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Impacto da reforma de
financiamento de hospitais de
ensino no Brasil

Impact of the funding reform of
teaching hospitals in Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar o impacto da reforma de financiamento na produtividade
de hospitais de ensino.

METODOS: A partir do Sistema de Informagdes dos Hospitais Universitarios
Federais, foram construidas fronteiras de eficiéncia e produtividade em 2003
€ 2006 com técnicas de programacao linear, por meio de anélise envoltoria de
dados, considerando retornos variaveis de escala e orientag@o a input. Calculou-
se o Indice de Malmgquist para identificar mudangas de desempenho ao longo
dos anos quanto a eficiéncia técnica (razdo entre os escores de eficiéncia
em tempos distintos) e eficiéncia tecnoldgica (deslocamento da fronteira no
periodo considerado).

RESULTADOS: Houve aumento do aporte financeiro em 51% e da eficiéncia
técnica dos hospitais de ensino (de 11, passaram a ser 17 na fronteira empirica
de eficiéncia), 0 mesmo nao ocorrendo com a fronteira tecnoldgica. O uso
de analise envoltdria de dados estabeleceu os benchmarks para as unidades
ineficientes (antes e depois da reforma) e os escores de eficiéncia mostraram
uma possivel correlag@o entre a eficiéncia técnica encontrada e a intensidade
e dedicagdo de ensino.

CONCLUSOES: A reforma permitiu o desenvolvimento de melhorias
gerenciais, mas € necessario maior tempo de acompanhamento para observar
mudancas mais efetivas do modelo de financiamento.

DESCRITORES: Hospitais de Ensino, organizacio & administracio.
Custos e Analise de Custo. Taxas, Razdes e Proporc¢oes, métodos.
Administracdo Financeira de Hospitais. Economia Hospitalar. Eficiéncia
Organizacional.



438 Impacto da reforma de financiamento hospitalar ~ Lobo MSC et al

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the impact of funding reform on the productivity of
teaching hospitals.

METHODS: Based on the Information System of Federal University Hospitals
of Brazil, 2003 and 2006 efficiency and productivity were measured using
frontier methods with a linear programming technique, data envelopment
analysis, and input-oriented variable returns to scale model. The Malmquist
index was calculated to detect changes during the study period: “technical
efficiency change,” or the relative variation of the efficiency of each unit; and
“technological change” after frontier shift.

RESULTS: There was 51% mean budget increase and improvement of technical
efficiency of teaching hospitals (previously 11, 17 hospitals reached the
empirical efficiency frontier) but the same was not seen for the technology
frontier. Data envelopment analysis set benchmark scores for each inefficient
unit (before and after reform) and there was a positive correlation between
technical efficiency and teaching intensity and dedication.

CONCLUSIONS: The reform promoted management improvements but
there is a need of further follow-up to assess the effectiveness of funding
changes.

DESCRIPTORS: Hospitals, Teaching, organization & administration.
Costs and Cost Analysis. Rates, Ratios and Proportions, methods.
Financial Management, Hospital. Economics, Hospital. Efficiency,
Organizational.

INTRODUCAO

Os hospitais universitarios e de ensino (HUE) tém
papel de relevancia na atengdo de saude no Brasil,
respondendo por 10% dos leitos, 12% das internagdes
e da produg@o ambulatorial, 26% dos leitos de unidade
de tratamento intensivo (UTI), 38% dos procedimentos
de alta complexidade ofertados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS)."

Ainda assim, nos ultimos anos, tem sido colocada em
pauta a crise dos hospitais no Brasil e, em particular,
a dos hospitais de ensino, que perpassa elementos de
financiamento e de gestdo, implicando queda de de-
sempenho dos seus respectivos modelos assistenciais,
de ensino e de pesquisa.

Como primeira estratégia para melhoria da situagdo
financeira, foi instituida Comissdo Interinstitucional,
em 2003, com a participagdo dos Ministérios da Satde,
Educagao, Ciéncia e Tecnologia ¢ do Planejamento,
presidida pelo primeiro, com o objetivo de avaliar a si-
tuagdo dos HUE, visando a reorientar a politica nacional

para o setor.* Esta avaliacdo mostrou a necessidade de
maior integragdo dos hospitais de ensino aos sistemas
locais de satide, além de indicar que os hospitais sofriam
de déficit de financiamento e careciam de melhoria nas
capacidades de gestao de recursos.

