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Resumo: Este estudo compara, em base padronizada trimestral (2020-2024), os niveis de eficiéncia técnica
dos hospitais estaduais do Ceara sob dois arranjos institucionais: administragao direta e indireta via Organiza-
¢do Social de Saude (OSS). A mensuracdo utiliza Analise Envoltoria de Dados (DEA) orientada a produto,
aplicada a producao hospitalar clinico-cirtrgica (SIGTAP 03/04), com insumos de pessoal, captados por mé-
dicos e profissionais de enfermagem, leitos e orgamento, a partir de microdados oficiais. Os resultados apontam
vantagem média do arranjo contratualizado (OSS), estatisticamente significativa pelo teste t de Welch e de
magnitude padronizada relevante, com estabilidade do ordenamento relativo entre redes e heterogeneidades
intra-rede que orientam a leitura por hospital. No modelo de referéncia, o hiato de eficiéncia se amplia ao longo
do periodo, com aproximagado pontual em 2022, sem inversao do padrao. Em paralelo, observam-se movimen-
tos de convergéncia em volume no eixo clinico-cirargico nos modelos de gestdo, ao passo que a diferenca de
eficiéncia se expande. A analise dindmica, via Indice de Produtividade de Malmquist, aponta ganhos de pro-
dutividade em ambas as redes, por mudanga técnica e tecnologica, ainda que em ritmos distintos. As conclusdes
preservam-se em exercicios de robustez, com reponderagdes do produto nos eixos clinico e cirurgico, refor-
cando a consisténcia dos achados. O estudo oferece evidéncia comparativa, util a contratualizacdo por desem-
penho, a priorizacdo de melhorias por hospital e ao monitoramento continuo da gestdo.
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Abstract: This study compares, on a harmonized quarterly basis (2020-2024), the technical efficiency of
Ceard’s state hospitals under two governance arrangements: direct administration and indirect management via
a Social Health Organization (OSS). Efficiency is measured with output-oriented Data Envelopment Analysis
(DEA) using official microdata. The product is defined by hospital clinical and surgical activity (SIGTAP
groups 03/04), and inputs include medical and nursing staff, beds, and budget. Results show a higher average
efficiency under the contracted management model (OSS), with differences statistically significant by Welch’s
t test and of nontrivial standardized magnitude, alongside a stable cross-arrangement ranking and meaningful
within-arrangement heterogeneity that warrants hospital-level reading. In the reference specification, the effi-
ciency gap widens over time, with a temporary narrowing in 2022 but no reversal of the pattern. In parallel,
clinical-surgical volumes converge across arrangements even as the efficiency differential expands. Dynamic
analysis with the Malmquist Productivity Index indicates productivity gains in both arrangements, driven by
technical change (catch-up) and technological change (frontier shift), albeit at different paces. Findings are
robust to reweighting clinical vs. surgical outputs, reinforcing consistency. The evidence is informative for
performance-based contracting, prioritizing hospital-specific improvements, and continuous managerial mon-
itoring.
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1. Introduciao

O desafio da gestao hospitalar publica no Brasil impde a necessidade de modelos organizacionais mais
eficientes, capazes de garantir acesso, qualidade e racionalidade no uso dos recursos. Diante das limitagdes
estruturais do modelo burocratico tradicional, marcado por rigidez normativa e foco excessivo em processos,
diversas unidades federativas passaram a adotar arranjos institucionais inovadores, a exemplo das Organiza-
¢des Sociais de Saude (OSS), como forma de aprimorar a entrega de servigos a populag@o usuéria do Sistema
Unico de Saade (SUS).

No Estado do Cear4, a experiéncia pioneira com o Instituto de Saude e Gestao Hospitalar (ISGH) inau-
gurou um novo paradigma de gestdo publica ndo estatal, materializado inicialmente com a implantacdo do
Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara. Este modelo propos a superagdo de praticas centradas em tarefas e
hierarquias verticais, substituindo-as por estruturas horizontais, metas de desempenho, protocolos clinicos e
sistemas de informacao integrados, com foco na qualidade da assisténcia e na satisfacdo do usudrio (Martins
et al., 2009).

O Instituto de Saude e Gestao Hospitalar (ISGH), constituido em julho de 2002, foi uma das primeiras
Organizagdes Sociais de Saude (OSS) qualificadas no Estado do Ceard, com a missdo de promover uma gestao
inovadora e eficiente dos servigos publicos de satde. Inicialmente responsavel pela implantagdo do Hospital
Geral Dr. Waldemar Alcantara, o ISGH atualmente administra sete hospitais, frente aos seis da Secretaria de
Saude (SESA) — trés em Fortaleza e quarto em outras macrorregides do estado —, que constituem o nticleo
central de sua atuagdo. Além disso, o instituto gerencia unidades de pronto atendimento, centros de atengao
psicossocial e uma unidade de desospitalizacdo, e mantém também unidades de negocio voltadas para analises
clinicas e formacao profissional. Sua atuacdo se d4 por meio de contratos de gestdo que estabelecem metas e
mecanismos de controle para a prestagdo dos servigos.

A adogdo de modelos de gestdo distintos — sob comando direto da SESA ou por meio de contratos de
gestdo com OSS — tornou possivel a comparagdo entre diferentes formas de organizacdo dos servigos hospi-
talares, especialmente no que tange a eficiéncia técnica na alocagao de insumos e na produ¢do de cuidados em
saude. Nesse contexto, estudos comparativos ganham relevancia, uma vez que podem subsidiar decisdes de
politica publica orientadas por evidéncias empiricas, contribuindo para o aperfeicoamento dos arranjos insti-
tucionais existentes.

A pertinéncia deste debate foi recentemente reavivada pelo Ministério Publico de Contas junto ao Tri-
bunal de Contas do Estado do Ceara (TCE-CE), no Parecer n.° 2261/2025, ao assentar que, quando o gestor
opta pela execucdo indireta via OS, “¢ substancial que reste demonstrada a vantajosidade dessa transferéncia”
(Ceara, 2025). Em consonancia, o Tribunal de Contas da Unido (TCU), no Acordao n.° 3.239/2013, determina
a elaboragdo de estudo detalhado de custos e dos ganhos de eficiéncia esperados. O referido parecer enfatiza a
materialidade dos repasses as OS, reforcando a necessidade de métricas objetivas de eficiéncia para balizar a
escolha do arranjo. Nesse contexto, em 2024, do montante total transferido as OS via Contratos de Gestao (R$
2,064 bilhdes), o Instituto de Satde e Gestao Hospitalar recebeu 70,29% (R$ 1,451 bilhdo). Considerando o
orcamento estadual de 2024 (RS 41,5 bilhoes), de acordo com o Sistema Integrado Or¢amentario ¢ Financeiro
(SIOF), tal contrato corresponde a aproximadamente 3,5% do orcamento anual, enquanto o total executado via
OS perfaz cerca de 5%; trata-se do maior contrato de gestdo do Governo do Ceara no exercicio de 2024.

A evidéncia nacional, embora ainda limitada, indica maior eficiéncia das Organizagdes Sociais (OS)
em hospitais do SUS. Com dados de 808 hospitais (2018), Corréa (2020) encontrou eficiéncia média via DEA
5,2 p.p. superior a de fundagdes publicas e 8,4 p.p. acima da administragdo direta, atribuida & maior autonomia,
flexibilidade de for¢a de trabalho e agilidade de compras. Em Santa Catarina (2012-2017), Rodrigues, Sallum
e Raupp (2020) mostraram que 60% dos hospitais sob OS alcancaram escore maximo em 2017, contra apenas
um na gestdo direta, associando o resultado a ganhos de eficiéncia técnica (organizagdo de processos e uso da
equipe). Em 29 hospitais de ensino (2017), Garmatz, Vieira e Sirena (2021) reportaram eficiéncias médias de
0,95 (entidades empresariais), 0,93 (sem fins lucrativos, onde se enquadram as OS) e 0,91 (administracdo pu-
blica), alertando, contudo, que comparagdes entre naturezas juridicas dependem da especificacdo e sele¢do de
variaveis.



