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RESUMO

O fato de ndo existir dinheiro publico ndo exime o Estado de responsabilidades basicas com 0s
cidaddos que habitam o territério sob sua jurisdicdo. Entretanto, como em um servigo
totalmente publico ndo é guiado pelo sistema de precos, razdo de ser de toda a organizacao, nao
se pode ter a certeza de que a oferta deste determinado tipo de servigo esta sendo satisfatoria.
Assim, a analise de eficiéncia pode ser uma ferramenta para guiar os tomadores de decisao de
organizacges publicas.

Neste contexto, este trabalho se propde a avaliar a eficiéncia quanto a operacionalidade de
hospitais conduzidos pelo setor publico nas microrregies do sudeste brasileiro definidas pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Foram coletados dados oriundos do DATASUS
de 2016 a fim de se aplicar técnicas estocasticas e deterministicas de mensuragéo da eficiéncia.
Neste sentido foram propostos trés modelos entre Analise por Envoltoria de Dados e Anélise
de Fronteira Estocéstica, para, posteriormente, encontrar as variaveis ndo controlaveis que
interferem na eficiéncia das unidades de producdo, permitindo, portanto, a indicagcdo de quais
microrregides sdo eficientes no manejo mencionado e a comparacado dos resultados dos modelos
Propostos.

Palavras-Chave: Eficiéncia, Analise por Envoltoria de Dados, Hospitais Publicos.



ABSTRACT

The fact that there is no public money does not take away the responsibility of the Government
of basic responsibilities with the citizens who live in the territory under their jurisdiction.
However, as in a fully public service there is no objective targeting that indicates consumer
satisfaction, reason for every organization to exist, one cannot be sure that this particular type
of service is being satisfactory. Thus, efficiency analysis can be a tool to guide decision makers
from public organizations.

In this context, this work proposes to evaluate the efficiency of the operation of hospitals
conducted by the public sector in the microregions of the Brazilian southeast instituted by the
Brazilian Institute of Geography and Statistics. Data were collected from DATASUS Data Base
in the year of 2016 were collected in order to apply stochastic and deterministic techniques for
measuring the efficiency. In this sense, were proposed three models between analysis by Data
Envelopment Analysis and Stochastic Frontier Analysis, to subsequently to determine the
exogenous variables to the direct control of the manager that interfere in the efficiency of the
production units. Thus allowing the indication of which microregions are efficient in the
management mentioned and the comparison of the results of various models.

Keywords: Efficiency; Data Envelopment Analysis; Public Hospitals
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1 INTRODUCAO
Avaliar a eficiéncia do setor de salide mostra-se importante para as politicas publicas e

privadas, estas Ultimas para garantir o que delas se esperam: o lucro e as primeiras para garantir
a continuidade de uma atividade considerada como primordial, pois sua principal qualidade é a
de gerir e cuidar de um bem particular considerado como um direito fundamental para o ser
humano, garantindo o que é estabelecido pelo Art. 196 da Constituicdo Federal de 1988,
proporcionando meios de estimular a equidade no acesso a saude a todo cidadéo brasileiro.

Porém, enquanto a maioria dos bens e servicos sdo mais bem desenvolvidos pelo
mercado, seja na producdo, na distribuicdo e na eficiéncia econébmica, ha na literatura
académica especializada em gestdo e Economia da Satide um consenso de que 0s servigos de
satide devam totalmente fornecidos pelo Estado, ou pelo menos altamente regulados. (PROITE;
SOUSA, 2004).

Este argumento se deve ao fato de que nesse tipo de servico a informacdo assimétrica é
bem acentuada (IUNES, 1995). Segundo Arrow (1963) o mecanismo de oferta e demanda do
setor de salide é completamente distinto de outras atividades, pois se encontra em um ambiente
de demanda irregular, sendo completamente imprevisivel quando uma pessoa precisard de um
atendimento médico, pelo menos no caso em gque sua demanda seja muito inelastica, ou quando
a racionalidade do consumidor é afetada pelo receio de que algo pior venha a ocorrer.

Outro fator identificado pelo autor é que o fendmeno da curva de aprendizado ndo pode
ser considerado neste mercado para amenizar riscos. Os pacientes ndo podem se espelhar em
procedimentos similares anteriores, pois ndo ha a garantia de que o processo terd o mesmo
resultado ao final. Além disso, a ética entre 0os médicos ndo permite a divulgacdo ou a
propagacao de propagandas, diminuindo o acesso a informacao, inclusive de pregos praticados
pela concorréncia.

Arrow (1963) argumenta também que os médicos possuem incentivos a cobranca de
precos diferenciados de seus clientes. Geralmente, por conhecer de forma profunda seus
pacientes, conseguem praticar a discriminacéo de precos, inclusive a de primeiro grau®. Muitas
vezes, adotam-se precos completamente descolados dos custos, aproveitando-se muitas vezes

da assimetria informacional a respeito da verdadeira condi¢do do paciente.

1 Varian (2006) define discriminagéo de precos como o poder da organizagéo de cobrar precos diferenciados de
seus consumidores, aproveitando-se de informacGes estabelecidas. A discriminacdo de pregos de primeiro grau
consiste em cobrar de cada consumidor o maior preco que ele estaria disposto a pagar por um determinado bem
ou servico ofertado.
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Desta forma os servigos de salde necessitam que sejam fornecidos pelo Estado, a fim
de possibilitar o acesso ao servico, dentro dos principios do mesmo, e o bem-estar geral
(PROITE; SOUSA, 2004). Desta forma, considerando que: 1) 0s recursos existentes na
sociedade sdo escassos (FRIEDMAN, 1977); 2) a medida de satisfacdo social de uma
organizacdo € o lucro que ela aufere (ROTHBARD, 2012), sendo que a sociedade define o
preco, a quantidade e a qualidade de determinado bem ou servigco por meio de sua demanda
(MENGER, 1983); 3) como os servicos ofertados pelo Estado ndo possuem este mecanismo
para o controle de suas atividades, ndo se pode saber ao certo se satisfaz ou ndo os consumidores
ao menor custo (ROTHBARD, 2012) e; 4) sendo um dos papeis do Estado garantir o acesso da
populacédo a suas necessidades da melhor forma possivel (HAYEK, 2013), é importante ter-se
medidas de anélise de eficiéncia dos servicos puablicos, mesmo as que ndo consideram a medida
lucro.

Koopmans (1951; 1957) e Debreu (1951) foram os primeiros a examinarem de forma
sistematica o conceito de eficiéncia. Koopmans (1951) apontou que uma organizacdo &
eficiente, dada uma determinada tecnologia, se, e somente se, esta em uma condicdo de ndo
conseguir aumentar a producdo ou diminuir a quantidade de insumos, ndo interferindo em
outros vetores de producgdo. Houaiss (2001) argumenta que eficiéncia € uma caracteristica que
pode ser atribuida a qualquer unidade que consegue extrair o maximo de rendimento com o
minimo de dispéndios, seja de energia, mao de obra, recursos financeiros ou tempo.

N&o houve autor, entretanto, que exerceu mais influéncia sobre o assunto do que Farrell
(1957). Apesar de ter limitagcbes em seus estudos — que se concentrou apenas em €asos mais
simples, como 0s que contém um insumo e um produto. Ele decompds, segundo Ferreira e
Gomes (2009) as medidas de eficiéncia em duas: eficiéncia técnica (relacionada a treinamento
de méo-de-obra, a tecnologia empregada, qualidade do material etc.) e eficiéncia alocativa
(relacionada a habilidade de alocar, da melhor maneira possivel, os recursos econdmicos de
producdo).

Cesconetto, Lapa e Calvo (2008) consideram que os estudos de eficiéncia produtiva
Pareto-Koopmans consideram principalmente essas duas componentes ja mencionadas:
eficiéncia técnica ou fisica, que se refere a habilidade de evitar desperdicios, seja na utilizacdo
de quantidade de insumos maior que 0 necessario, seja na quantidade de producédo menor que
0 potencial e; eficiéncia alocativa ou econdmica, que considera a habilidade uma organizacao

em maximizar a receita ou minimizar os custos.
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Neste contexto foram desenvolvidas técnicas tanto estocasticas quanto deterministicas
para mensurar a eficiéncia, tais como: Fronteira Deterministica de Producdo (DFA), Fronteira
Estocastica de Producdo (SFA), Fronteira Bayesiana de Producdo (FBP) — que representam as
técnicas estocasticas - a Analise por Envoltoria de Dados (DEA) — sendo esta uma técnica ndo
paramétrica para a determinacédo da fronteira de producéo (FERREIRA; GOMES, 2009).

O que se pretende responder com a dissertagdo de mestrado é: quais os determinantes
da eficiéncia das microrregides definidas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) quanto a operacionalidade técnica de hospitais pelo sistema publico no Sudeste
Brasileiro? Seu objetivo geral é determinar quais variaveis operacionais e ndo controlaveis ao
SUS que interferem na eficiéncia dos sistemas de salde nessa regido, sendo os objetivos

especificos:

a) ldentificar os conjuntos de insumos (inputs) e produtos (outputs) relevantes e que seréo

utilizados nos modelos;

b) Identificar e aplicar os modelos paramétricos e ndo paramétricos adequados, inclusive de

dois estagios se apropriados;
c) ldentificar as microrregides eficientes e ineficientes;

d) Criar modelos de regressao que explique os determinantes da eficiéncia técnica, utilizando

como variavel dependente a eficiéncia calculada.

A partir deste ponto este trabalho esta divido em 9 secdes, que seguem: uma pequena
discussdo entre oferta de servicos de saude publica e privada e sistemas de salde ao redor do
mundo; o Sistema de Saude Brasileiro; a salde e a tomada de decisdo no contexto da teoria das
organizagOes; conceitos de eficiéncia e eficdcia de sistemas produtivos; metodologia;

referencial tedrico; analise exploratdria dos dados; resultados e discussfes e conclusao.
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2 UMA DISCUSSAO ENTRE OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE PUBLICA E
PRIVADA E SISTEMAS DE SAUDE AO REDOR DO MUNDO

A teoria econdmica organizacional classica pressupde que as quantidades produzidas e
a determinacdo dos precos se ddo por meio da interacdo entre oferta e demanda. Ou seja, em
uma economia desimpedida e em mercados propicios ao desenvolvimento do livre mercado, o
bem-estar econémico social, medido pelo somatério do excedente do consumidor com o
excedente do produtor, € maximizado: as firmas praticariam a regra de igualar o preco ao custo
marginal (que corresponde ao custo de se produzir mais uma unidade do bem ou servico em
questdo) a fim de maximizar o lucro (PINDICK; RUBINFELD, 2002).

O fenbmeno da empresa igualar o pre¢o ao custo marginal so € possivel se 0 mercado
no qual a organizacdo esta inserida é classificada como concorréncia perfeita que, segundo
Pindyck e Rubinfeld (2002) é um tipo de mercado que possui as seguintes caracteristicas, as
quais sdo fundamentais para a maximizacdo do bem-estar econémico — que se refere ao
somatdrio do bem-estar dos consumidores, medido pelo excedente do consumidor, e dos

produtores, medido pelo excedente do produtor?.

1) Homogeneidade de produtos;

2) Livre entrada e saida de empresas;

3) Auséncia de externalidades;

4) Muitos compradores e muitos vendedores que ndo podem exercer influéncia sobre 0s precos.

Arrow (1963) argumenta, entretanto, que na atividade da salde nenhuma dessas
caracteristicas sdo observadas, ocorrendo diversas falhas de mercado que, segundo alguns
tedricos, necessitam da intervencao estatal para suas corre¢des. Dentre essas lacunas podem-se
destacar: altas barreiras a entrada, problemas de agéncia, informacdo assimétrica e riscos
elevados.

Esses problemas levam a necessidade de intervencdo estatal, seja por meio de regulagdes
ou por meio de monopdlio, a fim de proteger o interesse dos consumidores, frente ao grande

poder de mercado e, consequentemente, ao Indice de Lerner® favoravel das organizacdes deste

2 O excedente do consumidor é medido pela diferenca do quanto cada consumidor pagaria por um bem ou
servico pelo o que é realmente pago. E excedente do produtor é dado pela diferenga entre o preco de um bem ou
servico produzido pelo custo marginal de producdo (VARIAN, 2006).

3 Indice de Lerner mede a concentragio de mercado de determinada organizagéo. E calculado da seguinte forma:
IL= P —CMg/P, para IL = indice de Lerner; P = Preco e; CMg = Custo Marginal.

13



setor. No entanto a discussdo se o Estado deve intervir de forma direta ou ndo pode ser
exemplificada muito além do que em Arrow (1963), dado que Hayek (2013) e Friedman (1977)
afirmam que quando o Estado procura consertar alguma falha de mercado, o resultado
geralmente é pior do que o estado inicial. Entretanto, Lucas (1988) argumenta que o Estado
deveria se concentrar em gastos que ele denomina de produtivos, isto é, aqueles que direta ou
indiretamente contribuiriam com a producédo de bens e servigo no longo prazo, o que incluiria:
seguranca, educacéo e salde.

Fiani (1998) define regulagdao como “a¢ao do Estado que tem por finalidade a limitagao
dos graus de liberdade que os agentes econd0micos possuem no Seu processo de tomada de
decisdes”. Isto é, o poder do aparato estatal de intervir em processos de producdo de bens e
servigos reorientando o0 que o mercado daria como sinalizacdo (SANTOS; MERHY, 2006).
Desta forma, as ac6es do Conselho Administrativo de Defesa Econémica (CADE), da Agéncia
Nacional de Saude (ANS) e as legislagdes brasileiras seriam formas de regular a atividade de
qualquer setor econdémico, inclusive dos servigos de saude, que ainda possui 0s conselhos
profissionais atuando de forma significativa nas acdes

Importante destacar que tedricos que defendem um livre mercado argumentam que as
acOes desses 0rgdos, ao contrario do que os pro-regulacao afirmam, atuam mais para garantir o
interesse das organizacdes em detrimento do interesse social (MISES, 2010). Isto se daria pela
acao dos rent seeking (OLSON, 1965), ou seja, grupos de pressdo que atuam constantemente
junto a orgdos reguladores com o objetivo de aumentar o poder de mercado de seus
representados.

Desta forma, é importante a forma como se organizam os sistemas de sadde. Um sistema
de saude €, segundo Lobato e Giovanella (2012), um conjunto de instituicdes e agentes que, ao
se relacionarem nos ambitos social, politico e econdmico, determinam como serdo conduzidos
0s processos referentes a salde de uma determinada populacdo em um determinado territério,
que tém por objetivo o alcance de resultados previamente estabelecidos.

Nunes (2015) afirma que os sistemas de salde, apesar de possuirem caracteristicas
especiais que os distinguem uns dos outros, mostram algumas qualificacbes em comum,
podendo ser analisados por trés componentes especificos: modelos de gestdo, que refletem o
ambiente politico; modelos de financiamento, que refletem a estrutura politica e institucional
dos paises dos quais 0s sistemas estdo inseridos; e 0os modelos assistenciais.

A interacdo de cada forga mencionada, determina as caracteristicas dos sistemas de

salde, como apresentado na Figura 1. Conforme pode ser observado, um sistema de saude é o
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resultado da interacdo dos componentes em questdo, dependendo da forca de cada um para ser
classificado segundo as areas A; B; C; D; E; F e G. Como este trabalho se propde a analisar e
eficiéncia das microrregifes quanto a operacionalidade de seus hospitais publicos, concentrar-

se-a no componente modelo de gestao (B).

. Modelo de
Financiamento

. Modelo de

Gestio

A B

. Modelo

Assistencial

C

Figura 1 - Componentes em comum de sistemas de saude.
Fonte: adaptado de Nunes (2015).

Lobato e Giovanella (2012) argumentam que o desenvolvimento do sistema depende
consideravelmente da atuacdo do Estado sobre os servicos de salde, pois pode atuar nos mais
diversos ambitos do cuidado a salde, ou seja, desde a prevencao até o tratamento de doencas.
Segundo os autores, os sistemas de satde podem ser classificados segundo trés perspectivas:
estruturas de recursos humanos; tipos de servicos e insumos utilizados. Este trabalho se balizara
nos aspectos operacionais da eficiéncia do sistema brasileiro, mais especificamente nas
microrregides estabelecidas pelo IBGE do sudeste nacional.

Os sistemas, entretanto, podem ser influenciados por aspectos culturais e historicos que
determinam a forma com que séo conduzidos pelos seus gestores (NUNES, 2015), inclusive 0s
de saude. Segundo Lobado e Giovanella (2012) existem quatro classificacdes de modelos de
sistemas de saude: o modelo universalista — que possui como caracteristica fundamental o
financiamento publico, por meio de impostos e tendo como contrapartida o acesso universal
aos servicos publicos prestados, inclusive por trabalhadores formais e ndo formais; o0 modelo

do seguro social — que incorre em pagamento obrigatorio & populacdo de um seguro, excluindo
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do sistema as pessoas que, por algum motivo, ndo possuem condicOes de pagar; modelo de
seguros privados — assemelha-se ao modelo de seguros, mas possui seu funcionamento atrelado
a organizacgdes de cunho privado, possuindo baixa regulacdo e; modelo assistencialista (ou de
protecao social) — este modelo, de cunho liberal, possui como premissa que a satde ndo é um
direito, mas um bem, que, inclusive, se deprecia ao longo do tempo. Assim, o Estado fornece
0s servicos de saude apenas a pessoas declaradamente sem condic¢des de pagar pelos servigos.

Dentro do contexto de surgimento histérico dos sistemas de salde a Lei dos
Cercamentos instituida na Inglaterra no seculo XV1 e a Revolucao Industrial iniciada no século
XVIII proporcionou condigdes operacionais, financeiras e estruturais para que o Estado agisse
a fim de proporcionar a seus cidaddos uma melhor condi¢do de acesso aos servigos de saude
(MISES, 2010).

Foi nesta perspectiva que, mesmo pulverizado entre paises, o sistema europeu de salde
nasceu. Na Alemanha o Estado tomou a responsabilidade para si durante a guinada para o
capitalismo de Bismarck, que apesar da politica econémica liberal, apresentava politicas
conservadoras, inclusive em assuntos do ambito da saude (LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

Segundo Lobato e Giovanella (2012) possuir um plano de salde atualmente na
Alemanha é obrigatorio até um teto de nivel de renda estipulado pelo Estado. Aqueles que
possuem um nivel de renda maior séo livres para escolher se querem ou nao um plano de salde,
ou se desejam um plano privado ou estatal. Por este motivo, o sistema de salde alemao é
classificado como de seguridade social. Existem diversas seguradoras publicas atuando como
empresas privadas, disputando parcelas de mercado. Entretanto, a fim de manter o equilibrio
entre produtores e consumidores, a Alemanha possui forte regulacéo estatal sobre o setor e
ocupa o terceiro lugar no mundo de gastos com a salde publica.

Ja no Reino Unido, segundo Nunes (2012) o sistema de satde nacional foi criado em
1948, ja com a proposta de ser universalista e igualitario nos atendimentos de prevencédo e de
cura, fornecendo um sistema inclusivo como um todo. N&o obstante possuir arrecadacao federal
de impostos para a saude, a gestdo dos sistemas difere entre Inglaterra, Escocia, Irlanda do
Norte e Pais de Gales, apresentando dificuldades em atender a todos em tempo razoavel, pois
ha pacientes que esperam até 18 meses para uma cirurgia. Por este motivo pacientes sdo até
encaminhados a outros paises, como Franca e Alemanha, para tratamento (NUNES, 2012).

O sistema de saude francés, que ja foi considerado o melhor do mundo em 2011 pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), lembra em termos de organizagéo o sistema alem&o,

sendo financiado por meio de seguridade social. O Estado tem papel central na organizacéo do
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sistema como um todo, regulando instituicGes financeiras que intermediam os pagamentos dos
servigos, médicos e pacientes. O financiamento se da pelo empregador* e o consumidor possui
grande liberdade de escolha onde procurar atendimento.

A Suécia, de acordo com Nunes (2015), aboliu em 1969 as organizacgdes privadas de
salde que atuavam com hospitais. Atualmente toda populacdo possui acesso ao sistema de
salde publico e menos de 10% dos médicos do pais atuam no sistema privado (clinicas). Por
este motivo, pode-se classificar este sistema como universalista.

Nos Estados Unidos da América (EUA) o sistema de satde (Medicare) é, entre os paises
industrializados, o mais distinto. Apesar de possuirem o gasto per capita mais alto do mundo
em salde, segundo Lobato e Giovanella (2012), o sistema apresenta resultados inferiores se
comparado aos principais paises europeus, cujos sistemas sdo, em maior parte, universalistas
ou previdenciarios. Os EUA possuem, de forma geral, trés programas que Sao 0s responsaveis
pela organizagdo da saude em territorio estadunidense: programas governamentais nacionais;
programas federais e estaduais e; sistemas privados em seus mais diversos niveis. Esses
sistemas ndo se encaixam de forma razoavel criando diversos problemas para o sistema como
um todo (NUNES, 2012).

O Medicare apresenta algumas caracteristicas que o levam a instabilidade. E
extremamente dependente da condicdo de trabalho do segurado, além de estar sujeito a boa
vontade dos empresarios, que podem, por si s0, instituir periodos de caréncia aos trabalhadores
e ndo cobrirem determinadas intervengdes médicas caso a pessoa mude de emprego. Desta
forma, os estadunidenses ficam periodos sem cobertura médica. Possuem direito ao acesso a
salde irrestrito apenas os cidaddos com comprovada situacao social delicada.

Conforme pode ser observado, os sistemas de satde se modificam conforme contexto
cultural, social e econdmico, adaptando-se as mudancas externas para tentarem atender a
populacdo da melhor forma possivel. Neste contexto, a mensuragdo da eficiéncia das unidades
de saude é dtil para que o Estado tenha um balizamento de como 0s seus recursos estdao sendo
consumidos em um gasto considerado como produtivo (LUCAS, 1988) e, adicionalmente, ter
base de comparagdo com os resultados alcancados pelo setor privado, para obter ou servir como

benchmarking e gerar embasamento para regular essa atividade.

4 Aqui cabe uma ressalva. Se a elasticidade preco da demanda for inelastica tem-se que quem verdadeiramente
paga as contribui¢Bes sdo os consumidores. Elasticidade prego da demanda é a medida que indica a resposta da
quantidade demandada a um aumento de 1% de pregos.
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3 O SISTEMA UNICO DE SAUDE BRASILEIRO

O colonialismo de exploracdo de Portugal sobre o Brasil, que ocorreu no periodo de
1500 a 1822, marcou pouca preocupacdo social do colonizador sobre a coldnia, pois a
colonizacdo ndo se deu em forma de povoamento. Neste periodo, especificamente no Século
XV, as poucas ac¢les de saude na col6nia se destacam por meio da criacdo de Santa Casas de
Misericordia em Santos, Sdo Paulo, Bahia, Rio de Janeiro, Belém e Olinda, apresentando uma
organizacdo do sistema como um todo muito precaria (PAIM et al., 2013). A organizagédo de
salde se espelhava na de Portugal, sendo a metropole a responsavel direta pela sua manutencéo.
Este fato se modificou com a transferéncia da familia real para o Brasil em 1808, no qual foi
preparado o suporte para que em 1828 a responsabilidade da satde publica fosse repassada para
os municipios (BIZELLI, BIZELLI; CASTANHEIRA, 2015).

Apds a abolicdo da escravatura, em 1888, e a proclamacdo da Republica em 1889, o
Brasil mergulhou em uma fase dominada pela oligarquia, sem um senso de unidade nacional,
problema que residia principalmente na grande miscigenacdo dos cidaddos que moravam no
territorio brasileiro (LIMA et al., 2005). A constituicdo de 1891 garantia que a responsabilidade
pela salde e pela educacdo do povo era responsabilidade do Estado brasileiro, sendo que o
mesmo delegou aos estados esta funcdo, No entanto, a grande antinomia entre o capital e o
trabalho bem presente nesta época®, e a estrutura oligarquica do pais, fizeram com que a
assisténcia em saude ficasse sob encargo dos préprios trabalhadores, que muitas vezes se uniam
a fim de criarem fundos de assisténcia por invalidez, doenca e morte (DAMASCENO, 2014).

