel identificar as variaveis que
devem ser alteradas para que cada hospital alcance a fronteira. Também &
apresentado o excesso de médicos em ambos os modelos, de docentes no modelo de
ensino-pesquisa, de funcionarios no modelo médico, na tentativa de identificar
possiveis trade-offs da forca de trabalho que tem atividades intercambiaveis de ensino
e de assisténcia. Uma situacdo de excesso de pessoal em apenas um, ou em ambos
os modelos, permite avaliar a possibilidade de realocagdo dos funcionarios entre as
atividades de ensino/pesquisa/assisténcia. A questdo de pessoal se torna localmente
mais complexa dado que, no caso brasileiro, em hospitais publicos, existe estabilidade
empregaticia no servigo publico, e dificuldade de demissado ou colocacido de pessoal
em disponibilidade. Considerando o somatério das distancias a fronteira de todos os
hospitais, houve excesso de 690 médicos (8,8% do total absoluto de médicos,
somando ambos os modelos, e predominando este excedente no modelo ensino-
pesquisa), de 5.295 funcionarios (9,6% do total, no MM) e 664 professores (15,7% do
total, no MEP).

Finalmente, na Tabela 3 sdo mostrados indicadores de ensino tradicionalmente
usados nos hospitais. Considerando-se que os hospitais duplamente eficientes trazem
os melhores parametros, observa-se que estes hospitais ttm maior carga de ensino
(relacao residente/leito e residente/docente, ou intensidade e dedicagdo de ensino,
respectivamente) e propor¢ao de docentes com doutorado (0 que se traduz em
estimulo a pesquisa). Com relagao a razao funcionario/leito (pela maior complexidade
da assisténcia), a mesma esta acima de 6,0, praticamente o dobro do preconizado
pela Organizacdo Mundial de Saude para hospitais que ndo sao de ensino. A relagao
de alunos por professor se mantém em torno de 3,0 nos hospitais duplamente
eficientes, mas se aproxima de 5,0 naqueles apenas eficientes no modelo de ensino-
pesquisa. O excesso de alunos, de fato, pode ter impacto no aumento do consumo de

recursos assistenciais.
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Quadro 9: Eficiéncia de hospital universitario de acordo com modelos:

médico (MM) e de ensino-pesquisa (MEP).

Eficiéncia Total

Eficiéncia Ensino-Pesquisa

HCPA * (1.0, 1.0)
UFMG * (1.0, 1.0)
UFU * (1.0, 1.0)
UNB * (1.0, 1.0)
UNIFESP * (1.0, 1.0)
UFJF (1.0, 1.0)
UFPEL (1.0, 1.0)

UFPR * (0.90, 1.0)
FMTM (0.87, 1.0)
UFBA (0.83, 1.0)
UFCE (0.80, 1.0)

Eficiéncia Modelo Médico

Nenhuma

UFRJ * (1.0, 0.68)
FUFS (1.0, 0.78)
UFMT (1.0, 1.0); sem
pesquisa

UFPA (1.0, 1.0); sem
pesquisa

UFMA * (0.72, 0.66)
UFPE * (0.81, 0.72)
FUAM (0.88, 0.98); sem
pesquisa

FUFMS (0.68, 0.87)
FURG (0.96, 0.68)
UFAL (0.83, 0.55)
UFCG (0.95, 1.0); sem pesquis
UFES (0.93, 0.90)

UFF (0.75, 0.39)

UFGO (0.80, 1.0); sem
pesquisa

UFPB (0.98, 0.72)

UFRN (0.85, 0.90)

UFSC (0.63, 0.67)

UFSM (0.81, 0.88)
UNIRIO (0.91, 0.56); sem

pesquisa

*> 300 Leitos. Entre parénteses, escore de MM e MEP.
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Tabela 2: Média e Desvio-Padrao das variaveis: Input/Output e excesso de recursos

humanos de acordo com os modelos: médico (MM) e de ensino-pesquisa (MEP).

Eficiéncia Eficiéncia Total Eficiéncia Modelo Médico Eficiéncia Ensino-Pesquisa Nenhuma

Porte /Leitos > 300 <300 > 300 * <300 >300 * <300 > 300 <300
MED 405 (209) 67 (5) 487 (0) 125 (61) 429 (0) 257 (43) 384 (161) 217 (84)
PHDP 137 (117) 15 (6) 157 (0) 12 (7) 88 (0) 45 (23) 65 (64) 27 (23)
OUTP 95 (66) 49 (21) 174 (0) 43 (14) 122 (0) 58 (36) 127 (57) 87 (48)
GMED 590 (402) 385 (324) 729 (0) 421 (259) 727 (0) 600 (300) 499 (225) 369 (145)
RES 240 (143) 7 (11) 232 (0) 34 (5) 233 (0) 121 (40) 118 (75) 78 (54)
PGMED 850 (1.237) 21 (21) 451 (0) 17 (30) 140 (0) 142 (50) 118 (97) 37 (51)
FNM 3.504 (1.520) 590 (21) 3,609 (0) 779 (298) 3,438 (0) 1,586 (120) 2.221 (556) 1.410 (493)
DESPOP *

10° 4,91 (3,33) 0,63 (0,26) 2,42 (0) 0,41 (0.19) 3,6 (0) 1,31 (0,32) 2,25 (1,09) 1,01 (0,55)
LEITOS 508 (193) 108 (37) 472 (0) 148 (116) 566 (0) 236 (10) 417 (98) 225 (58)
Mix Servigo 86 (31) 42 (18) 64 (0) 35 (16) 69 (0) 73 (19) 83 (17) 59 (21)
Cirurgia 1.626 (837) 76 (15) 1.523 (0) 10 (8) 1.255 (0) 394 (138) 702 (309) 285 (242)
Admissao 3.853 (1.661) 168 (57) 2,723 (0) 32 (23) 2,809 (0) 680 (338) 1.612 (329) 504 (352)
Consulta 80.518 89.214)  3.212 (892) 41.049 (0) 409 (150) 51.436 (0) 16.523 (3,204) | 21.533 (8.363) 8.309 (6.225)
Excesso

MED (MEP) 0 0 158 (0) 9 (16) 0 0 121 (66) 51 (64)
Excesso

MED (MM) 0 0 0 0 44 (0) 43 (13) 95 (61) 43 (32)
Excesso

FNM (MM) 0 0 0 0 350 (0) 260 (37) 538 (266) 238 (200)
Excesso

Professor

(MEP) 0 0 107 (0) 5(9) 0 0 56 (29) 33 (50)

* Nota: somente um hospital na categoria.

Tabela 3: Indicadores relacionados a hospitais de ensino de acordo com eficiéncia
nos modelos: médico (MM) e de ensino-pesquisa (MEP).

Razoes Nenhuma Eficiéncia MM Eficiéncia MEP Eficiéncia Total
Funcionarios/Leito 6.06 6.45 6.44 6.79
Residente/Leito
(Intensidade de Ensino) 0.33 0.36 0.47 0.49
Residente/ Médico-Docente
(Dedicacao de Ensino) 0.34 0.39 0.50 0.62
Alunos de Medicina/ Docentes 3.10 4.03 4.85 2.90
% Docentes com Doutorado 0.26 0.39 0.43 0.44

IV - Comentarios sobre a Aplicacgao:

Esta abordagem em separado da multidimensionalidade, em sintese,

corresponde a categoria de “Uso Pratico de Apoio a Decis&o”, conforme mostrado na

revisdo da literatura, e procurou trazer informagdes para usufruto do gestor local da

saude, como a definicdo da eficiéncia relativa em dimensdes distintas, avaliacido dos

excessos de recursos utilizados e o estabelecimento de parametros para avaliagdo do

ensino no interior das unidades hospitalares.
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Também vale ressaltar que a menor eficiéncia atribuida aos hospitais de ensino
na literatura mundial pode ser explicada ndo somente pela existéncia de multiplos
outputs ndo considerados nos modelos de assisténcia (como os de ensino e
pesquisa), mas também pela ocorréncia de algumas diferengas intrinsecas em relagao
a alguns inputs (como no caso de numero de funcionarios, que deve ser mais alto nos
hospitais de ensino), afora as diferencas de complexidade hospitalar. Da mesma
forma, a eficiéncia em uma dimensao (como a maior propor¢ao de alunos/outputs por
professor/ inputs) pode gerar impacto negativo no escore de uma dimensao distinta
(uso de recursos assistenciais).

Finalmente, é importante colocar que os médicos nos hospitais de ensino tém
tarefas diversas nas esferas de assisténcia, de ensino e pesquisa. Na pratica, é
frequentemente dificil balancear ou otimizar este elenco de atividades, assim como dar
pesos aos diferentes produtos das respectivas dimensdes. Esta questdo deve ser
tratada com cuidado ao considerar a presencga de multiplas dimensbes que se utilizam

dos mesmos recursos.

4.3.2) Modelos Hierarquicos*.

| — Justificativa e Objetivos:

Uma segunda abordagem da multidimensionalidade procurou unificar o escore
aferido em cada dimensao, também fazendo uso da ferramenta DEA. Na concepgao
de modelo hierarquico, foram desenvolvidos varios niveis de analise: a) a analise
exploratéria de cada dimensdo em separado - assisténcia, ensino e pesquisa; b) o
refinamento do modelo a partir da introdu¢cdo da opinido do especialista e ¢) a
unificacdo dos escores oriundos das diversas dimensoes.

Vale colocar que, na analise exploratéria, o software IDEAL, ao promover a
visualizacdo tridimensional da fronteira, facilitou a escolha das variaveis pertinentes,
assim como a compreensdo dos resultados dos modelos (multiplicador e envelope)
pelo especialista e decisor. A representagdo geométrica dos resultados, e as
explicagdes para as incongruéncias observadas pelos especialistas, como o caso da
falta de ajuste por complexidade, por exemplo, permitiram a introdugdo de corregdes
pertinentes, mediante a introducéo das restricbes aos pesos.

De modo a criar consenso, os resultados parciais da modelagem foram
discutidos em seminario conjunto do HUCFF/UFRJ e COPPE/UFRJ, realizado em

outubro, 2006: “O Uso da Pesquisa Operacional como Ferramenta de Apoio a Gestao

*2 Trabalho apresentado na EWEPA, Bruxelas, 2005; SOBRAPO, Goiania, 2006. Publicado na
revista: Ciéncia & Saude Coletiva (2007); 12(4): 985-998 (edicdo tematica de assisténcia
hospitalar) (Anexo Il).
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em Saude”. O objetivo principal do trabalho consistiu em aplicar os desenvolvimentos
tedricos recentes da metodologia DEA e, a0 mesmo tempo, criar mecanismos praticos
de interacao entre analista de PO e especialista de saude que tornassem o modelo o
mais proximo possivel da realidade. Neste sentido, o passo a passo da modelagem
hierarquica, assim como a participacao do especialista em todos os niveis, foi de

grande importancia.

lI- Procedimento de Modelagem:

No procedimento de modelagem, cada hospital universitario foi representado
como uma DMU (Decision Making Unit) dotada de autonomia. Na hierarquizagdo do
modelo, o primeiro nivel consistiu na analise exploratéria de dados. Neste nivel, na
dimensao de assisténcia, foram a utilizados outputs sob a forma de razées com o
intuito de indicar o aproveitamento da estrutura em diferentes unidades, como a
unidade de internagdo (admissdes/leitos), o centro cirdrgico (cirurgias/sala) e a
unidade ambulatorial (consultas/sala). Note-se que o calculo destas razdes ja seria
equivalente ao resultado de um modelo DEA CRS (retornos constantes de escala),
visto que o numerador corresponde a um output (indicador de resultado: admissdes ou
consultas ou cirurgias) para cada denominador/input (indicador de estrutura: leito ou
sala). Foram utilizados graficos para mostrar as fronteiras tridimensionais VRS como
ferramenta de apoio a selegéo de variaveis. Os graficos, gerados pelo software IDEAL,
permitiram visualizar a relagao entre inputs e outputs, trés a trés, identificando aqueles
conjuntos que geram fronteiras com maior numero de faces Pareto-eficientes, de
dimensao completa (pelo menos trés vértices). Os graficos também foram utilizados
para explicar os resultados obtidos através dos modelos dos multiplicadores e do
envelope, com maior numero de variaveis, facilitando a compreenséao do decisor.

No segundo nivel, foram ajustados os modelos completos nas trés dimensbes,
considerando retornos variaveis de escala (VRS): assisténcia, ensino e pesquisa, e
introduzidas as restricbes aos pesos. Todos os modelos utilizados foram orientados a
output, tendo-se como meta a expansao dos servigos, uma vez que se esperava a
melhoria da producdo para o mesmo conjunto de recursos por meio de melhorias
organizacionais e de gestdo. Nesta fase, também foram realizados ajustes da fronteira
para facilitar a comparacao de diferentes portes hospitalares.

No terceiro nivel, as eficiéncias parciais foram utilizadas como variaveis de
output e entdo gerado o ranqueamento dos hospitais, ou seja, o escore final de
eficiéncia foi gerado em modelo Unico, sem input, que considerava os escores das

diferentes dimensdes como variaveis de output.
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A escolha das variaveis procurou traduzir as dimensdes de assisténcia, de
ensino e de pesquisa e baseou-se na analise da literatura em DEA aplicada a saude,
na opinidao de especialistas e na disponibilidade dos dados (Quadro 10). Na
construgdo do indice de Alta Complexidade, foi usada a medida proxy de case mix,
criada por equipe de técnicos do Ministério da Educacdo/ MEC, baseada na soma
ponderada de procedimentos de alta complexidade realizados pela unidade e
credenciados pelo Ministério da Saude/ MS (Sistema de Informagdes de

Procedimentos de Alta Complexidade - SIPAC), conforme ja descrito no modelo em

separado.
VARIAVEL DIMENSAO

INPUTS Numero de funcionarios ndo médicos (FNM) Assisténcia
Numero de médicos (MED) Assisténcia
Receita média mensal proveniente do SUS (RSUS) Assisténcia
Numero total de docentes Ensino
Docentes com doutorado (DOC PhD) Pesquisa

OUTPUTS SIPAC (indice Alta Complexidade) Assisténcia
Relacao internagbes/leito (mensal) (INT/L) Assisténcia
Relagéo cirurgias/sala (mensal) (CIR/S) Assisténcia
Relagéo consultas ambulatoriais/sala (CAMB/S) Assisténcia
Numero de alunos graduagao medicina (GRAMED) Ensino
Numero de residentes médicos (RESM) Ensino
Numero de mestrandos/doutorandos (MESDOUT) Pesquisa
Numero de programas de pés-graduacao (PPG) Pesquisa

Quadro 10: Variaveis de Input e Output selecionadas no estudo da
multidimensionalidade.

lll - Resultados encontrados:

A) No primeiro nivel:

Um modelo completo tem tantas dimensbes quantas variaveis forem
incorporadas. No entanto, a utilizagdo de submodelos com trés variaveis para
visualizacdo de graficos 3D pode ser utilizada para escolha e interpretagcdo das
variaveis que constardo do modelo final. A Figura 7 considera as variaveis:
Internagdes/leito — INT/L [O], Cirurgias/sala - CIR/S [O] (outputs) e Funcionarios nao
médicos — FNM [I] (input), e a fronteira Pareto-eficiente (mais escura na figura)
apresenta quatro faces e seis DMUs eficientes (vértices de cada face). A Figura 8
mantém as variaveis de output e substitui a variavel de input por Receita SUS mensal
— RSUS [1]. A nova fronteira apresenta cinco faces e as mesmas seis DMUs eficientes.
Isso significa que essas seis unidades apresentar-se-ao com eficiéncia de 100% no
modelo classico.

As unidades ineficientes se projetarao nessas faces e os valores de lambda, ou

das variaveis de intensidade, do modelo do envelope serdo gerados de forma a
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maximizar a produgao ou a distancia entre a DMU e a face da fronteira, uma vez que
os inputs estao fixados (detalhes no Anexo 1). Os hospitais correspondentes aos
vértices de cada face serdo considerados como as referéncias ou benchmarks para a
unidade projetada. Em termos analiticos para o modelo dos multiplicadores, todas as
DMUS que compartilharem as mesmas referéncias terdo pesos idénticos.

Vale ressaltar que a substituicdo do numero de funcionarios ndo médicos pela
receita SUS — ambas variaveis de input - provocou pouca alteragdo na fronteira, sem
alteracdo das DMUs Pareto-eficientes. Podem ocorrer, outrossim, alteragdes nos
valores de eficiéncia das DMUs ineficientes de acordo com a variavel escolhida. A
partir dessa 6tica, diferentes composigdes de inputs e outputs podem ser criadas para
analise exploratoria das variaveis e os formatos de fronteira que se apresentarem com
maior capacidade de replicagdo (consistentes) e plausibilidade ldgica (face validity)
podem ser usados como parametros para escolha adequada das variaveis a serem

inseridas no modelo completo.

Hospital

100

" S UNFESP -G

80}

60.f /"

CIR/S [O]

404t

2041

INT/L [O]

FNM [I]

Figura 7: Fronteira de produtividade hospitalar de acordo com niimero de
funcionarios.
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Nas Figuras 7 e 8, também & importante notar que os cinco hospitais de maior
porte e complexidade (UNIFESP, UFRJ, HCPA, UFPR, UFMG) apareceram fora da
fronteira e projetados em regides Pareto-ineficientes. Essa incongruéncia pode estar
relacionada a auséncia de ajuste de gravidade ou de “case mix”, motivo pelo qual
optou-se pela inclusao da variavel SIPAC [O] no modelo.

