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Apresentacao

Apo0s a fase aguda da pandemia de covid-19, que originou uma crise sanitaria
mundial, matando aproximadamente 700 mil pessoas no Brasil, parece importante re-
fletir sobre a necessidade de se aumentar os recursos destinados ao Sistema Unico de
Saude (SUS).

Criado na Constituicdo federal de 1988, o SUS sofreu desde seu nascedouro com
0 esvaziamento do orcamento da seguridade social e o subfinanciamento das acdes e
servicos publicos de saude.

A partir de 2016, apos a queda da presidente Dilma Rousseff, essa situacdo se agra-
vou, provocando, entre outros, um processo de desfinanciamento do SUS, no contexto
do aumento da pobreza e da desigualdade.

Neste cendrio, a ‘eficiéncia’ aparece como panaceia administrativa, a qual, em
Nnosso caso, acaba servindo para reforcar a ideia de que os problemas do SUS resultam
da falsa dicotomia entre financiamento e gestdo — quando € plausivel admitir, que boa
parte de seus problemas de gestdo, tenham decorrido em razdo de um quadro de res-
tricdo orcamentaria.

Paralelamente, cabe ressaltar o fato “(...) de que a producdo dos servicos seja ca-
racterizada por aquilo que, na producéo industrial, seria designado como ‘superdimen-
sionamento’; inevitavelmente, todos os servi¢cos tém que ser dotados de uma maior ou
menor ‘disponibilidade’ preventivamente estabelecida, mas efetivamente ndo utilizada
—caso contrario, a ‘funcdo acauteladora’ da prestacao de servicos estaria ameacada. Essa
capacidade ociosa pode ser observada na quantidade e duracgdo da oferta do servico,
na qualificacdo da forca de trabalho e na instalacao técnica dos seus locais de trabalho
com instrumentos e aparelhos mecanicos. (...) Essa reserva de disponibilidade para a
prestacdo de servicos ndo pode ser reduzida, exatamente porque de outra forma seria
questionada a confiabilidade na prevencao dos riscos”.

De modo que, caso se queira tornar o SUS de fato eficiente, além de fortalecer o
Estado e ampliar o gasto publico, sera fundamental melhorar a qualidade de suas acdes

I  Berger]; Offe C. Adinamica do desenvolvimento do setor de servicos. In: Offe, C. (org.), Trabalho e sociedade: problemas
estruturais e perspectivas para o futuro da “Sociedade do Trabalho". Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1991. v. 2, p. 11-53.
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clinicas e epidemioldgicas, possibilitando reduzir os gastos das familias e dos emprega-
dores com bens e servicos privados de saude.

Em particular, a politica de saude pode ser melhorada por meio de diversos me-
canismos: (i) atendendo as expectativas que giram em torno das novas tecnologias de
comunicacdo e informacdo, para melhorar a administragdo das filas, especialmente a
medida que poderiam reduzir desigualdades de acesso; (ii) produzindo economias de
escala e de escopo nas regides de saude; (iii) exercitando o poder de compra do Estado
no territorio nacional; (iv) ampliando a cobertura vacinal para prevenir as doencas; (v)
fomentando inovacdes cientificas e tecnoldgicas, que favorecam a inovacdo de processos
produtivos e organizacionais, através da diminuicdo dos custos; (vi) e transformando
o atual modelo assistencial (que estimula a superproducdo e o hiperconsumo, respon-
dendo as condic¢des cronicas na légica da atencdo as condicoes agudas!) e priorizando a
atencdo primadria em saude.

Entretanto, advogar a favor de tais recomendacdes, ndo deveria ser usado como
pretexto para justificar cortes indiscriminados de custos e gastos. Do ponto de vista eco-
nodmico, visando melhorar a organizagdo, a producao e a distribuicao dos bens e servicos
publicos de saude, as medidas de eficiéncia podem mensurar quanto poderia ter sido
produzido com o0s recursos existentes e a quantidade de recursos que deveria ter sido
consumida para atingir determinado resultado (valores 6timos), tendo como parametro
os valores concretos observados de recursos consumidos e de resultados obtidos. Essa
proposicao pode contribuir para a avaliacdo e a formulacdo das politicas de saude, po-
rém, a eficiéncia deve ser cotejada com a eficdcia e a efetividade: a rigor, a eficiéncia
é condicdo necessaria, mas ndo suficiente, para alcancar a eficacia e a efetividade das
acoes e servigos publicos de saude; em outras palavras, ndo basta ser eficiente, se os
indicadores e os desfechos ndo sdo atingidos, tampouco se as necessidades de saude e
de assisténcia médica da populagdo ndo sdo atendidas'™.

Desse modo, seria prudente evitar a adocdo de um certo ‘modismo gerencial’,
que apregoa que ndo adianta gastar mais, porque o SUS gasta mal", até porque a busca

II  Conselho Nacional de Secretarios de Saude. A crise contemporéanea dos modelos de aten¢do a saude. In: Anais do 3°
Seminario Conass Debate; 2014 maio 13; Brasilia, Distrito Federal. Brasilia: Conass; 2014.

III  Marinho A; Facanha LO. Programas sociais: efetividade, eficiéncia e eficdcia como dimensdes operacionais da
avaliacdo. Rio de Janeiro: Ipea, 2001 (Texto para discussdo n.° 787).

IV Dada sua ambivaléncia, um relatério do Banco Mundial parece alimentar esse tipo de retérica: de um lado, aponta
o carater ineficiente do SUS, mas, de outro, admite textualmente que “(...) a ineficiéncia aplica-se a uma pequena parcela
das despesas de saude. Na verdade, as despesas estdo concentradas nos grandes municipios (onde vivem mais pessoas),
que sao mais eficientes”. Ver Banco Mundial. Um ajuste justo: analise da eficiéncia e equidade do gasto publico no Brasil
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da eficiéncia em direcdo a eficacia e efetividade pode, na realidade, significar e exigir o
aumento dos gastos.

Apesar desse quiproquo, qualquer avaliacdo de eficiéncia no Brasil, resguardada
pelas nocgdes de eficacia e efetividade, ou mesmo submetida ao exame de abordagens
alternativas, ndo deveria cancelar a pedra fundamental da arquitetura do SUS, que re-
pousa no pressuposto constitucional de que a saude é um direito social de todos e um
dever do Estado.

Essa reflexdo parece oportuna, quando se constata que o nivel de gastos per capita
é historicamente baixo, existindo amplo espaco para novos investimentos no SUS: afinal
de contas, aumentos dos gastos per capita em saude no Brasil parecem proporcionar
resultados bem mais auspiciosos do que os observados em muitos paises da Organiza-
cdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). E, por isso mesmo, ndo
deveriamos, em termos tedricos, descartar a priori a seguinte ideia: pode ser preciso
gastar mais para se gastar bem".

O debate sobre a eficiéncia é de relevancia publica e pode auxiliar a formulacao,
execucao e avaliacdo das politicas de saude. A eficiéncia em algumas instancias no SUS
é prejudicada pelo desfinanciamento, de modo que eventuais ineficiéncias devem ser
avaliadas, aferidas e superadas. Foi com esse espirito tedrico e pratico que o Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea) em parceria com o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (Conass) e a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas/OMS) resolveram
elaborar este livro, intitulado “SUS: avaliacdo da eficiéncia do gasto publico em saude”,
esperando dialogar com a opinido publica acerca da importancia decisiva do aumento
de recursos para melhorar a gestdo do SUS nessa conjuntura pos-pandemia.

No primeiro capitulo, Renato Tasca e Rodrigo Benevides, em “Desafios para tornar
eficiente um sistema universal e subfinanciado”, avaliam criticamente a ideia de que
mais gestdo, e ndo mais dinheiro, seria a solucdo para o SUS. Para os autores, identificar e
quantificar as supostas ineficiéncias na gestao do SUS é fundamental, contudo, a simples
subtracdo de recursos ndo vai automaticamente incrementar a eficiéncia. Pelo contra-
rio, eles sugerem que, para melhorar a eficacia e a efetividade dos servicos de saude,
programas amplos, de médio e longo prazos sdo necessdrios, qualificando e apoiando
0s gestores publicos do SUS.

[Internet]. Brasilia: Grupo Banco Mundial; 2017 [citado 2022 nov 4]. Disponivel em: https://bit.ly/2SUTtfF.

