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RESUMO

Este texto desenvolve um exercicio de avaliagdo comparativa de eficiéncia de 43
hospitais universitarios federais brasileiros (HUs). A metodologia utilizada é a
andlise de envoltéria de dado®afa Envelopment Analysi§DEA)] em
combinacdo com testes e procedimentos estatisticos nhdo-paramétricos especificos.
O trabalho também explora extens@es, como as orientacdes que a DEA fornece
para ajustes nas (in)eficiéncias observadas, relativas ao problema de retornos de
escala, e associacdes das eficiéncias observadas com formas de interacdo entre 0s
HUs. Ao longo do texto, procura-se oferecer elementos ao leitor para apreciar a
DEA como mecanismo de avaliagdo comparativa de organizacdes complexas
(assim como de identificacdo best practicesio conjunto de casos observados)

e, naturalmente, como possivel e util mecanismo (propiciador de adesfes, de
aprendizados e de incentivo) de acompanhamento e de coordenacdo do
comportamento de agentes de politicas publicas, como é o caso dos HUs.




ABSTRACT

This paper presents an exercise on comparative efficiency evaluation of 43
Brazilian federal university hospitals (HUs). The methodology used is Data
Envelopment Analysis (DEA), along with statistical non-parametric procedures
and specific tests. As direct extensions of DEA, the paper also explores the
recommended adjustment of inefficient cases to the efficiency frontier, the
problem of returns to scale, and the relationships between (in) efficiencies and
possible interactions among the HUs. Also, the paper tries to motivate the
assessment of DEA as part of a mechanism of comparative evaluation of complex
organizations. Firstly, because DEA identifies “best practices” within the observed
cases. Secondly, because DEA can assist public policies, as a useful learning,
incentive and coordination instrument.
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1 - INTRODUCAO

Este texto apresenta e desenvolve metodologia para a avaliagdo comparativa de
eficiéncia de 43 hospitais universitarios federais brasileiros (HUs), baseada na
Andlise de Envoltéria de DadoBdta Envelopment AnalysSiBEA)].

Ao final de 1997, os HUs ofereciam a populacdo 10.166 leitos e os servigos de
6.630 docentes, mobilizando dispéndios da ordem de R$ 563 milhdes. Acolhiam
18.351 alunos de graduacdo e de pdés-graduacdo em medicina, tendo realizado
363.763 internacgdes, 392.393 cirurgias (incluindo partos) e 10.216.245 consultas,
sendo registrados 15.276 obitos.

A questdo da mensuracao da eficiéncia do setor salde em paises pobres, como o
Brasil, € fundamental. Mesmo em paises com niveis de desenvolvimento social e
econdmico bastante superiores aos nossos, ndo é mais aceitavel atender aos
acréscimos da demanda social por servicos de saude atravées do expediente de “(...)
meramente colocar mais recursos no setor saude através do financiamento por
mais impostos (...)" [ver Faret alii (1994)]. Na Suécia, asseveram Ferealii

ibid., é cada vez maior a atencéo na eficiéncia dos servigcos de saude, considerado-
se seriamente “(...) as possibilidades de melhorar a utlizagdo dos recursos
existentes e de aumentar a produtividade (...)".

A par da relevancia do estudo de caso, os autores acreditam que avaliacdes
comparativas de eficiéncia poderiam ser justificadas a partir de dois pontos de
vista ndo excludentes e complementares. Primeiramente, os HUs sé&o financiados e
conjuntamente gerenciados, como sistema, pelo Ministério da Educacdo e do
Desporto (MEC) — uma vez que integram o sistema das instituicdes federais de
ensino superior (Ifes) — e pelo Ministério da Saude. De outro lado, os dirigentes
dos HUs sdo nomeados e administram as suas unidades por meio das mesmas
regras de financiamento oriundas do ambiente das Ifes, e por reconhecidas
afinidades. Nao sdo novidades os graves desafios de conceituacdo, de mensuragao
e de exploracé@o dos consideraveis potenciais de produtividade encontrados nessas
instituices:

Algumas tarefas e cuidados metodolégicos devem ser cumpridos na avaliacdo da
eficiéncia dos HUs. Em primeiro lugar, uma vez que os autores nao sao gestores e
ndo tém acesso a caracteristicas e informag6fes internas dos hospitais, é importante
gue se reconheca e acolha a complexidade das unidades avaliadas, pelo menos
quanto a multiplicidade de insumos e de produtos e servigos transformados e
oferecidos pelos HUs a sociedade. A metodologia deve evitar, portanto, 0 uso
imediato de “indicadores” que ndo se comprometam com a tarefa de relacionar
constelacdo de insumos a constelacao de produtos e servigos.

1 A esse respeito, ver Marinho e Facanha (1999), onde também pode ser encontrada bibliografia
sobre o assunto.
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Em segundo lugar, é também desejavel que ndo se atribua a metodologia qualquer
conteuldo prescritivo, o que € um vicio comumente incorrido quando se faz uso de
“indicadores” de eficiéncia ou de desempenho. Deve-se, antes, privilegiar a
representacdo da complexidade em vez de diagndésticos relativos a eficiéncia. A
propdsito, deve ser enfatizado que a metodologia a ser empregada tira partido do
conjunto de informag@es disponiveis e associa as medidas sintéticas de eficiéncia
abest practicegxtraidas dos casos observados.

Em terceiro lugar, € necessario que a metodologia também atenda a alguns
requisitos de operacionalizacdo. Como ja foi dito, os autores acreditam que a
DEA, ao reconhecer a multiplicidade de insumos e produtos e de servicos das
unidades avaliadas, e ao oferecer medidas sintéticas de eficiéncia e de consisténcia
na utilizacdo ddanputs e na producdo deutputs,ja é capaz de representar e
informar a atores relevantes a existéncia de problemas administrativos e gerenciais
de algum porte. Isso compatibiliza o exercicio avaliativo com o objetivo de
aprimorar o gerenciamento interno de unidades avaliadas. Ao tirar partido do
conjunto de informacdes disponiveis, a DEA também incentiva o inventariamento
de insumos e de produtos e servicos oferecidos pelas unidades avaliadas. E, ainda,
ao associar medidas sintéticas de eficiénclzermchmarksextraidos dos casos
observados, a DEA incentiva a adesdo de unidades a avaliacbes e a outros
mecanismos de coordenacao e de incentivo que utilizem a metodologia.

O exercicio que se segue constitui desdobramento mais direto dos trabalhos de
Facanha e Marinho (1998), Marinho (1998), Marinho e Facanha (1999) e Facanha

e Marinho (1999). A DEA ser& apresentada através de caracterizacao inicial na
Secdo 2, e mais formalmente na Secédo 3, que também apresenta resultados basicos
da aplicagcdo do modelo aos casos estudados. A Secao 4 explora extensdes dos
resultados basicos e a Sec¢do 5 propde desdobramentos para o exercicio. A Secao 6
conclui o trabalho, apresentando os comentérios finais.

2 - CARACTERIZACAO DO PROBLEMA

Esta secdo tera inicio com representacao visual simples da organizacdo hospitalar,
como mostra a Figura 1. Trata-se de modelo de “entrada-saida” que controla,
supondo desconhecidas, complexidades inerentes a estrutura organizacional
interna e ao processo de transformacéo. No cas®&sagpresentam insumos
(inputg, utilizados no processo de transformacao, godenotam os produtos e
servicos prestadosoiftputy. Os y's podem também representar resultados
intermediarios de estratégias de trabalho ainda ndo completadas ou finalizadas,
assim como objetivos, mensuraveis ou categorizaveis, da organizacao.

Em Facanha e Marinho (1998), o leitor encontra comentérios sobre a delicada
tarefa de definir e mensuriaputse outputsnas organizacdes hospitalares. A lista
de variaveis que se pdde utilizar esta identificada a seguir.
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Figura 1
A Organizacao Hospitalar Universitaria
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2.1 - Inventarios de Insumos e Produtos: Variaveis de Interesse

O exame da literatura que ampara desenvolvimentos posteriores do texto,
conjugado com esforcos de andlise e de sintese que convém assinalar, permite
inferir que um modelo para representacdo de organizacdes hospitalares deveria
considerar, pelo menos, as seguintes categorias de variaveis.