Como resultado da inclusao, as fronteiras DEA VRS, com a variavel de input:
Funcionarios nado-médicos - FNM, e com as variaveis de output: SIPAC e
Internacgdes/leito- INT/L (Figura 9) ou Cirurgias/Sala - CIR/S (Figura 10) destacaram-se
por mostrar um modelo mais ajustado para diferentes niveis de complexidade, embora
com muitas unidades sobre a mesma. Vale relembrar que, mesmo que
acrescentemos outras variaveis ao modelo classico DEA VRS, todas as unidades
100% eficientes no modelo tridimensional continuarao eficientes, pois sempre terdo a
liberdade de atribuir peso maximo as variaveis que as colocaram na fronteira. Nesse
caso, torna-se necessaria a introducao de restricdes aos pesos para aumentar o poder

de discriminacio na avaliacido de desempenho das unidades.
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CIR/S [O]
P
[ )

N
[}

INT/L [O]

RSUS[I]

Figura 8: Fronteira de produtividade hospitalar de acordo com a receita do SUS.
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INT/L [O]

Hospital

SIPAC [O]

FNM [I]

Figura 9: Fronteira de produtividade da unidade de internagédo de acordo com
numero de funcionarios nao-médicos e complexidade hospitalar.

Em sintese, como resultado da analise exploratéria, a inclusdo da variavel
SIPAC permitiu o aparecimento de novas faces Pareto-eficientes, possibilitando a
projecao de unidades com diferentes niveis de complexidade. O aparecimento de mais
faces na fronteira demonstra a importancia da estratificagdo dos benchmarks por
complexidade e a capacidade do método para indicar a presenga de grupos mais
homogéneos de comparacao (clusters). Também vale acrescentar que as DMUs com
valores extremos como a UNIFESP (limites superiores de outputs) e a UFRN AB
(limites inferiores de inputs) tendem a aparecer sempre como vértices do poligono,
portanto, eficientes. Para flexibilizar esse resultado, torna-se necessario manejo de
novas ferramentas, como a criagcado de unidades artificiais ou supereficientes, além da

introducao de restricbes aos pesos (ver abaixo, na dimensao de ensino).
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Finalmente, no processo de analise exploratéria, ficou clara a importancia de
interacdo com o especialista em todos os momentos da modelagem. No caso, o
analista de PO ndo tinha conhecimento prévio para saber que os hospitais
universitarios de maior influéncia, porte e complexidade ficaram fora da fronteira de

eficiéncia na primeira analise, mas solucionou o problema na modelagem apds ter tido

acesso a este conhecimento.

Hospital

o Co
[ R

CIR/S [O]
I
]

SIPAC [O]

FNM [I]

Figura 10: Fronteira de produtividade do centro cirirgico de acordo com nimero
de funcionarios nao-médicos e complexidade hospitalar.
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B) No segundo nivel:

B.1) Dimensao Assisténcia:

Uma vez realizada a analise exploratéria, o0 modelo final foi rodado com a

totalidade das variaveis de assisténcia, sem restricoes, € mostrou 17 unidades

eficientes; 14 delas ja evidenciadas na analise exploratéria 3-D (Tabela 4). Nos

modelos classicos (CRS ou VRS), o hospital aloca os pesos de modo a maximizar a

eficiéncia aferida, sem considerar a importancia relativa de cada variavel. Mais uma

vez, tornou-se necessaria a incorporagao da opinido do especialista e do decisor para

definir a relevancia das variaveis e garantir que o modelo final tivesse resultados

coerentes com a realidade sob modelagem.

Para demonstrar o papel da introducédo dessas restrigdes, sdo apresentados na

Tabela 4 os indices de eficiéncia e os pesos virtuais do modelo com as seguintes

restricbes impostas:

a)

b)

Para inputs, todos eles devem ter o peso de, no minimo, 20%, sendo que a
variavel Receita SUS teve um maximo estipulado em 50%. Isso garante
que todas as variaveis de input sejam consideradas no modelo e ainda
evita que as unidades que tém baixissimo faturamento, associado a baixa
producdo, ndo dediquem no modelo toda a participagao livre (no caso,
60%) a esta variavel, quando deficitaria;

Para outputs, o SIPAC teve seu peso maximo delimitado em 50%, ja que é
uma variavel de ajuste e pretende-se avaliar a producao propriamente dita.
As variaveis de internagdo e de cirurgia tiveram o peso minimo delimitado
em 20%. Para o aproveitamento de ambulatério, os limites foram fixados
entre 10 e 30%.

Para lidar com a diferenca de escala relacionada a variavel de
complexidade - SIPAC, a fronteira do modelo foi dividida em: a) para as
DMUs com valores menores de SIPAC, localizadas em regido de retornos
crescentes de escala, foi usado o modelo CRS e b) para os hospitais mais
complexos, localizados em regido de retornos decrescentes de escala,
usou-se 0 modelo VRS. Essa particdo do modelo procurou evitar que
unidades de baixa complexidade atribuissem alto peso para a variavel
SIPAC.

Realizados esses ajustes, o modelo final com a restricdo de pesos mostra

maior poder de discriminagdo, menor numero de unidades eficientes (n=8) e

auséncia de p-virtual alto para SIPAC em hospitais de baixa complexidade.
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Vale colocar que a interpretacdo dos pesos virtuais é, por si sO, uma
ferramenta complementar para a monitorizagdo do desempenho desses hospitais.
Como a somatoéria dos inputs e também a dos outputs equivale a 100%, a analise
da distribuicdo dos pesos para atingir a maxima eficiéncia nos permite
acompanhar o comportamento da unidade. Dentro da I6gica de Pareto-Koopmans,
se um hospital atribui um peso muito alto a uma variavel de entrada, isso significa
que ele, em comparagao aos demais, consome menor volume de recursos, ou que
suas outras variaveis de input consomem proporcionalmente mais recursos. Da
mesma forma, se o hospital atribui um peso muito elevado a uma variavel de
saida, isso significa que ele, em comparacdo aos outros, tem alta producédo, ou
pior resultado nas suas demais variaveis de output. Por exemplo, um hospital de
maior complexidade pode dar um peso alto ao indicador SIPAC; porém, se um
hospital de baixa complexidade também o fizer, a explicacdo para o p-virtual
estaria na muito baixa producéo assistencial por parte do mesmo. Finalmente, a
dindmica de valoragao das variaveis por esses hospitais pode ser compreendida
pela magnitude da alteracdo do indice apds a introducao das restricdes, ou seja,
aqueles hospitais com maior queda no indice ndo tiveram uma segunda opg¢ao
favoravel entre as demais variaveis de input ou de output. Esse tipo de analise
permite combinar a descricdo de multiplas variaveis para um mesmo hospital e a
comparagdo de uma mesma variavel para diferentes DMUs, o que pode ser util
para se decompor o score unico de eficiéncia e se apreender os motivos que

desencadearam o indice de eficiéncia observado.
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Tabela 4: Resultado dos Multiplicadores (p-virtuall COM e SEM restricoes —

Assisténcia.
Eficiéncia Peso com Restrigoes
Input Output
Variavel
Hospital
Sem Com |FNM|MED| RSUS |SIPAC | INT/L | CIR/S | CAMB/S

FMTM 0,95 0,8 0,6 | 0,2 0,2 0,46 0,2 0,2 0,14
FUAM 1 0,82 0,3 | 0,2 0,5 0,41 0,2 0,2 0,19
FUFMS 0,87 0,54 | 0,2 | 0,38 0,42 0,5 0,2 0,2 0,1
FUFS 1 0,7 0,3 | 0,2 0,5 0 0,39 0,31 0,3
FURG 0,96 0,93 0,3 ] 0,2 0,5 0,3 0,28 0,2 0,22
HCPA 1 0,99 0,2 | 0,6 0,2 0,23 0,2 0,27 0,3
UFAL 1 1 0,6 | 0,2 0,2 0,37 0,2 0,2 0,23
UFBA 0,97 0,56 | 0,2 | 0,3 0,5 0,45 0,2 0,2 0,15
UFCE 1 0,69 0,6 | 0,2 0,2 0,38 0,2 0,2 0,22
UFCG 0,83 0,72 0,3 | 0,2 0,5 0 0,65 0,2 0,15
UFES 1 0,82 0,6 | 0,2 0,2 0,08 0,2 0,54 0,18
UFF 0,99 0,76 0,3 | 0,2 0,5 0,3 0,2 0,2 0,3
UFGO 0,88 0,73 0,6 | 0,2 0,2 0,39 0,2 0,2 0,21
UFJF 1 1 0,2 | 0,57 0,23 0 0,2 0,5 0,3
UFMA 1 0,89 0,6 | 0,2 0,2 0,27 0,2 0,23 0,3
UFMG 1 0,86 0,3 ] 0,2 0,5 0,5 0,2 0,2 0,1
UFMT 0,82 0,77 0,2 | 0,3 0,5 0 0,46 0,41 0,13
UFPA 0,97 0,83 0,3 | 0,2 0,5 0 0,2 0,51 0,29
UFPB 0,58 0,51 0,3 ] 0,2 0,5 0 0,23 0,52 0,26
UFPE 1 0,71 0,6 | 0,2 0,2 0,5 0,2 0,2 0,1
UFPEL 1 1 0,2 | 0,6 0,2 0 0,7 0,2 0,1
UFPR 0,99 0,81 0,2 | 0,3 0,5 0,5 0,2 0,2 0,1
UFRJ 1 0,79 0,3 | 0,2 0,5 0,3 0,2 0,2 0,3
UFRN AB 1 1 0,3 | 0,2 0,5 0 0,7 0,2 0,1
UFRN 0,95 0,74 | 0,3 | 0,2 0,5 0,44 0,2 0,2 0,16
UFSC 0,95 0,78 0,6 | 0,2 0,2 0,36 0,2 0,2 0,24
UFSM 1 1 0,3 | 0,2 0,5 0 0,2 0,7 0,1
UFU 1 1 0,2 | 0,6 0,2 0,47 0,2 0,23 0,1
UNB 1 1 0,3 | 0,2 0,5 0,5 0,2 0,2 0,1
UNIRIO 0,9 0,71 0,2 | 0,3 0,5 0,38 0,2 0,2 0,22
UNIFESP 1 1 0,2 | 0,6 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3
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B.2) Dimensao Ensino:

De acordo com a Figura 11, que representa o modelo classico VRS, podem ser
observadas sete unidades eficientes e uma maior densidade de atividades de ensino
entre os hospitais de maior complexidade. De fato, a fronteira de ensino observada se
assemelha aquela de assisténcia quando da introdugdo da variavel SIPAC. Essa
proximidade da imagem poderia representar uma correlagao alta entre complexidade e
carga de ensino desenvolvida nos hospitais, apesar dos modelos terem usado
variaveis totalmente distintas.

Entretanto, trés hospitais eficientes na dimensdao de ensino nao tiveram o
mesmo resultado em relagao a assisténcia (FMTM, que atribuiu 77% do peso virtual
ao numero de residentes; UFPA, que atribuiu 92% do peso virtual ao niumero de
estudantes; UFBA, com igual distribuicdo de pesos virtuais entre as duas variaveis de
output).

Para aprofundamento no modelo, duas categorias de restricdo foram
incorporadas. A primeira estipulou uma propor¢gdo minima de peso virtual para ambos
os outputs (30%), tendo reduzido a eficiéncia da UNIFESP para 82%, dado que a sua
eficiéncia era quase integralmente influenciada pelo nimero de residentes (os internos
recebem treinamento em outra unidade conveniada). A segunda correspondeu ao
limite do valor do intercepto da fronteira (representado matematicamente pelo u,) que,
dado o baixissimo nimero de insumos da UFRN-AB, era extremamente deslocado no

modelo sem restricdes (a unidade conta com apenas um docente).
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Figura 11: Representagao 3-D da Dimensao Ensino.

B.3) Dimensao Pesquisa:

A terceira dimensao (Figura 12) mostrou baixo volume de pesquisa informada
para todas as unidades, exceto UNIFESP, e uma melhor discriminagao entre as outras
unidades poderia ser observada se o modelo desconsiderar o outlier. Vale colocar que
a modelagem DEA considera a possibilidade de que os “outliers” ndo representem
apenas desvios da média, mas possiveis benchmarks a serem estudados. Por outro
lado, esses dados tém problemas de acuracia, visto que as universidades publicas tém
0 maior volume de pesquisas financiadas no pais (o viés ocorre dado que as
informagdes de produgdo cientifica e de pds-graduacdo estdo atreladas aos
departamentos académicos e ndo aos hospitais). Devido a baixa validade, optou-se
por nao impor restricdes aos pesos nessa dimensao devido ao risco de se aumentar o

viés.
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Figura 12: Representagado 3-D da Dimensao Pesquisa.

C) No terceiro Nivel:

A Tabela 5, nas trés ultimas colunas, mostra os scores de eficiéncia dos
hospitais em cada dimens&o. O indice de Correlagéo (Spearman) entre as dimensdes
foi de: 0,34 para assisténcia e ensino; 0,30 para assisténcia e pesquisa; 0,49 para
ensino e pesquisa. Essas diferentes distribuicdes de valores de eficiéncia para
assisténcia, ensino e pesquisa denotam a necessidade de abordagem de todas as
dimensdes para que se tenha uma avaliagcdo mais completa da eficiéncia do hospital.
Nesse contexto, a Analise Envoltéria de Dados é ferramenta til pela capacidade de
ajustar diferentes dimensdes de indicadores em um Unico modelo.

Colocados os indices de cada dimensao como variavel de output (modelagem
sem input), com o minimo de participacdo virtual definido em 20% (garantia de
incorporacao de todas as dimensdes), obtém-se o modelo final, com o indice de

eficiéncia observado na Tabela 5, em ordem decrescente. De acordo com a
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distribuicao proporcional do p-virtual, observa-se que os hospitais de ensino tendem a
investir mais nas praticas de assisténcia e que maior concentracdo de atividades
ensino e, principalmente, de pesquisa €& observada nas unidades de maior

complexidade.
IV - Comentarios sobre a Aplicacgao:

A importancia da abordagem de diferentes dimens6es num modelo de hospitais
de ensino foi evidenciada pela baixa correlacdo da distribuicdo dos respectivos
escores.

A maior contribuicdo desse estudo consistiu no estabelecimento de um
processo dialdégico entre analista de PO e especialista em saude, a partir de uma
equipe multidisciplinar de pesquisadores, sendo posteriormente referendado um
consenso numa oficina de especialistas. Uma vez que a modelagem matematica foi
“traduzida” para a compreensao do diagndstico de eficiéncia dos hospitais de ensino, o
especialista engrandeceu a interpretagdo dos achados e identificou problemas da
representacdo da realidade. Em continuidade, o analista trouxe ferramentas
modernas para adequar o modelo as questbes entdo levantadas. Nesse caso,
destacaram-se: a introducdo da restricdo a participagao virtual de pesos, a divisdo da
fronteira em uma parte com retornos constantes de escala (para hospitais menos
complexos) e outra com retornos variaveis (para hospitais mais complexos), restricdo
aos valores do intercepto para afastar a eficiéncia de valores extremamente baixos de
inputs®.

Finalmente, ndo se pode deixar de destacar a enorme contribuicdo da
visualizacdo da fronteira, ndo somente como ferramenta de identificacdo de variaveis
relevantes, mas também para o estudo das mesmas unidades com distintas
combinagbes de variaveis. Ou seja, a visualizacdo da fronteira ja permite predizer
alguns resultados a serem encontrados nos modelos classicos (unidades eficientes,
mesmo que em apenas uma figura 3-D, sempre aparecerdo eficientes no modelo
classico final), sendo uma ferramenta importante para o estabelecimento do diadlogo

entre analista de PO e profissional de saude.