V  Consultar Evans DB.; Tandon A; Murray CJL; Lauer JA. The comparative efficiency of national health systems in pro-
ducing health: an analysis of 191 countries. World Health Organization, 2000 (GPE Discussion Paper Series, n. 29).
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Valorizando o rigor conceitual no campo da economia da saude, no segundo
capitulo, “Entendendo os conceitos de eficiéncia”, Alexandre Marinho apresenta uma
visdo acerca da avaliacdo da eficiéncia na saude e detalha os conceitos de eficiéncia e
de outros conceitos correlatos, que tém um significado preciso nas ciéncias econdmicas.
Aplicados corretamente, os conceitos de eficiéncia poderiam contribuir para aprimorar
a analise das condic¢des de assisténcia médica da populacao.

A seguir, Maria Angelica dos Santos, no terceiro e no quarto capitulos, “Eficiéncia
e ineficiéncia nos sistemas de saude: a perspectiva internacional do debate” e “Exploran-
do novos paradigmas para agregar valor ao SUS”, sintetiza a contribui¢do que estudos
sobre a eficiéncia podem oferecer para a formulagao de politicas publicas voltadas para
o SUS. Conclui que, uma vez que sistemas de saude sdo complexos, é preciso aplicar
recomendacdes que projetem efeitos de politicas especificas sobre contextos definidos.
Defende, igualmente, a necessidade de transformar recomendacoes sobre a eficiéncia
em medidas praticas no ambito local. Isso poderia se constituir em motivacdo adicional
para explorar paradigmas ou praticas complementares aos da eficiéncia, tais como o uso
de evidéncias na elaboracdo de propostas para a saude, o incremento de valor a saude
e 0 proprio combate ao desperdicio.

Luiz Vianna Sobrinho, no quinto capitulo, “Eficiéncia e valor em satide: um ensaio
critico”, discute as diretrizes e as recomendacdes da Medicina Baseada em Valor (MBV)
e da Medicina Baseada em Evidéncia (MBE), questionando se é possivel um processo de
ajuste melhorar a eficiéncia, dadas as restrigdes fiscais e os incentivos para a participa-
cdo de agentes econdmicos, que se movem em busca do lucro. Para o autor, ademais,
a reflexdo sobre o valor na saude, devido aos seus principios de carater ético-politico,
deveria indicar a escolha que se fara tendo como ponto de partida o critério econémico.
Em outras palavras, qual ‘modelo de eficiéncia’ sera requerido para manter o valor ndo
apenas como meta econdmico-financeira, mas como principio de solidariedade, que ca-
racteriza o ethos do SUS. Na verdade, essa nocdo é proxima ao conceito de efetividade,
conforme ficou explicito no capitulo 2, que se refere a implementagao e ao aprimoramento
dos objetivos do SUS: se de um lado, transcende a modelagem econémica, de outro, esta
ancorada nos valores subjacentes a sua missao constitucional.

Avancando em dire¢do a avaliacdo empirica da eficiéncia do SUS, no sexto capitulo,
“Operacionalizacdo da avaliacdo de eficiéncia econdmica: as propriedades das medidas e 0s
principais métodos de calculo”, Alexandre Marinho apresenta os principais métodos para a
avaliacdo de eficiéncia econdmica em saude, bem como suas caracteristicas, enfatizando as
principais restri¢oes e oportunidades. Introduz, ainda, estratégias de operacionalizacdo da
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avaliacdo com aconselhamentos de ordem pratica, sem perder as necessarias conexoes entre
as experiéncias nacional e internacional no contexto da literatura especializada.

No capitulo seguinte, “Eficiéncia das macrorregides de satide no Sistema Unico de
Saude: uma abordagem comparativa — 2008/2017”, Alexandre Marinho, Maria Angelica dos
Santos, Simone Cardoso e Rodrigo Benevides aplicam os conceitos de eficiéncia discutidos
no livro, a partir dos dados das macrorregides de saude do SUS, disponiveis nas bases de da-
dos publicas entre 2008 e 2017, encontrando resultados absolutamente originais. O método
utilizado para o calculo de eficiéncia em cada ano foi a Analise Envoltdria de Dados e para a
trajetdria dindmica da eficiéncia, foi utilizado o Indice de Malmgquist — ambos corrigidos pelo
procedimento estatistico conhecido como bootstrap. Para explicar os determinantes exogenos
de eficiéncia, foram usados modelos econométricos de regressdo (ver apéndices).

No ultimo capitulo, intitulado “Desafios para melhorar a qualidade do gasto do
SUS”, Rodrigo Benevides e Francisco Funcia tém como objetivo discutir o financiamento
do SUS, acentuando as mudangas promovidas na composicado do gasto publico, apesar
de ndo ter havido alterac¢des na estrutura tributaria nacional e nas receitas disponiveis
das esferas de governo. Sdo apresentadas informacdes sobre as despesas de estados e
municipios nas grandes regides e macrorregides de saude do pais. Segundo os autores,
0 aumento de gastos ndo tem encontrado correspondéncia no aumento da capacidade
do financiamento federal — o que poderia melhorar o desempenho do sistema de saude
-, obrigando for¢cosamente estados e, principalmente, municipios, a aumentarem sua
participacgdo relativa no financiamento tripartite.

Para ler e consultar este livro, além da midia especializada, convidamos todas e
todos os usuarios, trabalhadores, gestores e dirigentes do SUS, bem como estudantes,
professores e especialistas das ciéncias sociais, da saude coletiva e da economia da saude.
No plano tedrico e empirico, em dire¢do a um sistema publico de saude mais racional,
eficiente e democratico, sua principal contribuicdo reside, de um lado, em procurar
desfazer a ilusido de que simplesmente a diminuicdo de recursos vai aumentar a efici-
éncia do SUS e, de outro, em ampliar a percepcdo de que ndo basta ser eficiente (fazer
de modo econdmico), é preciso também ser eficaz e efetivo (fazer de modo resolutivo o
que € necessario e ético), para garantir uma saude publica de qualidade para as familias
brasileiras, afirmando o direito social a saude da Constituicao de 1988.

O organizador
Rio de Janeiro, 17 de fevereiro de 2023
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Saude: um contexto em transformacao

Ladislau Dowbor!
18 de abril de 2021

“Somos responsaveis por aquilo que fazemos,
0 que ndo fazemos e o que impedimos de fazer”
Albert Camus

“E dificil levar uma pessoa a entender alguma coisa
quando o seu salario depende de ndo a entender”
Upton Sinclair

O presente livro enfoca um problema essencial nas nossas vidas: a saude. E os es-
tudos técnicos aqui apresentados se debrucam sobre as formas de organizar os servigos
de saude de maneira mais eficiente. Ainda que pareca um problema essencialmente de
gestdo, questdes administrativas, na realidade, trata-se de repensar as formas de orga-
nizacdo social no sentido mais amplo. A questao nos envolve a todos: a saude é necessa-
riamente um sistema capilar; uma ampla rede de servi¢cos que cobre todo o territorio;
precisa chegar a cada familia; implica servigos basicos e simples a serem organizados
em cada bairro ou municipio; e, também, instalacdes extremamente sofisticadas, tecno-
logias de ponta com investimentos pesados. Envolve, igualmente, relacoes internacionais
e questdes de soberania, como se viu na dependéncia de vacinas contra a covid-19, no
acesso a medicamentos e outros insumos importados. Individualmente, lembramos do
médico que nos acostumamos a consultar; eventualmente, da clinica mais proxima, da
farmacia do bairro, mas o universo da saude hoje constitui uma das maiores e mais
complexas organizacdes da sociedade.

I Ladislau Dowbor, economista, é doutor em economia social pela Escola Central de Planejamento e Estatistica de Varsé-
via, professor na PUC-SP, consultor de varias agéncias da ONU, e autor de numerosos livros e estudos técnicos disponiveis
on-line (Creative Commons) no site http://dowbor.org - Contato: I[dowbor@gmail.com
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A Constituicdo de 1988 foi ambiciosa e realista. O art. 196 traga o marco institucio-
nal: “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econOmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acoes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperacao.””.
A leitura do artigo citado nos dad uma dimensdo da distancia entre o que determina a
Constituicdo e o que vivemos no cotidiano. O objetivo é inatacavel: é inadmissivel uma
crianca ndo ser socorrida porque a familia ndo tem dinheiro. E o Estado tem de garan-
tir o acesso ndo s6 ao tratamento, mas também as “politicas sociais e econémicas” que
reduzam risco, com acesso universal e igualitario. Dessa forma, trata-se de um direito
humano basico que envolve a organizagdo social no sentido mais amplo. Quando vemos
os dramas da dificuldade de acesso, o tempo das filas e as dificuldades semelhantes que
enfrenta o grosso da populacdo, e os confrontamos com as ilhas de medicina de luxo
privatizada, ndo temos como ndo pensar de maneira mais ampla como o sistema real-
mente existente estd organizado, ou desorganizado, no Brasil.