Inputs

a) inputs de trabalho: nesta categoria incluem-seinpaits representativos dos
esforcos que os diversos tipos de mao-de-obra fazem para atingir os objetivos dos
hospitais. Pode-se citar: trabalho de pessoal médico; trabalho de pessoal auxiliar
da area médica ou de paramédicos (enfermeiros, operadores de Raios X,
nutricionistas etc.); trabalho de pessoal administrativo de nivel superior, nivel
médio, e nivel de apoio. Idealmente, medidas dos esfor¢cos efetivos aplicados
deveriam ser utilizadas (por exemplo, horas-homem trabalhadas). Na auséncia
dessas, os quantitativos da forca de trabalho, ou os salarios pagos, podem ser
considerados;

b) inputs de capital: incluem-se aqui @sputs relacionados a capacidade fisica
operacional dos hospitais. Os exemplos mais corriqueiros sdo: nimero de leitos
(ambulatoriais, cirargicos etc.); area fisica do hospital; valor da depreciacdo de
equipamentos e instalacfes; seguros; amortizacdes; e aluguéis pagos;

¢) inputsfinanceiros: sdo os dispéndios financeiros ndo relacionados ao capital ou

a mao-de-obra empregada nos hospitais. Mais especificamente, trata-se dos gastos
gerais de custeio e de manutencéo, como por exemplo: os dispéndios relacionados
a compras de material de consumo; comida; remédios etc.;

d) inputs de servicos gerais: trata-se dos insumos relacionados aos servigos
utilizados pelos hospitais: limpeza; lavanderia; seguranca etc.;

€) inputsde servicos especificos: exames laboratoriais, fisioterapia etc.;
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f) inputsrelacionados aos pacientes: sdo aqueles que descrevem as caracteristicas
gerais, quando da entrada nos hospitais, das pessoas objeto de tratamento.
Podemos incluir: nimero de consultas; internacdes e readmissodes; idade; sexo;

doencas ou quadros especificos (partos ou doacdes de sangue ou 6rgaos);
gravidade (quadro de risco); emergéncias; transferéncias de outros hospitais;

tratamento fora do hospital etc.; e

g) inputs ou fatores ambientais: sdo aqueles referentes ao ambiente geral de
operacéo dos hospitais e que, na maioria das vezes, estdo fora do controle direto
da administracdo das instituicbes. Pode-se citar: regido geografica de operacao
(urbana, rural etc.); natureza da propriedade (publica, privada, filantropica etc.);
caracteristicas gerais da populacédo atendida (moradia longe ou préxima, religido
etc.).

Outputs

a) outputsrelacionados ao tratamento: descrevem o processo pelo qual o paciente

passou na unidade hospitalar. S&o exemplos: grau de intensividade dos cuidados
dispensados; cirurgias realizadas; cuidados ambulatoriais e emergenciais; nimero
e prazo de internacao; atendimentos externos; numero de altas e ébitos; nimero de
consultas; total de exames realizados etc.;

b) outputsde qualidade dos servigcos: sdo aqueles que se relacionam a qualidade
geral dos servigos prestados aos hospitais e ao ambiente de trabalho: morbidade;
mortalidade; readmissbes, existéncia ou ndo de conselhos representativos de
funcionarios, de pacientes e parentes de pacientes; atitudes diante de reclamacoes;
liberalidade em relacdo as visitas; manutencdo e acessibilidade de registros;
namero, frequéncia e gravidade de acidentes de trabalho; nivel relativo dos
salarios em relacdo a organizacdes semelhantes. Nesta categoria, esta enquadrado
o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude
(Fideps) [ver MEC/MS (1994)] na medida em que tal indicador, inegavelmente,
reflete condi¢bes de acessibilidade do publico aos servigos; o envolvimento dos
hospitais com 0 ensino e a pesquisa; a existéncia de comissdes internas de
controle da qualidade geral do atendimento; a realizagcdo de investimentos em
treinamento e aperfeicoamento de mao-de-obra; a preocupagdo com a manutencao
e operacdo de equipamentos e instalacdes dos hospitais; e a utilizacdo de
tecnologias atualizadas de diagnéstico e tratamento; e

C) outputs sociais: dizem respeito as externalidades sociais geradas pelos
hospitais. S8o exemplos: disponibilidade de servicos em areas remotas ou
carentes; atendimento de pessoas de baixa renda etc.

Variaveis disponiveis

O MEC liberou, ao final de 1997, um conjunto amplo de dados preliminares
relacionados aos HUs. O conjunto de dados, referentes ao ano de 1996, permite
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desenvolver o exercicio que se apresentara na proxima subsecédo, e engloba as
seguintes variaveis:

inputs —SIGLAS

1 - area construid®REA;

2 - numero de docentes pagos pelo MEC (DOCENTES);

3 - recursos financeiros totais (MEC, SUS, fundacdes, outros) (FINTOT);
4 - namero total de funcionarios (MEC, Inamps, proprios, outros) (FUNTOT);
5 - nimero total de leitos ativos (UTI, hospitalares) (LEITOS);

6 - numero de médicos internos (MEDINT));

7 - nimero de médicos pagos pelo MEC (MEDMEC);

8 - numero de médicos residentes (MRESID);

9 - numero de salas de ambulatério (SALAAM);

10 - nimero de salas de cirurgia e ambulatério (SALACA); e

11 - nimero de salas de centros cirtrgicos (SALACC).

outputs— SIGLAS

1 - nimero total de cirurgias (CIRURGIAS);

2 - numero total de consultas (CONSULTAS);

3 - numero total de internacdes (INTERN); e

4 - Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Saude
(FIDEPS).

Identificacédoe agregacaade outputs

Medidas de eficiéncia devem estar “referenciadas” a medidas do produto final
gerado pelas organizacdes. Deve-se assinalar que ha problemas a vista,
relacionados a existéncia ou ndo de inventarios razoavelmente completos dos
outputs assim como aos critérios de agregacdo dos mesmos. A titulo de
motivacdo, assinale-se que Newhouse (1994) manifesta ceticismo quanto a
superacbes satisfatorias daqueles problemas, afirmando que “(...) a maior
dificuldade é a medida dos resultados (...) e a dificuldade de se medir resultados
ajustando por qualidade (...) a existéncia de resultados omitidos parece quase
certa nos estudos da industria da salde; a questdo € qudo seriamente essas
omissdes afetam as descobertas. Eu acho que essa distorcdo é provavelmente
séria”.

Entende-se aqui que a critica se refere mais a questdo da completude dos
inventarios do que ao problema de agregacao. Nesse sentido, a critica se refere
mais ao uso que se pretende dar as medidas de eficiéncia do que a legitimidade de
se tentar alcancar aproximacdes satisfatorias para as medidas de eficiéncia das
organizagfes hospitalares. Na verdade, trata-se de reedi¢éo tardia de problema ja
h& muito sugerido por Leibenstein (1966), para o qual a teoria dos incentivos pode
oferecer solucdes positivas.
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2.2 - A Questdo da Comparabilidade dos Hospitais

Na base de dados, os HUs estdo representados por valores das variaveis
identificadas na Subsecéo 2.1 e, considerando a tdo questionavel quanto almejada
agregacdo de insumos e produtos, seria util representar e visualizar o conjunto das
organizagOes através da Figura 2. Solicita-se ao leitor que ndo considere, de inicio,
a unido dos pontos OH2, OH3 e OH4, que sera esclarecida na Subsecéo 2.3.

No gréfico,X* denota o insumo agregadore o produto agregado. Note-se que 0
coeficiente angular da linha que liga a origem do grafico aos pontos é dada por
Y*/X*, e denota a eficiéncia e o inverso do custoY*. O exame da eficiéncia
comparativa poderia se dar, em principio, por simples inspec¢ao visual. Em alguns
casos, isso poderia ser alcangcado de forma direta, como a comparagdo de OH1
com OH2 e com OH3. A organizacao hospitalar OH1 produz o mesmo nivel de
outputque a organizagdo OH2, com maior utilizacdo de insumos, e produz menor
nivel deoutputdo que a organizacdo OH3, com utilizacdo de idéntico nivel de
insumos. A comparacdo se revelaria mais problematica, por exemplo, na
comparacao da organizacdo OH1 com a organizagdo OH4. Nesse caso, 0 analista
defronta-se com um problema de definicdo de padrdo de comparacéo que permita,
inclusive, contemplar heterogeneidades e diversidades Obvias frequentemente
dificeis de dirimir.

Figura 2

Dutputs)

i

0 3 (Inputs)

2.3 - Apresentacao do Método Proposto

O método da DEA, apresentado em artigo seminal por Charnes, Cooper e Rhodes
(1978), que serd aplicado a seguir, permite que se resolva, simultanea e
matematicamente (em principio, pois a participacdo de gestores no processo €
prevista e deve ser incentivada), o problema da identificacdo das “ponderacfes” e
do padrao de comparacao.
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Inicialmente, a definicdo do padrdo de comparacéo busca otimizar uma expresséo
daformap,y, +p, Y, + ... +p, Y,/ Wy X, +W, X, + ... +Wm Xm), em que og’s e

osw's (as ponderacdes de insumos e produtos) sdo desconhecidos, atendidas as
restricbes de que nenhuma das unidades avaliadas localize-se além da “fronteira”
e que 0s “pesos” sejam positivos. O problema é solucionado recorrendo-se a
identificacdo de “fronteira de eficiéncia”, tal como foi sugerido no recurso grafico.

Os inputs e outputsde cada uma das organizagdes e “unidades tomadoras de
decisdo” flecision making unit§DMUs)] sdo comparados com combinacdes
convexas dosnputs e outputsdas DMUs similares. Assim sendo, OH2 e OH3
integrariam a fronteira, 0 que ndo aconteceria com OH1.