A partir do diagnostico inicial, foram definidos os instru-
mentos e estabelecidos os pré-requisitos para a certifica-
¢do dos hospitais de ensino do Pais, baseados nos eixos
de: integracao docente-assistencial, participagdo na rede
de servigos do SUS e manuten¢@o de mecanismos geren-
ciais e organizativos.® Uma vez certificados, os hospitais
passaram a ser incluidos no Programa de Reestruturacao
de Hospitais de Ensino no ambito do SUS e iniciaram
processo de pactuagdo, com os respectivos gestores de
satde, de metas relacionadas a produgdo de servigos
e as atividades de ensino, de pesquisa e de avaliagdo
tecnoldgica voltadas para as necessidades do sistema
de saude. Por meio da contratualizagdo, o mecanismo
de financiamento dos HUE foi definitivamente alterado,

* Ministério da Educagao, Ministério da Satide, Ministério da Ciéncia e Tecnologia e Ministério de Planejamento, Orcamento e Gestao
Portaria Interministerial 562 de 12 de maio 2003. Institui Comissao Interinstitucional com o objetivo de avaliar e diagnosticar a situagao dos
HUEs no Brasil, visando reformular e/ou reorientar a politica nacional para o setor, considerando a necessidade de: melhoria da situagao
financeira, estrutural, organizativa e de gestao e definicao do papel / insercao no SUS. Didrio Oficial da Uniao. 28 maio 2003; Secao Il: p.23.
" Ministério da Educacao, Ministério da Satde. Portaria Interministerial 1.000, de 15 de abril de 2004. Dispde sobre os requisitos necessarios
para a certificagao dos hospitais de ensino. Didrio Oficial da Unido. 15 abril 2004; Secao I: p.13-4.



Rev Sadde Pdblica 2009;43(3):437-45

baseado em orcamento global para os procedimentos
de média complexidade, de acordo com o cumprimento
das metas pactuadas. A alta complexidade continua a
ser paga de acordo com a produgdo.’

O novo financiamento baseado no or¢amento fixo e
cumprimento de metas acordadas teve tripla orientagao:
a) adequagdo entre a demanda do sistema de saude e
a oferta de servigos assistenciais, de formag¢ao de re-
cursos humanos e de desenvolvimento de pesquisa; b)
aumento do aporte financeiro, principal reivindicagao
dos diretores das unidades; ¢) garantia de esfor¢os para
o desenvolvimento da capacidade de administracdo e
gestdo local, principal 6tica dos 6rgdos federais respon-
saveis pelo repasse financeiro.

Considerando que uma das principais razdes para a
reforma consistiu na necessidade de reducdo das inefi-
ciéncias da atengdo de satde prestada pelos hospitais
de ensino, o objetivo do presente estudo foi avaliar o
impacto de uma reforma financeira na produtividade
de hospitais de ensino. Buscou-se também diferenciar
o componente tecnoldgico da mudanga de mecanismo
de transferéncia de recursos, enquanto instrumento de
politica publica nacional, daquele inerente a propria
capacidade de cada unidade para gerenciar a nova forma
de alocacdo financeira.

METODOS

A medida de eficiéncia em analise envoltoria de dados
(DEA, do inglés data envelopment analysis), baseada
em programacao linear, é realizada por meio da com-
paragdo de um conjunto de unidades similares, denomi-
nadas em inglés decision making units (DMU), as quais
consomem 0s mesmos inputs (recursos) para produzir
os mesmos outputs (produtos), diferenciando-se uni-
camente nas quantidades consumidas e produzidas.
Assim, uma DMU serd eficiente se, comparativamente
as demais, tiver maior produ¢ao para quantidades fixas
de recursos e/ou utilizar menos recursos para gerar uma
quantidade fixa de produtos.

Ao definir as DMU com as melhores praticas, a DEA
constrdi uma fronteira de produgdo empirica eficiente.
As DMU que se encontram sobre a fronteira, portanto,
eficientes, t€ém medida de eficiéncia de 100%, enquanto
as DMU localizadas abaixo da fronteira sdo ineficientes.
A medida de eficiéncia das DMU ineficientes pode ser
calculada pela distancia “radial” da fronteira, conhecida
como eficiéncia técnica, que indica a propor¢ao em
que devem ser reduzidos os inputs, ou aumentados 0s
outputs, para que a fronteira eficiente seja alcangada.’

