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RESUMO

Este trabalho apresenta os resultados de uma pesquisa que abordou a eficiéncia do
servigo primario em UBS (Unidade Basica de Saude). Foi desenvolvido um método que
pode auxiliar os gestores de servicos publicos de saide na identificacdo de oportunidades
de melhoria nas UBS. Em uma primeira etapa, sob a orientacdo do sistema de gestio
estratégica BSC (Balanced Scorecard) definiram-se os indicadores baseados nas suas
quatro perspectivas refletindo a visdo e a estratégia dos servigos de saide. Na segunda
etapa utilizou-se o AHP (Analytic Hierarchy Process) para obter as importancias
relativas das perspectivas e dos indicadores, e por fim com a DEA (Data Envelopment
Analysis), comparou-se a eficiéncia técnica produtiva das especialidades médicas
considerando indicadores de desempenho balanceados ou priorizados com objetivo de
definir as metas para as varidveis de controle e para identificar os benchmarks. O método
desenvolvido oferece elementos para o alcance de metas balanceadas de desempenho. Os
resultados foram promissores e oferecem alternativas para a solu¢do dos problemas

identificados nas UBS.

Palavras Chaves: Saide Publica, BSC, DEA, AHP, Eficiéncia e Metas.
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ABSTRACT
This work presents results from a research that studied the efficiency of medical
specialties in Guaratinguetd city. It was proposed a method that can help Public Health
service managers to identify problems and best practices in each Basic Health Units
where people are attended. In the first step, under the guidance system of strategic
management BSC it was defined performance indicators based on its four perspectives
that translate the vision and the strategic of health service. In the second step it was
utilized the AHP method in order to obtain the relative importance of perspectives
recommended by BSC. In the next step, using the DEA method, it was compared
technical efficiency of medical specialties in order to define the goals and identifier the
medical specialties benchmark. The results were promising and offer alternatives in

order to solver the problems that were indentified in Basic Health Units.
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1 INTRODUCAO

1. CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

O SUS (Sistema Unico de Sadde) é um conjunto de agdes e servigos de satde
prestados por Orgdos e instituicoes publicas federais, estaduais e municipais cujos
objetivos finais sdo dar assisténcia a populacdo baseada no modelo da promocgao,
protecao e recuperacdo da saide (Conselho Nacional de Secretarios de Saude, 2003). O
entendimento destes objetivos faz com que os Sistemas da Administracio Publica
busquem meios, processos, estruturas € métodos capazes de alcancarem estes com
eficiéncia e eficdcia. Para que se possam ser mantidos e melhorados os padrdes do
atendimento oferecidos a populacdo no sistema de saide publico de modo a ser cumprida
a sua missdo organizacional, deve-se estabelecer um método de avaliagdo continuo do
desempenho dos seus servigos.

A avaliagdo do desempenho das UBS (Unidades Bésicas de Saude), onde se
realizam os atendimentos médicos primdrios a populacdo de uma cidade, € atividade
importante para a administracdo dessas instituicdes. Esta avaliacdo pode oferecer
elementos que auxiliem na otimizagdo da utilizagdo dos seus recursos e também € capaz
de apontar oportunidades de melhoria dos servicos de assisténcia a saide. Sabe-se que os
principais usudrios das UBS sdo oriundos das camadas mais carentes da populagdo, que
ndo tem alternativa para buscar atendimento particular de médicos e hospitais; bem como
os recursos que sao destinados a Saude Publica nunca sdo suficientes para atender a
crescente demanda e assim devem ser aplicados.

Este trabalho apresenta os resultados de uma pesquisa que abordou a eficiéncia do
servico primario nas UBS, particularmente as especialidades médicas envolvidas. A
pesquisa foi realizada na cidade de Guaratingueté e utilizou o BSC (Balanced Scorecard)
que foi originalmente proposto por Kaplan e Norton (1992) para identificar, na situagdo
das UBS, as perspectivas: Financeira, do Cliente, Processos Internos e Aprendizagem &

Crescimento. O método para avaliacdo dessas perspectivas incluiu o uso conjunto de
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DEA (Data Envelopment Analysis) proposto por Charnes et al. (1978) e o AHP (Analytic
Hierarchy Process) Proposto por Saaty (2000). O DEA (BANKER er al.,, 1984;
COQOPER et al., 2000; THANASSOULIS, 2003) ja é utilizada na avaliacdo de Sistemas
de Saide e ha trabalhos interessantes publicados nesta area (MARINHO, 2003;
HARRISON et al., 2004; KIRIGIA et al., 2004; FARIA et al., 2008).

1.2 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho € propor um método de avaliacdo do desempenho do

atendimento basico no SUS.

Os objetivos especificos incluem:

e Desenvolver um modelo com DEA e AHP para avaliar servicos em postos de
saude.

e Fazer aplicagdes do modelo proposto com dados da cidade de Guaratingueta.

e FElaborar um Método de Medi¢do de desempenho a orientacdo do Sistema de
Gestao Estratégica BSC.

¢ Analisar os impactos das eficiéncias relativas obtidas, bem como verificar novas

alternativas para melhorar a qualidade dos servicos oferecidos.

1.3 JUSTIFICATIVAS

Para que se possa manter e melhorar os padroes do atendimento oferecido a
populacdo no sistema de saude publica e que se possa cumprir com sua missio
organizacional € importante que se estabeleca um método de avaliacdo continuo do

desempenho dos seus servigos.
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O modelo DEA mostra-se como um método bastante atraente, pois além de avaliar
o desempenho por meio do conceito de efici€ncia relativa, apontam quais os niveis de
servicos devem ser melhorados e de quanto devem ser melhorados auxiliando os gestores
a estabelecerem metas.

O DEA ¢ bastante utilizado na avaliacdo de Sistemas de Sadde, possuindo um
extenso numero de trabalhos pesquisados e aplicados nesta area, havendo uma ampla
bibliografia de trabalhos publicados o que facilita o estudo e a utilizacdo deste método na
area de saude.

Amado e Dyson (2009) afirmam que poucos estudos t€m centrado sobre a avaliacao
de desempenho do atendimento primdrio a sdude. O método DEA pode ajudar os
tomadores de decisdo a melhorar o desempenho das préticas a saide.

O conceito BSC (Balanced Scorecard) fornece uma estrutura adequada que pode
orientar os sistemas de controle e avaliacdo como o DEA. Por exemplo, na avaliagdo do

desempenho do Sistema de Satide, o0 BSC estabelece uma Visdo Estratégica do Sistema.

Portanto, torna-se apropriado a utilizacdo do modelo DEA-BSC, proposto por Eliat
et al. (2008) a partir de um estudo de projetos de Pesquisa e Desenvolvimento, em
Sistemas de Satde. Embora o modelo sugerido integre o método DEA com o conceito
BSC, nao foi vislumbrado a principio pelos seus criadores aplicagdes em Sistemas de

Saude.

Este tipo de abordagem, que € a utilizacdo do modelo DEA-BSC, engloba trés
objetivos comuns que as organizagdes estdao tentando realizar: (1) consecugdo estratégica
de objetivos (consolidagdo de metas em termos de eficdcia); (2) Otimizar o uso dos
recursos na geracao pretendida dos produtos ou servicos (consolidacdo de metas em

termos de eficiéncia), (3) obtencao de equilibrio (equilibrio de metas ou objetivos).

O modelo DEA-BSC foca em um equilibrio de importancias para grupos de
medidas dentro de uma composi¢do hierdrquica representativa da estrutura BSC. Esta
composi¢do € expressa por meio de restricdes aos pesos no modelo DEA conforme sera

esclarecido mais adiante.
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No entanto, o entendimento das importancias relativas entre os grupos de medidas
da composi¢do hierdrquica da estrutura BSC dependem tanto do cariter pessoal dos
Gestores bem como da equipe de servidores e pacientes, o que torna complexa a

quantificacdo dos limites aos pesos nas restricoes do modelo DEA-BSC.

Sugere-se assim, também a utilizacdo do AHP, pois este método pode auxiliar os
Gestores do Sistema de Saide a lidarem com aspectos subjetivos de medicdo de
desempenho. Desta forma, uma vez que as informagdes estejam estruturadas de acordo
com o BSC, o modelo AHP pode ajudar a aumentar o entendimento dos processos
organizacionais por meio do esclarecimento de prioridades ou das importancias relativas

das perspectivas e seus indicadores.

Segundo Cooper et al. (2000), o método AHP ¢€ qitil na quantificacdo de julgamentos
subjetivos. Estes autores ainda citam um exemplo de aplicacio do AHP antes do DEA
para estabelecer os limites nas restricoes de pesos em um modelo DEA com restrigdes

dos pPesos.

Os pesos obtidos pelos modelos DEA puro (sem incorporacdo de restricoes aos
pesos) podem ser inconsistentes com 0s conhecimentos que se tem em relacdo aos
valores relativos as medidas, surgindo assim, como evolucdo natural das aplicagdes do
DEA, a incorporagdo de julgamentos de valor no cédlculo das eficiéncias (Mello et al.,

2005).

Segundo Meza e Lins (2002) os modelos DEA podem ser benevolentes, atribuindo
pesos maiores aos melhores valores e zeros aos piores, podendo ocasionar uma baixa
discriminacdo no ranqueamento das eficiéncias e desta forma, modelos com restricoes ao
peso podem evitar este problema, como no caso da utilizacio do modelo AHP-DEA-
BSC.

E por fim, o método proposto podera servir de alento na formulagdo de diretrizes de

Avaliacdo, Planejamento e Controle da Gestao Publica de Saude.
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1.4 METODO DA PESQUISA

Conforme Gil (2002) do ponto vista da natureza do trabalho, a pesquisa desenvolvida
se classifica como uma pesquisa aplicada, pois objetiva gerar conhecimentos para a
aplicacdo na Gestdo do Sistema de Saude, envolvendo verdades e interesses locais
(municipio de Guaratinguetd).

Do ponto de vista da abordagem do problema, este trabalho se classifica como uma
pesquisa que tem aspectos quantitativos, buscando traduzir em nimeros as opinides €
informagdes a respeito dos diversos aspectos dos servicos de atendimento dos postos de
saide de Guaratinguetd, de maneira que se pudesse classificar e analisar os dados
levantados com técnicas estatisticas convencionais.

Ja do ponto de vista dos procedimentos técnicos, a pesquisa envolveu etapas de
survey e modelagem. Requereu-se o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados:
aplicacdo de questiondrio e observacdo sistemdtica. As varidveis do modelo DEA
adotado foram obtidas a partir de pesquisa de satisfacdo dos pacientes nas Unidades
Baésicas de Sadde, de dados oriundos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e
também da propria Secretaria de Saude da cidade estudada e, finalmente, utilizou-se
modelos da Programacgdo Linear (HILLIER e LIEBERMAN, 2006; LINS e CALOBA,
2006).

As etapas da aplicacdo do método proposto (AHP-BSC-DEA) estdo ilustradas de

maneira simplificada na Figura 1.
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g

Priorizagio das
Perspectivas e
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Figura 1- Etapas do método AHP-DEA-BSC.

Apo6s os dados terem sidos obtidos e processados, houve uma selecdao das varidveis
mais adequadas para a modelagem dos Métodos de Tomada de Decisdo, foi utilizado em
uma primeira fase da pesquisa o modelo AHP sob a orientagdo da estrutura do sistema
BSC para priorizar as perspectivas e os indicadores.

Em seguida, com base no grau de importancia relativa das perspectivas e dos
indicadores, utilizou-se o modelo DEA sob a orientacdo do sistema BSC para comparar
os niveis de servigo; de estruturas organizacionais e de desenvolvimento e motivagao do
capital humano associados com os recursos consumidos em cada especialidade médica

em relacdo as especialidades médicas benchmarks (eficientes).

1.5. ESTRUTURA DO TRABALHO

No Capitulo 2 apresentam-se a fundamentacdo tedrica dos métodos BSC, AHP e
DEA e um resumo de algumas literaturas consultadas que embasaram este trabalho.
Com base na fundamentacido tedrica apresentada no Capitulo 2, no Capitulo 3

descreve-se a aplicacdo pratica do AHP-DEA-BSC nas especialidades médicas das UBS
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(Unidades Bésicas de Saude) além de relatar as dificuldades e solugdes encontradas ao
longo do trabalho. O capitulo 3 também nao deixa de mostrar os resultados obtidos da
aplicacdo do DEA e a sua discussao.

No capitulo 4 sdo apresentadas as consideragdes finais da pesquisa comentando-se
as possiveis condutas da gestio mediante as avaliacbes e apontamentos sobre os

potenciais aprimoramentos dos modelos apresentados.
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2 REFERENCIAL TE()RICO
2.1 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1.1 Balanced Scorecard

O Balanced Scorecard (BSC) € uma metodologia desenvolvida pelos Profs. David
Norton e Robert Kaplan no inicio dos anos 90, como resultado de um estudo
dirigido a vdrias empresas. Pretende ampliar a visdo dos sistemas de controle
tradicionais para além dos indicadores financeiros, em vérios sentidos|...](PEDRO,

2004, p.14 € p.15).

O BSC (KAPLAN e NORTON, 1992) € um sistema de gerenciamento estratégico
orientado para ampliar a visdo de sistemas de controle tradicionais, tragcando perspectivas
que se relacionam entre si, e possibilita visualizar, de forma global, os impactos que cada
informacdo referente a uma determinada perspectiva oferece a outra.

O BSC se estrutura em quatro perspectivas, conforme ilustrado na Figura 2, da area
financeira, do cliente, dos processos internos e da aprendizagem & crescimento. Para
cada perspectiva podem ser definidos objetivos, indicadores, metas e iniciativas. Esses
indicadores sdo interligados pelos chamados Mapas Estratégicos que permitem gerar um
Plano de Acdo adequado e balanceado para o atendimento das metas das quatro
perspectivas consideradas.

As quatro perspectivas sugeridas pelo BSC abordam os seguintes aspectos:

e A Perspectiva Financeira trata das necessidades de satisfacdo dos acionistas e
de geracdo de fluxo de caixa, procurando direcionar o melhor uso do capital
para geracdo da receita minimizando os custos envolvidos. Segundo Pedro
(2004), os indicadores financeiros em organizacdes sem fins lucrativos como € o
caso do setor publico, podem ser vistos como canalizadores de sucesso dos

clientes ou como limitagdes as quais a organizagdo deve operar.
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FINANCEIRO
Para ter sucesso
financeiramente, como nos
aparecer para
0s nossaos investidores?

PROCESSOS II:ITERNOS
DO NEGOCIO
Para satisfazer os clientes,

em quais processos devemos
nos sobressair?

CLIENTE
Para alcangar nossa visao,
como devemos ser vistos
pelos clientes?

APRENDIZADO E
CRESCIMENTO
Para alcancar nossa visao,
como sustentar a habilidade
de mudar e progredir?

Figura 2- A estrutura do BSC
Fonte: Adaptado de Kaplan e Norton (1996)

e A Perspectiva Cliente/Mercado trata dos indicadores relacionados a principal
fonte de receita de uma organizagdo privada que € o cliente, por meio da andlise
da imagem, relacionamento, qualidade, funcdo e prazo. Por meio da andlise
desta perspectiva tenta-se oferecer valor aos clientes de formar a garantir a
obtencdo de resultados financeiros. J4 para o caso do setor publico a perspectiva
do cliente surge da Missdo e ndo da captagcdo de recursos financeiros, busca-se
assim determinar por meio da avaliacdo dos seus indicadores qual a melhor
formar de satisfazer a quem serve (cidaddos) de maneira a concretizar a sua
Missao.

e A Perspectiva Processos Internos tratam de indicadores que identificam
processos internos que direcionam valor ao cliente. Estes indicadores devem
apontar as oportunidades de melhoria das estruturas organizacionais internas
para alcancar a exceléncia. Os processos escolhidos derivam normalmente dos

objetivos e indicadores escolhidos na perspectiva cliente. Por exemplo, se quiser



24

atuar de forma a melhorar a satisfacdo do paciente em sistemas de saide pode
ser util identificar quanto tempo os clientes estdo levando para serem atendidos.
e A Perspectiva Aprendizagem e Crescimento tratam dos indicadores
relacionados com a qualificacdo da equipe, a adequada infraestrutura de
trabalho e os aspectos motivacionais dos recursos humanos empregados. O éxito
no aperfeicoamento dos processos internos depende da habilidade e da
motivacdo dos funciondrios além das ferramentas utilizadas que dao suporte as
suas atividades. Funciondrios competentes, motivados e operando com
ferramentas adequadas dentro de um clima organizacional que garanta padroes
de qualidades de vida no trabalho sdo elementos que ddo sustentabilidade a
melhoria continua em dire¢ao ao sucesso dos clientes, cidaddos no caso do setor
publico, ou a realizacdo de sua Missdo sem deixar de respeitar as restricoes

financeiras.

Segundo Pedro (2004, p.16), “As perspectivas do BSC estdo todas interligadas,
nenhuma pode ser vista de forma independente e a ordem € relevante. Mostram o
desempenho e os resultados em toda a organizacdo”. Sendo assim, o BSC mede o
balanceamento destas quatro perspectivas.