Desta forma, as proprias politicas publicas de salde, ainda incipientes no inicio do
século XX, encontravam dificuldades em termos de aceitacdo sobre a populacdo. Esta
conjuntura se modificou com o acolhimento por parte da elite politica, de cientistas e de
intelectuais da época, por meio de uma articulacdo denominada Movimento Sanitarista, da ideia
de que para se criar uma identidade nacional brasileira era imprescindivel a criacao de politicas
pablicas sistematicas no &mbito da educacdo e da salde, inclusive com campanhas para
conscientizacdo sobre a populacdo da importancia de aceitd-las (LIMA et al., 2005). A
percepcao do Estado a respeito dessa necessidade, fazia com que muitas vezes fosse utilizada a
forca para se tratar de casos de epidemias, como a de febre amarela, a variola, a tuberculose e

a lepra. Desta forma, as acOGes de saude mais pareciam mobilizacbes de guerra do que

® Importante considerar que as divergéncias existentes se ddo, principalmente, no ambito salarial, ja que o que
torna uma nacédo rica é a produtividade de seus trabalhadores, muito ajudada pelo acimulo de capital na
sociedade (MISES, 2010).
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propriamente de saude (PAIM, 2009). Portanto, foi neste periodo que os alicerces para a
construcdo de um sistema Unico nacional de satde foram construidos.

Ja a primeira Era Vargas (1930-1945) é reconhecidamente um periodo em que as
politicas sociais foram desenvolvidas de forma mais robusta (MEDEIROS, 2001), criando uma
estrutura voltada para a protecdo social, estrutura essa que em muitos casos se configura até os
dias atuais. No ambito econdémico, Getulio Vargas assumiu 0 pais em meio as consequéncias
severas da Crise de 1929. O presidente e sua equipe decidiram ndo sé por priorizar o
agroneg0cio no curto prazo, mas por também implementar a diversificacdo da matriz
econdmica do Brasil, dado o surto industrial que ocorreu na década de 30 (GIAMBIAGI et al.,
2011).

Essa forma de conduzir a politica econdmica brasileira trouxe a tona discussoes e
embates no campo do poder e oxigenagdo do campo ideoldgico, no qual destaca-se a discussdo
sobre o papel do Estado na sociedade diante das mais diversas dificuldades que a sociedade
enfrentava. O discurso do Estado Nacionalista ganhou adeptos neste periodo (LIMA et al.,
2005) da influéncia que o fascismo exercia no governo brasileiro, do recente rejuvenescimento
do ideal marxista que permeava grande parte da oposicdo do Estado e da ascensdo do
keynesianismao.

A partir dessas mudangas institucionais do Estado brasileiro e pela tentativa de nova
configuragdo politica, social e econdmica, as alteracfes estruturais no campo da saude
demoraram quatro anos para ocorrerem. Segundo Santos et al. (2009), o Estado brasileiro optou
pela dualidade institucional na conducdo das politicas pablicas em salde, por meio da cria¢do
do Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP) e do Ministério do Trabalho, Industria e
Comércio (MTIC).

O primeiro se dedicou a saude publica em si e 0 segundo a salde previdenciéria, ou seja,
era restrito as pessoas que estavam inseridas de maneira informal no mercado de trabalho. Desta
forma, ao MESP foi designado ao cuidado da saude da populacdo mais carente, ou seja, dos
pobres, desempregados ou que exerciam algum tipo de atividade informal. Foram privados
entdo de usufruirem os beneficios providos pela previdéncia (MACHADO, 2013). A salde
previdenciaria foi oficialmente absorvida pelo Estado brasileiro por meio da implementagédo
dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs). A criagdo desses institutos separou de
maneira obtusa a prevencao e a cura, a assisténcia individual e coletiva, a promocao e a protecéo

em detrimento a recuperac&o e a reabilitagdo da satde. Esta dicotomia perdurou por varios anos,
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sendo uma das marcas do sistema de satide do Brasil até a criacdo do atual Sistema Unico de
Saude.

Com a queda do primeiro Governo Vargas e a eleicdo do oficial do Exército Eurico
Gaspar Dutra (1945-1950), a politica econémica foi caracterizada pela mudanca no ambito do
comércio exterior, adotando regime de controles de cambio e implementando o regime de
contingenciamento as importagdes (GIAMBIAGI et al., 2011). Desde o inicio, 0 Governo
percebeu que um dos maiores problemas a ser enfrentado era a inflacdo de precos. O controle
sobre as importacdes e o cambio sobrevalorizado foram um grande estimulo para dar um
impulso na industrializacdo brasileira. Aumentaram-se de forma significativa os empregados
formais no periodo, fazendo com que o Estado brasileiro priorizasse as politicas de saude
previdenciarias.

No segundo Governo Vargas (1951-1954) a politica de saude publica nacional se
caracterizou pela verticalizacdo da tomada de decisao, culminando com a criagcao do Ministério
da Saude em 1953, que instituiu o Servico Especial de Saude Pablica (SESP) por meio de um
convénio com os Estados Unidos da Ameérica (EUA). A consequéncia direta deste convénio foi
a transformacao no combate a certas doencas consideradas nao prioritarias, por meio de acoes
isoladas e centralizadas no Governo Federal. Entretanto, em relacdo a outras doencas, o Estado
continuou a agir de forma sistematica, como o esforco para erradicar a maléria, 0 combate a
tuberculose, por meio da vacina BCG e ac¢des contra a malaria (DOMINGUES; TEIXEIRA,
2013).

No periodo subsequente, correspondente ao mandato de Juscelino Kubitschek (1956-
1960) o pais alcangou um grande desenvolvimento econdémico, com estimulo as industrias,
impactando de forma significativa a atividade farmacéutica e de equipamentos hospitalares
(LIMA et al., 2015). Este incentivo privilegiou, no médio e longo prazos, 0s Sservicos
particulares de saide em detrimento dos servi¢os publicos, criando-se a chamada medicina de
grupo que eram servicos de salde ofertados por organizacgdes privadas a grandes empresas com
incentivos fiscais do Governo (OCKE-REIS, 2000).

Com o avanco da chamada medicina liberal, o sistema de saude brasileiro tendia, cada
vez mais, a se parecer com o sistema estadunidense de satde, no qual ha diversas organizacdes
privadas e estatais que ofertam servicos de satde a quem tém condicdes de pagar por ela (PAIM,
2009). Para se ter uma ideia do tamanho do problema de reformar o sistema de satde nacional,
havia em 1975 cerca de 70 6rgdos que atuavam diretamente com agdes em salde no Brasil
(PAIM, 2009).
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O sistema de saude brasileiro era classificado por: insuficiente, mal distribuido,
descoordenado, inadequado, ineficiente e ineficaz. Para tentar contornar o problema, no mesmo
ano foi criado o Sistema Nacional de Saude, visando unificar todo o sistema, além de reforcar
0 orcamento do Ministério da Saude (LIMA et al., 2015). Entretanto, ndo foi neste ponto
historico que o sistema foi unificado. A criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), que correspondia a uma autarquia federal equivalente a hoje o
Ministério da Previdéncia Social, tornou ainda mais evidente a dicotomia servigos de saude
para empregados formais e para trabalhadores informais (OCKE-REIS, ANDREAZZI; &
SILVEIRA, 2005).

Na mesma década, para tentar resolver o problema da diferenciacdo por classes no
acesso a salde, muitos movimentos sociais, por meio de sociedades, associacdes e centros
cientificos, criaram uma central sindical na area a fim de defenderem o acesso democratico a
salde. Este movimento ficou conhecido como Movimento pela Democratizacdo da Saude ou
simplesmente RSB (ESCOREL, 1999).

Este movimento propds em 1979 o primeiro esboco do que viria a se constituir o Sistema
Unico de Sadde, elencando diversos principios e diretrizes que tentavam validar a sua criac&o,
0 que levou a discussdo no cerne do Congresso Nacional durante a década de 80 e a acdo do
Governo Federal em relagéo ao desdobramento de acordos de convénio entre o governo Federal,
Estadual e Municipal, com o objetivo de integrar e manter a unidade do sistema de salde
vindouro.

Neste contexto, o Sistema Unico de Salde (SUS) aparece como um elemento
fundamental da Reforma Sanitéria Brasileira, que garantiu, por meio da Constituicdo Federal
de 1988, que a sociedade deve ter direito universal a saude e dever do Estado de suprir a
populacdo com informacdes e procedimentos que garantam a busca e manutencéo por uma vida
saudavel. Importante este aspecto, pois segundo Brito (2007), a estrutura etaria piramidal da
populacéo brasileira esta passando por uma profunda reforma, ja que o percentual de pessoas
idosas em 1960 era de 2,7%, evoluiu para 5,4% em 2000 e podera chegar a aproximadamente
20% em 2050, fazendo com que os servicos de salide sejam mais demandados.

O Quadro 1 resume, de forma cronoldgica, os contextos econdmico, socioldgico,
politico e a estrutura do sistema de saude, aléem dos principais desafios enfrentados pelos

gestores de cada periodo.
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Quadro 1 - Cronologia politica, econémico-socioldgica e desafios do sistema de saude

brasileiro.

Contexto Econdmico e

Principais desafios

Periodo Sociologico Contexto Politico Sistemas de Salde da satide
Século XVI:
. Criacéo de hospitais de
- . Exploracéo de Santa Casa de Misericordia | . Doengas
Colonialismo . S le politi N | lenciais:
poriugUés matérias-primas; . Controle politico e em Santos, Séo Paulo, pestilenciais;

(1500-1822)

. Monopélio comercial
por Portugal.

cultural de Portugal.

Bahia, Rio de Janeiro,
Belém e Olinda.

. Organizacdo sanitaria
incipiente.

. Assisténcia a saude
para a populagéo.

Império
(1822-1889)

. Abertura dos portos
(1808), surgimento do
capitalismo moderno e
inicio da
industrializacdo.

. Centralismo politico
e sistema de
coronelismo, que
dava aos grandes
proprietarios de terra
o controle politico de
provincias e
localidades.

. Estruturas de satide com
énfase na policia sanitaria;
. Administragdo da salide
centrada nos municipios;

. Criago das primeiras
institui¢Oes de controle
sanitérios dos portos e de
epidemias (1828 e 1850).

. Doencas
pestilenciais e
prioridade da
vigilancia sanitaria
(portos e comércio).

Republica
Velha
(1889-1930)

. Economia
agroexportadora
(capital comercial),
crise do café e
insalubridade nos
portos.

. Estado liberal-
oligarquico, revoltas
militares e
emergéncia das
questdes sociais.

. Diretoria Geral da Saude
Publica (DGSP, 1897);

. Reformas das
competéncias da DSGP
(Oswaldo Cruz; 1907);

. Caixas de Aposentadoria
e Penséo (Lei Eloy
Chaves; 1923);

. Incipiente assisténcia a
salde pela previdéncia
social;

. Dicotomia entre satide
publica e previdéncia
social.

. Doencgas
pestilenciais (febre
amarela, variola,
peste) e doencas de
massa (tuberculose,
sifilis, endemias
rurais)

Ditadura
Vargas
(1930-1945)

. Industrializacdo, mas
com manutengao da
estrutura agraria.

“Estado Novo”
(nazifascismo)

. Salde publica
institucionalizada pelo
Ministério da Educacéo e
Saude Publica;

. Previdéncia social e satde
ocupacional
institucionalizadas pelo
Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio;

. Campanhas de satde
publica contra a febre
amarela e a tuberculose;

. Institutos de
Aposentadoria e Pensdo
(IAP) estendem a
previdéncia social & maior
parte dos trabalhadores
urbanos (1933-1938).

. Predominancia de
endemias rurais
(Doenca de Chagas,
esquistossomose,
ancilostomiase,
malaria), tuberculose,
sifilis e deficiéncia
nutricionais.

Instabilidade
democrética

. Substituicdo das
importacoes, rapida
urbanizagédo, migragdes
em massa, advento da

. Governos liberais e

. Criag8o do Ministério da
Saude (1953);

. Leis unificaram os
direitos de previdéncia
social dos trabalhadores

Emergéncia de
doencas modernas
(doengas crénicas

(1945-1964) indL’Jstria_ - populistas. urbanos £1960); o de_generativas,
automobilistica, . Expanséo da Assisténcia acidentes de trabalho
penetragdo do capital Hospitalar; e de trénsito.
internacional. . Surgimento de empresas

de saude.
- Continua -
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- Continuagdo -

Periodo

Contexto Econémico e
Sociolégico

Contexto Politico

Sistemas de Salde

Principais desafios
da salde

Regime militar
(1964-1985)

. Internacionalizacéo da
economia;

. Milagre econdmico
(1968-1973);

. Penetracdo do
capitalismo no campo e
NoS Servigos.

. Golpe militar
(1964);

. Reforma
administrativa
(1966);

. Crise politica
(eleicOes de 1974);

. Abertura politica
lenta, segura e
gradual (1974-1979);
. Criacéo do Centro
Brasileiro de Estudos
de Saude;

. Movimentos sociais
efervescentes;

. 1° Simpésio de
Politica de Saude do
Congresso (1979);

. Transic&o politica
(1974-1984);

. Criacdo da
Associacdo Brasileira
em Pés-Graduagédo
em Saude Coletiva
(1979).

. Instituto de
Aposentadoria e Pensdes
(1AP) unificados no
Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS),
privatizagao da assisténcia
médica e capitalizagdo do
setor da salde (1966);

. Capitalizacdo da
medicina pela previdéncia
social;

. Crise do sistema de
saude;

. Programa de Extenséo e
Cobertura (PEC) para
populagdes rurais com
menos de 20.000
habitantes;

. Crise na previdéncia
social;

. Instituto Nacional da
Assisténcia Médica da
Previdéncia Social
(INAMPS; 1977);

. Centralizagao do sistema
de saude, fragmentacéo
institucional, beneficiando
o setor privado;

. INAMPS financia estados
e municipios para expandir
a cobertura.

. Predominancia da
morbidade moderna
(doencgas crénicas
degenerativas,
acidentes de trabalho
e de transito;

. Persisténcia de
endemias rurais com
urbanizacéo;

. Doengas infecciosas
e parasitarias,
predominando nas
regides Nordeste,
Norte e Centro-Oeste.

Transicéo
democratica
(1985-1988)

. Fim da recessao,
reconhecimento da
divida social e planos
de estabilizacdo
econdmica.

. Inicio da Nova
Republica (1985);

. Satde incluida na
agenda politica;

. 82 Conferéncia
Nacional de Salde;
. Ampliacdo do
Movimento de
Reforma Sanitéria;
. Assembleia
Nacional
Constituinte;

. Nova Constitui¢do
(1988).

. INAMPS continua a
financiar estados e
municipios;

. Expanséo das AlS;

. Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude
— SUDS (1987);

. Contencéo das politicas
privatizantes;

. Novos canais de
participagdo popular.

. Reducéo da
mortalidade infantil e
de doengas
preveniveis por
imunizagao;

. Persisténcia de
doencas
cardiovasculares e
canceres;

. Aumento de mortes
violentas e
relacionadas a AIDS;
. Epidemia de Dengue

- Continua -
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- Continuagdo -

Contexto Econémico e

Principais desafios

de renda, movimento
ciclico, persisténcia das
desigualdades,
continuidade da
politica monetarista.

Brasileira — PSDB)

. Reforma do Estado
(1995);

. Governos de Luiz
Inacio Lula da Silva
(2003 a 2006 e 2007
a 2010).

29 visando a estabilidade
de financiamento do SUS
definiu as
responsabilidades da
Unido, estados e
municipios (2000);

. Criado o Servigo de
Atendimento Movel de
Urgéncia - SAMU (2003);
. Estabelecido o Pacto pela
Saude (2006);

. Politica Nacional de
Atencéo Bésica (2006);

. Politica Nacional de
Promogdo da Saude
(2006).

. 122 ¢ 132 Conferéncias
Nacionais de Saude;

. Unidades de Pronto-
Atendimento (UPA 24h)
criadas em municipios com
populagdes >100-000
(2008);

. Criag8o dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia
(NASF) junto ao PSF
(2008)

Periodo A Contexto Politico Sistemas de Salde ,
Socioldgico da salde
. Criagdo do SUS;
. Descentralizagdo do
sistema de saude
. 92 Conferéncia Nacional
de Saude;
. Extingdo do INAMPS
(1993);
. Criago do Programa de
Salde Familia (1994);
. Tratamento gratuito para
a AIDS pelo SUS;
. Financiamento via Piso
da Atencéo Basica (1998)
. Normas Operacionais
Basicas (NOB) e de
assisténcia a satde
(regionalizagdo)
. Regulamentacéo dos
. Presidente Fernando | planos de saude privados
Collor de Mello . Criada a Agéncia
sofreu processo de Nacional de Vigilancia
impeachment; Sanitéria (1999)
. Crise Econdmica . Presidente Itamar . Criada a Agéncia
(hiperinflagéo); Franco finalizou o Nacional de Saude
. Ajustes mandato; Suplementar para
macroecondmicos . Governos de regulamentar e
(destaca-se o Plano Fernando Henrique supervisionar os planos de
Real); Cardoso de 1995 a salde privados (2000)
Democracia . Estabilidade 1998 e 1999 a 2002 . Criada a lei dos
(1988-2010) econdmica, (Partido da Social medicamentos genéricos
recuperagdo dos niveis | Democracia . Emenda Constitucional

Fonte: adaptado de Paim et al. (2013).

Desta forma, nota-se que o Sistema Unico de Satde (SUS) foi resultado de um longo

processo historico de um processo social em constante modificacdo desde a chegada dos

portugueses ao Brasil.
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De acordo com o Ministério da Saude (2000), o SUS é formado pela acdo direta do
Poder Publico — seja ele municipal, estadual ou federal, nos ambitos executivo, legislativo ou
judiciario, da administracao direta ou indireta, — com o intuito de promover a saude e o bem-
estar da populacdo. O SUS, ainda segundo o Orgdo publico, representa a mudanca da
perspectiva sobre o papel de organizacGes de salde sobre a sociedade. Ou seja, o Estado
comegou a agir na prevencdo de doencas, em detrimento do tratamento de doencas. Além do
mais, 0s agentes publicos, mais especificamente, os tomadores de decisdes politicas e de saude,
convenceram-se que o nivel de salide da populacao representava uma das variaveis que indicam
o nivel de organizacdo social e econémica de um pais, apds mais de 30 anos de Myrdal (1957)
ja ter apontado para esta circunstancia.

Os servicos de saude sdo classificados em dois tipos de atendimento: servigos
ambulatoriais — que segundo o Fundo de Protecdo a Saude (FUPS), consistem no atendimento
que se limita aos atendidos em consultorios ou em ambulatérios, que ndo inclui internagéo
hospitalar — e os atendimentos hospitalares consistem nos atendimentos realizados em hospitais
e pronto socorros.

A ideia basica do SUS € a implementacdo do sistema de hierarquizacdo de atendimento.
Segundo Paim (2009) o sistema de salde brasileiro procura atender casos de menor urgéncia
em instancias mais simples, ndo onerando centros especializados de alta complexidade, a fim
de aumentar a eficiéncia e a eficicia do SUS.

Desta maneira, ao se realizar um estudo de eficiéncia do sistema de saude brasileiro é
importante a separacdo entre os trés niveis de atendimento mostrados na Figura 2. Observa-se
que a constituicdo do SUS foi um importante elemento em busca da eficiéncia no sistema de
saude brasileiro, pois proporcionou o planejamento dos procedimentos de atendimentos dentro
da necessidade real de cada paciente, ndo onerando estabelecimentos de maior porte fisico e
tecnoldgico (PAIM, 2009).
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. Unidades Basicas de
Saude (UBS) ou Postos

de Atendimento. . Unidades de Pronto

Atendimento (UPA);

- . Hospitais de Grande
. Clinicas Porte
Exemplo de Hospitais Escol
Atendimento: vacinages |- HOSPItais Escolas.
& curativos. Exemplo de Atendimento:
Exemplo de manobras invasivas ao
Atendimento: COrpo e com risco

intervencdes de média substancial a vida.
complexidade, como

tratamento a casos

crénicos e agudos de

doencas

Figura 2 - Complexidade e niveis de atendimento do Sistema Unico de Sadde.
Fonte: elaborag&o propria.

Quanto ao modelo de governanca, a implementacdo do SUS proporcionou avangos, pois
determinou que a responsabilidade pela tomada de decisdo do sistema de saude ficaria ao
encargo apenas do Ministério da Saude. Antes as decisdes eram tomadas em conjunto com 0
Ministério da Previdéncia Social, ficando este responsavel pela politica de servicos médicos
curativos, enquanto que o primeiro era responsavel pelas politicas preventivas.

Outra guestdo apontada por Ugé et al. (2003) é que com o advento do sistema Unico foi
implementada a descentralizacdo do processo de tomada de decisdo, que antes era
responsabilidade de &mbito federal. Com esta préatica, 0s municipios, que se encontram em uma
realidade mais préxima da populacdo, passam a ter autonomia para gerir 0s recursos oriundos
do Governo Federal, alocando-0s nos insumos de producéo: capital (maquinas e equipamentos,
area fisica, leitos etc.), mdo de obra (médicos em todas as suas especialidades, enfermeiros,
dentistas, fisioterapeutas, equipe de apoio etc.) e terra (areas a serem instaladas o capital).

Os processos de tomada de decisdo seguem diretrizes que se ajustam as

responsabilidades de um sistema de satde, que segundo o Banco Mundial (2007) séo:
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e Coordenacdo e definicdo de politicas de salde: apesar dos poderes executivos estadual e
municipal terem deveres menores, principal responsabilidade quanto a coordenacéo e definicéo
de politicas de saude € do Ministério da Saude;

¢ Regulamentacdo: funcdo de tomada de decisdo de responsabilidade do ambito federal,
principalmente por meio de suas agéncias como a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude (ANS);

e Financiamento: as trés esferas do Governo dividem esta responsabilidade, sendo que o
processo de descentralizagdo permite que o Governo Federal diminua sua participacdo no
financiamento total do sistema;

e Prestacdo de servicos: com o advento do SUS e a hierarquizacao ja mencionada, 0s servicos
basicos e secundarios de salde sdo de responsabilidade dos municipios e suas respectivas
secretarias de salde, enquanto que os estabelecimentos que atendem demandas de alta
complexidade s&o de responsabilidade dos respectivos estados.

Assim, 0s municipios e os estados possuem grande poder de decisdo quanto a
operacionalidade do SUS, decidindo a alocacdo dos recursos entre os diversos insumos de
producdo de saude disponiveis, tais como: médicos, enfermeiros, administradores da area de
salde, fisioterapeutas, odontélogos, maquinas e equipamentos, leitos e espaco fisico adequado,

como pode ser observado pela Figura 3.

Colegiado Gestor Comissoes Representagbes
Participativo Intergestores de gestores
——— - Estados:
ional Conselho Ministério Comissao | Conass
Nadona Macional da sadde Tripartite Fs
Municipios:
Conasems
adual Conselho Secretarias Comissao cini
S Estadual Estaduais Bipartite Municipios:
Cosems
icipal Conselho Secretarias
S Municipal Municipais

Figura 3 - Estrutura Institucional e Decisoria do Sistema Unico de Sadde.
Fonte: adaptado de Machado, Lima; Baptista (2007).