A DEA também tem por objetivo indicar onde surgem
as ineficiéncias das DMU e apresentar uma referéncia
ou benchmark para que as unidades ineficientes possam
atingir a fronteira de eficiéncia técnica.
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O modelo de produgdo usado foi o DEA BCC (no-
meado pelas iniciais dos autores Banker, Charnes e
Cooper') orientado a redugdo de input para projegdo
na fronteira. O modelo de programacao linear DEA
BCC (equagdo 1) considera retornos variaveis de escala
visto que alguns estudos ja indicaram a existéncia de
economias de escala na eficiéncia hospitalar.!>!¢ O uso
de retornos variaveis de escala permite que uma uni-
dade eficiente somente seja comparada com unidades
produtivas de tamanho similar em escala semelhante.’
Este aspecto ¢ relevante quando se pretende utilizar
o conhecimento dos benchmarks na pactuagao entre
gestor e unidades de satde.

Da mesma forma, a escolha de orientacdo a input se
deve ao fato de que os gestores hospitalares tém maior
controle sobre os inputs do que sobre os outputs e, na
maior parte dos paises, a énfase da administra¢do em
saude esta no maior controle de custos, sem prejuizo
da qualidade, em vez de se priorizar o aumento da
demanda. Isso explica o porqué de a maioria dos
estudos que utilizam DEA para aferi¢do da eficiéncia
em hospitais ser orientada a input, conforme observado
em revisdo da literatura.'*

min 7
tal que hx = Z/lej

y <A

/1j >0 Vj equacdo 1
h=>0

n

Zﬂj:l

J=1

/1j >0 Vi

O indice de Malmquist mede a variagdo da produtivi-
dade em periodos distintos de tempo. Este indice foi
desenvolvido por Caves et al,? inspirados no trabalho
de Malmquist.'”? Quando se comparam dois periodos
de tempo, observam-se duas fronteiras distintas: a do
periodo inicial (t) e a do periodo final (t + 1). Portanto,
¢ possivel obter indices de desempenho de acordo
com a tecnologia de referéncia (fronteira) assumida
(antes e depois).

O método de Malmquist-DEA, proposto por Fére et al,*
tem sido o mais amplamente aplicado para o calculo
da medida. O método aplica o algoritmo de progra-
magdo linear de DEA para construgdo da fronteira de
produc@o em ambos os periodos analisados e considera
a distancia de cada hospital ou DMU considerada
(DMU ), antes e depois, as duas fronteiras distintas. O
indice de Malmquist-DEA (M, ) € calculado pela média
geométrica de dois indices, no qual o primeiro utiliza
como referéncia a fronteira do periodo t e o segundo a
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fronteira do periodo t+1. Um valor de M maior que 1
indica um crescimento ou evolucao da produtividade to-
tal dos fatores (PTF) entre os periodos t e t+1, enquanto
que um valor menor que 1 indica um declinio.

O indice de Malmquist orientado a input ¢ dado por:

M _{D(’,(xs“,ya“) Dy’ (xa”,ya”q“
0 t t t + t
Dy (x,v9) Dy l(xwy(t))

Onde:

D, (x(’) Ve ) corresponde a medida de eficiéncia técnica da
DMU  no periodo t, obtida com as observagdes de todas

as DMU no periodo t, ou seja, D, (xg, y{,): 93’

1 1 \ . . oA .
Dy (x(’f Vo ) corresponde & medida de eficiéncia

técnica da DMU  no periodo t+1, obtida com as ob-
servacdes de todas as DMU no periodo t+1, ou seja,
D(t)+1 (x(z)ﬂ’y(t;rl): 0(;+1

D; (xf)”, yf)“) corresponde a medida de eficiéncia téc-
nica da DMU] obtida ao substituir os dados da DMU,
no periodo t por aqueles do periodo t+1, desde que as
observacdes das demais DMU tenham sido realizadas
no periodo t,

D (x(’), Yo ) corresponde a medida de eficiéncia técnica
da DMU] obtida ao substituir os dados da DMU no
periodo t+1 por aqueles do periodo t, desde que as
observagdes das demais DMU tenham sido realizadas
no periodo t+1.