A fronteira e o0 padrdo de comparacdo sdo extraidos das observacfes e ndo de
prescricdes. A fronteira caracterizdest practicede referéncia, na qual o escore

de eficiéncia sera maximo (100%). Como a relacdo a ser otimizada € utilizada
para cada uma das observacdes, o método fornece, simultaneamente a definicdo da
fronteira e dos escoress pesos (e “precos-sombrad’s e w's. E importante,
entretanto, (re)enfatizar, como sera ilustrado na Secéo 3, que o método facilita o
reconhecimento de unidades de referéncia por parte de gestores e 0s estimula a
atribuir valores (ou restrices além da positividade) que consideram adequados e
apropriados para o0s “pesos”. A experiéncia dos autores mostra que 0
procedimento € recomendavel e naturalmente incentivado pela metodologia.
Infelizmente, entretanto, a experiéncia dos autores também revela que explicitar
restrices adicionais aos pesos (0s precos-sombra) ndo faz parte, ao menos de
modo sistematico, por enquanto, da rotina de gestores de hospitais brasileiros ou
estrangeiros, por questdes que serdo discutidas a seguir.

Convém assinalar que as questdes associadas a (in)eficiéncias aldatilas,
adocdao de precos ou pesos diferentes dos recomendados, deixardo de ser tratadas
neste estudo. A discussdo se restringe, portanto, a ineficiéncias produtivas
técnicas, e ha raz6es de fundo para isso. Afinal, precos ndo sao grandezas de facil
obtencdo no setor publico, onde, nas palavras de Lovell (1993, p. 26), “(...) na
melhor das hipéteses os precos sdo suspeitos, na pior das hipoteses os precos néo
existem”. Adicionalmente, conforme Leibenstein (1966), as magnitudes de
eventuais ineficiéncias alocativas sdo, em geral, menores do que as de eventuais
ineficiéncias técnicas em um dado sistema.

Na literatura referente a mensuracéo de eficiéncia em hospitais, foram observados
valores médios de ineficiéncias alocativas da ordem de 5% em Eakin (1991); de
16% em Ferrier e Valdmanis (1996); e de 27% em Byrnes e Valdmanis (1994).
Por outro lado, os valores de ineficiéncias técnicas médias abrangem espectro
muito mais amplo, alcancando 7% em Fare, Grosskopf e Valdmanis (1989);
12,7% em BankerConrad e Strausd986) (valendo observar que esses autores
encontram valores médios iguais tanto através do uso de DEA quanto por meio da
utilizacdo de funcdo de custo translogaritmica); 16% em Byrnes e Valdmanis
(1994); e 48% em Ferrier e Valdmanis (1996). A ineficiéncia total encontrada por

2 Para caracterizac&o, ver Marinho, Resende e Faganha (1997).
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Zuckerman,Hadley e lezzoni (1994) para um conjunto de 4.149 hospitais dos
Estados Unidos foi de 13,6%. Para um conjunto de 123 hospitais nesse pais,
Byrnes e Valdmanis (1994) encontraram ineficiéncia total média de 59%. Neste
trabalho, e para o sistema formado por 43 HUs brasileiros, a ineficiéncia técnica
média encontrada foi de 17,54%.

3 - OS MODELOS UTILIZADOS E RESULTADOS BASICOS

Esta secdo procede a identificacédo da fronteira de eficiéncibesidaracticepara
as organizacBes hospitalares universitarias, apresentando e justificando os
modelos de andlise executados.

3.1 - A Fronteira e os Escorede Eficiéncia

Existem dois modelos de DEA de uso mais comum, e que sao “referenciados”,
respectivamente, a Charnes, Cooper e Rhodes (1978), denominado modelo CCR,
e a Banker, Charnes e Cooper (1984), denominado modelo BCC. A idéia geral
desses modelos € a comparacao de medida de produtos, o agregado das medidas
de outputs denotado pok*, com medida virtual de insumos, e o agregado de
insumos, designado pat. Os “pesos” correspondentes sdo escolhidos de forma

tal que uma determinada DMU seja representada da forma mais eficiente e
consistente, devido aos dados disponiveis e a restricdo de que nenhuma DMU
viria a se localizar além da fronteira. A eficiéncia no sentido de Pareto € uma
caracteristica inerente aos resultados de ambos os modelos.

Por sua vez, a diferencga entre os dois modelos merece comentéarios adicionais, que
podem ser esclarecedores para o leitor. O modelo CCR trabalha com a hipétese de
retornos constantes de escala, o que equivale a supor que 0s casos eficientes
estariam em fronteira retilinea que passa pela origem, o que, na Figura 2,
corresponde ao segmento OH2-OH3, coincidente com a linha tracejada.

O modelo BCC acata a ocorréncia de retornos de escala variaveis. Em particular,
iISSO asseguraria que a transposi¢cdo de uma determinada unidade para a fronteira
— e a identificacdo de seu grau de (in)eficiéncia — corresponderia a defini¢cdo de
unidade composta cujas referéncias teriam escalas similares, o que n&o ocorre no
modelo CCR. Masa priori, conforme veremos na Sec¢éo 4, iSso néo traduz
desvantagens ou vantagens de um modelo ou de outro, uma vez que a literatura
empirica sugere que problemacrucial deve recair, mais fundamentalmente,
sobre aescolhadosinputs e outputsa serem utilizados, como foi enfatizado na
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secdo precedente. Essa concluséo foi antecipada por Stigler (1976), citado por
Fried,Lovell e Schmidt (19933.

3.2 - Os Modelos Utilizados

Em virtude da necessidade de atendimento de choques positivos de demanda,
pode-se supor que organizacbes hospitalares publicas operam sempre (ou
deveriam operar) com excesso de capacidade [ver Fare, Grosskopf e Valdmanis
(1989)]. Sendo assim, equilibrios de curto prazo ndo seriam frequientes em tais
organizacdes. O modelo CCR pressup0e a presenca de retornos constantes de
escala, cuja existéncia, de acordo com a teoria microeconémica, € mais usual
guando sao considerados prazos mais longos. Nesse sentido, o modelo CCR
explicita melhor situacbes de desequilibrio de longo prazo. Neste estudo,
valorizam-se, portanto, situacdes de equilibrio de longo prazo e o modelo CCR
serda, em principio, mais intensivamente utilizado. Observe-se que o modelo BCC
também sera utilizado, pois permite estimar a natureza dos retornos de escala dos
hospitais e realizar algumas interpretacdes sobre a escala de operagdo dos mesmos
na Subsecao 4.3. Deve-se ressaltar que a introducao da restricdo adicional (ver os
modelos a seguir), que permite a assimilacdo de retornos variaveis de escala no
modelo BCC, faz com que a sua capacidade discriminatéria seja menor. Toda a
DMU eficiente no modelo CCR sera eficiente no modelo BCC, mas a reciproca
nao é verdadeirh.

Os modelos escolhidos séo orientados no sentidowpats(output orientedl por
guestbes que podem ser, principalmente, identificadas na naturesavi®
publico dos hospitais sob andlise. Os quantitativos de alguns de seus principais
insumos nao podem ser reduzidos, pelo menos no sistema tomado como um todo.
Médicos e demais funciondrios publicos sé@o (razoavelmente) estaveis e
instalacdes ndo podem ser vendidas. Aceita tal hipétese, a pressuposicdo de
maximizacdo deoutputs, determinados osnputs, parece mais adequada. De
qualgquer modo, o modelo CCR é invariante no que se refere a orientacdo
escolhida [ver Charnes, Cooper e Rhodes (1978)].

O modelo CCR considera o seguinte problema de programacao linear fracionaria:

i ViXi (1)

1=1

max, v he= z Uryi /
r=1

® De acordo com Fried, Lovell e Schmidip. cit, Stigler (1976, p. 4) ja observava “(...) a
ineficiéncia medida pode ser reflexo de falhas em incorporar varidveis e restricbes corretas e de
especificar corretamente os objetivos econdmicos de uma unidade produtiva”. Por outro lado, no
limite, como Frank Knight observou ja em 1933, conforme citado por Fried, Lovell e Schmidt,

cit., “(...) se todos os produtos e todos os insumos forem incluidos, entdo, como nem matéria e nem
energia podem ser criadas ou destruidas, todas as unidades devem obter 0 mesmo escore unitario
de produtividade”.