Evidéncia causal recente reforca o interesse em comparar arranjos de gestdo. Usando dados adminis-
trativos (2005-2022) e diferencas-em-diferengas com pareamento no arcabouco de Callaway e Sant’Anna
(2021), Coube, Fontes e Rocha (2025) estimaram que a adog@o de OSS eleva interna¢des em ~40% e melhora
a produtividade (maior giro e ocupacao de leitos, menor tempo médio de permanéncia) sem piorar a qualidade
nem alterar o perfil de pacientes; na populag¢do, a mortalidade cai ~1,8 ¢bito por 10 mil habitantes (=3%),
sobretudo fora das unidades, compativel com acesso mais oportuno e melhor coordenagdo de leitos e portas de
entrada. Os mecanismos sugeridos incluem flexibilidade de pessoal e capacidade gerencial das entidades con-
tratadas, com efeitos condicionados a qualidade da implementagdo (selecdo, fiscalizagdo estatal e desenho
contratual).

No plano internacional, o uso do DEA em hospitais estd consolidado: revisdes destacam centenas de
aplicagdes e sua centralidade (Hollingsworth, 2008) e propdem taxonomias comparativas entre paises (O’Neill
et al., 2008). No NHS inglés, andlises documentam variag¢des relevantes de produtividade e discutem mensu-
racdo multiproduto, em dialogo ou alternativa ao DEA (Castelli et al., 2015). Em perspectiva comparativa,
Varabyova e Schreydgg (2013) cotejam eficiéncia hospitalar com abordagens ndo paramétricas (DEA) e para-
métricas (SFA) em dados da OCDE, reforcando o papel do DEA em avalia¢des hospitalares.

Diante desse contexto, o estudo compara de forma sistematica o desempenho dos hospitais estaduais
cearenses geridos diretamente pela SESA com as unidades administradas pelo ISGH, estimando trimestral-
mente (2020-2024) a eficiéncia técnica via DEA orientado a produto, a partir de microdados padronizados do
DATASUS. A escolha do DEA orientado a produto ¢ adequada ao ambiente hospitalar multiproduto e ao
objetivo de ampliar a entrega assistencial com os recursos existentes no curto prazo, pois compara cada hospital
a uma fronteira empirica sem impor forma funcional e fornece pares de referéncia e folgas operacionais tteis
a gestdo.

Entre os métodos paramétricos, destaca-se a Anélise de Fronteira Estocéstica (SFA), capaz de incorpo-
rar termo de erro e estimar parametros tecnolégicos (Kumbhakar; Lovell, 2000; Coelli et al., 2005). No entanto,
em painel trimestral curto e heterogéneo, a necessidade de especificar forma funcional, hipdteses distributivas
e estrutura para heterogeneidade torna os resultados fortemente dependentes de escolhas de modelagem. Pri-
vilegia-se, assim, 0 DEA orientado a produto como método principal, preservando a SFA como alternativa
para agendas futuras especificas (Bogetoft; Otto, 2011).

Na sequéncia, a dimensdo temporal serd incorporada por meio do Indice de Produtividade de
Malmquist, cuja decomposi¢do distingue variagdes derivadas de ganho de eficiéncia (catch-up) e de avango
tecnologico (shift da fronteira). Essa estratégia possibilita identificar padrdes de desempenho, mudangas pro-
dutivas e contrastes operacionais entre os modelos de gestdo, gerando evidéncias quantitativas capazes de ori-
entar decisdes de politica publica quanto a alocagdo de recursos, ao desenho contratual e ao aperfeicoamento
dos arranjos institucionais na rede hospitalar estadual.

Os resultados indicam vantagem média do arranjo contratualizado, ISGH, coexistindo unidades de alto
desempenho em ambos os modelos de gestdo, em linha com a literatura. A robustez foi verificada por repon-
deragdes do produto entre componentes clinicos e cirurgicos, que produziram ajustes marginais coerentes com
perfis assistenciais, sem inversdes generalizadas na ordenagdo. Na dimensao temporal, o Indice de Malmquist
sinaliza ganhos de produtividade nas duas redes por vias distintas. A comparacao entre arranjos ¢ sustentada
por inferéncia estatistica — teste t de Welch para médias sob variancias desiguais e tamanho de efeito nao
viesado (g de Hedges). O artigo organiza-se a seguir em: dados e construcao das variaveis; metodologia; re-
sultados; e consideragoes finais.

2. Metodologia

Emprega-se Analise Envoltoria de Dados (Data Envelopment Analysis — DEA) para estimar a eficién-
cia técnica relativa dos hospitais estaduais, tomando cada combinagdo hospital-trimestre como unidade de
decisao (DMU). A tecnologia de producdo ¢ representada por uma fronteira empirica construida a partir da
combinag¢do convexa das observacdes, sob hipoteses de livre disposi¢do e fechamento por convexidade, em
linha com a formulagdo classica de DEA radial orientada a produto discutida por Bogetoft e Otto (2010). A
medida de eficiéncia corresponde ao fator maximo de expansdo proporcional do produto que mantém a DMU
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em um ponto factivel da tecnologia; na orientagdo a insumo, o raciocinio ¢ analogo em termos de contracdo
proporcional dos insumos. As especificagdes com retornos constantes, variaveis e decrescentes de escala sdo
usadas de forma complementar para decompor a ineficiéncia total em componentes técnico e de escala, pre-
servando a comparabilidade entre hospitais e trimestres.

A dimensio intertemporal ¢ incorporada por meio do Indice de Malmquist de Produtividade Total dos
Fatores, calculado a partir das distdncias DEA entre periodos consecutivos. Esse indice permite decompor a
variagdo da produtividade em dois componentes: mudanga de eficiéncia (catch-up), que captura a aproximagao
ou afastamento das unidades em relacdo a fronteira eficiente, e mudanga tecnologica (shift), que reflete deslo-
camentos da propria fronteira no tempo. A leitura dos resultados distingue, assim, ganhos associados a reorga-
nizacdo interna dos hospitais daqueles vinculados a avangos tecnoldgicos ou organizacionais que alteram o
padrao de melhor pratica do sistema como um todo.

Para conferir base inferencial as comparagdes entre modelos de gestdo, os escores de eficiéncia e os
componentes do indice de Malmquist sdo comparados por meio do teste t de Welch para amostras independen-
tes com variancias potencialmente desiguais. O uso desse teste segue a literatura que o recomenda como padrao
robusto em presenca de heterocedasticidade e desvios de normalidade, inclusive em tamanhos amostrais mo-
derados (Welch, 1947; Satterthwaite, 1946; Delacre; Lakens; Leys, 2017; Goulet-Pelletier; Cousineau, 2018;
Brydges, 2019; Delacre et al., 2021), bem como aplicagdes recentes em estudos de eficiéncia (Zelenyuk, 2023).
Além dos p-valores, reportam-se tamanhos de efeito padronizados, com uso de d de Cohen (Cohen, 1988) e g
de Hedges (Hedges; Olkin, 2014), interpretados a luz das diretrizes de sintese quantitativa propostas por Lakens
(2013).

3. Identificacdo e Bases de Dados

O estudo utiliza trés bases publicas do DATASUS que, em conjunto, descrevem a produ¢ado hospitalar,
os recursos fisicos e a forca de trabalho dos hospitais estaduais cearenses mensalmente entre janeiro de 2020 e
dezembro de 2024. Esse intervalo cobre tanto o choque inicial da pandemia de Covid-19 quanto a subsequente
recuperagdo dos servigos, permitindo examinar diferengas de eficiéncia em cenarios adversos e de normalidade
operacional. A Tabela 1, a seguir, lista os hospitais incluidos no estudo, indicando o cédigo CNES e se a
administracdo ¢ direta da SESA ou contratualizada via ISGH: referéncia basica para todos os resultados que se
seguem.

A dimensao produtiva foi mensurada a partir dos microdados dos Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH), agregados mensalmente por hospital. Os insumos fisicos e de pessoal derivam do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES): o modulo CNES-LT fornece, para cada hospital e més, o nimero de leitos
existentes, enquanto o moédulo CNES-PF disponibiliza o quantitativo de profissionais vinculados as equipes
hospitalares, aqui tratados em dois grupos: profissionais médicos e de enfermagem.

Em regra, esses dois insumos de pessoal sio modelados separadamente no DEA. Contudo, o Hospital
Regional do Vale do Jaguaribe (HRV]J) passa a integrar a base apenas a partir de 2021-12, quando se tornam
disponiveis registros compativeis nos sistemas oficiais. A auséncia do HRVJ faria o nimero de observagdes
ficar abaixo do minimo recomendado por Cooper, Seiford e Tone (2007), segundo o qual n >
max{xy; 3(x + y)}, onde n é o niimero de hospitais, x o de insumos e y o de produtos. Para atender a esse
critério de dimensionalidade, os vinculos de médicos e de enfermagem foram consolidados em um unico in-
sumo de forca de trabalho até 2021-11; a partir de 2021-12, a modelagem passou a considerar os dois insumos
separadamente.