* Este ¢ um exemplo dos jogos de linguagem ou metaforas sugeridos por SOUZA e

CONTANDRIOPOULOS (2004) para introdugdo do conhecimento académico na pratica da
gestdo de saude publica: “peso de variaveis”, “particao da fronteira”, “limite de interceptos”
passam a ser incorporados na linguagem do gestor.
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Tabela 5: Escore de Eficiéencia dos Hospitais de Ensino de acordo com as

dimensoées.
Hospital Eficiéncia p-virtual Dimensao
FINAL |AssisténciaEnsino|PesquisalAssisténcia Ensino|Pesquisa

HCPA 1 0,2 0,2 0,6 0,99 1 1
UFPA 0,98 0,2 0,2 0,6 0,83 1 1
UNIFESP 0,96 0,2 0,2 0,6 1 0,82 1
UFMG 0,94 0,2 0,6 0,2 0,86 1 0,83
UFCE 0,93 0,2 0,2 0,6 0,69 0,91 1
UFRJ 0,93 0,2 0,2 0,6 0,79 0,78 1
UFU 0,92 0,6 0,2 0,2 1 0,72 0,98
UNB 0,83 0,6 0,2 0,2 1 0,76 0
UFF 0,77 0,6 0,2 0,2 0,76 0,54 0,8
UFPR 0,76 0,2 0,6 0,2 0,81 0,99 0,42
UFPEL 0,75 0,6 0,2 0,2 1 0,52 0,43
UFPE 0,74 0,6 0,2 0,2 0,71 0,69 0,73
UFBA 0,73 0,2 0,6 0,2 0,56 1 0,45
UFSC 0,73 0,6 0,2 0,2 0,78 0,53 0,73
FMTM 0,73 0,2 0,6 0,2 0,8 0,9 0,42
UFJF 0,69 0,6 0,2 0,2 1 0,86 0,04
UFSM 0,65 0,6 0,2 0,2 1 0,7 0,05
UFMT 0,63 0,6 0,2 0,2 0,77 0,41 0,61
FUFS 0,62 0,6 0,2 0,2 0,7 0,44 0,36
UFMA 0,62 0,6 0,2 0,2 0,89 0,51 0,32
UFRN 0,62 0,6 0,2 0,2 0,74 0,43 0,53
UFES 0,6 0,6 0,2 0,2 0,82 0,48 0,35
FURG 0,58 0,6 0,2 0,2 0,93 0,38 0,13
UFAL 0,58 0,6 0,2 0,2 1 0,51 0,16
UFGO 0,54 0,6 0,2 0,2 0,73 0,7 0,25
FUFMS 0,52 0,6 0,2 0,2 0,54 0,55 0,25
UFPB 0,52 0,2 0,6 0,2 0,51 0,61 0,05
UFRN AB 0,36 0,2 0,6 0,2 1 0,81 0
FUAM 0,33 0,6 0,2 0,2 0,82 0,68 0
UNIRIO 0,31 0,6 0,2 0,2 0,71 0,45 0
UFCG 0,29 0,6 0,2 0,2 0,72 0,31 0
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4.3.3) Modelos NETWORK DEA. *
| - Justificativa e Objetivos:

Sabe-se que, para aplicagdo de DEA na area da saude, deve-se considerar
um cenario sistémico, complexo e repleto de conexbdes entre as dimensdes e
variaveis, que precisam ser bem compreendidas antes da modelagem propriamente
dita. Na literatura DEA para hospitais de ensino, inputs, como leitos, receita e
funcionarios, geram outputs, como a producdo assistencial ajustada, alunado e
tecnologias, ndo sendo rotineiramente consideradas as relagdes que se dao entre
estas mesmas variaveis no interior de cada DMU. Por este motivo, o0 modelo DEA
tradicional tem sido chamado como o modelo agregado ou de “caixa preta”, conforme
mostrado no Quadro 12, onde as variaveis aparecem indistintas, independentes das
dimensdes a que pertencem. No mesmo Quadro, variaveis que operam no interior da

caixa preta nem aparecem no modelo, como € o caso dos residentes.

Receita Mensal

Alunos Graduagdo

|
0
|

Leitos

'
‘>

Admissoes Ajustadas

|

Médicos/ Docentes Assisténcia

'

Quadro 12: Modelo agregado para avaliagao de hospitais de ensino (adaptado de
TONE & TSUTSUI, 2008).

Até o momento, a existéncia da multidimensionalidade encontrada nos
hospitais de ensino foi tratada por avaliagcbes de cada dimensao realizadas em
separado, conforme pode ser visto no Quadro 13. Posteriormente, as dimensdes
foram comparadas de acordo com a eficiéncia relativa de cada dimens&o (modelo em
separado, em 4.3.1) ou unidas a posteriori (modelos hierarquicos, em 4.3.2), No
entanto, existem variaveis presentes em mais de uma dimensédo (como médicos e
docentes, que compartilham acdes de ensino e de assisténcia) e variaveis que

funcionam como inputs para uma dimensdo e como outputs para outra (caso dos

* Publicacgo aceita na Revista de Satde Publica (Anexo ).
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residentes, que sdo inputs para assisténcia e outputs para o ensino). Estas ultimas
peculiaridades ndo séo abordadas pelos modelos em separado, o que pode prejudicar
a validade e confiabilidade do modelo.

No Quadro 13, estdo construidas duas fronteiras independentes, a de ensino
(com 1/3 dos médicos e 2/3 dos docentes como inputs, € nimero de alunos de
graduacédo e de residentes como output) e a de assisténcia (com os residentes, 2/3
dos médicos, 1/3 dos docentes, os leitos e a receita como inputs, e as internacdes
ajustadas como outputs). Vale destacar que a escolha de 2/3 e 1/3 foi arbitraria,
considerando maior volume de atividades de ensino entre docentes, e maior volume
de tarefas assistenciais para os médicos, desde que ambos atuassem em ambas as

dimensoes.

DMU HE

1/3 Médicos

Alunos Graduagdo

b

273 Docentes

—>
—» Residentes

213 Médicos

+——>

DMU HE

1/3 Docentes

Admissies Ajustadas
Leitos >

Assisténcia

Receita Mensal

XY

Residentes

Quadro 13: Modelo separado para avaliagdo de hospitais de ensino (adaptado de
TONE & TSUTSUI, 2008).

Sistemas com dois ou mais processos conectados entre si, seja em série, ou
em paralelo, formam redes (networks). O modelo Network consiste numa familia de
modelos DEA, com as restricbes lineares para cada subprocesso ou dimensao
analisada. Network DEA, ao desenhar fluxos de relagcdo entre as variaveis, gera um
escore de eficiéncia total, assim como um escore para cada dimensdo ou processo
que se desenvolve no interior de cada DMU (escore divisional).

O trabalho seminal que investigou a influéncia dos processos existentes no
interior da “Caixa Preta” € de Fare e Grosskopf (1996). Estes modelos foram

aprimorados por Lewis & Sexton (2004), e tiveram importantes aplicacbes para
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avaliagao de setores da economia de paises da OCDE (Organizacao para Cooperacao
e Desenvolvimento Econémico, 2007). Como aplicagao na saude, vale citar o trabalho
de Loéthgren & Tambour (1999), que usaram o modelo para avaliagdo de farmacias
suecas, considerando a producdo e a satisfacdo dos usuarios como processos
complementares dentro de cada unidade. Mais recentemente, vale citar Tone &
Tsutsui (2008), que propuseram o uso de medidas nédo radiais (SBM, “slack-based
measure”), quando nao se pretende como solugédo 6tima a alteragdo equiproporcional
de inputs e/ou de outputs, e Kao (2009), que formalizou o modelo a partir dos
multiplicadores e inferiu algumas das propriedades dos sistemas ao considerar as

relacbes em série e em paralelo entre as diferentes atividades do sistema.

Il - Procedimento de Modelagem:

A presente abordagem explora a tecnologia Network DEA no universo dos
hospitais de ensino, como possivel ferramenta de subsidio a tomada de decisbes na
Politica de Reestruturagcdo de Hospitais de Ensino. Com os dados do segundo
semestre de 2003, referentes ao universo dos 30 hospitais universitarios gerais do
MEC, foi desenvolvido o modelo que considera (Quadro 14): duas dimensbes (ensino
e assisténcia), quatro inputs externos, desdobrados em seis (receita mensal e nimero
de leitos para assisténcia; 2/3 dos médicos para assisténcia e 1/3 para ensino; 1/3 dos
docentes para assisténcia e 2/3 para ensino), um input/output intermediario
(residentes), dois outputs finais (internacdes, ajustadas por complexidade, conforme
metodologia usada nos modelos anteriores; alunos de graduagao em medicina). A
dimensao de pesquisa nao foi considerada neste modelo devido a baixa confiabilidade

dos dados daquele periodo (conforme ja assinalado no modelo hierarquico).

O modelo Network escolhido considerou retornos variaveis de escala (VRS),
dada a variagdo de porte destes hospitais, e foi orientado a output, devido a
necessidade de melhoria de gestdo de recursos, além da baixa governabilidade dos
respectivos gestores sobre os recursos humanos das suas unidades (inputs). As
dimensdes de assisténcia e ensino tiveram pesos semelhantes no modelo. Ainda no
modelo, a varidvel de ligacdo entre as dimensdes (residentes) foi tratada como
discricionaria (“free” link value, de acordo com Tone & Tsusui). O software utilizado foi

o DEA Solver Pro (Professional Version 6.0).
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Y
Residentes
213 Médicos N
h J
1/3 Docentes —
Assisténcia — Admissies Ajustadas
Leitos —
Receita Mensal -

Quadro 14: Modelo NETWORK para avaliagao de Hospitais de Ensino (HE).

Ill - Resultados encontrados:

A Tabela 6 mostra os valores médios, minimos e maximos, e desvio padrao
das variaveis de input (l) e de output (O) de cada dimensao considerada no modelo.
Conforme ja assinalado nas outras abordagens, percebe-se que os hospitais
universitarios do MEC tém grande variagdo de porte e de escala, o que deve ser
considerado quando da comparacéao das unidades semelhantes e da identificacdo dos

benchmarks.

Tabela 6: Estatistica Descritiva das Variaveis do Modelo Network DEA.

Dimensao Variavel (I/Q) Meédia Maxime Minime DP

Ensino  Médices (l) 87 256 21 50
Docentes (l) 84 260 23 65
Alunos de Graduagado (O) 474  1.280 156 240
Residentes (O) 112 449 20 85

Assisténci Residentes (l) 112 449 20 85
Médicos (1) 173 512 42 101
Docentes (l) 47 130 11 33
Leitos (1) 290 743 56 166
Receita ™ 106 (1) 1,82 10,24 0,19 2,03

Internagdes ajustadas (O) 23.446 237.887 237 43.673

A Tabela 7 mostra os escores de eficiéncia dos hospitais de acordo com os
diferentes modelos: a) Caixa Preta (CP); b) Separado: ensino puro e assisténcia pura;

c) Network DEA. No modelo CP, dez DMUs foram consideradas eficientes e a média
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dos escores foi igual a 0,78 (ou 78%). Nos modelos em separado, as médias foram de
0,75 e 0,74, com nove e dez unidades eficientes nas fronteiras de ensino e de
assisténcia, respectivamente.

De acordo com o modelo Network DEA, uma DMU s6 sera eficiente caso tenha
escore de 100% em todas as dimensbes avaliadas. Em sendo um modelo com
retornos variaveis de escala, também se espera que cada dimenséao tenha pelo menos
uma DMU eficiente (0 que n&o ocorre com retornos constantes de escala). No modelo
Network, a média de eficiéncia foi igual a 0,54 e o valor minimo foi de 0,19, justamente
para uma unidade hospitalar que privilegia a presenca de residentes e transfere os
alunos (output de ensino), para outros hospitais consorciados. Apenas duas unidades
foram eficientes simultaneamente nas dimensodes analisadas, ambas com menos de
150 leitos e que trabalham com baixo volume de recursos (portanto, menor consumo
de inputs).

Visto que Network DEA avalia a eficiéncia relativa de cada dimensao e analisa
a correspondéncia entre as mesmas, um aspecto digno de nota foi o fato de que todas
as unidades conseguiram manter a eficiéncia na dimensao assisténcia, mesmo que a
expensas da dimensdo de ensino. Ou seja, a eficiéncia relativa para a dimensao
assisténcia foi de 100% para todas as unidades, enquanto as eficiéncias relativas do
ensino variaram de 0,11 a 1,00 (11 a 100%), com média de 0,39 (39%). Um cenario
alternativo atribuindo peso de 70% a dimensao de ensino foi testado, mas nao foram
encontradas diferencgas significativas nos resultados.

A Tabela 7 também mostra os benchmarks para os hospitais de acordo com
cada dimensao. Para a dimensao de ensino, foram destacadas aquelas unidades que
trabalham com baixos inputs, no caso, menor volume de recursos humanos. Esse
aspecto precisa ser melhor explorado para os hospitais de maior porte, que ainda
incluem atividades de pesquisa na sua agenda de trabalho, tanto de docentes como
de médicos. Se considerados os oito hospitais com mais de 300 leitos, destaca-se
com o maior escore de ensino o hospital universitario da UFMG (igual a 0,49). Ja os
benchmarks da dimensao de assisténcia definem hospitais de maior proximidade em

porte e missao institucional.
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Tabela 7: Escores de Eficiéncia para os modelos Caixa Preta (CP), Separados e
Network DEA, com benchmarks.

Modelo Caixa| Ensino | Assisténcia Escore Network DEA Benchmarks Network

Hospital Preta| Separado | Separado |Geral Ensino Assisténcia |Ensino Assisténcia

FMTM 0,76 1,00 0,76 0,46 0,30 1,00 UFJF, UFPA UFJF, UFRJ, UNIFESP

FUAM 0,48| 0,78 0,35 0,51 0,35 1,00 UFJF, UFPA FMTM, UFBA, UFPA, UFRJ, UNIFESP
FUFMS 0,35| 0,67 0,29 0,41 0,26 1,00 UFJF, UFPA UFBA, UFRJ, UNIFESP

FUFS 1,00 0,52 1,00 0,81 0,69 1,00 UFJF, UFPA UFBA, UFJF

FURG 0,48 0,43 0,81 0,52 0,35 1,00 UFJF, UFPA FMTM, HCPA, UFBA

HCPA 0,76 1,00 0,60 0,41 0,26 1,00 UFJF, UFPA HCPA, UFMA

UFAL 0,64, 0,52 0,52 0,52 0,35 1,00 UFJF, UFPA FMTM, UFJF, UFRJ, UNIFESP
UFBA 1,00 1,00 0,78 0,78 0,63 1,00 UFJF, UFPA UFBA

UFCE 1,00 0,91 0,91 0,62 045 1,00 UFJF, UFPA HCPA, UFMA, UFRJ, UNIFESP
UFCG 0,66| 0,34 1,00 0,49 0,32 1,00 UFJF, UFPA UFJF

UFES 0,64| 0,49 0,65 0,31 0,18 1,00 UFJF, UFPA HCPA, UFJF, UFRJ

UFF 0,81 0,57 0,65 0,51 0,34 1,00 UFJF, UFPA UFBA, UFPEL

UFGO 0,60| 0,70 0,46 0,45 0,29 1,00 UFJF, UFPA FMTM, UFBA, UFRJ, UNB, UNIFESP
UFJF 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 UFJF UFJF

UFMA 0,56| 0,51 1,00 0,29 0417 1,00 UFJF, UFPA UFPR, UFRJ

UFMG 1,00 1,00 0,51 0,66 0,49 1,00 UFJF, UFPA UFBA, UFPEL

UFMT 1,00 1,00 1,00 0,60 043 1,00 UFJF, UFPA FMTM, UFJF, UFPE, UNIFESP
UFPA 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 UFPA FMTM, UFRJ

UFPB 0,77| 0,61 0,30 0,57 0,40 1,00 UFJF, UFPA UFJF

UFPE 0,70| 0,81 0,53 0,50 0,33 1,00 UFJF, UFPA UFBA, UFJF, UFPEL

UFPEL 1,00 1,00 1,00 0,53 0,36 1,00 UFJF, UFPA FMTM, HCPA, UFJF, UFPE, UNIFESP
UFPR 0,85 0,99 0,64 0,48 0,31 1,00 UFJF, UFPA UFPR, UFRJ, UNIFESP

UFRJ 0,85| 0,78 0,80 0,38 0,24 1,00 UFJF, UFPA UFBA, UFPEL

UFRN 0,78| 0,44 0,85 0,52 0,35 1,00 UFJF, UFPA UFJF

UFSC 0,58| 0,53 0,54 0,50 0,34 1,00 UFJF, UFPA FMTM, UFPA, UFPB

UFSM 0,60| 0,74 0,37 0,60 043 1,00 UFJF, UFPA UFMA, UFRJ, UNIFESP

UFU 0,80| 0,80 0,85 0,39 0,24 1,00 UFJF, UFPA UFMA, UFMG, UNIFESP

UNB 1,00( 0,80 1,00 0,41 0,26 1,00 UFJF, UFPA FMTM, UFRJ, UNIFESP
UNI-RIO 0,84| 0,66 1,00 0,66 0,49 1,00 UFJF, UFPA UFJF

UNIFESP |1,00 1,00 1,00 0,19 0,11 1,00 UFJF, UFPA UNIFESP

A Tabela 8 mostra a diferenga entre o valor projetado na fronteira e o valor
observado de cada variavel do modelo, para cada hospital. Note-se que os valores das
unidades eficientes mais proximas aos pontos projetados definirdo os benchmarks
mostrados na Tabela 7. Para a dimens&o de ensino, ha excesso de 261 ou 9% dos
docentes, embora estes tenham outras atividades de pesquisa, como ja assinalado.
Ndo ha excesso de médicos e o numero de alunos de graduacdo poderia ser
aumentado em cerca de 200% (do quarto ao ultimo periodo, os alunos de medicina
somavam 14.206). A necessidade de incremento do alunado foi mantida mesmo
quando rodado um modelo apenas com os docentes, na sua totalidade, como variavel
de input representativa de recursos humanos.

Na dimensao de assisténcia, todos os hospitais poderiam sofrer reducdes de
inputs para atingir melhoria da eficiéncia. Retomando a légica de Pareto-Koopmans
(detalhe no Anexo |), mesmo para as unidades com escore de 100%, se for possivel
reduzir inputs sem a necessidade de aumentar algum outro input, a unidade nao é
considerada Pareto-eficiente, ou seja, sua projegcdo se da em area geométrica da

fronteira paralela ao eixo de alguma das variaveis. Em termos praticos, as eficiéncias
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divisionais seriam mantidas mesmo com a reducido de 27% dos médicos, 13% dos
docentes, 20% dos leitos e 8% da receita.

Finalmente, no tocante as alteragcdes necessarias na variavel de ligagao entre
as dimensodes, a dos residentes, apenas trés hospitais ndo deveriam alterar o nimero
(UFJF, UFBA, UFPA), 9 deles deveriam reduzi-lo (FMTM, FUAM, HCPA, UFCE,
UFPEL, UFPR, UFU, UNB e UNIFESP); os demais deveriam aumenta-lo. O somatério
da necessidade de aumento dos residentes, considerados todos os hospitais, foi de

488 ou 14% do total de residentes presentes nestas unidades.