* Para mais detalhes, ver Marinho (1996).
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sujeito a:
ZUryj/ZVin <1 parg=1,2,..Kk,..n (2)
r=1 1=1
u>0 para=1,..5s vi>0 para=1,..m (3)

O problema anterior é resolvido para cada DMU tomada como referéncia, de
modo que existam problemas de programacéo linear a serem solucionados. A
solucdo deve gerar precos-sombra (os multiplicadores) otimos panputse

outputs considerando-se as restricbes de que nenhuma DMU pode estar além da
fronteira (restricdo 2) e de que os multiplicadores sejam positivos (restricdo 3). O
problema nao é linear, mas foi demonstrado em Charnes e Cooper (1962), que ele
pode ser transformado em um problema equivalente de programacéo linear, como
segue:

max, , W, :gur Vi (4)
sujeito a
—i\/ixij +iur y; <Oparaj =1,...,n (5)
& =
glvi X, =1 (6)
u >Oparar =1,...,sv, >0parai =1,...,m (7

O problema precedente é de programacao linear, admitindo uma representacao
dual da seguinte forma:

min® (8)
—inj)\j+exik > Oparai =1...,m 9)
J=1
Z Y, A2y, parar =1...,s (10)
J:
A, 20 paraj=1..,n (12)

10
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Por sua vez, o modelo BEG@onsidera a representacdo dual anterior, com a
restricdo adicional (que corresponde ao acatamento dos retornos variaveis de
escala) de convexidade nos multiplicadoremdatse outputs ou seja:

> )\j =1 (12)
3.3 - Os Modelos Executados

Os dados foram obtidos no MEC, estando ainda sujeitos a futuras modificagcoes
importantes, porque algumas preocupacoes referentes aos mesmaos, principalmente
no que se refere a uma melhor homogeneizacdo das unidades sob analise, ndo
foram consideradas, pois poderiam inviabilizar o estudo. A principal preocupacao
continua sendo demonstrar e oferecer aos gestores do sistema hospitalar
universitario federal brasileiro (quica de sistemas correlatos) um aparato
conceitual e pratico capaz de auxilia-los em suas tarefas — arduas — de
superacdo de problemas de coordenacdo, avaliacdo e desenho de esquemas de
incentivos® Como todos os hospitais incluidos neste estudo sdo hospitais
universitarios federais, algum grau de homogeneidade ja esta presente. Além
disso, énfase especial sera dada aos aspectos ligados ao ensino e a pesquisa,
caracteristicos nessas instituicbes, sem prejuizo dos desdobramentos do estudo,
gue os autores pretendem implementar.

Muito embora se pretenda realizar a andlise de todo o conjunto de resultados
obtidos para os HUSs, algunsputs e outputs merecem atencao especial, em
virtude de, especificamente, caracterizarem os HUs enquanto centros voltados
para 0 ensino e a pesquisa. Esse é 0 caso dos segomits “nimero de
docentes pagos pelo MEC (DOCENTES)”; “numero de médicos internos
(MEDINT)”; “nimero de médicos pagos pelo MEC (MEDMEC)”; e “numero de
médicos residentes (MRESID)". Tal peculiaridade também se aplica (com
particular especificidade) amutput “Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do
Ensino e da Pesquisa em Saude (FIDEPS)”. Muito embora, na prética, a variavel
FIDEPS somente possa assumir os valores 0,0; 0,25; 0,50; e 0,75, tal restricdo
(passivel de implementagdo) ndo foi considerada no modelo, pois qualidade
sempre pode ser incrementada. Os autores dispdem de resultados de um modelo
com FIDEPS (embora continuo) assumindo valores apenas no intervalo [0; 0,75].
O rankinggeral das unidades nao é modificado, e nenhuma unidade deixa de fazer
parte da fronteira de eficiéncia, ou passa a fazer parte dela em virtude de tal
restricdo, ou seja, a fronteira de eficiéncia é invariante a essa restricdo. Nos

® Para mais esclarecimentos, ver Banker, Charnes e Cooper (1984).

® Alis, essa é uma postura (reconhece-se) presente também em Zuckerman, Hadley e lezzoni
(1994), onde se reconhece que “(...) existem diferengas estruturais nos custos relacionados a
propriedade, acstatus do ensino, a locag¢do rural/urbana e ao volumeMdalicare como
proporcdes do volume total do hospital.” Ainda assim, prosseguem esses autores, “primeiramente,
nés estimamos uma Unica fronteira de custos baseada em dados de todos os hospitais (...)". Nyman
e Bricker (1989) ressaltam que tal procedimento € usual na literatura, enfatizando, “agindo como
Wilson e Jadlow (1982) e Register e Bruning (1987), nés ndo fazemos distingdo entre as firmas
antes da aplicacdo de DEA”.

11
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desdobramentos (previstos) dessa pesquisa, essas variaveis merecerao maiores
investimentos analiticos.

3.4 - Resultados Basicos

Esta subsecdo exibe e analisa os principais resultados obtidos no exercicio
proposto. O primeiro resultado a ser assinalado a partir da aplicagdo de DEA € o
ranking dos HUs, que se reproduz na Tabela 1, em que os eslosres HUs

foram obtidos com o modelo CCR e dados para 1996.

Tabela 1
OrganizacOes Hospitalares Universitarias: Escores de Eficiéncia

Unidade Escore Unidade Escore Unidade Escore
UFBA1 32,13 UNIRIO 73,18 UFMT 100,00
UFRJ2 37,97 UFPB1 73,41 UFPA2 100,00
UFSM 40,05 UFPAl 73,74 UFPB2 100,00
UNB 49,84 UFPR 77,85 UFPEL 100,00
UFMG 58,33 FURG 86,65 UFRJ1 100,00
UFG 59,29 UFAL 93,72 UFRJ3 100,00
FUFMS 59,80 UFRJ7 96,84 UFRJ4 100,00
UFES 59,84 UNIFESP 97,76 UFRJ5 100,00
UFF 60,23 UFRJ8 99,30 UFRN2 100,00
UFRJ6 62,24 FMTM 100,00 UFRN3 100,00
UFSC 67,94 UFBA2 100,00 UFRN4 100,00
UFPE 69,98 UFBA3 100,00 UFRN5 100,00
UFC1 70,77 UFC2 100,00 UFU 100,00
HCPA 72,29 UFJF 100,00

FUAM 72,42 UFMA 100,00

Obs.: A identificagdo, apenas indicativa das observacdes, deve-se ao carater preliminar dessas estimativas.

Embora importantes, os nimeros obtidos ndo devem ser objeto de reveréncia por
parte do leitor e de avaliadores do sistema. Na realidade, tais resultados
expressam, apenas, uma das potencialidades do modelo e o atrativo especial de
converter um problema muito compléxan representacdo numérica sintética.

Mais relevante, talvez, é reconhecer que o fato de 19 HUs receberem escores
iguais a 100 ndo os converte em ilhas de eficiéncia — o grau de eficiéncia é
indicador de consisténcia e de balanceamentonplets e de outputs — e
tampouco recomenda avaliar mal, de imediato, unidades com esEisd3aixos.

Na verdade, os modelos de DEA permitem que o valor maximo do escores seja
gualquer numero real positivo, possibilitando atribuir valor maximo igual a 50,
por exemplo, caso se deseje evitar resultados por demais emblematicos ou
associados a desempenhos em exames.

" “Hospitais tém sido reconhecidos como das mais complexas organizacdes”, segundo P. F.
Drucker em 1988, citado por Chilingerian (1994).

12
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Uma outra questdo que pode intrigar o observador é a aparente baixa capacidade
de discriminacdo do modelo, decorrente da alta concentragcdo de unidades com
escores proximos ou iguais a 100. Deve-se esclarecer que essa caracteristica,
tecnicamente superavel, segundo Andersen e Petersen (1993), € comum em
modelos de DEA, como acentuado por Marinho (1996), ndo devendo configurar
motivo de maiores preocupacoes.

Como j& assinalado, eficiéncias méaximas ndo traduzem falta de problemas, mas a
frequéncia, magnitude e o tipo de problemas encontrados nas unidades ineficientes
recomendam investigacdes e cuidados com todo o sistema. Ferrier e Valdmanis
(1996), ja chamam a atencao para o fato de que “(...) a eficiéncia de hospitais
publicos poderia ser melhorada se eles fossem operados como sistema ao invés de
0 serem como hospitais individuais”.

4 - EXTENSOES: HOSPITAIS DE REFERENCIA, O PRODUTO
POTENCIAL DOS HOSPITAIS E OS RETORNOS DE ESCALA DOS
HUs

Como foi enfatizado ao final da Secédo 3, o que realmente importa para a analise
de eficiéncia, antes de valores absolutos, sdo os valores relativos dos escores
atribuidos as unidades avaliadas. Reconhecido isso, pode-se, como desdobramento
dos resultados anteriores e a partir de inspecao, fazer inferéncias sobre a distancia
entre os valores efetivos deutse deoutputsapresentados pelas unidades e os
valores otimos targety — indicadores de padréo leest practicenos casos
considerados — preconizados pela solugdo do problema. A obtencdo dessas
magnitudes sera melhor explicada na Subsecéo 4.1.

4.1 - Os Conjuntos de Referéncia (os Pares)

Os niveis 6timos de producédo e de consumadety sdo obtidos através de
projecéo das unidades ineficientes para a fronteira de eficiéncia. Seja;aubisiU
unidade ineficiente qualquer correspondendo ao ponto de coorderadgs. (

Esse ponto pode ser projetado para a fronteira, ou seja, para o ponto eficiente de
coordenadasx(; , y';), que pode ser expresso como uma combinagdo convexa de
pontos, ou DMUs, eficientes de coordenadgsy), k = 1...I, ou sejax’; = 3 A\ X«

ey’,- = Z)\k*yk, comZ)\k* =1, AN*=0.

Uma unidade ineficiente pode ser levada para a fronteira através de combinacdes
lineares dos elementos de seus respectivos conjuntos de referéncias ou pares
(peery, e as unidades eficientes, ou pares, formam o conjunto de referéncia para
as unidades ineficientes. Mais especificamente, e nos termos da Figura 2, OH2 e
OH3 (o conjunto de referéncia para a unidade OH1) estariam ligados por uma reta,

e OHlpoderia ser levada para qualquer ponto desta reta, incluindo os extremos,
valendo notar que, mais genericamente e no caso de retornos constantes de escala
(e equilibrio no sistema, como veremos a seguir), as unidades eficientes podem
servir de referéncia para outras unidades eficientes.