Um outro aspecto a ser destacado foi a criacdo do Programa de Agentes Comunitarios

de Saude (PACS) que possui como objetivo principal a prevencdo de doengas, por meio de
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orientacGes em visitas domiciliares dos agentes de satde, guiando a populacdo em diversos
temas relacionados ao seu objetivo principal, tais como: identificar riscos habitacionais quanto
a salde, satude infantil, incentivar ao aleitamento materno, orientar sobre planejamento familiar,
monitorar parasitoses, realizar atividades de prevencéo e saude do idoso (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001).

Destaca-se, assim, a importancia de que andlises de eficiéncia a serem realizadas
considerem esses temas como fundamentais para analise, simultaneamente com fatores
exd6genos, como Produto Interno Bruto (PIB), populagéo, indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), educacdo, porcentagem de homens e mulheres, taxa de desemprego etc., a buscar os
fatores enddgenos que sdo determinantes para a eficiéncia das unidades de salde.
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4 TEORIA DAS ORGANIZAQOES, ECONOMIA ORGANIZACIONAL E A
TOMADA DE DECISAO

A analise de eficiéncia, seus resultados e os indicativos que ela aponta encontram-se em
consonancia com a teoria da tomada de decisdo organizacional. Segundo Varian (2006), apesar
de poder existir razdes altruistas em uma organizacgdo ser instituida, a esséncia de sua existéncia
é basicamente o alcance da maximizacdo de lucros. Para isso, tedricos organizacionais,
principalmente economistas organizacionais, procuram formas baseadas em métodos
quantitativos a fim de suprir as firmas com ferramentas que permitam a otimizacdo de seus
recursos escassos.

Esta visdo permite que a organizacdo seja concebida de forma distinta & atividade
empresarial, dado que a funcao primordial a atividade gerencial seria garantir a otimizacéo da
utilizacdo dos recursos, enquanto que a atividade capitalista teria como lugar garantir os
investimentos, sejam eles iniciais ou aqueles necessarios a continuidade da atividade em
questdo. Assim, tedricos organizacionais, que se concentram na tomada de decisdo, veem uma
possibilidade de desassociar o processo de tomada de decisdo do empresario do processo de
existéncia da organizacao como um todo.

Kirzner (1986) argumenta, entretanto, que essas atividades sdo inseparaveis. O autor
observa que existem dois tipos de tomadores de decisdo: o robbinsiano e o miseano®. O primeiro
toma decisfes a partir da coleta e da analise de dados por meio de aplicacdes de técnicas e
I6gicas pertinentes.

Mises (2010) explica que de nada adianta possuir todos o0s dados e resultados possiveis
e inimagindveis sem que o empresario tome a frente para garantir a implementacdo do
planejado. Assim, se uma firma oferta um produto “p” a “x” reais e uma modelagem indica que
a elasticidade preco da demanda é inelastica ou que o a modelagem anterior era enviesada,
deve-se cobrar “x + n” reais, a fim de fazer com que o prego se espelhe na curva de demanda
da empresa, 0 empresario deve agir para conseguir este resultado adicional no mercado. Desta
forma, o ser humano visto como homo economicus nao passaria de uma falacia. O homem social
deve ser contemplado como homo agens’.

Para Mises (2010) acdo € o emprego de meios para o atingimento de determinados fins.

Buckley (1967) complementa esta ideia em um contexto puramente organizacional, afirmando

¢ O termo robbinsiano refere-se a Lord Lionel Robbins e miseano ao Professor Ludwig VVon Mises.

" Homo economicus é referente a atores racionais ou maximizadores racionais (POUNDSTONE, 2011). Homo
agens é 0 homem apenas como um ser que age, ndo sendo necessariamente maximizador de utilidade (MISES,
2010).
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que a fonte de qualquer acdo em sistema mecanico é a energia, seja mecanica em si, ou
potencial. Uma méaquina transforma a energia em trabalho, no sentido fisico da palavra. J& nos
sistemas adaptativos a fonte de toda acdo sdo as tensdes, isto €, os incomodos enfrentados por
cada elemento, podendo ser absorvidas como os diversos tipos de esforcos frustrados,
entusiasmos, agressoes e aberragoes.

Uma outra perspectiva quanto ao processo de tomada de decisdo é a que diz respeito a
natureza do exercicio de poder. Ou seja, refere-se basicamente a alocacdo do exercicio de poder
dentro das organizacdes. Neste contexto, Mintzberg (1973) mesclou este fenbmeno ao ato de
gerenciar e March e Simon (1970) afirmaram que tomar decisdes e gerenciar sdo praticamente
sinbnimos. Assim, as decisfes — em especial as estratégicas — geralmente se concentram em
escalas superiores do organograma e essas tém o poder de modificar de forma permanente ndo
sO a organizacdo, mas também a vida das pessoas que atuam em seus quadros.

Visto que o processo de tomada de decisdo ocorre, e que tem forga para modificar de
maneira duravel as firmas e seus funcionarios, € importante inserir, dentro do contexto deste
trabalho, a discussdo se a tomada de decisao realizada nas organizagdes é racional. Para isso,
deve-se entender como 0s seres humanos tomam decisdes, pois o0 atomo de qualquer analise
social é o ser humano (WEBER, 2009). Para ele as ciéncias sociais e, consequentemente, as
ciéncias sociais aplicadas, devem ter a clara noc¢ao de que coletivo ndo age. O coletivo € apenas
uma juncgéo das atividades individuais, ndo existindo algo como uma personalidade coletiva
que age.

Segundo Mises (2010) toda a¢do humana, e consequentemente de pessoas que Sao
responsaveis pela tomada de decisdo nas organizacdes, € racional. O problema encontra-se nas
consequéncias destas agdes. O autor argumenta que nédo se pode falar em irracionalidade de
acdes, pois toda acdo requer o emprego de meios para atingir determinados fins. Segundo Mises
(2010):

Acdo humana é necessariamente sempre racional. A expressdo "creio ser racional" €,
portanto, pleonéstica e, como tal, deve ser rejeitada. Quando aplicados aos objetivos
finais da agdo, os termos racional e irracional sdo inadequados e sem sentido. O
objetivo final da acdo é sempre a satisfacdo de algum desejo do agente homem. Uma
vez que ninguém tem condicdes de substituir os julgamentos de valor de um individuo
pelo seu proprio julgamento, é indtil fazer julgamentos dos objetivos e das vontades
de outras pessoas. Ninguém tem condicoes de afirmar o que faria outro homem mais
feliz ou menos descontente. Aquele que critica esta nos informando o que imagina
que faria se estivesse no lugar do seu semelhante, ou entdo esta proclamando, com
arrogancia ditatorial, o comportamento do seu semelhante que lhe seria mais
conveniente. (MISES, 2010, p. 43).
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Ou seja, ninguém pode afirmar qual era o fim desejado no @mago do agente, mesmo que
esteja em uma posicédo de destaque em determinada organizacao, ndo podendo julgar se uma
determinada acéo foi racional ou néo.

Segundo Pindyck e Rubinfeld (2002), economistas organizacionais neoclassicos
assumem que os agentes tomam decises de forma racional, mas com outra perspectiva se
comparado com o argumento de Mises (2010). Eles consideram que os agentes agem sempre
de forma a maximizar o retorno de suas acdes, ou seja, sdo agentes maximizadores. Este
comportamento seria o cerne para entender a tomada de decisdes dos gestores das organizacdes.
Para Miller, Hickson e Wilson (1996) essencialmente sob este ponto de vista, 0 agente tomador
de deciséo deve identificar um problema, coletar de forma sistematica informacdes primarias
ou secundarias que irdo ajuda-lo a resolver o problema, analisar diversas alternativas para a
mesma questdo por meio de analise de cenarios e de sensibilidade, promover a facilitacdo da
comunicagdo organizacional para tentar captar alguma informacdo adicional que venha da
experiéncia de outros funcionarios, e escolher a melhor opgéo para a resolucdo do problema.

Segundo Davenport e Prusak (1998), uma das grandes dificuldades do processo de
deciséo e transmitir com fidelidade aos agentes relevantes ao procedimento na organizagdo 0s
problemas e as descobertas da resolugdo dos mesmos. O conhecimento significa entdo dar
sentido a informac&o por meio de aplicacdo e do acimulo de experiéncia e podem, no longo
prazo, diminuir custos de producgdo pelo acimulo de experiéncia, encurtando o processo de
tomada de decisdo. Ou seja, como 0s agentes geram sentido, ou utilizando o termo cunhado
por Buckley (1967), como 0s agentes geram 0 Sensemaking.

Neste ponto mostra-se importante a distingdo entre dados, informagéo e conhecimento
que apesar de serem correlatos, cada qual possui um tipo de utilidade no processo de tomada
de decisdo. Segundo Angeloni (2003), dados sdo cadigos primarios que sdo em sua esséncia a
matéria prima para a informacdo. Ou seja, ndo possuem por si sO significado algum. Ja a
informacdo consiste em dados com algum tipo de tratamento, j& consistindo de alguma forma
apoio a tomada de decisdo. A Figura 4 mostra a relagdo entre dados, informacéo, conhecimento,

comunicacdo e decisdo.
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Figura 4 - Relacdo entre comunicagdo, conhecimento, dados, deciséo e informacéo.
Fonte: adaptado de Angeloni (2003).

Nota-se, portanto, que os dados se configuram como insumos a geracao da informacao.
Segundo Choo (2003) a informagao é um componente inerente a quase todos 0s processos de
uma organizacao, proporcionando as firmas condi¢6es de criar e manter vantagem competitiva
no longo prazo, favorecendo as eficiéncias técnica e econdémica no caso de organizagdes
privadas e a eficiéncia técnica no caso de organizagdes publicas.

Esta relacdo entre as varidveis e a tomada de decisdo pode tomar forma na teoria dos
sistemas aplicada por Buckley (1967) que propde para este fim uma aplicacdo de preceitos
advindos de outras formas de ciéncias. Para o autor sistema corresponde a uma colecdo de
elementos que estdo relacionados entre si por meio de uma rede causal, sendo que cada
elemento deve interagir com um ou mais entidades. Os componentes do sistema podem ser
simples e estaveis ou complexos e mutaveis.

Pela complexidade da definicdo aplicada no campo social, € muito dificil estabelecer
formalmente o que é ou ndo € um sistema, tornando-se necessario o acolhimento da ideia de
que h& varios niveis de classificacdo de sistemas (BUCKLEY, 1967).

Interessante observar que, assim como os componentes ditos naturais, os elementos
sociais estdo subordinados a algum tipo de organizacdo. Ou seja, 0s elementos — sejam eles
componentes quimicos, maquinas, equipamentos ou pessoas — Se unem e, conjuntamente,
formam as organizacgdes, que possuem diversas diretrizes para manter os componentes atuando
conforme seus interesses — sejam esses interesses bioldgicos, como a manutencédo da vida, ou

socioecondémicos, como a busca pela maximizagdo dos lucros ou a ajuda a diversos outros
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grupos, que norteiam “a organizagdo dos componentes em relagdes sistematicas” (BUCKLEY,
1967).

Desta forma, em uma andlise termodinamica a eficiéncia de um sistema se da pela
relacdo entre trabalho realizado e a energia total fornecida. Como o trabalho realizado é
necessariamente menor do que a energia total fornecida pelo fenémeno fisico, tem-se que a
eficiéncia varia sempre entre 0 e 1 (MARIANO, 2007). Analogamente, na gestdo de operacdes,
a analise de eficiéncia possui como informacédo fundamental a quantidade de inputs (insumos
ou entradas) se relacionando, por meio de uma tecnologia de producéo, a outputs (produtos ou
saidas).

Em contrariedade ao individualismo metodoldgico, tedricos sociais do sistema afirmam
que qualquer elemento social €, em sua esséncia, um ser organizado que nao € separado dos
demais, mantendo intercAmbios com outras pessoas, com periodicidade e regularidade um tanto
latentes, apresentando em suas ac¢Ges, pelo menos no curto prazo, certa repeticdo. Assim, essas
trocas entre os individuos, seja fisica ou imaterial, fazem da sociedade uma entidade
autorregulada.

Os sistemas podem ser classificados em abertos ou fechados, de acordo com o grau de
interacdo com 0 meio ambiente - isto €, 0 meio exdgeno. A principal caracteristica dos sistemas
fechados, conforme o proprio nome sugere, € que nao possuem interacdo, ou quase nenhuma
interacdo, com o meio exterior, além de que em um sistema aberto a interacdo é um fator
imperativo a sua sobrevivéncia.

A resposta a uma mudanca exdgena de um sistema fechado é geralmente sua interrupgéo
pela incapacidade de absorver e promover modificagdes em sua estrutura. J& os sistemas abertos
adaptativos respondem a mudangas predominantemente com evolugdo a um sistema
gradualmente mais complexo. Os sistemas também podem ser classificados em mecanicos ou
adaptativos. Os primeiros sdo considerados como simples — ou seja, seus elementos interagem
de forma estavel, sendo muito menos suscetiveis a variagdes no ambiente externo do que o ser
humano, por exemplo. Assim, os elementos que constituem um sistema social, por meio de um
modo organizacional, sdo seres complexos, de dificil previsibilidade suscetiveis a mudancas
bruscas no ambiente externo (MVELO JUNIOR, 2013).

Quanto mais suscetiveis sdo 0s elementos, mais complexos sdo 0s sistemas e,
consequentemente, as organizagdes. Deste modo, a informacédo e a transmissdo eficiente da
mesma passam a ter um papel central no desenvolvimento e manutengéo das interagdes entre

0s elementos e das organizagdes. Este processo é analogo ao corpo humano que desenvolve
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eficientes mecanismos de comunicagdo através dos impulsos nervosos a fim de manter o bom
funcionamento do sistema como uma forma de organizagéo.

Neste contexto, Sarfield (2002) argumenta que os sistemas de salde tém, ou deveriam
ter, duas metas principais: otimizar a satde da populacéo, aplicando o mais avancado capital,
inclusive o humano, de tratamento e prevencdo de doengas e minimizar as disparidades de
acesso a salde entre 0s mais diversos grupos existentes na sociedade.

Os gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) devem, portanto, agir, segundo Alves
(2006), sobre alguns sistemas de controle que impactam de forma significativa o desempenho
dos resultados, que sdo: controle, avaliacdo e auditoria, vigilancia em salde, sistemas de
informagao, regulagao e controle social.

O aspecto do controle, avaliacdo e auditoria tem relacdo direta com 0s aspectos
operacionais do sistema de satde. Controle é definido como atencao continua do andamento de
algum tipo de processo implementado em um dado periodo de tempo com o intuito de otimizar
a producdo dado um conjunto de insumos e uma determinada tecnologia. A avaliacédo € o
objetivo de classificar, em termos de relevancia, os impactos das atividades de prevencéo e
tratamento de doencas. E, por fim, a auditoria se baliza na verificacdo e no acompanhamento
do recebimento e da execugdo orcamentaria dos trés niveis de Governo: federal, estadual e
municipal.

J& a vigilancia em saude possui duas formas basicas: vigilancia epidemioldgica e
vigilancia sanitaria (WALDMAN, 1995). Segundo, Lima-Costa e Barreto (2003),
epidemiologia é definida como o estudo das doencas e as condi¢bes determinantes relacionadas
as mesmas em populacdes especificadas, enquanto que vigilancia sanitaria corresponde a um
quadro de acBes que visam regular os aspectos sanitarios de um sistema de salide (COSTA,;
ROZENFELD, 2009). O avan¢o do sistema como um todo possui origem nas pesquisas de
salde sociologicas que indicavam a necessidade de se erradicar determinadas doencas
erradicaveis e controlar outras, principalmente as de origem sexual, como a AIDS (ALVES,
2006).

Outro subsistema de importancia ao sistema de salde corresponde ao de Sistemas de
Informagéo, que sdo fundamentais para facilitar a criacdo dos dados e a transformacgdo dos
mesmos em informac&o, além de disseminar as informagdes necessarias para toda a organizacéo
e desta forma facilitar o processo de tomada de deciséo dos gestores. Pode-se entender Sistemas

de Informagdo como:
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Os sistemas de informacdo nos ambientes empresariais sdo constituidos do
gerenciamento da informacgdo, a partir do levantamento das necessidades
informacionais dos decisores, da coleta e obtencdo dos dados, na andlise dos dados
transformando-os em informacdo, na distribuicdo da informacdo de acordo com as
necessidades do decisor, da utilizacdo das informacfes pela sua incorporacdo no
processo de trabalho e, finalmente, da avaliacdo constante dos resultados obtidos e de
redirecionamentos no sistema para atender as demandas e antecipar as necessidades
dos decisores. E importante ressaltar que esses sistemas tém contribuido para o
desenvolvimento do processo de producdo nas instituicdes e que, nos ambientes
hospitalares, em especial, tém possibilitado maior seguranca para a tomada de
decisdo, o que resulta em melhor atendimento aos pacientes. (GUIMARAES;
EVORA, 2004, p. 75).

As informagdes dos usuarios em sistemas de salde sdo langadas em prontudrios,
servindo como fontes de consulta histérica das condi¢cBes de saude dos pacientes e dos
procedimentos aplicados sobre cada um, permitindo a geracdo de relatérios referentes ao
constructo operacional da gestdo do SUS (ALVES, 2006), dando ao tomador de decisdo acesso
a informagdes convenientes para a criagdo e monitoramento de indicadores e para o controle de
Processos.

Dentre os sistemas que podem ser destacados no cerne do Sistema de Informacdo do
SUS sdo a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), o Sistema de Informac6es Hospitalares
(SIH), o Sistema de Informacgdes Ambulatoriais (SIA) e a Autorizagdo para Procedimentos de
Alta Complexidade (APAC).

Ja a regulacdo possui sua origem no Estado de Bem-Estar Social (Welfare State) que
prega que o Estado deve intervir na economia para suprimir determinadas falhas de mercado.
Segundo a Agéncia Nacional de Saude, o Estado deve regular a atividade de saide a fim de
promover a defesa do interesse publico no &mbito da salde, regulando as atividades privadas e
a relacdo entre produtores de servicos de salde e seus consumidores. Por fim, dentro dos
sistemas do SUS, é elencado o controle social, que corresponde ao controle, por meio dos
conselhos de salde, exercido pelo povo, para que possa lutar pelo direito universal a satde.

A Figura 5 exemplifica os sistemas e 0s subsistemas no &mbito de um sistema de salde.
Pode ser observado, dada as transformacdes das configuragdes da estrutura do sistema de salde
nacional em vista as modificacdes do ecossistema, tem-se que o sistema de saude foi
classificado como um sistema aberto, que necessita da interacdo com o ecossistema de que faz
parte a fim de definir quais estratégias, taticas e decisdes de nivel operacional serdo definidas.
Este fato é relevante, pois este trabalho ira atuar sobre o subsistema de avaliacdo. Ou seja,
espera-se que possa interferir, por ser um sistema aberto, no sistema do SUS por meio de

melhoria nos processos do mesmo.
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Ecossistema

Sist (Estruturas):
istema
(U9 . Econdmica
. Cultural
- Conselho . Sociologica
Fed_er_al . - . Politica
. Ministénio Institucional
da Sande
. Conzelhos
Estaduais Subsistema
. Secretariaz
Estaduais . Ccv_ﬂt*.:olf
Conselhos . Avaliagio
Municipai  Vigilincia
I‘-éiii:tpa;l:s . Bizstemas de
Municipais Iuﬁformq?.ﬂ
ATH - Begulacio
- SIH . Controle Social

Figura 5 - Ecossistema, Sistema e Subsistemas.
Fonte: elaboragdo propria.

Deve-se ter cuidado, entretanto, em utilizar esses resultados de forma irrestrita, pois para
Simon (1945) e March e Simon (1970) o fato de existir diversas opgdes e diversos cenarios e
sensibilidades em relacdo a cada escolha a ser tomada, faz com que seja impossivel que as
decisbes sejam racionais, pois para classificar uma escolha qualquer como racional, seria
imprescindivel que o tomador de decisdo tivesse conhecimento de todas as alternativas
disponiveis, além de entender de forma plena as consequéncias advindas de cada escolha.

Outro fator abordado pelos autores é que procurar a melhor escolha incorre em custos
de oportunidade pelo tempo despendido. Desta forma, muitos gestores se contentam com
solucdes apenas fundamentadas. Simon (1945) argumenta que as decisdes tomadas ndo sdo
totalmente irracionais. O autor distingue também os tipos de tomada de decis6es, considerando
que dependendo do nivel que sdo tratadas, podem apresentar um processamento de diversas
formas.

Como exemplo, as decisfes simples, que ocorrem diariamente de forma corriqueira,
podem ser tomadas de forma direta, sem a necessidade de modelagens especiais para tratar o
problema, mas apenas modelagens de processos que reflitam o carater periddico da deciséo. Ou
seja, sdo as decisdes de nivel operacional, que sdo conhecidas pelos gerentes por meio da
criacdo de experiéncia e diminui¢do do custo de aprendizado e por isso sdo chamadas de
“decisdes programadas” e que sdo de modo geral mais racionais do que as “ndo programadas”
(SIMON, 1945).
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Por outro lado, ha aquelas decisdes que devem ser tomadas e que dependem basicamente
de fatores ndo periddicos e que conduzem os gerentes a um grande grau de incerteza quanto a
deciséo a ser tomada. E, segundo o mesmo autor, para tornar este problema ainda mais dificil,
tem-se que estes tipos problemas ocorrem, geralmente, nas areas das organizacGes mais
sensiveis a uma mé decisao, gerando precedentes para a atividade futuramente.

Conforme trabalhos de Meza et al. (2003) e Battese e Coelli (1992) tem-se que as
ferramentas de analise de eficiéncia encaixam-se nas condicGes de apoio a decisdo gerencial,
pois indicam caminhos que as organizacfes podem seguir a fim de aumentar a producdo ou
diminuir os insumos de forma sustentavel e com cientificidade.

A proxima secdo apresenta uma discusséo entre os conceitos de produtividade, eficacia

e eficiéncia, que é o que se espera medir neste trabalho.
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5 CONCEITOS DE EFICIENCIA E EFICACIA DE SISTEMAS PRODUTIVOS

Como os recursos de uma sociedade sdo escassos e dado que o lucro de uma organizagao
produtiva é influenciado diretamente pela produtividade do sistema, tem-se que a eficiéncia
produtiva sempre foi um atributo valorizado, principalmente apdés a Revolucdo Industrial
(MARIANO, 2007). Assim, pode existir certa confuséo entre 0s conceitos, sendo importante
neste ponto a distingdo entre 0S mesmos.

A produtividade é um indice que mede a quantidade produzida por determinado insumo
em um determinado periodo de tempo (PINDYCK; RUBINFELD, 2002). Assim, ao aplicar
insumos de producdo em determinada atividade, é desejavel que esses inputs retornem o
méaximo de outputs por unidade de medida (FARRELL, 1957).

O conceito de eficacia, de acordo com Meza et al. (2003), possui relacdo com o alcance
dos resultados independentemente dos recursos utilizados. Entéo, por exemplo, se a meta para
determinada unidade de saude é atender g pacientes em um determinado periodo de tempo, o
alcance da eficacia se d& no atendimento de no minimo q pacientes, ndo importando a
guantidade de horas gastas em mao de obra ou a quantidade de horas do capital.

Ja eficiéncia é a capacidade de um sistema em utilizar, da melhor forma possivel, os
insumos, com o intuito de aproveitar as condi¢cdes ambientais enddgenas e exogenas, a fim de
obter desempenho 6timo em determinada dimensédo (MARIANO, 2007), de forma comparativa,
ou seja, € necessariamente um conceito relativo (MEZA et al., 2003).