Tabela 8: Diferenca entre Valores Projetados na Fronteira e Valores Observados.

Dimenséo Ensino Ensino/ Assisténcia Assisténcia

DMU Meédicos Docentes Alunos Residentes Medicos Docentes Leitos Receita (R$)
FMTM 0 0 798 -46 -88 0 -99 29,85
FUAM 0 0 586 -3 0 0 0 36,53
FUFMS 0 0 665 11 -19 0 -158 33,47
FUFS 0 -28 161 4 -63 -13 0 15,65
FURG 0 0 490 a4 0 0 -3 20,54
HCPA 0 0 1.710 -58 0 -13 -74 -735.562,37
UFAL 0 0 651 34 -29 0 0 6,47
UFBA 0 -5 537 0 0 0 0 27,18
UFCE 0 0 651 -8 -121 0 -93 -24,23
UFCG 0 -15 547 39 -89 -6 -37 27,34
UFES 0 0 1.295 54 -117 0 -30 27,04
UFF 0 -89 1.333 70 -119 -47 0 40,93
UFGO 0 0 1.090 19 0 0 0 37,07
UFJF 0 0 0 0 0 0 0 -11,86
UFMA 0 0 1.633 52 -188 0 -204 -1.233.354,75
UFMG 0 -28 1.328 57 -23 -44 0 25,18
UFMT 0 0 275 19 0 0 -15 -41,25
UFPA 0 0 0 0 =71 0 -205 -76.289,78
UFPB 0 -20 712 12 -147 -7 -127 -43,14
UFPE 0 =31 1.330 54 0 -15 0 32,86
UFPEL 0 0 281 -18 0 0 0 -38,79
UFPR 0 0 1.600 -22 -26 0 -130 20,92
UFRJ 0 -6 2.361 87 -55 -6 0 24,34
UFRN 0 -10 672 52 -79 -3 =21 39,30
UFSC 0 0 799 43 -7 0 0 -37,78
UFSM 0 0 562 10 0 0 -104 -6.311,42
UFU 0 0 1.011 -10 0 0 217  -1.134.767,48
UNB 0 0 857 -15 -98 0 -158 37,28
UNI-RIO 0 -30 492 66 -12 -15 -4 23,54
UNIFESP 0 0 3.788 -58 -66 -7 -96 -1.323.034,99
TOTAL 0 -261 28.216 488 -1.417 -186 -1.777 -4.509.012,35

IV - Comentarios sobre a Aplicagao:

Se a Analise Envoltéria de Dados permite unir multiplos inputs e outputs na
avaliacdo da eficiéncia de unidades autbnomas, aperfeicoando a tradicional analise
comparativa das razdes que contam com apenas um numerador (de produgao) e
somente um denominador (de recurso), o modelo Network DEA aumenta o seu poder

discriminatdrio dado que gera um escore para a eficiéncia total da unidade, outro para
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cada dimenséao e ainda mede a influéncia das variaveis de ligagao entre as dimensdes
analisadas.

Esta perspectiva é particularmente util nos estudos de desempenho aplicados a
area da saude, onde cada unidade de analise pode ser vista como um sistema aberto,
composto por muitas partes que se inter-relacionam, além de sofrer a influéncia
dindmica de variaveis conjunturais e externas. No tocante aos hospitais universitarios,
assisténcia, ensino e pesquisa se constituem em dimensdes presentes e interatuantes
na missao de cada um, mas a regulacdo de cada grupo de atividades se da por érgéos
governamentais distintos. Frequentemente, fica sob a responsabilidade do gestor da
unidade a ardua tarefa de articulagdo entre as dimensdes que, por vezes, se da de
forma conflituosa. Nesse contexto, a articulagido docente-assistencial é algumas vezes
apontada como um né critico para a sustentabilidade organizacional da instituicdo
(MACHADO SP & KUCHENBECKER, 2007). Dentro da légica de financiamento a
partir do Fundo Nacional de Saude, se a gestdo assistencial dos hospitais
universitarios costuma estar voltada para atender a demanda do sistema de saude
hierarquizado em que o hospital oferta os cuidados de maior complexidade, a gestao
de ensino ainda privilegia o0 ensino predominantemente intra-hospitalar e nao
necessariamente voltado para as doencgas prevalentes do entorno (SOUZA CAMPOS,
1999).

A presente abordagem buscou explorar um componente da relagdo docente-
assistencial na avaliacdo do desempenho dos hospitais de ensino. Na literatura
internacional, residentes sdo inseridos ora como inputs, ora como outputs, sem
distingédo, justamente por representarem um elo de ligacdo entre as dimensdes de
ensino e de assisténcia. O modelo quantitativo de Network DEA permitiu abordar este
processo de ligacéo.

De acordo com os escores dimensionais encontrados, percebe-se que o0s
hospitais universitarios apostaram na garantia de eficiéncia da assisténcia, dado que é
a dimensao que origina e garante os recursos para custeio dos hospitais, mediante a
receita mensal proveniente do Ministério da Saude. A énfase na assisténcia foi
mantida mesmo quando o peso dessa dimensao caiu para 30% (versus ensino, 70%).
Note-se que esse aspecto ndo poderia ter sido observado pelo modelo em separado
das dimensoes.

No tocante a dimensao de ensino, a possibilidade de dobrar o atual nimero de
alunos parece ser o grande nd detectado para justificar as baixas eficiéncias
encontradas. Naturalmente, esta medida deve ser analisada com cautela, de acordo

com a demanda pela introducido de novos médicos no mercado de trabalho, mas
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assinalando-se que ainda ha espago para receber esses alunos nos hospitais
universitarios, antes da abertura de novos cursos de medicina.

Ainda para o ensino, o modelo tendeu a privilegiar, com maiores escores,
aquelas unidades consideradas mais “enxutas”, que trabalham com baixos recursos.
Esta pode ser considerada uma limitagédo do modelo que precisa ser tratada. Hospitais
de maior porte e complexidade desenvolvem outras atividades, de pesquisa e de
avaliagdo tecnoldgica, que precisam ser exploradas. Mesmo na auséncia de
informacdes referentes a pesquisa, a modelagem poderia incluir algumas restricoes
aos pesos que reduzissem esse viés potencial. Da mesma forma, a escolha do volume
de trabalho despendido nas dimensdes por docentes e médicos foi arbitraria, e alguma
analise de sensibilidade poderia ser introduzida para sugerir uma distribuicdo ideal de
cargas horarias. Neste trabalho, somente foi observado que a distribuicido proposta
ndao mostrou alteragdo quando comparada ao modelo em que 100% dos docentes
trabalhavam apenas com ensino, € 100% dos médicos trabalhavam somente com
assisténcia (mesmo com a reducdo do numero de variaveis, ndo houve mudanca
significativa do poder discriminatério do modelo).

Finalmente, o modelo também sinalizou quais as mudancgas necessarias para
otimizar o numero de residentes, enquanto uma variavel estratégica da relagao
docente-assistencial dentro de cada unidade. Se, para o ensino, quanto maior o
numero de residentes, maior a producao do hospital de ensino; para a assisténcia, o
acréscimo deste input, a partir de um determinado valor, pode gerar queda da
eficiéncia da unidade, por meio do fenbmeno ja citado (em 3.2.1), de congestao
(GROSSKOPF et al., 2001). O modelo permite equacionar a questao do numero de
residentes, constituindo-se em mais uma ferramenta para o gestor da unidade. Esta
informagao também é particularmente util para o 6rgao regulador dos programas de
residéncia medica, no caso, o Ministério da Educacéo, que calcula a necessidade de
vagas e libera as bolsas de residéncia médica para os hospitais universitarios. O
mesmo modelo pode também considerar as diferentes especialidades médicas para

auxiliar a tomada de decisoes.
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4.4) Estudo do Impacto da Reforma de Financiamento. *

| — Justificativa e Objetivos:

Desde a implantagdo da reforma de financiamento, em 2004, ainda persiste o
debate sobre o conjunto das causas responsaveis pelo estabelecimento da crise dos
hospitais de ensino. Considerando-se que uma das principais razdes para a reforma
de financiamento consistiu na necessidade de redugao das ineficiéncias da atencao de
saude prestada pelos hospitais de ensino, o objetivo do estudo consistiu em avaliar o
impacto da referida reforma na produtividade e eficiéncia desses hospitais. Buscou-se
também diferenciar o componente tecnoldégico da mudanga de mecanismo de
transferéncia de recursos, enquanto instrumento de politica publica nacional, daquele
inerente a prépria capacidade de cada unidade para gerenciar a nova forma de
alocagéo financeira. Como potencial ferramenta de apoio, o indice Malmquist baseado
em DEA permitiu gerar um escore de eficiéncia para cada hospital universitario, antes
e apo6s a reforma, estabelecer benchmarks e, finalmente, diferenciar os ganhos de
eficiéncia que se deram pelo aumento do aporte financeiro (face a crise de
financiamento) daqueles oriundos da mudanga de modelo de gestado (face a crise de
gestdo de recursos). A carga de ensino nos hospitais eficientes e ineficientes foi

também comparada.

Il - Procedimento de Modelagem:
A) Dados e Modelo DEA:

Aos dados referentes aos 30 hospitais gerais do MEC provenientes do Sistema
de Informacdo dos Hospitais Universitarios Federais do Ministério da Educacao
(SIHUF/MEC), e relativos ao segundo semestre de 2003, foram acrescentados os
dados do segundo semestre de 2006, conformando, portanto, um periodo antes e

outro depois da reforma por contratualizagao.

O modelo DEA seguiu o esquema de variaveis sugerido por Ozcan (1993,

2008): funcionarios médicos e ndo médicos (equivalentes em tempo integral),

% Trabalho apresentado no XL Simpédsio da Sociedade Brasileira de Pesquisa

Operacional/SBPO, Jo&do Pessoa, setembro, 2008; no XIV Latin Ibero-American Congress of
Operations Research/CLAIO, Cartagena/ Colémbia, setembro, 2008. Publicado na Revista de
Saude Publica, 2009 (ver Anexo Il). Em colaboragdo com professor Yasar Ozcan, Virginia
Commonwealth University, o trabalho sofreu algumas adaptagbes para o publico da PO e foi
divulgado no periédico: Central European Journal of Operations Research. Esta segéo da tese
procura mesclar os dois artigos. DOI 10.1007/s10100-009-0097-z
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despesas operacionais, leitos e mix de servicos, como inputs, e a produgdo —
ambulatorial, cirurgias, admissdes - ajustada por gravidade, como outputs. O ajuste
considerou o indice SIPAC, conforme descrito anteriormente. Para comparar a carga
de ensino dos hospitais, foram usados os seguintes indicadores, citados por Grosskopf
et al (2004): intensidade de ensino (relagao: residentes/leitos) e dedicacdo de ensino

(relacdo: residentes/médicos).
B) indice de Malmquist:

O indice de Malmquist foi introduzido por Caves et al. (1982), inspirados no
trabalho de Malmquist (1953), com o objetivo de medir a variagdo da produtividade em
periodos distintos de tempo. Quando se comparam dois periodos de tempo,
observam-se duas fronteiras distintas: a do periodo inicial (t) e a do periodo final (t +
1). Portanto, é possivel obter indices de desempenho de acordo com a tecnologia de
referéncia (fronteira) assumida (antes e depois).

O método de Malmquist-DEA, proposto por Fare et al. (1994), tem sido o mais
amplamente aplicado para o calculo da medida. O método aplica o algoritmo de
programacao linear de DEA para construgdo da fronteira de produ¢ao em ambos os
periodos analisados e considera a distédncia de cada hospital ou DMU considerada
(DMUy), nos dois periodos, e as duas fronteiras distintas. O indice de Malmquist-DEA
(M,) é calculado através da média geométrica de dois indices, onde o primeiro utiliza
como referéncia a fronteira do periodo t e 0 segundo a fronteira do periodo t+1.

O indice de Malmquist orientado a input é dado por:

M, = {Dé(xé“, Vi) D5 (6™ y@:l)}“
"L DIOG ) D06 )

Onde:
t{yt t
DO(XO’ yO) : corresponde a medida de eficiéncia técnica da DMU, no periodo t, obtida
com as observagdes de todas as DMUs no periodo t, ou seja, D, (x(‘), yé): 6
D*(xi, i) : corresponde & medida de eficiéncia técnica da DMUo no periodo t+1,

obtida com as observagdes de todas as DMUs no periodo t+1, ou seja,

1 t+l 41 ) pt+l
DO (XO ’yO )_60 ,

Dt(xm yt+1) . _ . o .
o +Jo / : corresponde a medida de eficiéncia técnica da DMU, obtida ao
substituir os dados da DMU, no periodo t por aqueles do periodo t+1, desde que

as observagdes das demais DMUs tenham sido realizadas no periodo t,
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t+1 t t
Do (XO’ yo) : corresponde a medida de eficiéncia técnica da DMU, obtida ao substituir

os dados da DMU, no periodo t+1 por aqueles do periodo t, desde que as
observagdes das demais DMUs tenham sido realizadas no periodo t+1.
Em sua forma decomposta, o indice de Malmquist permite separar as fontes de

variagcao de produtividade em dois termos:

%
o™ (Xears Yeur) sl [ o (Xias Vear) | 9o (Xis Vi)
Mo(xm,ym,xt,yt): t t+10 Y41/ <A t+10 Yte1/) [ oA tr St
do(xt’yt) do (Xt+l’yt+l) do (Xtvyt)

Nesta decomposicdo, a razdo fora dos parénteses mede a mudanga na

eficiéncia relativa da unidade observada e é chamada de “mudanca técnica” (Catch-
Up). Esta razado verifica se a produgdo da unidade estda se aproximando ou se
afastando da fronteira. Enquanto isso, a média geométrica das duas razdes dentro dos
parénteses mede a mudanca da fronteira tecnoldgica entre os dois periodos avaliados,
t e t+1, e é chamada de “mudanca na eficiéncia tecnoldgica” (Frontier Shift). Estes
indices parciais sdo importantes porque permitem verificar se um eventual aumento da
eficiéncia relativa de um periodo para o outro deve ser atribuido ao aumento da
produtividade da unidade avaliada ou a contragcéo da fronteira de produgao.

No presente estudo, a mudanga técnica (Catch-Up) representa a mudancga de
eficiéncia decorrente da maior inje¢cao de recursos financeiros (razédo entre o escore de
eficiéncia em 2006 e em 2003, independentemente do comportamento da fronteira),
enquanto a alteracdo tecnoldgica é diretamente decorrente do deslocamento da
fronteira (Frontier Shift), no caso, a partir da introdu¢do um novo modelo de gestdo. Os
termos do indice, portanto, guardam uma equivaléncia de discurso entre a formulagao
matematica e a visao dos atores da reforma, quais sejam:

e No discurso dos diretores de unidade, que enfatizam a crise de
financiamento como a origem da crise, teriamos: “Se houver injecéo de
dinheiro, a crise sera saneada”. Ou, “basta aumentar este input para
que eu atinja a fronteira de eficiéncia”.

e Ja para os gestores responsaveis pelo financiamento, que buscam o
enfrentamento da crise de gestdo: “Nao adianta apenas aumentar o
volume financeiro se nao forem solucionadas as deficiéncias de
capacidade na administracdo dos recursos”. Ou, “na verdade, as duas
fronteiras devem ser comparadas para que se observe a mudancga
decorrente da nova tecnologia de gestao”.

O modelo DEA utilizado foi o CRS, com orientagdo a input. Como o software
usado (DEA Frontier, de Joe Zhu) utiliza a férmula invertida para numerador e

denominador, um valor de M, , ou de seus componentes, menor que 1 indica um
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crescimento ou evolug¢ao da produtividade total dos fatores (PTF) entre os periodos t e

t+1, enquanto que um valor maior que 1 indica um declinio.

lll - Resultados Encontrados:

A) Mudancgas de Produtividade e indice de Malmquist: Com a reforma do
financiamento, a receita dos hospitais de ensino proveniente do SUS passou a
incorporar: os valores contratualizados de média complexidade, os produzidos de alta
complexidade, além de valores de incentivo (como os de contratualizagao, de insergao
no sistema de emergéncia, oferta de UTI, entre outros). Isso implicou num incremento
médio de receita em 51% (Tabela 9), sem que ocorresse para esses hospitais
aumento concomitante do numero de internagbes e cirurgias ajustadas (queda de 6%
e 4%, respectivamente), mas havendo acréscimo das consultas de pacientes externos
(44%). Vale ressaltar que as demais variaveis de input, como o numero de leitos e de
funcionarios, e mix de servigos, ndo sofreram mudancas significativas no periodo.

Somente quatro hospitais ndo tiveram aumento observado na receita SUS
ap6s a reforma (FUAM, UFAL, UFCG, UNIFESP) e nenhum deles teve queda
importante nos seus escores de eficiéncia (ver Tabela 10, a seguir). Por exemplo,
UNIFESP manteve-se eficiente, FUAM e UFAL tiveram importante aumento no escore
de eficiéncia, enquanto UFCG manteve praticamente o mesmo escore.

Considerando todos os hospitais, o incremento em consultas a pacientes
externos (incluindo novas modalidades de assisténcia, como internagdao domiciliar,
cirurgias ambulatoriais e hospitais-dia) foi um fator importante para a definicdo do
escore da eficiéncia apos a reforma (90%, ou 27 hospitais, tiveram acréscimo na
média mensal das consultas ambulatoriais); por outro lado, 53% e 60% dos hospitais e
ensino aumentaram admissodes e cirurgias, respectivamente.