Os oito capitulos que compdem o livro permitem ao leitor uma visdo de conjunto:
desde os marcos estruturais, como a desigualdade no pais e a ofensiva da privatizacao,
até o detalhe dos indicadores que permitem medir a produtividade das unidades de
atendimento. O conceito de eficiéncia estd no centro, mas a visdo é sistémica. Se nossa
realidade esta tdo distante do que o art. 196 queria assegurar, temos de entender tanto
as tecnicalidades da gestdo microeconémica das unidades como o conjunto de interesses
que envolvem o que hoje é um dos principais setores da economia. De certa forma, temos
de entender o que é a economia politica da saude.

Nao pretendo, neste prefdcio a excelentes andlises sobre diversos desafios
do mundo da saude, apresentar um resumo dos aportes, mas sim tracar as grandes
linhas do contexto em que se desenvolve esta batalha por uma saude melhor, mais
justa e mais eficiente.

Um primeiro ponto que deve ser marcado é que o Brasil ndo carece de recursos
econdmicos. O Produto Interno Bruto (PIB), que representa a totalidade da producao
anual de bens e servigos, ainda que seja uma medida rustica, traz uma evidéncia. Os R$
8,7 trilhdes do PIB de 2021 representam, neste pais de 213 milhdes de habitantes, o
equivalente a mais de R$ 13 mil por més por familia de 4 pessoas. Podemos ajustar
a cifra e falar em Renda Nacional Liquida em vez de PIB, ou acrescentar o valor do
capital acumulado como infraestruturas, mas o essencial é este: o que hoje produ-
zimos permite uma vida digna e confortavel para todos, bastando, para isso, uma
reducdo muito moderada da desigualdade. Na minha experiéncia de organizacao
de planos de desenvolvimento, no quadro das Na¢des Unidas, tive oportunidade de
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buscar formas mais eficientes de organizacao em paises muito pobres; em particu-
lar, nos meus sete anos de trabalho na Africa: o drama era a deficiéncia absoluta de
meios, enquanto o acesso a financiamentos externos, com raras excecdes, envolvia
endividamento e condicionamentos inaceitaveis. No Brasil, os dramas que vivemos,
inclusive na area da saude, ndo estdo ligados a falta de recursos no pais, e sim as
deficiéncias de organizacao politica e social, a chamada governanca.

A crise de governanca, naturalmente, ndo € so brasileira. Nas organizacoes interna-
cionais e centros de pesquisa, trabalha-se com a convergéncia de processos criticos, que vao
muito além da pandemia, e que sdo estruturais, no sentido de transformarem o conjunto das
nossas atividades; e, evidentemente, uma questao tdo ampla e intersetorial como a saude. O
desafio sistémico tem sido resumido como triple bottom line, o tripé bdsico: a busca de uma
sociedade que seja economicamente vidvel, mas também socialmente justa e ambientalmente
sustentavel. A busca de lucros econémicos e de curto prazo, a qualquer custo, a banalizacdo da
desigualdade e a fragilidade das politicas ambientais estdo colocando a humanidade frente a
frente com a sua sobrevivéncia. A compreensao desse marco de referéncia mais amplo para
a saude € essencial, pois a saude das populagdes é diretamente ligada ao comportamento das
corporacoes, em particular, dos gigantes da Big Pharma e dos grandes grupos financeiros,
bem como aos impactos sobre o meio ambiente, cada vez mais deteriorado, e, obviamente,
a desigualdade, cada vez mais explosiva. Nao sdo exageros académicos, e ndo se trata de
sonhos, e sim de evitar o pesadelo.

No plano ambiental, o aquecimento global estd atingindo limites do irreversivel
como se constatou na conferéncia de Glasgow. Se considerarmos que a base cientifica
do efeito climatico dos gases de efeito estufa ja tinha sido desenvolvida em meados do
século XIX, que foi discutida em Stockholm em 1972, tinha propiciado a aprovacao
da Convencdo do Clima na Rio-92, reconfirmada em 2015 na conferéncia de Paris,
sem que medidas minimamente adequadas tenham, até hoje, sido tomadas, além de
lamentarmos, temos de considerar seriamente a impoténcia institucional, ou inca-
pacidade operacional, de enfrentar problemas criticos da humanidade. Temos todos
os dados, conhecemos as medidas necessarias, possuimos o0s recursos tecnolégicos
e financeiros, e nos sentimos impotentes. A humanidade enfrenta desafios globais,
mas ndo ha governanca global. O problema ndo estd apenas nos problemas, mas na
incapacidade organizacional de enfrenta-los.

Os dramas ambientais afetam diretamente o bem-estar e a saude das populacdes.
Encontramos essa dinadmica na contaminacao planetaria dos aquiferos, rios e mares, na
ampliacdo da mudanca climatica, na destruicdo da biodiversidade, na reducdo de cen-
tenas de milhdes de pessoas ao desespero e a fome. The business of business is business,
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justificava Milton Friedman. Hoje temos as estatisticas, mas ndo o poder de muda-las.
A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) apresenta em detalhe os 8,2 milhdes de mortes
prematuras causadas pelo cigarro, 7 milhdes de fumantes e 1,2 milhdo por exposi¢do
passiva. Morrem cerca de 4,2 milhdes de pessoas por poluicdo do ar, 3,6 milhdes por
poluicdo da agua. Total de 15,8 milhdes por ano, com causas conhecidas e evitaveis. A
obesidade, causada em grande parte por alimentos industrializados, provoca mais 5
milhdes de mortes prematuras. O cancer, em boa parte causado por produtos quimicos,
gera 10 milhdes de mortes anuais, e hoje atinge até jovens e criancas. As corporacgoes
que contribuem para essas mortes conhecem perfeitamente os numeros. A saude ndo
pode ser vista como responsavel de tratar as consequéncias.

No entanto, a prioridade é obter mais lucros e dividendos para os acionistas, gran-
des grupos financeiros. Todos eles assinam os principios ESG (Environmental, Social and
Governance — Meio Ambiente, Social e Governanga Corporativa). Quantos anos durou a
batalha para tirar o chumbo dos combustiveis? Ou para as empresas de tabaco reconhe-
cerem que sabiam da ligacdo do cigarro com cancer? Os que contaminam a agua com
agrotoxicos sdo desinformados? Os que liquidam a vida nos oceanos ndo conhecem os
numeros? A pandemia é também um drama, mas o drama maior estad na nossa incapa-
cidade de enfrentar os desafios de maneira institucionalmente organizada. E possivel
separar as politicas de saude, a sua eficiéncia, dessas dindmicas? No momento em que
escrevemos, a covid-19 ja causou mais de 6 milhdes de mortes, muitas das quais poderiam
ter sido evitadas com uma organizacao racional das prioridades. No Brasil, decidiu-se
priorizar a economia, como se saude e economia fossem alternativas, e ndo componentes
do mesmo processo. A saude é um dos maiores setores da economia moderna. Podemos
trabalhar apenas com tratar os impactos, os efeitos, e ndo as causas? A riqueza do estudo
da eficiéncia da saude aqui apresentada é que, além de melhorar os servi¢cos de saude,
as propostas podem ter efeitos sistémicos sobre os processos decisorios da sociedade.

No plano da desigualdade, as coisas sdo igualmente desastrosas. Nunca tivemos tal
riqueza de dados sobre os dramas da pobreza multidimensional, com desigualdade de
renda, de riqueza, educacional, regional, por raca, género ou qualquer classificacdo que
permita diferenciar causas e impactos — e a realidade é que a desigualdade aumenta de
maneira exponencial. A WID (World Inequality Database), a Oxfam, a Inequality.org, o
Crédit Suisse, os relatorios da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), além das analises
cientificas como as de Thomas Piketty, Joseph Stiglitz, Mariana Mazzucato e tantos ou-
tros, convergem no apontar as dimensdes desastrosas do caminho que trilhamos. Hoje
vemos a busca de apresentacdes mais compreensiveis do que, por exemplo o indice Gini
de desigualdade, porque os pesquisadores e as instituicdes estdo roucos de tanto alertar
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para as dimensdes do drama. Os numeros mais frequentemente utilizados sdo de 26
pessoas mais ricas que detém mais riqueza do que a metade mais pobre da populacao,
ou dos 55% na base da sociedade que possuem apenas 1,3% da riqueza, ou ainda das
diferencas de remuneracdo dos assalariados: em 1980, os executivos das empresas nos
Estados Unidos da América (EUA) recebiam uma remuneracdo 30 vezes maior do que a
média dos trabalhadores, enquanto em 2020 recebem 300 vezes mais.