Em sua forma decomposta, o indice de Malmquist
permite separar as fontes de varia¢do de produtividade
em dois termos:

yz
dHl dt dt
M )= (x,my,.l)*[ u<x,+l,y,+l>\.( o<x,,y,)j

a0 17 0c) [ 6.0)

Nesta decomposicao, a razao fora dos parénteses mede
amudanca na eficiéncia relativa da unidade observadae
¢ chamada de “mudanca técnica” (catch-up). Estarazao
indica se a producdo da unidade esta se aproximando
ou se afastando da fronteira. Enquanto isso, a média
geométrica das duas razdes dentro dos parénteses mede
a mudanca da fronteira tecnoldgica entre os dois peri-
odos avaliados em x' e x""! e é chamada de “mudanga
na eficiéncia tecnologica” (frontier shifi). Estes indices
parciais sdo importantes porque permitem verificar
se um eventual aumento da eficiéncia relativa de um
periodo para o outro deve ser atribuido ao aumento da
produtividade da unidade avaliada ou a contragdo da
fronteira de produgéo.

A mudanga técnica (catch-up) representa o aumento
da eficiéncia decorrente da maior injecdo de recursos
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financeiros (razao entre o escore de eficiéncia em 2006
e em 2003, independentemente do comportamento da
fronteira). A alteracao tecnologica ¢ diretamente de-
corrente do deslocamento da fronteira (frontier shift),
no caso, a partir da introdugdo de um novo modelo de
gestdo. Os termos do indice, portanto, guardam uma
equivaléncia de discurso entre a formulagdo matema-
tica e a visdo dos atores da reforma, sejam diretores de
unidade (que enfatizam a crise de financiamento) ou
gestores responsaveis pelo financiamento (que buscam
o enfrentamento da crise de gestao).

Os dados analisados sdo provenientes do Sistema de
Informagdo dos Hospitais Universitarios Federais do
Ministério da Educacdo (SIHUF/MEC), referentes
ao segundo semestre de 2003 ¢ segundo semestre de
2006, portanto, antes e depois da reforma por contra-
tualizagdo. De modo a garantir um grupo homogéneo
para comparagdo, foram excluidos os hospitais de
especialidade e as maternidades. Os 30 hospitais gerais
do MEC correspondem a cerca de 20% dos hospitais
de ensino do Pais e estdo representados pelas siglas das
respectivas universidades.

Seguindo modelo proposto por Ozcan,'s foram usadas
como variaveis de inputs: despesas operacionais (valor
baseado no total de entrada mensal de recursos SUS,
antes e depois do contrato de metas, visto que essa ¢
a principal fonte de custeio desses hospitais); for¢a de
trabalho (numero total de médicos e de ndo médicos),
namero de leitos e mix de servigos. Segundo o autor, as
duas tultimas sdo variaveis proxies satisfatorias para o
volume de capital do hospital (correlagao de Pearson=
0,926). O mix de servigos denota o numero total de ser-
vigos diagnosticos e terapéuticos ofertados pela unidade
e, portanto, a complexidade dos servigos.

Como outputs, foram consideradas: admissdes, ci-
rurgias e consultas ambulatoriais, todas ajustadas de
acordo com o indice de complexidade do hospital.
Também como medida proxy de case mix, o SIHUF
inclui uma variavel continua denominada Sistema de
Informagdes de Procedimentos de Alta Complexidade
(SIPAC), baseada no volume de recursos necessarios
para a realizacdo dos procedimentos de alta comple-
xidade credenciados pelo Ministério da Saude, tais
como neurocirurgias, cirurgias cardiacas, ortopédicas,
transplantes, entre outros. Para o ajuste, dividiu-se cada
valor individual de SIPAC pela média de valores do
conjunto de hospitais, criando-se o indice SIPAC, entdo
multiplicado por cada variavel de output.'

Finalmente, para avaliagdo da dimensao de ensino
dos hospitais, foram usados os seguintes indicadores,
conforme Grosskopf et al:” intensidade de ensino (re-
lacao residentes/leitos) e dedicag@o de ensino (relagao
residentes/médicos).
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RESULTADOS

Com a reforma do financiamento, a receita dos hospitais
de ensino proveniente do SUS passou a incorporar: os
valores contratualizados de média complexidade, os
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produzidos de alta complexidade, além de valores de
incentivo (como os de contratualizagdo, de inser¢ao no
sistema de emergéncia, oferta de UTI, entre outros).
Isso implicou incremento médio de receita em 51% (Ta-
bela 1), sem que ocorresse para esses hospitais aumento

Tabela 1. Variacdo da receita Sistema Unico de Salde e da producio assistencial dos hospitais estudados antes e depois da

reforma financeira. Brasil, 2003-2006.