Os primeiros autores a estudarem eficiéncia foram Vilfredo Pareto, Tjalling Koopmans,
Gerard Debreu e Michael Farrell. Vilfredo Pareto cunhou o conceito de eficiéncia relativa que
afirma que uma alocacdo de recursos é 6tima quando no curto prazo, dada uma determinada
tecnologia de producéo, ndo se pode encontrar uma outra alternativa que melhore a situagéo de
um agente sem piorar a de outros, maximizando o bem-estar geral (STIGLITZ; ROSENGARD,
2015). Ja Farrell (1957) elaborou um conceito de eficiéncia ndo econémica, mas técnica,
levando o problema da eficiéncia social de Pareto para a producéo, afirmando que eficiéncia se
da quando determinado processo produtivo extrai 0 maximo do potencial produtivo de seus
insumos.

Parsons (1994) argumenta que enquanto a eficiéncia aponta para uma relagdo entre
inputs e outputs, o conceito de eficacia se concentra estritamente na relagdo entre os resultados
obtidos. O autor pondera também que muito além da simples relacdo outputs/inputs, uma
medida de eficiéncia deveria também captar o cumprimento das diretrizes estratégicas, taticas

e operacionais das organizacGes em analise, tais como: missdo, valor, visdo, qualidade,
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pontualidade e criagdo de valores para os clientes ou usuérios de um determinado servico. A
Figura 6 apresenta as medidas de desempenho consideradas pelo autor.

EFICACIA \ Valores da Organizagdo
~ Inovagado
~4d Quantidade
Qualidade
Pontualidade
Criagdo de Valor

EFICIENCIA

Alocativa | Técnica Escala

PRODUTIVIDADE o —— —————— -

Figura 6 - Eficiéncia sendo determinada ndo apenas pela parte operacional.
Fonte: adaptado de Parsons (1994).

Segundo Ferreira e Gomes (2009) e Parsons (1994), como pode ser visto na Figura 3,
no &mbito operacional o conceito de eficiéncia pode ser dividido em trés conceitos basicos que
unidos formam a eficiéncia total: eficiéncia alocativa, técnica e eficiéncia de escala. A primeira
refere-se a otimizar o emprego dos insumos no processo de transformacdo dos mesmos em
produtos, referindo-se aos aspectos fisicos da producdo. E a segunda possui como implicita a
nocdo de que, na realidade, os produtores, de forma geral, estdo preocupados com a
lucratividade do negdcio, procurando otimizar a alocacdo entre mdo de obra e capital na
organizacdo. Ja a eficiéncia de escala é relacionada diretamente com a quantidade produtiva.
Uma organizacao é ineficiente em relacdo a escala quando sua ineficiéncia se da diretamente
pela quantidade produzida.

De acordo com Moreira (1991) medir a eficiéncia organizacional traz diversos
beneficios, tais como: a) é uma ferramenta gerencial, que mede a inser¢do de um novo processo
produtivo ou capta as decorréncias de mudancas organizacionais; b) € util como um instrumento
de motivacéo, tanto para os colaboradores do nivel operacional, quanto para a alta diretoria; c)
mostra-se util para prever necessidades futuras de insumos, inclusive de horas de méo-de-obra;
d) para comparar o desempenho entre diversas organizacgdes e pessoas em uma mesma firma,

inclusive em forma de dados em painel e sob regimes politicos diversos; e) para analisar a
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influéncia da produtividade (razéo entre producdo e insumos) em relagdo aos precos dos bens
e servicos produzidos em uma organizagéo.

Uma das formas mais basicas de se medir eficiéncia € por meio do calculo de
Produtividade Parcial, no qual um dnico produto é relacionado a um Uunico insumo
(CESCONETTO, LAPA; CALVO, 2008), dada pela Equagéo 1:

Output; 1)
PP = ——
Input;
Para:

PP = produtividade; Output; = nivel de produgéo do produto i em um determinado periodo de tempo; Input; =
nivel de insumos j utilizados em um determinado periodo de tempo.

Nota-se, no entanto, que esta abordagem é limitada justamente porque se restringe a
analise de apenas um produto e um insumo (CESCONETTO, LAPA; CALVO 2008). Com o
passar dos anos, surgiram outros modelos mais sofisticados, que procuram inserir na anélise a
realidade organizacional de utilizarem diversos inputs e outputs. Ap6s o calculo deste quociente
(Equacéo 1), pode-se comparar a produtividade de determinada unidade de producdo (DMU —
Decision Making Units ou Unidades Tomadoras de Decisédo) com de outras de atividades
semelhantes ou com a predicdo da prépria fronteira de eficiéncia e determinar qual a eficiéncia
em si de cada DMU (MARIANO, 2007) por meio da Equacéo 2:

Iy

Imax
)

Effi =

Para:
Eff, = eficiéncia da DMUy; I, = nivel de produtividade da DMUy; I,,,, = hivel de produtividade
méaxima (unidade de comparacao).

A Equagéo 3 demonstra uma visdo mais ampla, mas ainda incipiente, do conceito de
produtividade e, conforme visto, de eficiéncia, ja que quanto maior a produtividade maior a
eficiéncia de uma unidade de producdo, abrangendo diversos inputs e diversos outputs, proposto
por Knight (1933).

T"_ U:iVi 9)
Produtividade = E i o 4 Nt (3)

m =
j=1 ij]' I‘U

Para:
u; = peso (utilidade) do output i; y; = quantidade do output i; v; = peso (utilidade) do input j; x; = quantidade do

input j; 0, = output virtual; I,, = input virtual.
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O desafio entdo passa a ser estabelecer os pesos adequados para criar 0S outputs e 0s
inputs virtuais, a fim de se determinar a fronteira de producéo, que é definida como 0 méaximo
que pode ser produzido a partir de um nivel de inputs. As modelagens podem ser paramétricas
ou ndo paramétricas e dentre estes modelos, encontram-se a Programacdo Matematica, a
Fronteira Deterministica de Producdo, Fronteira Estocéstica de Producdo, a Analise por
Envoltoria de Dados e a Andlise por Envoltéria de Dados Estocéstica (HOLLINGSWORTH,
DAWSON; MANIADAKIS, 1998). Este trabalho fara a analise de eficiéncia das microrregides
quanto a operacionalidade de hospitais publicos aplicando a Anélise por Envoltéria de Dados e

da Fronteira Estocéstica de Produgdo.

41



6 REFERENCIAL TEORICO SOBRE MODELAGEM DE EFICIENCIA

Para responder ao problema de pesquisa, serd aplicada uma pesquisa quantitativa
(MALHOTRA, 2006), com o banco de dados do DATASUS. Esta secdo apresenta
consideracOes tedricas e as ferramentas a serem utilizadas para a analise de eficiéncia de
unidades de satde do Sudeste Brasileiro.

Existem dois tipos basicos de modelos para se medir a eficiéncia de uma organizacao
em qualquer atividade econdmica: os modelos paramétricos e 0s modelos ndo paramétricos
(MARIANO, 2007). Os primeiros caracterizam-se por pressupor algum tipo de estrutura
subjacente a alguma variavel ou a um conjunto de variaveis relacionadas ao estudo (inclusive
a ruidos), enquanto que os segundos dispensam tal suposicdo (MONTGOMERY, PECK;
VINING, 2015).

Segundo Cooper et al. (2002), a segunda abordagem apresenta vantagens em relacdo a
primeira, pois ndo é necessaria a determinacdo de uma forma funcional para validagcdo do
modelo; aponta as ineficiéncias referentes a cada insumo e produto; assinala benchmarkings
dentre as unidades analisadas para serem referéncias as ineficientes e por ndo ser um método
estocastico, ndo possui o termo de ruido, que poderia gerar viés nos resultados. O Quadro 2

mostra um resumo dos possiveis quadrantes e as técnicas encaixadas em cada um.

Quadro 2 - Métodos de Andlise para a eficiéncia e produtividade.

Paramétricos N&o paramétricos
- Programagdo Matematica - Andlise por Envoltdria de Dados
Deterministicos Paramét_r ica, A (DEA).
- Fronteira Deterministica de
Eficiéncia.
Estocasticos - F_rqntei_ra Estocastica de - Ané[isg por Envoltéria de Dados
Eficiéncia. Estocéstica.

Fonte: Hollingsworth, Dawson e Maniadakis (1998).

Os métodos ndo paramétricos, porém, séo criticados pois parte do pressuposto de que
todo desvio em relacdo a fronteira de eficiéncia se da apenas pela ineficiéncia, ignorando o fato
de que a diferenca pode advir de choques estocasticos ou erros de medidas, além de ndo permitir
inferéncias sobre o erro-padrdo das estimativas (BATTESE; COELLI, 1992).

A Figura 7 apresenta uma ilustragdo da fronteira generica de eficiéncia que pode ser
estimada pelos métodos apresentados, lembrando que a fronteira pode ter diversas formas
funcionais, dependendo da especificacdo do modelo, além de ilustrar o conceito de eficiéncia e

produtividade, sendo que Y representa o output e 0 X o input.
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0 > X
Figura 7 - Curva representativa de um processo de produgéo.
Fonte: adaptado de Meza et al. (2003).

Segundo os conceitos apresentados até agora, as unidades B e C podem ser classificadas
como eficientes porque se localizam sobre a fronteira de producédo, enquanto que a unidade A,
no entanto, pode ser considerada como ineficiente, pois produzir mais com a mesma quantidade
de insumos ou de manter a producdo diminuindo a quantidade dos inputs. Pode-se observar, no
entanto, que a unidade C é a que possui a maior produtividade, pois encontra-se em um ponto
que possui maior coeficiente angular do que o segmento de reta OB.

Assim, ha duas formas basicas de uma unidade ineficiente se tornar eficiente: pelo
aumento da producao, mantendo-se constante o nivel de insumos ou pela diminui¢éo dos inputs
mantendo-se constante o nivel de outputs.

Outro conceito importante em analise de eficiéncia e, consequentemente, da producéo,
é a de Lei dos Rendimentos Marginais Decrescentes. Mas-Colell, Whinston e Green (1995)
afirmam que na maioria dos processos de producdo ocorre esta lei. O conceito afirma que a
partir do aumento da utilizacdo de um determinado insumo de producdo, chega-se a um
momento em que a produgéo adicional resultante da configuragéo de inputs decresce. Esta lei
é aplicavel no curto prazo — escopo deste trabalho — ou seja, quando pelo menos um dos insumos
de producéo é fixo, pois a lei se aplica quando pelo menos um dos insumos é fixo.

Analogamente, no longo prazo — quando todos os insumos de producdo, inclusive o
capital, podem ser alterados, o conceito de rendimentos de escala mostra-se central na discuss@o
da teoria da producdo da firma. Rendimento de escala, segundo Mas-Colell, Whinston e Green
(1995), é a taxa de crescimento do produto como reposta a um aumento do nimero de insumos.
Rendimento crescente de escala é a situacdo em que a produgdo aumenta mais do que o dobro
quando os insumos sdo dobrados. Uma organizagédo incorre em rendimento decrescente de

escala quando a producdo cresce menos que o dobro quando a organizacao dobra 0s insumos e
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ocorre rendimentos constantes de escala quando a producdo cresce proporcionalmente a
quantidade de insumos.

Este trabalho se utilizard de dados oriundos do DATASUS de 2016, de microrregides
que possuem ao menos um hospital puablico, com o intuito de realizar a analise de eficiéncia
técnica, em um primeiro estagio, e dos determinantes sociais e econdmicos da eficiéncia, este
trabalho utilizard dados oriundos do CENSO de 2010, e, quando aplicavel, da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD). Ou seja, as técnicas que serdo implementadas,
serdo condizentes com analise por cross-section, que correspondem a dados extraidos em um
dado ponto no tempo (PINDYCK; RUBINFELD, 2001).

A fim de captar os determinantes da eficiéncia por meio de varidveis ndo controlaveis,
sera aplicada uma analise de segundo estagio por meio de regressao. Desta maneira, no primeiro
estagio serdo calculadas as eficiéncias técnicas por meio de Anélise por Envoltoria de Dados
(DEA) e de Fronteira Estocéstica de Producdo (SFA) utilizando-se de varidveis operacionais
ou controlaveis pelo gestor. No segundo estagio serdo aplicadas regressdes, uma para cada
modelo de primeiro estagio proposto, tendo como variavel dependente as eficiéncias calculadas
e como variaveis explanatorias as variaveis nao controlaveis (externas ao sistema) pelo gestor
de saude.

A proxima segdo apresenta a técnica ndo paramétrica de Analise por Envoltéria de
Dados (DEA), apds sdo apresentadas a técnica paramétrica de Fronteira Estocastica de
Producéo (SFA) e, por fim, € apresentado o modelo de Minimos Quadrados Ordinarios (MQO),
técnica escolhida para a analise de segundo estagio, seguindo recomendacdo de Mc Donald
(2009).

6.1. ANALISE POR ENVOLTORIA DE DADOS
A Anédlise por Envoltéria de Dados (DEA) consiste na escolha de uma amostra de

insumos e produtos de distintas unidades tomadoras de decisdo (TRAVASSOS et al., 2015).
Para Thanassoulis (2001) a técnica identifica, por meio de sucessivas programacdes lineares®,
pesos que criam outputs e inputs virtuais (Equacéo 3), calculando desta forma a eficiéncia de
diversas DMUs de atividades semelhantes, mas que utilizam processos de producéo distintos.
A forma objetiva de calculo dos pesos se deve ao fato de que os mesmos podem ser

considerados como subjetivos, principalmente em analises onde carecem aplicagdes de

8 Programacdo Linear consiste em algoritmos para resolver problemas de otimizacdo com restri¢des, em que uma
funcéo objetivo é linear em relacéo as variaveis de controle, e o dominio destas variaveis é definido por um sistema
de inequacdes lineares (TAHA, 2008).
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estatistica multivariada (THANASSOULLIS, 2001). Esses pesos, através de combinacdo linear,
criam o que se denominam os inputs e outputs virtuais que serdo utilizados para comparar as
DMUs.

Desta forma, propfe-se neste trabalho analisar a eficiéncia de unidades de salde,
especificamente hospitais publicos, a fim de identificar quais se encontram na fronteira da
eficiéncia técnica e recomendar a¢des para que permitir que os gestores de unidades de satde e
0 poder pablico tenham parametros para transformar unidades operacionalmente ineficientes
em eficientes, seja por meio de ajustes nos inputs ou nos outputs.

Existem dois modelos classicos de DEA: o Charnes, Cooper e Rhodes (CCR) que
pressupde retornos constantes de escala e 0 modelo de Banker, Charnes e Cooper (BCC) que
pOoSsuUi como pressuposto o retorno ndo constante de escala. Este ultimo, por considerar que em
um modelo orientado a insumos uma DMU com o menor nimero bruto de input virtual ja seja
automaticamente eficiente, ou com o maior nimero de output virtual em um modelo com
orientacdo a output, expde uma forte deficiéncia. Portanto, para aplicar este método da forma
mais assertiva possivel, deve-se levar em consideracdo o tamanho das DMUs
(THANASSOULLIS, 2001).

Os modelos CCR orientados a inputs e a outputs e BCC, a inputs e a outputs
séo formalizados segundo as Equacdes 4, 5, 6 e 7 respectivamente:

m

Max Efy = ) v, @
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m r
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Para:
Ef, = eficiéncia da DMU,; v; e u; = pesos de inputs i, i=1,2, ..., r e outputs j, j=1,2, ..., m; x;o € yjo = inputs i e
outputs j da DMUy; x e yj, = inputs i e outputs j das DMUsy; k = 1,2, ..., N;x;o € yjo = inputs i e outputs j da

DMU,.
m

Max Efy = Zujyjo + u, (6)
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Para: Ef, = eficiéncia da DMU,; v; e u; = pesos de inputs i, i=1,2, ..., r e outputs J, j=1,2, ..., m; x;o € ¥jo = inputs
i e outputs j da DMU,. x;, e yj; = inputs i e outputs j da DMUy; u,e v, = valores dos fatores de escala; k=1,2, ...,
n.

Conforme pode ser observado, a técnica consiste em gerar quantas programacfes
lineares forem suficientes para toda DMU em analise, a fim de maximizar a produtividade de
cada tomadora de decisdo, objetivando a eliminacdo da subjetividade na determinacdo dos
pesos.

A fim de captar os possiveis de tipos de rendimento que podem ocorrer, 0S mesmos
autores incluiram na modelagem CCR os fatores de escala u, e v,. Se esses fatores, de forma
isolada para cada tipo de modelagem forem iguais a zero, tem-se que a DMU se encontra em
retornos constantes de escala. Se ambos forem menores que zero, a DMU se encontra em
rendimentos decrescentes de escala e se forem maiores que zero, traduz-se por retornos

crescentes de escala.
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A Figura 8 apresenta uma representacdo grafica dos dois modelos expostos neste
trabalho:

Outpu:l
Virtua
CCR
BCC
C D
DMU1 A DMU3
B
A DMU4 A DMU2
A
Input Virtual

Figura 8 - Fronteiras de eficiéncia CCR e BCC.
Fonte: elaboragdo propria.

Um importante ponto a se destacar é que se unidades tomadoras de deciséo se encontram
sobre os pontos A e D a modelagem indicara que sdo eficientes. No entanto, tomando como
exemplo o ponto D, nota-se que se a unidade em questdo diminuir o nivel de inputs, pode-se
manter a producdo constante. Este fato é denominado de folga. Pode-se calcular as folgas, para

modelos orientados a inputs e a outputs segundo as Equacdes 8 e 9, respectivamente:

n
Si:) = 0xi0 - Z Ak Xik s (8)
k=1
i=12,..,r
n
Smo = — Yio + Z Ak Ymi 5 (9)
k=1

m=12,..,s

Para: s;,= folga de insumo; s, = folga de produto; 6 = indice de eficiéncia; x;, = nivel de insumo
atual; y,,x = nivel de produto atual; A; = pesos do modelo de envelope.
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A Figura 8 mostra que a fronteira de retornos constantes possui coeficiente angular
constante ao longo da fronteira, enquanto que a curva BCC apresenta coeficientes angulares
que se modificam conforme se desloca a relacao entre input e output. O ponto A representa uma
situacdo em que ha retornos ndo decrescentes. O ponto B e o ponto C representam retornos
variaveis de escala, sendo o primeiro retorno crescente de escala e o segundo retorno

Como consiste em uma técnica deterministica, ndo é possivel realizar algum tipo de
inferéncia para o universo. Para contornar a situacdo, muitos autores empregam um segundo
estagio com algum tipo de técnica estocastica, geralmente utilizando os resultados de eficiéncia
paramétricos como varidvel dependente ou aplicam técnicas de reamostragem, como Bootstrap
e Jackknife.

No que tange ao nimero de variaveis inputs e outputs que podem ser utilizadas no
modelo a fim de ndo prejudicar a discriminacdo dos modelos ndo paramétricos, a recomendacao
é que se tenha, no maximo, a metade ou a terca parte do nimero de DMUs (FERREIRA,;
GOMES, 2009).

6.2. FRONTEIRAS PARAMETRICAS ESTOCASTICAS DE PRODUCAO
Em detrimento a Analise por Envoltéria de Dados (DEA), que € uma técnica ndo-

paramétrica e ndo permite inferéncia direta sobre os parametros estimados, autores utilizam
técnicas parameétricas, ou seja, que pressupdem uma forma funcional para a funcédo de producéo,
para a estimacdo da fronteira de eficiéncia. Dentre elas, como visto no Quadro 2, estdo as
fronteiras deterministicas e as fronteiras estocasticas de eficiéncia.

Para estimar as fronteiras deve-se escolher, portanto, uma forma funcional para sua

estimacédo. Dentre as formas utilizadas, destacam-se as apresentadas no Quadro 3.

Quadro 3 - Tipos de funcdes de producéo e suas formas funcionais.

Tipo de Funcéo Forma Funcional
Linear Y =a1K + a,L
Cobb-Douglas Y = B, KP1 LP:
. ., Z Z
Leontief Y = {mln Ya 2/b}
n 1 n n
Translog InY = ay + Zao InX; + EZZaij In X; InX;
i=1 i=1 j=1

Fonte: elaboracéo propria.

48



Destaca-se, conforme visto na se¢do de Revisdo de Literatura, entre essas formas
funcionais as de Cobb-Douglas e a Translog. Os coeficientes estimados pela funcdo de Cobb-
Douglas ja representam a elasticidade insumo-produto. Ou seja, aumentando-se o capital ou o
trabalho em 1%, espera-se que a variacdo da producdo, tudo o mais constante, sera de $,% e
B2%.

Desta maneira, escolhida a forma funcional, deve-se estimar os parametros por meio de
técnicas estatisticas. Estas funcdes podem ser orientadas a producéo, com a variavel dependente
tomando forma de produtos ou de receitas ou de lucros. O modelo de Fronteira de Produgéo
Estocéstica proposto por Kumbhakar, Wang e Horncastle (2015) possui a especificacdo

conforme a Equacdo 10 e 11:
Iny; =Iny; — u;, u; =0 (10)

Iny; = f(x;B) + v (11)

Para: y; = vetor de outputs; x; = vetor J x1 de varaveis inputs; p = vetor J x 1dos coeficientes do vetor x;; v; =
erro aleatorio com média zero; u; = medida de ineficiéncia, para u; > 0.

Para simplificar, pode-se reduzir as Equacfes 10 e 11 em apenas uma, que é mostrada
na Equagéo 12:

Iny; = f(x; B) + e (12)
Para: e =v; — Uu;.

Como o termo de ruido u;, referente a ineficiéncia, deve ser positivo, deve-se escolher
uma distribuicdo de probabilidades como uma restricao a ela. As mais utilizadas sdo a normal
truncada, a exponencial e a seminormal (SOUZA, NISHIJIMA; ROCHA, 2010). Este trabalho
empregara 0 modelo proposto por Battese e Coelli (1995) que indicaram o emprego da
seminormal por ser mais flexivel do que a exponencial e a normal truncada.

A maior diferenca entre 0 modelo de Fronteira Estocastica de Produgdo e a Fronteira
Deterministica de Producéo € que na estimagéo da Equacdo 11 o termo de desvio aleatdrio nesta
ultima ja representa a ineficiéncia (KUMBHAKAR; LOVELL, 2003). Isto &, ndo se considera
a possibilidade de o desvio sobre a curva de fronteira de producdo advir de fatores que nédo

sejam aleatdrios, sendo uma deficiéncia deste tipo de modelagem.
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Para se estimar a fronteira de eficiéncia, portanto, deve-se: 1) estimar os parametros da
funcéo de producdo e; 2) estimar a ineficiéncia. Apo6s, pode-se indicar caminhos, seja por meio
de diminuicéo de inputs ou do aumento de outputs a fim de tornar as unidades ineficientes em
eficientes.

Molina, Farias e Quiroga (2003) indicam que os pressupostos do modelo de Anélise de
Fronteira Estocastica sdo: os ruidos aleatorios, v;, sdo independentes, com N(0.a?2); os ruidos
aleatorios (v;) e referentes a ineficiéncia (u;) sdo independentes para todo i e; as variaveis

explanatorias sdo conhecidas e ndo aleatorias.
6.3. MODELOS DE REGRESSAO PARA SEGUNDO ESTAGIO

Apds estimadas as eficiéncias técnicas pode-se aplicar modelos de regressdo (segundo
estagio) para expressar 0s determinantes desses resultados por meio de variaveis nao
controlaveis. Simar e Wilson (2007) propuseram um modelo DEA de primeiro estagio a fim de
quantificar a eficiéncia técnica e regressdo do tipo Tobit para expor os determinantes da
ineficiéncia.

Mc Donald (2009) argumenta, entretanto, que se deve utilizar o método de Minimos
Quadrados Ordinarios (MQO) no segundo estagio, pois a as variaveis de eficiéncia ndo
representariam variaveis censuradas, mas apenas uma variavel advinda da razdo entre a
combinacdo linear dos outputs e a dos inputs.

