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Resumo
Objetivo: medir o desempenho de hospitais de ensino por Análise Envoltória de Dados (Data Envelopment Analysis – DEA) 

e estudar a influência de fatores ambientais na eficiência encontrada. Metodologia: foram analisados 104 hospitais de ensino 
e o escore de eficiência foi gerado por DEA, modelo VRS, orientado a output, com restrição aos pesos. Em uma segunda 
etapa, utilizou-se regressão linear logística, usando-se o escore de eficiência DEA como variável dependente. Resultados: a 
média de eficiência foi 49% (DP=26%); cinco hospitais foram considerados eficientes. Na regressão, as variáveis com maior 
poder explicativo para eficiência foram porte hospitalar (p=0,001), alta intensidade (p=0,027) e baixa dedicação (p=0,006) 
de ensino. Não foi verificada associação entre eficiência e natureza jurídica ou IDH do município de entorno. Conclusão: a 
eficiência hospitalar é influenciada por variáveis ambientais, nem todas suscetíveis à governabilidade do gestor, que podem 
ser consideradas na pactuação de metas para financiamento. 

Palavras-chave: hospitais de ensino; eficiência; análise envoltória de dados; regressão logística. 

Summary
Objective: to measure the performance of teaching hospitals by Data Envelopment Analysis (DEA) and to study the 

influence of environmental factors on the efficiency. Methodology: A hundred and four teaching hospitals were analyzed 
and the efficiency score was generated by DEA, VRS model, output oriented, with weight restrictions. The efficiency score 
criteria were then regressed on non-discretionary variables by logistic linear regression. Results: the efficiency score 
mean was 49% (SD=26%); five hospitals were efficient. In logistic regression, the main predictors of efficiency were the 
size of the hospital (p=0.001), high teaching intensity (p=0.027) and low teaching dedication (p=0.006). There was 
no association between efficiency and ownership form or HDI of the surrounding municipality. Conclusion: hospital 
efficiency suffers the influence of different environmental factors, not necessarily under the control of the manager, 
that should be considered when defining administrative goals and financing pacts. 
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Introdução

O Programa de Reestruturação dos Hospitais de 
Ensino do Ministério da Saúde foi criado em 2003 
para enfrentar a crise de financiamento dos hospitais 
de ensino, pautado na busca de mecanismos que ga-
rantissem: 1) maior aporte financeiro, 2) eficiência 
na utilização dos recursos repassados e 3) maior 
integração docente-assistencial com a rede de serviços 
do Sistema Único de Saúde, o SUS. 	

Nesse contexto, os hospitais de ensino passaram 
por um processo de certificação pelos Ministérios da 
Saúde e da Educação (MS e MEC), de acordo com o 
cumprimento de requisitos de assistência, docência, 
gestão e integração ao SUS. Uma vez certificados, pode-
riam requerer a inserção no Programa e a mudança de 
modelo de financiamento. No novo modelo, a alta com-
plexidade continuou sendo paga por procedimento mas 
a média complexidade passou a ser orçamentada, com 
valor fixo mensal acordado entre a direção do hospital 
de ensino e o gestor local, de acordo com a pactuação 
de metas de assistência, de ensino, de qualidade e de 
gestão acordada entre as partes.1,2

Nos anos que se seguiram, observou-se nítida me-
lhoria na resposta dos hospitais de ensino às demandas 
de saúde, socialmente determinadas pela população, e 
nos fluxos de referência e contra-referência com a rede 
básica de serviços do SUS. Porém, ainda não foram 
mensurados os ganhos de eficiência na utilização de 
recursos por esses hospitais, tampouco a influência 
de outros fatores para a eficiência encontrada. Estes 
fatores, internos ou externos, distintos daqueles rela-
cionados ao aporte de recursos e nem sempre sujeitos 
à governabilidade dos gestores, serão aqui chamados 
de ambientais. 