13
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Adicionalmente, a observagdo das DMUs que se revelam mais frequentes (ou
mesmo das mais infrequentes) como pares de referéncia pode dar aos gestores
condicOes de aprimorar as informacdes obtidasmnking das unidades. Unidades
eficientes que sirvam de referéncia com muita frequéncia representariam modelos
de gestao significativos, e as de menor frequéncia sinalizariam especializagbes
para o sistema.

O importante a reter é que se propde que a eficiéncia ndo deva ser alcancada por
“saltos” , mas estar referida a unidades similares, e a Tabela 2 lista as frequéncias
absoluta e relativa com que unidades eficientes apareceram como referéncia para
alguma unidade ineficiente. Os hospitais UFRN4, UFRN5 e UFRN2, pela ordem,
destacam-se como os mais frequentes pares para os HUs ineficientes, responden-
do, em conjunto, por 44,10% da frequéncia total do conjunto de referéncia.

Tabela 2
Frequéncia dos HUs Eficientes nos Conjuntos de Referéncia
Unidade Eficiente Fregliéncia Absoluta Fregliéncia Relativa (%)
UFU 1 0,43668122
UFRJ3 1 0,43668122
UFJF 1 0,43668122
UFRJ5 3 1,31004367
UFPEL 3 1,31004367
UFPB2 3 1,31004367
UFMT 3 1,31004367
UFBA3 3 1,31004367
UFRN3 7 3,05676856
UFRJ4 7 3,05676856
UFRJ1 11 4,80349345
UFPA2 15 6,55021834
UFBA2 15 6,55021834
UFMA 17 7,42358079
UFC2 17 7,42358079
FMTM 21 9,17030568
UFRN2 23 10,0436681
UFRN5 35 15,2838428
UFRN4 43 18,7772926
229 100

Pode-se notar, de modo especial para o hospital UFRN4, conforme foi assinalado
nos paragrafos anteriores, que hospitais (DMUSs) eficientes podem servir de
referéncia para outros hospitais eficientes, inclusive para si préprios. A fronteira
eficiente € composta de segmentos de patcéwise linegre no modelo CCR,
particularmente, a fronteira passa pela origem dos pontos. Qualquer ponto de
fronteira pode ser obtido a partir das coordenadas de um Unico outro ponto na
fronteira. O gestor individual bem informado deve ser capaz de filtrar essa
informacéo, observando as unidades que lhe sirvam como referéncia de modo
mais efetivo. O gestor do sistema pode observar caracteristicas gerais das unidades
de referéncia, conforme a observacédo de Ferrier e Valdmanis (1996), ja citada ao

14
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final da Subsecao 3.4, que enfatiza as vantagens da administracao sistémica de
hospitais.

4.2 -0 Produto Potencial das Unidades Hospitalares

Pode-se passar a exame mais pormenorizado e, desejavelmente, critico das
distancias observadas entre os valores e valores 6timdargety estabelecidos

para os HUs. Isso pode — e deve — ser feito para cada DMU identificada como
ineficiente assim como para todo o sistema. Esse exame é feito através da
projecéo, para a fronteira de eficiéncia, dos valores de prodogfut9 e de
consumo ifiputy das unidades ineficientes, conforme descrito na Subsecéo 4.1.

Como ja foi assinalado, todas as aparentes prescricdes presentes nos comentarios
anteriores devem ser drasticamente qualificadas, em principio, pelos resultados
individuais dos HUs, uma vez que o sistema como um todo somente se ajustaria
aos padrbes sugeridos de eficiéncia através da operacdo e gerenciamento de suas
unidades descentralizadas. Ainda que esse exercicio ndo venha a ser feito aqui de
forma completa (para o que se dependeria inclusive de consultas as unidades
avaliadas) algumas qualificacdes importantes podem ser apresentadas, como se
fara a seguir.

A eficiéncia global de uma unidade qualquer, representada pelos seus escores de
eficiéncia, estara no intervalo fechado entre 0 e 1 ou entre 0% e 100%. Se, por
exemplo, for possivel expandir a produc@ogm 100%, a eficiéncia seré igual a

50%. Se nédo for possivel expandir a producédo, a eficiéncia seré igual a 100%.
Dentre as unidades com baixo escore de eficiéncia, aquela de pior desempenho
relativo, ou seja, UFBA1, cujo escore foi 32,13. Através da exploracdo dos
targets, ou seja, dos valores 6timos de producdo e consumo, pode-se obter o
qguadro geral de producdo e consumo gespeitando as restricoekevaria uma
unidade para a fronteira de eficiéncia. Veja-se o caso da unidade UFBAL. Ela
produziu 2.039 internacdes (INTERN). A sua producao 6tima de internacdes seria
igual a 6.346, resultado obtido na resolugdo do modelo. No caso da variavel
CONSULTAS, o valor efetivamente observado foi igual a 63.695, mas o valor
6timo encontrado na solucdo do modelo foi igual a 198.265. No caso da variavel
representativa dos dispéndios financeiros, FINTOT, a unidade consumiu
R$ 21.736.586,00, mas o valor 6timo calculado foi de R$ 12.331.593,90. O
namero de médicos residentes efetivo, representado pela variavel MRESID, foi de
118 enquanto o valor 6timo foi igual a 50. Tal quadro de analise é disponivel para
todas as variaveis e todos o0s insumos e produtos, mas, obviamente, a sua extensao
nao permite a sua apresentacdo em um artigo como este. Pode-se alegar que existe
uma discrepancia muito grande entre os valores 6timos e os efetivos mas, como
todas as restricbes sdo respeitadas, as impossibilidades matematicas estao
descartadas. Além disso, trata-se de um caso extremo de desempenho destoante,
propositadamente provocador. Mais importante € assinalar, olhando o quadro
agregado a seguir apresentado, que algymsgs e outputsapresentam problemas

para o conjunto do sistema. Em Facanha e Marinho (1999) observa-se que, em
alguns casos, pequenas redistribuicdes entre DMUs podem levar a ganhos também
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muito elevados de eficiéncia nas DMUs. No que se refere aos aspectos gerenciais
mais microecondémicos, deve-se procurar DMUs de referéncia com escalas de
operacgdes proximas das unidades com escores muito baixos.

Como este texto tem por objetivo motivar avaliagbes, mais do que proceder a
diagnosticos de eficiéncia, o recurso a agregacao dos dados é, em principio,
legitimo. Note-se que a agregacao € feita respeitando as restricdes individuais e
coletivas, e que ajustes propostos para a fronteira descartam “saltos de escala”,
como ja foi assinalado. Deve-se também notar, por outro lado, que beneficios
apenas marginais de eficiéncia comparativa podem estar associados a impactos
significativos sobre a eficiéncia das unidades, como se argumentara mais adiante.

Na Tabela 3, o leitor encontrara, para camaut e output considerados, valores
observados agregados (A) e valores agregados do produto potencial (B).

Tabela 3

Valores Agregados Efetivos e Potenciais

Inputs(=) eOutputs(+) Vanr(AE)fetlvo Vanr(FE’Stenmal ®) - (A) REd(li();eI;OoEe)ngil; IA(g/on)wento
(-) AREA 1.022.375,50 572580 (-) 449.795,5 (-) 44,0
(-) SALACA 129 94,9 (-) 34,1 (-) 26,4
(-) SALAAM 3.181 2.610,5 (-) 570,5 (-) 17,9
(-) SALACC 347 285,8 (-) 61,2 (-) 17,6
(-) DOCENTES 5.787 3.463,2 (-) 2.323,8 (-) 40,2
(-) MEDMEC 4.645 3.328,8 (-) 1.316,2 (-) 28,3
(<) FUNTOT 51.297 42.244 (-) 9.052,8 (-) 17,6
(-) MRESID 3.435 1.892,4 (-) 1.542,6 (-) 44,9
(<) MEDINT 4,475 2.999,9 (-) 1.475,1 (-) 33,0
(<) FINTOT 911.919.194 488.959648 (-) 422.959.546 (-) 46,4
(-) LEITOS 10.275 9.213,4 (-) 1.061,6 (-) 10,3
(+) INTERN 178.620 269.036,5 (+) 90.416,5 (+) 50,6
(+) CONSULTAS 4.940.224 6.412.956,3 (+) 1.472.732,3 (+) 29,8
(+) CIRURGIAS 191.270 268.961,3 (+) 77.691,3 (+) 40,6
(+) FIDEPS 28,75 59,0 (+) 30,2 (+) 104,9

Os resultados anteriores sugerem que haveria potencial para expansao da producao
de vériosoutputs assim como possibilidades de reducdes significativas nos
valores efetivos de utilizacdo dogputs Por exemplo, a area total utilizada pelo
conjunto dos HUs é 44% maior do que a area recomendadagtagregado.