Desta maneira, este trabalho se valera da regresséo do tipo MQO (quando o termo de
ruido apresentar distribuicdo normal) para modelar o segundo estagio. De acordo com Pindyck

e Rubinfeld (2001), um modelo de regressao multipla pode ser descrito segundo a Equacéo 13:

Yi = B1+ BXoi+ B3Xzi+ ot X+ & (13)

Para: Y = variavel dependente; X = varidveis explanatdrias e £ = ruido aleatdrio.

Os pressupostos do modelo, segundo Pindyck e Rubinfeld (2001) séo:

1. Arelacdo entre Y e X € linear, segundo a Equacgéo 13;
2. Os X sdo variaveis ndo estocasticas, ndo havendo nenhuma relagéo linear exata entre duas
ou mais variaveis explanatorias;

3. O ruido tem esperanca matematica zero para todas as observagoes;
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4. O ruido tem variancia constante para todas as observagdes (homocedasticidade);
5. Ruidos correspondentes a observagdes diferentes sdo independentes e, portanto, ndo ha
correlacdo entre eles (auséncia de autocorrelacéo serial);

6. O ruido possui distribuicdo normal.

Desta forma, este trabalho utilizard a estimacdo por MQO para determinar modelos
regressdo de segundo estagio. Quando o termo de ruido apresentar fortes desvios quanto a

normalidade, serdo propostas regressdes ndo paramétricas por bootstrap com 1.000 replicacdes.

51



7 REFERENCIAL TEORICO SOBRE MODELOS DE EFICIENCIA APLICADOS A
UNIDADES DE SAUDE

Este item apresenta uma discusséo a respeito de conceitos fundamentais de anélise de
eficiéncia e algumas de suas aplicacfes no ambito da satde. Importante observar que estudos
para a melhoria de gestdo e da produtividade s&o importantes, pois segundo Robbins (1984) a
gestdo econOmica dos recursos deve garantir a satisfacdo das ilimitadas necessidades,
estudando e analisando a relagdo dessas com 0s recursos escassos e suas ilimitadas utilizacdes,
ou seja, relacionando a administracdo produtiva com os custos de oportunidade da utilizacdo
dos insumos.

Portanto, a busca pela eficiéncia técnica mostra-se uma importante ferramenta, tanto a
organizacbes privadas quanto publicas. As primeiras, para suplantar a concorréncia e se
firmarem no processo de mercado (MARIANO, 2007) e as segundas para extrapolar o problema
fundamental de que ndo possuem a bussola central para se estabelecerem dentro do céalculo
econdmico, que é o mecanismo de precos e, consequentemente de lucro (MISES, 2010).

7.1. UNIDADES DE SAUDE COMO ORGANIZACOES PRODUTIVAS E MODELOS DE
EFICIENCIA

De acordo com Slack, Chambers e Johnston (2009), uma unidade de satde tradicional
possui todas as caracteristicas de um sistema de producdo: elementos a serem transformados
(pacientes); insumos ou recursos transformadores (materiais, capital fisico, recursos humanos
e capital financeiro) e; saidas (pacientes ap0s o tratamento ou a consulta).

Para Espigares (1999), uma organizacdo que presta servicos de atendimento a salde
aplica insumos (capital fisico, humano e financeiro); obtém produtos intermediérios (exames,
radiografias, pernoites etc.); obtém produtos finais (cirurgias, partos e tratamentos intensivos)
e; gera resultados (melhora de saude dos pacientes). A Figura 9 ilustra essas consideracdes

realizadas.
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Assisténcia

Insumos ~ Produtos
S Internacgao _
Capital Fisico, Tratamento Pacientes com melhor
Humano e Financeiro Consultas salde

Figura 9 - As unidades de salide como um sistema produtivo.
Fonte: adaptado de Cesconetto, Lapa e Calvo (2008).

Neste contexto, uma unidade de salde, seja ela ambulatorial ou hospitalar, pode ser
considerada, apesar de suas particularidades em relagdo a uma organizacdo industrial
tradicional, como um sistema produtivo, no qual aplicam-se insumos e, dada uma determinada

tecnologia, obtém produtos.

7.2. MODELOS DE EFICIENCIA APLICADOS A UNIDADES DE SAUDE

Assim, como é factivel tratar as unidades de sade como uma unidade de producdo a
avaliacdo de eficiéncia em servigos de saude é geralmente medida por meio da chamada anélise
de produtividade parcial, que corresponde a indicadores isolados, fornecendo apenas uma
medida parcial de todo o funcionamento do sistema (CESCONETTO, LAPA E CALVO, 2008).

Segundo Rosko e Mutter (2008), a principal técnica paramétrica a ser utilizada para a
estimacdo da ineficiéncia é a Fronteira Estocastica (SFA) e grande parte destes estudos utilizam,
ao invés de uma fronteira de producdo, uma fronteira de custos. Dentre esses trabalhos, pode-
se citar Carey (2003) que analisou 1.209 hospitais localizados nos Estados Unidos, com funcgéo
de custo do tipo Cobb-Douglas. O autor aplicou a técnica de Fronteira Estocastica a fim de
descobrir os determinantes da eficiéncia dessas unidades de saude, aplicando um método de
dois estagios com minimos quadrados ordinarios. A ideia é primeiro criar uma fungdo que
explique os fatores enddgenos que interferem nos custos, para, estimando a eficiéncia, utiliza-
la como variavel resposta com fatores exdgenos, como indicadores econdémicos e socais, como
variaveis explanatorias.

O autor utilizou como varidvel dependente o total de custos, ndo contabilizando o custo
do capital, incluindo a folha de pagamento e os beneficios trabalhistas ajustados (total

trabalhado em namero de horas em relacdo ao total possivel), e o nimero de leitos, alem do
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indice de mortalidade hospitalar como uma variavel de aferi¢do de qualidade da unidade. Como
output utilizou um indice de altas por entradas no hospital.

Por outro lado, Deily, McKey e Dornan (2001) realizaram a anélise de eficiéncia em
790 hospitais no estado da Florida, nos Estados Unidos, utilizando-se de uma funcdo de
producdo do tipo Translog, tendo como variavel dependente um indice entre total de gastos com
mao de obra e custo de capital. Como varidveis explanatorias, foram utilizadas entradas de
pacientes, numero de internacdes e numero de visitas a pacientes ambulatoriais.

Rosko (1999) mediu a eficiéncia de 3.262 hospitais do mesmo pais, utilizando uma
modelagem de dois estagios e uma funcdo de producdo Translog. Para 0 modelo referente ao
segundo estagio, foi utilizado um modelo do tipo Tobit, que foi proposto pelo economista James
Tobin, para tratar modelos em que a variavel resposta apresente algum tipo de entroncamento.
Ja Rosko (2001) analisou 1.966 hospitais dos Estados Unidos comparando a especificacdo do
tipo de Cobb-Douglas e a Translog em um modelo de um estagio.

Analisando a eficiéncia de 876 hospitais, inclusive de 125 hospitais especialistas
estadunidenses, Sari (2003) especificou uma funcdo de custo do tipo Cobb-Douglas, tendo
como variavel resposta o custo total de cada hospital e como variaveis explanatérias a
quantidade de outputs operacionais — niUmero de admissdes e visitas a pacientes — além dos
precos dos insumos de cada hospital, tais como salarios, e nimero de leitos por 1.000 habitantes.
Para explicar os fatores exdgenos ao controle operacional das organiza¢Ges em estudo, foram
adicionadas variaveis ndo controlaveis que podem influenciar de maneira indireta a eficiéncia
dos hospitais, tais como: Produto Interno Bruto (PIB) per capita, populacéo, taxa de desemprego
e a taxa de Herfindahl-Hirschman (H-H)° por municipio. Foram adicionadas variaveis
categoricas que indicam se o hospital é universitario, urbano ou rural e sua natureza — se
publico, privado com fins lucrativos ou privado sem fins lucrativos.

Marinho (2001), realizou uma analise de eficiéncia em 43 hospitais universitarios
brasileiros por meio de DEA no ano de 1997 e foram considerados como inputs: &rea
construida; ndmero de docentes pagos pelo Ministério da Educacdo (MEC); recursos
financeiros totais empregados pelo MEC, Sistema Unico de Satde (SUS), fundacdes e outros;
namero total de funcionarios; nimero total de leitos ativos; numero de medicos internos;
numero de médicos pagos pelo MEC; numero de médicos residentes; numero de salas de

ambulatorio; nimero de salas de cirurgia e ambulatorio e; nimero de salas de centros cirurgicos.

9 O indice de Herfindahl-Hirschman mede a concentragio de mercado e é calculado pela seguinte formula: H =
N . q? , para q; = quota de mercado da empresa i no mercado e N é o nimero de empresas no mercado.
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Ja como outputs: o numero total de cirurgias, nimero total de consultas, nimero total de
internagdes e o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da Pesquisa em Salde
(FIDEPS)?,

A pesquisa alerta para o cuidado que se deve ter ao interpretar os resultados, pois 0s
inventarios coletados nas unidades de satde sdo, muitas vezes, incompletos ou imprecisos. Os
modelos, CCR e BCC, foram exclusivamente orientados a outputs pela natureza dos hospitais,
pois a natureza dos insumos € estavel.

Ja Cesconetto, Lapa e Calvo (2008) analisaram a eficiéncia, por meio de DEA, de 112
hospitais que prestam servigos para 0 SUS em Santa Catarina (SC), mostrando que havia, para
0 ano em andlise, 23 unidades eficientes. Entretanto, antes da andlise propriamente dita, foi
realizada primeiramente uma analise exploratoria de dados a fim de dividir as DMUs em
categorias de porte e especificidade, porque a fronteira de eficiéncia deve ser formada por
unidades semelhantes. Sobre esta consideracdo, Thanassoulis (2001), demonstra que apenas
para 0 modelo BCC € necesséria a equiparacdo de caracteristicas, pelo menos referente ao
tamanho, pois sob esta condicao é que a restricdo de convexidade é imposta.

Os autores excluiram da andlise os hospitais universitarios e o0s hospitais especializados,
pois conforme exposto, as unidades devem possuir similaridades para a analise e o objetivo era
analisar hospitais gerais. Como inputs foram considerados: médicos e equipe de enfermagem;
leitos do SUS; valor total em Autorizacdo de Internacéo Hospitalar (AlIH) e como output o total
de altas. Foram aplicados modelos BCC, primeiramente orientado a produtos e, posteriormente,
a insumos. Para a rede catarinense, como um todo, foi demonstrado que o nimero de altas
deveria se elevar, em média, em 15% a fim que o sistema como um todo se tornasse eficiente.
A modelagem orientada a inputs mostrou que o numero de profissionais da satde, entre médicos
e enfermeiros, poderia ser diminuido em 25%, o nimero de leitos em 17% e os valores de AIH
deveriam diminuir, em média, em 13%.

Du et al. (2014) propdem um modelo de supereficiéncia orientado a outputs para
analisar 119 hospitais localizados no estado da Pennsylvania, nos Estados Unidos da América
(EUA). A justificativa para se utilizar o modelo de supereficiéncia é que nos modelos classicos
as DMUs eficientes ndo séo diferenciadas entre elas mesmo, havendo diversos empates. Os
autores utilizaram como inputs: leitos, médicos, enfermeiras e custos operacionais. Enquanto

que para os outputs foram utilizados: receitas operacionais, nimero total de atendimentos e uma

10 Bonacim (2011) expde que o FIDEPS corresponde a um indice que diferencia o reembolso aos hospitais
universitarios por incorporarem atividades de ensino e pesquisa.
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meédia ponderada das taxas de sobrevivéncia calculada com dados de relatérios de desempenho
hospitalar. O modelo de supereficiéncia, proposto por Andersen e Petersen (1993), possui como
principio retirar a quantidade de insumos e de produtos da DMU em analise das restricGes de
cada modelagem de programacdo, podendo, portanto, a eficiéncia apresentar qualquer positivo.

Os modelos DEA de eficiéncia sdo, muitas vezes, comparados com outros tipos de
modelos, como em Banker, Conrad e Strauss (1986) que comparou a aplicacdo de Analise por
Envoltdria de Dados com a Funcao de Custo Translog, expandindo a aplicabilidade de DEA
para analise de custos e suas respectivas producdes. Os pesquisadores aplicaram modelo BCC,
tendo como inputs o tempo de servigo das enfermeiras, o tempo de servico geral e o tempo de
servigo de assistentes, apresentando como outputs quantidade de pacientes classificados por
idade: criancas, adultos e idosos. Nao foi realizado um segundo estagio na modelagem DEA
para realizacdo de inferéncia.

Uma investigagdo da eficiéncia da utilizacdo de recursos no setor de saude de Minas
Gerais (MG), Brasil, foi realizada por Fonseca e Ferreira (2009), que analisaram 66
microrregides do estado, pela classificacdo do IBGE, de forma a serem consideradas como as
DMUs. Primeiramente foi realizada uma analise exploratéria dos dados, a fim de analisar
correlacdes iniciais e propor medidas de anélise multivariada para diminuir dimensdes e manter
0 modelo parcimonioso.

Foram inseridas e analisadas varidveis a respeito das duas principais areas da salde:
salde preventiva e a saude curativa. Os inputs modelados foram: estabelecimentos de salde,
como centros de salde, prontos-socorros, hospitais, unidades méveis, farmacias e postos de
salde; equipamentos, representados por 55 tipos de equipamentos, como mamografos,
aparelhos de Raio X, eletrocardiografos, ultrassom, tomografo etc. e; profissionais, como
médicos, enfermeiros, odontologos, assistentes sociais, terapeutas, administradores etc. Os
outputs considerados foram: familias acompanhadas pelo Programa de Sadde da Familia (PSF)
e PACS (Programa Agente Comunitarios de Salde); produgdo ambulatorial, como consultas,
implantacdo de proteses, exames, cirurgias e quimioterapias.

Foram classificadas como eficientes 12 microrregifes. Apos a modelagem e a geracédo
dos resultados, foi realizada uma estatistica descritiva dos indices de eficiéncia, da qual pode-
se constatar que grande parte das microrregides possuem indices maiores do que média dos
estados, ou seja, ha distribuicdo assimeétrica negativa.

Em uma provincia austriaca, Hofmarcher, Peterson e Riedel (2002) estudaram a

evolucéo da eficiéncia de 93 hospitais no periodo de 1994 a 1996, por meio da técnica de DEA
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com aplicagdo em dados em painel com efeitos fixos. A pesquisa afirma que entre os diversos
estudos de eficiéncia de unidades de saude, as variaveis que se utilizam como inputs geralmente
possuem concordancia, como: nimero de leitos como uma proxy para capital fisico, capital
humano em suas varias desagregacdes e custos sdo utilizados como entradas.

No entanto, pela natureza de cada unidade, em cada regido e visao estratégica de cada
sistema de saude, as variaveis de saida (outputs) sdo controversas, pois devem representar a
especificidade de cada regido. Porém, as principais variaveis utilizadas sdo: numero de
consultas, dias de tratamento médio e ensino e producéo cientifica para hospitais universitarios.
Foram criados dois modelos de DEA orientado a inputs do tipo BCC, com realocacdo de
variaveis. Como output o estudo utilizou: dias de internagdo e um indice denominado LDF,
que representam diagndsticos classificados como baseados em desempenho, pois hd um
problema de incentivos do médico diagnosticar o paciente com uma enfermidade mais
complexa do que a realidade a fim de ter maiores ganhos nos procedimentos, mas que,
dependendo do tipo de recebimento, gera custos adicionais. Como inputs foram empregados:
capital fisico (leitos e nimero de alas) e; trabalho (em todos seus niveis).

O Quadro 4 resume algumas aplicacbes de DEA no ambito do setor de saude, sejam em
hospitais ou em niveis geogréaficos. Importante destacar que, atualmente, os niveis geograficos
do Ministério as Salde do Brasil sdo diferentes dos indicados pelo IBGE, podendo haver
confusdo entre os pesquisadores da area, gerando erros de coleta de dados.

Quadro 4 - Autores e aplicac6es de modelos de eficiéncia no ambito da saude
Autor Amostra Método Variaveis

Inputs: &rea construida; nimero de
docentes; recursos financeiros;
funcionarios; leitos; médicos;
médicos residentes; salas de

_ Bsﬁfgségg:pms ambulatc:)r?o; salas de cirurgia e
Marinho 93 hospitais ambulatério e; salas de centros
(2001) DEA BCC — Outputs cirUrgicos._ _

Dados em Painel _Outputs: cirurgias; consultas;
internacdes e; FIDEPS

- Continua -
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Cesconetto, Lapa e

DEA BCC — Inputs
Dados em Corte

Inputs: médicos e equipe de
enfermagem; leitos do SUS; valor

Calvo 112 hospitais total em Autorizagéo de Internacéo
(2008) DEA BCC - Outputs Hospitalar (AIH).
Dados em Corte Output: total de altas.
Inputs: leitos; médicos;
Du etal Lo hospiais | DEAFDH —Outputs | 8 e operecionaie
(2014) P Dados em Corte PUIS. P '

atendimentos e; média ponderada
das taxas de sobrevivéncia.

Banker, Conrad e
Strauss
(1986)

114 hospitais

DEA CCR - Outputs
Dados em Corte

DEA BCC - Outputs
Dados em Corte

Inputs: tempo de servigo das
enfermeiras, tempo de servico geral
e; tempo de servico de assistentes.
Outputs: quantidade de pacientes
classificados por idade: criancas,
adultos e idosos.

Fonseca e Ferreira

66 microrregides

DEA BCC — Outputs

Inputs: estabelecimentos de salde;
equipamentos e; profissionais da
sadde.

(2009) Dados em Corte Outputs: familias acompanhadas
pelo PSF e PACS e; producéo
ambulatorial.

Inputs: capital fisico (leitos e
Hofmarchgr, o DEA BCC — Inputs: nimero de ,ala}s) e; trabalho (em
Peterson e Riedel 93 hospitais Dados em Corte todos seus niveis). i

(2012) Outputs: dias de internacéo e; Indice
LDF.

Variavel dependente: custo total,
. - exceto custo de capital.

Fronteira Estocastica Variaveis explanatdrias: leitos
Carey (2003) 1.209 hospitais (Custos): . P X
Cobb-Douglas custo _ do caplta}l, indice de
mortalidade hospitalar e altas

hospitalares.
Varidvel dependente: custos com

. Fronteira Estocastica méo_de qbra € custo de_capital.

Deily, McKay e Variaveis explanatérias: entradas

Dornan (2001)

790 hospitais

(Custos): Translog (2
estagios)

de pacientes, nimero de internacdes
e ndmero de visitas a pacientes
ambulatoriais.

- Continua -

58



- Continuacao -

Variavel dependente: custo total.
Variaveis explanatorias:
pacientes, custo do capital, salarios,
indice H-H, dummy de tipo de
hospital, porcentagem de pacientes
com plano de salde.

Variavel dependente: custo total.
Variaveis explanatorias:
pacientes, custo do capital, salarios,
indice H-H, dummy de tipo de
hospital, porcentagem de pacientes
com plano de salde.

Variavel dependente: custo total.
Variavel explanatoria: total de
entradas, total de altas, salério,
nimero de visitas, infeccdo
hospitalar,  caracteristicas  dos
pacientes — como idade e sexo -,
leitos, Dummy para o tipo de
hospital, indice H-H e populagéo.

Fronteira Estocéstica
Rosko (1999) 3.262 hospitais (Custos): Translog (2
estagios)

Fronteira Estocastica
Rosko (2001) 1.631 hospitais (Custos): Cobb-
Douglas e Translog

Fronteira Estocastica
Sari (2003) 876 hospitais (Custos): Cobb-
Douglas

Fonte: elaborac&o propria.

Conforme pode ser observado se por um lado o modelo BCC orientado a output foi o
mais utilizado dentre os modelos ndo paramétricos, por outro lado a fronteira de custos foi a
mais utilizada dentre os modelos paramétricos. Quanto as varidveis alocadas em insumos e
produtos, nota-se que o capital fisico representado pelo leito aparece na maioria das anélises de
DEA, assim como quantidade de procedimentos, enquanto que o nimero de pacientes foi a
varidvel mais utilizada como output em modelos paramétricos, assim como variaveis
categoricas para caracterizar o tipo de hospital.

O proximo capitulo apresenta as variaveis e a analise exploratéria dos dados coletados
pelo DATASUS, que representa o departamento de informatica do Sistema Unico de Satde
(SUS), e do Censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), cujos
dados foram utilizados para se estabelecer os determinantes da eficiéncia dos hospitais do SUS

nas microrregides do sudeste brasileiro.
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8 METODOLOGIA E ANALISE EXPLORATORIA DOS DADOS

Nesta secdo serdo explicitadas as varidveis a serem analisadas, além da verificacdo de
discrepancias dos dados coletados. Apos, seré realizada uma analise exploratoria de dados, a
fim de conhecer de forma aprofundada as variaveis, estudando as suas estatisticas descritivas e
realizando, quando possivel a fim de comparacdo, analise multivariada para reducdo da

dimensionalidade e classificacdo das unidades produtivas em estudo.

8.1. VARIAVEIS ANALISADAS, CLASSIFICACAO E ANALISE DE DISCREPANCIAS

As variaveis analisadas por este trabalho foram divididas em dois grupos: variaveis
operacionais ou enddgenas — que representam aquelas que possuem vinculo com as atividades
operacionais do SUS nestas regides e — variaveis exdgenas, como aquelas relacionadas aos
aspectos econdmicos e sociais das microrregides analisadas.

O primeiro grupo apresenta 24 variaveis, enquanto que o segundo apresenta 43
variaveis, ja considerando as manipulacGes para adicionar ao banco variaveis do tipo “per
capita” e por 1.000 habitantes. O Quadro 5 apresenta as variaveis selecionadas, entre as
variaveis que serdo utilizadas no primeiro estagio da analise. No Apéndice | sdo apresentadas
todas as varidveis coletadas, seus nomes e seus significados. Ressalta-se que o banco esta

disponivel com o autor.

Quadro 5 - Varidveis Operacionais selecionadas: nomes e labels.

Variavel Significado Variavel Significado
- Equipamentos Hospitalares /
v06 Valor Médio AIH v032 10.000 hab.
Média de Permanéncia no Leitos Hospitalares /
vo3 Hospital Vo34 1.000 hab.
v01l Taxa de Mortalidade Hospitalar v036 Médicos / 1.000 hab.
vO12 Complemento da Taxa de V037 Profissionais de Gestéo de
Mortalidade Hospitalar Saude / 1.000 hab.
Enfermeiros /
v026 AIH /1.000 hab. v041 1.000 hab.

Fonte: elaboracdo propria por meio de informacdes do DATASUS (2016) e IBGE (2010).

Importante observar mais uma vez que as variaveis cujos nomes se iniciam com a letra
v séo consideradas como operacionais ao sistema, ou seja, enddgenas, tendo os gestores controle
sobre elas, tais como: nimero de médicos, nimero de leitos, nimero de hospitais etc., enquanto
gue as variaveis ndo controlaveis, ou ambientais, sdo distinguidas por seus nomes se iniciarem

com a letra e.
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Tendo em vista que as microrregides possuem tamanhos populacionais distintas umas
das outras (basta se atentar ao fato de haver microrregides nas quais estdo contidas as cidades
de Séo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte, decidiu-se realizar as estatisticas descritivas
com dados por mil habitantes quando assim for possivel.

H& no banco de dados original 160 observaces, ja que existe exatamente este numero
de microrregides no Sudeste do Brasil. Entretanto, como o objetivo é definir quais os
determinantes da eficiéncia nas microrregides que possuem ao menos um hospital
operacionalizado pelo setor pablico, foram retiradas 41 microrregides que ndo estao encaixadas
nessa caracteristica de possuirem ao menos um hospital operacionalizado diretamente pelo
Estado. As observacdes excluidas séo mostradas no Quadro 6.