A amostra final compreende 12 hospitais de alta complexidade — seis geridos pelo ISGH e seis sob
administracdo direta da SESA — acompanhados mensalmente de janeiro de 2020 a dezembro de 2024. Dois
estabelecimentos foram excluidos: (i) o Hospital Jos¢ Martiniano de Alencar, que deixou de integrar a rede
propria da SESA em 2025 e, por se tratar de hospital de média complexidade, possui perfil assistencial distinto
dos demais; e (ii) o Hospital Universitario do Ceara, cujo contrato de gestdo com o ISGH entrou em vigor
apenas em 2025, fora da janela temporal analisada.

As unidades sob gestdo do ISGH operam por contratos de gestdo firmados com a SESA/CE, com re-
passes por or¢amento pactuado e metas/indicadores de desempenho, ndo condicionados a faturamento no nivel
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do CNES hospitalar. As internacdes, por sua vez, exigem Autorizacao de Internagdo Hospitalar (AIH) e deixam
rastro obrigatdrio no SIH. Nesse arranjo, o SIH oferece a métrica mais abrangente e auditavel de producao
hospitalar, com regra Unica de registro, cobertura integral e classificagdo padronizada. J4 o Sistema de Infor-
macgdes Ambulatoriais (SIA), por ndo exigir AIH nem balizar repasses para a OS, apresenta maior heteroge-
neidade e lacunas de registro, gerando assimetrias de mensuragdo entre modelos de gestdo. Diante disso, a
opcdo por mensurar a producdo exclusivamente pelo SIH reduz vieses de registro, preserva a comparabilidade
entre unidades e ancora o “produto” no nucleo assistencial de hospitais de média e alta complexidade, direta-
mente conectado aos insumos hospitalares e financeiros.

Tabela 1: Hospitais estaduais cearenses por codigo CNES e modelo de gestdo (2020-2024).

CNES Administracdo Equipamento
0086673 ISGH Hospital Estadual Leonardo Da Vinci (HELV)
2785900 ISGH Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara (HGWA)
6848710 ISGH Hospital Regional Norte (HRN)

9672427 ISGH Hospital Regional Vale do Jaguaribe (HRVJ)

6779522 ISGH Hospital Regional do Cariri (HRC)

7061021 ISGH Hospital Regional do Sertdo Central (HRSC)

2499363 SESA Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC)

2497654 SESA Hospital Geral de Fortaleza (HGF)

2563681 SESA Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS)

2561417 SESA Hospital Sao José de Doengas Infecciosas (HSJ)

2479214 SESA Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes (HM)
2480026 SESA Hospital de Satde Mental de Messejana (HSM)

Fonte: Elaboragao propria a partir do Ministério da Sauade (DATASUS) — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).

Tabela 2: Sintese das variaveis, microdados do DATASUS e regras de construcdo.

Variavel Fonte Regra de construcao

01 - Promocao/Prevencao SIH Cddigos iniciando em “01”

02 - Diagnostico SIH Codigos iniciando em “02”

03 - Clinico SIH Cddigos iniciando em “03”

04 - Cirurgico SIH Cddigos iniciando em “04”

05 - Transplantes SIH Codigos iniciando em “05”

06 - Medicamentos SIH Cddigos iniciando em “06”

07 - OPME SIH Cddigos iniciando em “07”

08 - Acoes Complementares SIH Cddigos iniciando em “08”

09 - Cuidados Integrados SIH Cddigos iniciando em “09”

Leitos Existentes CNES-LT Quantidade registrada no campo QT _EXIST
Profissionais Médicos CNES-PF Vinculos de médicos

Profissionais de Enfermagem CNES-PF Vinculos de enfermagem (enf., téc. ¢ aux.)
Or¢amento SIOF Valor empenhado em RS

Nota: Todas as séries sdo mensais de 2020 a 2024. Nos arquivos RD*.dbf do SIH, cada AIH foi tratada como um procedimento
hospitalar e a produgao foi agregada por hospital e ano, segundo os grupos 01-09 da Tabela SIGTAP, a partir do campo PROC REA.
Os insumos fisicos e de pessoal foram obtidos do CNES-LT e CNES-PF, e o insumo financeiro do SIOF (valor total empenhado por
hospital), complementado, na rede direta da SESA, com informagdes internas sobre folha de servidores e Curva A de medicamen-
tos/insumos prioritarios, harmonizadas por hospital e més. Essa sistematica assegura rastreabilidade dos microdados, aderéncia a
nomenclatura oficial do SUS e comparabilidade entre modelos de gestdo. A mensuracdo de pessoal no CNES-PF considera médicos
(CBO prefixo 225, incluindo 2231F8, 2231F9 e 2231Gl) e profissionais de enfermagem (CBO 2235 e 3222).

A Tabela 2 resume cada variavel, sua identificacdo dentro do DATASUS e a regra objetiva de constru-
c¢do, garantindo rastreabilidade dos microdados e transparéncia metodologica. As Figuras 1 e 2, apresentadas
nesta se¢do, ilustram a evolucao anual da produgdo hospitalar (SIH) e dos insumos de leitos, pessoal e orga-
mento das unidades hospitalares, respectivamente, diferenciando os dois modelos de gestao.



A luz dessa estratégia, as Tabelas 3 e 4 sintetizam os somatorios anuais por grupo SIGTAP no SIH
(apenas produgdes existentes) e as razdes SESA/ISGH correspondentes, permitindo identificar padrdes de con-
vergeéncia e assimetria entre os modelos de gestao.

Tabela 3: Produc¢do anual de procedimentos hospitalares por codigo SIGTAP e modelos de gestdo.

Gestao/Ano '03': Procedimentos clinicos '04': Procedimentos cirtrgicos
ISGH (média 20-24) 35.409,4 18.387,6
2020 27.318 12.216
2021 38.812 16.560
2022 34.690 17.040
2023 36.549 20.708
2024 39.678 25.414
var. % 24/20 45,24% 108,04%
SESA (média 20-24) 45.934,0 24.196,6
2020 40.146 21.773
2021 47.954 23.180
2022 46.350 24.549
2023 46.588 25.540
2024 48.632 25.941
var. % 24/20 21,14% 19,14%

Fonte: Elaboracdo propria a partir do Ministério da Saude (DATASUS) — Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).
Nota: No SIH/SUS, a producao corresponde a contagem de AIH, agregada por hospital, modelo de gestdo e ano, organizada segundo
os grupos 01-09 da SIGTAP efetivamente registrados em cada equipamento no periodo.

Tabela 4: Razdo SESA/ISGH da produg¢do anual de procedimentos hospitalares por codigo SIGTAP.

Gestao/Ano '03": Procedimentos clinicos '04': Procedimentos cirtirgicos
2020 1,47 1,78
2021 1,24 1,40
2022 1,34 1,44
2023 1,27 1,23
2024 1,23 1,02
Média 20-24 1,31 1,38

Fonte: Elaboracdo propria a partir do Ministério da Saude (DATASUS) — Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).

No SIH, o produto do estudo ¢ o eixo clinico-cirargico (grupos 03 e 04): dominio comum, continuo e
comparavel entre as unidades no periodo 2020-2024. Os grupos 02 e 05-09 tém incidéncia residual e assimé-
trica entre redes e ndo integram o suporte comum; por critério de comparabilidade e parcimdnia, sdo fixados
em zero por constru¢do no indice de produto e excluidos das estimacdes e das razdes SESA/ISGH. Essa opcao
(1) evita distor¢des por zeros estruturais e por ocorréncias episddicas que inflariam artificialmente escores do
DEA; (ii) respeita a dimensionalidade do método, preservando a estabilidade das fronteiras; (iii) assegura si-
metria de tratamento entre redes e hospitais; e (iv) alinha a mensuracdo ao objetivo do estudo, que ¢ avaliar
desempenho no nucleo hospitalar clinico-cirargico.

Nesse enquadramento, a trajetoria de 2020 a 2024 mostra que ambos os modelos expandem nesse eixo,
com ganho proporcional mais elevado no ISGH (03: +45,24%; 04: +108,04%) em relacdo a SESA (03:
+21,14%; 04: +19,14%). Em consequéncia, observa-se convergéncia: as razoes SESA/ISGH caem (03:
1,47—1,23; 04: 1,78—1,23), aproximando-se da paridade e sinalizando alinhamento de desempenho no ntcleo
hospitalar. Em nivel, a SESA preserva a lideranga, mas com crescimento mais moderado — compativel com
maior quantitativo de leitos da rede direta (vide Tabela 5 e 6) e crescimento de leitos moderado na indireta,
haja vista o inicio de operagdo do HELV em 2020 e do HRVJ em 2021.