A média do escore de eficiéncia para todos os hospitais aumentou de 58.6%
para 67.3% (desvio-padrao de 30 e 33%, respectivamente). A Tabela 10 mostra o
escore de eficiéncia de cada hospital em 2003 e 2006, além dos valores do indice de
Malmquist e seus componentes, catch-up e frontier shift (valores menores que 1,0

significam progressao).
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Tabela 9: Variagao da Receita SUS e da Produgao Assistencial dos HUs/MEC
antes e depois da assinatura de contratos de metas. Fonte:SIHUF

Receita SUS Receita SUS Diferengca Diferenca Diferenga Diferenca

Hospital 2003 2006 % % % %
2003 (x 10°) 2006 (x 10°) Receita  Cirurgias Admissdes Consultas

FMTM 1,54 2,31 49,0% -7,0% 51,0% 36,0%
FUAM 0,71 0,53 -26,0% 0,0% -14,0% 4,0%
FUFMS 1,03 1,37 33,0% 33,0% 1,0% 15,0%
FUFS 0,19 0,35 87,0% 133,0% 143,0% 162,0%
FURG 0,54 0,76 40,0% -28,0% -2,0% 211,0%
HCPA 5,35 6,65 24,0% 10,0% 2,0% 40,0%
UFAL 1,01 0,96 -6,0% 4,0% -15,0% 9,0%
UFBA 0,95 1,89 100,0% 24,0% 24,0% 5,0%
UFCE 1,43 3,36 136,0% -21,0% 0,0% 10,0%
UFCG 0,33 0,33 -2,0% 0,0% -41,0% 7,0%
UFES 1,31 1,52 16,0% -11,0% -3,0% -15,0%
UFF 1,47 1,92 30,0% -5,0% 6,0% 75,0%
UFGO 2,02 2,60 29,0% 23,0% 10,0% 89,0%
UFJF 0,45 0,65 45,0% 120,0% 84,0% 134,0%
UFMA 3,03 4,42 46,0% 15,0% 11,0% 72,0%
UFMG 3,74 4,81 29,0% 8,0% -2,0% 44,0%
UFMT 0,51 0,92 80,0% 76,0% 52,0% 167,0%
UFPA 0,52 1,72 229,0% 110,0% 71,0% 192,0%
UFPB 0,43 0,78 80,0% 18,0% 39,0% 70,0%
UFPE 1,48 2,19 48,0% -2,0% 9,0% 81,0%
UFPEL 0,81 1,24 54,0% -11,0% -23,0% 17,0%
UFPR 3,62 5,65 56,0% 10,0% 14,0% 69,0%
UFRJ 2,42 3,98 65,0% -28,0% -10,0% 4,0%
UFRN 0,53 0,98 86,0% -20,0% -15,0% -12,0%
UFSC 1,09 1,98 81,0% 0,0% 17,0% 121,0%
UFSM 1,90 2,62 38,0% 6,0% 19,0% 104,0%
UFU 3,95 4,85 23,0% -20,0% -11,0% 72,0%
UNB 1,25 1,92 54,0% -27,0% -61,0% -1,0%
UNIRIO 0,67 0,74 10,0% 20,0% -11,0% 3,0%
UNIFESP 10,24 9,80 -4,0% -33,0% -10,0% 39,0%
MEDIA 1,82 2,46 51,0% -6,0% -4,0% 44,0%

Em 2003, somente cinco hospitais se encontravam na fronteira de eficiéncia
(HCPA, UFRJ, UFU, UNB, UNIFESP); entretanto, em 2006, este numero aumentou
para 10 (FMTM, FUAM, HCPA, UFGO, UFMG, UFPE, UFPR, UFRJ, UFU, UNIFESP).
Somente seis hospitais tiveram queda dos seus respectivos escores. Entre eles, o da
UNB, unico hospital que perdeu seu lugar na fronteira, reduziu todas as suas variaveis
de output, apesar de ter aumentado a receita em 50%. Por outro lado, os seis
hospitais que alcangcaram a fronteira apds a reforma aumentaram as consultas
ambulatoriais de 4% a 89%, e nenhum reduziu admissdes e cirurgias
simultaneamente.

Apesar do ganho no componente de eficiéncia técnica, o indice de Malmquist

regrediu para a maioria dos hospitais (21 em 30). Isto se deveu a contracdo da
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fronteira, observada pelos valores do indice acima de 1,0. Ou seja, apesar da reforma
financeira ter promovido a chance desses hospitais fazerem ajustes gerenciais para
alcangar o equilibrio econdmico com o aumento do aporte (ganhando eficiéncia), a
almejada mudanca tecnolégica ainda ndo parece ter ocorrido. Para que esta aconteca,
€ necessario um esforco administrativo decorrente da nova forma de pagamento, o
qual exige o compromisso e a transparéncia na relagdo do gerente hospitalar com os
objetivos maiores do sistema de saude. Acredita-se que, somente quando se
estabelecer essa forma de relacdo, que demanda mais tempo, ja que depende de
mudangas de cultura institucional, a mudanca tecnolégica (frontier shift) podera ser
finalmente observada.

Tabela 10: Escores de Eficiéncia, indice de Malmquist, e seus
componentes, nos Hospitais de Ensino MEC.

Hospital Eficiéencia Eficiéncia Indice c!e Fro n_tier
2003 2006 Malmquist Catch-up Shift
FMTM 0.72002 1.00000 0.99292 0.72002 1.37902
FUAM 0.55742 1.00000 0.79904 0.55742 1.43346
FUFMS 0.37897 0.56428 1.24082 0.67161 1.84754
FUFS 0.05382 0.07059 0.72922 0.76242 0.95645
FURG 0.36667 0.44217 1.01122 0.82924 1.21946
HCPA 1.00000 1.00000 1.03962 1.00000 1.03962
UFAL 0.47110 0.73143 1.03823 0.64408 1.61196
UFBA 0.65473 0.48255 1.61924 1.35680 1.19342
UFCE 0.62426 0.43966 1.64300 1.41987 1.15715
UFCG 0.28706 0.28082 1.28197 1.02223 1.25410
UFES 0.76440 0.88830 1.22714 0.86052 1.42604
UFF 0.66520 0.78212 0.99898 0.85051 1.17457
UFGO 0.71867 1.00000 0.94475 0.71867 1.31458
UFJF 0.36385 0.84665 0.59662 0.42975 1.38831
UFMA 0.67288 0.80122 1.05170 0.83982 1.25229
UFMG 0.96358 1.00000 1.07048 0.96358 1.11094
UFMT 0.07071 0.12276 0.89783 0.57604 1.55862
UFPA 0.05887 0.07286 1.20871 0.80794 1.49604
UFPB 0.15804 0.19020 1.23143 0.83093 1.48200
UFPE 0.69689 1.00000 1.19181 0.69689 1.71020
UFPEL 0.30285 0.26920 1.32399 1.12501 1.17687
UFPR 0.83975 1.00000 1.09974 0.83975 1.30961
UFRJ 1.00000 1.00000 1.61668 1.00000 1.61668
UFRN 0.52418 0.29117 2.14672 1.80024 1.19246
UFSC 0.44789 0.57594 1.22327 0.77767 1.57300
UFSM 0.67666 0.82408 1.13993 0.82111 1.38828
UFU 1.00000 1.00000 1.13690 1.00000 1.13690
UNB 1.00000 0.85844 2.81344 1.16491 2.41516
UNIRIO 0.53361 0.64453 0.98889 0.82791 1.19444
UNIFESP 1.00000 1.00000 0.95335 1.00000 0.95335
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B) Marcos de Referéncia e Influéncia no Ensino:

O Quadro 11 apresenta os benchmarks para as unidades ineficientes em 2003
e 2006. De forma geral, os hospitais eficientes, similares em porte e complexidade
tendem a fazer o papel de marco de referéncia.

Considerando a redugado de inputs necessaria para que todos os hospitais
atingissem a fronteira, em 2003, a mesma seria de 37% dos funcionarios (14.923),
43% dos médicos (2.363), 42% dos leitos (2.561), 52% do mix de servigos, além de
25% ou R$ 11.023.890 nas despesas operacionais. Em 2006, o decréscimo
necessario seria de: 25% dos funcionarios (11.003), 30% dos médicos (1.794), 27%
dos leitos (1.872), 35% do mix de servicos ofertados. Quanto as despesas
operacionais apos a reforma, para o volume mensal repassado de R$ 73,8 milhdes,
21% ou R$ 13.000.000 poderiam ser diminuidos sem prejuizo do desempenho desses
hospitais. Esses dados trazem referéncias para os itens a serem contemplados nos
contratos de metas, por hospital, além de sinalizarem qual o montante de volume
financeiro a ser liberado pelo nivel federal.

Além disso, a analise dos benchmarks nos permite observar algumas
tendéncias no futuro préximo, na medida em que os hospitais ganham ou perdem a
qualidade de serem referéncias ou benchmarks para outros. Podemos ilustrar esta
situacdo com os hospitais da UFRJ e HCPA, ambos eficientes nos dois periodos
observados. A UFRJ perdeu posigao, sendo benchmark para 20 hospitais em 2003 e
para apenas um em 2006; o HCPA aumentou esta posi¢do de 2 para 14 hospitais. Na
Tabela 9, pode-se observar que a UFRJ manteve-se eficiente por meio do aumento
das consultas ambulatoriais em 4%, tendo reduzido admissdes e cirurgias em 28% e
10%, respectivamente. Por outro lado, HCPA aumentou todos os seus outputs no
mesmo periodo. Como a UFRJ sofreu essa contracdo na producdo, apesar de se
manter na fronteira, é importante verificar, com dados adicionais, se este hospital
perdera a sua capacidade de manutengdo da eficiéncia caso a fronteira seja
deslocada para a esquerda e acima, como se espera como resultado positivo da

introdugao da tecnologia a médio ou longo prazo.
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Quadro 11:

Benchmarks para os hospitais de ensino/MEC em 2003 e 2006.

Benchmarks em

Benchmarks em

Hospital 2003 2006

FMTM UFRJ, UFU, UNB, UNIFESP Eficiente

FUAM UFRJ Eficiente

FUFMS UFRJ, UFU, UNB HCPA, UFPE

FUFS UNIFESP FUAM, HCPA, UNIFESP
FURG UFRJ, UFU, UNB FUAM, HCPA, UNIFESP
HCPA Eficiente Eficiente

UFAL UFRJ, UFU, UNB, UNIFESP FUAM, HCPA
UFBA UFRJ, UNIFESP FUAM, HCPA, UFGO, UNIFESP
UFCE UFRJ, UNIFESP HCPA, UFMG, UFU, UNIFESP
UFCG UNB, UNIFESP UFPE, UNIFESP
UFES UFRJ, UFU, UNIFESP FUAM, HCPA, UFGO
UFF UFRJ, UNIFESP FUAM, UFGO, UNIFESP
UFGO UFRJ, UFU, UNIFESP Eficiente

UFJF UFRJ, UFU, UNIFESP UFGO, UFU

UFMA UFRJ, UFU, UNB, UNIFESP HCPA, UFMG, UFGO, UFU
UFMG UFU, UNB, UNIFESP Eficiente

UFMT HCPA, UNB, UNIFESP HCPA, UFPE

UFPA UFRJ, UNB, UNIFESP UFMG, UFPR, UFRJ
UFPB UFRJ, UNB, UNIFESP HCPA, UFPE, UNIFESP
UFPE UFRJ, UFU, UNB, UNIFESP Eficiente

UFPEL HCPA, UFU, UNB, UNIFESP HCPA, UFMG, UNIFESP
UFPR UFRJ, UFU, UNB, UNIFESP Eficiente

UFRJ Eficiente Eficiente

UFRN UFRJ, UNIFESP FUAM, HCPA, UFGO, UNIFESP
UFSC UFRJ, UNB, UNIFESP FMTM, UFPE, UNIFESP
UFSM UFRJ, UFU HCPA, UFGO, UFU
UFU Eficiente Eficiente

UNB Eficiente HCPA, UFPE
UNIRIO UFRJ, UNIFESP FUAM, UFGO, UNIFESP
UNIFESP Eficiente Eficiente

Finalmente, para garantir que o efeito de catch-up da fronteira (alcance da

eficiéncia) ndo tenha ocorrido com o comprometimento da qualidade de ensino, a

Tabela 11 mostra a dedicacdo de ensino e a intensidade de ensino para ambos os

anos considerados. Na Tabela, a média e mediana dessas variaveis mostrou-se

consistentemente maior para os hospitais eficientes. Apesar de nao ter sido observada

significancia estatistica, parece consistente a tendéncia dos hospitais eficientes terem

maior carga de ensino quando comparados aos ineficientes.
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Tabela 11: Intensidade de Ensino (Relagao residentes/leitos) e Dedicagao de
Ensino (Relagao residentes/médicos) de acordo com a eficiéncia (2003 — 2006).

Intensidade de Ensino Dedicac¢ao de Ensino
Média Mediana  Média Mediana
Hospital Eficiente2003 0.53 0.47 0.66 0.58
Hospital Ineficiente 2003 0.45 0.42 0.52 0.44
Hospital Eficiente 2006 0.56 0.46 0.66 0.43
Hospital Ineficiente 2006 0.42 0.44 0.48 0.40

IV - Comentarios sobre a Aplicagao:

O indice de Malmquist calculado por meio de Analise Envoltéria de Dados tem
sido utilizado para avaliagao de reformas de sistemas de financiamento hospitalar, tais
como as que ocorreram na Finlandia e Austria, em 1993 e 1997, respectivamente
(LINNA, 2000, SOMMERSGUTER-REICHMANN, 2000). Nestes estudos, houve
acompanhamento dos resultados por, no minimo, quatro anos consecutivos e, em
ambos os casos, observou-se melhora importante da fronteira tecnolégica nos anos
que sucederam a reforma, sem alteragdo significativa na eficiéncia técnica dos

hospitais.

A utilidade do indice de Malmquist para avaliagdo da reforma de financiamento
dos hospitais de ensino pode ser observada no estudo de acordo com, pelo menos,
trés perspectivas distintas:

1) O gerente hospitalar pode usar os dados para estabelecer manobras
estratégicas, comparar a situacao do hospital com outros semelhantes e para buscar
formas de melhoria. No caso dos hospitais universitarios, de modo a aumentar a
eficiéncia, houve organizacdo do fluxo de referéncia e contra-referéncia de pacientes
com centros e unidades basicas de saude (estipuladas em contrato de metas) além da
intensificacdo de novas modalidades de cuidado (como atencdao domiciliar). Esta
estratégia implica no chamado processo de “desospitalizacdo”, o que se refletiu nas
mudancas de produtividades encontradas para consultas ambulatoriais (aumento),
admissoOes e cirurgias (queda). Além disso, como o componente da crise relacionado
ao subfinanciamento dos hospitais foi abrandado pelo aumento da injecdo de recursos
no periodo, a maioria dos hospitais mostrou capacidade administrativa para diminuir
as suas respectivas distancias a fronteira de eficiéncia (efeito catch-up). Por outro
lado, aqueles hospitais que reduziram os seus escores relativos, ou que deixaram de
pertencer a fronteira, devem ser investigados cuidadosamente sobre as suas
capacidades gerenciais para enfrentamento da crise.

2) Na perspectiva da autoridade governamental, o indice de Malmquist pode

ser encarado como uma medida sumaria para medir os resultados da politica
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implementada. Como o maior objetivo da reforma foi o ganho de eficiéncia a partir de
uma nova estrutura de financiamento, o principal componente a ser avaliado é a
mudanga tecnolédgica ou o deslocamento da fronteira de possibilidades de producao
(frontier shift). Vale repetir que existe evidéncia na literatura de que o financiamento
baseado em atividades acordadas aumenta a eficiéncia (BIJRN et al, 2003), e
também de que o processo de subfinanciamento gera baixo escore de eficiéncia
(FERRIER et al, 2006). No presente estudo, apdés a reforma, houve aumento da
eficiéncia para a maioria dos hospitais, mas nenhuma evidéncia de ganho tecnoldgico.
Isso significa que o aumento do aporte financeiro foi importante para o
restabelecimento de equilibrio financeiro desses hospitais. No entanto, como a
fronteira tecnoldgica depende de mudancas administrativas e comportamentais,
muitas delas de médio e longo prazo, ha necessidade de acompanhamento por um
maior periodo de tempo antes de se concluir pré ou contra a reforma financeira. Esse
achado é consistente com o estudo do Sistema de Saude Inglés (NHS/ UK) quando,
apo6s a abertura do sistema para o mercado, primeiramente, foi observada contragao,
somente depois seguida de expansdo da fronteira (MANIADAKIS et al., 1999). O
estudo inglés também sugeriu que a mudanca tecnolégica se tornou um componente
mais importante do que o de eficiéncia técnica por que a maioria dos hospitais ja era
eficiente no inicio da reforma, o que n&o é o nosso caso. Finalmente, presume-se que
se deva estender a utilizagdo do indice para a totalidade dos hospitais de ensino (ndo
somente os universitarios) para validar esses achados.

3) Uma terceira perspectiva deve considerar que existem outros fatores
ambientais, ndo associados com volume de financiamento ou com capacidade
administrativa, mas que podem afetar positiva ou negativamente os escores de
eficiéncia encontrados, e a reacado dos hospitais a reforma financeira. Esses fatores,
que nao foram levados em conta nesse estudo em particular, podem ser
representados por variaveis socioecondmicas e demograficas (IDH de entorno),
organizacionais (natureza dos hospitais), administrativas (competicdo do mercado
local) e culturais (relacdo histérica entre gestor local de saude e administragcdo
hospitalar).