A desigualdade tem impacto estruturante sobre toda a organizacdo econdmica
e social. No Brasil, sétimo pais mais desigual no planeta, terminamos por ter uma edu-
cacdo para pobre e outra para o rico, e isso pode se verificar na habitacdo, na escolha
do bairro, no acesso a bens culturais e, evidentemente, no sistema de saude. De forma
geral, a desigualdade gera dilemas éticos, sociais e econémicos. Do ponto de vista ético,
0 essencial é que os pobres ndo sdo responsaveis por sua pobreza. O Voices of the Poor
do Banco Mundial, ainda que antigo, mostra claramente a dimensdo da armadilha da
pobreza, a poverty trap, que condena os pobres a continuarem pobres em sucessivas
geracOes. Ndo é uma questdo de esforco, de vontade de progredir, mas de auséncia de
oportunidades. Centenas de milhdes de criancas pobres sdo culpadas da sua pobreza? A
questdo ética se coloca igualmente no nivel das grandes fortunas: o enriquecimento do
0,1% resulta essencialmente de operacdes financeiras, com ampla utilizacao de paraisos
fiscais e da industria de gestao de ativos (asset management). Nem os pobres merecem a
sua pobreza, nem 0s ricos a sua riqueza. O sistema criado com a financeirizacao é cor-
retamente considerado ndo como produtivo, mas extrativo. E uma oligarquia financeira
mundial que trava o desenvolvimento.

Nos planos politico e social, a partir de um certo nivel de desigualdade, ndo se pode
falar em democracia. As grandes fortunas geram poder politico. Nos EUA, em 2010, uma
emenda constitucional decretou o direito de as corporacdes financiarem as candidaturas
de politicos, o que levou ao comentario popular de que “temos o melhor Congresso que o
dinheiro pode comprar”. No Brasil, um direito semelhante foi instituido em 1997 e durou
até 2015: o Supremo Tribunal Federal (STF) levou 18 anos para constatar que o art. 1° da
Constituicao, “todo o poder emana do povo”’, havia sido violado. Todavia, basta olhar para
a origem social, fortunas, género e até a cor da pele dos que mandam na politica para nos
darmos conta de que temos um poder dos ricos, pelos ricos e para os ricos. Nao ha como
ndo ver como isso impacta a dualidade que constatamos na sociedade. A democracia se
torna disfuncional, e o sistema de saude é mais uma area que sofre diretamente as conse-
quéncias. E o préprio processo decisorio da sociedade que se deforma.

No plano econdmico, a situagdo é particularmente absurda. As grandes fortunas dos
bilionarios sdo isentas de imposto, seja pela lei de 1995 que passou a isentar de tributos
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lucros e dividendos distribuidos, seja pela facilidade, com o dinheiro virtual — apenas
sinais magnéticos no computador —, de recorrer aos paraisos fiscais. Igualmente catas-
tréfica é a Lei Kandir, que isenta de impostos a produgdo para exportacdo: o resultado
€ que o Brasil se tornou um grande exportador de commodities, inclusive de alimentos,
quando temos no pais 33 milhdes de pessoas passando fome e 125 milhdes em situacdo
de inseguranca alimentar. Cerca de um quarto delas sdo criancas. Nao é a toa que o
Brasil se desindustrializou. As empresas produtivas — diferentemente dos bancos e dos
grandes exportadores de commodities — precisam, para funcionar, de amplo mercado,
ou seja, pessoas com capacidade de compra, para ter para quem vender, e de crédito
barato para poder investir na producdo. No Brasil, o empresario produtivo, em particular
as pequenas e médias empresas, ndo tem nem uma coisa nem outra. As fortunas finan-
ceiras, isentas de impostos, pouco produtivas ou articuladas com mercados externos e
corporacoes financeiras internacionais, travam a economia tanto pela fragilizacao do
mercado interno como pela extracdo de recursos que podiam servir para investimento
produtivo, mas passam a se multiplicar por meio de aplica¢des financeiras.

Nesse sentido, a desigualdade é estruturante ndo apenas em termos da economia
como também das politicas sociais. As pessoas tém, por vezes, dificuldades para dimen-
sionar o que sdo grandes fortunas, o que nas pesquisas internacionais sdo qualificadas
de UHNWI (Ultra-High-Net-Worth Individuals). O dono de apenas 1 bilhdo, ao aplica-lo a
modestos 5% ao ano, estd aumentando a sua fortuna em 137 mil ao dia. No dia seguinte,
estd ganhando 5% sobre o bilhdo mais 137 mil e assim por diante, o que, em financas, €
qualificado de efeito bola de neve. Quanto maior a fortuna, mais rapidamente aumen-
ta. Como se trata essencialmente de servicos de intermediac¢ao, gerando o que tem sido
chamado de economia de pedagio, e como ndo pagam impostos, travam o conjunto da
economia. O Brasil se encontra com a economia parada desde o fim do ciclo distributi-
vo que durou de 2003 a 2013, e que o Banco Mundial qualificou de Década Dourada da
economia brasileira. Na presente era da “austeridade”, com a farsa da “responsabilidade
fiscal”, o Brasil entra em 2022 no nono ano de economia travada.

Insistimos aqui no impacto diferenciado e cumulativo da desigualdade, pois afeta
diretamente a estrutura social do pais, gera um dreno insustentavel sobre as financas
tanto das familias como do Estado, colocando desafios extremamente duros para os que
buscam assegurar um sistema de saude que funcione para o conjunto. Independentemente
de nos referirmos a eficiéncia, eficacia, efetividade ou produtividade, a realidade é que,
nesse panorama, € estruturalmente dificil assegurar um sistema de saude que funcione,
e isso envolve o conjunto das politicas sociais. Buscamos melhorar a saude no quadro
de uma sociedade fraturada.
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A publicacdo Forbes de 2021 apresenta o perfil dos 315 biliondrios do pais, com um
comentdrio significativo no subtitulo: “Lista das pessoas mais ricas do pais surpreende
em plena pandemia”. Aumentaram as suas fortunas em R$ 700 bilhdes, equivalentes a
23 anos de Bolsa Familia. A familia Noll, que controla a Rede D’Or, detém uma fortuna
de R$ 26 bilhdes. Para ter uma referéncia, lembremos que o Bolsa Familia, que ajudou
no sustento de 50 milhdes de pessoas, representava um investimento social da ordem
de R$ 30 bilhdes por ano. Marcelo Hahn acumulou uma fortuna de R$ 7,54 bilhoes
por meio da farmacéutica Blau, que lhe permite participar ativamente de corridas de
carro. Maurizio Billi também acumulou uma fortuna de R$ 7,5 bilhdes pela Eurofar-
ma, e a empresa cresceu 17% ao ano nos ultimos 15 anos, particularmente nos paises
da América Central. Francisco Deusmar de Queirds acumulou uma fortuna de R$ 4,5
bilhdes com a rede de farmacias Pague Menos. Antonio Carlos Piponzi acumulou R$
4,9 bilhdes por intermédio da Pharmacia Raia e Drogasil. Sdo fortunas frequentemente
articuladas, como no caso de Carlos Pires de Oliveira Dias, com uma fortuna de R$ 2,35
bilhdes, “ligado a Drogasil e a Droga Raia (fundidas), constituindo o maior conglome-
rado de farmadcias do pais. Carlos é marido de Regina Camargo Pires de Oliveira Dias,
herdeira da empreiteira Camargo Correia”. Podemos listar grupos como Hapvida, que
gerou uma fortuna de R$ 21 bilhdes para Candido Pinheiro de Lima, e outras fortunas
privadas na area da saude. Pedro de Godoy Bueno, com uma fortuna de R$ 7 bilhdoes,
herdou aos 24 anos a Dasa, maior rede de laboratorios do pais, e acionista da Amil,
comprada pela gigante UnitedHealth.

Assim, a desigualdade geral no Brasil, nas suas diversas dimensdes, de riqueza,
de renda, de educacional, de regido ou bairro, gerou um sistema caro e sofisticado, des-
tinado a esfera mais rica da sociedade, que obedece a regras profundamente diferentes
do que reza o art. 196 da Constituicdo, e é organizado de forma a maximizar o lucro,
ndo necessariamente o bem-estar dos pacientes, muito menos o bem-estar geral da po-
pulacdo. O conceito de eficiéncia, nesse subsistema privado, drena cerca de metade dos
recursos destinados a saude no pais. O desequilibrio que resulta atinge, em particular,
todo o sistema publico de saude, que termina subfinanciado, tema que aparece em varios
capitulos deste livro, e que constitui um dos principais desafios da construcdo de uma
saude sistemicamente eficiente no Brasil.