Quadro 6 - Microrregides excluidas da analise por ndo possuirem ao menos um hospital
operacionalizado diretamente pelo poder publico, seja federal, estadual ou municipal.

Microrregido Mesorregido Estado
Novo Horizonte Sa0 José do Rio Preto
Votuporanga Sa0 José do Rio Preto
Auriflama Sa0 José do Rio Preto
Nhandeara Sa0 José do Rio Preto
Jales Sa0 José do Rio Preto
Catanduva Sa0 José do Rio Preto
Ituverava Ribeirdo Preto
Batatais Ribeiréo Preto
Franca Ribeirdo Preto
Jad Bauru Séo Paulo
Limeira Piracicaba
Pirassununga Campinas
Amparo Campinas
Adamantina Presidente Prudente
Dracena Presidente Prudente
Tupd Marilia
Tatui Marilia
Itapetininga Itapetininga
Paraitinga Itapetininga
Itaquara Metropolitana de Belo Horizonte
Para de Minas Metropolitana de Belo Horizonte
Ouro Preto Metropolitana de Belo Horizonte
Grao Mogol Norte de Minas Gerais
Pedra Azul Jequitinhonha
Diamantina Jequitinhonha Minas Gerais
Caratinga Vale do Mucuri
Pecanha Vale do Mucuri
Patrocinio Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba
Curvelo Campo das Vertentes
Trés Marias Campo das Vertentes
Oliveira Oeste de Minas Gerais
- Continua —
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Microrregido Mesorregido Estado
Divinépolis Oeste de Minas Gerais
Pouso Alegre Sul e Sudoeste de Minas Gerais
Pocos de Caldas Sul e Sudoeste de Minas Gerais Minas Gerais
Santa Rita do Sapucai Sul e Sudoeste de Minas Gerais
Ponte Nova Zona da Mata Mineira

Cantagalo/Cordeiro

Centro Fluminense

Rio de Janeiro

Barra de Sdo Francisco

Noroeste Espirito Santense

Nova Venécia

Noroeste Espirito Santense

Santa Teresa

Central Espirito Santense

Espirito Santo

Alegre

Sul Espirito Santense

Fonte: elaboragéo prdpria.

As seguintes microrregides foram excluidas da anélise por apresentarem dados faltantes
ou com problemas de interpretatividade, tais como missing data: Aragatuba (SP), Barretos (SP),
Guaratingueta (SP), Ourinhos (SP), Avaré (SP), Frutal (MG), Aimorés (MG), Itabira (MG),
Sdo Lourenco (MG), Muriaé (MG), Afonso Claudio (ES), Cachoeiro de Itapemirim (ES),
Vassouras (RJ) e Macacu-Caceribu (RJ).

Importante observar que este estudo analisard a eficiéncia das Microrregides
determinadas pelo IBGE e que, sendo assim, as microrregifes excluidas da analise
correspondem a esta divisdo territorial. Desta forma, foram excluidas 41 microrregides,
permanecendo no banco de dados 105 observacdes. Foram analisadas também possiveis
discrepancias, como dados faltantes e improvaveis, como, por exemplo, a microrregido ser
possuidora de um hospital, mas ndo possuir médicos. Ndo foram encontradas divergéncias deste
tipo.

Conforme observado anteriormente, este estudo tratara da eficiéncia técnica de
microrregifes do sudeste brasileiro no que tange a operacionalidade de hospitais publicos nelas
instalados. Desta forma, é essencial que se classifique as variaveis operacionais em inputs, ou
seja, insumos (entradas) e outputs, ou bens e servigos produzidos pelo sistema de saude (saidas).
O Quadro 7 apresenta a classificacdo de variaveis selecionadas para serem incluidas nas
modelagens a serem criadas.

Quadro 7 - Classificacdo operacional de varidveis selecionadas.
Variavel Classificagdo Operacional
v09; v011 (v012)!! e; v026 Outputs
v032; v034; v036; v037 e; v041 Inputs

Fonte: elaborag&o propria.

Essas variaveis foram selecionadas a partir da analise de todas as variaveis operacionais

coletadas que possuem relacdo direta com a definicdo de eficiéncia técnica. Assim, todas

1v011 e v012 correspondem as mesmas varidveis, pois v012 = 1 — v011 (taxa de mortalidade hospitalar).
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variaveis que representam custos (que possui relacdo com eficiéncia alocativa) como valor
meédio por autorizagdo de internagdo, foram desconsideradas. Foram mantidas apenas uma das
variaveis perfeitamente colineares*? e privilegiadas as variaveis que representam os valores por
habitantes das microrregides. Serdo aplicados os modelos DEA-BCC (orientado a outputs e a

inputs) além da fronteira estocastica orientada a outputs.

8.2. ANALISE EXPLORATORIA DOS DADOS

Quanto a quantidade de medicos, a fim de aprofundar a analise, os dados da variavel
v036 (quantidade de médicos por 1.000 habitantes) foram divididos em classes segundo
critérios adotados pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), que divide a varidvel médicos
por 1.000 habitantes da seguinte forma: x < 0,500; 0,501 < x < 0,999; 1,000 < x < 2,999; x >

2,999. Foram criadas, assim, quatro classes, cuja tabela de frequéncia encontra-se na Tabela 1.

Tabela 1 - Tabela de frequéncia quanto a classe de médicos (v036) per capita.

Classe Frequéncia Porcentagem (%) % Acumulada
[ 0,000 — 0,500 ] 64 62,39 62,39
10,500 — 0,999 ] 19 16,24 78,63
10,999 —2,999 ] 21 20,00 99,15

> 2,999 1 0,85 100,00

Fonte: elaborag&o propria.

H&, portanto, cinco varidveis que podem ser classificadas como outputs da atividade
operacional tratada e seis classificadas como inputs. A Tabela 2 apresenta as principais
estatisticas descritivas de varidveis selecionadas, tais como média, mediana, 1° quartil, 2°

quartil, minimo e maximo das varidveis operacionais analisadas

Tabela 2 - Estatisticas descritivas de varidveis operacionais selecionadas

Média Desv.Pad p25 p50 p75 min max
v09 5.51 4.22 3.40 4.75 6.10 0.01 30.00
v011 4.75 2.89 2.66 4.24 6.63 0.06 18.00
v026 16.98 17.03 2.58 13.30 26.58 0.00 107.00
v032 1.40 1.14 0.67 1.14 1.77 0.15 7.00
v034 0.53 0.46 0.18 0.46 0.67 0.01 3.00
v036 0.59 0.89 0.09 0.24 0.93 0.00 8.00
v037 0.13 0.23 0.01 0.04 0.15 0.00 2.00
v041 1.71 2.04 0.31 1.05 2.70 0.00 14.00
v042 0.94 0.69 0.48 0.72 1.20 0.12 4.00

Fonte: elaboragdo propria.

12 variaveis perfeitamente colineares, segundo Pindyck e Rubinfeld (2001) sdo aquelas que representam a mesma
medida em escalas diferentes. Por exemplo: horas de permanéncia no hospital por més e horas de permanéncia no
hospital por ano.
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Considerando que, dentro da analise paramétrica, as especifica¢fes de producdo de
Cobb-Douglas tém como requisito as variaveis em forma de logaritmo, as variaveis seréo
transformadas por meio de logaritmo natural das mesmas, a fim de se analisar as estruturas das
distribuicdes de probabilidade.

O histograma da variavel v09 (tempo médio de permanéncia dos pacientes nos

hospitais), € apresentado na Figura 10.
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Figura 10 - Histograma da variavel v09 e de log (v09).
Fonte: elaborag&o propria.

Conforme pode ser observado, ha uma cauda pesada de probabilidades, com assimetria
a direita, em contraste com a distribuicdo do logaritmo da mesma varidvel que apresenta
assimetria a esquerda. A Tabela 3 apresenta os valores atipicos da varidvel em questdo,
considerando aquelas microrregides que possuem média de permanéncia hospitalar maior que
10 dias (RUFINO et al., 2012).

Tabela 3 - Microrregides com Média de Permanéncia Hospitalar (v09) maior que 10 dias.

Microrregido Desvio-Interquatrtilico Valor
Sorocaba 1,84 11,07
Campos dos Goytacazes 1,90 11,24
Barbacena 3,85 16,50

Lins 5,26 20,29

Piui 5,52 20,99

Uba 7,03 25,08

Sdo Jodo da Boa Vista 8,87 30,05

Fonte: elaboragdo propria.

Rufino et al. (2012) indicam que fatores como o tabagismo, o alcoolismo e o nivel de
escolaridade da populacdo podem influenciar na média de permanéncia do paciente nos

hospitais, pois s@o fatores que aumentam o risco de infec¢do hospitalar.
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A Figura 11 apresenta o violin plot da variavel v09 (tempo medio de permanéncia dos

pacientes nos hospitais).

20

Interior

Metropolitana

Figura 11 - Violin-plot da variavel v09 por classificacdo da microrregido.

Fonte: elaboragéo propria.

Observa-se maior variabilidade do tempo de permanéncia nas microrregides

interioranas, tendo como tempo de permanéncia maxima de 30,05 dias, referente a microrregido

de Sdo Jodo da Boa Vista (SP), variabilidade esta esperada pela maior homogeneidade de

tecnologias e de insumos das regifes metropolitanas.

Ja a Figura 12 apresenta o violin-plot da mesma variavel em relagdo a recomendacéo da

Organizacdo Mundial de Saude quanto a quantidade de médicos por 1.000 habitantes de uma

determinada regido.
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Figura 12 - Violin-plot da varidvel v09 por classificacdo de quantidade de médicos por 1.000 habitantes da OMS.
Fonte: elaborag&o propria.

Nota-se a indicacdo de que quanto maior a razdo (médicos / populagdo) analisada, menor
a variabilidade da média de permanéncia hospitalar. Apesar disso, ha indicacéo de que ha maior
média de permanéncia em hospitais quanto maior € a concentracdo de médicos per capta, por
conta da maior concentracdo de dados acima das duas primeiras classes. Pode-se explicar este
fato pois quanto maior essa razdo, maiores as possibilidades de tratamento e de diagnosticos na
mesma microrregido.

Ja o histograma da variavel v011 é mostrado na Figura 13 que também apresenta a
distribuicéo do logaritmo da variavel analisada. Importante mencionar que esta variavel ¢é vista
como uma proxy a qualidade do servico hospitalar (TRAVASSOS, NORONHA; MARTINS,
1999).
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Figura 13 - Histograma da variavel v011 e de log (v011).
Fonte: elaboragdo propria.
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Campos dos Goytacazes € a microrregido que apresenta a maior taxa de mortalidade
hospitalar (v011). Segundo lezzoni (1994), os fatores que influenciam este quesito sao:
diferencas quanto a gravidade do estado de salde da populacdo atendida em cada hospital,
variacdes na eficiéncia das tecnologias médicas empregadas, adequacao do processo de cuidado
do paciente e ruidos aleatérios, sendo necessario estudos que quantifiquem o peso de cada
variavel mencionada para determinar o motivo da discrepancia desta microrregido.

Comparando-se a taxa de mortalidade complementar das microrregides em que se
encontram com a classificagdo da microrregido em que cada uma se encontra (metropolitana ou
interior), nota-se pela Figura 14, que mostra os violins-plots da varidvel pela classificacdo
proposta, que a taxa complementar de mortalidade hospitalar nas regides metropolitanas possui
uma menor variabilidade do que nas regides do interior, apontando para um maior padrdo nos
atendimentos ofertados.

Além disso, a mediana encontra-se acima do meio da caixa nas regides metropolitanas,
apontando para uma distribuicdo negativamente assimétrica, ou seja, concentrando massa de
dados na parte superior. Ha que se levar em consideracdo que existe um outlier nesta

classificacdo que é a microrregido de Vassouras.
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Figura 14 - Violin-plot da variavel v012 por classificacdo da microrregido.
Fonte: elaboragéo propria.

A relacdo de meédicos por habitantes e 0 complemento da taxa de mortalidade hospitalar
pode ser examinada por meio da Figura 15, que apresenta o violin plot correspondente as

variaveis analisadas.
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Figura 15 - Violin-plot da variavel v012 por classificacdo de quantidade de médicos per capita da OMS.
Fonte: elaborag&o propria.

Nota-se que a variabilidade do complemento da taxa de mortalidade hospitalar é, em
uma analise preliminar a testes formais, menor em microrregifes que possuem de 0,999 a 2,999
médicos por 1.000 habitantes. As microrregides que se enquadram na primeira faixa analisada
(0,000 - 0,500) séo as que possuem o valor minimo mais baixo entre as trés analisadas. Nota-
se, também, que a mediana da variavel v012 das microrregides que apresentam entre 0,500 e
0,999 médicos por habitante é a maior dentre as classificacdes examinadas.

A variavel v026, que representa AIH per capta, apresenta como medidas de tendéncia
central, média de 16,98 e mediana de 13,30, indicando uma distribuicdo assimétrica a direita,
como € mostrado pela Figura 16. Nota-se que ha cauda pesada, que corresponde a microrregido
de Botucatu (SP). Importante destacar que a microrregido em questdo possuia em 2015 o
namero de 225.584 habitantes, e recebeu em 2013 a primeira e Unica clinica de tratamento de
dependentes quimicos do interior de Sdo Paulo, fazendo com que receba diversos pacientes de
todo o estado, aléem de possuir hospital especializado em tratamento infanto-juvenil. Mesmo
que este trabalho ndo considere hospitais especializados, este fato é importante pois pode-se
criar externalidades positivas!® quanto a outros estabelecimentos, criando uma regido de

influéncia na mesorregiao.

13 Externalidades, segundo Varian (2006) correspondem a efeitos de uma agéo sobre outros agentes, podendo ser
positivas ou negativas.
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Figura 16 - Histograma da variavel v026 e de log (v026).

Analisando-se a variavel v026 (AIH per capta) pela classificacdo das microrregides

entre metropolitana e interiorana, a Figura 17 apresenta o violin plot dessa relacéo.

Fonte: elaboragdo prdpria.

100
1

Figura 17 - Violin-plot da varidvel v026 por classificagdo da microrregido.
Fonte: elaboracdo propria.

Interior

Metropolitana

Observa-se, mais uma vez, maior variabilidade nas microrregides do interior, se

comparadas com as metropolitanas. A média da variavel v026 (AIH per capta) aparenta ser

maior nas microrregides metropolitanas. A Figura 18 compara a quantidade de AIH per capta

pelas classes sugeridas pela OMS quanto a quantidade de médicos por 1.000 habitantes.

No que se refere aos Equipamentos do SUS, representado pela variavel v032, o

histograma, apresentado na Figura 18, mostra a densidade de probabilidade da variavel em

questéo e de seu logaritmo natural.
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Figura 18 - Histograma da variavel v032 e de log (v032).
Fonte: elaboracédo propria.

Verifica-se a presenca de assimetria a direita, por conta das microrregifes de Bananal e
Santa Maria Madalena que apresentam a concentracao de 6,55 e 6,75 equipamentos por 10.000
habitantes.

Marinho et al. (2003) argumentam que o processo decisorio relacionado a formacéo de
capital fixo nos sistemas de salde possui varios fatores determinantes: epidemioldgico
(historico de doencas na regido) e demografico (piramide etaria), marco regulatorio de salude
(que delimita o interesse do Estado no setor), econdémico-financeiro da regido e o politico,
representando o campo de poder bouerdiano, analise essa que se encaixa na quantidade de leitos
do sistema, variavel analisada a seguir.

Com relacdo a quantidade de leitos por microrregides, representada pela variavel v034,

Figura 19 apresenta o histograma da variavel em questao.

° T T T T T T © T T T T T T

1 15 -2 -1
Leitos SUS Hospitais 1000 hab. log(v034)

Figura 19 - Histograma da variavel v034 e de log (v034).
Fonte: elaboragdo propria
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No que concerne a valores atipicos, conforme pode ser observado pela presenca de forte
assimetria a direita, as observacdes que apresentaram concentragdes de leitos por 1.000

habitantes maior que 2 sdo indicadas na Tabela 4.

Tabela 4 - Microrregides que apresentam quantidade de leitos por 1.000 habitantes (v034)

maior que 2.
Microrregido Desvio-Interquartilico Valor
Lins 2,82 2,07
Botucatu 3,43 2,37
Santa Maria Madalena 4,04 2,67

Fonte: elaboragéo prdpria.

O histograma da varidvel quantidade de medicos por 1.000 habitantes, representada por

v036, e de seu logaritmo natural, encontra-se na Figura 20.
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Leitos SUS Hospitais 1000 hab. log(v036)

Figura 20 - Histograma da variavel v036 e de log (v036).
Fonte: elaboracdo propria.

Nota-se uma distribuicdo assimétrica para direita, com os dados se concentrando entre
0 e 1 médicos por 1.000 habitantes. As observacfes que apresentam valores atipicos para esta

variavel sdo mostradas na Tabela 5.

Tabela 5 - Valores atipicos da variavel v036

Microrregido Desvio-Interquartilico Valor
Marilia 1,72 2,38

Vitdria 2,02 2,64
Cachoeiro de Itapemirim 2,42 2,97
Botucatu 7,79 7,50

Fonte: elaboragéo propria.

Marilia (SP) possui duas faculdades de medicina que formam anualmente cerca de 150
médicos por ano, para uma populacdo de cerca de 170.000 habitantes. Vitoria (ES) aparece

como a capital do sudeste brasileiro com a maior razdo médicos por habitantes. Mais uma vez
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Botucatu (SP) se destaca entre as varidveis de salde, muito por conta, conforme j& explicitado,
de suas unidades especializadas, centros de referéncia do interior de Sdo Paulo quanto ao
tratamento de viciados em drogas e de saude materno-infantil.

A variavel v037, que representa os Profissionais de Gestdo em Saude por 1.000
habitantes, apresenta-se como uma novidade em relagéo aos estudos apresentados na segéo 7.2
deste trabalho, que corresponde a analise de pesquisas de quantificacdo de eficiéncia aplicados
ao setor de saude. Ela apresenta uma media de 0,13 profissionais por 1.000 habitantes nas
microrregifes analisadas, com mediana de 0,04 e desvio-padréo de 0,23. O histograma desta

variavel e de seu logaritmo é apresentado na Figura 21.

T T T T T
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Profissionais em Gestao de Satude 1000 hab. log(v037)

Figura 21 - Histograma da variavel v037 e de log (v037).
Fonte: elaborag&o propria.

Observa-se mais uma vez uma forte assimetria a direita (positiva), com os dados
densamente concentrados em valores até 0,15 — que corresponde ao terceiro quartil da variavel
analisada. Botucatu (SP) e Franco da Rocha (SP) sdo as microrregifes responsaveis pela cauda
pesada a direita da distribuicdo em analise, com 1,03 e 1,72 profissionais de gestdo de salde
por 1.000

Por fim, dentro da analise exploratdria das varidveis operacionais, tem-se a v041, que
indica a quantidade de enfermeiros de cada microrregido analisada. Ha, em média, 1,71
enfermeiros por 1.000 habitantes, com mediana de 1,05 e desvio-padrdo de 2,04. O histograma

apresentado na Figura 22 ilustra o descrito acima.
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Figura 22 - Histograma da variavel v041 e de log (v041).
Fonte: elaboragéo propria.

Nota-se, pelo histograma, uma assimetria fortemente positiva, com os dados se
concentrando entre 0,046 e 0,13. Atenta-se para uma observacao atipica, com valor de 1,37,
que corresponde a microrregido de Botucatu.

A Tabela 6 apresenta a matriz de correlacdo de Pearson entre as variaveis operacionais

classificadas como quantitativas.

Tabela 6 - Matriz de correlacdo entre as variaveis operacionais.

w09 w012 w026 032 w034 w036 w037 w04l
w38 1

w12 -0.0776 1

w026 0.117 -0.0855 1

w032 0.175 -0.144 0.353%%* 1

vO34 0.451°** -0.0702 0.667°**  0.734°°* 1

w036 0.0570 -0.0424 0.677°**  0.224° 0.420°°* 1

w037 0.0790 -0.0916 0.699°**  0.222¢ 0.454°**  0.684°** 1

w04l 0.197° -0.127 0.803°°*  0.423°**  0.656°**  0.678°**  0.710°°*

o p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Fonte: elaboragdo propria.

Observa-se que ha um grande numero de correlagGes significativas entre as variaveis
operacionais. A Tabela 7 apresenta a interpretacdo advinda de Mukaka (2012) para os indices

de correlagéo.
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Tabela 7 - Classificacdo da Correlacdo de Pearson.

p (correlacdo de Pearson) Classificacdo
0,90 -1,00 Muito Forte
0,70-0,90 Forte
0,50-0,70 Moderada
0,30-0,50 Fraca
0,00-0,30 Desprezivel

Fonte: adaptado de Mukaka (2012).

Desta forma ha valores relativamente elevados na matriz de correlacdo apontada,
indicando inclusive para adequabilidade de técnicas de reducdo de dimensionalidade, se
necessario, ja que estas necessitam de que as varidveis a serem reduzidas possuam alto poder
de correlagdo (FAVERO et al., 2009).

Como as técnicas paramétricas necessitam de especificacdo da forma funcional da
funcdo de producdo, a Tabela 8 apresenta as correlagcGes quando as variaveis se encontram em

escala logaritmica.

Tabela 8 - Matriz de Correlacdo das variaveis operacionais em escala logaritmica.

log vilid log wOlZ log wO2E log w32 log w34 log wOZE log w037 log w4l
Llag_vid
log w012 =0.31§%== 1
log w26 0.187 =010z
Llog_wiiz 0.252" -0.182 0._s07eew 1
Log w034 0. g15""" =0.112 0, 74Q==" 0, T14==" 1
leg w036 0,035 =0.0418 0. EgTeee 0. 424=ee 0. 45ees H
log w037 0.207 =0.21%* 0. E40=*= 0. 460=== 0.525%** O SEE*** 1
log_widi 0.372ees =0.170 D_g1p=e== S Rl 0. 784 e 0. E53ues b.T2ywee 1

# ped, 08, *+ pe0.0l, *&* pod 001

Fonte: elaboragdo propria.

As correlacdes sdo significativas, com grande parte sendo significantes a 1% de nivel
de significancia, e ainda apresentam valores elevados. A partir deste ponto, serdo mostrados
graficos de dispersdo entre as variaveis consideradas como outputs contrapondo-as com as
variaveis consideradas como inputs.

Realizada a analise exploratoria dos dados operacionais, na préxima secdo mostrara
técnicas de reducdo da dimensionalidade dos dados operacionais e uma analise de clusterizacdo
em relacéo as variaveis exogenas a fim de escolher quais serdo consideradas na segunda etapa

da modelagem de eficiéncia proposta por este trabalho.
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9 RESULTADOS E DISCUSSOES

Conforme exposto, ha diversas técnicas de mensuracdo de eficiéncia e este trabalho
propde a aplicacdo e comparacdo das mesmas no contexto de operacdes de hospitais instalados
no sudeste brasileiro, tendo como referéncia as microrregides classificadas pelo IBGE.

O objetivo desta se¢do €, portanto, a aplicagdo dessas técnicas, paramétricas, como as
fronteiras estocésticas (Stochastic Frontier Analysis — SFA) e as ndo paramétricas, como

Analise por Envoltéria de Dados (Data Envelopment Analysis — DEA).

9.1. ANALISE DE EFICIENCIAE COMPARAQAO ENTRE MODELAGENS
Destaca-se no Quadro 8 os tipos de modelos utilizados, as variaveis classificadas como

inputs ou outputs e a forma de especificacdo do modelo (quando necessaria).

Quadro 8 - Modelos propostos para quantificacdo da eficiéncia.

Nome Modelo Varidveis
H1 DEA-CCR Inputs: v032, v034, v036, v037, v041
Orientagdo a Inputs Outputs: v09, v012, v026
" DEA — CCR Inputs: v09, v032, v034, v036, v037, v041
Orientagédo a Outputs Outputs: V012, v026
H10 SFA (Cobb-Douglas) Inputs: v032, v034, v036, v037, v041
Orientacdo a Output Output: v026

Fonte: elaborag&o propria.