O numero de docentes (DOCENTES) também excede bastante (40,2%) o valor
6timo calculado e o numero de médicos residentes (MRESID) também estaria
superdimensionado (44,9%). Essa associacdo é problema comum em hospitais
universitarios, e Kooreman (194 assinala que “trainees podem exercer um
efeito negativo no escore de eficiéncia, pois o seu treinamento requer tempo e
atencdo de outras categorias de pess@alSistema formado pelo conjunto dos
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HUs também despende recursos financeiros (FINTOT) em excesso (46,4%) ao
targetagregado obtido.

Por outro lado, unmput com ajustamento bastante razoavel é o numero de leitos
hospitalares (LEITOS). A literatura [ver, por exemplo, Eakin (1991), Fare,
Grosskopf e Valdmanis (1989), Byrnes e Valdmanis (1994), e Vitaliano e Toren
(1994)] assinala que a variavel nimero de leitos é representativa do estoque de
capital e tamanho dos hospitais. Desse modo, pode-se, com aproximacao
qualificada, inferir que o tamanho global do sistema esteja razoavelmente
ajustado.

Do ponto de vista dosutputs os resultados mostram que o sistema poderia
aumentar substancialmente o niumero de internacées (INTERN) em 50,6% e de
cirurgias (CIRURGIAS) em 40,6%. O caso da variavel FIDEPS (ver a Secéo 2
para esclarecimentos), sobre a qual se deve ter atencdo especial, € sintomatico.
Muito embora essa variavel seja um indicador de qualidade que nado pode
simplesmente ser objeto de agregacéo através de soma, a distancia entre os valores
efetivos e 6timos (otargety é consideravel. Claramente, o sistema ndo estaria
operando com niveis satisfatérios de qualidade, a luz dos critérios de atribuicdo de
valores para o FIDEPS.

4.3 - A Natureza dos Retornos de Escala

A aplicacdo do modelo BCC (cujos resultados, em parte redundantes com os do
modelo CCR, ndo serdo aqui exibidos) permite, com as ressalvas ja feitas
(observe-se, em particular, a restricdo 12), inferir a natureza dos retornos de escala
presentes nas unidades analisadas. Essa extensdo da andlise € importante e Util
como complemento a comentarios anteriores, uma vez que os retornos de escala
podem estabelecer limites técnicos e de gestdo. Intuitivamente, a convexidade dos
pesos asseguraria que a transposicdo de uma unidade para a fronteira
corresponderia a definicdo de unidade composta cujas referéncias teriam escalas
similares, o que nao ocorre no modelo CCR.

Em particular, os gestores “herdam” muitas das condicbes de operagdo de suas
unidades que estdo sintetizadas nos retornos de escala, o que resulta em
dificuldades para ajustamentos especificos nas operac¢des dos HUs, assim como no
sistema. Na melhor das hip6teses (de operacao eficiente), os retornos decrescentes
de escala (DRS) podem estar indicando a superacdo de escala minima eficiente e
gue aumentos desejados algtputs, decorrentes de pressao de demanda pelos
servigos hospitalares, podem ndo ser recomendaveis sob um ponto de vista
estritamente econdmico. Para unidades ineficientes, os DRS mostram que a busca
de eficiéncia técnica pode requerer eliminacdo de capacidade ociosa através de
reducdes dénputs em medida mais do que proporcional a reducOesutfmits

Esse nado seria 0 caso quando da ocorréncia de retornos constantes de escala, em
gque o tamanho se revela apropriado e aumentos (diminuicoesutdats
requerem aumentos (diminuigdes) proporcionaisplets
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No caso de retornos crescentes de escala, a expanséutplasdeve ocorrer de

modo mais do que proporcional a expansdoidpsts Em todos os casos, as
evidéncias recomendam questionar a funcao de custos e seu formato (tarefa que se
encontra fora do alcance deste estudo mas que se pretende executar em estudos
posteriores) e o tamanho das unidades avaliadas, assim como associacdes
possiveis entre o tamanho e a eficiéncia, como se fara a seguir.

As evidéncias relativas a retornos de escala podem ser examinadas na Tabela 4.
Pode-se notar que, no total dos 43 HUs examinados, 30 apresentaram retornos
decrescentes de escala (DRS), 10 apresentaram retornos constantes de escala
(KRS) e apenas trés apresentaram retornos crescentes de escala (CRS). Cotejando
esses resultados com os da Tabela 1, pode-se verificar que, dos 30 HUs com DRS,
21 séo nao-eficientes, e que dos 13 HUs que operam com retornos constantes ou
crescentes de escala 10 sdo eficientes. As frequéncias relativas de “nao-
eficiéncia/DRS”, de 48,8%, e de “DRS”, de 69,8%, sédo bastante elevadas. Tais
resultados indicam, em principio, aspectos de rigidez para os ajustamentos dos
valores observados deputse deoutputsdos HUs aos valores recomendados pela
andlise. Vale notar que a discrepancia nas naturezas dos retornos de escala para o
caso de hospitais ja foi assinalada pela literatura especializada [ver Eakin e
Kniesner (1988) e Byrnes e Valdmanis (1994)].

Tabela 4

Natureza dos Retornos de Escala dos HUs

Unidade Retornos de Escala  Unidade Retornos de Escala Unidade Retornos de Escala
FUAM DRS UFRJ7 DRS UFC2 KRS
HCPA DRS UNIRIO DRS UFBA3 KRS
UFG DRS UNIFESP DRS FMTM KRS
UFMG DRS UFRJ8 DRS UFMA KRS
FUFMS DRS UFBA2 DRS UFJF KRS
UFBAl DRS UFPAl DRS UFPB2 KRS
UFES DRS UFPR DRS UFPEL KRS
UFF DRS UFRJ3 DRS UFU KRS
UFSC DRS UFRJ1 DRS UFRN5 KRS
UFSM DRS UFPA2 DRS UFRN3 KRS
UNB DRS UFRJ4 DRS UFRJ2 CRS
UFC1 DRS UFMT DRS UFAL CRS
UFPE DRS UFRJ5 DRS FURG CRS
UFRJ6 DRS UFRN2 DRS

UFPB1 DRS UFRN4 DRS

Nota:

DRS: retornos decrescentes de escala;
KRS: retornos constantes de escala; e
CRS: retornos crescentes de escala.

Convém agora passar ao exame da associagdo entre o tamanho dos hospitais e a
eficiéncia. Na verdade, essa linha é de muito interesse da literatura, e Byrnes e
Valdmanis,op.cit, ja sugeriram que a curva de custos dos hospitais segue “(...) a
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curva de custos tradicional com formato de U”, ou seja, que os hospitais de
tamanho “médio” (no caso, de aproximadamente 230 leitos) tendem a ser mais
eficientes. Mas h& divergéncias quanto ao ponto, e Ferrier e Valdmanis (1996)
afirmam que “(...) grandes e pequenos hospitais séo relativamente mais eficientes
tecnicamente do que os hospitais de tamanho médio”. Eakin (1991), por sua vez,
afirma que “(...) o tamanho do hospital, medido pelo numero de leitos, €
positivamente correlacionado com ineficiéncias alocativas”.

A Tabela 5 ilustra a situagéo verificada neste trabalho. Como se pode ali verificar,
a média da eficiéncia técnica dos hospitais que possuem até 200 leitos é 32,73%
maior do que a média da eficiéncia dos hospitais que oferecem mais do que 200
leitos.

Tabela 5

Numero de LeitosersusEficiéncia Técnica dos HUs

Numero de Hospitais Numero de Leitos Eficiéncia Média (%)
21 Até 200 94,56

22 200-984 71,24

7z

A eficiéncia €, aparentemente, funcdo decrescente nos hospitais maiores.
Entretanto, e como se apontou ao inicio desta subsecdo, se tal fenbmeno da
associacdo negativa entre eficiéncia e tamanho é discutivel no caso de hospitais,
no caso de hospitais universitarios devem ser pelo menos ventilados os problemas
de pressbes de demanda por muitos de seus servicos, assim como problemas
peculiares de coordenacgao das instituicdes hospitalares e de ensino, como Faganha
e Marinho (1998) e Kooreman (1394ja o fizeram. Feita essa ressalva, a
Subsecéo 4.4 procura examinar com mais cuidado a validade daquela associacao.

4 .4 - Testes Ndo-Paramétricos e Fronteiras de Eficiéncia

A adequacdo de estatisticas ndo-paramétricas aos estudos de dados em ciéncias do
comportamento esta exposta em Siegel (1975). A aplicacéo inicial desses testes
em contextos de DEA estd em Charnes, Cooper e Rhodes (1981) onde foi testada
a hip6tese nula de igualdade entre dois programas educacionais mutuamente
excludentes, que se configuravam em particbes do universo de andlise, com niveis
diferentes de eficiéncia técnica. Esse desdobramento metodologico permite, de
certo modo, distinguir se o analista se defronta com duas fronteiras de eficiéncia
totalmente distintas, ou seja, programas de potencial de eficiéncia distintos, ou se,
na realidade, a existéncia de unidades ineficientes se deve a problemas de
administracdo. Gstach (1995) e Brockett e Golany (1996) desenvolvem e
aprimoram o procedimento de Charnes, Cooper e Rhodes (1981), e Marinho
(1996) desenvolve e apresenta um roteiro basico de procedimentos para aplicacdo
desses testes, conforme a seguir.
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P1 — dividir, de acordo com as conveniéncias de andlise, o conjunto de todas as
DMUs em dois subconjuntos (partices do total), consistindo, cada um deles, de
um quantitativo de; e n, DMUs, respectivamente. Executa-se DEA em ambos os
grupos, separadamente;

P2 — em cada grupo, isoladamente, ajustar as DMUs ineficientes para 0s seus
targets(projecao para a fronteira eficiente);

P3 — executar DEA para o conjunto global formado pela unido dos dois
subgrupos “ajustados”; e

P4 — aplicar os testes estatisticos ndo-paramétricos julgados adequados aos
coeficientes de eficiéncia gerados BB) para testar a hipotese nula de igualdade
estatistica entre os subgrupos iniciais.