Receita SUS 2003 Receita SUS 2006
Hospital

Diferenca (%) Diferenca (%) Diferenca (%) Diferenca (%)

2003 (x 10 2006 (x 10°) Receita Cirurgias Admissoes Consultas

FMTM 1,54 2,31 49,0 -7,0 51,0 36,0
FUAM 0,71 0,53 -26,0 0,0 -14,0 4,0

FUFMS 1,03 1,37 33,0 33,0 1,0 15,0
FUFS 0,19 0,35 87,0 133,0 143,0 162,0
FURG 0,54 0,76 40,0 -28,0 -2,0 211,0
HCPA 5,35 6,65 24,0 10,0 2,0 40,0
UFAL 1,01 0,96 -6,0 4,0 -15,0 9,0

UFBA 0,95 1,89 100,0 24,0 24,0 5,0

UFCE 1,43 3,36 136,0 -21,0 0,0 10,0
UFCG 0,33 0,33 -2,0 0,0 -41,0 7,0

UFES 1,31 1,52 16,0 -11,0 -3,0 -15,0
UFF 1,47 1,92 30,0 -5,0 6,0 75,0
UFGO 2,02 2,60 29,0 23,0 10,0 89,0
UFJF 0,45 0,65 45,0 120,0 84,0 134,0
UFMA 3,03 4,42 46,0 15,0 11,0 72,0
UFMG 3,74 4,81 29,0 8,0 -2,0 44,0
UFMT 0,51 0,92 80,0 76,0 52,0 167,0
UFPA 0,52 1,72 229,0 110,0 71,0 192,0
UFPB 0,43 0,78 80,0 18,0 39,0 70,0
UFPE 1,48 2,19 48,0 -2,0 9,0 81,0
UFPEL 0,81 1,24 54,0 -11,0 -23,0 17,0
UFPR 3,62 5,65 56,0 10,0 14,0 69,0
UFR] 2,42 3,98 65,0 -28,0 -10,0 4,0

UFRN 0,53 0,98 86,0 -20,0 -15,0 -12,0
UFSC 1,09 1,98 81,0 0,0 17,0 121,0
UFSM 1,90 2,62 38,0 6,0 19,0 104,0
UFU 3,95 4,85 23,0 -20,0 -11,0 72,0
UNB 1,25 1,92 54,0 -27,0 -61,0 -1,0

UNI-RIO 0,67 0,74 10,0 20,0 -11,0 3,0

UNIFESP 10,24 9,80 -4,0 -33,0 -10,0 39,0
Média 1,82 2,46 51,0 -6,0 -4,0 44,0

Fonte: Sistema de Informacgdes dos Hospitais Universitdrios Federais (SIHUF).

FMTM: Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro; FUAM: Fundagdo Universitdria do Amazonas; FUFMS: Fundacao
Universitaria de Mato Grosso do Sul; FUFS: Fundagao Universitdria de Sergipe; FURG: Fundagao Universitdria de Rio Grande;
HCPA: Hospital das Clinicas de Porto Alegre; UFAL: Universidade Federal de Alagoas; UFBA: Universidade Federal da Bahia;
UFCE: Universidade Federal do Ceard; UFCG: Universidade Federal de Campina Grande; UFES: Universidade Federal do Espirito
Santo; UFF: Universidade Federal Fluminense; UFGO: Universidade Federal de Goias; UFJF: Universidade Federal de Juiz de
Fora; UFMA: Universidade Federal do Maranhao; UFMG: Universidade Federal de Minas Gerais; UFMT: Universidade Federal
de Mato Grosso; UFPA: Universidade Federal do Pard; UFPB: Universidade Federal da Paraiba; UFPE: Universidade Federal de
Pernambuco; UFPEL: Universidade Federal de Pelotas; UFPR: Universidade Federal do Parana; UFRJ: Universidade Federal do
Rio de Janeiro; UFRN: Universidade Federal do Rio Grande do Norte; UFSC: Universidade Federal de Santa Catarina; UFSM:
Universidade Federal de Santa Maria; UFU: Universidade Federal de Uberlandia; UNB: Universidade de Brasilia; UNI-RIO:
Universidade do Rio de Janeiro; UNIFESP: Universidade Federal de Sao Paulo.



442

Impacto da reforma de financiamento hospitalar ~ Lobo MSC et al

Tabela 2. Eficiéncia dos hospitais e Indice de Malmquist/DEA decomposto. Brasil, 2003-2006.