No presente estudo, pretende-se abordar técnicas 
de medida de desempenho ou eficiência hospitalar a 
partir da construção de fronteiras de produtividade 
por Análise Envoltória de Dados (Data Envelopment 
Analysis – DEA). Os escores gerados por DEA servirão 
de base à categorização dos hospitais como eficientes 
ou ineficientes, para estudo da influência das variáveis 
que podem alterar o custo dos procedimentos sujeitos 
à orçamentação, como volume de ensino, natureza 
jurídica do estabelecimento e nível socioeconômico 
da população de entorno, mediante regressão linear 
logística. Acredita-se que a identificação destes fatores 
ambientais adicionais é importante para definir outros 

fatores que, na forma de incentivos, possam compor o 
pacote financeiro no momento da pactuação de metas.

Metodologia

Foram analisados os 104 hospitais gerais de ensino 
contratualizados até o final de 2006, sendo mensurada 
a produção de 2007, esta realizada após a assinatura 
dos planos operativos dos contratos de metas. Esses 
planos foram identificados por números, para garantir 
a confidencialidade dos dados.

Para definição da fronteira de eficiência, as variáveis 
escolhidas partiram do conceito de que a eficiência 
pode ser medida pela quantidade de produtos esperada 
para cada hospital em particular, a qual, por sua vez, 
está condicionada à quantidade de recursos disponí-
veis e/ou consumidos. A escolha das variáveis de recur-
sos e de produtos baseou-se no trabalho pioneiro de 
Yasar Ozcan,3 atualizado por O´Neill e colaboradores,4 
que mostrou a estabilidade dos escores de eficiência 
quando se utilizam diferentes combinações de inputs 
e de outputs para a análise da eficiência em hospitais. 

Foram consideradas como variáveis de recursos 
utilizados: no de funcionários, no de leitos e o mix de 
serviços ofertados (proxy de diversidade de estrutura 
assistencial),5 oriundos do Cadastro Nacional de Esta-
belecimentos de Saúde (CNES) do Ministério da Saúde. 

As variáveis de produção – no caso, as internações e 
os procedimentos de alta complexidade (AC) realizados 
– foram extraídas do Departamento de Informática do 
SUS (Datasus) do Ministério da Saúde e trabalhadas 
no Tabwin 3.0. A produção de AC como medida de 
output representa uma medida proxy de case-mix, ou 
seja, da complexidade dos casos e volume de recursos 
necessários para a realização desses procedimentos, 
como neurocirurgias, cirurgias cardíacas, ortopédicas, 
transplantes, etc.6  Segundo La Forgia e Couttolenc,7 o 
ajuste por case-mix deve considerar a heterogeneidade 
dos pacientes atendidos – no que se refere à quantidade 

Os hospitais de ensino passaram por 
um processo de certificação pelos 
Ministérios da Saúde e da Educação (MS 
e MEC), de acordo com o cumprimento 
de requisitos de assistência, docência, 
gestão e integração ao SUS.  

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 20(1):37-45, jan-mar 2011

Eficiência e ambiente de hospitais de ensino



39 

de recursos utilizados e aos custos de tratamento –, fun-
damental para garantir a validade do modelo, existindo 
várias formas de procedê-lo. A necessidade desse ajuste 
tem sido consenso, na literatura aplicada à saúde.8-10

A medida de eficiência em DEA foi realizada por 
programação linear, mediante a comparação de um 
conjunto de unidades similares, denominadas DMU 
(abreviação do inglês: Decision Making Units), as 
quais consomem os mesmos inputs (recursos) para 
produzir os mesmos outputs (produtos), diferen-
ciando-se unicamente nas quantidades consumidas e 
produzidas. Uma vez que a produção é um processo, 
no qual os recursos são utilizados para gerar produtos, 
a fronteira de produtividade pode ser definida como 
a máxima quantidade de outputs obtida a partir dos 
inputs utilizados, desde que nenhuma DMU tenha 
eficiência superior a 1,00 (100%).11  

Essa definição representa o modelo dos multipli-
cadores, no qual as variáveis obtidas são os pesos 
dados a cada uma das variáveis, de modo a otimizar a 
eficiência da unidade.12 A maior limitação da estrutura 
matemática desse modelo clássico é que, na busca da 
solução ótima, podem ser gerados pesos nulos para 
variáveis importantes e, portanto, resultados inveros-
símeis. No caso da variável ser tratada como essencial, 
ou se existir a necessidade de uma relação numérica 
lógica entre as variáveis, o modelo pode ser alterado 
com a introdução de restrições aos pesos, o que se 
pode decidir a partir da opinião do especialista.13 