Ressalte-se que a particao inicial dos dois grupos pode ser feita dexdnbdo

de acordo com as conveniéncias do investigador. Neste trabalho, sera resultado da
aparente predominancia, observada, dos hospitais universitarios de menor porte
sobre os de maior porte, conforme j4 assinalamos. Assim, 0s hospitais serao
separados em dois grupos: até 200 leitos (21 hospitais) e acima de 200 leitos (22
hospitais). Essa divisdo em dois grupos de tamanhos praticamente iguais evita,
inclusive, que um grupo tenha escores em média maiores do que o outro somente
pela diferenca de tamanho, pois, dado um conjuntmplés e outputs grupos
menores tendem a ter maior percentagem de DMUs eficientes. Tal viés
prejudicaria os testes.

A aplicagao dos procedimentos P1-P6 nos 43 hospitais deste estudo gerou os
resultados resumidos pela Tabela 6.

Tabela 6
Resultados da Aplicacédo dos Procedimentos P1-P6 aos HUs

Numero de Eficiéncia Desvio- Eficiéncia  Eficiéncia Maxima e

Hospitais Hospitais  Média (%) Padrdo Minima (%) (Numero de Casos)

Grandes (Acima de

200 Leitos) 22 74,22 19,40 32,09 100,00 (1)
Pequenos (Abaixo de
200 Leitos) 21 99,69 1,40 93,59 100,00 (20)

Como se pode observar pela Tabela 6, a discrepancia entre as caracteristicas dos
hospitais dos dois grupos analisados € muito evidente, e aparentemente
desfavoravel aos hospitais maiores. Além das diferencas entre médias e desvios-
padrdo dos dois grupos, vemos que apenas um hospital grande teve eficiéncia
igual a 100%, apos as correcdes proporcionadas pelos procedimentos P1-P6. Por
outro lado, apenas um classificado como pequeno néo teve eficiéncia igual a
100%. Mesmo apOs a projecdo intragrupos para as fronteiras de eficiéncia
respectivas, a aplicacdo da DEA ao conjunto total de hospitais ndo suscita dividas
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sobre as diferencas entre os desempenhos dos hospitais com mais de 200 leitos e
os hospitais com menos de 200 leitos.

Os testes para a hip6tese nula de igualdade das fronteiras dos dois grupos podem
adicionar esclarecimentos e resumir aquela apreensdo. O teste de Mann-Whitney
U é um teste ndo-paramétrico equivalente ao teste t, objetivando testar se duas
amostras independentes pertencem a mesma populacdo. As observacdes dos dois
grupos sado combinadas, gerando wamking que deve estar aleatoriamente
equilibrado entre as duas amostras. O nimero de vezes que um escore de uma
observacéo de cada um dos grupos antecede o do outro é computado, gerando dois
nameros correspondendo a uma estatistica que € o menor dos dois nimeros. Esse
teste foi utilizado por Brockett e Golany (1996) — programas do setor educacao
nos Estados Unidos — e por Prior (1996) — hospitais gerais na Espanha —, e é
valido para amostras independentes e quando se pode supor um grau razoavel de
independéncia das operagcdes dos HUs tomados individualmente. Entretanto,
qguando esse ndo é o caso, ou quando se reconhece que a medida de eficiéncia
adotada éelativa e obtida por comparacao, deve-se recorrer ao teste de Wilcoxon

W, recomendado para amostras dependentes. A estatistica W desse teste € a soma
dos rankings da amostra menor ou em caso de amostras de mesmo tamanho,
daquela que for listada primeiro. Neste caso, além da relatividade do escores de
eficiéncia, ocorrem subordinacdes institucionais dos HUs aos Ministérios da
Educacado e do Desporto e da Saude, que recomendariam a adocao da hip6tese de
dependéncia.

Para os dados resumidos na Tabela 6, tanto o teste de Mann-Whitney U, valido
para amostras independentes, quanto o teste de Wilcoxon W, recomendado para
amostras dependentes, rejeitaram a hipotese nula da igualdade entre as fronteiras.
O valor de provapara ambos os testes € igualeao (0,000 a hip6tese nula de

que nao haja diferenca entre as fronteiras € rejeitada para quaisquer niveis de
testes. A associacdo identificada entre (in)eficiéncia e tamanho dos hospitais ndo é
rejeitada pelos testes.

5 - DESDOBRAMENTOS: PROBLEMAS DE COORDENACAO

Para este estudo, convém enfatizar, ndo € esperado que ineficiéncias sistémicas,
tais como sintetizadas pelas informagfes da Tabela 3, venham a ser superadas por
ajustes “automaticos” de valores efetivos dasgets sugeridos pela DEA.
Também ndo se deve pressupor que 0s ajustes venham a ser precisamente 0s
sugeridos pelo exercicio, uma vez que a DEA apenas fornece representacédo
sintética de inconsisténcias nos usosimrits e na producdo deutputs sem
tornar-se com isso prescritiva quanto aos resultados a alcancar.

No momento, e sem perder de vista os tipos de problemas que podem levar a
ineficiéncias dos hospitais universitarios, interessa avancar na caracterizacao do
setor dos HUs, como se fara na Subsecéo 5.1.
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5.1 - Ambiente, Mercados, Interdependéncia e Eficiéncia dos HUs

Mais genericamente ainda, é importante reconhecer que as causas de ineficiéncias
nao residem nas disparidades de valores observados diante de valores 6timos. No
que diz respeito a setores especificos, e aos HUs em particular, a literatura
especializada [ver Eakin (1991) e Gaynor e Vogt (1999)] permite apontar como
possiveis causas de ineficiéncias os seguintes fatores:

a) a organizacdo e o padréo de regulacdo e de interacdo que prevalece no setor
hospitalar universitario e na industria considerada;

b) problemas informacionais e de agenciameragelicy, e de conflitos de
interesse e de desalinhamento de objetivos entre superiores hierarquicos
(principal) e agentesagent$ do sistema; e associadamente,

c) questdes relacionadas a modelos de custeio das operacdes hospitalares.

Os hospitais federais universitarios brasileiros tém caracteristicas semelhantes no
que se refere as duas ultimas classes (problemas informacionais e modelo de
custeio) de Obices apontados. Torna-se, portanto, extremamente dificil isolar os
defeitos dessas caracteristicas sobre a eficiéncia de cada HU. Também néo é tarefa
trivial a sua modelagem no sistema como um todo. Em Faganha e Marinho
(1999), o leitor encontra estudo sobre modelos de contratos de financiamento
baseados em DEA, que podem incentivar a busca de eficiéncia por parte dos
agentes que, naquele caso, eram instituicoes federais de ensino superior.

A organizacdo do setor pode, em parte, ser refletida pela concentracdo presente
nos seus “mercados”. Esse fator ndo é controlavel pelos gestores mas, certamente,
constrange as suas possibilidades de desempenho. A literatura [ver Banker e
Morey (1986)] os denomina, usualmentejnptits n&o-discricionarios”
(nondiscretionary inpujs Este é o caso do grau de concentracdo do mercado dos
HUs. Sabe-se que a competicao entre hospitais se da apenas no ambito local, pois
“O mercado de servigcos hospitalares é, basicamente, um mercado local (...)”
(Eakin, op. cit.). O mesmo ponto de vista esta explicito em Robinson (1988). No
caso aqui estudadolacusda competicdo dos HUs teria como limites geograficos

os estados da Federacdo, pois existe mobilidade de fatores de producdo e de
pacienteslentrodos estados, o que praticamente ndo oeortre 0S Mesmos.

A variavel relevante para estabelecimento do grau de concentracdo dos mercados
€, usualmente, o numero de leitos [ver Hay e Anderson (1988), Robinson (1988) e
Eakin (1991)]. No caso dos HUs, entretanto, o niumero de leitos ndo parece ser a
variavel mais adequada, pois a oferta de leitos que seria relevante para caracterizar
a oferta total nos estados deveria incluir os hospitais ndo-universitarios. De
qualguer modo, o numero de leitos em cada HU ja& esta representado pela variavel
LEITOS, presente em toda a analise.
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A competicdo entre os HUs seria mais adequadamente refletida pelas variaveis
especificas tipicas de hospitais universitarios, que sdo o numero de médicos
internos, 0 numero de médicos residentes e o numero de docentes. Como
consequéncia, dois indices de concentracdo (indices de Herfindahl) podem ser
calculados. O primeiro (HERFIDOC) considera a varidvel DOCENTES como
relevante para estabelecer o grau de competicdo. O segundo (HERFIENS)
considera, para esse fim, uma variavel denominada ENSINO, representativa da
soma dos quantitativos dos médicos residentes (MRESID) e dos médicos internos
(MEDINT), conforme ageaching unitatilizadas por Thanassoulis (1993). Como
ressaltado em Nyman e Bricker (1989), os efeitos do grau de concentracdo do
mercado sobre a eficiéncia ndo podem ser determimguios .