A crise ambiental e a crise social, bem como a financeirizagdo, convergem, assim,
para gerar um contexto econdmico, social e politico particularmente dificil para desenhar
um sistema coerente e eficiente de saude. Subfinanciada ndo estd apenas a saude publica,
mas o conjunto das politicas ambientais e sociais, com consequéncias que impactam o0s
servicos de saude na medida em que aumentam contaminac¢des de diversos tipos, e que
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fragilizam as populacdes mais humildes. Ndo é possivel separar, por exemplo, as pressoes
sobre os servigos de saude da contaminacdo da agua, dos antibidticos nos alimentos, da
fome e da malnutricdo que atingem a base da populacdo.

Vimos acima como o sistema privado, dominantemente com fins lucrativos, drena
a maior parte dos recursos para o segmento mais rico da populacdo; mas igualmente im-
portante é o fato que o proprio volume de recursos se retrai. Varios capitulos do presente
livro apontam para o impacto dramatico da emenda constitucional conhecida como Teto
de Gastos, que congelou os recursos no nivel de 2016 até 2036. Isso afeta diretamente a
maioria da populacdo, que depende de educacao, saude, seguranca e diversos tipos de
transferéncias para a sua sobrevivéncia, mas ndo a minoria rica, que recorre ao nicho
de subsistemas privados. O congelamento foi justificado com uma narrativa, a da priori-
dade do equilibrio fiscal. Entretanto, vale a pena olhar para onde foram direcionados os
recursos que deixaram de ser investidos em politicas sociais: o conjunto do sistema eco-
ndémico foi redirecionado para privilegiar lucros financeiros, nacionais e internacionais.

Os dados da Forbes mostram o ritmo de expansdo das fortunas dos bilionarios no
Brasil: em 2018, somavam R$ 975,6 bilhdes; em 2019, R$ 1,2 trilhdo; em 2020, R$ 1,6 trilhdo;
e em 2021, R$ 1,9 trilhdo. Enquanto as fortunas se expandem de maneira exponencial,
as politicas sociais sdo paralisadas. Com a pandemia, a Forbes avaliou a evolug¢ao das
fortunas entre 18 de marco e 12 de julho de 2020, cerca de quatro meses: 42 biliondrios
no topo da lista aumentaram a sua riqueza em R$ 180 bilhdes — 6 anos de bolsa familia
para 42 pessoas, em quatro meses, com origem essencialmente em atividades financeiras.
Lucros e dividendos isentos de impostos.

Entender os mecanismos é essencial. O principal vetor de deformacéo é a taxa
de juros. A Associacdo Nacional de Executivos de Finangas, Administracao e Contabeis
(ANEFAC) apresenta as taxas de juros cobradas no Brasil, o chamado Custo Efetivo Total,
que os tomadores de crédito pagam: em fevereiro de 2022, para pessoa fisica, era de
82,90% para prestacdes no comeércio, 357,04% no rotativo do cartdo de crédito, 145,46%
no cheque especial, 56,81% no empreéstimo pessoal nos bancos e 122,71% no empréstimo
pessoal nas financeiras. Para pessoa juridica, 21,27% no capital de giro, 22,71% no des-
conto de duplicatas, 137,38% na conta garantida. Os numeros equivalentes na Europa ou
na América do Norte sdo da ordem de 3% a 5% ao ano. A taxa mais elevada no Brasil, o
rotativo no cartdo de crédito, 357,04%; no Canada, é limitada a 11% ao ano. E um sistema
generalizado de agiotagem. O art. 192 da Constituicdo de 1988, que definia como crime de
usura uma taxa de juros acima de 12% (mais inflacdo), foi eliminado por emenda cons-
titucional conseguida pelo sistema financeiro em 2003. Com 5 bancos controlando mais
de 85% do crédito no Brasil, ndo ha concorréncia, apenas convergéncia de interesses.
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O impacto sobre as familias € imenso: a maioria da populacao, que ndo tem como fazer
uma compra a vista, paga, em media, quase o dobro, com lucro imenso para o grande comer-
cio, que assumiu em boa parte fun¢oes financeiras. Cerca de 62 milhdes de adultos no Brasil
estdo endividados, dos quais 25% em bancarrota ou no limite. Isso fragiliza toda a economia
na medida em que transforma em pagamento de juros aos intermedidrios financeiros o que
poderia ser demanda de bens e servi¢os na economia real. As grandes corporag¢des negociam
juros de outro nivel com o BNDES ou com fontes internacionais, mas as pequenas e médias
empresas ndo escapam do endividamento com juros absurdos. Assim, dois motores essen-
ciais da atividade econémica, o consumo das familias e o investimento das empresas, vém-se
travados. O congelamento das politicas sociais agrava ainda mais a situagao.

Os investimentos publicos sdo impactados pela mesma politica. Com o volume
crescente da divida publica, as transferéncias de recursos publicos para os grupos
financeiros, donos da maior parte dos titulos da divida, estdo na ordem de R$ 300 e
R$ 400 bilhdes ao ano. Esses recursos fazem parte do aumento dos lucros financeiros
no pais. Como ordem de grandeza, somando a extracdo de recursos da economia
real, das familias e das empresas, e os juros sobre a divida publica, podemos estimar
um dreno financeiro da ordem de 15% do PIB, acima de R$1 trilhdo. O orcamento
do Ministério da Saude é da ordem de R$ 160 bilhdes para 2022. O impacto geral é
a fragilizacdo do sistema de saude, em um periodo em que as familias perderam
emprego e renda, o que reduz a demanda, e as empresas estdo em dificuldades tanto
pela demanda mais fraca como pelos juros altos. Em cima disso, vem o aumento da
taxa Selic, que drena recursos do orcamento, e a Lei do Teto de Gastos, que limita
as transferéncias para onde sdo mais necessarias.

O resultado geral é a fragilizacdo de todo o sistema, em uma era em que o0 agra-
vamento da situacdo ambiental, a desigualdade explosiva e a pandemia exigiriam um
esforco nacional solidario para enfrentar as situagoes mais criticas. Por outro lado, com
o forte aumento da renda no topo da piramide social, o subsistema privado, nas suas
diversas dimensdes, vé-se favorecido, e transforma-se em negdcio. Quando o gigante
de gestdo de ativos BlackRock, que maneja recursos equivalentes a seis vezes o PIB do
Brasil, torna-se, por exemplo, acionista do plano de saude Notre Dame, o resultado é que
essa area passa a obedecer a uma logica de maximizacao de retornos financeiros, que
apenas parcialmente coincidem com os interesses de gerar uma populacdo saudavel,
mesmo nos estratos privilegiados. Eficiéncia, quando a saude vira negdcio, obedece a
outros critérios. £ importante ressaltar que a privatizacdo abre as empresas a compra
das acdes por grupos internacionais, tornando dominante a prioridade do rendimento
dos acionistas (shareholders).
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Um dos temas essenciais tratados neste estudo esta ligado a narrativa de que a
privatizacdo aumentaria a eficiéncia dos servigos de saude. Uma forma evidente de
tirar duvidas a respeito reside na comparacdo com, por exemplo, o sistema de saude
no Canadd, de acesso publico, gratuito e universal, e que custa cerca de $ 5 mil por ano
por habitante. O Canada esta entre os paises com melhor nivel de saude da populacao.
Nos EUA, com um sistema em grande parte privatizado, o custo anual per capita é su-
perior a US$ 10 mil — e o pais esta entre os ultimos na Organizac¢ao para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE). Dados semelhantes abundam, com, por exemplo
comparacdes entre a Dinamarca, de acesso gratuito, e a Suica, pais muito rico, mas que
apresenta custos muito mais elevados relativamente aos beneficios, no seu sistema em
boa parte privatizado. Isso nos leva a uma questdo muito mais ampla: o lucro, como
objetivo central de uma empresa privada, ndo funciona como eixo organizador das po-
liticas de saude. Antes, gera sobrecustos, desigualdade e tensdes sociais. Permite, sem
duvida, tratamentos sofisticados e até luxuosos para minorias, mas € desastroso para o
conjunto. E no caso do Brasil, é simplesmente uma violacdo do art. 196 da Constituicao.

O tema é fonte de polarizacdes e simplificagdes ideoldgicas, com interesses privados
vestidos de bem publico. Contudo, o essencial é que somos sociedades demasiado diversi-
ficadas e complexas para resolvermos o problema da alocacdo racional de recursos e da
produtividade sistémica com ideologias e polarizacdo entre estatizacdo e privatizacao. O
acompanhamento das experiéncias internacionais diversificadas, nos diversos setores
de atividade, privilegia hoje o conceito de economia mista, com subsistemas diferentes
de gestdo segundo as areas de atividade. A producao de bens fisicos, desde carros a to-
mates, pode perfeitamente pertencer ao sistema privado, regulado pelo mercado e com
unidades empresariais autonomas.