Neste trabalho, para evitar os pesos nulos que foram 
alocados às medidas proxy utilizadas em modelo sem 
restrição, foram estabelecidas regras que definissem 
a participação virtual de cada uma delas: ou seja, o 
produto do mix de serviços e o do volume de alta 
complexidade com os respectivos pesos deveria estar 
compreendido entre 20 e 50%, entre as variáveis de 
input (leitos e funcionários) e de output (interna-
ções) respectivamente. Como o somatório dos inputs 
(I) e outputs (O) equivale a 100%, o somatório da 
participação de leitos e de funcionários entre os inputs 
só poderia variar no intervalo entre 50 e 80%, o mesmo 
ocorrendo com a proporção da participação das in-
ternações entre os outputs (ver fórmula a seguir).11,12

Restrição da participação virtual dos pesos

limite inferior (%) ≤    peso* variável (I/O)      ≤ limite superior (%)

∑ pesos* variáveis (I/O)

Geometricamente, ao definir as DMU com as melho-
res práticas, DEA constrói uma fronteira de produção 
empírica de melhores práticas que abarca, envolve as 
demais (daí o nome ‘envoltória de dados’, ou modelo 
do envelope).14 As DMU que se encontram sobre a 
fronteira, portanto eficientes, têm medida de eficiência 
igual a 1,00 ou 100%, enquanto as DMU localizadas 
abaixo da fronteira são ineficientes (valores entre 0 
e 1,00 ou 100%). O escore de eficiência das DMU 
ineficientes pode ser calculado por suas respectivas 
distâncias da fronteira, ou seja, a medida de eficiência 
em DEA representa a proporção em que devem ser re-
duzidos os inputs – ou aumentados os outputs – para 
que a fronteira eficiente seja alcançada. Essa medida 
de eficiência é conhecida como eficiência técnica e a 
projeção espacial das unidades ineficientes na fron-
teira está delimitada por um conjunto de referência 
de unidades eficientes que se encontram próximas à 
projeção (daí, o termo benchmark). 

O modelo de produção usado neste trabalho con-
sidera, ainda, retornos variáveis de escala (VRS), de 
modo que uma unidade eficiente somente seja com-
parada com unidades produtivas de tamanho similar 
ou que operam em escala semelhante.14 Também está 
orientado ao aumento de outputs para projeção na 
fronteira, ou seja, as unidades mais eficientes serão 
aquelas que produzirem maior volume a partir de 
quantidades fixas de recursos. Nas fórmulas abaixo, a 
variável de decisão do modelo do envelope representa 
a distância de cada unidade à fronteira de melhores 
práticas, e as variáveis de decisão do modelo dos 
multiplicadores representam os pesos dados a cada 
variável. O software utilizado para gerar o escore foi 
o DEA Solver PRO 5.0 (desenvolvido por Saitech, Inc.). 

Dado que variações aleatórias do ambiente socio-
econômico (como renda, mercado, epidemias etc.) e 
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organizacional (coordenação e regulação de práticas, 
ocorrência de greves, natureza jurídica, estrutura de 
ensino) podem influenciar o escore de eficiência e o 
papel desses fatores pode ser mensurado, propôs-se 
uma segunda etapa de estudo dessa associação.10 A 
modelagem que usa a aplicação de DEA, e depois a 
consideração do escore de eficiência como variável 
dependente – tendo variáveis ambientais e/ou organi-
zacionais para avaliação da influência dessas últimas 
– é chamada de duas fases ou em dois estágios.15 

Atualmente, existem críticas metodológicas para 
a regressão de estimativas não paramétricas (caso 
de DEA), baseadas no trabalho recente de Simar e 
Wilson,16 que afirma que os estudos em dois estágios 
não costumam descrever um processo coerente na 
geração dos dados e que as abordagens convencionais 
de inferência utilizadas (geralmente, regressão Tobit) 
são inválidas pelo alto grau de correlação entre as efi-
ciências estimadas. Para reduzir esse viés de inferência, 
optou-se, aqui, pela regressão logística, que promove a 
regressão a partir de um desfecho binário, com dados 
reais provenientes do Programa de Reestruturação dos 
Hospitais de Ensino. O uso da técnica de regressão lo-
gística para avaliar a influência de variáveis ambientais 
nos escores DEA já foi validado em diversas publica-
ções.17-19 A validade lógica dos resultados foi testada 
com a apresentação dos resultados para um grupo de 
técnicos e gestores participantes do programa. 