Opinibes contraditérias aparecem na literatura. Register e Bruning (1987)
consideram que maior competicdo esta associada a maior eficiéncia devido as
pressdes para melhor desempenho. Wilson e Jadlow (1982) esperam que maior
grau de competicdo se associe a menores indices de eficiéncia, pois os hospitais se
envolvem em competicdo desnecessaria no que se refere aos servigos prestados,
descuidando-se dos lucros. Entende-se que a natureza da competicdo é que
determina o sentido de sua influéncia sobre a eficiéncia. No caso dos HUs vale
também a ressalva de Fournier e Mitchell (1992), ao observar que a natureza de
multiproducao da industria hospitalar leva a esquemas diferentes de competicdo
para cada categoria de bens ou servicos demandados ou produzidos por hospitais
e, consequentemente, pode-se esperar diferentes influéncias dos indices de
concentracdo em cada mercado. Os impactos da competicdo por docentes, ou por
médicos residentes e internos, merecem ser melhor analisados em estudos
posteriores que combinem a DEA e a econometria mais tradicional.

Uma andlise impressionista, conforme a Tabela 7 permite realizar, mostra que,
excetuando-se o Estado do Parana, valores unitarios do indice de Herfindahl
correspondem a valores muito altos (acima de 93%) ou a valores baixos (menos
de 73%) de eficiéncia. Aparentemente, situacdes de concorréncia nula (indice de
Herfindahl com valor unitario) correspondem aos extremos superiores e inferiores
da distribuicdo da eficiéncia dos HUs, com valores mais moderados do indice
Herfindahl, correspondendo a situacdes de eficiéncia intermediaria. Essa é uma
conjectura que merecera maiores investigacdes nos desdobramentos posteriores
dessa linha de pesquisa, quando sera implementada uma investigacdo que
combinard a DEA com a econometria mais tradicional. No momento, ndo se
pretende fazer maiores inferéncias, sob pena de que conclusdes e relacdes de
causa e efeito prematuras sejam elaboradas.
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Tabela 7

Eficiéncia Média por Estado e Indices de Concentragcao

UF Eficiéncia Média (%) HERFIDOC HERFIENS
MA 100,00 1,00 1,00
MT 100,00 1,00 1,00
RN 100,00 0,56 0,47
SP 97,76 1,00 1,00
AL 93,72 1,00 1,00
MG 89,58 0,51 0,38
PA 86,78 0,76 0,71
PB 86,71 0,52 0,58
CE 85,39 0,68 0,59
RJ 82,98 0,29 0,188
PR 77,85 1,00 1,00
BA 77,38 0,61 0,56
RS 74,75 0,33 0,36
AM 72,42 1,00 1,00
PE 69,98 1,00 1,00
sc 67,94 1,00 1,00
MS 59,98 1,00 1,00
ES 59,84 1,00 1,00
GO 59,29 1,00 1,00
DF 49,84 1,00 1,00

Uma outra variavel de interesse éegido geograficade operagdo do hospital.
Conforme Nyman e Bricker (1989) ressaltam, “a quantidade de recursos utilizados
pode também aumentar com a renda da clientela”. Esses autores atribuem a tais
recursos adicionais um aumento de ineficiéncia. Como existe uma grande
disparidade de renda entre as regifes brasileiras, uma tabela representativa dessas
regides sera introduzida na analise. No caso brasileiro, podem existir
caracteristicas, ou fatores especificos (melhor qualificacdo da geréncia, por
exemplo), nas regides mais ricas que neutralizem essa influéncia (Nyman e
Bricker, op. cit). A Tabela 8 expbe a média de eficiéncia por regido brasileira.
N&o sdo encontrados elementos para aceitar ou refutar, nem mesmo de modo
impressionista, as hipéteses de Nyman e Bridgercit

Tabela 8

Eficiéncia Média por Regides e Quantidade de HUs

Regido Eficiéncia Média (%) Quantidade de HUs
Nordeste 88,57 14
Sudeste 83,74 17

Norte 82,05 3

Sul 73,39 5
Centro-Oeste 67,23 4
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E visivel, entretanto, na Tabela 8 que um maior nimero de HUs na regido esta
associado a um maior nivel de eficiéncia média. Uma hipGtese a ser testada,
posteriormente, € a da existéncia de um mercado no nivel regional, em vez de
estadual, para os HUs. A concentracdo nas regides seria uma variavel explicativa
da eficiéncia.

Na realidade, o que se pode antever € a necessidade de realizacdo de estudos sobre
a influéncia das divisbes geografica e politica do pais, tanto sobre a localizacéo e
concentracdo, quanto sobre a eficiéncia de HUs e de outras organizagdes
hospitalares. Mais imediatamente, pode-se interpretar os resultados desta subsecao
como indicativos de que a proximidade geografica pode, por exemplo, propiciar e
incentivar (no caso) a aquisicdo e uso de informacgdes relevantes por parte dos
HUs.

Tudo se passaria como se a “competicdo” e interdependéncia entre os HUs
incorporassem ingrediente importante de “avaliagdo comparativa” aos
mecanismos de funcionamento e regulacédo do setor, com reflexos positivos sobre
a eficiéncia individual das unidades. Tal interpretacdo corrobora a importancia
concedida por modernos regimes regulatériogagdstick competition[ver
Schleifer (1985), Tirole (1990, p. 41-42, 47, 76, 401) e Resende (1997)], através
da qual, genericamente, reguladores baseiam a avaliacdo de agentes em referéncias
e benchmarkgpor exemplo: preco, custo, eficiéncia) extraidas do comportamento

e desempenho de concorrentes. Como Schigifeit, teria acentuado, e como se
procurou assinalar anteriormente, beneficios apenas marginais em termos de
eficiéncia comparativa podem estar associados a impactos significativos sobre a
eficiéncia dos agentes.

No entender dos autores deste texto, esses comentarios fortalecem crencas
favoraveis no escopo e utilidade da DEA como mecanismo de avaliagdo
comparativa [ver Laffont (1994) e Bogetoft (1994) para motivacdes adicionais],
tema que pode integrar a agenda de desdobramentos recomendéaveis deste estudo.

6 - COMENTARIOS FINAIS

Como desenvolvimento natural deste trabalho, estudos subsequientes deverdo
proceder a utilizacdo conjunta da DEA, dos modelos de regressédo e das fronteiras
estocéasticas, como metodologia de analise dos HUs federais brasileiros. A
conveniéncia da combinagdo de DEA com a econometria tradicional €
frequentemente assinalada na literatura.

Um bom estudo da complementaridade entre os modelos de DEA e os modelos de
regressdo na avaliacdo de hospitais aparece em Thanassoulis (1993). Para
avaliacdo do debate entre as posicbes que se concentram mais na utilizacdo de
fronteiras ndo-estocasticas, e as que propdem recorrer as fronteiras estocéasticas, o
leitor pode recorrer &ladley e Zuckerman (1994), Vitaliano e Toren (1994) e
Kooreman (1994). Um estudo aplicado a universidades e que combina a DEA
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com elementos de analise multivariada aparece em Marinho, Resende e Faganha
(1997)

A utilizacdo de fronteiras estocasticas como metodologia de avaliagdo de hospitais
é razoavelmente frequente no exterior, embora, infelizmente, ndo se possa dizer o
mesmo no que se refere ao Brasil. Essa metodologia tem como ponto de partida a
estimacdo, através de métodos econométricos tradicionais, de uma fronteira
eficiente, e o ponto crucial éue a especificacdoa priori da tecnologia de
producdo, condesenvolvendo-se uma fronteira de possibilidades de producédo
onde oerro estocastico é dividido em dois componentes: um com distribuicdo
normal e outro unicaudal. A parcela unicaudal do erro, que pode seguir
distribuic6es de probabilidades bastante especificas, serve para captar a distancia
entre a fronteira eficiente e os pontos nao eficientes de producéo.

Acredita-se, em particular, que o estudo aqui desenvolvido pode ser util para fins
de orientacdo de gestores de organizacfes hospitalares especificas, e como
ilustracdo de propriedades positivas de mecanismos de coordenacdo de
organizagOes hospitalares. Na medida em que enfatiza avaliagbes comparativas e
nao-prescritivas de eficiéncia, oferece explicacdes para ineficiéncias, e sugere que
as ineficiéncias apontadas venham a ser apreciadas e revisadas por gestores
(individuais e do sistema hospitalar universitario) e incorporadas a
desdobramentos posteriores da analise empreendida.
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