Dentre a modelagem DEA optou-se apenas pelo modelo proposto por Charnes, Cooper
e Rhodes (CCR) que considera retornos constantes de escala. Esta proposi¢do é valida para
hospitais, pois, segundo Marinho (2003), esses estabelecimentos trabalham com alguma
capacidade ociosa a fim de atender repentinas variacdes na demanda.

Destaca-se a transferéncia da variavel v09, que indica a média de permanéncia no
hospital, de output para input, pois é uma condi¢cdo que ndo se espera que aumente, mas
diminua, mesmo sendo considerada um output. Este artificio é indicado por Ferreira e Gomes
(2009).

A Tabela 9 apresenta os resultados das eficiéncias estimadas para cada uma das
microrregides.

Tabela 9 - Resultados das modelagens propostas para quantificacdo de eficiéncia.

DMU H1 H8 H10
Fernandopolis 0.27 0.23 0.14
S Jose R Preto 1.00 1.00 0.92
S Joaquim Barra 0.94 0.90 0.07

- Continua -
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- Continuacdo -

DMU H1 H8 H10
Jaboticabal 0.81 0.79 0.76
Ribeirao Preto 0.85 0.83 0.38
Andradina 0.65 0.65 0.65
Birigui 1.00 1.00 0.14
Lins 0.38 0.30 0.28
Bauru 0.73 0.73 0.76
Botucatu 0.64 0.64 0.50
Araraquara 0.67 0.65 0.62
Sao Carlos 0.55 0.48 0.44
Rio Claro 0.74 0.62 0.05
Piracicaba 1.00 1.00 1.00
S Joao B Vista 1.00 1.00 0.24
Mogi Mirim 0.61 0.55 0.58
Campinas 0.79 0.78 0.61
Pres Prudente 1.00 1.00 0.82
Marilia 0.48 0.42 0.40
Assis 0.51 0.45 0.44
Itapeva 0.42 0.38 0.14
Capao Bonito 0.47 0.47 0.40
Piedade 1.00 1.00 0.65
Sorocaba 0.64 0.49 0.38
Jundiai 0.90 0.90 0.88
Braganca SP 1.00 1.00 0.51
Campos Jordao 0.27 0.27 0.05
S Jose Campos 1.00 0.97 0.51
Bananal 0.21 0.13 0.16
Caraguatatuba 0.35 0.31 0.32
Registro 1.00 1.00 0.85
Itanhaem 0.88 0.86 0.93
Osasco 0.95 0.95 0.75
Franco da Rocha 0.51 0.48 0.41
Guarulhos 0.76 0.74 0.61
Itapec Serra 1.00 1.00 0.85
Sao Paulo 0.71 0.70 0.57
Mogi das Cruzes 0.73 0.68 0.54
Santos 0.59 0.54 0.52
Unai 0.52 0.51 0.51
Paracatu 0.45 0.44 0.51
Januaria 0.60 0.60 0.61
Janauba 0.81 0.78 0.69
Salinas 0.99 0.99 1.00
Pirapora 0.31 0.31 0.31

- Continua -
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- Continuacdo -

DMU H1 H8 H10
Montes Claros 0.63 0.63 0.64
Bocaiuva 1.00 1.00 1.00
Capelinha 0.58 0.58 0.43
Aracuai 0.58 0.56 0.26
Almenara 0.55 0.52 0.33
Teofilo Otoni 0.60 0.58 0.56
Nanuque 0.56 0.56 0.38
Ituiutaba 0.70 0.70 0.13
Uberlandia 0.90 0.89 0.57
Patos de Minas 0.91 0.90 1.00
Uberaba 0.60 0.58 0.63
Araxa 0.37 0.36 0.26
Bom Despacho 0.33 0.32 0.08
Sete Lagoas 1.00 1.00 0.81
Conc M Dentro 1.00 1.00 0.08
B Horizonte 0.73 0.65 0.44
Cons Lafaiete 0.68 0.31 0.30
Guanhaes 0.66 0.65 0.53
Gov Valadares 1.00 1.00 0.94
Mantena 1.00 1.00 0.25
Ipatinga 1.00 0.73 0.54
Piui 0.50 0.50 0.35
Formiga 0.29 0.24 0.13
Campo Belo 1.00 1.00 0.15
Passos 0.32 0.29 0.18
S Seb Paraiso 1.00 1.00 0.34
Alfenas 1.00 1.00 0.23
Varginha 0.66 0.42 0.44
Andrelandia 0.44 0.43 0.49
Itajuba 1.00 0.96 0.23
Lavras 0.90 0.90 0.07
S J del Rei 0.89 0.72 0.09
Barbacena 0.37 0.29 0.29
Manhuacu 1.00 1.00 0.57
Vicosa 0.38 0.33 0.10
Uba 0.88 0.69 0.22
Juiz de Fora 0.50 0.42 0.35
Cataguases 1.00 0.99 0.39
Itaperuna 1.00 1.00 0.15
S Antonio Padua 1.00 1.00 1.00
Campos Goytac 0.93 0.81 0.59
Macae 1.00 1.00 0.83

- Continua -
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- Continuacdo -

DMU H1 H8 H10
S M Madalena 0.74 0.74 0.31
Tres Rios 1.00 1.00 1.00
Nova Friburgo 0.93 0.93 0.72
Bacia de S Joao 0.82 0.82 0.78
Lagos 0.56 0.56 0.47
Vale Paraiba 0.99 0.99 0.82
Barra do Pirai 1.00 1.00 0.70
Baia | Grande 0.93 0.92 0.65
Serrana 1.00 1.00 0.94
Itaguai 0.78 0.76 0.70
Rio de Janeiro 1.00 1.00 0.60
Colatina 0.60 0.58 0.36
Montanha 1.00 1.00 0.62
S Mateus 1.00 1.00 0.98
Linhares 1.00 1.00 0.53
Vitoria 0.67 0.65 0.52
Guarapari 0.88 0.88 0.08
Itapemirim 0.47 0.47 0.57

Fonte: elaborag&o propria.

Analisando-se a Tabela 9, tem-se que para 0 modelo M1 existem 32 microrregides
eficientes no que tange a operacionalidade dos hospitais. Ja M8, que corresponde ao modelo
DEA-CCR com orientagdo a outputs, apresentou 27 microrregides eficientes e 6 DMUs
eficientes na modelagem H10 que representa a SFA orientada a outputs.

A Tabela 10 apresenta as estatisticas descritivas das medidas de eficiéncia das

modelagens propostas por este trabalho.

Tabela 10 - Estatisticas descritivas das medidas de eficiéncia dos modelos propostos.

Modelo Média Desvio-Padrao Minimo Maximo
H1 0.747 0.240 0.210 1.000
H8 0.684 0.307 0.040 1.000
H10 0.496 0.271 0.271 1.000

Fonte: elaboragéo propria.

Ao se aplicar o modelo DEA-CCR orientado a inputs 0 nUmero de equipamentos por
10.000 habitantes (v032) poderia ser reduzido em 33% nas microrregides analisadas. Para o
namero de leitos por 1.000 habitantes (v034) seria possivel uma redugéo de 28%. J& em relacdo

ao numero de médicos por 1.000 habitantes (v036), poderia ser reduzido em 30%. O numero
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de profissionais de gestdo em saude por 1.000 habitantes (v037) e 0 nimero de enfermeiros por
1.000 habitantes (v041) poderiam ser reduzidos em 26% e 27%, respectivamente.

Aplicando-se 0 modelo DEA-CCR orientado a outputs, nota-se que se pode aumentar
em 25% a taxa de complemento hospitalar (v012) e em 21% o numero de atendimentos
hospitalares, mantendo-se constante 0 nimero de insumos.

Por se tratar de uma técnica deterministica, a aplicagdo da DEA ndo implica o
cumprimento de pressupostos. Desta forma, serd analisada a modelagem por Fronteira
Estocastica de Producéo.

Analisando-se 0 modelo estocastico proposto, ainda no primeiro estagio, o mesmo foi
estimado por meio de uma funcdo de méximo-verossimilhanca, com especificagdo de Cobb-
Douglas. A Tabela 11 apresenta os resultados estimados. Nota-se, pelo Teste F, que todas as
variaveis em conjunto atuam significativamente a 1% de nivel de significancia para explicar a
variavel resposta v026, que corresponde a quantidade de procedimento hospitalares por 1.000
habitantes de cada microrregido analisada.

Tabela 11 - Modelo de Fronteira Estocastica (SFA) H10 orientado a output.

HNumber of obs = 105

Wald chiZz (&) = 9 .63=+10

Log likelihood = -93.735033 Brob ¥ chiZ = 0O.oooo
log wlZé Coef Std. Err. = Ex=|z| [95% Conf. Interwvall]
log w032 —-.2333548 .00001687 -1.4e=+04 0.ooo —-.2334275 -.2333621
log_ w034 .T01le6Z216 6.46e—-06 1.1=e+05 0.ooo . 7016083 .T016343
log w036 2048836 5.68e—-068 3.6e+04 0.ooo .2048724 2048547
log_ w037 .0696128 6.02e-06 1.Z2e+04 0.ooo .069%601 .0E56246
log w04l .1032087 .000011 =33%%.03 0.ooo 1031871 1032302
_cons 4 577784 .000044% 1. 0e+05 0.ooo 4 577696 4 5TTETZ2
flnsigZwv -34.70518 244 2387 -0.14 0.887 -h513.4042 443 . 93939
flnsigZu .3338464 1380131 2.42 0.016 0633457 6043472
sigma v 2.91e-08 3.55=—-06 3.3e-112 2 _5Be+36
sigma u 1.181664 .0815425 1.03218 1.35273%6
sigmaZ 1.39632% 1927117 1.018621 1.774037
lambda 4 06e+07 .0815425 4 06e+07 4 06e+07

LR test of sigma_u=0: Prob >= chikarZ = 0.000

Fonte: elaboragdo propria.

Observa-se que todas as variaveis explanatdrias séo significativas a 1% de nivel de

confianga. Tem-se que todos os coeficientes sdo positivos, com excegdo da estimativa do

79



coeficiente de log_v032, que representa a quantidade de equipamentos por 1.000 habitantes.
Este fato indica que o insumo em questdo pode estar em estado de congestdo, ou seja, 0 aumento
no investimento em maquinas e equipamentos por 1.000 habitantes faz com que a producéo de
servigos hospitalares caia, em média, 0,23%.

J& em relacdo a variavel v034, tem-se que em resposta a um aumento do numero de
leitos por 1.000 habitantes em 1%, espera-se que o nivel de produgdo de servicos hospitalares
aumente em 0,70%, enquanto que para médicos este valor chega a 0,20%.

O teste LR indica que o ruido u é estatisticamente significante a 99% de nivel de
confianga — dando forte evidéncia de que h& ineficiéncia técnica, isto &, ndo sO aquela
representada por fatores aleatorios. Assim, a Equacdo 14 apresenta o modelo proposto.

log (v026) = —0.23log(v032) + 0.70 log(v034) + 0.21 log(v036) (14)
+0.0710g(37) + 0.10 log(v041) + 4.58

Para: v026 = servicos hospitalares por 1.000 habitantes; v032 = equipamentos por 10.000 habitantes; v034 = Leitos
operacionalizados pelo SUS por 1.000 habitantes; v036 = médicos por 1.000 habitantes; v037 = profissionais de
gestdo de saude por 1.000 habitantes; v041 = enfermeiros por 1.000 habitantes.

Somando-se os coeficientes das varidveis, tem-se o valor de 0,85 que indica retorno
decrescente de escala (PINDYCK; RUBINFELD, 2002). Isto ¢, como a diminuicdo da
producdo de procedimentos hospitalares ndo se encaixa no escopo de um processo produtivo
de salde, ha a indicacdo de que se tenha que incorporar tecnologias e processos de producao
para o deslocamento da funcdo para a esquerda, aumentando-se assim a produtividade
(FERREIRA; GOMES, 2009).

A proxima secdo apresentard as modelagens de regressdo propostas com variaveis
externas ao controle do SUS. Conforme exposto, serdo propostas regressoes estimadas por
Minimos Quadrados Ordinarios (MQO) em detrimento a modelos do tipo Tobit. Mc Donald
(2009) propGe que, como as variaveis resposta em modelos de segundo estagio sdo do tipo

fracionarias, a estimacdo do MQO é preferivel a segunda.

9.2. DETERMINANTES DA EFICIENCIA DE HOSPITAIS OPERACIONALIZADOS
PELO SUS (SEGUNDO ESTAGIO)
A fim de estabelecer um modelo que explique os determinantes da eficiéncia dos

hospitais operacionalizados pelo SUS nas microrregides do Sudeste brasileiro. Como é

14 O teste possui como hipétese nula que ndo ha efeitos de ineficiéncia técnica.
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importante a criagcdo de um modelo parcimonioso (SHARPE, 2000), foi criada uma anélise de

clusters para as variaveis exogenas, classificadas como e apresentadas no Apéndice I.
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Figura 23 - Dendrograma da analise de cluster de variaveis exdgenas com o corte proposto.

Fonte: elaboragéo propria.

Desta forma, o Quadro 9 apresenta os clusters sugeridos por meio de um corte

transversal subjetivo no dendrograma da Figura 23.

Quadro 9 - Clusters sugeridos apds analise do dendrograma pos andlise hierarquica.

Clusters Variaveis
C1l e02; e61.
C2 e10; ell; el3; el9; el2; e52
C3 e07
C4 e03; e01; e51; e39; e41; e49; e50; e05; e08; el7; e40
C5 €33; e36
C6 €55; e58
Cc7 el5; el8; e20
C8 e57; e60
C9 e45
C10 e48
Ci11 E59

Fonte: elaboragdo propria.
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Os modelos de regressao propostos, terdo, portanto, 11 variaveis exogenas, escolhidas
dentro dos clusters propostos mais uma variavel dummy indicando se determinada microrregido
estd em regides metropolitanas ou se se encontra em regides de interior, que sdo apresentadas
no Quadro 10.

Quadro 10 - Variaveis ndo controlaveis selecionadas.

Variavel Significado
e02 Taxa de Fecundidade Total
e07 Expectativa de Anos de Estudo
el5 indice de Gini
e34 Porcentagem de empregados com carteira assinada
€36 Densidade >2 por dormitdrio
e45 Populacdo Economicamente Ativa
e48 Relacéo entre Populacdo Urbana / Populagdo Rural
e51 IDH_Longevidade
e57 Porcentagem de Empregos na Industria
e59 Porcentagem de Empregos no Comércio

Fonte: elaborag&o propria.

A Tabela 12 apresenta a matriz de correlagdo entre essas varidveis selecionadas e o
nivel de eficiéncia dada pelo modelo H1.

Tabela 12 - Matriz de Correlacao entre medida de eficiéncia do modelo H1 e variaveis

exogenas.

H1 e02 07 e5l CEE] 234 els e57 e55 ed5 48
H1 1
elz -0.198* 1
e07 -0.167 —-0.248* 1
esl -0.0377 -0.578%** 0.514%** 1
233 0.0803 0.222* -0.0728 —0.389*%*=* 1
=34 0.101 —0.608*=** O.566*%** Q0_T711*** -0_0846 1
els 0.114 0.113 -0.288%* -0.273%* 0.329%*%+ -0 .217* 1
e57 0.176 —0.479*%=*2 0.276** 0.433*** -0_266** O.615*** -0 _473*: 1
=53 0.0671 —-0.0343 0.113 0.133 0.0104 -0.106 0.126 -0.191 1
e45 -0.00107 0.120 0.167 0.125 0.0133 0.0650 0.0613 -0.0317 0.127 1
=48 -0.0158 0.171 -0.241* —0.328*** [0.0943 —-0.251** 0.246* -0.175 -0.187 -0.145 1

¢ pe0.05, ** p<0.01, **+ p<0.001
Fonte: elaboragdo propria.

Observa-se que as correlacdes lineares entre a variavel resposta e as explanatérias ndo
sdo muito altas. A Tabela 13 apresenta a modelagem de minimos quadrados ordinarios proposta
para explicar a eficiéncia da modelagem de eficiéncia CCR apresentada.

Nota-se, pelo Teste F que o0 modelo de forma geral € significativo a 99% de nivel de
confianca. A variavel e02 (Taxa de Fecundidade Total) possui significancia no modelo cheio a

99% de nivel de confianca.
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Tabela 13 - Modelo de segundo estagio de Minimos Quadrados Ordinarios para explicar a
eficiéncia do modelo H1.

Number of cbs = 105

F{lo, 394) = 2.80

BProbk > F = 0.0045

B-sgquared = 0.2254

2dj B-sguared = 0.1474

Root MSE = L22173

H1 Coef. S5td. Err. t Ex|t| [95% Conf. Intervall

elz -.363543 .1405354 -2.53 0.011 —-.6425872 -.08445988
el7 -.1047851 .0430383 —-2.43 0.017 -.1303578 -.0132124
ell -.0368924 02395245 -1.25 0.215 -.035514 .0217231
log e3e 2367574 1026126 2.31 0.023 .033017¢6 .4404571
els .368085 1.07871 0.30 0.372 -1.17371% 3.10%88%
e57 .0078452 .0023535 2.66 0.00% .001380% .0137054
255 .0131881 .00&8538 1.32 0.057 —.0004203 .0267364
egl .0058082 .0045448 1.28 0.204 -.0032157 .0148321
248 -.0635184 .0868316 -0.80 0.425 —.24159245 .1028878
C_meso .00058 0668165 0.01 0.533 -.1320858 .1332457
_cons 3.55151% 2.254973 1.57 0.11%5 —-.3257852 2.028834

Fonte: elaborag&o propria.

A varidvel e07 (expectativa de anos de estudo), que possui coeficiente negativo, é
significante a 95% de nivel de confianga. Este resultado esta em consonancia com Santos,
Jacinto e Tejada (2012) que estimaram correlagdes negativas entre nivel de salde e renda. Desta
maneira, aumentando a expectativa de vida em 1%, espera-se, tudo 0 mais constante, queda de
0,10 unidades na eficiéncia das microrregides analisadas.

As variaveis e01 (expectativa de vida) e €36 (% da populacdo residente em domicilios
com densidade maior que 2) aparentam relacdo logaritmica em relacdo aos escores de
eficiéncia, e significancia a 90% e 95% de nivel de confianca, respectivamente. Aumentando-
se a expectativa de vida em 1% espera-se uma queda de 2,55 pontos na unidade de eficiéncia,
enquanto que um aumento de 1% de domicilios que possuam densidade maior que 2, tem um
impacto esperado de aumento em 0,23 unidades no score de eficiéncia.

O aumento de uma unidade do indice de Gini, representada pela variavel e15, faz com
que o aumento esperado no escore de eficiéncia seja de 0,90. Este resultado é condizente com
a teoria microeconémica, ja que regides mais desenvolvidas — se ainda ndo classificadas na
chamada “armadilha da renda média® — geralmente apresentam maiores desigualdades de
renda (PINDYCK; RUBINFELD, 2002).

15 Armadilha da renda média ocorre quando uma regido comeca a distribuir renda quando ainda néo é
desenvolvida (BACHA, 2013).
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O aumento em 1% da concentragdo de empregos na industria (e57) faz com que a
eficiéncia em salde esperada aumente em 0,007 unidades, com 1% de nivel de significancia.
Ja em relacdo a concentracdo de empregos no comércio (e59) e no setor de agropecuaria (e61),
0 aumento de 1% na primeira variavel, tudo o mais constante, faz com que a eficiéncia esperada
aumente em 0,013 unidades, enquanto que para a segunda este aumento esperado é de 0,005
unidades, sendo esta ndo significativa a 10% de nivel de significancia.

O aumento da razdo entre populacéo rural e urbana, representada pela variavel e48, faz
com que seja esperada uma queda de 0,06 unidades no escore de eficiéncia dos hospitais
operacionalizados pelo SUS nas microrregies do sudeste brasileiro. Este sinal é esperado, ja
que a populacdo urbana possui maiores beneficios de participarem da divisdo do trabalho em
menos tempo (MISES, 2010). Porém, nota-se que esta variavel ndo é significativa a 10% de
nivel de significancia.

As Figura 24 e a Figura 25 apresentam o gréafico de Q-Q Plot de anélise de normalidade
dos residuos da regressao proposta, respectivamente, e o grafico de disperséo entre a eficiéncia

calculada e o ruido da mesma.

T T T
0
Inverse Normal
Figura 24 - Q-Q Plot dos residuos da regressdo de segundo estagio com os escores de eficiéncia de H1 como

variavel resposta.
Fonte: elaboragdo propria.
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Figura 25 - Valores previstos e residuos da regressao do modelo H1.
Fonte: elaboragdo propria.

Observa-se baixo desvio em relacdo a curva de normalidade, o que € confirmado pelo
teste de Shapiro-Francia, que apresenta um p-valor de 0.053. Ou seja, a distribuicdo dos
residuos € normal com 95% de nivel de confianga. Pela Figura 26, nota-se aleatoriedade dos
residuos, com excecdo dos valores maximo de eficiéncia calculada.

A medida de Fatores de Inflagdo de Variancia (VIF)!® foi de 2,10, indicando a nio
existéncia de multicolinearidade entre as variaveis explanatorias (PINDYCK; RUBINFELD,
2001). Além disso, o p-valor do teste de Breusch-Pagan para heterocedasticidade foi de 0,15,
sugerindo, a 10% de nivel de significancia, a homocedasticidade dos residuos. Realizando um
teste t para testar se a média dos residuos € igual a 0, obtém-se um p-valor de 0.9999, indicando
que uma forte evidéncia para ndo se deve rejeitar a hipétese nula de igualdade.

Analisando os determinantes das eficiéncias do modelo DEA orientado a outputs, a
Tabela 14 apresenta a matriz de correlacdo entre os escores de eficiéncia do modelo H8 (DEA-

CCR Output) e as variaveis explanatorias sugeridas pela clusterizacdo das mesmas.

16 Segundo Gujarati e Porter (2011), VIF = 1/(1 —r?), para r? = correlacio entre as variaveis i e j e deve se
g ) ij) P ij ¢ J

situar proximo de 2.
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Tabela 14 - Matriz de Correlagdo entre H8 e variaveis explanatorias.

HE el 207 el e3E els e57 =55 ecl
Ha 1.0000
elZ -0.1403 1.0000
el7 -0.1667 -0.2478 1.0000
ell -0.1070 -0.5711 0.5033 1.0000
e3g 0.1300 0.2254 0.0%08 -0.2708 1.0000
els 0.1338 0D.11%1 -0.2885 -0.2758 0D.3311 1.0000
es7 0.1133 -0.4783 0.2760 0.488% -0.17%3 -0.4723 1.0000
e53 0.0787 -0.0343 0.1132 0.1265 -0.0662 0.1261 -0.1%911 1.0000
el -0.1781 0D.5275 0.0241 -0.1%77 -0.3133 -0.2437 -0.2620 -0.1140 1.0000

Fonte: elaboragdo prdpria.

Observa-se que ha ndo ha correlacdes lineares fortes entre H8 e as demais variaveis,
além de ndo haver evidéncia de multicolinearidade.

Desta forma, analisando-se os determinantes do modelo H8, que corresponde a Anélise
por Envoltoria de Dados com retorno varidvel de escala orientada a outputs e a variavel v09
(média de permanéncia hospitalar) como input, tem-se que o logaritmo de e02 se mostrou mais
explicativo do que e02. Aumentando-se a taxa de fecundidade em 1% espera-se a queda, tudo
0 mais constante, de 0,65 unidades no escore de eficiéncia, sendo significativa a 99% de nivel
de confianca. Além disso, incrementando em um ano a expectativa de anos de estudo (e07),
tem-se a esperanca de queda de 0,10 unidades nos escores de eficiéncia deste modelo, sendo
esta variavel estatisticamente significante a 5% de nivel de significancia.