No estudo, o escore de eficiência foi utilizado 
como variável dependente na regressão logística, 
considerando a média do escore DEA como o ponto 
de corte para identificar as unidades eficientes. As 
variáveis ambientais estudadas foram: porte (número 
de leitos);20 dedicação de ensino (relação residentes/
médicos); intensidade de ensino (relação: residentes/
leitos);21 Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do 
município de entorno;22 e natureza jurídica do hospital 
(público – da esfera federal, estadual ou municipal –; 
ou privado – fundação privada e/ou filantrópico).23 
Dados sobre a residência médica foram obtidos no 
sítio eletrônico do Ministério da Educação;24 e sobre 
IDH, no sítio do Programa das Nações Unidas para o 
Desenvolvimento (PNUD).25 

Na análise exploratória dessas variáveis, foi usado 
o teste Qui-quadrado para comparação de freqüências 
e o teste t-Student para comparação de médias entre 
hospitais eficientes e ineficientes. O software utilizado 
para regressão foi o SPSS 11.0.

Resultados

Foram considerados 64 hospitais públicos de 
ensino (30 universitários, do MEC; 26 do MS; e oito 
hospitais de ensino estaduais/municipais), 34 hospitais 
filantrópicos e seis privados de ensino. Na Tabela 1, 
são mostrados os valores – mínimo, máximo e médio 

Tabela 1  - 	Caracterização dos hospitais de acordo com valores – mínimos, máximos e médios – das principais 
variáveis dos modelos: DEA (Estágio I) e regressão logística (Estágio II). Brasil, 2006

 Modelo Variáveis Mínimo Máximo Média (DP)

Estágio I

Funcionários 274 6.112 1.464 (1.029)

Mix de Serviços 38 142 76 (8)

Procedimentos AC 0 8.669 1.363 (1.540)

Internação (anual) 1.802 39.138 12.549 (7.252)

Estágios I e II Leitos 106 1.288 347 (205)

Estágio II

Dedicação de ensinoa 0,01 0,63 0,23 (0,14)

Intensidade de ensinoa 0,01 1,48 0,41 (0,29)

IDH 0,69 0,89 0,82 (0,33)

a) Sem informação sobre residentes em 14 hospitais.
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– das principais variáveis quantitativas consideradas 
no estudo: observa-se grande variação no porte desses 
hospitais, havendo tendência à concentração de uni-
dades de maior tamanho e complexidade, com média 
de 347 leitos, 1.464 funcionários, mix de serviços 
médio de 76 e produção média de alta complexidade 
superior a 100 procedimentos/mês (1.363/ano). No 
tocante à carga de ensino, existe alto volume médio 
de residentes (143) – e cerca de cinco médicos – por 
hospital, com dois a três leitos para cada residente. 
Quanto ao entorno socioeconômico, o IDH variou de 
0,69 a 0,89, com média em 0,82.

Pela Análise Envoltória de Dados, considerando 
os pesos virtuais, a média de eficiência geral foi de 
0,49 (desvio padrão de 0,26); e a mediana, de 0,50. 
Vale mencionar que entre os hospitais públicos e os 
filantrópicos e privados, houve diferença das médias 
(0,48 versus 0,56, respectivamente; p=0,07). Dos 
104 hospitais, cinco foram considerados eficientes: 
dois públicos (um do MEC e um do MS) e três filan-
trópicos. O hospital eficiente do MEC foi considerado 
benchmark para mais um hospital. O hospital do MS 
foi considerado benchmark para outros 37 hospitais. 
Os três hospitais filantrópicos eficientes foram consi-
derados benchmarks para 32, 65 e 75 outros hospitais 
de ensino, respectivamente. 