Como ilustrado na Figura 1, a decomposi¢@o dos grupos 03 e 04 — com somatorios anuais por hospital
(barras) e médias por modelo (linhas) — torna visivel a aproximacao entre SESA e ISGH nos eixos clinico e



cirurgico, com reducdo progressiva e consistente da distancia entre as médias por modelo; a convergéncia ¢
mais nitida no painel ‘04’, sugerindo maior incorporagdo de procedimentos de maior intensidade na rede con-
tratualizada, enquanto no painel ‘03’ o avango ¢ mais gradual. No agregado ‘03+04’, o estreitamento entre as
curvas se mantém ao longo do periodo, indicando difusdo dos ganhos no ISGH — ndo circunscritos a uma
unidade especifica — e preservagdo, na rede direta, de um patamar elevado ancorado nos hospitais de maior
porte. Em sintese, observa-se uma reorganizagdo gradual do mix assistencial, com melhor alinhamento entre
base de leitos, forca de trabalho e perfil de produ¢do, sem inferir causalidade.

Deste modo, o produto (saida do DEA) sera obtido exclusivamente do SIH, agregando, por hospital e
periodo, os volumes dos grupos SIGTAP 03 (procedimentos clinicos) e 04 (procedimentos cirurgicos) em
combinagdo linear com pesos fixos de 50% e 50% para o modelo de referéncia, denominado modelo 50-50.
Alternativamente, poder-se-ia definir o produto como o somatdrio direto (03+04). Essa defini¢ao ¢ metodolo-
gicamente equivalente ao 50-50 porque difere apenas por uma constante positiva comum aplicada a todos os
hospitais e periodos, o que ndo altera escores nem ordenagao das unidades em modelos radiais de DEA (Lovell;
Pastor, 1995).

Figura 1: Distribuicao anual da producdo hospitalar por tipo de atendimento e modelos de gestao.
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Fonte: Elaboracdo propria a partir do Ministério da Saude (DATASUS) — Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).
Nota: As colunas coloridas representam os volumes totais por hospital em cada ano; as linhas solidas (azul: ISGH; vermelho: SESA)
indicam a média anual por modelo de gestdo.

Como exercicio de robustez a especificacdo do produto, consideram-se duas ponderagdes alternativas
para os componentes clinico (03) e cirtrgico (04): w°3,w%*€{(1/3, 2/3), (2/3, 1/3)}, com wy3+wys=1. Sob
essas ponderagdes, a saida composta y“=w,;y,3+we4 Y04 deixa de ser proporcional ao indice 50-50; ndo se



trata, portanto, de reescala uniforme do produto. Em consequéncia, as distancias relativas a fronteira e os es-
cores de eficiéncia podem se alterar, com possiveis mudangas nos conjuntos de referéncia e na ordenacao entre
hospitais. Em termos interpretativos, maior peso em w3 tende a valorizar portfolios predominantemente cli-
nicos, ao passo que maior w,, favorece unidades com maior intensidade cirtirgica. Para preservar a compara-
bilidade temporal, w permanece fixo ao longo de 2020-2024; avalia-se, assim, a sensibilidade entre unidades
sob ponderacdes alternativas plausiveis, sem modificar o arcaboug¢o do modelo.

A adocdo de ponderagdes ex ante encontra respaldo consistente na literatura aplicada, na qual a produ-
cdo ¢ sintetizada por coeficientes definidos a priori, assegurando rastreabilidade e comparabilidade inter-hos-
pitalar (Rodrigues; Sallum; Raupp, 2020). A combina¢do de multiplas varidveis de produto hospitalar em um
indice unico com pesos explicitos ¢ recomendada quando o nimero de varidveis de produto ¢ elevado em
relacdo ao de hospitais, favorecendo a comparabilidade e a leitura temporal (Castelli et al., 2015). A imposi¢ao
de pesos comuns mitiga a flexibilidade do DEA tradicional em atribuir esquemas idiossincraticos por unidade:
caracteristica que pode maximizar escores individuais as custas da equivaléncia das comparagdes (Hajiagha;
Hashemi; Mahdiraji, 2014). Nessa direcdo, a agregacdo prévia das varidveis de produto (por exemplo, com
base em custos médios ou na complexidade dos procedimentos) constitui técnica de redu¢ao de dimensionali-
dade recomendada para estudos de eficiéncia hospitalar, preservando a robustez das estimativas (Nguyen; Ze-
lenyuk, 2021). Em sintese, a op¢ao por um produto sintético tnico reduz a dimensionalidade do problema e
mantém o foco na conversao de insumos em producao assistencial nuclear.

Ato continuo, os insumos que embasardo a avaliacdo de eficiéncia sdo trés estoques observados no
nivel do hospital e consolidados como média mensal por ano: (i) nimero de profissionais médicos; (ii) nimero
de profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares); e (iii) quantidade de leitos existentes.
Esses trés indicadores captam, de forma parcimoniosa e comparavel, a capacidade de produgdo em recursos
humanos e fisicos. O orcamento anual informado pelo SIOF ¢ tratado como variavel de contexto e de verifica-
¢do econdmica (inclusive via razao orcamento/leitos), preservando no modelo de eficiéncia a leitura “tecnolo-
gica” baseada em quantidades fisicas de insumo.

Tabela 5: Leitos (dezembro), profissionais (média mensal anual) e or¢camento nominal total por modelo de
gestdo (2020-2024).

Gestio/Ano Profs. Profs. Quantidade de Orgamento Orgamento
Medicina Enfermagem Leitos (R$ anual) (R$ mil)/Leitos
ISGH
(média 20-24) 228,91 483,67 1.570,00 888.501.904,01 559,314
2020 197,14 247,12 1.444 568.939.519,75 394,002
2021 215,64 431,18 1.524 669.393.017,85 439,234
2022 206,64 528,69 1.565 907.361.484,79 579,784
2023 233,19 585,00 1.643 1.019.950.661,84 620,786
2024 291,96 626,38 1.674 1.276.864.835,82 762,763
var. % 24/20 48,10% 153,47% 15,93% 124,43% 93,59%
SESA
(média 20-24) 404,82 896,10 2.230,20 1.698.909.493,92 767,952
2020 346,50 572,61 2.251 1.382.368.410,68 614,113
2021 366,92 723,86 2.473 1.571.585.004,23 635,497
2022 382,85 844,74 2.217 1.715.912.341,42 773,979
2023 427,38 1.006,69 2.093 1.757.025.981,87 839,477
2024 500,46 1.332,58 2.117 2.067.655.731,42 976,691
var. % 24/20 44,43% 132,72% -5,95% 49,57% 59,04%

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do CNES-PF, CNES-LT e SIOF (2020-2024).
Nota: Os valores or¢amentarios anuais sdo nominais. Do CNES, leitos correspondem ao estoque de dezembro e médicos/enfermagem
a média dos 12 meses de cada ano.



Tabela 6: Razdo SESA/ISGH de leitos (dezembro), profissionais (média mensal anual) e orcamento nominal
total (2020-2024).

Ano Profs. Profs. Quantidade de Orgamento Orgamento
Medicina Enfermagem Leitos (R$ anual) (R$ mil)/Leitos

2020 1,76 2,32 1,56 2,43 1,56
2021 1,70 1,68 1,62 2,35 1,45
2022 1,85 1,60 1,42 1,89 1,33
2023 1,83 1,72 1,27 1,72 1,35
2024 1,71 2,13 1,26 1,62 1,28

M¢dia 20-24 1,77 1,89 1,43 2,00 1,39

Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do CNES-PF, CNES-LT e SIOF (2020-2024).

Figura 2: Leitos (dezembro), profissionais médicos e de enfermagem (média mensal anual) e orgamento anual,
por modelo de gestdo (2020-2024).
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Fonte: Elaboracdo propria a partir de dados do CNES-PF, CNES-LT e SIOF (2020-2024).
Nota: Colunas coloridas indicam os valores anuais por hospital (por varidvel); linhas so6lidas — azul (ISGH) e vermelha (SESA) —
mostram a média anual por modelo de gestdo. Orgamento anual em valores nominais.