A area de infraestruturas, no entanto, envolvendo transporte, telecomunicacdes,
energia e o setor de agua e saneamento, por exigirem investimentos de longo prazo, e
racionalidade sistémica, nos paises em que funcionam adequadamente, pertencem ao
setor publico. Nao se faz opg¢des entre estradas ou ferrovias em funcao de variacdes de
mercado. As ferrovias na Europa sdo publicas e pontuais, e a sua privatizacido na Gra-
-Bretanha levou a uma forte perda de eficiéncia. A gestdo da 4gua esta sendo remunici-
palizada em numerosas cidades, como Paris, simplesmente porque o acesso a 4gua e ao
saneamento, tdo importantes para a saude, ndo pode depender de variacdes de mercado.
As infraestruturas se regem de forma adequada como setor publico, com planejamento,
e redes interativas em vez de unidades empresariais. Entregar o controle da energia do
Brasil, como no caso da Petrobras e da Eletrobras, a acionistas nacionais e internacionais
gera custos explosivos e perda de eficiéncia sistémica para o pais.
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Uma terceira area de atividades reune os servigos de intermedia¢do, como as fi-
nancas, o comeércio, as comunicacdes e 0s servicos juridicos, setores que se agigantaram
nas economias modernas, que precisam, sim, da flexibilidade de empresas privadas,
mas que exigem forte regulacdo por parte do Estado, na medida em que facilmente
se transformam em oligopolios e passam a cobrar auténticos pedagios sobre todas as
atividades. Sao setores muito fortemente impactados pelas novas tecnologias e a co-
nectividade planetdria, e constituem um centro importante de debate sobre as formas
mais eficientes de equilibrar interesse privado e produtividade social. Lembrando que
trés empresas privadas de ativos (asset management), BlackRock, Vanguard e State
Street administram conjuntamente US$ 20 trilhdes, equivalentes ao PIB dos EUA (US$ 21
trilhdes de ddlares). Agem na esfera internacional, praticamente sem regulagdo, mas extra-
em os seus lucros financeiros de inumeros paises. Hd uma economia mundial, mas ndo ha
governo mundial. A desindustrializagdo do Brasil e a sua reorientacdo para uma economia
de exportacdo de bens primarios esta diretamente ligada a apropriacdo da politica econo-
mica nacional por interesses globais, por meio dos chamados traders e gestores de ativos.

No entanto, interessa-nos particularmente a quarta area, de politicas sociais. Sau-
de, educacdo, cultura e informacao, lazer e esporte, habitacdo social e seguranca, onde
funcionam, funcionam como sistemas publicos, gratuitos e de acesso universal ou muito
facilitado. Diferentemente das atividades de intermediacdo — bancos, comércio etc. vistos
acima —, trata-se aqui de atividades-fim, ndo de atividades-meio. A vida com saude, acesso
a educacdo e a cultura, e com seguranca, é central no bem-estar, e deve ser acessivel a
todos. Simplificando um pouco, 60% do bem-estar da familia depende de ter dinheiro no
bolso, para o out-of-pocket do cotidiano. Os outros 40% dependem de ter acesso a bens de
consumo coletivo. Precisamos de seguranca, mas ndo se compra a delegacia de policia.
Nao se compra o hospital, a escola, um parque no bairro, piscinas publicas e tantos bens
de consumo coletivo que se tornam mais baratos justamente por serem disponibilizados
para todos. Sdo bens e servicos de consumo coletivo, que tém custos, mas representam um
salario indireto na medida em que contribuem fortemente para o bem-estar, e reduzem
fortemente a desigualdade visto que o basico passa a ser assegurado a todos.

Os exemplos abundam. Vimos acima a diferenca radical de eficiéncia do sistema
canadense de saude publica, gratuita e de acesso universal, comparada com o sistema
estadunidense. Em Toronto, por exemplo, as escolas tém piscinas abertas a toda a comu-
nidade, o que torna a populacdo mais saudavel, e a sociabilidade mais rica. Na Finlandia,
o0 sistema educacional é igualmente de acesso universal, e décadas de priorizagao do
acesso e da qualidade levaram esse pais a prosperidade e ao equilibrio social atual. A
Alemanha considera a gestdo das poupancas das familias como um servico social, por
meio de caixas locais de poupanca, Sparrkassen, o que permite que as comunidades de-
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cidam as suas prioridades. O Brasil ja tem 180 bancos comunitarios de desenvolvimento,
que ajudam no resgate do controle financeiro pelas proprias familias. A China, que tem
um governo central politicamente forte, mas uma gestdo radicalmente descentralizada,
assegurando tanto financas locais como formas de gestdo extremamente flexiveis pelo
proprio municipio, permite articular os servicos publicos e privados segundo as priori-
dades das proprias comunidades.

Os exemplos citados visam trazer para a discussao, em vez de narrativas e polari-
zacoOes ideologicas, a visdo basica de que temos de diferenciar os marcos institucionais
mais produtivos e eficientes para a sociedade, segundo as areas e os setores de atividade.
No caso da saude, mas também em boa medida de outras politicas sociais, o que funciona
sdo sistemas publicos, gratuitos e de acesso universal. Ruas asfaltadas tém custos, mas
todos temos acesso. Nao hd razao para que esse enfoque nao seja estendido ao conjunto
de politicas sociais. A andlise de inumeros exemplos, nacionais e internacionais, mostra
a que ponto, nessa area de politicas sociais, assegurar o acesso ndo representa custos, e
sim investimento. Tornam a sociedade mais produtiva, e o bem-estar mais generalizado.

Em uma visdo mais ampla, ndo se trata apenas do carater publico ou privado
dos produtos e dos servigos, mas também do processo decisorio. Devemos distinguir
a propriedade, a gestdo, a regulacdo e o marco legal. Um hospital pode ser de pro-
priedade publica, gerido por uma cooperativa, com regulacao local e no quadro de
um marco institucional federal ou estadual, com diversas combinacdes possiveis;
mas a propriedade continua sendo essencial. Em particular, a propriedade privada
familiar, ou de instituicao sem fins lucrativos, pode conviver com gestao equilibrada.
No entanto, quando o sistema passa a ser controlado por grandes redes privadas
com acdes cotadas nos mercados, passa a predominar a maximizacao de lucros; e
na era da globalizacdo, grupos internacionais compram a¢des, reduzindo o espaco
de regulacdo em ambito nacional. A chamada propriedade absenteista, em que no
topo da piramide do processo decisorio estdo acionistas distantes, gestores de ativos
financeiros, com compras ou vendas de acoes definidas por algoritmos que buscam
maximizar o rendimento no curto prazo, o sistema se torna deformado de alto a
baixo, enquanto campanhas publicitarias de construcdo de imagem (cosmética de
marca) buscam atrair “clientes”. O sistema se torna ainda mais deformado pelo que
Joseph Stiglitz chamou de assimetria de informacdo: o usudrio tem de confiar no que
lhe dizem, e 0o médico, frequentemente, tem de atingir “cotas”. Ndo ha como atingir
eficiéncia quando os objetivos sdo desvirtuados.

Ha que levar em conta igualmente o carater crescentemente internacionalizado
do sistema. A covid-19 escancarou a que ponto os paises sdo interdependentes, quando,
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por exemplo, os EUA se viram forcados a importar mascaras da China, da 3M, que havia
sido relocalizada. No Brasil, mais de 90% dos insumos da area da saude sdo importados,
reforcando a dependéncia do pais relativamente as exporta¢des primarias, para obter
divisas, ampliando a deformacdo do conjunto e aumentando os custos. O caos da busca
de vacinas e outros insumos essenciais para enfrentar a pandemia mostrou a que pon-
to a eficiéncia da saude constitui um desafio sistémico, que envolve as relacdes com a
producdo industrial. Quando grandes grupos transnacionais se apropriam do sistema
privatizado, por meio de controle aciondrio, é o conjunto de interesses corporativos —
por exemplo, as relacdes com fornecedores de insumos do exterior — que penetram na
organizacdo nacional da saude. Ha pouca duvida de que a ineficiéncia do pais no en-
frentamento da pandemia também se deveu a desinformacdo e fake news, no quadro em
que mensagens conflitantes e frequentemente absurdas eram divulgadas. A informacao
cientifica e a busca de salvar vidas foram, em grande parte, soterradas por interesses
comerciais e politicos. Na drea da saude, a publicidade comercial tem de ser substituida
por informacao cientifica.