Consideradas as restrições aos pesos impostas ao 
modelo, e somadas as distâncias das unidades inefi-
cientes à fronteira, todos os hospitais de ensino pode-
riam estar posicionados sobre essa mesma fronteira – 
portanto, eficientes – caso existissem no sistema menos 
31.712 funcionários (10% do somatório dos números 
atuais), mais 16.966 leitos (47% dos valores atuais), 
mais 615 mil internações/ano (47% do valor atual) e, 
ainda, o dobro do número atual de procedimentos de 
alta complexidade (132%). Essas informações são es-
pecialmente úteis para os responsáveis pela condução 
das políticas de saúde como ferramentas para definir 
prioridades na alocação de recursos. Naturalmente, 
o gestor da unidade hospitalar terá mais interesse 
no valor de sua distância, em particular, à fronteira. 
Nesse caso, as unidades eficientes que estiverem mais 
próximas ao ponto geométrico de sua projeção na 
fronteira serão consideradas seus benchmarks e os 
valores individuais de suas variáveis servirão como 
marcos de referência para a melhoria de desempenho.

Na segunda etapa, o escore médio de eficiência 
definiu um ponto de corte (0,49 ou 49% de eficiência) 

para conformar um desfecho binário para eficiência, 
ou seja, a variável dependente da regressão logística. 
Dada a ausência de dados sobre o número de resi-
dentes em 14 hospitais, essa etapa considerou 90 
unidades de ensino e não houve mudança significativa 
no perfil dos hospitais analisados, se comparados ao 
universo total de hospitais de ensino da Tabela 1. A Ta-
bela 2 mostra a diferença das frequências e médias das 
variáveis ambientais de acordo com a eficiência dos 
hospitais de ensino: observa-se uma maior proporção 
de hospitais eficientes entre os hospitais privados e/ou 
filantrópicos (67% versus 46%; p=0,04), existindo, 
ainda, significância estatística na diferença do número 
de leitos (os hospitais eficientes têm maior porte), 
do IDH de entorno (média maior para os hospitais 
eficientes) e, possivelmente, da dedicação de ensino 
(hospitais eficientes têm valores mais baixos). Final-
mente, a regressão logística confirmou a importância 
do tamanho hospitalar como variável ambiental de 
predição da eficiência, com coeficiente 0,006 e razão 
de chances de 1,006 (Tabela 3). Na mesma Tabela 
3, observa-se, também, influência significativa dos 
indicadores de ensino: a intensidade de ensino positi-
vamente associada a eficiência (p=0,027); o contrário 
acontece com a dedicação de ensino – p=0,006 –; 
e a natureza e o IDH, por sua vez, não se mostraram 
significativos.

Discussão

DEA tem sido utilizada para avaliação de eficiência 
de unidades de saúde desde sua primeira publicação, 
em 1983,26 que comparou serviços de enfermagem nos 
Estados Unidos da América. A partir de então, as DMU 
mais frequentemente estudadas têm sido os hospitais 
(50%). Em revisão da literatura (de 2003) sobre 
medidas de eficiência aplicadas na avaliação de servi-
ços de saúde, observou-se que 50% das publicações 
utilizaram DEA e 25% usaram regressão em segundo 
estágio.27 Esta última proporção caiu para 19%, em 
revisão do mesmo autor, de 2008,28 quando já haviam 
sido disseminados os desafios metodológicos citados 
por Simar e Wilson.16

De acordo com ambas as revisões, os hospitais de 
ensino eram menos eficientes, comparativamente aos 
não acadêmicos, e os hospitais de natureza pública 
eram sistematicamente mais eficientes do que aqueles 
com fins lucrativos e/ou filantrópicos. Estudo mais re-
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cente, contudo, demonstrou que, independentemente 
da natureza jurídica, os hospitais de ensino inseridos 
em mercados mais competitivos, e com convênios 
de planos de saúde privados, apresentavam escores 
mais altos de eficiência sem prejuízo das atividades 
de ensino.23 

No universo das unidades consideradas pelo estudo, 
não foi evidenciada a influência da natureza jurídica 
na eficiência do hospital de ensino. Se as diferenças 
entre as médias apontavam para a maior eficiência 
dos filantrópicos em relação aos públicos, essa mesma 
eficiência desapareceu quando da regressão e do ajuste 

por número de leitos e demais variáveis. Esse aspecto 
pode ser colocado na pauta da avaliação do impacto 
da Política de Reestruturação dos Hospitais de Ensino, 
cuja natureza jurídica implica diferenças importantes 
em relação aos mecanismos de compra de materiais 
e de contratação de recursos humanos, estes que têm 
sido apontados como pontos críticos para a eficiência 
dos hospitais públicos.