Finalmente, no tocante a associacao entre eficiéncia na assisténcia e carga de
ensino, o estudo sugere que ndo houve prejuizo das atividades didaticas apds a
reforma. Pelo contrario, conforme demonstrado por Schreyégg & von Reitzenstein
(2008), parece ser importante explorar e induzir atividades de ensino e de pesquisa
nesses hospitais, como uma estratégia complementar para lidar com a crise financeira

vivida por estas unidades.
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4.5) Influéncia das Variaveis Ambientais. *°

I - Justificativa e Objetivos:

Nos anos que se seguiram a reforma de financiamento dos hospitais de
ensino, houve melhoria na resposta dos hospitais de ensino as demandas de saude
socialmente determinadas pela populacdo e nos fluxos de referéncia e contra-
referéncia com a rede basica de servicos do SUS. Porém, ainda ndo foram
mensurados os ganhos de eficiéncia na utilizacao de recursos para a totalidade dos
hospitais certificados, tampouco a influéncia de outros fatores para a eficiéncia
encontrada; fatores estes distintos daqueles relacionados ao aporte de recursos, €
nem sempre sujeitos a governabilidade dos gestores, aqui chamados de ambientais,
ou nao discricionarios.

Sobre o conceito de variaveis ambientais, Chilingerian e Sherman (2004)
afirmam que variacdes aleatérias do ambiente socioeconémico (como renda, mercado,
epidemias, etc) e organizacional (coordenagao e regulagédo de praticas, existéncia de
greves, natureza juridica, estrutura de ensino) podem influenciar o escore de eficiéncia
e o papel desses fatores merece ser mensurado.

Na presente abordagem, mediu-se 0 desempenho do conjunto de hospitais de
ensino contratualizados. Os escores gerados por DEA serviram de base para a
categorizagao dos hospitais como eficientes ou ineficientes. Mediante regresséo linear
logistica, foi estudada a influéncia das varidaveis de natureza ndo discricionaria. A
identificagdo de fatores nao discricionarios & importante para definir outros elementos
que, na forma de incentivos, possam compor o pacote da orcamentagdo no momento

da pactuagao de metas.

Il - Procedimento de modelagem:

Foram analisados os 104 hospitais gerais de ensino contratualizados até o final
de 2006, sendo mensurada a producao de 2007, portanto, realizada apds a assinatura
dos contratos de metas.

Para o modelo DEA, VRS, orientado a output, foram consideradas como
variaveis de inputs: niumero de funcionarios, de leitos, e o mix de servigos ofertados

(medida proxy de diversidade de estrutura assistencial), oriundas do Cadastro

% Trabalho apresentado no XL Simpdsio da Sociedade Brasileira de Pesquisa

Operacional/SBPO, Joado Pessoa, setembro, 2008. Submetido para publicagdo na Revista do
Ministério da Saude: Epidemiologia e Servigos de Saude.
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Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/MS)*. As variaveis de producéo
usadas, internacgdes e procedimentos de alta complexidade realizados (AC, medida
proxy para complexidade hospitalar) foram retiradas do DATASUS/MS,

Neste trabalho, para evitar os pesos nulos, foram estabelecidas restricbes aos
pesos virtuais de ambas as medidas proxy utilizadas, ou seja, o produto do mix de
servigos e o0 do volume de alta complexidade com os respectivos pesos deveria estar
compreendido entre 20 e 50% do somatdrio do produto dos demais pesos pelas
variaveis de input (leitos e funcionarios) e de output (internagdes), respectivamente. O
software utilizado para gerar o escore foi o DEA- Solver - PRO 5.0.

Para a regressao logistica, o escore de eficiéncia foi utilizado como variavel
dependente na regressao logistica, considerando a média do escore DEA como o
ponto de corte para identificar as unidades eficientes. As variaveis ambientais
estudadas foram: natureza juridica, carga de ensino (dedicagédo e intensidade,
conforme secéo 4.4) e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de entorno e porte
do hospital (numero de leitos). Na analise exploratoria destas variaveis, foi usado o
teste Qui-quadrado para comparagao de freqléncias e o teste t - Student para
comparagao de médias entre hospitais eficientes e ineficientes. O software utilizado

para regressao foi o SPSS 11.0.

Il - Resultados encontrados:

Foram contemplados 64 hospitais publicos gerais de ensino (30 universitarios
do MEC, 26 do MS, 08 hospitais de ensino estaduais e/ou municipais), 34 hospitais
filantropicos e 06 privados de ensino. Na Tabela 12, sdo mostrados os valores:
minimo, maximo e médio das principais variaveis quantitativas consideradas no
estudo. Existe grande variagdo no porte desses hospitais, havendo tendéncia a
concentracdo de unidades de maior tamanho e complexidade, com média de 347
leitos, 1.464 funcionarios, mix de servicos de 76, e producdo de alta complexidade
superior a 100 procedimentos/ més (1.363/ano). No tocante a carga de ensino, existe
alto volume médio de residentes por hospital (143), e cerca de 5,0 médicos e de 2,0 a
3,0 leitos para cada residente. Quanto ao entorno socioecondémico, o IDH variou de
0,69 a 0,89, com média de 0,82.

Pela Andlise Envoltéria de Dados, a média de eficiéncia geral foi de 0,49
(desvio padrao de 0,26) e a mediana, de 0,50. Vale mencionar que, entre os hospitais

publicos e os filantropicos e privados, houve diferenga das médias (0,48 versus 0,56,

*" A escolha das variaveis no modelo utilizado foi diversa daquela apregoada por Y. Ozcan,
devido a indisponibilidade de dados acurados no CNES.
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respectivamente; p=0,07). Dos 104 hospitais, 5 foram considerados eficientes; entre
eles, 2 publicos (01 do MEC e 01 do MS) e 3 filantropicos. O hospital eficiente do MEC
foi considerado benchmark para mais um hospital; o hospital do MS foi considerado
benchmark para outros 37 hospitais. Os trés hospitais filantropicos eficientes foram
considerados benchmarks para 32, 65 e 75 hospitais de ensino, respectivamente.
Consideradas as restricbes aos pesos impostas ao modelo, para que todos os
hospitais atingissem a fronteira, seria necessaria a reducdo de 31.712 funcionarios
(10% do somatdrio dos numeros atuais), ainda podendo haver aumento de 16.966
leitos (47% dos valores atuais). Sendo o modelo orientado a output, para atingir a
fronteira, a producdo deveria sofrer um acréscimo total de aproximadamente 615 mil
internagbes/ano (47% do valor atual) e o numero de procedimentos anuais de alta
complexidade deveria praticamente dobrar (132%).

No segundo estagio, o escore médio de eficiéncia definiu um ponto de corte
(0,49 ou 49% de eficiéncia) para conformar um desfecho binario para eficiéncia, ou
seja, a variavel dependente da regresséo logistica. Dada a auséncia de dados sobre o
numero de residentes para 14 hospitais, esta etapa considerou 90 unidades de ensino,
sendo que ndo houve mudancga significativa no perfil dos hospitais analisados, se
comparados ao universo total de hospitais de ensino (conforme Tabela 12). A Tabela
13 mostra a diferenga das frequéncias e médias das variaveis ambientais de acordo
com a eficiéncia dos hospitais de ensino. Nela, observa-se uma maior proporcao de
hospitais eficientes entre os hospitais privados e/ou filantrépicos (67% versus 46%; p=
0,04), existindo ainda significancia estatistica na diferenca do numero de leitos (os
hospitais eficientes tém maior porte), do IDH de entorno (média maior para os
hospitais eficientes) e, possivelmente, da dedicacdo de ensino (hospitais eficientes
tém valores mais baixos). Finalmente, a regressao logistica confirmou a importancia
do tamanho hospitalar como variavel ambiental de predicdo da eficiéncia, com
coeficiente 0,006 e razao de chances de 1,006 (Tabela 14). Na mesma Tabela 14,
ainda se observa a influéncia significativa dos indicadores de ensino: a intensidade de
ensino estando positivamente associada com eficiéncia (p=0,027); o contrario
acontecendo com a dedicagdo de ensino (p=0,006). A natureza e o IDH ndo se

mostraram significativos se considerado o p-valor de 0,05.
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Tabela 12: Caracterizagao dos Hospitais de acordo com valores: minimos, maximos e
médios das principais variaveis intervalares dos modelos: DEA (Estagio I) e Regressao

Logistica (Estagio Il).

Modelo Variaveis Minimo  Maximo Média (DP)
Funcionarios 274 6.112 1.464 (1.029)
, Mix de Servigos 38 142 76 (8)
ESTAGIOI Procedimentos AC 0 8.669 1.363 (1.540)
Internagao (anual) 1.802 39.138 12.549 (7.252)
ESTAGIOlell  |eitos 106 1.288 347 (205)
i Dedicacao de Ensino* 0,01 0,63 0,23 (0,14)
ESTAGIOII Intensidade de Ensino* 0,01 1,48 0,41 (0,29)
IDH 0,69 0,89 0,82 (0,33)

* Sem informagao sobre residentes em 14 hospitais.

Tabela 13: Rela¢ao entre eficiéncia e varidveis ambientais do modelo.
Variavel Dependente

Variaveis p-
Independentes Eficiente Ineficiente valor
Natureza Publico (n=56) 26 30
Filantropico + 0,04
Privado (n=34) 23 11
Leitos (média) 432 271 0,000
IDH (média) 0,83 0,81 0,003
Dedicacao de Ensino (média) 0,20 0,43 0,078
Intensidade de Ensino (média) 0,40 0,26 0,657

* Total de 90 hospitais, pela auséncia de dados para residentes em 14 hospitais.

Tabela 14: Regressédo Logistica completa.

. Erro Razéo de
EFICIENCIA (sim X nao) Coeficiente Padréao Wald p-valor Chances
Leitos ,006 ,002 11,853 ,001 1,006
Intensidade de Ensino ,037 ,017 4,896 ,027 1,038
Dedicacgao de Ensino -,100 ,036 7,500 ,006 ,905
Natureza Filantrépico/Privado * ,584 ,554 1,111 ,292 1,794
IDH ,116 ,076 2,310 ,129 1,123
Constante -10,978 6,241 3,095 ,079 ,000

* Valor de base: Publico

IV - Comentarios sobre a Aplicacgao:

A Politica de Reestruturagcdo dos Hospitais de Ensino enfatiza a vocagao dos

mesmos para a realizagdo de procedimentos de alta complexidade. No estudo atual,

porte e complexidade hospitalares foram aspectos de importante poder explicativo

para o grau de eficiéncia encontrado. Na pratica, estes componentes tém sido os
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principais norteadores para distribuicdo de recursos financeiros, tanto pelo Ministério
da Saude quanto pelo Ministério da Educacao.

No universo das unidades presentes nessa abordagem, nao foi evidenciada a
influéncia da natureza juridica na eficiéncia do hospital de ensino. Se as diferengas
entre as médias apontavam para a maior eficiéncia dos filantrépicos em relagéo aos
publicos, a mesma desapareceu quando da regressdo e do ajuste por numero de
leitos e demais variaveis. Este aspecto pode ser colocado em pauta na avaliagdo do
impacto da Politica de Reestruturagdo dos hospitais de ensino, dado que a natureza
juridica implica em diferencas importantes em relacdo aos mecanismos de compra de
materiais e de contratagdo de recursos humanos, os quais tém sido apontados como
pontos criticos para a eficiéncia dos hospitais publicos.

A presente abordagem também ndo corroborou uma influéncia positiva da
carga de ensino para a eficiéncia hospitalar. Ou melhor, na analise multivariada, a
intensidade de ensino e a dedicacdo de ensino mostraram influéncias em sentidos
contrarios, de associagdo positiva e negativa com a eficiéncia hospitalar,
respectivamente. De fato, a presenca de residentes é considerada estratégica nao
somente para estimular as atividades de ensino dos hospitais, mas também por serem
importantes recursos humanos na assisténcia prestada, algumas vezes substituindo a
necessidade de varios médicos, mediante a preceptoria de poucos. Por outro lado,
sabe-se que as atividades de ensino geram maior consumo de recursos assistenciais
e, portanto, aumentam os custos da atengcao médica. Estas questdes merecem maior
investigacao, ja que ainda podem ter caracteristicas ndo-lineares. Se considerarmos
apenas as variaveis de intensidade e dedicagdo de ensino acima utilizadas, por
exemplo, os valores meédios de 01 residente para cada dois a trés leitos e para cada
cinco médicos sao compativeis com uma boa pratica de ensino. No entanto, se
pegarmos os valores minimos, de 01 residente para cada cem leitos ou para cada cem
medicos, € os maximos, de mais de um residente para cada leito ou de 1 residente
para cada um a dois médicos (Tabela 12), todos sdo incompativeis com um ensino de
qualidade, ao pecarem por falta ou por excesso de residentes.

No tocante ao ambiente socioeconémico de entorno, o IDH pode ser
considerado como um indicador de necessidade de cuidado, e também das
dificuldades estruturais e organizacionais para o funcionamento da unidade (quanto
menor o valor do indice, maior a demanda social e menor a oportunidade de aquisicao
e manutencado de equipamentos, a existéncia de precos competitivos, etc.). Até o
presente, sdo raros os estudos que abordam a influéncia de aspectos de entorno na
eficiéncia organizacional dos ambientes hospitalares, valendo destacar o estudo de

CHEN, HWANG e CHAO que demonstrou que essa influéncia varia de acordo com o
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setor avaliado (servigos gerais, administracdo, apoio diagnéstico e terapéutico,
internacdes e ambulatoério). Apesar de ndo termos encontrado nitida associagao entre
IDH e eficiéncia (p-valor em torno de 0,13), este aspecto merece maior
aprofundamento e a elaboracdo de novas abordagens, como a substituicdo de indice
por outros indicadores de nivel socioecondmico de entorno, como a Taxa de
Mortalidade Infantil.

Talvez a principal limitagcdo da presente analise esteja na diversidade de
bancos de dados administrativos para as variaveis estudadas, cada qual com a sua
periodicidade de critica e de atualizagao. Da mesma forma, dada a necessidade de
ajuste para a complexidade hospitalar e da introdugao de restricdo aos pesos no
modelo DEA, a escolha das variaveis proxy como a oferta de servigos (input) e de
procedimentos de alta complexidade realizados (output) foi baseada na disponibilidade
de dados e outras medidas de ajuste para case mix podem vir a ser propostas no

futuro visando ao aumento da precisdo da medida de eficiéncia.

5) CONCLUSAO

“Comece pelo comecgo e prossiga até chegar ao fim: entao, pare."
(Lewis Carroll - Alice no Pais das Maravilhas)

A partir das reflexdes e modelos acima, muito a se dizer, e mais a se fazer na

aproximacao entre pesquisa operacional e epidemiologia de servigos de saude.

A comecar, propde-se uma agenda de trabalho que considera que:

e O campo multidisciplinar que lida com os problemas de saude deve ser
cultivado ndo somente no plano dos atores e/ou especialistas, mas também
no plano dos fatores cognitivos, de apreensao do cotidiano.

¢ Da mesma forma, toda abordagem de um problema relacionado a area da
saude deve considerar a contribuicdo dos diversos paradigmas. Mesmo
que utilizada apenas uma técnica, como a Analise Envoltéria de Dados,
criada no seio do paradigma positivista, a inclusdo das restricbes aos pesos
e das metodologias de pesquisa-agado para criar mecanismos de consenso
sobre as unidades, variaveis e interpretacdes, assumiu os paradigmas
reformista e critico, aumentando a confiabilidade dos modelos.

e Dada a presenca de multiplos atores, e de diversos pontos de vista, é
essencial a incorporagdo de uma abordagem ética aos preceitos técnicos

utilizados para lidar com os problemas de saude.
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No campo operacional, essa agenda pressupde que:

e Todo ator envolvido na pesquisa operacional em saude deve ter um
compromisso com a aplicagdo de seus resultados.

o Esforcos devem ser envidados para criar nucleos de pesquisa operacional
no interior das unidades de saude.

¢ Nessas instancias, estudos de eficiéncia e simulagdo de processos nos
servicos podem ser considerados como areas prioritarias de pesquisa
aplicada.

e Oficinas de trabalho com os resultados dos estudos sdo também féruns

importantes para divulgagédo da importancia dessas atividades.

No campo de desenvolvimento cientifico:

e Simultaneamente ao desenvolvimento das técnicas de estruturacdo dos
problemas, ha que se garantir que os resultados das pesquisas possam de
fato ser aplicados pelos gestores das politicas publicas de saude. No caso
dos resultados com DEA, transformar informagdes publicadas em estudos
de caso pode contribuir para a compreensao, aplicagdo e validagdo do
meétodo.

o Paralelamente a énfase na aplicacdo, é necessaria a garantia de
exceléncia na metodologia cientifica utilizada. O fato das publicacbes nos
periédicos do cenario da aplicagdo somente usarem modelos classicos, e
das inovagdes metodoldgicas ficarem restritas as revistas especializadas
de pesquisa operacional, somente ajuda a distanciar o interesse dos
pesquisadores, que consideram as aplicagbes pobres em conteldo
cientifico, e dos gestores da saude, que criticam o método devido aos seus
resultados inverossimeis.

e Ou seja, este distanciamento académico pode ser transformado em um
circulo virtuoso, onde exceléncia e atualidade cientifica aumentam a
confiabilidade do modelo, e a coeréncia dos resultados aumenta a

confiancga do gestor.