A saude é necessariamente um sistema capilar. Precisa chegar a cada adulto, idoso
ou crianca, aos 213 milhdes de habitantes, nos 5.570 municipios do pais, muito diversi-
ficados e frequentemente distantes. Produtos como celulares ou sapatos e ténis podem
ser importados de qualquer parte do mundo e dormir longo tempo nas gondolas das
casas comerciais, com guerras publicitarias com os concorrentes. Tal sistema é disfun-
cional na area da saude. Na regido de Penapolis, no interior do estado de Sdo Paulo, um
consdrcio intermunicipal de saude assegura o direcionamento dos usudrios para varios
municipios, segundo as especialidades e infraestruturas diferenciadas, ou eventual
sobrecarga ou subutilizagdo, otimizando os servi¢os por meio da colaboracdo em vez
da competicdo. A conectividade da internet permite hoje essa racionaliza¢do por meio
da gestdo colaborativa em rede. Isso envolve um sistema coerente de decisées em lugar
da guerra que constatamos entre planos de saude e servicos com prioridade comercial.

Varios autores do livro se referem a descentralizagdo. Nao é vidvel assegurar um
sistema capilar eficiente, a imensa rede de servigos de saude de base, a partir de uma
piramide vertical de comando. A racionalizacdo do processo decisorio no seu conjunto
depende de bairros ou administrac¢des regionais, com os inumeros desafios diferenciados
do cotidiano. Isso permite ndo so a flexibilidade e agilidade nas decisdes, mas também
influenciar nas decisdes publicas em outros setores. Em consultas com a comunida-
de de um bairro da zona sul de Sdo Paulo, sobre a localizacdo de um posto de saude,
representantes comunitarias disseram que a prioridade era resolver o problema do
corrego contaminado, onde as criancas brincam e que gera os problemas. O resultado
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das discussdes foi um programa que envolveu simultaneamente o posto de saude, o sa-
neamento do corrego e o sistema de gestao de residuos para reduzir a contaminacao. De
certa forma, a descentralizacdo e a participagdo comunitdria asseguram que as medidas
tenham carater sistémico e permitam a vida saudavel, e ndo apenas acesso ou venda de
tratamentos. A capacidade racionalizadora dos sistemas participativos representa para
os sistemas de saude, de certa forma, o que a liberdade de opgdo e a concorréncia de
mercado simbolizam para o universo de bens de consumo. O sistema de saude na base
envolve descentralizacdo, participacao e intersetorialidade das intervencoes.

Isso, por sua vez, envolve enfrentar o problema vital do acesso aos recursos.
Sabemos que a Constituicdo de 1988 descentralizou encargos, mas ndo os recursos
correspondentes. Trata-se aqui de uma deformacdo estrutural que pesa sobre todo o
sistema de saude, que exige um novo pacto federativo. Hoje, prefeitos ficam penden-
tes de contatos em Brasilia para conseguir recursos, em particular, buscando fatias
das emendas parlamentares, agravando um clientelismo politico em que nem os de-
putados ou senadores se debrugcam adequadamente sobre os problemas nacionais,
nem os prefeitos tém como racionalizar a administracdo local. Essa perda sistémica
de eficiéncia politica no pais é central, e influi diretamente sobre a base principal do
sistema de saude, em grande parte, proxima da populacdo, dependendo vitalmente
de capacidades de gestao local. Em termos financeiros, portanto, a saude é impactada
duplamente, tanto pela reducdo do financiamento do SUS e das politicas sociais como
pelo travamento da capacidade de os municipios realizarem os investimentos comple-
mentares que reduzam problemas sanitarios.

A busca do resgate da eficiéncia sistémica dos servicos de saude pode, nesse senti-
do, ter um impacto poderoso na organizacao do processo decisorio da sociedade no seu
conjunto, e encontra nesse plano fortes convergéncias com as necessidades da educacao,
da cultura, do meio ambiente, das politicas de emprego, da protecdo social em geral.
Construir as condi¢des para uma vida saudavel envolve, sem duvida, a eficiéncia micro-
econdmica das unidades de prestacao de servicos, mas exige uma racionalizacdo muito
mais ampla do processo decisorio da sociedade no seu conjunto: os recursos publicos
devem servir ao interesse publico. E, na medida em que a construcdo de uma sociedade
saudavel envolve uma organizacao mais democratica, descentralizada e participativa,
a luta por maior eficiéncia na saude faz parte da construcdo de uma politica e de uma
economia mais racionais. Trata-se da eficiéncia sistémica, e varias pesquisas apresenta-
das no presente livro contribuem muito para a compreensao mais ampla dos desafios.

Essa busca estd longe de ser apenas brasileira. O mundo esta a procura de novos
rumos e, em particular, de formas mais sensatas de organizacao politica e social. Vimos

31



SUS: avaliagdo da eficiéncia do gasto publico em saude

acima o consenso que se formou em termos de visdo geral: queremos uma sociedade
que seja economicamente vidvel, mas também socialmente justa e ambientalmente
sustentdvel — e a pressdo por novos rumos se torna dramatica.

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), ou Agenda 2030, tracaram 0s
caminhos: sdo 17 grandes objetivos, 169 metas e cerca de 230 indicadores que permitem o
acompanhamento das realizacGes globalmente e por pais. Todavia, a fragilidade é radical.
Na Conferéncia de Paris, em 2015, sobre a mudanca climatica, foi considerada uma vitéria a
decisdo de alocar US$ 100 bilhdes anuais para ajudar a financiar as iniciativas necessarias.
Em 2022, ainda ndo se conseguiu atingir essa cifra. Mais significativamente, US$ 100 bilhdes
representam 200 vezes menos do que o Economist estimou que grupos privados tém em pa-
raisos fiscais, em grande parte, fruto de evasao fiscal e lavagem de dinheiro. Essa dimensao
estrutural das deformacoes, ou desnivel entre as propostas ambiciosas discutidas nas confe-
réncias, com presenca de chefes de estado e de CEOs dos gigantes corporativos, e a timidez
em termos de financiar e executar as politicas necessarias, é central nos nossos desafios. E
uma impoténcia institucional, em que todos sabem que medidas precisam ser tomadas, mas
os interesses cruzados nos reduzem ao imobilismo.

Nesse sentido, o que esta em discussao, para além do resgate da eficiéncia da saude,
€ o conjunto dos desafios sistémicos que enfrentamos. Essa compreensao € importante
na medida em que nem todos os desajustes da organizac¢do dos servicos de saude devem
ser atribuidos aos desequilibrios do setor, e sim serem compreendidos no quadro do
desafio mais amplo de governanca que enfrentamos. Voltamos a ressaltar que o desafio,
no caso do Brasil, ndo é de falta de recursos, ou o de saber o que deve ser feito, mas de
falta de organizacgio adequada do processo decisorio. £ uma questdo de governanga. O
tripé bdsico — econdmico, social e ambiental — precisa ser completado por outro tripé, o
da organizacdo politica, que envolve o equilibrio entre o setor publico, o setor privado
empresarial e a sociedade civil. Lembrando que o objetivo, tanto do setor publico como
do setor privado empresarial, é precisamente de responder ao que demanda a sociedade
civil. Resumindo o desafio, tanto a prioriza¢do politica dos recursos como o0s interesses
do setor privado se desgarraram do objetivo do bem-estar da populacdo, do chamado
bem comum. Em vez de servir, passaram a se servir.

Uma dimensdo particularmente importante no livro é de apresentar ndo sé as
diversas técnicas de medicdo dos resultados, mas de discutir o que estamos medindo.
Na literatura internacional, uma distin¢do particularmente importante é entre output,
produto no sentido estrito, por exemplo, numero de pacientes atendidos e semelhantes,
e outcome, o resultado sistémico para a sociedade. Ambos sdo, sem duvida, necessarios,
mas o que se perde de vista com a privatizacdo é o fato de o outcome ser o objetivo final
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visado enquanto o output de cada unidade se concentra essencialmente na eficiéncia dos
meios utilizados. A questdo € importante, pois a deformacao dos objetivos, cristalizados
na produtividade estreita, leva a deformacdo ndo so das estatisticas da saude como da sua
relacdo com outros setores, como, por exemplo, o de agua e saneamento, prejudicando
a coeréncia do conjunto das politicas sociais. A cidade de Jacksonville, nos EUA, é um
exemplo interessante. A cada fim de ano, a administragdo apresenta o Jacksonville Quality
of Life Progress Report, permitindo aos cidaddos acompanhar a evolucdo da qualidade
de vida local, o resultado sistémico. No bairro de Soweto, de Johannesburgo na Africa
do Sul, os outdoors, em vez de trazerem publicidade, trazem em colunas a evolucao dos
principais indicadores sociais, para informacdo da populagao local.