Alguns conceitos importantes para o BSC sdo:
¢ QObjetivos sao os resultados mensurdveis que se pretende atingir.
¢ Indicadores servem para medir e monitorar (controlar) o cumprimento dos
objetivos.
e Metas sdo os objetivos expressos em valores, ou seja, sdo os valores que se
almeja obter dos indicadores em um determinado tempo.
¢ Iniciativa € o conjunto de a¢des necessdrias para que se viabilize o alcance

dos resultados na pratica.
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2.1.2 A Analise Envoltoria de Dados

“Os modelos de programagdo linear provéem uma maneira elegante de,
simultaneamente, construir a fronteira para uma dada tecnologia a partir do conjunto

de observacdes individuais”.(LINS e CALOBA, 2006, p.257)

Segundo Lins e Caloba (2006), a Andlise Envoltéria de Dados surgiu com a
dissertacdo para a obtengdo de grau de Ph.D. de Edward Rhodes sob a supervisdo ou

orientacdo de W.W. Cooper.

Neste trabalho, buscava-se desenvolver um método para comparar a eficiéncia de
escolas publicas. Ele definiu estas escolas como uma unidade produtiva na qual levou-se
em conta as saidas (outputs) do sistema de ensino como: escores aritméticos; melhoria de
auto-estima, medida em testes psicologicos; habilidade psicomotora. Estas saidas
consumiam recursos (inputs) considerados em sua avaliacdo como: ndmero de

professores-hora e tempo gasto pela mae em leituras com o filho.

O objetivo da dissertacdo foi desenvolver um modelo para estimar a eficiéncia
técnica sem recorrer ao arbitrio de pesos ou coeficientes de importancia para cada
variavel (input ou output), e sem converter todas as varidveis em uma Unica base

comparavel como, por exemplo, valores econdomicos.

Deste modo surgiu o primeiro modelo cldssico visando uma Andlise por Envoltéria

de Dados conhecida como modelo DEA-CCR (CHARNES et al., 1978).

A partir deste modelo originou um segundo modelo classico desenvolvido por
Banker et al. (1984) que considera os rendimentos de escala varidveis. Este modelo é

conhecido como DEA-BCC (BANKER et al., 1984).

Debreu em 1951 fez uma abordagem analitica rigorosa aplicada a medida da
efici€éncia na produgdo. Sua definicdo para a eficiéncia técnica € que um vetor (input-

output) é tecnicamente eficiente se e somente se:
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¢ Nenhuma das varidveis outputs seja aumentada sem que algum outro output
necessite ser reduzido ou algum input precise ser aumentado.
e Nenhuma das varidveis inputs pode ser reduzida sem que algum outro input

seja aumentado ou algum output seja reduzido.

Charnes et al. (1984) ressalta a definicdo de eficiéncia como um conceito relativo,
ou seja, a efici€éncia de 100% ¢ atingida por uma unidade quando comparadas com outras
unidades nao demonstrar evidéncia de ineficiéncia no uso de input ou output. Em outras
palavras, as unidades que obtiverem os melhores desempenhos em relagdo aos demais
serdo consideradas eficientes, mas nao quer dizer que necessariamente sejam eficientes

em termos absolutos.

O conceito de eficiéncia técnica relativa permite diferenciar entre estados de
producdo eficientes e ineficientes, mas ndao admite medir o grau de eficiéncia ou
ineficiéncia de um vetor (formado por um conjunto de varidveis input ou output) ou
identificar um vetor ou uma combinacdo de vetores eficientes com os quais se pode

comparar um vetor ineficiente.

A Andlise Envoltéoria de Dados baseia-se em Programacdao Linear, sendo
particularmente um procedimento ndo-paramétrico com o objetivo de avaliar
comparativamente, e relativamente, eficiéncias das unidades tomadoras de decisao DMU
(Decision Making Units), quando a presenca de multiplas entradas e multiplas saidas
torna dificil a comparacdo (MELLO et al., 2005; VILELA, 2004). Usa-se falar eficiéncia
relativa, pois as medi¢des desse método baseiam-se na comparacgdo relativa de unidades,
ou centros de tomada de decisdo, com outras consideradas como referéncias

(benchmarks).

Casa Nova (2002) define Anélise Envoltoria de Dados como sendo a construcdo de
uma curva de eficiéncia (ou de méixima produtividade) considerando a relagdo 6tima
entre insumos e produtos. Essa curva pode ser definida como uma fronteira de eficiéncia.
Assim, as unidades comparadas que sdo eficientes estardo nessa curva enquanto as

ineficientes se localizardo abaixo dela. A fronteira fornecerd os parametros para que uma
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unidade ineficiente se torne eficiente. A Figura 3 ilustra o conceito de fronteira de

eficiéncia.

Output

Fronteira
/ Eficiente

Input

Figura 3- Fronteira eficiente de producao das DMU
Fonte: Adaptado de Casa Nova, (2002).

Usualmente as DMU analisadas sdo caracterizadas por um vetor de multiplas
entradas (inputs) e saidas (outputs) conforme ilustrado na Figura 4. Elas consistem em
entidades que usam os mesmos recursos para produzir os mesmos resultados em variadas
quantidades. Uma DMU pode ser um grupo empresarial, uma empresa individual ou uma
unidade administrativa. Pode ser do setor produtivo, de servi¢o ou até mesmo do setor
publico, podendo ou ndo visar lucro. Por exemplo, agéncias bancdrias podem ser
consideradas DMU, pois sdo homogéneas, executam as mesmas tarefas, mas com certeza

diferem-se relativamente e em niveis absolutos de atividades e resultados.

Transformacao
pelas DMU

h

Inputs Qulputs

Figura 4- Transformagdo pelas DMU de entradas em saidas
Fonte: Adaptado de Thanassoulis (2003).
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A necessidade de avaliar o Atendimento Bdasico de Saude tem resultado no
desenvolvimento de indicadores quantitativos e qualitativos de desempenho. No entanto,
dependendo de quais s@o os indicadores examinados, pode-se chegar a diferentes

conclusoes.

Além disso, embora o desempenho e as economias de escala estejam muito
relacionados, em geral tém sido examinados separadamente na literatura disponivel.

Nesse sentido, muitos trabalhos tém investigado dois importantes aspectos:

1) O relacionamento entre as duas dimensdes basicas de desempenho: efici€éncia e
eficacia;

2) O relacionamento entre desempenho e economias de escala.

De acordo com Charnes et al. (1978) e Thanassoulis (2003), algumas vantagens da
aplicacdo de DEA com relacdo a outros modelos sdo:
e Lida com modelos de multiplas entradas e saidas com variadas unidades de
medidas, Exemplo: $, %, Quantidade.
e As DMU sao comparadas diretamente com uma outra DMU ou com uma
combinacao delas.
e Considera a possibilidade de que os outliers ndo representam apenas desvios em

relacdo ao comportamento médio, mas possam ser possiveis benchmarks.

As caracteristicas principais de DEA sao:

¢ Difere dos métodos baseados em avaliagcdes puramente econdmicas.
e Estabelece indices de efici€éncia baseados em dados reais.
e Otimiza cada observacdao individual com o objetivo de determinar uma

fronteira linear por partes (CCR).
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Nao necessita que os insumos e produtos sejam transformados em uma unica
unidade de medida.

Possibilita a identificacio do nivel de ineficiéncia de cada DMU.

Permite a identificacdo de DMU eficientes que sdo referéncias (benchmarks)

para aquelas que foram detectadas como ineficientes.

2.1.3 Analytic Hierarchy Process e Balanced Scorecard

O AHP foi proposto na década de 1970 com objetivo de resolver a alocagdo de

recursos escassos € necessidades de planejamento para os militares (SAATY, 2000).

Desde entdo este método tem sido aplicado para resolver problemas em diferentes areas

de interesse das necessidades humanas, tais como nas dreas politica, econdmica, social e

da pesquisa operacional (SAATY e OZDEMIR, 2005).

O fundamento do AHP é decompor e sintetizar as relacdes entre critérios até que se

chegue a uma priorizacdo dos seus indicadores ou alternativas, buscando uma medigao

unica de desempenho.

Os procedimentos do AHP envolvem algumas etapas essenciais:

Definicdo do problema e indicacdo clara dos objetivos e resultados que se
quer alcancar;

Decomposicdao da complexidade do problema dentro de uma estrutura
hierarquica com elementos de decisao (critérios, subcritérios e alternativas);
Emprego de comparacgdes ou julgamentos pareados entre os elementos de
decisdo e construcdo de matrizes de decisao;

Célculo do autovetor das matrizes de decisdo para estimar os pesos relativos
ou prioridades relativas dos elementos de decisio;

Verificagdo da propriedade de consisténcia das matrizes de decisdo para
assegurar que as opinides dos decisores sdo consistentes e permitir a
agregacdo dos pesos relativos dos elementos de decisdo para classificagdo

global das alternativas ou indicadores (prioridades relativas).
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Em suma, a fundamentagdo matemaética para o cdlculo da ordem de prioridades € o
autorvetor w de uma matriz de decisdo ou matriz de julgamentos A de dimensdo n. Para
avaliar a consisténcia dos julgamentos calcula-se o autovalor miaximo A, da matriz de

julgamentos A por meio da expressao (01):

Aw = Aw 01)

Com base no autovalor da matriz A calcula-se o ,u(fndice de Consisténcia)

conforme a expressao (02):

H=A=-n)/(n-1 (02)

Como recomendacdo geral feita por Saaty (2000), se o indice de consisténcia for
menor que 0,1 entdo hd uma considerdvel consisténcia para prosseguir os calculos, caso
contrdrio, sugere-se que os julgamentos sejam refeitos até que a consisténcia aumente.
Para auxiliar nos julgamentos Saaty prop0s nove pontos para distingui as diferencas entre
os estimulos de resposta dentro da comparacao pareada dos elementos de decisdo na qual

ele denominou de Escala Fundamental conforme apresentado no Quadro 1.



Quadro 1- Escala Fundamental de Saaty

Os dois elementos de juizo contribuem

1 Igualmente Importante | o
igualmente para o objetivo.
A experiéncia e o julgamento favorecem
3 Levemente Importante
um elemento em relag@o ao outro.
_ A experiéncia e o julgamento favorecem
Importincia grande ou
5 _ fortemente um elemento em relacdo ao
essencial
outro.
Um elemento de juizo € muito
Importancia muito Grande | fortemente favorecido em relagdo ao
7
ou Demonstrada outro; sua dominagdo de importancia
pode ser demonstrada na pratica.
A evidéncia favorece um elemento em
9 Extremamente Importante | relacdo ao outro, com o mais alto grau
de certeza.
_ o Quando se procura uma condi¢do de
2,4,6,8 Valores intermediarios

compromisso entre duas definicoes.
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Se por exemplo dois elementos de decisdo: Custo e Qualidade forem levados em

consideracdo sendo que o tomador de decisdo julgue que a Qualidade favorece

fortemente uma atividade em relacdo ao Custo, pode-se dizer que a Qualidade € cinco

vezes mais importante do que o Custo.

Yan e Chiu (2009) bem como Lee et al. (2008) em seus trabalhos ja fizeram uso de

uma abordagem que combina o método AHP e o conceito BSC. Esta combinagdo serve

para selecionar as medidas ou os indicadores do BSC ou simplesmente ajudar a entender

a importancia relativa das medidas conforme ilustrado na Figura 5.
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Visédo
. I I |
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Figura 5- Estrutura hierarquica do AHP-BSC.
Fonte: Adaptado de YAN e CHIU (2009).

2.1.4 Medidas de Desempenho

O desempenho de um sistema estd relacionado com a maneira pela qual este executa
ou orienta as suas atividades de forma a alcancar os seus objetivos. Se o sistema for
eficaz e eficiente se diz que este teve um bom desempenho de suas fungdes, caso
contrdrio, o sistema simplesmente ndo conduziu convenientemente os seus recursos a fim

de conseguir um bom resultado ou uma boa forma de conceber seus produtos.

Sendo assim, procura-se avaliar o desempenho de um sistema por meio da eficicia,

produtividade e eficiéncia técnica. Estes conceitos podem ser definidos como:

a) Eficacia Total: Considera apenas o que é produzido, sem levar em conta o nivel em

que os recursos sao usados para producao.

b) Produtividade: E a razio entre o que foi produzido (outputs) e o que foi gasto para
produzir (inputs). Assim, a produtividade de uma DMU com um unico input € um Unico
output pode ser calculada pela equagdo (03):

Produtividade = Output / Input (03)
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Como foi dito anteriormente, as DMU analisadas sao representadas vetorialmente,
por apresentar multiplas entradas e saidas, tornando o cdlculo da produtividade
complexo. Para realizar esse cdlculo, segundo Cooper, Seiford e Tone (2002), pode-se
utilizar um unico input virtual e um Unico output virtual que sdo combinacdes lineares de

todos os inputs e outputs relacionados a uma DMU, conforme a expressao (04).

Y U, Y, U Yy
produtividade = AT H T = O,/1, (04)

VX Y, X, VX

Em que:
u; € a importancia do output j;
yj € o valor do output j;
v; € a importancia do input 1;
x; € o valor do input i,
Oy € o Output virtual da DMU k;
I, é o Input virtual da DMU k.

Pela propria definicao de DEA, as unidades de outputs e inputs podem variar de
DMU para DMU (COOPER et al. 2000). A atribuicdo das importancias u; € v; passa a ser
um dos maiores problemas para o cdlculo da produtividade, por ser uma atividade

bastante complexa.

¢) Eficiéncia técnica: E um conceito relativo. Compara o que foi produzido, a partir
dos recursos disponiveis, com o que foi produzido pela sua DMU concorrente mais
eficiente, utilizando os mesmos recursos. Na eficiéncia técnica, diferente da eficiéncia
total, o seu valor pode ser igual a 1 devido a produtividade médxima nao ser algo ideal.
Caso a eficiéncia de uma DMU seja igual a 1, ela é considerada eficiente e caso seja
menor que 1 ela é considerada ineficiente. Podemos defini-la como sendo a divisdo entre
a produtividade atual de uma DMU e o seu correspondente maximo, ou seja, a
produtividade méxima que essa DMU pode alcancar. Como € mostrado na equacao (05):

Eficiéncia =P/ P, (05)



34

Onde P € a produtividade real de DMU e P,,,, € a produtividade maxima que pode
ser alcangada por essa DMU que para o caso da avaliagdo DEA, a produtividade médxima

assume um valor igual a 1.

O resultado dessa divisdao € sempre um valor entre 0 e 1, podendo assim ser
expressa também em termos percentuais. No cédlculo da eficiéncia total, P, € um valor

ideal.

Na Figura 6 pode-se notar a diferenca entre os conceitos de eficiéncia e
produtividade, a curva S representa a fronteira de efici€ncia, os pontos A, B e C
representam as unidades produtivas, o eixo X 0s insumos € o eixo Y os produtos. Se os
pontos estiverem localizados na curva S, diz-se que estas unidades sdo eficientes. Assim,
pode-se observar que as unidades B e C sdo eficientes. No entanto, apenas a unidade C é
mais produtiva, j4 que se for tracada uma reta da origem até o ponto correspondente
verifica-se que esta reta possui maior coeficiente angular do que as associadas aos demais

pontos.

Figura 6- Curva de um Processo de producao.
Fonte: Mello et al. (2005)
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2.1.5 Conceitos de Desempenho dentro da Engenharia de Producao

a)

b)

c)

d)

Producao: Segundo Contador (2001), é o processo de obtencdo de qualquer
elemento considerado como objetivo de uma organizagdo por meio do emprego
de recursos produtivos. A produg¢do pode ser medida, por exemplo, como a
quantidade de um dado produto numa unidade de tempo (pecas/hora,
toneladas/hora, automodveis/ano etc.)

Recursos produtivos: Sao os meio empregados na producao, como méaquinas,
equipamentos, materiais, mao-de-obra, idéias, capital etc.

Administraciio: E a conducio dos empenhos e dos recursos produtivos para que
os objetivos da empresa sejam atingidos de forma eficiente e eficaz.
Produtividade: E a capacidade de produzir ou o estado que se d4 a producio.
Da mesma forma como conceituado pela teoria DEA, ela pode ser medida por
meio da relacdo entre os resultados da produgdo efetivada e os recursos
empregados (producdo/recursos), como por exemplo, pecas/hora-mdaquina,
toneladas  produzidas/homem-hora, quilogramas fundidos/quilowatt-hora,
toneladas de soja/hectare etc.

Eficiéncia: E a relacio percentual entre a produgio efetivamente realizada e a
produc¢do padrao (nivel de producdo que deveria ter sido realizado). Pela teoria
DEA esta relacdo € expressa pela producdo realmente realizada de uma dada
unidade produtiva com aqueles niveis superiores de producdo de outra(s)
unidade(s) produtiva(s) que emprega(m) niveis semelhantes de recursos

disponiveis.

A eficiéncia é convenientemente medida também, dentro do estudo de métodos
e tempos, como a relacdo entre o tempo padrdo (tempo que deveria ter sido

utilizado na produ¢do) com o tempo realmente consumido.
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2.1.6 Modelos DEA

2.1.6.1 Generalidades

Pode-se definir um modelo como sendo uma representacdo da realidade, ou seja,
um modelo é uma simplificacdo da realidade. Os modelos matemdticos sao
representacoes matemadticas, ou numéricas de sistemas. A DEA calcula a eficiéncia
relativa de um conjunto de DMU a partir de uma fronteira de efici€ncia a ser obtida para
o conjunto de DMU estudadas. Assim, a principal diferenca entre os modelos
matemaéticos de DEA € em relagcdo ao formato da fronteira e ao tipo de retorno de escalas
consideradas. Os principais tipos de modelos do DEA sdao o CCR (CHARNES et al.,
1978) e o BCC (BANKER et al. 1984) os quais serdo tratados adiante. Estes dois
modelos estdo exemplificados na Figura 7.

o CCR

'

BCC

Figura 7- Representagdo das fronteiras BCC e CCR.
Fonte: Mello et al. (2005).