Hospital Eficiéncia 2003 Eficiéncia 2006 Malmquist Catch-up Frontier shift
FMTM 0,87 1,00 0,96 1,15 0,84
FUAM 0,88 1,00 0,98 1,13 0,87
FUFMS 0,68 0,76 0,92 1,12 0,82
FUFS 1,00 1,00 0,74 1,00 0,74
FURG? 0,96 0,95 0,97 0,99 0,98
HCPA 1,00 1,00 0,96 1,00 0,96
UFAL 0,83 0,92 0,97 1,14 0,85
UFBA? 0,83 0,63 0,74 0,76 0,97
UFCE? 0,80 0,67 0,81 0,84 0,97
UFCG 0,95 1,00 0,81 0,98 0,83
UFES 0,93 0,90 0,82 1,03 0,80
UFF 0,75 0,84 0,99 1,12 0,88
UFGO 0,80 1,00 1,02 1,25 0,82
UFJF 1,00 1,00 0,99 1,00 0,99
UFMA 0,72 0,83 0,96 1,15 0,84
UFMG 1,00 1,00 0,93 1,00 0,93
UFMT 1,00 1,00 0,93 1,00 0,93
UFPA 1,00 1,00 0,96 1,00 0,96
UFPB 0,99 1,00 0,96 1,01 0,95
UFPE 0,81 1,00 0,85 1,24 0,69
UFPEL 1,00 1,00 0,93 1,00 0,93
UFPR 0,90 1,00 0,93 1,11 0,84
UFRJ 1,00 1,00 0,65 1,00 0,65
UFRN? 0,84 0,56 0,58 0,67 0,87
UFSC 0,63 0,68 0,84 1,08 0,78
UFSM 0,81 0,90 0,92 1,11 0,83
UFUP 1,00 1,00 - 1,00 -
UNB? 1,00 0,98 0,47 0,98 0,47
UNI-RIO? 0,91 0,88 0,96 0,99 0,97
UNIFESPP 1,00 1,00 - 1,00 -
Média 0,90 0,92 0,88 1,03 0,86

#Hospitais que tiveram queda de eficiéncia técnica no periodo.

bInviabilidade do modelo decorrente da projecio dos dados de 2006 na fronteira de 2003.

concomitante do nimero de internagdes e cirurgias
ajustadas (queda de 6% e 4%, respectivamente), mas
havendo acréscimo das consultas de pacientes exter-
nos (44%). As demais variaveis de input ndo sofreram
mudangas significativas no periodo, como o numero de
leitos e de funcionarios, e mix de servigos.

Na Tabela 2, sdo apresentadas as eficiéncias relativas
dos hospitais de acordo com as fronteiras BCC-Input
nos anos de 2003 e de 2006. Em 2003, havia 11 hospi-
tais eficientes (cinco deles na regido mais produtiva de
escala — RMPE) e esse nimero alcangou 17 unidades
em 2006 (11 na RMPE). No mesmo periodo, a média
de eficiéncia aumentou de 89,6% para 91,7%. Conside-

radas as fronteiras separadamente, apenas seis unidades
tiveram redugao das suas eficiéncias relativas — FURG,
UFBA, UFCE, UFRN, UnB e UNI-RIO — apesar do
aumento de suas receitas no periodo em, respectiva-
mente, 40%, 100%, 136%, 86%, 54%, 10%. Entre essas
unidades, somente a UFBA ndo teve queda em nenhuma
categoria de produgao/output (Tabela 1).

Apenas a UFGO teve valor da medida indice de
Malmquist superior a 1,0 (sua produgdo de cirurgias
aumentou em 23%; de internagdes, em 10%; ¢ de con-
sultas, em 89%). Na analise do Indice de Malmquist
decomposto, observou-se, por outro lado, aumento ou
igualdade da eficiéncia técnica (catch-up) em 23 dos
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Tabela 3. Benchmarks para os hospitais estudados. Brasil,

2003-2006.