A Tabela 5 apresenta, para cada ano, os estoques de leitos em dezembro, as médias mensais de médicos
e profissionais de enfermagem e o orgamento anual, considerando a entrada do HELV (2020-11) e do HRV]
(2021-12) nas bases do SIOF, de forma a preservar um painel balanceado. Observa-se expansao do quadro de
pessoal nas duas redes, mais intensa no ISGH, com aumento da densidade de profissionais por leito e elevacao
do or¢amento nominal e do indicador de orgamento por leito ao longo do quinquénio. A Tabela 6 resume as
diferengas pelas razdes SESA/ISGH, indicando que a SESA mantém maior porte em médicos, enfermagem e



leitos, enquanto as razdes de orcamento total e por leito recuam (2,43—1,62 e 1,56—1,28), sinalizando encur-
tamento do hiato nominal sem inversdo da hierarquia entre modelos. Em conjunto, Tabelas 5-6 e Figura 2
apontam refor¢o dos insumos de trabalho em ambas as redes, com aceleragdo relativa no ISGH, e convergéncia
parcial das métricas or¢amentarias, preservadas diferencas de escala entre os hospitais.

Para a especificacdo do DEA, utilizam-se como insumos: (i) nimero de médicos; (ii) nimero de pro-
fissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares); e (iii) orgcamento por leito, calculado como o
valor empenhado no SIOF dividido pelo numero de leitos. A adog¢do do orcamento por leito, em lugar dos
leitos como insumo direto, evita dupla contagem do efeito de escala e capta a intensidade financeira associada
a capacidade instalada. Em conjunto, esses insumos sintetizam, de forma parcimoniosa e comparavel, a dotagdo
de recursos humanos e o esfor¢o orcamentario por capacidade, enquanto o Produto representa a producao as-
sistencial nuclear captada no SIH, preservando a coeréncia entre o que se mede como capacidade e o que se
avalia como resultado.

Em cada hospital e ano (2020-2024), consolidam-se o orcamento (SIOF), o estoque de leitos em de-
zembro (CNES-LT), as médias anuais de médicos e de profissionais de enfermagem (CNES-PF) e os somat6-
rios anuais de producdo por grupos SIGTAP no SIH. O painel permanece balanceado de 2020-01 a 2024-12,
com dois marcos: o ingresso do HELV em 2020-11 e do HRVJ em 2021-12, a partir dos quais ambos passam
a compor integralmente as séries. Esse arranjo assegura comparabilidade dos agregados utilizados nas Tabelas
3-6 e nas Figuras 1-2.

Os dados apontam adensamento de capacidade em ambas as redes: o orcamento cresce de forma difusa,
com expansdo das equipes e maior densidade de pessoal por leito. A SESA mantém maior porte fisico e os
maiores efetivos, enquanto o ISGH acelera a ampliacdo do quadro e reduz distancias operacionais, sobretudo
em unidades recentes como HELV e HRV]J; ajustes de leitos sdo pontuais e preservam a lideranca da SESA
em capacidade instalada. No SIH, foco do produto no DEA, os grupos 03 (clinicos) e 04 (cirtirgicos) crescem
nas duas redes: a SESA sustenta volumes mais elevados, e o ISGH amplia participagdo em trajetoria de con-
solidagdo, gerando convergéncia no nucleo clinico-cirirgico sem inversao de posicdes.

4. Resultados

Esta secdo apresenta a estratégia de mensuragdo e fixa o trimestre como padrao analitico a partir das
bases mensais. O recorte trimestral preserva a dinamica intranual dos hospitais (sazonalidade, campanhas e
choques), atenua o ruido mensal e evita a dilui¢do de movimentos relevantes em médias anuais.

Para as variaveis de fluxo (or¢gamento e producao clinico-cirurgica), utiliza-se o somatdrio trimestral
por hospital. Para as variaveis de estoque (médicos, profissionais de enfermagem e leitos existentes), adota-se
a média trimestral das observagdes mensais, representando de forma mais estavel a capacidade instalada.

Como o modelo ¢ orientado a produto, o resultado assistencial de cada hospital ¢ sintetizado em um
indice tnico de saida construido a partir do SIH/SUS, combinando os grupos SIGTAP 03 (clinico) e 04 (cirar-
gico) em ponderacdo 50-50 por hospital e trimestre. Essa agregacdo viabiliza a leitura integrada da producdo
clinico-cirurgica entre SESA e ISGH, e sua estabilidade ¢ verificada por exercicios de sensibilidade com pesos
alternativos entre os componentes.

As entradas do modelo refletem a capacidade e o uso de recursos: médicos e profissionais de enferma-
gem (médias trimestrais) e orcamento por leito, obtido pela razdo entre o somatdrio trimestral do orgamento e
a média trimestral de leitos. Em todas as especificagdes do DEA, utiliza-se orgamento por leito em lugar do
valor bruto, reduzindo redundéncia entre escala fisica e intensidade financeira e favorecendo a comparabilidade
entre hospitais de portes distintos. As unidades de andlise sdo os hospitais estaduais, avaliados trimestre a
trimestre de 2020 a 2024, com escores de eficiéncia e frequéncia em fronteira registrados por hospital ao longo
do periodo.

O regime de retornos de escala ¢ definido pelo teste bootstrap de Simar e Wilson (2002), aplicado
trimestre a trimestre no modelo orientado a produto. Em todos os periodos, ndo se rejeita retornos constantes
de escala (CRS), indicando que aumentos proporcionais de insumos tendem a gerar aumentos proporcionais
de produto e que as diferencas observadas decorrem principalmente de eficiéncia técnica, € ndo de vantagens
inerentes de porte.
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Para comparar os modelos, calcula-se A=€;5o—€sgsa € reporta-se o tamanho de efeito padroni-
zado g (Hedges) por trimestre e no agregado 2020-2024. Nos trimestres isolados, os IC-95% de Afrequente-
mente abarcam zero, dada a variabilidade intratrimestral e o menor numero de observagdes, razao pela qual
diferengas pontuais sdo lidas com cautela. No agregado 2020-2024, contudo, o teste Welch indica A # 0,
com g alcancando magnitude moderada-alta, o que respalda a vantagem média do arranjo contratualizado ao
longo do periodo. Para referéncia: g = 0,20 (pequeno), g = 0,50 (moderado), g = 0,80 (elevado) (Lakens,
2013).

Por fim, para a dinimica temporal, emprega-se o Indice de Malmquist entre trimestres consecutivos,
com decomposi¢do em mudanga de eficiéncia (catch-up, aproximagdo a fronteira) e mudanga tecnoldgica
(shift, deslocamento da fronteira). Valores acima de 1 indicam ganho de produtividade total, enquanto valores
abaixo de 1 indicam perda. Em complemento, sdo apresentadas estatisticas descritivas dos escores por hospital
— média, desvio-padrdo, coeficiente de variacdo, minimo e maximo —, além da contagem de vezes na fron-
teira, permitindo leitura direta sobre nivel, estabilidade e recorréncia de desempenho ao longo de 2020-2024.

Como exercicio de robustez a especificacdo do produto, consideram-se duas ponderagdes alternativas
para o Como exercicio de robustez a especificagdo do produto, consideram-se duas ponderacdes alternativas
para os componentes clinico (03) e cirtrgico (04), com pesos (2/3, 1/3) e (1/3, 2/3) fixados ao longo de 2020-
2024 em cada cendrio. As mudancas de peso alteram distancias relativas a fronteira, pares de referéncia e
escores de eficiéncia, favorecendo portfolios mais clinicos ou mais cirtirgicos conforme o caso. Em cada espe-
cificagdo, comparam-se niveis médios de eficiéncia, frequéncia em fronteira e ordenagao relativa entre hospi-
tais, verificando-se a estabilidade qualitativa dos resultados.

4.1. Escores de Eficiéncia

A Figura 3 apresenta a trajetoria trimestral dos escores de eficiéncia (escala 0-1) por hospital no periodo
de 2020 a 2024, com linhas que sintetizam as médias por modelo de gestdo e pontos que identificam cada
unidade. Observa-se vantagem média do ISGH ao longo de toda a janela, com maior recorréncia de hospitais
na fronteira. No eixo temporal, as médias se elevam de 2020 para 2021, sustentam patamar mais alto em 2022
e arrefecem em 2023. Em 2024, sobressai uma assimetria: no ISGH hé recuo no primeiro trimestre seguido de
recuperagdo até o quarto; na SESA, a recomposicao ocorre de forma gradual ao longo do ano. Esse padrdo se
confirma nas médias anuais por gestdo sintetizadas na Tabela 7, com pico em 2022 e recuo em 2023-2024 mais
acentuado na administragdo direta.