2.1.6.2 Modelo DEA-CCR

Embora no presente trabalho, o modelo adotado se baseie no modelo BCC em sua

avaliacdo ao invés do modelo CCR, julga-se importante, como fundamentacao tedrica, a
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explanacdo do modelo CCR, uma vez que o surgimento do modelo BCC € uma evolugao

do modelo CCR.

No modelo DEA CCR a andlise ¢é feita adotando uma superficie de fronteira linear
por partes e com retornos constantes de escala (Constant returns to scale — CRS), ou seja,
considera-se que a relacdo entre a variagdo de produtos e insumos € constante (ver a
Figura 7). Pode-se neste modelo adotar duas abordagens, uma orientada aos insumos
(inputs), com o objetivo de minimizar o uso de recursos tal que o nivel dos outputs ou
produtos nao se reduza, outra € orientada aos produtos (outputs), com objetivo de
maximizar os produtos obtidos sem alterar o nivel atual dos inputs. Existe duas formas
basicas de uma unidade ndo eficiente tornar-se eficiente, como pode ser visto na Figura 8

com a seta apontando para a curva de efici€ncia.

1. Fixar Produtos {Y) 2. Fixar Recursos (X)
Reduzir os Recursos (X} Aumentar os Produtos (Y)
Y a Y 4
D__ v D___ fix)
B _ B f
R 1_1:; A P
» X » X
C C

Figura 8- Alcance da fronteira de eficiéncia
Fonte: Mello et al. (2005)

No caso do sistema de saude publica, € mais conveniente para o Gestor orientar as
suas unidades produtivas no sentindo de maximizar os seus produtos (servicos), do que
tentar reduzir os seus recursos, ou seja, recomenda-se desenvolver um modelo orientado

a outputs.
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DEA utiliza-se de modelos de Programacdo Linear para obtencdao de medidas de
eficiéncia. A abordagem orientada para produto pode assumir a forma fraciondria dada
pela propor¢do entre a soma ponderada dos indicadores de saida (produtos) com a soma

ponderada dos indicadores de entrada (insumos), no qual os pesos sdo calculados para

cada DMU analisada.

Segundo Charnes et al. (1978), este modelo segue a formulacdo dada pelas

expressoes de (06) a (08), onde:

¢ O Eff, representa a eficiéncia relativa para cada DMU observada;

¢ Os x;; representam os valores dos insumos (inputs) para cada DMU observada;

* Os yj, representam as quantidades observadas de cada um dos produtos obtidos por
aqueles insumos;

¢ Todos os produtos e insumos sao assumidos como tendo valores positivos;

® As n restri¢des no modelo evidenciam que uma DMU ndo pode obter uma taxa de

eficiéncia que exceda uma unidade;

r
z ViXio

Min h, =| =—— (06)

s
Zuﬂfyja
j=1

sujeito a:

zvixio

=21, Vk, (07)
Zujyjo

=1

u; 20 Vj, v, 20 Vi, (08)

As equacdes apresentadas de (06) a (08) mostram o modelo DEA CCR orientado a
outputs, na forma fraciondria. Este modelo de Programacdo Linear Fracional pode ser

adequado a uma forma linear comum, possibilitando-se assim utilizar os métodos de PL



39

(Programacao Linear) convencional. As expressoes de (09) a (12) representam o modelo

linearizado. Em ambos o 4, =1/ Eff,

Min h, = Zvixio (09)
i=1

sujeito a :

Zujyjozl, (10)

j=1

‘ZLtjyjk —Z\/ixik <0 Vk, (11)

j=1 i=1

u; 20 Vj, v, 20 Vi, (12)

Até este momento trata-se do chamado Modelo dos Multiplicadores, com orientacao
a outputs. A denominacdo de orientacdo a produtos vem do fato de a eficiéncia ser

atingida com aumento de produtos.

Isso € melhor visualizado no dual deste modelo, apresentado pelas expressoes de
(13) a (16) e conhecido como Modelo do Envelope. Por serem duais, os modelos
representados pelas expressoes de (09) a (12) e de (13) a (16) t€m o mesmo valor para a

funcdo objetivo.

Em (13), o hy € o coeficiente de utilizacao dos recursos, medida pela qual busca-se

a eficiéncia Eff, =1/h, ¢ A4 é a contribuicio da DMU k na formagdo do alvo da DMUj

(conforme as expressoes de (14) a (16)), sendo que o alvo € definido como a coordenada
de valores de outputs que as unidades ineficientes passariam a ter ao atingir a fronteira

eficiente (este conceito € mais bem explicado adiante com o exemplo). (Mello et al,

2005)
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Max h, (13)
sujeito a:
i 14
X, =Y x4 20, Vi (14)
k=1
- : (15)
—hyy ;o +Zyjk/lk >0, Vj,
k=1
A, 20, Vk. (16)

A funcgdo objetivo do dual representa a eficiéncia, que é o valor que deve ser
multiplicado por todos os outputs de forma a se obter valores que coloquem a DMU na

fronteira eficiente (ou seja, provoca acréscimo no valor dos outputs).

O primeiro conjunto de restricdes (14) garante que o aumento nos outputs nao
aumente o nivel atual dos inputs da DMU. O segundo grupo (15) de restricdes garante
que esse aumento em cada um dos outputs ndo ultrapasse a fronteira definida pelas DMU

eficientes.

Na Figura 9, a titulo de ilustragdo, estd uma reapresentacao grafica de um problema
orientado a output, com cinco DMU, 2 outputs e 1 input. O eixo horizontal representa o
primeiro output dividido pelo input, enquanto que o eixo vertical representa o segundo

output dividido pelo input.
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i

(il

(L] ] 2.0 3.0 4.0 A0 6,01 7.0

Chuipui! Anput

Figura 9- Interpretacdo grafica do modelo CCR orientado a outputs.
Fonte: Adaptado de Mello et al. (2005)

Na Figura 9 mostra-se uma curva de nivel da fronteira eficiente para o input igual a
1. As retas que ligam as DMU ineficientes a origem permitem encontrar os alvos dessas

DMU, que sdo os pontos onde as retas interceptam a fronteira.

Por exemplo, para a DMU B, o alvo encontra-se no segmento de reta determinado
pelas DMU A e E, que sdo assim os seus benchmarks. No entanto, o alvo € mais proximo
da DMU A do que da DMU E. Portanto, a DMU A € um benchmark mais importante

para a unidade B.

Esta andlise geométrica pode ser feita algebricamente pelo calculo dos valores dos A
que aparecem na formulagdo das expressoes de (14) a (16). Um A igual a zero significa
que a DMU correspondente ndo € benchmark para a DMU em andlise. Quanto maior for

o A, maior a importidncia da DMU correspondente como referéncia para a DMU

ineficiente.

H4 outro conceito a ser definido que € a folga, que no caso de modelos orientados a
output representa a quantidade que ainda € possivel aumentar uma saida sem que a

eficiéncia calculada pelo modelo de PL seja alterada. Assim sendo, se certa DMU*
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possuir eficiéncia igual a 1 e folga diferente de zero e as demais DMU eficientes
(eficiéncia igual a 1) tiverem folgas iguais a zero, pode-se dizer que, apesar da DMU* ser
100% eficiente, ela nao é, grosso modo falando, tdo eficiente quanto as outras unidades

eficientes, ou seja, dize-se que nao € Eficiente de Pareto (COOPER et al., 2000).

2.1.6.3 Modelo DEA-BCC

O modelo BCC, devido a Banker er al. (1984), considera retornos variaveis de
escala, isto é, substitui o axioma da proporcionalidade entre inputs e outputs pelo axioma
da convexidade. Por isso, esse modelo também € conhecido como VRS (Variable

Returns to Scale), e é dado pela formulagdo representado pelas expressoes de (17) a (21).

Ao obrigar que a fronteira seja convexa, o modelo BCC permite que as DMU que
operam com baixos valores de inputs tenham retornos crescentes de escala e as que

operam com altos valores tenham retornos decrescentes de escala.

Max h, (17)
sujeito a:
” 1
X, —inkﬂk >0, Vi (18)
k=1
- : (19)
_hOij +zyjkﬂ’k 20, Vj,
k=1
" 20
A, =1 (20)
k=1
A, 20, Vk. (21)

O dual do modelo representado pelas expressoes de (17) a (21) gera o modelo BCC

dos multiplicadores orientados a outputs como pode ser visto nas expressoes (22) a (25).

n
Neste modelo v« € a varidvel dual associada a condicao Z/lK =1 e é interpretada como
K=1

sendo um fator de escala.
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- . 22
Min h, = Z\/ixio +v 22)
i=1
sujeito a:

s 23
21y =1, 2
.

5 r i 24
Zujyjk—Zvixik—v <0 Vk, oK
j=1 i=1
u; 20 Vj, v, 20 Vi, v eR (25)

2.1.7 DEA-BSC

Eilat et al. (2008) sugeriram um modelo que integrasse DEA e BSC, mas ndo se
vislumbraram aplicacdes em Sistemas de Saide. A abordagem DEA-BSC oferece uma
visdo quantitativa do conceito BSC e, dentro da concepcdo DEA, estabelece uma
estrutura hierdrquica (correspondendo as perspectivas, ou cartdes, do BSC) por meio das
restricdes aos pesos no DEA conforme ilustrado na Figura 10, onde os pesos do cartdo C1

podem variar entre 0,2 e 0,4, por exemplo.

(0,1-0,8)

(0,0-1,0)
(0,2-0,4)

(0,2-0,4)

Figura 10- Representacdo grafica de uma estrutura hierdrquica BSC.
Fonte: Adaptado de Eilat et al. (2008)
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Resumidamente, este modelo traz duas contribui¢des conceituais: a integracdo entre
BSC e DEA por meio de restricdes de equilibrio, e a introducdo de uma estrutura
hierarquica de restricdes de propor¢des entre os conjuntos de medidas de outputs ou
inputs, correspondentes a uma determinada perspectiva ou dimensdo de interesse. Isto é
feito pela consideracdo de uma restricdo com o total dos outputs ou inputs pertencentes a

um cartdo, ou perspectiva, do nivel hierarquico predecessor.

Enquanto a técnica tradicional de restricoes ao peso foca na flexibilidade e na
imposi¢ao de pesos individuais das medidas, o0 modelo DEA-BSC foca em um equilibrio
de importancia adotando um grupo de medidas, e aplicando-as dentro de uma estrutura

hierarquica (EILAT et al., 2008).

A vantagem da integracdo de DEA com BSC consiste em se usar uma ferramenta
que permite medir a efici€ncia e estimar metas estratégicas alinhada a uma estrutura
balanceada de objetivos estratégicos que traduzem a visdo estratégica de uma

organizacao (EILAT et al., 2008).

Segundo Mello et al. (2005), o modelo BCC torna a fronteira de efici€éncia convexa
permitindo que as DMU que operam com baixos valores de inputs (por exemplo,
populacdo), tenham retornos crescentes de escala e as que operam com altos valores

tenham retornos decrescentes de escala.

Na construcdo do modelo DEA-BSC devem ser classificados ou alocados
apropriadamente os inputs ou os outputs dentro dos cartdes, onde cada cartdo representa
uma dimensdo de interesse - as quatro perspectivas do BSC - para as DMU dentro da
organizacdo. Depois de definidas as varidveis associadas aos inputs € outputs,
incorporam-se as restricoes de balanco de desempenho (pesos) de cada cartao, conforme

o grau de importancia a ele atribuido pelo gestor, compondo um modelo hierdrquico.

A titulo de ilustracdo, pode ser observado, na Figura 10, que os nds representam o0s
cartdes (ou o grupo de indicadores), os indicadores sdo as extremidades (que no caso da

Figura 10 s@o oito) da arvore, os nimeros entre parénteses atribuidos a cada cartdo Cy sdo,
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respectivamente, os limites inferiores (Ly-Lower) e superiores (Uy -Upper) e representam
as restri¢cdes de balan¢o impostas pelo decisor.

Demonstra-se nas equacgdes (26) e (27) a estrutura hierdrquica de outputs (o
conceito também € verdadeiro para a estrutura correspondente de inputs). O nivel

hierarquico mais alto corresponde a um simples cartio, denotado por C,, na qual inclui
todas as medidas de outputs. O proximo nivel inclui os cartoes C,,...,C;, que representa o

primeiro nivel da reparticdo (por exemplo, as perspectivas financeira, cliente, processos

internos e aprendizagem e crescimento) de C, dentro dos cartdes / (ver Figura 10) .

Cada cartdo, em um segundo nivel, pode ser quebrado em sub-cartdes e este
processo € repetido até o mais baixo nivel hierdrquico onde se encontram oS outputs
(indicadores) propriamente ditos (ver a Figura 10).

Introduz-se a formulacdo (26) no balanco das restricdes como referéncia ao
primeiro nivel de repartigcao.

g(zuiyg/Zuiyg}L V). (26)

ieC, ieC,

Tem-se que cada componente no primeiro nivel da equagdo (26) representa a

proporgao total de outputs da DMU A, dedicada para o cartdo C,. Considera-se este
componente como a “importancia” atribuida para o cartdao C, da DMU A, . Para refletir o

desejo do balanco, o tomador de decisdo deve estabelecer limites inferiores e superiores
adequados relativos a importincia de cada cartdo. Formalmente, as restricdes sao

apresentadas em inequacdOes (27) impostas em qualquer alternativa especifica A,

avaliada.

Lc, < Zu[yio/zu[yio <Uc, VI (27)

ieC, ieCy
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Pode-se linearizar o modelo de acordo com as expressoes (28) a (33).

Min h, = Zvixio (28)
i=0

sujeito :

Zujyjo =1 (29)

j=l

Zujyjk —ZVixl.k <0, Vk (30)

j=1 i=0

=Dy +Lle, Duy,n <0, I=1.1 31)

jeC, JjeCy

Zujyjo—Uc,ZujijSO, [=1,...,1 (32)

jeC, JjeCy

u;, v, 20, Vj,i (33)

Por meio do modelo linearizado, estabelecem-se condi¢cdes necessdrias e
suficientes para viabilidade pritica do modelo. Desta forma seguem-se as seguintes

formulacoes.

Da formulagdo (26), sabe-se que (34):

(34)
j = Z U;i¥jo

JeCy

X(Zumo

I=1 \_jeC,

Entdo, a partir das restricoes de balango (29) a (32) do modelo linearizado, obtém-se as

condi¢des necessdrias e suficientes por meio das expressoes (35) a (44):

i(—ZumﬁL@Zwm SOJ (35)

I=1 jeC, JjeCy



‘Z(Zu y,0j+ZLc,Zu ¥ <0

=1 \_jeC, JjeCy

2” yJO i 2” yJO

e +2Lc, o <o
Zu/‘yﬂ) o Zu/‘yﬂ)
JjeCy JjeCy
1
—1+> Le, <0
=1
logo
1
Lc, <1

(¢}

]
Z(Zu Yo~ UcZZu leSOj
1

JjeC, JjeCy

Zl:(zu y,oj ZUc,zu ¥, <0

I=1 \_jeC, JjeCy

zu y10 1 2” yJO
—_ZU ]eCO _0
Zujyj() o Zu/‘yﬂ)

jeCy 76y

(36)

(37)

(38)

39)

(40)

(41)

(42)

(43)

(44)
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Se for considerada a existéncia de quatro cartdes (I = 4) no total, correspondentes

as quatro perspectivas BSC (financeira, cliente, processos internos e aprendizagem e

crescimento), pode-se acrescentar a seguinte condi¢do (45):

IA
T
s

(45)



48

Desta forma, pode-se ilustrar as condi¢cdes necessdrias e suficientes para

viabilidade da aplicacdo do modelo DEA- BSC por meio de um gréfico (Figura 11), onde

4 4
se destaca a regido viavel (ZLc, <lel< ZUc, <4). Neste grafico, o eixo das abscissas
I=1 I=1

representa a soma dos limites inferiores e o eixo das ordenadas a soma dos limites

superiores para primeira reparticdo ou nivel de cartdes.

Pure DEA

+ "

Viavel
i N&o Viavel
Li==0 ||
Ui<=1
Li <= Ui
0 !
0 1 2 3 4

[ Soma dos limites Inferiores |

Figura 11 Condicdes Suficientes e Necessdrias para a viabilidade
Fonte: Adaptado de Eilat et al. 2008

Nota-se na Figura 11 que tracando uma reta diagonal do ponto (1,1) até ao ponto
(0,4) destacam-se duas condi¢des que variam da mais restrita para a menos restrita. O
ponto (1,1) do gréfico representa a condi¢do mais restrita, ou seja, os limites inferiores e
superiores da restricio de balanco coincidem. A medida que se percorre os pontos desta
diagonal, a amplitude entre os parametros (limite superior e inferior) da restricdo de
balan¢o vai aumentando, até chegar a condi¢ao menos restrita que € o ponto (0,4), onde

todos os limites inferiores sdo iguais a zero e os limites superiores iguais a um. Na
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condicao menos restrita (ponto (0,4)), as restricdes de balanco ndo tém nenhum efeito,

assim o modelo DEA ¢ puro (livre do conceito BSC).