A Política de Reestruturação dos Hospitais de Ensino 
enfatiza a vocação dessas unidades hospitalares para 
a realização de procedimentos de alta complexidade. 
No presente estudo, porte e complexidade hospitalares 

Tabela 3  - 	Influência das variáveis ambientais sobre a eficiência dos hospitais, gerada por regressão logística. 
Brasil, 2006

Eficiência (Sim versus Não) Coeficiente Erro-padrão Wald p-valor Razão de chances

Leitos ,006 ,002 11,853 ,001 1,006

Intensidade de Ensino ,037 ,017 4,896 ,027 1,038

Dedicação de Ensino -,100 ,036 7,500 ,006 ,905

Natureza: Filantrópico/Privadoa ,584 ,554 1,111 ,292 1,794

IDH ,116 ,076 2,310 ,129 1,123

Constante -10,978 6,241 3,095 ,079 ,000

a) Valor de base: Público

Tabela 2  - 	Relação binária entre eficiência e variáveis ambientais do modelo. Brasil, 2006

Variáveis independentes/dependentes Eficiente Ineficiente p-valor

Natureza

Público (n=56) 26 30
0,04

Filantrópico + Privado (n=34) 23 11

Leitos (média) 432 271 0,000

IDH (média) 0,83 0,81 0,003

Dedicação de ensino (média) 0,20 0,43 0,078

Intensidade de ensino (média) 0,40 0,26 0,657

Obs: Total de 90 hospitais, pela ausência de dados para residentes em 14 hospitais.
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foram aspectos de importante poder explicativo para 
o grau de eficiência encontrado. Na prática, esses 
componentes têm sido os principais norteadores para a 
distribuição de recursos financeiros, tanto pelo Minis-
tério da Saúde quanto pelo Ministério da Educação.29 

Conforme já descrito em pesquisa anterior com 
hospitais universitários do MEC, porte e complexidade 
também costumam estar fortemente associados a volu-
me de ensino e atividades de pesquisa hospitalar.6 Este 
estudo não corroborou, necessariamente, a influência 
positiva da carga de ensino para a eficiência hospitalar. 
Melhor dito, na análise multivariada, a intensidade de 
ensino e a dedicação de ensino mostraram influências 
em sentidos contrários, de associação positiva e ne-
gativa com a eficiência hospitalar respectivamente. A 
presença de residentes é estratégica, não somente por 
representarem estímulo às atividades de ensino dos 
hospitais como também por constituírem importantes 
recursos humanos para a assistência prestada, por 
vezes substituindo a necessidade de vários médicos, 
mediante a preceptoria de poucos.

Sabe-se, entretanto, que as atividades de ensino ge-
ram maior consumo de recursos assistenciais e, portan-
to, aumentam os custos da atenção médica. Também vale 
assinalar que os estudos que comparam os hospitais de 
ensino com hospitais sem atividades acadêmicas, e que 
mostram a maior eficiência destes últimos, não levam em 
consideração outros produtos relacionados a ensino e 
pesquisa, prejudicando a comparação dos resultados.30 
São questões que merecem maior investigação, dada a 
possibilidade de apresentarem características não linea-
res. Se considerarmos apenas as variáveis de intensidade 
e de dedicação de ensino utilizadas, por exemplo, os 
valores médios de um residente para cada dois a três 
leitos e para cada cinco médicos são compatíveis com 
uma boa prática de ensino. No entanto, se pegarmos os 
valores mínimos, de um residente para cada cem leitos 
ou para cada cem médicos, e os máximos, de mais de um 
residente para cada leito ou de um residente para cada 
um a dois médicos (Tabela 1), todos são incompatíveis 
com um ensino de qualidade ao pecarem pela falta ou 
excesso de residentes.