Em termos analiticos, as curvas refletem as médias das relagdes produto-insumo estimadas trimestre a
trimestre contra as fronteiras contemporaneas: eleva¢ao do produto ponderado do SIH (componentes clinico e
cirargico) relativamente as entradas consolidadas (médicos, enfermagem, leitos e orgcamento por leito) se tra-
duz em escores mais altos; reducdes nessa razao implicam recuo dos escores. Trata-se, portanto, de variagdes
relativas entre unidades em cada trimestre, resumidas pelas médias de cada modelo.

No conjunto administrado pelo ISGH, evidenciam-se trajetorias elevadas e estaveis de HGWA e HRN,
com recorrentes episddios de escore igual a 1 ao longo de 2021-2024. O HRC alterna passagens na fronteira
com trimestres em patamar alto (faixa de 0,85-1), consolidando desempenho sustentado. O HRSC apresenta
avanco expressivo em 2022, alcanca a fronteira no inicio de 2023 e, em seguida, recua ao longo de 2024. Entre
os casos de ajuste operacional, o HELV parte de nivel baixo em 2020-t4, atinge a fronteira em diferentes
momentos de 2021-2022 e, depois, estabiliza-se em niveis intermediarios; o HRVJ exibe trajetoria ascendente
continua desde o fim de 2021, culminando em torno de 0,85 em 2024-t4. No agregado anual (Tabela 7), o
ISGH registra médias de eficiéncia de 0,708 (2020), 0,706 (2021), 0,853 (2022), 0,823 (2023) ¢ 0,783 (2024);
o salto de 2021—2022 (+0,147) sugere ganho relativo disseminado na rede, seguido de acomodac¢ao moderada
(-0,03 em 2023; -0,04 em 2024), compativel com a persisténcia de unidades na fronteira e com estabilidade
em patamar elevado.

O HRVIJ ¢ um bom exemplo de como o DEA com fronteiras trimestrais capta a relacdo entre o pro-
duto (SIH, grupos 03-04) e os insumos (médicos, enfermagem e orgamento por leito). O escore parte em torno
de zero (2021-t4), alcanga em torno de 0,55 (2022-t1), mantém-se na faixa de 0,35-0,40 ao longo de 2022-
2023 e, em 2024, avanca de cerca de 0,3 para 0,87 (t4), sem episodios de fronteira (Figura 3). Essa leitura
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indica que, mantidos os insumos, requer-se expansao proporcional do produto para alcancar a melhor pratica
do trimestre; quanto mais proximo de 1, menor o ajuste. Oscilagdes como a de 2024-t1 refletem, simultanea-
mente, a dindmica interna da unidade e uma fronteira mais exigente no periodo. As médias anuais do HRVJ na
Tabela 7 reforcam essa trajetdria: 0,034 (2021), 0,393 (2022), 0,406 (2023) e 0,606 (2024).

Figura 3: Escores de eficiéncia (DEA) — séries trimestrais por modelo de gestdo, modelo de referéncia 50%-
50% (2020 t1-2024 t4).
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Fonte: Elaboragdo propria.
Nota: Os escores de eficiéncia individuais, por trimestre, sdo apresentados pelas siglas das unidades hospitalares.

A evolugdo desse equipamento organiza-se em trés estagios: (i) Arranque (2021-inicio de 2022),
quando leitos, equipes e or¢amento se adiantam ao produto hospitalar do SIH, contendo a eficiéncia; (ii) Con-
solidagdo (2022-2023), em que o produto cresce, mas ainda acompanha a amplia¢do dos insumos, mantendo a
unidade na faixa intermedidria; e (iii) Maturagdo (2024), quando o produto passa a crescer relativamente aos
insumos e a eficiéncia progride de forma continua, culminando em 0,87 no ultimo trimestre. Em sintese,
quando os insumos se antecipam a producao, a eficiéncia permanece contida; quando a produgdo acelera rela-
tivamente aos insumos, a eficiéncia converge para a fronteira.

Na SESA, HM e HSM compdem o nucleo superior: acumulam multiplos trimestres na fronteira, sobre-
tudo entre 2022 e 2023. Em 2024 ambos recuam em relagdo ao pico anterior, com recuperacao parcial do HM
ao longo do ano. HGF e HGCC situam-se na faixa intermedidria, com incursdes pontuais a fronteira (HGF em
2020-T2 e 2022-T1; HGCC em 2022-T3) e oscilagdes mais visiveis no bi€nio 2023-2024. Unidades de port-
folio assistencial especifico, como pediatria e infectologia, preservam escores mais contidos e baixa incidéncia
de fronteira, reforcando a heterogeneidade intragrupo e a conveniéncia de leitura por hospital antes da sintese
por modelo. No consolidado anual por gestao (Tabela 7), a SESA registra 0,628 (2020), 0,646 (2021), 0,793
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(2022), 0,705 (2023) e 0,594 (2024). O avango de 2020—2022 (+0,165) ¢ seguido de retracdes em 2023
(—0,088) € 2024 (—0,111), indicando perda relativa de desempenho frente ao ISGH.

Tabela 7: Escores de eficiéncia (DEA) — média trimestral anual por hospital e modelo de gestdo, modelo de
referéncia 50%-50% (2020 t1-2024 t4).

Hospitais 2020 2021 2022 2023 2024 2020-2024
ISGH 0,708 0,706 0,853 0,823 0,783 0,812
HELV 0,233 0,804 0,924 0,685 0,569 0,715
HGWA 0,933 0,952 0,990 1,000 1,000 0,975
HRC 0,929 0,871 0,918 0,953 0,889 0,912
HRN 0,936 0,950 0,960 0,950 1,000 0,959
HRSC 0,507 0,627 0,936 0,943 0,631 0,729
HRV] - 0,034 0,393 0,406 0,606 0,435
SESA 0,628 0,646 0,793 0,705 0,594 0,673
HGCC 0,629 0,695 0,871 0,708 0,707 0,722
HGF 0,881 0,859 0,912 0,728 0,638 0,803
HIAS 0,525 0,485 0,460 0,539 0,450 0,492
HM 0,530 0,633 0,997 0,915 0,675 0,750
HSJ 0,353 0,389 0,533 0,469 0,340 0,417
HSM 0,849 0,812 0,986 0,871 0,752 0,854
A (ISGH - SESA) 0,080 0,061 0,060 0,118 0,189 0,139
A% (ISGH vs. SESA) 12,68% 9,44% 7,61% 16,75% 31,83% 20,65%

Fonte: Elaboragdo propria.
Nota: A% = (ISGH/SESA - 1)x100.

Tabela 8: Escores de eficiéncia (DEA) — frequéncia de escore 1 por hospital (n° de trimestres) e modelo de
gestdo, modelo de referéncia 50%-50% (2020 t1-2024 t4).

Hospitais 2020 2021 2022 2023 2024 2020-2024

ISGH 6 8 7 9 9 39
HELV - 2 2 - - 4
HGWA 1 3 3 4 4 15
HRC 2 1 - 2 1 6
HRN 3 2 2 2 4 13
HRSC - - - 1 - 1
HRV] - - - - - -

SESA 2 2 7 4 - 15
HGCC - - 1 - - 1
HGF 1 - 1 - - 2
HIAS - - - - - -
HM - 1 3 3 - 7
HSJ - - - - - -
HSM | | 2 1 - 5

Fonte: Elaboragdo propria.

Em perspectiva comparada, a Tabela 7 indica que o diferencial ISGH-SESA mantém-se estdvel em
2020-2022 (+0,080; +0,061; +0,060 p.p.) e amplia-se em 2023-2024 (+0,118; +0,189 p.p.), o que corresponde
a 16,75% e 31,83% quando normalizado pela média da SESA. Como medidas relativas a fronteira contempo-
ranea, os escores de DEA expressam deslocamentos dessa fronteira e diferengas de proximidade entre os con-
juntos; assim, a ampliagdo do diferencial pode decorrer de avanco do ISGH e/ou de estabilidade da SESA, sem
implicar, por si, queda absoluta na gestdo direta. Em 2024, por exemplo, 0,783 (ISGH) versus 0,594 (SESA)
indicam maior proximidade do conjunto ISGH & melhor pratica daquele periodo, na amostra em analise.
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Em complemento as médias, a Tabela 8 apresenta a recorréncia de escores iguais a 1 (fronteira) por
hospital e ano, funcionando como indicador de persisténcia de alto desempenho. Observa-se predominancia do
ISGH no periodo (39 ocorréncias, cerca de 72% do total, face a 15 na SESA), com avan¢o anual de 6 (2020)
para 9 (2023-2024). Na SESA, as ocorréncias concentram-se em 2022 (7) e zeram em 2024, movimento coe-
rente com o arrefecimento das médias anuais na Tabela 7 e com a trajetéria trimestral da Figura 3.