O modelo DEA-BSC, proposto por Eilat et al. (2008), estende o modelo original
CCR, com retorno constante de escala (CHARNES et al., 1978), pela integracdo de uma
estrutura BSC. Todos os valores de inputs e outptus para cada DMU representam o0s
indicadores chaves dentro da estrutura BSC. A estrutura BSC € caracterizada dentro do

modelo DEA por meio de um conjunto de restri¢oes.

No caso desta pesquisa, julgou-se conveniente a aplicagdo do DEA-BSC como uma
extensao do modelo BCC, com retorno variavel de escala (BANKER et al., 1984), uma
vez que se entende que, quanto maior for a populacdo (demanda) a ser atendida por uma
especialidade médica, mais dificil € alcancar altos niveis de qualidade de servigo e,
portanto, supde-se apropriado o uso do BCC ao invés do CCR na avaliacdo de

desempenho.

Eilat et al. (2008) definiram dois tipos de modelos DEA-BSC, o modelo com um
unico nivel e o modelo com multiplos niveis hierarquicos. Aqui foi utilizado o modelo
com multiplos niveis, orientado a output e com retorno de escala (BCC), como estd

representado pelas expressoes de (46) a (53).

Min h, = ZV[xio +v (46)

sujeito a:

Sy, =1 (47)
j

Zujyjk —Z\/l.xik —v <0 Vk, (48)
J i

=D y,0+Ly Dy, <0 VI, (49)
Jjeo, jepred(Oy)

ZMJ.ij—UOI ZijjOSO Vi, (50)

JE0, re pred (0Oy)

- Zvl.xio +L, Zvixio <0 Vi, (51

i€l ie pred (1))
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Zvixl.o U, Zvixl.o <0 VI, (52)
iel, ie pred (1))
u; 20 Vj, v, 20 Vi, v'eR. (53)

Onde yj; corresponde ao j-ésimo output da k-€sima DMU, x; corresponde ao i-€simo
input da k-ésima DMU, u ao vetor dos pesos dos outputs, v ao vetor dos pesos dos inputs,
v* corresponde ao fator de escala em um modelo BCC, O, corresponde ao 1-ésimo cartdao
dos outputs, pred(O;) corresponde ao cartdo no nivel hierdrquico predecessor ao cartio
O,, I, corresponde ao 1-ésimo cartdo dos intputs, pred(l;) corresponde ao cartdo no nivel
hierarquico predecessor ao cartdo I;, Ly, corresponde ao limite inferior imposto pelo
decisor ao cartdo O, Uy, corresponde ao limite superior imposto pelo decisor ao cartdo
O,, L; corresponde ao limite inferior imposto pelo decisor ao cartao I;, Uy corresponde ao

limite superior imposto pelo decisor ao cartdo /.

Segundo Cooper et al. (2000), o método AHP ¢€ qitil na quantificacdo de julgamentos
subjetivos. Estes autores ainda citam um exemplo de aplicacio do AHP antes do DEA
para estabelecer os limites nas restricoes de pesos em um modelo DEA com restrigoes
aos pesos. Os pesos obtidos pelos modelos DEA puro podem ser inconsistentes com o0s
conhecimentos que se tem em relacdo aos valores relativos de inputs e outputs, surgindo
assim, como evolucao natural das aplicacdes do DEA, a incorporagdo de julgamentos de

valor no célculo das eficiéncias (Mello et al., 2005).

Segundo Meza e Lins (2002) os modelos DEA podem ser benevolentes, atribuindo
pesos maiores aos melhores valores e zeros aos piores, podendo ocasionar uma baixa
discrimina¢@o no ranqueamento das eficiéncias e desta forma, modelos com restri¢des ao

peso podem evitar este problema, como no caso a utilizacao do modelo AHP-DEA-BSC.

Foi proposta, em uma primeira fase da pesquisa, a utilizacio do AHP-BSC antes do
DEA-BSC para obter os pesos relativos dos indicadores e dos cartdoes do BSC, de forma a
embasar a atribuicdo dos limites inferiores e superiores nas restricoes imposta aos pesos

no modelo DEA-BSC.



51

2.2 APLICACOES DE AHP, BSC E DEA NA SAUDE PUBLICA

De forma a embasar o estudo aqui apresentado buscou-se na literatura diversos
trabalhos relacionados ao DEA aplicado na administragc@o publica e em saude.

Dentre uma extensa bibliografia consultada, € possivel a comentar alguns trabalhos
interessantes.

Um estudo apresentado por Frainer (2004) mostra a aplicacdo do DEA nos hospitais
federais universitarios brasileiros (HU), onde foram analisados exatamente 45 HU.

Neste caso, foram aplicados os modelos CCR e BCC com orientagdo a output,
demonstrando por meio de projecdes como as DMU ineficientes poderiam se deslocar até
a fronteira de efici€ncia e quais deveriam ser os aumentos de produtos para os Hospitais
ineficientes se tornarem eficientes.

Além do mais, testou-se a existéncia de relacdo entre a efici€éncia e o porte do
hospital por meio de correlagdes entre subgrupos de DMU classificadas segundo o seu
porte. Verificou-se ndo haver evidéncia de correlacdo entre porte e eficiéncia. Frainer
(2004) realizou o teste de Qui-quadrado para comprovar a diferenca na propor¢do de HU
eficientes nos dois modelos (CCR-BCC) aplicados, havendo uma constatacio de uma
reducdo na propor¢do de HU ineficientes quando se aplicou o modelo BCC.

Assim para Frainer (2004), o modelo BCC seria o mais adequado para avaliar os HU,
mas ele deixa de comentar das implicagdes das propriedades dos retornos de escala e das
projecdes de eficiéncias (formacdo dos alvos) que embasaram a sua escolha por este
modelo.

Outra das limitagdes deste estudo é que, apesar de indicar quais os produtos ou
servigos que devem ser melhorados nos HU, e de quanto devem ser melhorados, o autor
ndo sugere iniciativas de como estes valores podem ser alcancados de uma maneira

pratica.

Um trabalho publicado por Harrison et al. (2004), estudou 280 hospitais federais nos
Estados Unidos. Neste trabalho, foram comparados os resultados de uma pesquisa

realizada sobre a eficiéncia naqueles hospitais em 1998 — sem as recomendagdes do DEA
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— com os resultados verificados em 2001, nos mesmos hospitais, apds a implementacdo
das melhorias propostas a partir da DEA. Utilizou-se o0 modelo BCC orientado a input,
considerando como inputs os custos de operacdes, servicos € nimero de leitos, € como
output as admissoes de pacientes, entre outros. Esse estudo avaliou os 280 hospitais
segundo uma perspectiva financeira, o que tornou mais conveniente a andlise segundo a
orientacdo input (reducao de custos). A melhoria das efici€ncias foi de 68% em 1998 para

79% em 2001, gerando uma economia de 2 bilhdes de ddélares ao governo.

No Quénia foi abordado o uso do DEA na saude publica priméria em trabalho
realizado por Kirigia et al. (2004). O objetivo foi determinar o grau de efici€éncia dos

centros de saude e estimar os excessos de recursos utilizados nestes.

Outro trabalho € o de Marinho (2003) que fez uma avaliacao da eficiéncia técnica dos
servigos de satide nos municipios do Estado do Rio de Janeiro. O autor sup6s que € dificil
reduzir acentuadamente no curto prazo os recursos a disposi¢do dos municipios, tornando

conveniente a aplicacdo do modelo DEA com orientacao a output.

A redugdo do valor absoluto dos recursos alocados ao setor de satide dos municipios
nao € usual; sendo que a expansdo destes recursos € freqiientemente buscada. Para o
sistema de saude publico dos municipios, seria adequado identificar os fatores de
ineficiéncia e tentar melhord-los, verificando-se os itens de eficacia. Se, apds a
eliminacdo das ineficiéncias do sistema, ainda ndo fosse observada uma melhoria
significativa na eficidcia, ou seja, os niveis de servico ndo atingissem resultados

aceitdveis, poder-se-ia recorrer ao aumento dos recursos disponiveis (MARINHO, 2003).

O trabalho de Faria er al. (2008) revé diversas aplicacdes de DEA para a politica
publica e apresenta os indicadores e modelos considerados para andlise da efici€éncia das
despesas sociais; estes autores, da mesma forma que Marinho (2003), adotam o modelo

DEA com orientagdo a output.

Um trabalho recente é o de Tarazona et al.(2010), que utiliza o modelo DEA CCR

orientado a output para avaliar as efici€ncias de trés unidades de servicos de satide em 22
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hospitais da provincia de Valéncia no leste da Espanha com a finalidade de estabelecer

diretrizes adequada para a melhoria do desempenho.

As variaveis de outputs consideradas no trabalho de Tarazona et al. (2010) foram o
nimero de internagdes ponderadas com o grau de complexidade dos casos, o nimero de
primeiras consultas, o nimero de consultas sucessivas apds a primeira consulta e o
nimero de intervengdes cirdrgicas. Ja varidveis de inputs considerados foram o nimero

de médicos e o niimero de leitos utilizados durante cada periodo.

Tarazona et al. (2010) ressalta que a anélise de eficiéncia usando o modelo DEA ¢é
considerada mais util quando se estuda as eficiéncias dos servigos separadamente em vez

de estudar a eficiéncia global de um determinado hospital.

Amado e Dyson (2009) discutiram um estudo de 14 praticas de servigos primarios no
tratamento de diabéticos na Inglaterra por meio da abordagem DEA. Com a finalidade de
levar em consideragdo os varios valores que fundamentam a prestacdo de servigos

publicos, basearam-se em diferentes perspectivas para avaliagao.

Rego et al.(2009) utilizou o DEA para a investigar de um conjunto de hospitais
publicos portugués. O objetivo deste trabalho foi avaliar o impacto do emprego de
modelos de gestdo empresarial em hospitais publicos no que diz respeito a eficiéncia,
levando em conta que tanto a falta de recursos e o aumento da demanda pelos servicos

sdao uma realidade presente e futura..

Rego et al.(2009) concluiu que ha evidéncias de que a introducdo de processos de
mercado e mudangas na estrutura da organizacdo tem tido impacto positivos nos hospitais

publicos Portugués.

Outro caso, que embora ndo utilize em sua avaliagdo o método DEA, mas que é
bastante conveniente de ser citado € a aplicacdo do conceito BSC pelo Ministério de

Saude Publica do Afeganistaio (PETERS efr al.,2007). O BSC foi considerado uma
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ferramenta util para monitoragdo do processo de estruturacdo estratégica de seus servigcos

de saude oferecidos apds décadas de conflitos naquele pais.

O Ministério de Satde Publica do Afeganistdo, focado em sua missdao organizacional,
fez o levantamento de 29 indicadores de desempenho classificados em seis diferentes
dominios, ou perspectivas do servico de saude, além de identificar as provincias onde os
servigos de saude possuiam o melhor desempenho, designando estes como benchmarks.
As seis provincias com o melhor desempenho, avaliadas segundo o conceito BSC, foram
identificadas como benchmarks, e sugeriu-se que as demais provincias se baseassem

nestes benchmarks para vislumbrar as oportunidades de melhoria nos seus servicos.

Esses trabalhos aqui sintetizados foram fundamentais para a preparacdo da
modelagem e da anélise pelo DEA das especialidades médicas das UBS da cidade de

Guaratinguetd.
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3 APLICACAO DO AHP-DEA-BSC NA SAUDE PUBLICA
3.1 CONTEXTO DA SAUDE PUBLICA

No Brasil considera-se o municipio como o principal responsavel pela satde de sua
populacdo na qual o gestor municipal assina um termo de compromisso para assumir
integralmente as agdes e servigos de seu territorio, no entanto a gestdao federal da satude
por meio do Ministério da Saude formula politicas nacionais de satide, mas ndo realiza as

acoes.

Assim, 0s municipios possuem secretarias especificas para gestdo de saide na qual
formulam suas proprias politicas de satide em parceria com as aplicagdes das politicas
nacionais e estaduais de satde além de coordenar e planejar o SUS em nivel municipal,

respeitando a normatizagdo federal e o planejamento estadual.

O governo municipal pode estabelecer parcerias com outros municipios para
garantir o atendimento pleno da sua populacao, para procedimentos de complexidade que

estejam acima daqueles que pode oferecer.

Embora o gestor municipal aplique recursos préprios, o que deve ser pelo menos
15% de suas receitas, o governo federal é considerado o principal financiador da rede
publica de satde sendo que os gastos da Unido devem ser iguais ao do ano anterior,
corrigidos pela variacdo nominal do PIB (Produto Interno Bruto) conforme estabelecido
pela Emenda Constitucional n° 29. J4 os estados devem garantir 12% de suas receitas

para o financiamento a saude.

Os estados, Distrito Federal e municipios s@o obrigados a criarem fundos de satde e
conselhos de saide conforme a Emenda Constitucional n° 29. O primeiro € responsdvel
em receber os recursos locais e os transferidos pela Unido. O segundo € responsadvel por

acompanhar os gastos e fiscalizar as aplicacoes.
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Os conselhos sdo instancias colegiadas (membros t€m poderes iguais) € t€m uma
funcdo deliberativa, ou seja, sdo féruns que garantem a participacdo da populacdo na
fiscalizacdo e formulacdo de estratégias da aplicacdo publica dos recursos de saude. Os
conselhos sdo formados por representantes dos usudrios do SUS, dos prestadores de

servigos, dos gestores e profissionais da sadde.

3.2 APRESENTACAO DO PROBLEMA

A crescente demanda pelos servigos de saide € peculiar e ndo ¢ acompanhado
em mesma propor¢ao com a oferta de profissionais de saide disponiveis no mercado,
fazendo com que o sistema de satde opere quase sempre acima da capacidade. Este
desequilibrio entre a oferta e a demanda encarece os gastos com os servigos de saude de

uma maneira geral.

Portanto, o principal desafio da gestdo publica de satide € maximizar os beneficios
oferecidos pelos servigos de saide a sociedade a0 mesmo tempo em que se tenta superar
a escassez de recursos. Assim faz-se necessdria a busca constante de estratégias que

tornem o sistema eficiente e eficaz.

Na estratégia de atendimento, para cada tipo de enfermidade hi um local de
referéncia para o servico e que o SUS considera a atencdo bdésica (postos de satde,
equipes da Sadde da Familia, etc.) como a entrada ideal do cidaddo na rede de saide. E
neste nivel que se tenta resolver 80% dos problemas de satde, enquanto que os demais
niveis que correspondem aos Centros de Especialidades (nivel secundario) e aos hospitais
de referéncia (nivel tercidrio) representam apenas 15% e 5% respectivamente dos

problemas de satde.

Desta forma, um dos focos desse trabalho foi avaliar as eficiéncias das
especialidades médicas (clinica geral, ginecologia e pediatria) das UBS do municipio de

Guaratingueti.

O municipio de Guaratinguetd conta com cinco UBS ao todo que oferecem

atendimento para trés especialidades médicas citadas anteriormente: o AME, o Centro de
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Saude, a COHAB, o Engenheiro Neiva e o Parque Sdo Francisco. Estas unidades, por
uma questdo de confidencialidade quando da divulgacdo dos resultados, ndo serdo
identificadas neste trabalho e serdo rotuladas como clinica geral, pediatria e ginecologia

das UBS A,B,C,DeE.

3.3 SOLUCAO PROPOSTA

3.3.1 Balanced Scorecard na Saide Piblica

A partir de informacdes de desempenho de especialidades médicas em UBS, os
gestores ligados a Satde Publica podem se basear em uma estrutura BSC para definir
uma estratégia eficaz que melhore o atendimento primario dos postos de satide. Fazendo
uma analogia com as perspectivas sugeridas por Kaplan e Norton (2000) com o Sistema
de Saude analisado, as quatro perspectivas podem ser definidas como, da drea financeira,
do paciente, dos processos internos e da aprendizagem & crescimento sendo que:

e A Perspectiva Financeira trata diretamente os recursos que dao
sustentabilidade para o desempenho das especialidades médicas nas UBS. Os
indicadores para esta perspectiva poderiam estar relacionados com as verbas, com
as reducdes de custos, com a estratégia de investimentos, com O incremento e
utilizagdo de ativos, entre outros;

e A Perspectiva Paciente estd diretamente ligada a satisfacdo do paciente, ou
seja, estd vinculada com a qualidade dos servicos; o relacionamento dos
funciondrios, dos enfermeiros e dos médicos com o paciente e, também, estd
relacionado com a imagem e reputacdo do Sistema de Saide em geral;

e Para a Perspectiva Processos Internos organizacionais os Gestores poderiam
identificar os processos e servigos, mais criticos para se atingir os objetivos
(necessidades do paciente), depois de formular objetivos e medidas para as
perspectivas anteriores;

e Na Perspectiva de Aprendizagem & Crescimento poderiam ser
desenvolvidos objetivos e medidas para orientar o funciondrio, o enfermeiro e o

médico no seu aprendizado e crescimento organizacional, oferecendo uma
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infraestrutura para a consecucdao dos objetivos estabelecidos nas outras trés
perspectivas. Essa perspectiva pode conter indicadores que estejam relacionados
com a satisfacdo dos funciondrios, enfermeiros e médicos; com a retencdo de
funcionérios e médicos; com a produtividade dos funcionarios e médicos, com a
motivacdo e, também, com os recursos alocados ao sistema de informacio
disponibilizado para funciondarios (para uma melhor organizacdo do trabalho, por
exemplo) e pacientes (para a marca¢do de consulta pela Internet, por exemplo).