Finalmente, no caso especifico dos hospitais de ensino brasileiros, arrolados
em uma politica nacional que almeja a maior integracdo destes hospitais, docente-
assistencial e com o sistema de saude, mediante aporte financeiro e melhoria da

gestao, teriamos como resultados alcangados, e dignos de serem divulgados:
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A comparagao dos hospitais de ensino entre si, e com outros, sem vocacgao
académica, deve considerar a multiplicidade de dimensbes presentes no
interior da unidade (assisténcia, ensino e pesquisa).

O estudo da eficiéncia dos hospitais de ensino deve considerar o ajuste pela
gravidade dos pacientes atendidos, e a perspectiva dos multiplos atores
envolvidos com as atividades desenvolvidas nesses hospitais (stakeholders).
Existem diversas abordagens para as multiplas dimensdes na avaliacdo de
eficiéncia com uso de DEA: modelos agregados, em separado e em redes.
Esta ultima, uma inovacdo deste estudo, Network DEA, parece ser a que
melhor expressa a realidade, ao considerar ndo somente as dimensdes, mas
também as variaveis que se apresentam como elos de ligacao entre elas.

Por meio de Network DEA, por exemplo, pode-se depreender que estes
hospitais tém priorizado as atividades de assisténcia, em detrimento daquelas
de ensino e de pesquisa, dado que o principal aporte financeiro para custeio
destes hospitais provém da instituicdo reguladora da assisténcia, ou seja, do
Ministério da Saude. Este dado nos fornece algumas reflexbes sobre a
importancia de ser desenvolvido um modelo de orgamentagao global, baseada
na eficiéncia das trés principais dimensdes, ao somar os recursos especificos
provenientes dos Ministérios que regulam: assisténcia (Saude), ensino (MEC),
pesquisa (MCT). Esta questao ja esta na pauta das agendas ministeriais.

A completar as dimensdes presentes nos hospitais universitarios e de ensino,
pode-se criar a de qualidade de atendimento, tendo como output o escore de
satisfacdo do usuario, conforme utilizado no trabalho citado das farmacias
suecas (LOTHGERN & TAMBOUR, 1999).

Ainda para enriquecer a exceléncia da metodologia Network, como
desdobramento futuro, pretende-se desenvolver a técnica considerando as
medidas de projecdo n&o radiais, para garantir que todas as unidades
eficientes estejam projetadas em regides Pareto-eficientes da fronteira e aplicar
a metodologia Network para avaliagdo dindmica das eficiéncias ao longo do
tempo, conforme vem sendo estudado por Tone & Tsutsui (2008).

No tocante as mudangas almejadas pela reforma do sistema de financiamento
destes hospitais, observou-se uma melhora significativa na eficiéncia técnica
das unidades, com o aumento do volume financeiro, dado que o
subfinanciamento crénico € um dos motivos da crise que se abateu sobre estes
hospitais. Por outro lado, as mudancgas almejadas na capacidade local de

gestdo ainda ndo podem ser evidenciadas quantitativamente, embora haja uma
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série de descrigdes qualitativas positivas sobre o tema. Presume-se que a
mudanga tecnolégica decorrente da melhoria de gestdo exija um periodo maior
de acompanhamento, além da garantia de que o aporte financeiro se mantenha
suficiente. Esta questdo também tem sido colocada incessantemente na
agenda da Comisséao Insterinstitucional de Hospitais de Ensino.

¢ E mais, se a certificagdo dos hospitais de ensino é considerada um mecanismo
indutor de melhorias institucionais e de integragdo dos hospitais de ensino com
o sistema de saude, o0 acompanhamento, controle e avaliagado dos indicadores
dos contratos de metas pode agregar mais valor ao processo de indugédo de
melhorias gerenciais.

¢ Finalmente, a identificacdo de fatores ambientais que influenciam o grau de
eficiéncia encontrado pode gerar critérios para a introdugdo de novos
incentivos, ou de penalizacbes, se for o caso, para compor a cesta dos
componentes do orcamento de cada hospital de ensino. De acordo com os
resultados encontrados, poderiamos propor um incentivo no contrato para a
abertura de leitos de determinadas especialidades, principalmente para
aqueles hospitais que devem aumentar o numero leitos para atingir a fronteira
de eficiéncia. Da mesma forma, outros mecanismos de incentivo poderiam
estar voltados para o desenvolvimento das atividades de ensino e de pesquisa
nos hospitais, considerando o papel indutor positivo da intensidade de ensino
no escore de eficiéncia hospitalar. Também a influéncia do entorno
socioecondmico poderia ser um parametro adicional no controle e avaliagdo do
contrato de metas, definindo o grau de flexibilidade para aceitacdao do
cumprimento parcial de metas por motivos de baixa governabilidade para o
gestor da unidade.
Estes sao exemplos de aplicagdo que mostram como o desdobramento desta

metodologia tem a capacidade de trazer novas ferramentas para a construgdo da

Politica de Reestruturagéo dos Hospitais de Ensino.
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ANEXO I: Fundamentos Teodricos e Modelos Classicos DEA; Principais

Restricoes Aplicadas na Saude.
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ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS (DATA ENVELOPMENT ANALYSIS/ DEA)
FUNDAMENTOS TEORICOS E MODELOS CLASSICOS*®

A) Histérico

O economista Vilfredo Pareto criou o conceito de economia do bem estar, no
qual definiu um vetor cujos componentes eram as utilidades de todos os
consumidores. O objetivo dos consumidores seria maximizar seu vetor de utilidades. A
chamada eficiéncia do bem estar, segundo seus preceitos, sé seria atingida por um
vetor de utilidades se fosse impossivel aumentar uma das componentes deste vetor

sem que piorasse (diminuisse) qualquer uma das outras componentes.

Foi o também economista Tjalling Koopmans que trouxe os conceitos de
Pareto para o ambiente produtivo. O vetor de outputs seria limitado a disponibilidade
de recursos (inputs) como trabalho, capital, matérias primas, etc. A juncao da definicao
de um vetor eficiente de Pareto com a aplicagédo a produgdo de Koopmans originou o
conceito de eficiéncia Pareto-Koopmans, sobre o qual estdo apoiados varias
concepgdes de DEA. A eficiéncia Pareto-Koopmans pode ser definida da seguinte
forma:

“Uma DMU é completamente eficiente se e somente se nao é possivel melhorar
nenhum input ou output sem que se piore qualquer outro input ou output”.

Entretanto, o trabalho de Pareto e Koopmans apresentava duas caracteristicas
limitantes: a primeira, o fato de que a abordagem era essencialmente conceitual (ainda
nao aplicavel a dados reais de input e output). Além disso, apesar de ser uma forma
de se medir a eficiéncia técnica, nao determinava uma maneira de se medir o grau de
ineficiéncia de um vetor. Esta ultima limitagdo foi superada com o trabalho de
DEBREU (1951 apud COOPER et al.,, 2000) no qual era criado um indice de
eficiéncia: o coeficiente de utilizagdo de recursos. Segundo Debreu, um vetor soé
poderia ser considerado eficiente se ndo fosse possivel reduzir equiproporcionalmente
os inputs, isto é, reduzi-los multiplicando-os por um mesmo coeficiente. Debreu
introduziu, portanto, a medida radial de eficiéncia técnica (calculo de eficiéncia que se
tornou referéncia para os modelos classicos DEA).

A primeira limitacdo foi solucionada através do trabalho de FARRELL (1957

apud COOPER et al., 2000), que mostrou como esses conceitos podiam ser aplicados

8 Baseada nas publicagdes: COPPER, W.W., SEIFORD, L.M., TONE, K., 2000, Data Envelopment Analysis, A
Comprehensive Text with Models, Applications, References and DEA-Solver Software, Boston, Kluwer Academic
Publishers. LINS, M.P.E., MEZA, L.A., 2000, Analise Envoltéria de Dados e Perspectivas de Integracdo no Ambiente de
Apoio a Decisédo, Rio de Janeiro, COPPE/UFRJ. E sintetizadas em: AREAS D.B., 2005. Avaliagdo do Ensino Superior
da Engenharia de Producdo da UFRJ usando DEA e uma Abordagem Qualitativa. Dissertacdo de Mestrado.
Engenharia de Produgao/COPPE/UFRJ.
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a dados reais (vetores reais de input e output) para o calculo de eficiéncias relativas.
M.J. Farrell também propunha a medicao de eficiéncia através de uma redugdo
equiproporcional de todos os inputs, mantidos os outputs constantes. Os
procedimentos e definicdes desenvolvidos por Farrell e Debreu foram de fundamental
importancia para o surgimento da metodologia DEA.

O marco inicial de DEA ocorreu em 1978. Naquele ano, Edward Rhodes
realizava pesquisa para a obtengado do grau de Ph.D. na Carnegie Mellon University’s
School of Urban and Public Affairs, sob a supervisao de W.W. Cooper. Rhodes
naquela ocasido media a eficiéncia de programas educacionais implementados pelo
Governo Federal para criancas carentes, utilizando como outputs variaveis como
“melhoria de auto-estima medida em testes psicolégicos” e “habilidade psicomotora”, e
inputs como “numero de professores-hora” e “tempo gasto pela mae em leituras com o
filho”. Foi partindo do artigo “Measurement of Productive Efficiency”, de FARRELL
(1957 apud COOPER et al., 2000) que CHARNES, COOPER e RHODES (1978 apud
COOPER et al., 2000) elaboraram o primeiro modelo DEA conhecido, o CCR (sigla
que designa as iniciais dos seus autores). Foi neste primeiro artigo que o termo
Decision Making Units foi utilizado e a medicédo de eficiéncia através de uma razao
entre outputs ponderados e inputs ponderados foi determinada.

O modelo CCR era, na realidade, uma generalizagdo do método originalmente
apresentado por Farrell, de medicao de eficiéncia técnica para o caso da existéncia de
um unico vetor de inputs e um unico vetor de outputs. Charnes, Cooper e Rhodes o
estenderam para a possibilidade do calculo utilizando-se multiplos inputs e outputs,
através da construgdo de um unico input e um Unico output, ditos “virtuais”. No artigo
seguinte, CHARNES, COOPER e RHODES (1981 apud COOPER et al., 2000) nao
apenas introduziam o nome Data Envelopment Analysis para os conceitos
apresentados no primeiro artigo, como também exploravam as relacbes duais do

modelo, incentivando a pesquisa de novos métodos e aplicagdes.
B) Conceitos Gerais

Data Envelopment Analysis (DEA - Analise Envoltoria de Dados) € uma técnica
de programacgdo matematica voltada para a medicdo de eficiéncia relativa em
organizagdes. Baseada em programacéo linear, DEA mede a eficiéncia relativa de
cada uma das unidades de tomada de decisao (Decision Making Units) pertencentes a
grupo homogéneo de unidades, usando dados reais de inputs (recursos investidos) e
de outputs (resultados obtidos), medidos durante um determinado periodo de

atividade. Por grupo homogéneo, entenda-se um conjunto de unidades que realizam
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as mesmas tarefas com os mesmos objetivos, dentro das mesmas condigbes e

utilizando as mesmas variaveis de input e output, porém com magnitudes diferentes.

O indice de eficiéncia de cada uma das unidades de tomada de decisao
(Decision Making Units) do grupo é calculado pela resolugdo de um problema de
programacéo linear, um para cada unidade, que fornecera pesos a serem alocados a
cada um dos fatores de produgao (inputs e outputs). Esses pesos (também chamados
de multiplicadores) representam o grau de influéncia de cada um dos fatores na
medic¢ao de eficiéncia da DMU.

DEA constréi ainda uma fronteira de eficiéncia, linear por partes (piece-wise
linear), isto &, formada por segmentos de reta lineares. Essa fronteira € composta
pelas unidades de melhor pratica, ou seja, que obtiveram melhor desempenho
comparativamente as demais unidades do universo estudado. Abaixo e a direita da
fronteira eficiente, encontram-se as DMUs que desenvolvem atividades com excesso
de inputs ou com falta de outputs, constituindo-se o Conjunto de Possibilidades de
Producao (CPP) da tecnologia que originou as combinagdes input-output observadas.
Pressupbe-se, dessa forma, que sido possiveis e viaveis quaisquer vetores input-
output que estejam localizados dentro do CPP.

Uma unidade ¢ dita eficiente se o seu escore de eficiéncia € 1 (ou 100%), e
esta posicionada na fronteira eficiente (embora possa estar posicionada numa regiao
Pareto-Koopmans ineficiente, como sera explicitado mais adiante). Qualquer DMU que
possua um escore de eficiéncia menor que 1 (ou 100 %) € considerada ineficiente e
esta localizada abaixo da fronteira (0 nome de metodologia, Analise Envoltéria de
Dados, deriva do fato de que a fronteira eficiente “envolve” as DMUs consideradas
ineficientes). Uma ineficiéncia de, por exemplo, 0,8 (80 %), significa que a DMU que a
obtém deve aumentar seus outputs - ou reduzir seus inputs - em 20 % para alcangar a
fronteira. Note-se que a ineficiéncia é também um conceito relativo, determinado pela
comparagao com um conjunto de unidades eficientes.

Uma das grandes vantagens que DEA oferece é a de apontar caminhos para o
aperfeicoamento do desempenho para as unidades ineficientes, através da
comparagao com unidades eficientes localizadas sobre a fronteira de eficiéncia, que
se tornam dessa forma suas unidades ‘referentes” (compéem seu conjunto de
referéncia). Sdo essas DMUs benchmarks que determinam a magnitude da
ineficiéncia das demais DMUs e que fornecem os valores ideais de inputs e outputs

que a unidade ineficiente deve atingir para ingressar na fronteira eficiente.
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C) O modelo CCR - Modelo dos Multiplicadores

O modelo CCR consiste na generalizagdo do método de analise de eficiéncia
idealizado por Farrel, com a analise do desempenho de cada uma das unidades
observadas, considerando multiplos inputs e outputs, transformados num unico input
“virtual” e um Unico output “virtual”. A eficiéncia relativa de cada unidade é calculada
pela solugdo de um problema de programagdo matematica, uma para cada unidade

do grupo. Esse problema poderia ser resumido da seguinte forma:

- Maximizar a eficiéncia da unidade jo

- Sujeito a condicao de que a eficiéncia de todas as unidades <1

A eficiéncia da unidade é dada pela razdo entre o somatério dos outputs
ponderados (output virtual) e 0 somatorio dos inputs ponderados (input virtual), sendo
essa ponderacao obtida através dos pesos (também chamados de multiplicadores)
aplicados a cada um dos fatores ou variaveis de decisao do modelo. Desta forma, a
formulagdo que mede a eficiéncia de uma DMU pela razao entre outputs e inputs
ponderados € conhecida como Modelo dos Multiplicadores. Os pesos determinados
pelo modelo devem ser tais que maximizem a eficiéncia da DMU sob analise, desde
que sejam também viaveis para todas as demais DMUs (razédo entre output e input
virtual inferior a 1,0).

Essa é a formulacdao do Modelo dos Multiplicadores:

Ui TUY,, ..+ UY,
lelo + V2X20 +"'+memo

Max

s.a.
WY, +. U
lylj Sij Sl;(j=1,...,n) (2)
VX oV X
V, V.V, 20 (3)
U, Uy, U, >0 (4)

O modelo, assim, estd formulado como um Problema de Programacgao
Fracionaria. Em COOPER et al. (2000), encontramos uma forma de transformar o
modelo em um Problema de Programacéo Linear, fixando o denominador da fungao
objetivo em um valor constante, passando-o para as restricdes, e linearizando as
restricdes correspondentes as eficiéncias das DMUs do universo.

Abaixo, a formulagdo matematica ja transformada em Problema de

Programacéo Linear:
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Max U,Yyo +-- T UYoo (5)

s.a.
ViXpototV X 0 =1 (6)
Uy .+ UYg S VX +...+vmxmj;(j =1...,n) (7)
V,,V,,., vV, 20 (8)
u,u,,..,u =0 (9)

A solugao do problema acima retorna os pesos relativos (multiplicadores) para
0s inputs e outputs que maximizam a eficiéncia da unidade j, relativamente a todas as
outras unidades. Se esse valor de eficiéncia € um, a unidade da funcéo objetivo é
eficiente em relagao as outras unidades. Se esse valor € menor que um, a unidade é
considerada ineficiente.

O modelo CCR também é conhecido como CRS, Constant Returns to Scale
(Rendimentos Constantes de Escala). Admitindo-se a existéncia de rendimentos
constantes de escala, a fronteira de eficiéncia é construida de forma a que um
aumento nos inputs de uma unidade resulte hum aumento proporcional em seus
outputs. Também determina que qualquer ponto pertencente a um segmento de reta
que una a origem a um ponto viavel, também seja um ponto viavel. Essa propriedade
é conhecida como a do Raio llimitado (uma das propriedades desejaveis para o
Conjunto de Possibilidades de Producéo, que serdo definidas mais adiante).

Outra importante caracteristica do modelo CCR é que os escores de eficiéncia
das DMUs séo independentes das unidades de medida das variaveis de input e
output. Isso ocorre porque as unidades de medida dos fatores sdo as mesmas para
todas as DMUs. Esta propriedade (units invariance) é respeitada por quase todos os
modelos DEA ditos “classicos”.