4 2003 2006
Hospital
Benchmarks Benchmarks
FUFS, UFRJ, UFU, -
FMTM UNB, UNIFESP Eficiente
FUFS, UFJF, UFRJ, -
FUAM UFU. Eficiente
UFJF, UFRJ, UFU, UFCG, UFJF, UFPE,
FUFMS UB, UNIFESP UFRJ
FUFS Eficiente Eficiente
FURG FUFS, UFJF, FUFS, UFJF, UFPEL,
UFPEL, UFU, UNB UNIFESP
HCPA Eficiente Eficiente
UFAL FUFS, UFJF, FMTM, FUAM, FUFS,
UFPEL, UFU, UNB UFGO, UFJF
Ursa  FUFS UFIE UFR),  FUFS, UFIF, UFMG,
UNIFESP UNIFESP
UFCE FUFS, UFRJ, UFU, HCPA, UFJF, UFMG,
UNIFESP UFPEL, UNIFESP
FUFS, UFPA, -
UFCG UNB, UNIFESP Eficiente
UFES FUFS, UFRJ, UFU, FUAM, HCPA, UFGO,
UNIFESP UFJF
UFF FUFS, UFRJ, FUAM, UFGO, UFJF,
UNIFESP UNIFESP
FUFS, UFRJ, UFU, _
UFGO UNIFESP Eficiente
UFJF Eficiente Eficiente
FUFS, UFRJ, UFU,
UFMA UNB, UNIFESP HCPA, UFJF, UFU
UFMG Eficiente Eficiente
UFMT Eficiente Eficiente
UFPA Eficiente Eficiente
FUFS, UFPA,
UFPB UFRJ, UNB, Eficiente
UNIFESP
FUFS, UFRJ, UFU, -
UFPE UNB, UNIFESP Eficiente
UFPEL Eficiente Eficiente
UFJF, UFRJ, UFU, _
UFPR UNB, UNIFESP Eficiente
UFRJ Eficiente Eficiente
UFRN FUFS, UFRJ, FMTM, FUAM, FUFS,
UNIFESP UFJF, UNIFESP
Ursc  FUFS UPIE UFR),  FMTM, FUFS, UFIF,
UFU, UNB UFPEL, UNIFESP
UFSM FUFS, UFJF, HCPA, UFJF, UFMG,
UFPEL, UFU UFPEL, UFU
UFU Eficiente Eficiente
. UFCG, UFJF, UFPE,
UNB Eficiente UFR)
FUFS, UFJF, UFRJ, FUAM, UFCG, UFJF,
UNI-RIO UNIFESP UNIFESP
UNIFESP Eficiente Eficiente
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hospitais. Entre aqueles eficientes em 2003, somente
a UnB se afastou da fronteira eficiente. Com relagao
a eficiéncia tecnoldgica, todos os valores aferidos
tiveram valor inferior a 1,0, o que significa contragio
da fronteira. As inviabilidades do modelo encontradas
para UFU e UNIFESP foram decorrentes de a locali-
zacdo geométrica de 2006 estar acima da fronteira de
2003, portanto, fora do conjunto de possibilidades de
producao para aquele periodo.

A Tabela 3 mostra, em ambos os periodos estudados, a
relac@o dos hospitais de referéncia para cada unidade
ineficiente. Mesmo aferido por modelagem matemati-
ca, isto ¢, pelo calculo da menor distancia a fronteira
em que os hospitais de referéncia serdo vértices de
um poliedro da fronteira empirica, o modelo garantiu
similaridades entre os pares de comparagdo: porte,
geografica, caracteristicas e vocagdes dos servigos pres-
tados. Para atingir a fronteira, os hospitais ineficientes
podem estudar os valores absolutos das variaveis de
seus benchmarks, para que possiveis mudangas sejam
sinalizadas.

Considerando a redugdo de inputs necessaria para que
todos os hospitais atingissem a fronteira, em 2003, a
mesma seria de 13% (7.299) dos funcionarios, 19%
(1.448) dos médicos, 19% (1.651) dos leitos, 25% do
mix de servigos, além de 8,3% ou R$ 4.600.000 nas
despesas operacionais. Em 2006, o decréscimo neces-
sario seria de: 9% dos funcionarios (5.060), 16% dos
médicos (1.251), 9% dos leitos (740), 17% do mix de
servigos ofertados. Quanto as despesas operacionais
apos areforma, para o volume mensal repassado de R$
73,8 milhdes, 7,7% ou R$ 5.700.000 poderiam ser dimi-
nuidos sem prejuizo do desempenho desses hospitais.
Esses dados trazem referéncias para os itens a serem
contemplados nos contratos de metas, por hospital, além
de mostrarem qual o montante de volume financeiro a
ser liberado pelo nivel federal.

A Tabela 4 utiliza a média e mediana de indicadores de
intensidade e de dedicac@o de ensino para os hospitais
eficientes e ineficientes, mostrando uma tendéncia dos
hospitais eficientes, modelados por varidveis da dimen-
sdo assistencial, também comportarem uma maior carga
de atividades na dimensao de ensino.