As quatro perspectivas podem ser ilustradas conforme a Figura 12.

Recuperar, manter e
incrementar 0s
padries de salde
de seres humanos.

f

PERSPECTIVA

PACIENTE
v Como aumentamos v
PERSPECTIVA a Sszsif:ﬁ;?,d° PERSPECTIVA
FINANCEIRA : PROCESSOS
INTERNOS

Como adiciohamos

beneficios ao ESTRATEGIA Para satisfazer o
paciente sem ) - paciente, que
| aumentar custos? |

y processos
v organizacionais
PERSPECTIVA devemos tomar

APRENDIZAGEM excelentes?

E CRESCIMENTO

Como agir para
crescer @ mudar,
* indo ao encontro de |«
exigéncias
dinamicas?

Figura 12 -Visao estratégica de uma unidade bésica de sadde.

Para identificar os indicadores a serem considerados nas perspectivas do BSC,
buscou-se responder as seguintes questoes, fundamentadas na pesquisa bibliografica

realizada em textos da area de saide, como, por exemplo, em Tajra (2007):
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¢ (Quanto a qualidade, quais atributos os pacientes estdo requerendo?

¢ (Quanto a funcionalidade do sistema, quais as caracteristicas de atendimento que o
paciente deseja ter?

¢ Quais sdo os recursos em comuns utilizados pelas especialidades médicas?

¢ Quanto a Infraestrutura, quais os aspectos em termos de pessoas, sistemas e
procedimentos sdo exigidos pelos servidores de saide para garantir a qualidade de
vida no trabalho e desta forma garantir o desenvolvimento dos demais aspectos
abordados nas questdes anteriores?

As respostas para estas perguntas foram obtidas a partir de visitas as UBS, das

discussdes com especialistas da Secretaria de Saude, e resultaram na composi¢do dos

indicadores considerados na pesquisa.

3.3.2 Etapas da Pesquisa

Inicialmente, foi realizada uma breve apresentacdo do Plano de Pesquisa para
profissionais da Secretaria de Satde do municipio de Guaratinguetd, tendo sido
apresentados nesta reunido inicial, os conceitos de AHP, DEA e BSC, conforme ilustrado
resumidamente na Figura 1 do capitulo 1.

As etapas da pesquisa estdo resumidamente ilustradas conforme a Figura 13.

CELIGERN Apresentagao dos ~
métodos: Definigcdo das

Secretaria DMU /variaveis de
. AHP, BSC e DEA entrada e saida
de Saude

Figura 13- Etapas da pesquisa.
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Subseqiientes reunides objetivaram a identificacdo dos recursos (inputs) e dos
produtos ou servigos (output) e a definicdo das especialidades médicas das UBS como
DMU. Também foram definidos quais seriam os posicionamentos destas varidveis em
cada uma das dimensdes de importancia (perspectivas do BSC), dentro do Sistema de
Saude.

Na etapa seguinte foram feitos levantamentos de dados nas UBS, sobretudo para
obtencdo de informagOes referentes as perspectivas de satisfacio do paciente, de
aprendizagem e crescimento (da equipe de servidores dedicados ao atendimento bésico a
saude) e demais aspectos organizacionais das DMU.

Ap6s os dados de campo ser coletados e acrescidos com outros fornecidos pela
Secretaria de Saide conforme apresentados no Apéndice A, fez-se o tratamento destes
dados (correlacdes, estimativas de parametros como média e variancia) além de uma
filtragem, ou seja, uma selecdo das varidveis mais adequadas, para a escolha dos métodos
a serem usados o que serd mais detalhado na préxima secao.

Ap6s o processamento dos dados e a selecdo das varidveis mais adequadas para a
modelagem dos Métodos de Tomada de Decisdo, realizou-se a aplicacio do AHP por
meio de uma reunido presencial com a Secretdria de Saide de Guaratinguetd e seus
assessores diretos. Foram definidos os julgamentos com relagdo a importancia relativa
para cada uma das perspectivas do sistema, referente aos servicos médicos oferecidos
pela UBS, de forma a direcionar a avaliagdo do desempenho, segundo a orientacdo do
Sistema de Gestao Estratégica BSC.

Nesta etapa foi desenvolvido um programa em Linguagem de Programacdo Delphi,
conforme ilustrado na Figura 14, para auxiliar o tomador de decisdo a verificar a
propriedade de consisténcia da matriz de julgamentos correspondentes as perspectivas do

sistema de saude além de facilitar a coleta de dados.
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Figura 14- Tela da Matriz de Julgamentos do programa de avaliacdo do AHP-BSC.

Entretanto, um modelo posterior mais aprimorado concebido dentro da 6tica do DEA

foi considerado mais adequado. Assim os pesos das perspectivas foram analisados sob a

oOtica de duas estruturas hierdrquicas: uma para os QOutputs e outra para os Inputs.

Nestas novas estruturas, conforme ilustrado na Figura 15, dispensa-se a verificacdo do
indice de consisténcia, pois os elementos estdo organizados dois a dois em um mesmo

nivel hierdrquico Assim, o julgamento entre apenas dois elementos de decisdo serd 100%

consistente.
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Figura 15- Estrutura DEA-BSC para as especialidades médicas nas UBS.

Para auxiliar neste novo modelo proposto foi utilizado o programa Web-HIPRE
(Hlerarchical PREference analysis on the World Wide Web), que € a primeira ferramenta
de anélises de decisdo para internet para drvores de valores e AHP. Este programa foi
desenvolvido por Raimo P. Himildnen e Jyri Mustajoki no Laboratério de Sistemas de
Andlise (Systems Analasis Labarotory) da Universidade de Tecnologia de Helsinque
(Helsinki University of Technology) na Finlandia em linguagem Java-applet. Este
programa funciona conectado na internet e oferece acesso livre a todos os usudrios no
mundo. O Web-HIPRE fornece uma plataforma comum para auxilio a decisdes
individuais ou em grupo. Tal programa pode combinar diversos métodos para obtengao
de pesos como o AHP, SMART, SWING, SMATER e fun¢des de Valor.

O modelo hierarquico no Web-Hipre € apresentado de forma ilustrativa na Figura 16.
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Figura 16- Modelo Hierarquico no Web-HIPRE para os Outputs.

Na ultima etapa da pesquisa, foi realizada a modelagem DEA-BSC (conforme a Figura
15) e a avaliacdo das eficiéncias e seus alvos.

Para a definicdo dos limites aos pesos dos indicadores, foram aplicadas fungdes
lineares de valor (ver ilustracdo na Figura 17 para a perspectiva Aprendizagem e
Crescimento) associadas a estrutura AHP, de tal forma que a pior indicacdo possivel que
uma varidvel pudesse assumir apresentaria prioridade igual a 1 e a melhor possivel

apresentaria prioridade igual a zero.
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Figura 17- Prioridades ou Pesos Superiores para perspectiva

Fonte: Santos et al. (2009).

Na Figura 17, no eixo das abscissas estdo os valores dos indicadores (nivel de
satisfacdo média) que compde a perspectiva Aprendizagem & Crescimento obtidos por
meio do survey e, no eixo das ordenadas estdo as prioridades. Na legenda do grafico estao
representados os resultados das prioridades, para cada indicador da perspectiva
Aprendizagem & Crescimento obtidas por meio de uma fungao de valor.

Os indicadores de Compensagao Justa e Adequada, de Condig¢des de Trabalho, do Uso
e Desenvolvimento de Capacidades, de Integracdao Social na organizagao, de Equilibrio
do Trabalho com a vida Familiar e com o Lazer, de Relevancia da Imagem do SUS foram
classificados dentro de uma escala de cinco pontos com seus respectivos pesos pela

equipe de médicos e demais servidores das UBS conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2- Classificacdo dos indicadores da Perspectiva Aprendizagem e Crescimento.

Pesos Classificacao
1 Insatisfeito (0-19%)
2 Um pouco insatisfeito (20-39%)
3 Um pouco satisfeito (40-59%)
4 Satisfeito (60-79%)
5 Muito Satisfeito (80-100%)
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Conforme ilustrado no Quadro 2, a classificagcdo Insatisfeito representa de 0 a 19% da
satisfacdo do funciondrio quanto ao item avaliado, Um pouco Insatisfeito de 20% a 39%
da satisfacdo do servidor da saide, Um pouco satisfeito de 40 a 59% da satisfacao do
funcionario, Satisfeito de 60 a 79% da satisfagdo e o Muito Satisfeito de 80 a 100% de
satisfacdo.

A formulagcdo dos indicadores da Perspectiva Aprendizagem e Crescimento foram
baseados no trabalho de Rodrigues et al. (2002) que utilizaram a concep¢do de Walton
para a determinacdo do nivel de Qualidade de Vida no Trabalho. Cada indicador da
Perspectiva Aprendizagem e Crescimento foram adaptados de uma categoria de
Qualidade de Vida no Trabalho de Walton para o caso do sistema de satde. Para cada

indicador hd um conjunto de questdes associados conforme ilustrado no Quadro 3.

Quadro 3- Questdes associadas aos indicadores da perspectiva Aprendizagem e

Crescimento

Indicadores Questies
(Qual a percepcdo do salario em relcio aos demais colegas?
Hé valorizagdo e reconhecimento pelas atividades realizadas por pante da gestéo?

Compensagdo Justa

e Adequada o . .
! (Qual a satisfacdo quanto aos beneficios proporcionadas?
L, Quanto s condigbes fisicas de trabalho sdo adequadas e suficientes?
Condiges de . . .
Trahalho Qs equipamentos de trabalho sdo adeguados e suficientes?

(Quanta a autonomia no desenvalvimento das tarefas?
Uso e Quanto ao aprimoramento do conhecimenta e das infarmagdes realizadas?

Desenvolimento de [Quanto & realizagéo dos treinamentos relacionados ds diversas tarefas existentes na area de sadde?
Capacidades &  |Quanto 4 perspectiva de carreira?

Oportunidades de | Quanto aos incentivos ao crescimento, desenvahimento e apedeigoamento pessoal (estudos e cursas)?
Crescimento e |Qual a satisfagdo guanto ao realcionamento entre todos os niveis hierdquircos na organizagdol colegas, chefes, supenisares)?

Quanto a inesxisténcia de precosnceitos?

Quanto a cooperagdn e entre colegas da trabalho?

Quanta ao respeito & privacidade pessoal?

Quanto a liberdade para expressar opinides, ideias e sugestdes?

Quanta ndo haver distingdo a0 tratamento entre colegas e supenisores?

Integracdo social na
organizagdo

Equilibria do Trabalha
com espago tatal de [Quanto em relagda ao tempa dedicado & familia, a0 lazer e & participagda na comunidade?
vida
Relevincia Percencin guanto a imagem do Sistema de Sadde?

O nivel de satisfacdo dos servidores da saide foi obtido por meio da estimac¢do de um

intervalo de 95% de confianca para média dos pesos que estdo associados a classificagcdo
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ilustrada no Quadro 2  (Insatisfeito/Um  Pouco insatisfeito/Um  pouco
satisfeito/Satisfeito/Muito satisfeito).

Desta forma, os limites superiores do intervalo de confianca geram os limites
inferiores aos pesos das restricoes do DEA com a aplicacdo da fungao linear de valor
ilustrado na Figura 17, ja os limites inferiores do intervalo de confianca geram os limites
superiores aos pesos das restricoes do DEA com a aplicacdo da func¢do linear de valor
conforme ilustrado na Figura 18.

A Figura 18 ilustra as prioridades geradas para perspectiva Aprendizagem e
Crescimento por meio dos limites inferiores do intervalo de confianca utilizando o Web-

HIPRE.
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Figura 18- Prioridades ou Pesos Superiores para perspectiva Aprendizagem e Crescimento.

Na Figura 18, no eixo das abscissas estdo os valores dos indicadores (nivel de

satisfacdo média para o limite inferior do intervalo de confianga) e no eixo das ordenadas
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estdo as prioridades que representam os limites para os pesos superiores dos indicadores
da perspectiva Aprendizagem e Crescimento nas restricoes do modelo DEA. Na legenda
do gréfico estdo representados os resultados das prioridades, para cada indicador da
perspectiva Aprendizagem & Crescimento obtidas por meio de uma fung¢do linear de
valor.

De acordo com a Figura 18, nota-se que o limite inferior para o nivel de satisfacdo
médio para os indicadores de Compensacao Justa e Adequada, Uso e Desenvolvimento
Capacidades, Integracdo Social e Condicdoes de Trabalho foram iguais a 1 ou muito
proximos de 1 o que corresponde a uma prioridade igual a 1, ou seja, como o nivel de
insatisfacdo € grande, estes indicadores devem assumir prioridade mdxima de melhoria
(valor 1 ou proximo de 1), ja a Relevancia quanto a imagem do SUS possui um nivel de
Satisfacdo um pouco melhor assumindo assim uma prioridade igual a 0,931.

Por meio de formuldrios, os pacientes foram indagados apds serem atendidos a
classificar o seu nivel de satisfagdo (conforme ilustrado no Quadro 4), numa escala de um
a cinco, a respeito do atendimento administrativo e médico; além de fornecerem dados
referentes ao nimero de medicamentos prescritos pelo médico e destes qual o ndmero de
medicamentos disponiveis ou fornecidos pela respectiva UBS. No total, 188 pacientes

participaram da pesquisa de opinido.

Quadro 4- Classificagdo dos indicadores da Perspectiva Atendimento Humano e

Respeitoso.

Pesos Classificacao

1 Péssimo (0 — 49%)
Razodvel (50 — 69%)
Bom (70 — 89%)
Muito Bom (90 — 99%)
Otimo (100%)

| B W
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Os indicadores correspondentes ao atendimento administrativo € médico fazem parte
da perspectiva Atendimento Humano e Respeitoso que € uma subperspectiva da
perspectiva do Paciente.

O nivel de satisfacdo do atendimento médico e administrativo foi obtido por meio da
estimacdo de um intervalo de 95% de confianca para média dos pesos que estdo
associados a classificacdo ilustrada no Quadro 4 (Péssimo/Razoavel/Bom/Muito
Bom/Otimo).

Conforme ilustrado no Quadro 4, a classificacdo Péssima representa de 0 a 49% da
satisfacdo do paciente quanto ao atendimento, Razodvel de 50% a 69% da satisfacdao do
paciente quanto ao atendimento, Bom de 70 a 89% da satisfacdo do paciente, Muito Bom
de 90 a 99% da satisfacio j4 o Otimo corresponde a 100% de satisfacio quanto ao
atendimento.

Da mesma forma que os indicadores da perspectiva Aprendizagem e Crescimento,
foram aplicadas func¢des lineares de valor (ver ilustracdo na Figura 19) para os indicadores
da perspectiva Atendimento Humano e Respeitoso associadas a estrutura AHP, de tal
forma que a pior indicacdo possivel que uma varidvel pudesse assumir apresentaria

prioridade igual a 1 e a melhor possivel apresentaria prioridade igual a zero.
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Priorities - Atendimento Humano e Respeitoso

Figura 19- Prioridades ou Pesos Superiores para perspectiva Atendimento Humano e
Respeitoso.

A Figura 19 ilustra as prioridades geradas para perspectiva Atendimento Humano e
Respeitoso por meio dos limites inferiores do intervalo de confianga e a Figura 20 ilustra
as prioridades geradas para perspectiva Atendimento Humano e Respeitoso por meio dos

limites superiores do intervalo de confianca utilizando o Web-HIPRE.
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Figura 20- Prioridades ou Inferiores Superiores para perspectiva Atendimento Humano e
Respeitoso.

Para estimar o tempo de espera e o tempo de atendimento de cada paciente, foram
registrados os hordrios de chegadas de cada paciente as UBS e os respectivos horérios de

atendimento.

Pode-se afirmar que o intervalo de 95% de confianga para o tempo de atendimento
das especialidades médicas (clinica geral, pediatria e ginecologia) é de 8,08 a 9,80
minutos enquanto que o tempo de espera para o atendimento € de 104,63 a 133,42
minutos.

Assim, utilizando-se o programa Web-HIPRE definiu-se uma funcao linear
associado ao tempo de atendimento (conforme a Figura 21 e a Figura 22) para estabelecer

os limites de prioridade deste indicador. Segundo o SUS, o paciente tem o direito de ser
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consultado pelo médico em ao menos 15 minutos, logo se a consulta demorar em média
15 minutos ou mais a prioridade serd igual a zero, mas se pelo contririo o tempo de
atendimento for praticamente instantaneo (zero minuto), esta caracteristica assumird uma

prioridade maxima (valor igual a 1) de melhoria.

Priorities - Tempo do Servigo Medico

Figura 21- Prioridades ou Pesos Superiores para o tempo médio de atendimento.
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Figura 22- Prioridades ou Pesos Inferiores para tempo médio de atendimento.

A Figura 21 ilustra a prioridade gerada para o tempo de atendimento por meio do
limite inferior do intervalo de confianca e a Figura 22 ilustra a prioridade gerada para

tempo de atendimento por meio do limite superior do intervalo de confianga utilizando o

Web-HIPRE.

De acordo com a Figura 21, o limite inferior para tempo de atendimento € de 8,08
minutos o que corresponde a uma prioridade de 0,461 enquanto que conforme a Figura
22, o limite inferior para o tempo de atendimento € de 9,80 minutos o que resulta em uma

prioridade igual a 0,347.