No recorte por hospital, destacam-se no ISGH o HGWA (15/20 trimestres) e o HRN (13/20), seguidos
por HRC (6) e HELV (4), enquanto HRSC (1) e HRVJ (0) tém incidéncia baixa — este ultimo compativel com
trajetoria ascendente ainda sem atingir a fronteira. Na SESA, a recorréncia concentra-se em HM (7) e HSM
(5), com registros residuais em HGF (2) e HGCC (1). Do ponto de vista da recorréncia, a Tabela 8 reforga que
as diferencas entre modelos, vistas nas médias (Tabela 7), também se manifestam na frequéncia com que as
unidades alcangam a melhor pratica em cada trimestre.

Figura 4: Evolucao trimestral de A (diferenga média: €;5;y — €sgsa), do tamanho de efeito (Hedges’ g) e da
significancia (teste t de Welch), 2020 t1-2024 t4.
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Fonte: Elaboragdo propria.

Cabe qualificar a comparagdo em servigos de perfil especializado — p.ex., HSJ (infectologia) e HSM
(satide mental). Como o composto de produto agrega, com pesos comuns, 0os componentes clinico (03) e cirtr-
gico (04), portfolios com baixa intensidade cirargica podem, ceteris paribus, apresentar escores relativamente
mais contidos frente a hospitais gerais. Esses casos serdo enderecados nas analises de robustez previamente
apresentadas, com ponderacdes alternativas entre 03 e 04 que preservam a comparabilidade temporal.

Partindo dessa qualificacdo metodoldgica, passa-se a leitura temporal das diferengas entre arranjos. A
Figura 4 explicita a variacdo intraperiodo do hiato A=¢€;5;y—€sgs4- Observa-se um padrao predominantemente
positivo, com oscila¢des de pequena a moderada magnitude e episodios de alargamento notadamente no biénio
2023-2024, quando A se afasta mais de zero. Em varios trimestres, os intervalos de confianga de A incluem
zero — reflexo de tamanhos amostrais menores e dispersdes distintas entre grupos, além da oscilagdo do pro-
prio A —, de modo que o teste t de Welch ora rejeita, ora ndo rejeita a hipdtese de igualdade de médias ao
longo da série. O tamanho de efeito (g de Hedges) acompanha esse desenho: concentra-se entre pequeno e
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moderado, avancando para moderado-alto nos trimestres de maior descolamento, sinalizando que, quando o
hiato emerge, ele ¢ substancial em termos praticos e ndo apenas estatisticos.

Na sequéncia, a Figura 5 apresenta a comparagao no nivel agregado (pooled 2020 t1-2024 t4), por meio
de histogramas e curvas de densidade. Observa-se a distribuicdo do ISGH deslocada para a faixa superior de
eficiéncia (0,9-1,0), com maior incidéncia no patamar proximo a 1; ja a SESA revela dispersdo mais ampla e
concentragdo relativa no intervalo intermediario (0,4-0,8). Embora haja sobreposicdo — compativel com de-
sempenhos elevados em ambos os arranjos —, a ocupagao mais frequente da cauda superior pelo ISGH explica
a persisténcia de A>0 e g>0 no agregado, conferindo robustez a evidéncia sugerida pelo perfil trimestral.

No intervalo 2020t1-2024t4, as médias de eficiéncia foram 0,812 no ISGH (n=110; ¢ =0,231) ¢ 0,673
na SESA (n=120; 0=0,213), diferengca A=0,139. Pelo teste t de Welch (t=4,73; gl=222; p<0,001), o IC-95%
para A ¢ [0,081; 0,197], estritamente positivo. Reporta-se a medida padronizada de magnitude (g de Hed-
ges=0,624) como moderado-alto. O resultado € coerente com a maior ocupacao da cauda superior pelo ISGH
na Figura 5 e com os episddios de alargamento do hiato ao longo da série na Figura 4, sustentando a vantagem
média do arranjo contratualizado no periodo.

Figura 5: Histogramas e densidades dos escores de eficiéncia (DEA) — SESA vs. ISGH (2020 t1-2024 t4).

" B 1sou
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Densidade

(9%}

(3]

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
Eficiéncia
Fonte: Elaboragdo propria.
Nota: Histogramas com curvas de densidade kernel dos escores de eficiéncia do DEA, combinando todos os trimestres de 2020-2024
(binwidth = 0,05). Escalas comuns para ambos os grupos; SESA em vermelho e ISGH em azul.

4.2. Indice de Malmquist

A Figura 6 apresenta a decomposi¢io do Indice de Malmquist por hospital, sintetizando, para 2020—
2024, o indice total e seus componentes. No recorte por rede (modelo 50-50), ambos os arranjos registram
ganho médio de produtividade: no ISGH, o Malmquist aproxima-se de 1,04, com mudanga técnica pratica-
mente neutra (<1) e mudanga tecnoldgica em torno de 1,04; na SESA, a média aproxima-se de 1,08, combi-
nando mudanga técnica de 1,03 com mudanga tecnologica de 1,07. Em termos substantivos, o ganho médio no
ISGH decorre majoritariamente do deslocamento da fronteira (shift), ao passo que, na SESA, observa-se con-
tribuicdo conjunta de aperfeicoamentos operacionais (catch-up) e progresso tecnologico, em consonancia com
o deslocamento distributivo dos escores (Figura 5) e com os episddios de descolamento temporal entre as redes
(Figura 4).
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Figura 6: Médias trimestrais do Indice de Malmquist, Mudanga Técnica e Tecnoldgica por hospital ¢ modelo
de gestdo (2020 t1-2024 t4).

Malmquist Mudanca Técnica Mudanga Tecnoldgica

HELV
HGWA
HRC
HRN
HRSC 1,086
HRVJ
HGCC
HGF
HIAS
HSJ 1,060 1,032 1,048
HM 1,062 1,023 1,057
HSM 1,081 1,024 1,056

08 09 10 1.1 12 08 09

Fonte: Elaboracdo propria.
Nota: Os painéis mostram as medianas de Malmquist, Mudanga Técnica e Mudanca Tecnolodgica, e a linha vertical tracejada em x =
1 serve como referéncia para comparagao.

As heterogeneidades intra-rede qualificam esse quadro agregado. No ISGH, o HRSC apresenta um dos
avancos mais nitidos (Malmquist =~ 1,09), ancorado sobretudo em mudanga técnica > 1 com reforgo tecnologico
adicional; HGWA, HRN ¢ HRC exibem crescimento moderado e estavel (entre 1,03—1,04), com mudanca
técnica proxima de 1 e componente tecnoldgico em torno de 1,04, padrao compativel com unidades ja conso-
lidadas e, no caso do HGWA, com desempenho sistematicamente de fronteira. O HELV combina avango agre-
gado proximo de 1,10 com mudanca técnica ligeiramente abaixo de 1, indicando ganho predominantemente
tecnoldgico, enquanto o HRVJ registra indice médio inferior a 1 (= 0,92), com mudanga técnica < 1 e tecnolo-
gica > 1, configuragao tipica de fase de ramp-up, na qual a estabiliza¢do de equipes e rotinas antecede o pleno
aproveitamento da capacidade. Na SESA, o ganho de produtividade ¢ mais disseminado: o HIAS apresenta o
maior avango médio (= 1,13), com elevacdo conjunta de mudanca técnica e tecnoldgica; o HGF também se
destaca (= 1,10), sustentado por mudanca tecnoldgica robusta e mudancga técnica > 1; HM, HSM e HGCC
exibem crescimento consistente (entre 1,05-1,08), e mesmo unidades de perfil assistencial especifico, como
HSJ, mantém indices médios acima de 1.

A leitura da Figura 6 acrescenta trés elementos a base de evidéncias. Primeiro, explicita 0 mecanismo
dos ganhos de produtividade: predominio tecnologico no ISGH e composi¢ao mista na SESA. Segundo, escla-
rece o ritmo de adaptagdo interna: unidades muito proximas da fronteira tendem a apresentar Malmquist em
torno de 1, enquanto hospitais em maturagdo registram valores acima de 1 ao convergir para a fronteira. Ter-
ceiro, oferece um mapa sintético de prioridades por hospital: fortalecer processos quando mudanga técnica < 1
e tecnologica > 1; favorecer incorporacao tecnologica e padronizagdo de protocolos quando a componente
tecnologica se aproxima ou fica abaixo de 1; consolidar e difundir praticas de alto desempenho quando ambos
os componentes > 1; e priorizar recuperagdo quando ambos < 1. A dimensdo dinamica do Malmquist, assim,
complementa a anélise de niveis: os escores de eficiéncia informam a posi¢do relativa em cada trimestre, en-
quanto o indice resume a velocidade e a fonte das mudangas entre t e t+1.