A Tabela 15 apresenta 0 modelo de regressao proposto, com os escores de eficiéncia do
modelo H8 como variavel dependente. Importante ressaltar que os parametros foram estimados
por meio da técnica ndo paramétrica de Bootstrap, com 1.000 replicacdes, porque 0s residuos
estimados por MQO néo apresentaram normalidade a 1% de nivel de significancia.

Segundo Wheeler et al. (2002) a técnica de regressao por bootstrap pode ser adequada
quando ndo se tem conhecimento da distribuicdo adjacente dos residuos da regressdo. Ela

consiste na reamostragem das observaces com reposicao por n replicacdes.
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Tabela 15 - Modelo de segundo estagio por Bootstrap com 1.000 replicacbes para explicar a
eficiéncia do modelo H8.

Humber of obs 105

Beplications = 1,000
Wald chiZ (10} = 27.3%
Brobk > chiZ = 0.0023
B-sguared = 0.15%20
249y R-=sguared = 0.10&0
Root MSE = 0.2412

Observed Bootstrap
HE Coef_ S5td. Err. = Ex|=z| [95% Conf. Intervall
log_e02 -.6528003 2757067 -2.37 0.01s -1.133176 -.1124252
eld? -.1007277 .0432073 -2.02 0.043 -.1%986142 -.00z23812
edl -.03815%84 .0340878 -1.12 0.262 -.1l0500%2 .0286124
log_e38 .256436 .1268175 2.02 0.043 .0078783 .50439336
els 1.030575 1.247202 0.83 0.40% -1.413836 3.475045
e57 0073314 0032778 2.24 0.025 -ooos07 0137558
253 .0144345 .0020&05 1.73 0.073 -.0012653 .030232%9
eal .00&25%3 .0043238 1.28 0.z20z2 -.0032733 .0158772
=43 -.0505747 .0336288 -0.54 0.586 —-.2344858 .13253244
c_meso -.0104142 .0670674 -0.1& 0.877 -.14186339 1210354
_cons 3.183%563 2.496585 1.28 0.201 -1.703653 8.08277%

Fonte: elaborag&o propria.

Jaem relacdo a variavel e01, que corresponde a expectativa de anos de vida, tem-se uma
relacdo negativa, mas nao significante neste tipo de modelo. O aumento em 1% de pessoas que
moram em domicilios com densidade maior que 2 (e36) faz com que se espere o incremento do
nivel de eficiéncia em 0,26 unidades, sendo que o aumento do indice de Gini faz com que a
eficiéncia esperada cresca em 1,03, ndo sendo significativo, entretanto, a 10% de nivel de
significancia.

Quanto as porcentagens dos empregos em cada setor econdmico classificado pelo IBGE,
tem-se que o aumento da porcentagem dos empregos em 1% no setor industrial e no setor de
comércio, faz com que se espere 0 aumento de eficiéncia em 0,01 unidades, sendo as mesmas
significativas a 5% e 10% de nivel de significancia, respectivamente. Por estarem inseridas em
regibes classificadas como metropolitanas, tem-se que, neste caso, espera-se para este caso
menores escores de eficiéncia, ndo sendo, porém, significante estatisticamente a 90% de nivel
de confianca.

A Figura 26 apresenta um grafico de dispersdo entre os valores previstos e 0s residuos
da regressdo de segundo estagio. Nota-se aleatoriedade em torno de zero e auséncia de

heterocedasticidade.
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Figura 26 - Valores previstos e residuos da regressao do modelo H1.
Fonte: elaboragéo propria.

Por fim, analisam-se os determinantes da eficiéncia calculada por meio da modelagem
de fronteira estocéstica representada por H10. A Tabela 16 apresenta a matriz de correlagdo de
Pearson entre os escores de eficiéncia do modelo H10 e as varidveis explanatorias selecionadas

da anélise de clusterizacdo de variaveis.

Tabela 16 - Matriz de correlacdo entre os escores de eficiéncia do modelo H10 e de variaveis
explanatorias.

H10 elZ el7 ell ele els es’7 ebs ecl edd
H1ld 1.0000
elz -0.05686 1.0000
el7 0.0060 -0.2478 1.0000
ell -0.1717 -0.5711 0.5093 1.0000
238 0.3237 0.2254 0.0%08 -0.2708 1.0000
els 0.1887 0.11%1 -0.2885 -0.2758 0.3311 1.0000
eb7 -0.0888 -0.478% 0.2760 0.488% -0.173%3 -0.472% 1.0000
eh3 0.1575 -0.0343 0.1132 0.1265 -0.0&662 0.1261 -0.13211 1.0000
eal -0.1546 0.5275 0.0241 -0.1377 -0.3132 -0.2437 -0.2620 -0.1140 1.0000
edBd 0.1014 0.1712 -0.2406 -0.32&7 0.1388 0.2462 -0.1745 -0.1866 0.0234 1.0000

Fonte: elaboracao propria.
Nota-se correlagOes lineares fracas, com excecdo de €36, que apresenta correlacéo
média. A Tabela 17 apresenta a regressdo estimada por Minimos Quadrados Ordinérios
(MQO), ja que, conforme serd visto depois, 0s pressupostos de Gauss-Markov foram

respeitados.
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Tabela 17 - Modelo de segundo estagio por MQO para explicar a eficiéncia do modelo H10.

Humber of obs = 105

Fi{lo, 34) = 2.53

Brobk > F = 0.0035

BE-sguared = 0.2123

REdjy B-sguared = 0.1285

Boot MSE = .25305

H10 Coef. S5td. Err. t BEx|t| [95% Conf. Interwall
elz -.3965355 1617077 -2.45 0.016 -.T1781 -.0754611
el7 -.0005012 .0430525 -0.01 0.332 -.0378%361 .0368337
ell -.0624245 0330683 -1.83 0.0862 -.1280835 .0032345
e38 .0148723 .0050838 2.88 0.005 .0045663 .0247783
els .B361453 1.210735 0.53 0.601 -1.767317 3.040203
e57 .0013323 .003368 0.40 0.633 —-.0053543 .0080136
=55 .01&87235 .0077723 2.15 0.034 .0012363 .03218627
el .0054321 .005263 1.03 0.305 —-.00502397 .0158338
ed3 .0272328 .0335372 0.27 0.785 -.170455%8 . 2250455
o_meso -.0263233 .O773033 -0.35 0.730 -.1818022 .1277556
_cona 4 575352 2.454443 1.85 0.054 —-.07T74354 9.828133

Fonte: elaboragdo propria.

Observa-se que as varidveis e02 (Taxa de Fecundidade Total), eO1 (Expectativa de
Vida), e36 (porcentagem de populacéo residente em domicilios com densidade maior que dois)
e e59 (Porcentagem de Empregos no Comércio) sdo significantes estatisticamente ao nivel de
significancia de 5%, 10%, 1% e 5%, respectivamente.

O coeficiente estimado de €02 é de, aproximadamente, -0,40, indicando que o0 aumento
de uma unidade na taxa de fecundidade total faz com que a eficiéncia média caia em 0,40
pontos. Ja o coeficiente estimado de e01 foi -0,06, isto é, o aumento de uma unidade na
expectativa de vida faz com que o escore de eficiéncia esperado seja menor nesta magnitude.
O aumento da concentracdo domiciliar faz com que a eficiéncia esperada seja maior em 0,015
unidades, assim como o0 aumento do emprego no comercio.

Analisando-se as varidveis ndo significativas, destaca-se o sinal negativo da resposta de
aumento de anos de estudo na eficiéncia — apesar de sua baixa significdncia — do aumento
esperado pelo aumento da desigualdade de renda, medida pelo indice de Gini, além da

eficiéncia mais baixa esperada para microrregides que se encontram em regides metropolitanas.
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Verificando-se a validade do modelo, a Figura 27 apresenta 0 Q-Q Plot dos residuos,
verificando-se um favordvel ajustamento contra a linha que representa a normalidade dos

desvios.

Inverse Normal

Figura 27 - Q-Q Plot dos residuos da regressao de segundo estagio do tipo MQO com os escores de eficiéncia de
H10 como variavel resposta.
Fonte: elaboragdo propria.

O teste de Shapiro-Wilk corrobora com a andlise gréafica, apresentando p-valor de
0,53951. O VIF é mais uma vez de 1,92, mostrando nao haver problemas de multicolinearidade.
O teste de Breusch-Pagan para homocedasticidade apresentou um valor de 0,28, ndo se
rejeitando a 90% de nivel de confianca a hipdtese nula de homocedasticidade. O teste com a
hipbtese nula de que a média dos ruidos sejam igual a zero apresentou p-valor de 0,9999, dando
fortes evidéncias de ndo rejeicdo a hipétese nula de igualdade.

O Quadro 11 apresenta um resumo das analises dos resultados de segundo estagio aqui
descritas. A variavel e02 (taxa de fecundidade total) é significante nos trés modelos propostos,
com efeito negativo em todos deles. Ja €57 (% de empregos na inddstria) € significativo em
dois modelos propostos de segundo estagio (A e C), tendo efeito positivo sobre a eficiéncia das
microrregides.

A variavel expectativa de anos de estudo, representada por e07, € significante, com nivel
de confianga de 95%, em dois modelos (A e C). J&4 €36 (% da populacéo residente em domicilios
com densidade maior que dois) é significante em todos os modelos para explicar a eficiéncia

das microrregides no que tange a operacionalidade de hospitais publicos.
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Quadro 11 - Resumo dos resultados de segundo estagio entre os diversos modelos de primeiro

estagio propostos.

Modelo de 2°

Variavel

g, Variaveis Significantes Estimacéo
estagio Resposta
*- *- *k-
A H1 fg;_ésegz*;’:gg**; Minimos Quadrados Ordinarios
c Hs log_e02**; eQ7**; Bootstrap
log_e36**; e57**; e59*** (1.000 replicacGes)
E H10 e36*; e02**; e59**; e01*** | Minimos Quadrados Ordinarios

*1% **5% ***10%

Fonte: elaboragéo prdpria.

Em relacdo a variavel e59, que corresponde a porcentagem de emprego no comércio,

tem-se que a mesma € significativa nas trés modelagens propostas, enquanto que eOl

(expectativa de vida) é significante para explicar a eficiéncia apenas no modelo E.
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10 CONCLUSAO

Este trabalho apresentou uma andlise da eficiéncia das microrregides do sudeste
brasileiro quanto a operacionalidade de hospitais publicos. Foram apresentados 0s aspectos
iniciais da pesquisa, como objetivos gerais e especificos, além da justificativa do estudo. Foram
discutidos aspectos referentes a missao estatal de fornecer acesso a salide para toda a populagéo
e uma comparacao entre sistemas de salde selecionados no mundo que podem a vir a serem
benchmarkings do sistema brasileiro.

Foram propostos trés modelos denominados: H1, H8 e H10 sendo os dois primeiros
puramente matematicos (Analise por Envoltdria de Dados) e um estocéstico com especificacdo
de Cobb-Douglas (Fronteira Estocéstica, que é representado por H10). Quanto ao nivel de
eficiéncia, 32 microrregibes foram consideradas como eficientes na modelagem H1, 28 em H8
e 6 em H10, com esta Gltima apresentando a menor média de eficiéncia entre todas.

O modelo DEA-CCR orientado a inputs mostra que o nimero de equipamentos por
10.000 habitantes (v032) pode ser reduzido em 33% nas microrregides analisadas. Para o
namero de leitos por 1.000 habitantes (v034) pode-se reduzir em média 28%. No que diz
respeito ao nimero de médicos por 1.000 habitantes (v036), pode-se contrair em média em
30%. O numero de profissionais de gestdo em salde por 1.000 habitantes (v037) e o nimero de
enfermeiros por 1.000 habitantes (v041) poderiam ser reduzidos em 26% e 27%,
respectivamente.

Aplicando-se 0 modelo DEA-CCR orientado a outputs, nota-se que se pode aumentar,
em média, em 25% a taxa de complemento hospitalar (v012) e em 21% o numero de
atendimentos hospitalares, mantendo-se constante o nimero de insumos.

Apos, foram realizadas modelagens de segundo estagio para estabelecer os
determinantes ndo controlaveis a eficiéncia técnica das microrregides A variavel expectativa de
anos de estudo (e07) foi significante a 95% de nivel de confianca em dois modelos (A e C); a
porcentagem da populacdo residente em domicilios com densidade maior que dois (e36) foi
significante nos trés modelos para explicar a eficiéncia das microrregibes no que tange a
operacionalidade de hospitais publicos, assim como porcentagem de emprego no comercio
(e59) enquanto que expectativa de vida (e01) foi significante para a eficiéncia apenas em E.

Importante destacar que esses resultados ndo devem servir de pardmetro para que o
gestor publico aumente o investimento em unidades eficientes para que ndo se aumente o

“abismo” existente entre as microrregides.
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APENDICE A — VARIAVEIS, SIGNIFICADOS E CLASSIFICACAO DAS VARIAVEIS.

Variavel Significado Classificacao
dmu Microrregides Variavel Qualitativa Nominal
Meso Mesorregides Varidvel Qualitativa Nominal
Estado
Estado Varidvel Qualitativa Nominal
Classificacdo das Mesorregides nas quais estdo
inseridas as Muicrorregifes analisadas. Foram
considerados para fins de classificacdo, as cidades
polo de cada microrregido.
C_Meso Variavel Qualitativa Nominal
0 = Interior
1= Metropolitana
Média de Permanéncia no Hospital em dias:
Média de permanéncia das internagdes referentes
as AlHs pagas, computadas como internagdes, no B o i
V09 perfodo. Variavel Quantitativa Continua
V026 AlH por 1.000 habitantes Variavel Quantitativa Continua
Equipamentos Disponiveis Hospitais do SUS por
V032 10.000 habitantes, Variavel Quantitativa Continua
\034 Leitos em Hospitais do SUS por 1.000 habitantes Variével Quantitativa Continua

- Continua -
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- Continuacao -

V036

Médicos em Hospitais do SUS por 1.000
habitantes

Variavel Quantitativa Continua

V037

Profissionais em Gestdo de Salde por 1.000
habitantes

Variavel Quantitativa Continua

V038

Classificacdo Binaria para a quantidade de
médicos por 1.000 habitantes recomendada pelo
Governo Federal (BRASIL, 2015). (x> 2,7 —
satisfatorio; x; < 2,7 — ndo satisfatorio.

Variavel Qualitativa Ordinal

V041

Enfermeiros por 1.000 habitantes

Variavel Quantitativa Continua

EO1

Esperanca de vida ao nascer - Nimero médio de
anos que as pessoas deverdo viver a partir do
nascimento, se permanecerem constantes ao
longo da vida o nivel e o padrdo de mortalidade
por idade prevalecentes no ano do Censo de 2010.

Variavel Quantitativa Continua

E02

Taxa de Fecundidade Total -

Numero médio de filhos que uma mulher devera
ter ao terminar o periodo reprodutivo (15 a 49
anos de idade).

Varidvel Quantitativa Continua

EO03

Mortalidade Infantil -

NUmero de criangas que ndo deverdo sobreviver
ao primeiro ano de vida em cada 1000 criangas
nascidas vivas.

Variavel Quantitativa Continua

EO5

Razdo de Dependéncia -

Razdo de dependéncia é medida pela razdo entre
0 nimero de pessoas com 14 anos ou menos e de
65 anos ou mais de idade (populacdo dependente)
e 0 nimero de pessoas com idade de 15 a 64 anos
(populagdo potencialmente ativa) multiplicado
por 100.

Variavel Quantitativa Continua

- Continua -
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- Continuacao -

EO7

Expectativa de Anos de Estudo -

Nimero médio de anos de estudo que uma
geracdo de criancas que ingressa na escola devera
completar ao atingir 18 anos de idade, se os
padrdes atuais se mantiverem ao longo de sua vida
escolar.

Variavel Quantitativa Continua

EO08

Taxa de Analfabetismo de pessoas com 18 anos
ou mais -

Razdo entre a populacdo de 18 anos ou mais de
idade que ndo sabe ler nem escrever um bilhete
simples e o total de pessoas nesta faixa etaria
multiplicado por 100.

Variavel Quantitativa Continua

E10

Renda domiciliar per capita maxima do 1° quinto
mais pobre -

Valor do 1° quintil da distribui¢do de individuos
segundo a renda domiciliar per capita, ou seja,
valor maximo da renda domiciliar per capita dos
individuos pertencentes ao quinto mais pobre
dessa distribuicdo. Valores em reais de
01/agosto/2010.

Variavel Quantitativa Continua

Ell

Renda domiciliar per capita méxima do 2° quinto
mais pobre —

Valor do 2° quintil da distribui¢do de individuos
segundo a renda domiciliar per capita, ou seja,
valor maximo da renda domiciliar per capita dos
individuos pertencentes ao 2° quinto mais pobre
dessa distribuicdo. Valores em reais de
01/agosto/2010.

Variavel Quantitativa Continua

- Continua -
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- Continuacao -

E12

Renda domiciliar per capita maxima do 3° quinto
mais pobre -

Valor do 3° quintil da distribuicdo de individuos
segundo a renda domiciliar per capita, ou seja,
valor maximo da renda domiciliar per capita dos
individuos pertencentes ao 3° quinto mais pobre
dessa distribuicdo. Valores em reais de
01/agosto/2010.

Variavel Quantitativa Continua

E13

Renda domiciliar per capita maxima do 4° quinto
mais pobre

Valor do 4° quintil da distribuicdo de individuos
segundo a renda domiciliar per capita, ou seja,
valor maximo da renda domiciliar per capita dos
individuos pertencentes ao 4° quinto mais pobre
dessa distribuicdo. Valores em reais de
01/agosto/2010.

Varidvel Quantitativa Continua

E15

indice de Gini —

Mede o grau de desigualdade existente na
distribuicdo de individuos segundo a renda
domiciliar per capita. Seu valor varia de 0, quando
ndo ha desigualdade (a renda domiciliar per capita
de todos os individuos tem 0 mesmo valor), a 1,
quando a desigualdade é méaxima (apenas um
individuo detém toda a renda).O universo de
individuos é limitado aqueles que vivem em
domicilios particulares permanentes.

Varidvel Quantitativa Continua

E17

Porcentagem de Pobres -

Proporgéo dos individuos com renda domiciliar
per capita igual ou inferior a R$ 140,00 mensais,
em reais de agosto de 2010. O universo de
individuos é limitado aqueles que vivem em
domicilios particulares permanentes.

Variavel Quantitativa Continua

- Continua -
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- Continuacao -

E18

Raz&o 10% mais ricos / 40% mais pobres —

Medida do grau de desigualdade existente na
distribuicdo de individuos segundo a renda
domiciliar per capita. Compara a renda per capita
média dos individuos pertencentes ao décimo
mais rico dessa distribuicdo com a renda capita
média dos individuos pertencentes aos dois
quintos mais pobres. O universo de individuos é
limitado aqueles que vivem em domicilios
particulares permanentes.

Variavel Quantitativa Continua

E19

Renda Per Capita -

Razdo entre o somatdrio da renda de todos os
individuos residentes em domicilios particulares
permanentes e 0 nimero total desses individuos.
Valores em reais de 01/agosto de 2010.

Varidvel Quantitativa Continua

E20

indice de Theil —

Mede a desigualdade na distribuicdo de
individuos segundo a renda domiciliar per capita,
excluidos aqueles com renda domiciliar per capita
nula. E o logaritmo da razdo entre as médias
aritmética e geométrica da renda domiciliar per
capita dos individuos, sendo nulo quando ndo
existir desigualdade de renda entre eles e tendente
ao infinito quando a desigualdade tender ao
maximo.

Variavel Quantitativa Continua

E33

Taxa de desocupacéo da populagdo de 18 anos ou
mais de idade

Percentual da populagdo economicamente ativa
(PEA) nessa faixa etaria que estava desocupada,
ou seja, que ndo estava ocupada na semana
anterior & data do Censo mas havia procurado
trabalho ao longo do més anterior & data dessa
pesquisa.

Variavel Quantitativa Continua

- Continua —

103



- Continuagéo -

E36

Percentual da populacdo que vive em domicilios
com densidade superior a 2 pessoas por
dormitdrio

Razdo entre a populacdo que vive em domicilios
particulares permanentes com densidade superior
a 2 e a populacéo total residente em domicilios
particulares permanentes multiplicado por 100. A
densidade do domicilio é dada pela razdo entre o
total de moradores do domicilio e o nimero total
de comodos usados como dormitorio.

Variavel Quantitativa Continua

E39

Percentual de pessoas em domicilios com
abastecimento de agua e esgotamento sanitario
inadequados

Razdo entre as pessoas que vivem em domicilios
cujo abastecimento de dgua ndo provem de rede
geral e cujo esgotamento sanitério ndo é realizado
por rede coletora de esgoto ou fossa séptica e a
populacdo total residente em domicilios
particulares permanentes multiplicado por 100.
S80 considerados apenas os domicilios
particulares permanentes.

Varidvel Quantitativa Continua

E40

Percentual de pessoas em domicilios vulneraveis
a pobreza e dependentes de idosos

Razdo entre as pessoas que vivem em domicilios
vulneraveis a pobreza (com renda per capita
inferior a 1/2 salario minimo de agosto de 2010) e
nos quais a principal fonte de renda provém de
moradores com 65 anos ou mais de idade e
populagcdo total residente em domicilios

particulares permanentes multiplicado por 100.

Variavel Quantitativa Continua

- Continua -
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E41

Percentual de pessoas em domicilios sem energia
elétrica

Raz&o entre as pessoas que vivem em domicilios
sem energia elétrica e populacdo total residente
em domicilios  particulares  permanentes
multiplicado por 100.

Variavel Quantitativa Continua

E45

Populacdo economicamente ativa de 18 anos ou
mais de idade

Populacdo economicamente ativa. Corresponde
ao numero de pessoas nessa faixa etaria que, na
semana de referéncia do Censo, encontravam-se
ocupadas no mercado de trabalho ou que,
encontrando-se desocupadas, tinham procurado
trabalho no més anterior a data da pesquisa.

Variavel Quantitativa Discreta

E48

Raz&o Populagdo Rural / Populacdo Urbana

Variavel Quantitativa Continua

E49

indice de Desenvolvimento Humano

Variavel Quantitativa Continua

E50

indice de Desenvolvimento Humano da Educagéo

Variavel Quantitativa Continua

E51

indice de Desenvolvimento Humano da
Longevidade

Variavel Quantitativa Continua

E52

indice de Desenvolvimento Humano da Renda

Variavel Quantitativa Continua

E53

Categoria do Indice de Gini segundo a ONU:
1 = Desigualdade nula a fraca (0,101 a 0,25);
2 = Desigualdade fraca a media (0,251 a 0,50);
3 = Desigualdade média (0,501 a 0,70);

4 = Desigualdade forte a muito forte (0,701 a
0,90);

5 = Desigualdade muito forte a absoluta (0,901 a
1,00).

Obs: S6 houve 1 = nula a fraca e 2 = média

Variavel Qualitativa Ordinal

- Continua -
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Categoria do Indice de Theil, segundo a ONU:
1 = Desigualdade baixa (0,00 a 0,30)
2 = Desigualdade Média-Baixa (0,301 — 0,45)

E54 3 = Desigualdade Média (0,451 — 0,60) Varidvel Qualitativa Ordinal
4 = Desigualdade Média-Alta (0,601 - 0,75)
5 = Desigualdade Alta (0,751 a 1,00)
E55 PIB Per Capita (2013) Variavel Quantitativa Continua
E56 Populacgo da Microrregido (2015) Variavel Quantitativa Discreta

Fonte: elaboragdo propria.
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