Também foi avaliada a pontualidade do médico por meio do tempo de atraso de
cada médico, que para ser estimado foram registrados os horérios das consultas dos

médicos bem como os tempos respectivos de chegadas destes para realiza¢do da consulta.
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Segundo a Secretaria Municipal de Satde de Guaratinguetd, foi determinada uma
tolerancia de 30 minutos para o atraso do médico da mesma forma que isto é valido para
os pacientes. Mas também, de acordo com a Secretaria de Satde, o paciente tem direito a
consultas marcadas de forma que o tempo de espera para o atendimento nao ultrapasse 30

minutos.

Pode-se afirmar com 95% de confianca que o intervalo do tempo médio de atraso

dos médicos para as consultas esta entre 21,41 e 57,71 minutos.

Desta forma, levando em consideragdo como critérios a razdes expostas
anteriormente, desenvolveu-se uma funcdo linear, conforme a Figura 23 e a Figura 24,
utilizando o Web-HIPRE tanto para o tempo médio de espera como para o tempo médio

de atrasos pelos médicos (indicador de pontualidade).

Priorities - Presteza do Atendimento @
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Figura 23- Prioridades ou Pesos Superiores para tempo médio de espera e Pontualidade do
médico.
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Priorities - Presteza do Atendimento @
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Figura 24- Prioridades ou Pesos Inferiores para tempo médio de espera e Pontualidade do
médico.

Assim se o tempo médio de espera e o tempo médio de atraso dos médicos for
maior ou igual a 30 minutos estes dois elementos terdo prioridade médxima (valor igual a
um), caso nao haja tempo de espera e os médicos sejam pontuais nao haveréd prioridade

sobre estes dados (valor igual a zero).

O limite superior do intervalo de confianca de 95% para a média do tempo de
espera € de 133,42 minutos e o limite superior do intervalo de confianca de 95% para
média do tempo de atraso do médico € de 57,71 minutos. Observa-se que ambos 0s
valores, 133,42 e 57,71, superam o tempo de 30 minutos resultando em uma prioridade

méxima igual a um, conforme ilustrado na Figura 23.

Contudo, observa-se na Figura 24 que o limite inferior do intervalo de 95% de

confianca para o tempo médio de espera, 104,63 minutos, supera o valor de tempo de 30
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minutos enquanto que o limite inferior do intervalo de 95% de confianca para o tempo
médio de atraso do médico é de 21,41 minutos resultando em uma prioridade igual a

0,714.

Para o indicador de fornecimento ou disponibilidade de medicamentos foi aferido
por meio da razdo entre o nimero de remédios receitados e o nimero de medicamentos
disponiveis nas UBS para cada paciente formando um indice que varia de 0 a 1. Portanto,

o indice médio deste representa o indicador de fornecimento de medicamentos.

Pode-se afirmar com 95% de confianca que a disponibilidade média de

medicamentos nas UBS esta entre 57,01 e 70,39%.

Da mesma forma que os casos anteriores, foi formulada uma funcao linear de valor
(conforme ilustrado na Figura 25 e na Figura 26) utilizando o Web-HIPRE de tal forma
que se o indice médio de disponibilidade fosse igual a 1 passaria a ndo ter prioridade e
caso a disponibilidade de medicamentos for nula este indicador assumiria a prioridade

mdaxima (valor igual a 1).



Priorities - Medicamentos

Figura 25- Prioridade ou Peso Superior para o indicador Fornecimento de Medicamentos.

76



77

Priorities - Medicamentos @
Direct | SMART | swinG | SMARTER | AHP Valuefn I Group |
" Exponential Flip Vertical X Min. 0.0
(+ Piecewise Linear Linearize Y Max. 1.0
10 & Unit

Fornecime ( 0.7039139) ( 0.296

0.5
Limife Superior
do Intervalo Prioridades
de Confiang¢a Geradas
Hide Alternatives
0.0
0.0 1.0

OK | Cancel |

Figura 26- Prioridade ou Peso Inferior para o indicador Fornecimento de Medicamentos.

Observa-se na Figura 25 que o limite inferior do intervalo com 95% de confianga
para a média do indice de disponibilidade de medicamentos nas UBS € de 0,57, o que
implica em uma prioridade igual a 0,43 enquanto que na Figura 26 o limite superior para a
média do indice de disponibilidade de medicamentos nas UBS € de 0,71 o que resulta em

uma prioridade de 0,296.

Outro indicador diz respeito a capacidade utilizada de cada especialidade médica,
sabe-se que para cada periodo de atendimento hd 16 vagas, ou seja, cada médico pode
atender diariamente dentro de quatro horas 16 pacientes com consulta marcada. Portanto
este indicador mede a razdo média entre nimero de pacientes que comparecerdo as

consultas marcadas e o nimero de vagas disponiveis.
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Pode-se afirmar com 95% de confiangca que a Capacidade média utilizada das UBS

esta entre 56,85 € 73,22%.

Da mesma forma que nos casos anteriores, foi formulada funcdes lineares de valor
(conforme ilustrado na Figura 27 e na Figura 28) utilizando o Web-HIPRE de tal forma
que se a capacidade média de utilizacdo fosse igual a 1 passaria a ndo ter prioridade e
caso a capacidade média de utilizacdo for nula este indicador assumiria a prioridade

maxima (valor igual a 1).

Priorities - Capacidade de Atendimento

Figura 27- Prioridade ou Peso Superior para o indicador Capacidade Utilizada.
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Figura 28- Prioridade ou Peso inferior para o indicador Capacidade Utilizada.

Verifica-se na Figura 27 que o limite inferior do intervalo de 95% de confianga para
a média da capacidade utilizada nas UBS é de 0,57 0 que decorre em uma prioridade
igual a 0,431 e conforme a Figura 28, o limite superior do intervalo com 95% de
confianca para a média da capacidade utilizada nas UBS é de 0,7322 o que resulta em

uma prioridade de 0,268.

Os indicadores Tempo de Atendimento, Tempo de espera, Pontualidade,
Fornecimento de Medicamentos, Capacidade Utilizada fazem parte da perspectiva
Processos Internos. Assim, a perspectiva Atendimento Humano e Respeitoso bem como

os Processos Internos faz parte da perspectiva do Paciente uma vez que se entende que a
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melhoria Atendimento Humano e Respeitoso e dos Processos Internos das especialidades

médicas resultardo em um aumento de satisfacdo do paciente.

Segundo os julgamentos da Secretdria de Saide de Guaratinguetd e seus assessores
diretos, a perspectiva Atendimento Humano e Respeitoso foi classificada como
essencialmente importante em relacdo a perspectiva Processos Internos de acordo com a
escala fundamental sugerida por Saaty, ou seja, o Atendimento Humano e Respeitoso é
cinco vezes mais importante que os Processos Internos sendo que a experiéncia € o
julgamento favorecem fortemente uma perspectiva em relacdo a outra na consecu¢do do

objetivo da perspectiva do paciente.

Tal julgamento resultou em uma prioridade ou importincia de 0,833 para
Perspectiva Atendimento Humano e Respeitoso e de 0,167 para perspectiva Processos

Internos.

Ja a perspectiva Paciente foi considerada como extremamente importante em
relacdo a perspectiva Aprendizagem e Crescimento, ou seja, a evidéncia favorece uma
perspectiva com relagdo a outra com o mais alto grau de certeza tal que a perspectiva do
Paciente seja nove vezes mais importante do que a perspectiva Aprendizagem e
Crescimento. Tal julgamento resultou em uma prioridade ou importancia de 0,9 para

Perspectiva Paciente e de 0,10 para perspectiva Processos Internos.

A Figura 29 ilustra a estrutura hierdrquica (modelado no programa Web-HIPRE)
para as perspectivas de Financas e de Recursos Humanos além dos indicadores como
nimero de médicos, nimero de funciondrios, Despesas Operacionais e tamanhos da

Populagdo que compdem as varidveis inputs do modelo DEA.
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Goal Criteria 1 Criteria 2 Alternatives

N° de médicos

Recursos Hum h" funcionarios

Financeiro

Despesas Oper

Desempenho

Populacao

Figura 29- Estrutura hierdrquica para as perspectivas de Financas e de Recursos

A perspectiva Financeira foi considerada levemente importante com relagdo ao
indicador do tamanho da populacdio que cada UBS atende, ou seja, a perspectiva
Financeira é considerada trés vezes mais importante do que o indicador Populacdo, o que
resulta em uma importancia de 0,75 para perspectiva Financeira e de 0,25 para o

indicador populacdo.

A perspectiva Recursos Humanos foi julgada como fortemente importante com
relacdo as Despesas Operacionais o que resultou em uma prioridade de 0,833 para os

Recursos Humanos e de 0,167 para as Despesas Operacionais.

O indicador nimero de médicos foi considerado levemente importante em relagao
ao nimero de funciondrios o que resultou em uma importancia de 0,75 para o indicador

nimero de médicos e de 0,25 para o indicador nimero de funcionérios.

Os dados referentes a populacdo atendida pelas Unidades Bésicas de Saude foram
fornecidos pela secretaria de saude de Guaratinguetd, conforme a Tabela 13 do Anexo A,
utilizou-se o resultado do censo de 2001 realizado pelo IBGE para se estimar a populacdo
de criancas (atendidas pela Pediatria) e mulheres (atendidas pela Ginecologia) para cada

UBS, conforme a coluna 2 da Tabela 8 do Apéndice A.
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Exemplificando, segundo informacao fornecida por funciondrios da secretdria de
saude de Guaratinguetd, uma pessoa pode ser consultada pela pediatria até os seus 19
anos de idade, embora isto seja um fato incomum. No caso da ginecologia, buscou-se a
populacdo de mulheres com idade superior ou maior do que 12 anos. Por outro lado, o

clinico geral pode atender a populacdo em geral.

Embora a utilizagdo da varidvel Populagdo como input esteja fora do controle do
gestor, € de relevancia a sua utilizacdo no modelo para se avaliar o retorno dos niveis de
servigo do sistema de saude, j4 que quanto maior o tamanho da populacdo, maiores serao
as exigéncias demandadas pelos servicos médicos e administrativos de uma UBS.

Os dados correspondentes aos indicadores do nimero de médicos, nimero de
funciondrios (estagidrios, enfermeiros, etc.), despesas operacionais, citados anteriormente
foram fornecidos pela Secretaria de Saude de Guaratingueta e estdo no Anexo A (brutos)
e no Apéndice A (preparados para uso dos modelos).

A Secretaria de Saude forneceu os dados brutos com as despesas operacionais totais
de cada UBS na qual foram rateadas, proporcionalmente, de acordo com numero de
funciondrios e médicos em cada especialidade médica para uso do modelo DEA.

De acordo com a fundamentacao tedrica citada no capitulo dois, o somatorio dos
pesos dos limites superiores dos indicadores em cada perspectiva tem que ser pelo menos
maior ou igual a um para que o modelo DEA-BSC seja vidvel, no entanto o somatorio
dos pesos superiores dos indicadores da perspectiva Atendimento Humano e Respeitoso
gerados pelas funcdes lineares de valor € menor do que 1 conforme apresentados na

Coluna 2 da Tabela 1 em que o somatério resulta em 0,708.

Tabela 1-Pesos Gerados e Pesos Ajustados dos Indicadores da Perspectiva Atendimento Humano

e Respeitoso.

Atendimento Humano e Respeitoso
Pesos Gerados Pesos Ajustados

Indicadores . . . .
Superior Inferior Superior Inferior
Atendimento Administrativo 0,443 0,367 0,626 0,518
Atendimento Médico 0,265 0,196 0,374 0,277

Total 0,708 0,563 1,000 0,795
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Para que o somatdério dos pesos superiores dos indicadores da perspectiva
Atendimento Humano e Respeitoso fosse maior ou igual a um, os pesos tanto superiores
como inferiores deveriam ser, pelo menos, aproximadamente 1,41 vezes maior do que os
pesos Gerados pela funcao linear de valor. Portanto, faz-se ajuste dos pesos (Colunas 4 e
5 da Tabela 1) multiplicando 1,41 todos os pesos Gerados, tanto inferiores como

superiores (Colunas 2 e 3 da Tabela 1), para que o modelo DEA se torne viavel.

Ainda, de acordo com a fundamentacao tedrica citada no capitulo dois, o somatorio
dos pesos dos limites inferiores dos indicadores em cada perspectiva tem que ser pelo
menos, menor ou igual a um para que o modelo DEA-BSC seja vidvel, no entanto o
somatoério dos pesos inferiores dos indicadores da perspectiva Processos Internos gerados
pelas fungdes lineares de valor € maior do que 1, conforme apresentados na Coluna 3 da

Tabela 2 em que o somatorio resulta em 2,625.

Tabela 2-Pesos Gerados e Pesos Ajustados dos Indicadores da Perspectiva Processos Internos.

Processos Internos

. Pesos Gerados Pesos Ajustados
Indicadores

Superior  Inferior Superior Inferior
Tempo de Atendimento 0,461 0,347 0,175619 0,13219
Tempo de Espera 1 1 0,380952 0,380952
Pontualidade 1 0,714  0,380952 0,272
Fornecimento 0,43 0,296 0,16381  0,112762
Consultas 0,431 0,268 0,16419  0,102095
Total 3,322 2,625 1,265524 1

Para que o somatdrio dos pesos inferiores dos indicadores da perspectiva
Atendimento Processo Internos fosse menor ou igual a um, os pesos tanto superiores
como inferiores deveriam ser, pelo menos, aproximadamente 2,63 vezes menor do que os
pesos Gerados pela funcao linear de valor. Portanto, faz-se ajuste dos pesos (Colunas 4 e
5 da Tabela 2) dividindo 2,625 todos os pesos Gerados, tanto inferiores como superiores

(Colunas 2 e 3 da Tabela 2), para que o modelo DEA se torne viavel.

A mesmo acontece para Perspectiva Aprendizagem e Crescimento, o somatério dos

pesos inferiores dos indicadores da perspectiva Processos Internos gerados pelas fungdes
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lineares de valor é maior do que 1 conforme apresentados na Coluna 3 da Tabela 3 em

que o somatorio resulta em 2,747.

Tabela 3-Pesos Gerados e Ajustados dos Indicadores da Perspectiva Aprendizagem e

Crescimento.
Aprendizagem e Crescimento
. Pesos Gerados Pesos Ajustados
Indicadores

Superior Inferior Superior Inferior

Compensacao Justa 1 0,525 0,364 0,191
Condicoes de Trabalho 0,997 0,424 0,363 0,154
Uso e Desenvolvimento de Capacidades 1 0,494 0,364 0,180
Integracéo Social 1 0,316 0,364 0,115
Equilibrio/Trabalho/Familia/Lazer 0,904 0,439 0,329 0,160
Relevancia de Imagem do SUS 0,931 0,549 0,339 0,200
Total 5,832 2,747 2,123043 1

Para que o somatdrio dos pesos inferiores dos indicadores da perspectiva
Atendimento Processo Internos fosse menor ou igual a um, os pesos tanto superiores
como inferiores deveriam ser, pelo menos, aproximadamente 2,73 vezes menor do que os
pesos Gerados pela funcao linear de valor. Portanto, faz-se ajuste dos pesos (Colunas 4 e
5 da Tabela 2) dividindo 2,73 todos os pesos Gerados, tanto inferiores como superiores

(Colunas 2 e 3 da Tabela 2para que o modelo DEA se torne viadvel.

Finalmente, com todos os dados coletados e apds ter obtido as importancias
relativas das perspectivas e seus indicadores por meio do modelo AHP, partiu-se para
modelagem do DEA segundo as equacdes de 47 a 54 do Capitulo 2 (Referencial
Tedrico). Utilizou-se o solver do EXCEL em combinacdao com macros do VBA (Visual

Basic for Aplications) para resolu¢do do modelo.

A modelagem do DEA por meio do EXCEL consistiu em duas planilhas a primeira
referente as entradas das importancias relativas (pesos inferiores e superiores dos DEA)
das perspectivas conforme ilustrado na Figura 30 e a segunda referente as entradas dos

indicadores e os resultados a serem gerados pelo macro do EXCEL conforme a Figura 31.
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Figura 30- Planilha com as entradas das importancias relativas das perspectivas.
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Figura 31- Planilha com as entradas dos indicadores e resultados gerados pelo modelo DEA.

Vale ressaltar que os indicadores da varidvel tempo de espera e pontualidade
entram no modelo com o seu valor inverso, pois sdo indicadores de satisfacdo do paciente
quanto a presteza do atendimento, ou seja, quanto maior o tempo de espera para o

atendimento e quanto maior o tempo de atraso do médico para consulta, maior serd a

insatisfagcdo do paciente.

2

w~
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3.4 RESULTADOS OBTIDOS

Conforme j4 informado na se¢do anterior, foram consideradas as DMU como sendo
as especialidades médicas (clinica geral, ginecologia e pediatria) de cada uma das UBS,
que no total deveriam resultar em 15 DMU. Mas varios fatores contribuiram para que a
pesquisa sO considerasse nove DMU (contemplando as cinco UBS conforme a Tabela 5).