No tocante ao ambiente socioeconômico de entor-
no, o IDH pode ser considerado um indicador de ne-
cessidade de cuidado, como também das dificuldades 
estruturais e organizacionais para o funcionamento 
da unidade: quanto menor o valor do índice, maior a 
demanda social e menor a oportunidade de aquisição 

e manutenção de equipamentos, a existência de preços 
competitivos, etc. Até o presente momento, são raros 
os estudos que abordam a influência de aspectos de 
entorno na eficiência organizacional dos ambientes 
hospitalares, valendo destacar o estudo de Chen, 
Hwang e Chao,31 que demonstrou ser essa influência 
variável, de acordo com o setor avaliado (serviços 
gerais, administração, apoio diagnóstico e terapêu-
tico, internações e ambulatório). Apesar de não se 
haver encontrado, aqui, nítida associação entre IDH 
e eficiência (p-valor em torno de 0,13), esse aspecto 
merece maior aprofundamento e elaboração de novas 
abordagens, como a substituição do IDH por outros 
indicadores de nível socioeconômico de entorno, 
como a taxa de mortalidade infantil.

Talvez, a principal limitação do presente estudo 
esteja na diversidade de bancos de dados administra-
tivos para as variáveis estudadas, cada qual com sua 
periodicidade de crítica e de atualização. Da mesma 
forma, dada a necessidade de ajuste para a complexi-
dade hospitalar e da introdução de restrição aos pesos 
no modelo DEA, a escolha das variáveis proxy, como a 
oferta de serviços (input) e de procedimentos de alta 
complexidade realizados (output), foi baseada na dis-
ponibilidade de dados; outras medidas de ajuste para 
case mix podem vir a ser propostas no futuro, visando 
ao aumento da precisão da medida de eficiência. 

Finalmente, o estudo traz à tona a perspectiva de 
uso de uma metodologia pouco explorada nas publi-
cações nacionais, de amplo espectro de aplicação no 
âmbito das práticas e políticas públicas em saúde. A 
metodologia possibilita não somente a avaliação da efi-
ciência dos hospitais de ensino baseada nas melhores 
práticas, dimensão cada vez mais presente na pauta da 
regulação do setor Saúde. Ela também proporciona 
orientações adicionais sobre os caminhos necessá-
rios para a melhoria da eficiência de cada hospital 
considerado ineficiente (redução de funcionários; 
aumento de leitos e de internações). Esses caminhos 
podem servir de referência para a definição e escolha 
das metas físicas, a serem pactuadas entre o gestor e 
a direção do hospital de ensino. 

O resultado do segundo estágio pode trazer novos 
subsídios à tomada de decisão na Política de Rees-
truturação de Hospitais de Ensino. A identificação de 
fatores ambientais que influenciam o grau de eficiência 
encontrado pode gerar critérios para a introdução de 
novos incentivos – ou de penalizações, se for o caso –, 
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para compor a cesta dos componentes do orçamento 
de cada hospital de ensino. Sob essa lógica, a escolha 
da regressão logística permite identificar, quantificar 
e predizer como esses critérios podem influenciar a 
eficiência encontrada.

Em um primeiro exemplo, poderíamos propor 
um incentivo no contrato para a abertura de leitos 
específicos, principalmente naqueles hospitais que 
devem aumentar o número leitos para atingir a fron-
teira de eficiência. Outros mecanismos de incentivo 
poderiam ser orientados para o desenvolvimento das 
atividades de ensino e de pesquisa nos hospitais com 

essa vocação, considerando o papel indutor positivo da 
intensidade de ensino no escore de eficiência hospita-
lar. Também a influência do entorno socioeconômico 
poderia ser um parâmetro adicional para o controle 
e avaliação do contrato de metas, definindo o grau de 
flexibilidade para aceitação do cumprimento parcial 
de metas por motivos de baixa governabilidade para 
o gestor da unidade. São apenas alguns exemplos de 
aplicação a mostrar como o desdobramento dessa me-
todologia tem a capacidade de trazer novas ferramentas 
para a construção da Política de Reestruturação dos 
Hospitais de Ensino.
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