D) Conjunto de referéncia

Analisando-se a luz do Problema de Programagio Linear, o conjunto de
referéncia é composto pelas DMUs que obtém eficiéncia 100% com os pesos que
maximizam a eficiéncia da DMU analisada. Para cada DMU tida como ineficiente, a
técnica DEA aponta quais os valores de inputs e de outputs que a unidade deve
atingir para ingressar na fronteira de eficiéncia. Esses valores (que representam um
ponto de projecdo na fronteira) sdo obtidos através de uma combinacéao linear dos
valores de inputs e outputs de um conjunto de DMUs eficientes. Essas DMUs

eficientes compdem o conjunto de referéncia (“reference set” ou “peer group”, na
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literatura) da DMU ineficiente; as unidades benchmarks desse conjunto determinam a
magnitude da ineficiéncia da DMU. A DMU ¢ projetada radialmente sobre a fronteira
eficiente, e 0 ponto de projecdo é atingido apds a eliminagdo de ineficiéncias que
ainda permaneg¢am nas variaveis.

E) Modelo CCR — Modelo do Envelope

A compreensdo do modelo dual ao modelo dos multiplicadores — o modelo do
envelope — é muito importante para se entender o funcionamento da metodologia
DEA, a afericdo de escores de eficiéncia, a definicdo dos conjuntos de referéncia das
DMUs ineficientes e os valores-alvo para os fatores. Antes, algumas definicbes serao

introduzidas.

Uma atividade € um par de vetores de inputs x e outputs y. O conjunto de
atividades viaveis € chamado Conjunto de Possibilidades de Produgao (CPP), para o
qual definimos as seguintes propriedades desejaveis (LINS e MEZA, 2000; COOPER
et al., 2000):

a) As atividades observadas (x;, y;) (j=1.... n) pertencem a CPP;

b) Qualquer combinacéo linear convexa de atividades pertencentes ao CPP
também pertence ao CPP;

c) Qualquer atividade com input ndo menor que x em qualquer componente e
com output ndo maior que y em qualquer componente é viavel;

d) Se uma atividade (x,y) pertence a P, entdo a atividade (ix,ty) também
pertence a CPP, para qualquer t escalar positivo (propriedade apenas
valida para o modelo que admite rendimentos constantes de escala —

também conhecida como Propriedade do Raio llimitado).

Combinando os conjuntos de dados em matrizes X = (x;) e Y = (y;), as quatro

propriedades acima descritas podem ser resumidas da seguinte forma:

{(x,y) pertence a CPP sss x 2 XA ey < YA, A =20, onde A é um vetor semipositivo em
R"}

Em outras palavras, um novo vetor de inputs e outputs (x,y) so sera viavel (ou
seja, pertencera ao Conjunto de Possibilidades de Produgdo) se existir uma
combinacéo linear de inputs e outputs de DMUs observadas tal que este novo vetor
consuma inputs em nivel maior ou igual, e produza outputs em nivel menor ou igual

do que aqueles da combinagao linear.
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O modelo CCR do envelope é abaixo demonstrado:

Min h
S.a.
hX,, =D AX,: (r=1,...,m) (10)
j=1
Yio DAY (i=1,....9) (11)
j=1
2,20,Vj (12)
h>0 (13)

Este é o modelo orientado a input. Nessa orientagcdo, a medigao de eficiéncia é
baseada na maxima possibilidade de reducao equiproporcional dos inputs, mantendo-
se 0s outputs constantes, de maneira a manter a DMU dentro do Conjunto de
Possibilidades de Produgdo. Assim, os modelos radiais calculam a eficiéncia da DMU
segundo os preceitos desenvolvidos por Debreu e Farrell.

Pelo Teorema da Dualidade Forte, sabemos que o resultado da fungao
objetivo na solugéo 6tima do primal é igual ao da solugéao étima do dual. Portanto, o
valor de h no modelo do envelope também fornece o escore de eficiéncia da DMU
sendo analisada, além de ser o coeficiente que, ao ser multiplicado pelo vetor de
inputs, projeta a DMU ineficiente na fronteira.

O valor de h varia de 0 a 1 (tal como a eficiéncia medida pelo Modelo dos
Multiplicadores). O valor de 1 obtido para h demonstra a impossibilidade de se reduzir
os inputs e ao mesmo tempo manter a DMU analisada dentro do CPP, indicando que
esta DMU esta posicionada sobre a fronteira eficiente. Porém, isso ndo garante que a
DMU esteja posicionada sobre uma regiao da fronteira Pareto-Koopmans eficiente,
podendo haver evidéncia de um excesso de inputs e/ou falta de outputs.

Se o valor de h obtido for menor que 1, a DMU analisada é ineficiente e é
possivel uma redugao equiproporcional de seus inputs (pela multiplicagéo pelo valor
de h), mantendo seus outputs constantes e ao mesmo tempo mantendo-a dentro do
CPP. A permanéncia de excesso de inputs e falta de outputs apdés a redugdo
equiproporcional de inputs indica que a DMU ineficiente foi projetada numa regido da
fronteira Pareto-Koopmans ineficiente.

A primeira relagdo de dualidade entre os dois modelos indica que as variaveis

de decisdo A do modelo do envelope correspondem as restricbes do modelo dos
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multiplicadores. Dessa forma, pelas Condicoes de Complementaridade de Folga, a
multiplicagdo dos A do modelo do envelope pelas folgas das restricoes
correspondentes do modelo dos multiplicadores precisa ser zero.

Assim, a n&o existéncia de folga numa restricdo do modelo dos multiplicadores
indica que a DMU correspondente é eficiente nesse modelo, e que o A correspondente
a ela no modelo do envelope forgcosamente precisa ser diferente de zero. Portanto,
apenas as DMUs eficientes no modelo dos multiplicadores entram no calculo da
eficiéncia da DMU sob analise, constituindo-se nas componentes de seu conjunto de
referéncia (suas unidades “benchmarks”).

A segunda relagao de dualidade entre os dois modelos indica que as variaveis
de decisdo do modelo dos multiplicadores (os pesos) correspondem as restricbes do
modelo do envelope (as que comparam a DMU sendo analisada com uma
combinagédo linear de outras DMUs). Novamente, pelas Condigdes de
Complementaridade de Folga, a multiplicagdo dos pesos pelas folgas (aqui chamadas
de “slacks”) correspondentes das restricdes do modelo do envelope precisa ter
resultado zero. Conclui-se, portanto, que se uma variavel possui peso zero, ela possui
um “slack” diferente de zero, o que esta associado a uma ineficiéncia do mix, adiante
explicada.

Resumindo as relagdes duais entre os Modelos dos Multiplicadores e do

Envelope:

Folga no Modelo dos Multiplicadores (restricdo do primal) X A (variavel dual) = 0

Peso do Modelo dos Multiplicadores (variavel primal) X folgas (restri¢cdo dual) = 0

F) Eficiéncia Técnica e Ineficiéncia do mix

O modelo orientado a input calcula o escore de eficiéncia da DMU de acordo
com a sua possibilidade de redugado dos inputs equiproporcionalmente, mantendo os
outputs constantes, de forma a manter a DMU dentro do Conjunto de Possibilidades
de Producéo (calculo realizado pelo Modelo do Envelope). Porém, a projecdo da DMU
na fronteira pode nao ser suficiente para eliminar todas as ineficiéncias. Podem
permanecer nos fatores slacks que precisam ser eliminados para que a DMU se torne
totalmente eficiente. A existéncia de uma ineficiéncia do mix (associada a um slack)
indica que é possivel uma melhoria em algum fator sem que se piore algum outro, ou

seja, é possivel uma adicional melhoria que alteraria a propor¢ao entre os fatores.

Ou seja, uma DMU que tenha tido como resultado o escore maximo pode ter
atingido o que é chamada de eficiéncia “técnica”, também chamada de eficiéncia

radial, eficiéncia fraca ou eficiéncia de Farrell. Mas se, apdés a redugao

132




equiproporcional dos inputs, ainda permanecerem slacks em variaveis, a DMU nao
atingiu a eficiéncia Pareto-Koopmans, ou seja, é possivel uma adicional redu¢do em
algum dos inputs (ou um adicional aumento em algum dos outputs), sem que nenhum
dos outros fatores se altere. Esta existéncia de slacks é chamada de ineficiéncia do
mix. Geometricamente, a projecdo da DMU se da em regido Pareto-Kooomans
ineficiente. Como a existéncia de slacks implica na existéncia de pesos zero aplicados
as variaveis correspondentes (pelas Condi¢cdes de Complementaridade de Folga), o
hiperplano suporte (lugar geométrico das DMUs do conjunto de referéncia da DMU
sendo analisada, e de sua projecao na fronteira) é paralelo a um dos eixos.
Resumindo, as coordenadas da projecdo de uma DMU ineficiente numa regiao
Pareto-eficiente podem ser obtidas multiplicando-se os inputs equiproporcionalmente
por um mesmo fator e diminuindo os slacks que permanegam nas variaveis; e
somando-se aos outputs os slacks nas variaveis correspondentes que porventura
existirem. Essa projegao € igual a uma combinacgao linear das DMUs de seu conjunto

de referéncia.
G) O modelo BCC

Depois do modelo CCR, o mais conhecido modelo elaborado para a técnica
DEA foi o modelo BCC, inicialmente apresentado por BANKER, CHARNES e
COOPER (1984 apud COOPER et al., 2000). O modelo BCC considerava a hipotese
da existéncia de rendimentos variaveis de escala na fronteira eficiente. Por conta

disso, o modelo BCC também é conhecido como VRS (Variable Returns to Scale).

Isso implica na eliminagdo da quarta propriedade (Raio llimitado) do Conjunto
de Propriedades Desejaveis do Conjunto de Possibilidades de Produgédo. Com isso, é
adicionada uma restricdo de convexidade com que as DMUs podem ser combinadas
no calculo da eficiéncia. A diferenciacdo entre o modelo CCR do envelope e o modelo

BCC esta, portanto, na inclus&o da seguinte restrigéo:

> A=1 (14)

A incluséo desta restricdo no modelo do envelope implica no aparecimento de
uma variavel dual livre no modelo dos multiplicadores (chamada de intercepto). O
modelo dos multiplicadores, portanto fica da seguinte forma (ja linearizado e

formulado como um Problema de Programacéo Linear, tal como no modelo CCR):
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Max D uy,+u’ (15)
i=1

S.a.
D VX, =1 (16)
r=1
Zuiyij—Zv,xrj+u*s0;(j=1,...,n) (17)
i=1 r=1
DA =1 (18)
j=1
u,v, >0 (19)
u* irrestrito (20)

A fronteira de eficiéncia passa a apresentar regides onde existem rendimentos
variaveis de escala porque a restricdo de convexidade faz com que o Conjunto de
Possibilidades de Produgdo seja uma combinacdo linear convexa das DMUs do
universo, com o CCP sendo complementado com segmentos de reta que indiquem um
excesso de inputs e uma falta de outputs, respeitando dessa forma as Propriedades
Desejaveis “b” e “c” para o CPP.

Algumas variagdes do modelo BCC surgem com o relaxamento da restricdo de
convexidade, sendo esta transformada em inequagdo, considerando porgdes
especificas da fronteira, como apenas rendimentos crescentes ou constantes de
escala (Modelo com Rendimentos Crescentes de Escala ou IRS — Increasing Returns-
to-Scale; Equacao 21) ou rendimentos decrescentes ou constantes de escala (Modelo
com Rendimentos Decrescentes de Escala ou DRS — Decreasing Returns-to-Scale ou

NIRS — Non-Increasing Returns-to-Scale; Equacao 22).

3421 (21)
=1
32 <1 (22)

Em ambos os casos, as regides nas quais existem rendimentos constantes de
escala sdo aquelas em que as fronteiras BCC e CCR coincidem. Neste caso, os

escores obtidos no modelo BCC sédo semelhantes aos do modelo CCR.
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H) Eficiéncia de escala: Relagdo CCR/BCC

Em muitos casos, a ineficiéncia de uma DMU nao é apenas derivada de
praticas gerenciais e operacionais (ineficiéncia técnica), mas de sua escala de
produgao.

O modelo CCR corresponde a fronteira que apresenta rendimentos constantes
de escala. Portanto, uma unidade que seja eficiente segundo o modelo CCR ou um
ponto que corresponda a proje¢do de uma unidade ineficiente sobre a fronteira CCR,
operam numa regido de produtividade étima, chamada de Tamanho de Escala Mais
Produtivo (MPSS — Most Productive Scale Size). Por isso, o indice de eficiéncia CCR é
chamado de eficiéncia técnica global, pois ndo faz distingdo entre a ineficiéncia técnica
e a ineficiéncia de escala. No modelo BCC, como sua fronteira apresenta rendimentos
variaveis de escala, ao rodar o modelo é possivel diferenciar entre os dois tipos de
ineficiéncia. Uma DMU posicionada sobre a fronteira BCC apresenta eficiéncia técnica,
mas pode nao apresentar eficiéncia de escala (pode nao estar operando no MPSS).
Por esta razao, o indice de eficiéncia BCC é chamado de eficiéncia pura técnica local.

Mede-se a eficiéncia de escala de uma DMU através da razdo entre os dois

indices:

[Eficiéncia de escala = [indice de eficiéncia CCR] / [indice de eficiéncia BCC]| (23)

O valor da eficiéncia de escala calculada pela razdo acima varia de 0 a 1. O valor
maximo € obtido pela DMU quando ela esta posicionada na regiao MPSS, isto é,
quando ela esta posicionada numa regido em que as fronteiras CCR e BCC coincidem
e o escore de eficiéncia medido pelos dois modelos € o mesmo. A partir da equacao
(23) pode-se derivar o seguinte calculo de eficiéncia técnica:

[Efic.Técnica (indice CCR)] = [Efic.Técnica Pura (indice BCC)] X Eficiéncia de Escala]| (24)

Portanto, uma DMU posicionada sobre a fronteira BCC apresenta uma
eficiéncia técnica pura, mas sé apresentara eficiéncia de escala (isto €, estara
operando na regiao MPSS) se e somente se estiver localizada numa regido em que as

fronteiras BCC e CCR coincidem.
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PRINCIPAIS RESTRIGOES AOS PESOS USADAS NAS APLICAGOES
DA SAUDE

A incorporagao do julgamento de valor nos modelos DEA, mediante o uso das
restricdes aos pesos, pode ser considerada uma garantia de sucesso para as
aplicagdes nos ambientes organizacionais da vida real. As restricbes permitem: a)
incorporar visdes a priori sobre as variaveis de input e de output, e sobre as suas
relagcdes entre si; b) incorporar visdes a priori sobre unidades eficientes e ineficientes;
c) aumentar o poder de discriminacdo dos modelos. As principais técnicas hoje

utilizadas nas aplicagdes de DEA na saude s&o:
A) Regides de Segurang¢a (Assurance Regions)

As Regides de Seguranga determinam o intervalo dentro do qual a relacéo
entre os pesos atribuidos a duas variaveis quaisquer (de inputs ou de outputs) pode
variar. Refletem a taxa marginal de substituicao para os pesos das duas variaveis
envolvidas, sendo usual que o limite inferior ou o superior seja omitido. A sua forma

mais usual é:

<

L,<-2<U, (25)

vy

Onde L = Limite Inferior; U = Limite Superior e v1 e v2 sdo pesos ou multiplicadores
(no caso, de inputs)

A partir desta restricdo imposta, € definida geometricamente uma regido
preferencial da fronteira, onde sdo observadas as praticas ideais do modelo de
producdo sob avaliagdo, conforme figura abaixo. Na Figura, retirada de uma
apresentacdo do prof. Yasar Ozcan (2008), ha duas categorias de inputs para
avaliagdo do desempenho de médicos no tratamento de otite média: volume de
medicagdes prescritas e numero de consultas médicas de atencdo basica. Neste
modelo orientado a input, uma vez fixado o output (pacientes curados, de acordo com
o nivel de gravidade), a fronteira passa por P5, P1, P4, P6, mas podem ser definidas
praticas preferenciais ou estilos de conduta. Ou seja, pode haver regides preferenciais
dentro de uma mesma fronteira de melhores praticas. No exemplo dado, o tratamento
balanceado significa a redugao dos custos de tratamento em até 93 ddlares para cada
meédico eficiente, sem alteracdo da qualidade do tratamento.

Este aspecto é particularmente util em processos de negociagado entre 6rgao
regulador e gestor, para a interpretacdo dos impactos quando da projecdo em

diferentes regides da fronteira.
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B) O Método de Participagao Virtual: p- virtual.

O enfoque anterior impde restricbes nos pesos sem considerar a magnitude
dos inputs utilizados ou dos outputs produzidos pela DMU sob estudo. No entanto, &
importante lembrar que a contribuicdo do input i a DMU é VX, ou seja, depende do
produto: peso X variavel. Se desejarmos incluir somente inputs e outputs que
contribuem “de maneira significativa” aos custos totais ou beneficios relevantes para
uma DMU, pode-se dizer que as restricbes dos pesos devem ser determinadas
levando em consideragdo os niveis dos inputs e outputs da DMU (e ndo somente os
pesos).

Ao invés de restringir os valores dos pesos, pode-se restringir a proporgao do input
virtual total da DMU j utilizado, ou seja, a “importancia” relacionada a variavel é
determinada pelo decisor ou usuario. Uma aplicacdo da analise de p-virtual foi
apresentada na Secdo: 4.3.2 e na Secao 4.5 da presente tese. Assim, a restricao no

input virtual é da forma:

< XYy g
XU, + X,U,

Onde L = Limite Inferior; U = Limite Superior e X1U1 é o produto variavel X peso ou
multiplicador. No denominador, esta o somatdrio do conjunto de produtos para todas

as variaveis de input, no caso.
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