Entre esses fatores pode-se citar:

. Falta dos médicos nos hordrios previstos para suas consultas (caso ocorrido
para as consultas da clinica geral e da ginecologia na UBS C e para as consultas da
pediatria e da ginecologia na UBS D);

. Numero maximo de pacientes que cada médico pode atender por dia o que
ocasionava maior tempo dedicado para coleta de dados (mais de um dia) em uma unica
DMU. Isto comprometeu a coleta dos demais dentro do periodo concedido para a
realizacdo da pesquisa (maior tempo dedicado na coleta de dados nas UBS A e UBS E);

. Disponibilidade semanal de um determinado servi¢o ou especialidade (caso
ocorrido, por exemplo, para as consultas da pediatria e da ginecologia na UBS B na qual
os unicos dias de atendimento era quarta e quinta.

o Disponibilidade do pesquisador no més de novembro de 2008 (periodo

concedido para a realizagdo da pesquisa) somente nas segundas, tercas e sextas.

Os dados obtidos das seis DMU faltantes sdo apenas referentes aos inputs
conforme as Tabelas do Anexo A. Os dados de output destas seis DMU ndo foram
obtidos em decorréncia das entrevistas ndo realizadas aos médicos € nem aos pacientes

logo apds as consultas.

As variaveis de pontualidade do médico e de tempo de espera sdo indicadores
considerados como os mais importantes em relagdo aos demais dentro da perspectiva dos

processos internos, segundo a classificacdo obtida pelo AHP, que por sua vez esta
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subordinada a perspectiva do paciente que € considerada a dimensdo mais importante

dentro da estrutura BSC.

Assim, em decorréncia das faltas dos médicos para as consultas da clinica geral e
da ginecologia na UBS B, bem como para as consultas da pediatria e da ginecologia na
UBS D, pode-se tender o tempo de atraso do médico e o tempo de espera do paciente a

um valor muito grande em relacdo as demais DMU, penalizado estas como ineficientes.

Vale ressaltar que como nao foi possivel avaliar a pediatria e a ginecologia da
UBS B devido a disponibilidade semanal destas especialidades médicas, ndo foi possivel

identificar se estas seriam possiveis benchmarks para as demais DMU.

Caso a pediatria e/ou a ginecologia da UBS B tivessem tido um desempenho
eficiente (no periodo avaliado) em relacdo as demais, as noves DMU consideradas nesta

avaliacdo foram privilegiadas com valores altos de eficiéncia.

Portanto, os resultados obtidos na avaliacdo do desempenho das especialidades
médicas refletem apenas a populacio atendida no curto periodo de novembro de 2008 (as

consultas realizadas nas segundas, tercas e sextas).

O total de pacientes entrevistados em cada UBS pode ser exemplificado pelo

gréfico ilustrado na Figura 32.

Pacientes

80 71
70
60 54
50 42
“
30
20 10 11
" | | N I

UBS A UBS B UBS C UBS D UBSE

Figura 32- Total de pacientes entrevistados em cada UBS.
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Na Tabela 4, a titulo de ilustracdo, sdo apresentados os indicadores das
especialidades médicas para UBS A. Os indicadores para as demais UBS se encontra no
Apéndice A .

Tabela 4- Indicadores para cada perspectiva na estrutura BSC para especialidades médicas na
UBS A.

Perspectivas Indicadores A-Clinica Geral APediatria AGinecologia
Atendimento Humano AMendimento Administragao 156 370 338
& Respeitoso (Output) Mendimento Médico 442 470 418
Tempo de Atendimento B13 T 939
Paciente  Processos Internos Tempo de Espera LR 116,40 106,27
{Output) Pontualidade 50 300 B4 33
Fornecimento 0f2 0p4 053
Capacidade Utilizada 0a1 0f 0h5
Compensacao Justa e Adequada 280 29 280
Condigtes de Trabalho 346 346 346
Aprendizagem Uso e Desenvolvimento de Capacidades 203 20 283
& Crescimento Integragao social na organizagao a7l an Cy
{Output) Equilibrio do Trabalho com espago total 350 350 350
Relevancia 246 246 246
{Inpuf Populagio 19543 7962 75
Recursos (inpui) N* de Médicos B z 4
Financeiro Humanos Funcionarios/enfermeiros L] L] 40
{Inpuf Despesas Operacionais 124018 113234 1186,25

Com a aplicacdo do modelo DEA-BSC utilizando os limites para os cartdes e
indicadores, conforme estd exemplificado na Figura 15 da sec¢do anterior obteve-se 0s
resultados das eficiéncias assim como os alvos (ou metas) dos outputs a serem atingidos
para que as especialidades consideradas ineficientes se tornassem eficientes.

Na Tabela 5, a titulo de ilustracdo, mostram-se as efici€éncias e os alvos para os
indicadores da perspectiva do paciente. Os alvos para as demais perspectivas sao
apresentados no Apéndice B.

Os indicadores de tempo de espera para o atendimento (medido em minutos) e
pontualidade (tempo de atraso do médico dado em minutos) foram tratados no modelo
com o seu valor inverso, pois como estes foram considerados como outputs, esperava-se

que a melhoria fosse obtida por meio do aumento do seu valor inverso.
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Com base no que foi considerado como prioridade, a perspectiva “Atendimento
Humano & Respeitoso” foi considerado cinco vezes mais importante do que a

: [13 29
perspectiva “Processos Internos”.

Conforme a Tabela 6 do Apéndice A, os valores dos indicadores da perspectiva
“Atendimento Humano & Respeitoso” possuem comparativamente valores muito
proximos em relacdo a cada especialidade. No entanto, a perspectiva “Processos

Internos” possui valores relativamente distintos entre as especialidades médicas.

Tabela 5- As eficiéncias e alvos — Perspectiva do paciente

Eficiéncia Atendimento  Atendimento Tempo de Tempo de Pontualidade Fornecimento Capacidade
Administragao Médico Atendimento Espera Utilizada
AClinica Geral 94,66% KN 467 6.47 73,63 19,41 0,65 0,86
A-Pediatria 97,93% 378 4,80 7.91 114,09 720 0,86 0,83
AGinecologia  99,68% 339 419 9,42 105,93 64,13 0,53 0,65
B-Clinica Geral 96,61% 3,68 3,94 5.48 104,91 4412 0,47 0,68
C-Pediatria 99,25% 284 3.85 7.79 265,99 85,35 0,83 0,69
D-Clinica Geral 94,88% 410 3,98 8,08 71,68 25,62 1,05 0.72
EClinica Geral 96,73% 3,16 417 14,72 165,65 56,59 0,65 0,65
E-Pediatria 98,61% 295 2,95 15,42 95,61 2273 0,55 0.57
E-Ginecologia  100,00% 3.2 450 2150 66,25 2,00 1,00 0,25

Nota-se que conforme destacado na Tabela 5, que praticamente todas as
especialidades possuem eficiéncias técnica relativa proxima a 100% e sé uma
especialidade atinge 100% de eficiéncia, a Ginecologia da UBS E. Desta forma,
considerando que as perspectivas do “Paciente” e do “Atendimento Humano &
Respeitoso” foram considerados mais importantes, todas as especialidades podem ser
consideradas comparativamente eficientes dentro dos aspectos prioritarios adotados.

Ressalta que se as prioridades adotadas fossem diferentes, o escore de eficiéncias
obtido seria diferente. Por exemplo, se considerasse a perspectiva ‘“Processos Interno”
mais importante em relacdo a perspectiva “Atendimento Humano & Respeitoso”, os
escores de eficiéncia obtidos seriam mais distintos do que os atuais.

A DMU E- Ginecologia pode ser considerada como benchmark puro para as
demais DMU. Substituindo-se os valores de output e input nas Equagdes (18) a (19) os

valores de 4, € igual a 1.
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Fazendo um paralelo com a teoria preconizada pelo BSC, seria interessante que
fossem estabelecidos objetivos, indicadores e metas para as UBS, como aqueles
fornecidos no Quadro 5. O BSC € um instrumento de gestdo que se estrutura em
perspectivas, que avaliam o desempenho, orientam, esclarecem ou traduzem uma visao
estratégica. Isto permite a identificacdo de algumas iniciativas baseadas em algumas
acoes aplicadas na DMU benchmark, uma vez que esta possui a melhor forma de
emprego dos recursos disponiveis dentro das especialidades analisadas, e que por fim

venham a colaborar com a melhoria do atendimento primério na cidade de Guaratingueta.

Quadro 5- Quadro de objetivos, indicadores, metas e iniciativas da perspectiva do paciente.

Objetivos Indicadores Metas Iniciativas sugeridas
Melhorar o relacionamento

Melhorar o ..
) ) entre funcionarios e
atendimento Atendimento )
.. . . .| Alvos (DEA) paciente
Humano & administrativo e médico -
. Melhorar o relacionamento
Respeitoso

entre médicos e paciente
Conscientizar os médicos
acerca da pontualidade.

Diminuir o tempo de

Tempo médio de espera

espera do . Alvos (DEA) | Aumentar a agilidade do
. em minutos .
atendimento atendimento
administrativo
Melhorar o Aumentar o ndmero de
fornecimento de Fornecimento Alvos (DEA) ‘1 . .
L1 remédios disponiveis.
remédios

Tragados os objetivos e dispondo-se de indicadores, a idéia seria identificar como
cada especialidade médica deveria se basear nos seu respectivo benchmark para alcangar
as metas estabelecidas a partir do DEA.

Para exemplificar esse tipo de trabalho, pode-se formular a seguinte questao: Por
que os pacientes estdo insatisfeitos, o tempo de espera do atendimento € grande e a

disponibilidade de remédios € pequena?

Durante a pesquisa de satisfacdo notou-se que os pacientes estavam insatisfeitos

devido aos seguintes fatores:

. Em certos casos, os médicos faltavam, deixando os pacientes esperando por

vdrias horas pela consulta e por fim ndo compareciam;
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. Com a falta da devida aten¢do no atendimento inicial;

. Pela falta de agilidade no atendimento administrativo para marcar a
consulta;

. Com o mau atendimento do médico;

o A grande maioria dos médicos ndo era pontual nas consultas.

Com a proposta das medidas para a perspectiva paciente do BSC, pode se tornar

claro os objetivos que podem ser formulados em outras perspectivas. Como exemplo, no
caso da perspectiva da aprendizagem e crescimento, poderia ser feitos investimentos no
aumento da capacidade do sistema de informacdo para aumentar a agilidade do
atendimento administrativo e em programas de conscientizacdo dos funciondrios e

médicos, além de se analisar aspectos relacionados com a motivagao destes.

Passa-se a comentar no Quadro 6 os objetivos e iniciativas sugeridas para

perspectiva Aprendizagem e Crescimento.
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Quadro 6- Quadro de objetivos, indicadores, metas e iniciativas da perspectiva Aprendizagem e
Crescimento.

Objetivos Indicadores Metas Iniciativas sugeridas
Valorizar mais os Reconhecer a realizagio
servidores de satude Compensagio Justa ¢ de um bom trabalho
com uma Alvos (DEA) Obter equilibrio na
~ adequada .
compensagio valorizacdo entre 0s
adequada funciondrios
Proporcionar ferramentas
adequadas para uma boa
execuc¢ao do Trabalho.
Garantir tanto
treinamentos como
sistemas de informag¢do
Melhorar as Melhoraiirds qel;?:(lj;ricimento
Condigdes de Condicdes de Trabalho | Alvos (DEA) .
Trabalho quanto o que ¢é esperado de

cada funciondrio.
Aumentar a qualidade do
apoio administrativo para
realizacdo das atividades.
Promover a participacio
das pessoas nos processos
decisérios

Manter os Treinamentos.

Incentivar constantemente
Uso e desenvolvimento ao uso da criatividade e
de capacidades Alvos (DEA) iniciativa.
Incentivar o
desenvolvimento e o
aperfeicoamento pessoal.

Combater a existéncia de
preconceitos

Investir no
desenvolvimento
de Capacidades

Incentivar a cooperagao
Melhorar a Integrag@o Social na entre colegas. df_: Tr~aba1h0
integracdo Social Organizago Alvos (DEA) |Combater a dlStlIlQ?lO entre
da Organizacio colegas e supervisores
Melhorar ou assegurar a
liberdade de expressao de
idéias e opinides entre os
servidores.
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Da mesma forma que foi feito na perspectiva paciente, pode-se formular a seguinte
questdo: Por que os servidores estdo insatisfeitos, os sistemas informatizados ndo sao
adequados, os procedimentos ndo estdo alinhados as diretrizes globais do sistema, hé
baixa satisfacdo quanto as liderancas, ao ambiente de trabalho e as expectativas em

relacdo ao trabalho?

Durante a pesquisa de satisfacdo notou-se que a insatisfacio e a baixa produtividade
dos servidores além da pouca reten¢ao dos médicos nas UBS estavam relacionadas aos

seguintes fatores:

. Em certos casos, a sobrecarga da demanda de pacientes no atendimento
inicial (atendimento administrativo) gerava estresse aos atendentes;

. A insatisfagdo dos pacientes provocado pela falta dos médicos era
extravasada sobre os atendentes e enfermeiros que, em algumas vezes, ndo tinham
esclarecimento a respeito da auséncia do médico;

. O sistema de marcacdo de consultas era informatizado, no entanto, por
vezes, a intranet caia comprometendo a agilidade no atendimento administrativo para
marcar a consulta;

. A falta de reconhecimento do trabalho e o baixo envolvimento dos
subordinados nas decisdes afetavam no comprometimento dos servidores com o0s
objetivos tracados pelos supervisores € demais gestores;

o O comprometimento do médico em consultas fora das UBS implicava no
baixo empenho de seus servigos;

. As faltas e atrasos dos médicos sdo mais freqiientes em UBS localizados
em bairros mais afastados;

. O baixo esclarecimento do que é esperado de cada um dos funciondrios
afetavam o bom desempenho de suas func¢des que por vezes desviam das diretrizes

tracadas.

Para a perspectiva financeira poderia formular a seguinte questdo, quais sdo os

custos que poderiam ser economizados sem prejudicar a qualidade dos atendimentos? No
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caso do presente trabalho ndo foi explorado a reducdo de custos, mas o que poderia ter

oferecido melhor em termos de servigos e infraestrutura com os mesmos gastos.

Portanto, a importancia relativa ou a prioridade da perspectiva financeira infere o
quanto € a limitacdo deste aspecto para as condi¢des que o sistema deve operar, ou seja,
se, por exemplo, a importancia relativa da perspectiva financeira for muito grande, uma
especialidade médica que possui uma baixa qualidade de seus servigos pode ser avaliada

pelo modelo como eficiente se obter baixas despesas operacionais em relacdo as demais.

Os aspectos de eficiéncia e eficdcia do sistema sdo discutidos na se¢do seguinte.

3.4.1 A Eficacia nas Especialidades Médicas

A eficdcia de um sistema estd relacionada com os resultados que esperam serem
atingidos para que o sistema desempenhe bem as suas fun¢des. Uma unidade produtiva
eficiente ndo significa necessariamente que seja eficaz, ou seja, dados os recursos
disponiveis e utilizando-se estes da melhor forma possivel ndo significa essencialmente
que se atingirdo bons resultados.

Uma unidade que ndo seja eficaz, mas que € eficiente, obrigatoriamente para
alcancar resultados satisfatorios deve investir em mais recursos. Esta conclusdo é
reforcada segundo o estudo de Marinho (2003), ja citado no resumo bibliografico
(capitulo dois), na qual € conveniente analisar as efici€éncias do servico de saide sem
deixar de verificar a eficdcia destes, sugerindo-se que no curto prazo se elimine as
ineficiéncias e no longo prazo se invistam em mais recursos.

Conforme ja esclarecido anteriormente, o paciente tem o direito de permanecer
somente até 30 minutos na fila para ser consultado pelo médico. No entanto, observa-se
que na Tabela 5 os alvos sugeridos pela avaliagdo do modelo para o tempo de espera sdao

superiores ao tempo de 30 minutos.
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Isto ocorre também para o tempo de atendimento que segundo o SUS deve ser pelo
menos 15 minutos e os alvos sugeridos para maioria das especialidades médicas sao
inferiores a 15 minutos.

Assim, os alvos sugeridos pelo modelo ndo tornam necessariamente as
especialidades médicas eficazes, porque se considera que os insumos aplicados nestas
especialidades médicas limitam as condi¢bes para que estas sejam eficazes.

Mas o que torna complexa esta avaliacdo € como os aspectos “tempo de espera” € o
“tempo de atendimento” que estdo relacionados com o comportamental dos médicos estd
exatamente limitado pelos recursos aplicados. A pergunta sugerida aos gestores seria o
quanto dos recursos aplicados no Sistema € necessdrio para estabelecer condi¢des (de
lideranca, de ambiente de trabalho, de expectativas, etc.) que incentivem um maior
comprometimento € empenho dos médicos?

De acordo com grafico ilustrado na Figura 33 a pontualidade do médico esta
fortemente correlacionada com o tempo de espera para o atendimento, possuindo um

coeficiente de correlacdo de 0,854.

Correlacdo -0,854

300 Pediatria C
250 Pediatria A &

Ginecologia E

< ’\:"I Ginecologia A

! |
[ Clinica Geral B |

| Especialidade Médica

Tempo de Espera
o
o

-
nCIl’nica Geral A Clinica Geral D
U T T T T

0 20 40 60 80 100
Pontualidade

Figura 33- Correlacdo entre a Pontualidade do médico e o Tempo de espera.