Tabela 4. Intensidade e dedicacdo de ensino de acordo com
a eficiéncia hospitalar. Brasil, 2003-2006.

Intensidade de ensino  Dedicagdo de ensino

Eficiéncia Média . Média .
(DP) Mediana (DP) Mediana

Eficiente 0,52 (0,21) 0,51  0,63(0,29) 0,58

Ineficiente 0,39 (0,20) 0,37 0,43 (0,29) 0,37

Fonte: SIHUF/2006
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DISCUSSAO

O indice de Malmquist calculado por meio de DEA
tem sido utilizado para avaliagdo de reformas de sis-
temas de financiamento hospitalar, tais como as que
ocorreram na Finlandia e Austria, em 1993 ¢ 1997,
respectivamente.®!” Uma das principais vantagens da
aplicacdo de DEA para identificagdo da fronteira de
eficiéncia esta no fato de que as medidas de mudangas
de produtividade podem ser analisadas a partir de dois
componentes distintos: as “mudangas na tecnologia”
(decorrente do deslocamento da fronteira no tempo) e
as “mudangas na eficiéncia técnica” (desempenho com-
parativo da unidade analisada). Nos referidos estudos,
houve acompanhamento dos resultados por, no mini-
mo, quatro anos consecutivos e, em ambos 0s casos,
observou-se melhora expressiva da fronteira tecnolo-
gica nos anos que sucederam a reforma, sem alteragdo
significativa na eficiéncia técnica dos hospitais.

No presente estudo, de forma contraria, observou-se a
melhoria evolutiva da eficiéncia técnica dos hospitais de
ensino, com aumento de 55% das unidades localizadas
na fronteira de eficiéncia apds a maior injec¢ao de recur-
sos financeiros. Todavia, 0 mesmo ndo ocorreu com a
mudanga tecnologica, entendida como o novo modelo
baseado na gestdo or¢amentaria fixa dos hospitais. No
entanto, ainda é cedo para se tragar um diagndstico
negativo para a reforma proposta, uma vez que esta
em processo de implementagdo, ¢ o contrato de gestao,
como instrumento de pactuagdo, ainda estd em fase
de desenvolvimento, principalmente no que tange as
metas de ensino e de pesquisa. O presente estudo, por-
tanto, prescinde de acompanhamento por um periodo
maior para que se conclua pelo acerto ou ndo do novo
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modelo de financiamento. Como a modelagem somente
considerou os hospitais gerenciados pelo MEC, outros
estudos devem abarcar a totalidade de hospitais de
ensino, com as suas variadas naturezas juridicas, para
verificar se ha replicacdo desses resultados.

Dada a intensidade da crise de financiamento no periodo
precedente a reforma, o aumento dos recursos implicou
a minimizagdo da distancia de deslocamento e/ou de
contrag¢do da fronteira e o alivio financeiro para os
hospitais de ensino que, inclusive, tiveram estratégias
diferenciadas para gerenciarem a produtividade (ob-
servado pelas alteragdes no volume de internagdes, ci-
rurgias e consultas ambulatoriais da Tabela 1). Aqueles
hospitais que, apesar do aumento dos recursos, ainda
tiveram queda na eficiéncia técnica, seriam objetos de
estudo sobre a capacidade de gestao local da produgao.
Nesses casos, a avaliagdo dos hospitais de referéncia,
conforme mostrado na Tabela 3, pode ser um caminho
viavel para a busca de sua melhoria gerencial. Essa
informagdo tem utilidade tanto para a unidade em si,
ao orientar quais os seus proprios benchmarks, quanto
para o 6rgdo regulador, ao identificar possiveis metas
a serem pactuadas e ao criar parametros de ajuste do
volume de recursos aos produtos esperados.’

Ainda, a eficiéncia da produtividade assistencial pode
estar associada a qualidade das atividades de ensino
desenvolvidas pelos hospitais. Apesar de as atividades
de ensino estarem relacionadas ao aumento do custo da
produgdo assistencial nos hospitais,® o desenvolvimento
e a exceléncia do ensino e da pesquisa nos hospitais
podem ser considerados como estratégia prioritaria para
o enfrentamento da crise de financiamento dos hospitais
de ensino, justamente ao explorar aquilo que verdadeira-
mente os diferencia dos demais hospitais do Pais.
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