4.3.  Analises de Robustez

Esta secdo examina a robustez dos resultados diante de especificagdes alternativas do produto empiri-
camente justificadas e alinhadas a taxonomia SIGTAP. Consideram-se duas reponderagdes entre 0os compo-
nentes clinico (03) e cirurgico (04) — 2/3-1/3 e 1/3-2/3 — tratadas como limites de sensibilidade para o mix
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assistencial observavel nas unidades. Os pesos permanecem constantes ao longo de 2020 a 2024, de modo a
preservar comparabilidade temporal e evitar calibragem ex post.

A Figura 7 apresenta, para cada ponderagao, trés perspectivas complementares do mesmo fendmeno:
as trajetdrias trimestrais de eficiéncia, painéis inferenciais que acompanham a variag¢ao temporal dos p-valores
do teste de Welch e dos tamanhos de efeito g de Hedges, e as distribui¢des agregadas das efici€éncias no quin-
quénio — histogramas com densidades de kernel.

Figura 7: Escores de eficiéncia (DEA) — séries trimestrais e distribuicdes SESA vs. ISGH, com enfoque clinico

(2/3-1/3) e cirrgico (1/3-2/3), 2020 t1-2024 t4.
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Fonte: Elaboragao propria.
Nota: Histogramas com curvas de densidade kernel das eficiéncias DEA, combinando t1-2020 a t4-2024 (binwidth = 0,05).
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Em ambas as ponderagdes, observa-se prevaléncia de escores mais altos no ISGH e médias de gestao
sistematicamente superiores as do SESA; quando cresce o peso dos procedimentos cirirgicos, a separagao
entre as médias se torna mais nitida e a nuvem de pontos do ISGH se concentra em faixas de maior eficiéncia,
com redugdo perceptivel da sobreposicdo entre os grupos. O painel inferencial adiciona leitura visual ao
achado: p-valores frequentemente abaixo do patamar convencional de 10% e g de Hedges positivos na maior
parte dos trimestres indicam diferencas consistentes a favor do ISGH, que se tornam mais pronunciadas no
cenario com maior énfase cirurgica. As distribuicdes agregadas de eficiéncia caminham na mesma direcao,
com deslocamento da massa do ISGH para a direita e perda de sobreposicdo em relagdo a SESA, sobretudo
quando o componente cirargico recebe maior peso.

Nas estimativas globais (2020-2024) pelo teste de Welch, o ISGH supera o SESA em ambos os arranjos.
Com énfase clinica (2/3-1/3), a diferenga média A ¢ 0,107, 1C95%: A€[0,047;0,166], p<0,001; e g=0,470.
Quando o peso se desloca para cirurgias (1/3-2/3), o afastamento A aumenta para 0,182; IC95%:
A€[0,123;0,241]; p<0,001; com g=0,791, indicando separacdo mais pronunciada entre as distribui¢des. Em
ambos 0s cenarios, os intervalos excluem zero, sustentando vantagem média robusta do ISGH no periodo.

Em termos anuais, sob énfase clinica (2/3-1/3), os hiatos médios ISGH-SESA permanecem positivos,
situando-se em 12,67% (2020), 12,45% (2021), 4,41% (2022), 12,59% (2023) e 16,33% (2024), com incidén-
cia acumulada de fronteira no periodo de y=29 no conjunto contratualizado e y=13 na rede direta. Sob énfase
cirargica (1/3-2/3), os diferenciais anuais alcancam 15,29% (2020), 12,51% (2021), 12,70% (2022), 19,01%
(2023) e 51,64% (2024), com presencga na fronteira concentrada no ISGH (y=49) em comparagdo a SESA
(=21).

Esses resultados indicam que as conclusdes centrais do estudo ndo dependem do arranjo especifico de
ponderacdo e se tornam ainda mais nitidas quando a dimensao ciriirgica assume maior protagonismo; a traje-
toria temporal das médias reflete esse padrao, com maior aproximacao sob énfase clinica e maior afastamento
sob énfase cirtrgica.

5. Consideracoes Finais

O estudo comparou, em base padronizada trimestral (2020-2024), a eficiéncia técnica de hospitais es-
taduais sob dois arranjos institucionais — administragdo direta (SESA) e gestao contratualizada (ISGH) — por
meio de DEA orientado a produto e leitura dinamica pelo Indice de Malmquist. Trés resultados centrais sdo
evidentes. Primeiro, verifica-se vantagem média do arranjo contratualizado, refletida por hiato percentual de
eficiéncia entre modelos que oscila ao longo do periodo, preservando o ordenamento relativo entre redes;
achado convergente com trabalhos nacionais que apontam melhor desempenho sob gestao de OS, como Corréa
(2020), Rodrigues, Sallum e Raupp (2020) e Garmatz, Vieira e Sirena (2021). No modelo de referéncia, as
médias trimestrais anuais dos escores por hospital revelam hiato que inicia em 12,7% (2020), aproxima-se de
7,6% (2022) e encerra 2024 em 31,8%, em favor da gestdo contratualizada. No agregado, as diferencas entre
as médias foram estatisticamente significativas em todas as especificacdes (teste t de Welch; p-valor<0,001),
com diferenca padronizada de médias de magnitude de moderada a alta; nas leituras por trimestre, os sinais
sdo coerentes com essa vantagem. Esse movimento ocorre em paralelo a sinais de convergéncia em producdo
no eixo clinico-cirurgico, indicando que a redugdo das diferengas de volume ndo impede a amplia¢ao do hiato
de eficiéncia.

Em segundo lugar, esse padrdo mantém-se quando se repondera o produto clinico-cirargico (2/3-1/3 e
1/3-2/3): o enfoque clinico aproxima médias e redistribui a incidéncia de fronteira conforme o perfil assisten-
cial; o enfoque cirurgico amplia o desnivel, especialmente em 2024. No agregado, a diferenca entre as médias
se mantém estatisticamente significativa a 0,1% nas especificagdes alternativas, com diferenca padronizada de
magnitude moderada-alta. Por fim, o Indice de Malmquist aponta ganhos de produtividade em ambas as redes,
por vias distintas: predominancia de mudanga tecnoldgica no ISGH e combinacdo de mudanga técnica e tec-
nologica na SESA, com heterogeneidade intra-rede que recomenda leituras por hospital além das médias por
modelo.

Quanto ao escopo analitico, algumas escolhas estruturam a leitura: (i) foco nos grupos SIGTAP 03-04
no SIH/SUS para garantir comparabilidade entre redes; (ii) sem ajuste de risco por perfil clinico, reconhecendo
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que diferencas de complexidade podem afetar as distancias a fronteira; (iii) especificag¢do principal sob retornos
constantes de escala, com checagens alternativas para qualificar o diagndstico; (iv) tratamento or¢amentario
com padronizagdo por leito para reduzir heterogeneidades de porte e redundancias; (v) natureza observacional
do exercicio. Os resultados devem ser interpretados a luz dessas premissas, que definem as fronteiras do que
foi mensurado e asseguram rastreabilidade metodoldgica, opcdes usuais em avaliacdes de eficiéncia no setor
saude (Hollingsworth, 2008).

Em sintese, os resultados confirmam desempenho médio superior do arranjo contratualizado, robusto
as reponderagdes do produto, e, no agregado, a diferenca entre as médias € estatisticamente significativa, com
estabilidade do ordenamento entre redes sob variagdes plausiveis de especificacdo e ganhos de produtividade
em ambas. A leitura conjunta dos escores de eficiéncia, do Indice de Malmquist e das razdes de produgdo
evidencia que a convergéncia de volumes nao implica convergéncia de eficiéncia e que os hiatos podem se
ampliar ao longo do tempo. Esse conjunto de evidéncias recomenda o uso combinado de métricas de nivel e
de dindmica para acompanhamento e comparacdo entre redes. Por fim, a leitura por hospital, delimita priori-
dades de melhoria e oferece base para aperfeicoamentos graduais na mensuracao e na governanga dos dados.
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