Observa-se também que a Pediatria da UBS C tem a pior indicacdo quanto ao
atendimento administrativo, ao tempo de espera, ao tempo de atendimento e a

pontualidade do médico (que possuem importancias relativas altas segundo o AHP-BSC),
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ou seja, talvez seja a unidade menos eficaz, mas que mesmo assim obteve uma eficiéncia
relativa de 99,25%. Isto pode ser explicado porque esta unidade tem as menores despesas
operacionais empregadas e o menor nimero de médicos e funciondrios.

De fato, a UBS C possuia apenas um atendente disponivel no atendimento
administrativo para especialidade médica avaliada que para conseguir atender a demanda
por vezes contava com o apoio de enfermeiros e at€é mesmo de faxineiros. E por estar
situado em um Bairro considerado afastado os atrasos e as faltas dos médicos parecem
ser freqiientes segundo relatos de funciondrios e pacientes. Dadas as estas condi¢des o
alcance da eficdcia para pediatria desta UBS dependerdo de maiores recursos a serem
empregados.

Como ja dito, as DMU que forem consideradas eficientes, mas ndo sdo eficazes,
neste caso, deve-se investir em longo prazo nos seus recursos, com o objetivo de
tornarem estas DMU eficazes. Por exemplo, deve-se aumentar o nimero de médicos que
por vezes implica até mesmo no aumento do nimero de salas disponiveis para consulta,
nimero de atendentes, sistemas de informa¢do adequados com a finalidade de atingir

bons resultados.
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4  CONSIDERACOES FINAIS

4.1 VERIFICACAO DOS OBJETIVOS

Por meio deste trabalho, foi proposto um método de avaliagdo de desempenho do
atendimento bésico no SUS, utilizando a combinagdo dos modelos DEA e AHP, a partir
de dados fornecidos e coletados dos servicos de clinica geral, pediatria e ginecologia dos

postos de saude de Guaratingueta.

Os modelos AHP e DEA foram desenvolvidos sob a orientacdo do Sistema de
Gestao Estratégica BSC, na qual forneceu uma estrutura apropriada para avaliacdo do
Sistema de Saude, permitindo esclarecer uma visdo estratégica dos servigos de forma a

contribuir na sugestao de alternativas de melhoria.

Este trabalho mostrou a utilizacio do AHP-DEA-BSC para medir a eficiéncia
relativa e a eficdcia das Especialidades Médicas oferecidas nas UBS da cidade de
Guaratinguetd. Tanto o AHP bem como o DEA sob a orientacdo do BSC mostraram-se
apropriadas para a utilizacdo nessa avaliacdo, tendo sido possivel a obtencdo de
resultados convenientes para a gestdo das UBS. O ranking de eficiéncia obtido trard uma
maior facilidade para a tomada de decisdo por parte do gestor (Secretaria de Saude),
quanto as medidas a serem tomadas para uma distribuicdo melhor dos recursos. Assim,
esperam-se tornar eficientes as DMU ndo eficientes e assim melhorar o desempenho
geral das UBS, como no caso da pediatria da UBC C, que se empregar mais recursos

ficara ineficiente.

Quanto ao conjunto de especialidades médicas, analisadas pela técnica DEA, cabe
ressaltar que os resultados obtidos pela modelagem matemadtica sdo, de certa forma,
baseados nos fatores de input e output selecionados e nos parametros de prioridades

impostos pelo decisor a estes fatores.
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As metas propostas pela técnica refletem o grau de ineficiéncia que no DEA-BSC
ndo somente estd embasado na comparagcdo pura entre as DMU, mas no conceito de
equilibrio de importancia, e que muitas vezes, podem nao espelhar a realidade ou a
possibilidade real de alcance; cabe aos administradores ou tomd-las como um referencial
ou amenizar as distancias das projecoes das metas, restabelecendo um novo equilibrio de

importancia por meio de uma nova avaliacao do AHP.

Por exemplo, o indicador fornecimento de medicamentos indica a propor¢do de
medicamentos receitados pelo médico que se encontra disponivel na UBS e, portanto, o
indice médximo satisfatério deve ser igual a um. Mas, como se pode notar na Tabela 6, o
alvo para a Clinica Geral da UBS D alcancam indices maiores do que 1, significando que

a quantidade de medicamentos disponivel deva ser maior do que o receitado.

Isso, embora segundo a perspectiva do paciente seja melhor, pois se consegue
atender 100% a demanda, do ponto de vista operacional pode constituir em uma
inefici€ncia, pois geraria custos adicionais pelo estoque a mais de medicamentos que
precisaria ser mantido. Mas, se o tomador de decisdo restringisse mais ainda o limite
superior com respeito a prioridade relativa do fornecimento de medicamentos no modelo,
e desse mais énfase a outros indicadores, ou a outras perspectivas a qual este indicador de

fornecimento ndo pertence, a projecao desta meta ndo ultrapassaria o indice igual a 1.

Assim, a €énfase na melhoria pode ser dada as dimensdes de maior importancia, e,
em contrapartida, limita-se os ganhos que as demais poderiam obter. Assim, pode-se
obter um equilibrio de metas por meio das restricdes de balanco do DEA-BSC e,
portanto, consolidar estas metas em termos de eficdcia. Cada especialidade precisa ser
analisada dentro de sua realidade ou contexto organizacional, portanto, mesmo aquelas
que atingiram 100% de eficiéncia relativa podem ndo ter o desempenho desejado pela

organizacdo conforme discutido anteriormente.

O modelo DEA-BSC pode englobar uma quantidade maior de varidveis € mesmo
assim ser altamente discriminatoério. Isso ocorreu no caso estudado que possui 17

indicadores e apenas nove DMU, descrevendo assim melhor o sistema de saide e
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identificando outras oportunidades de melhoria. Além do mais, esta nova proposta de
gestdo, aqui descrita, proporcionard para os decisores uma ferramenta de auxilio no
planejamento e controle das politicas no sistema de saide, na medida em que ajuda a

estabelecer uma visao estratégica do sistema.

Finalmente, cabe a Secretaria de Saide de Guaratinguetd uma andlise dos resultados
obtidos pela DEA, em conjunto com a equipe de analistas que vém desenvolvendo esta
pesquisa, que revertam em novas praticas nas UBS e em contribuicdes para o

aperfeicoamento do modelo na aplicacdo do Sistema de Saude Publica.

4.2 SUGESTOES PARA FUTUROS TRABALHOS

Espera-se estender esta pesquisa para Avaliacdo da Satide ndo tdo somente realizada
no municipio de Guaratinguetd, mas em diversos municipios com a finalidade de obter
uma melhor base de comparacdo dos niveis de servigos, estruturas organizacionais,

infraestrutura e aprendizado de pessoas.

O modelo sugerido pelo método apresentado pode oferecer muito mais que uma
avaliacdo das eficiéncias relativas e alvos: espera-se que a avaliacdo do modelo de PL
dual do DEA-BSC possa oferecer uma andlise de sensibilidade com respeito ao impacto
das prioridades estabelecida as perspectivas e indicadores (restricdes de equilibrio) sobre

a formacao dos alvos e eficiéncia das DMU.

Se, por exemplo, a prioridade sugerida ao modelo para Perspectiva Paciente for
entre 15 e 75% de importancia relativa, e pela resolucdo do modelo dual for estabelecido
que a prioridade seja de 70% de forma que seja a melhor condi¢do obtida que maximize
os alvos alcangados, entdo o tomador de decisdo poderd aumentar o limite inferior ao
peso a perspectiva do paciente até 70% ou diminuir o limite superior ao peso até 70% que

ndo influenciaré na avaliacdo da eficiéncia.
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Além do mais, espera-se por meio da andlise de sensibilidade avaliar as
contribuicdes, sejam elas positivas ou negativas, das perspectivas nos alvos dos
indicadores. Por exemplo, pode-se avaliar o quanto a prioridade sugerida para perspectiva
Paciente pode influenciar negativamente no indicador Equilibrio do Trabalho do Servidor

de Satide com o espacgo de tempo reservado a familia e ao lazer.
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APENDICE A - Tabelas com os Dados de Input e Output
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Tabela 6- Tabela de outputs para a perspectiva Paciente

Atendimento Humano & Respeitoso Processos Internos
. . Tempo de . .
Atendimento Atendimento Aendimento Tempode  Pontualidade Fornecimento Capacidade
Administragao Médico (min) Espera (min) (min}) Utilizada
AClinica Geral 3,56 442 6,13 AL 2050 0,62 0.81
A-Pediatria 3,70 470 7,75 116,50 38,00 0,64 0,81
AGinecologia 338 413 9,39 106,27 64,33 0,53 0,65
B-Clinica Geral 3.56 i 5.29 108.59 4567 0.45 0.65
C-Pediatria 2,82 3,82 7,73 268,00 86,00 0,83 0,69
D-Clinica Geral 3,89 3,78 1.67 75,56 21,00 1.00 0,69
EClinica Geral 3.06 4,04 14.24 171.24 58,50 0.63 0.63
E-Pediatria 29 29 15,24 96.76 23,00 0,55 0.56
E-Ginecologia 325 450 21,50 66.25 2,00 1,00 0,25

Tabela 7- Tabela de outputs para a perspectiva Aprendizagem e Crescimento

Aprendizagem e Crescimento

Compensagdo (. dicdes de Uso e Integragdo b iibriofTrabal .
Justa e Desenvolvimento  social na Relevancia
Trabalho . . holLazer
Adequada de Capacidades organizagao
A-Clinica Geral 2,90 3,46 2,83 32 3,50 246
A-Pediatria 2,90 3,46 2,83 in 3,50 246
A-Ginecologia 2,90 3,46 2.3 3,72 3,50 246
B-Clinica Geral 248 3 2,63 3,83 1,83 2.4
C-Pediatria 248 217 2,37 3,20 2,67 314
D-Clinica Geral 1,67 2,56 247 312 3,50 1,67
EClinica Geral 2,76 2,86 314 337 217 2.00
E-Pediatria 2,76 2,86 314 337 217 2,00
E-Ginecologia 2,76 2,86 314 337 217 2.00
Tabela 8- Tabela de inputs
Recursos Humanos
x . N° de Despesas
Populagao |\ de Médicos funcionarios/enfermeiros operalz:ionais

A-Clinica Geral 19849 6 40 R$1.24018

A-Pediatria 7962 2 40 R$1.132,34

A-Ginecologia 706 4 40 RS 1.186,26

B-Clinica Geral 13129 4 13 R3 929.76

C-Pediatria 3689 2 12 RS 51317

D-Clinica Geral 19849 4 15 R$ 1.666,13

E-Clinica Geral 13320 2 16 R$ 588,04

E-Pediatria 5257 2 16 RS 588,04

E-Ginecologia 471 3 16 R$ 620,71
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APENDICE B - TABELA COM OS ALVOS



Tabela 9- Tabela de Alvos para os indicadores da perspectiva Paciente
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Paciente

Atendimento Humano &
Processos Internos

Respeitoso

Atendimento Atendimento Tempo de Tempo de Espera Pontualidade Fornecimento Capacidade

Administragdo  Médico Atendimento (min) {min) {min) Utilizada
A Clinica Geral 377 4 67 BA7 7353 19,41 065 0,86
A-Pediatria 378 4 80 7.9 114,09 a7 2 0,86 0,83
A-Ginecologia 339 4,19 842 105,593 64,13 043 0,65
B-Clinica Geral 3ba 3,94 548 10491 44 12 047 068
C-Pediatria 2584 385 778 26559 85,35 0,83 065
D-Clinica Geral 410 395 8.8 71,68 2552 1,05 072
E-Clinica Geral 316 417 1472 165 65 56 58 065 0,65
E-Pediatria 295 295 1542 95 B1 2273 055 057
E-Ginecologia 325 4,50 2150 66,25 2,00 1,00 0,25

Tabela 10- Tabela de Alvos para os indicadores da perspectiva Aprendizagem e

Crescimento

Aprendizagem e Crescimento

Compensagao C - Uso e . . Equilibrio do
ondigies . Integragao social .
Justa e de Trabalho Desenvolvimento na organizagio Trabalho com BReleviancia

Adequada de Capacidades espaco total
A-Clinica Geral 306 366 299 393 370 2E0
A-Pediatria 296 353 289 3.80 357 251
A Ginecologia 2m 347 284 373 351 247
B-Clinica Geral 256 325 272 396 180 222
C-Pediatria 248 218 239 322 258 317
D-Clinica Geral 1,76 269 260 329 369 176
E-Clinica Geral 206 295 325 349 224 207
E-Pediatria 280 289 3,18 N 2,19 202
E-Ginecologia 276 286 3,14 337 217 2,00
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Tabela 11- Tabela com o nimero de profissionais em cada unidade

112

UNIDADE A

UNIDADE B

UNIDADE D

N2 de Profissionais

N¢ de Profissionais

N2 de Profissionais

ACD 5 Endocrinologista 1 |ACD 2
Ag.Adminstrativo » |Dentista 4 | Agente Comunitario 1
Agente Comunitario 1 Agente Administrativo 2 | Atendente 1
Assistente Social 1 Estag.Téc.Enfermagem 3 | Aux. Enfermagem 1
Assistente Técnico 1 | Ginecologista 2 | Aux.Secreataria 1
Atendente 4 Clinico 3 | Aux.Serv.Gerais 1
Aux.Enfermagem 5 ACD 2 | Aux.Téc.Enferm. 5
Aux.Oper.Serv.Diver. 1 | Guarda Juvenil Fem. 1| Clinico 2
Aux.Serv.Gerais 5 |Enfermeira 1 | Dentista 2
Cardiologista 5 Aux.Enfermagem 2 | Enfermeira 1
Cirurgi&o 5 Pediatra 2 | Escrituréario 1
Clinico Geral g | Téc.Enfermagem 1 | Estag.Administ. 1
Endocrinologista o | Aux. Serv. Gerais 1 | Estag.Téc.Enferm. 3
Estag.Administragéo p |Psicologa 1 | Geriatra 1
Estag.Farmécia p |Atendente 1 | Pediatra 4
Estag.informatica 1 | Viga 2 |Total 27
Estag.Gestiao Empres. o | Escriturario 1 UNIDADE E
Estag.Psicologia 5 Total 30 | Nede Profissionais
Estag.Téc.Enfermagem 12 UNIDADE C ACD 1
Gastro 1 N¢ de Profissionais Atendente 2
Geriatra 1 ACD 2 | Aux. Enfermagem 2
Ginecologia 5 | Aux.Enfermagem 3 | Aux.Serv.Gerais 1
Ginecologia/Obstetricia 1 |Aux.Serv.Gerais 4 | Chefe de Secao 1
Motorista 16 Clinico 1 | Clinico 1
Neurologista 1 | Dentista 6 | Clinico-RPA 1
Oftalmologista 3 |Enfermeira 1 | Dentista 3
Otorrino 5 Estag.Administracéo 1 | Enfermeira 1
Ortopedista 1 Estag.Téc.Enferm. 1 | Estag.Gestdo Empres. 1
Pediatra 5 Guarda Juvenil Feminina 2 | Estag.Téc.Enfermagem 2
Psicéloga 1 Motorista 1 | Ginecologia/Obstetricia 1
Téc.Enfermagem 5 |Pediatra 3 | Ginecologista 2
Téc.Laboratério 1 |Psicdloga 1 | Guarda Juvenil Feminina 2
Total 97 Trabalhador Bragal 1 | Motorista 1

Total 27 | Pediatra 2
Téc. Enfermagem 2
Vigia 2
Total 28




Tabela 12- Tabela com os Gastos de cada Unidade Basica de Saude

UNIDADE TELEFONE |AGUA ENERGIA
A R$ 3005,47 | R$ 553,32 1395,00
E R$ 1310,49 | R$ 114,73 R$ 371,56
C R$ 781,13 R$ 61,66 R$ 36,93
B R$ 737,57 - R$ 739,11
D R$ 679,49 R$ 22,95 R$ 985,69
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Tabela 13- Tabela com as capacidades de cada Unidade Basica de Saude
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Unidade Especialidade N° de N° de periodos N° de consultas/  N° de consultas / més
médicos (4 horas / dia) semana
Clinico geral 06 09 144 576
Ginecologia 04 08 136 544
* 01 profissional atende 02
A periodos a cada 15 dias
Populagdo = 19.849 Obstetra 03 05 88 352
* 01 profissional atende 02
periodos a cada 15 dias
Pediatra 02 07 112 448
Total - 15 33 480 1920
Clinico Geral 02 05 80 320
Ginecologia 03 03 56 224
E * 01 profissional atende 02
Populagio = 13.320 periodos a cada 15 dias
Obstetra 02 02 32 128
Pediatra 02 05 80 320
Total - 09 17 248 992
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Unidade Especialidade N° de N° de periodos N° de consultas/  N° de consultas / més
médicos (4 horas / dia) semana
Clinico geral 02 06 96 384
C Ginecologia 03 03 32 128
Populacio = 9.345 02 profissionais atendem 08
pacientes
Obstetra 03 03 32 128
* 02 profissionais atendem 08
pacientes
Pediatra 02 03 48 192
Total - 10 15 208 832
Clinico Geral 04 07 112 448
B : :
Populacio = 13.129 Ginecologia 02 02 32 128
Obstetra 02 02 32 128
Pediatra 03 05 80 320
Total - 11 16 256 1024
Clinico geral 04 07 112 448
~D Ginecologia 02 02 32 128
Populacao = 19.849
Obstetra 02 02 32 128
Pediatra 02 04 64 256
Total - 10 15 240 960
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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