Nesse sentido, as medidas de eficiéncia deixam de ser apenas ferramentas de gestao
do cotidiano dos servicos de saude e passam a ser articuladoras de politicas participati-
vas da propria comunidade. O conceito de empowerment, empoderamento, passa a ser
uma ferramenta importante da racionalizac¢do do uso dos recursos locais. O debate hoje
ultrapassa amplamente a questao da eficiéncia da saude e envolve o fato de que, no caso
das politicas sociais, é essencial ter uma cidadania presente, informada e organizada,
para assegurar a pressio da base da sociedade sobre a produtividade geral. E necessario
assegurar auditorias fiscais especializadas para seguir as contas e evitar desvios, mas
uma cidadania informada e participativa gera o contexto mais amplo. Hoje, no mundo,
generalizou-se o questionamento do PIB, que mede apenas o volume do que é realizado,
o0 ritmo de crescimento, mas ndo apresenta o que é feito, com que custos ambientais e
sociais, e em proveito de quem. E como um veiculo que s6 tivesse um medidor de veloci-
dade. Como os esforgos na area social devem contribuir para o bem-estar da sociedade,
assegurar que ela possa, por meio de organizacdes da sociedade civil e meios de infor-
macao adequados, ter um razoavel controle do processo, é essencial. A produtividade
sistémica da saude ndo se assegura apenas por contas e estatisticas internas.

Uma ferramenta particularmente importante € a inclusdo digital e a apropriacdo
do potencial de gestdo horizontal em rede. Ainda que tenha sido dada maior visibilidade
a exemplos de ponta como as cirurgias acompanhadas de forma remota, do ponto de vista
da eficiéncia, é o imenso potencial da conectividade em geral que tem de ser ressaltado.
No mundo empresarial, o aproveitamento tem se generalizado, mas em uma area densa
em conhecimento e informag¢do como a saude, apesar dos avancos, no conjunto, os po-
tenciais continuam subaproveitados. As consultas on-line que a conectividade permite
ampliaram muito na Europa a facilidade de uma mdae mostrar a ferida de um menino
pelo celular a partir de casa, o que possibilita aconselhamentos simples sem deslocamento
ou arecomendacdo de busca de um atendimento especializado, reduzindo a sobrecarga
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em clinicas ou hospitais. Em particular, a gestdo on-line e a conectividade propiciam
atividades colaborativas. No plano da gestdo financeira, a transparéncia gerada permite
controles muito mais eficazes.

O lado negativo é a fragilidade que persiste em termos de inclusdo digital. Um
quarto da populacdo ainda ndo tem acesso a internet, e grande parte tem um acesso
precario, como mostram os relatorios do Comité Gestor da Internet (CGI). A generalizacao
de uma cultura de aproveitamento eficiente desses potenciais abre novas perspectivas
de eficiéncia. O Brasil ainda sofre de um grande subinvestimento em termos de infra-
estruturas e inclusdo digital. Essas deficiéncias constituem mais um exemplo de a que
ponto a saude depende da organizacdo mais ampla do processo decisorio em geral, das
prioridades politicas do pais. Estamos aqui no coragao dos desafios: a governanca politica
tem de ser orientada para o bem-estar da sociedade. O sistema de saude é demasiado
conectado com outras areas de atividade para que a sua eficiéncia possa ser otimizada
apenas de dentro do proéprio setor. No quadro que predomina no Brasil, o sistema publi-
co de saude tem realizado milagres dentro de um contexto contraprodutivo. Queremos
terminar este prefacio apontando alguns pontos centrais de referéncia para que este
contexto volte a servir a sociedade.

No conjunto, a racionaliza¢do da nossa politica, envolvendo as dimensodes econé-
micas, sociais e ambientais, pode ser resumida em quatro eixos: a inclusdo produtiva,
o financiamento correspondente, a democratizacdo da gestao, e a ampliacdo da base
politica da governanca.

No plano da inclusdo produtiva, uma iniciativa central consiste em aumentar
arenda na base da sociedade, por meio de uma renda basica, mas também elevacdo
do saldrio minimo e outras medidas que assegurem que algumas coisas nao faltem
a ninguém. Aqui ndo se trata de custos, e sim de dinamizacdo da economia pela
base: a demanda que se expande gera mercado interno, servico para as empresas e
receitas para o Estado. Estudos do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA)
mostraram que R$ 1,00 na base da sociedade gera R$ 1,70 de aumento do PIB. Sdo
efeitos multiplicadores. Ainda assim, o bem-estar da sociedade depende também do
acesso a bens de consumo coletivo, como saude, educacdo, seguranca e outros. Nao
basta o dinheiro no bolso. Como ordem de grandeza, podemos estimar que o bem-es-
tar das familias depende em dois tercos de dinheiro no bolso, permitindo compras,
pagamentos de aluguel e semelhantes. O outro terco constitui o acesso a servicos
de consumo coletivo, como saude, educacdo, seguranca, rios limpos, saneamento
basico e tantos outros, que precisam ser de livre acesso gratuito, o chamado saldrio
indireto. As pessoas precisam de seguranca, mas ndo se compram delegacias. Essa
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dimensdo que podemos chamar de politicas sociais e ambientais é vital para um
desenvolvimento equilibrado. Ndo se trata aqui de “gastos”, mas de investimentos
nas pessoas e nas comunidades: sdo atividades-fim.

As politicas de inclusdo produtiva envolvem naturalmente politicas publicas de emprego.
Em Santos, na gestao do prefeito e médico David Capistrano, a contaminacdo das praias pelos
esgotos tinha gerado ndo s6 dramas de saude como a perda de empregos e receitas geradas
pelo turismo. A Operagdo Praia Limpa foi organizada mobilizando indmeros desempregados
da cidade, com custos para a prefeitura, mas permitiu tanto o resgate da balneabilidade e
do turismo quanto a ampliacdo de empregos de hotelaria, restaurantes e outras atividades:
o0 investimento da prefeitura retornou com sobras. Em uma visita a cidade de Imperatriz do
Maranhao, constata-se um grande desemprego e subutilizacdo geral da forca de trabalho,
enquanto em torno da cidade a terra esta parada. Nos supermercados, os alimentos chegam
importados de caminhdo até do sul do pais. Em tantos paises, o solo agricola em torno das
cidades é utilizado como cinturdo verde, hortifrutigranjeiro, que assegura alimentos sauddaveis
locais, servigos de comercializacdo, acondicionamento e pequena industria de transformacao,
gerando, por sua vez, recursos para o municipio. Sobra dizer que acesso a alimento fresco
local tem impactos imediatos na area da saude.

Ter tanta gente parada, terra parada, fome e desemprego ndo constitui propria-
mente uma questao econémica, e sim um absurdo em tempos de organizacao politica
e social. Lembremos que o Brasil, com 213 milhdes de habitantes, dos quais cerca de
150 em idade de trabalho, tem apenas 33 milhdes de empregos formais privados. So-
mando 11 milhdes de empregos publicos, chegamos a 44 milhdes. Por outro lado, 40
milhdes “se viram” no setor informal, com renda que o Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE) estima em metade do que se ganha no setor formal. Somando
15 milhdes de pessoas em desemprego aberto e 6 milhdes de desalentados, sdo mais
de 50 milhdes de pessoas subutilizadas neste pais com tantas necessidades. A relacao
com saude é muito forte, tanto pelo efeito renda como pelo impacto, muito subestima-
do, mas dramadtico, do sentimento de inseguranca que enche as pessoas de angustia
quanto ao seu cotidiano e o seu futuro. Assim, assegurar renda bdsica na sociedade,
investimento nas politicas sociais e politicas publicas de emprego pode convergir para
a inclusdo produtiva da base da sociedade, gerando mais bem-estar e, seguramente,
uma sociedade mais saudavel e produtiva.

Um segundo eixo de racionalizacdo das politicas envolve o financiamento das
politicas. Nao se pode desvincular as politicas de saude do absurdo sistema tributario,
em que os pobres pagam proporcionalmente mais do que os mais ricos, sendo que, no
topo da pirdmide, como a de lucros e dividendos vista acima, o sistema se torna absurdo.
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Ndo se trata de aumentar a carga tributaria, mas de torna-la mais justa e mais produtiva.
As propostas de racionalizacdo se encontram devidamente sistematizadas e divulgadas
no documento A Reforma Tributdria Necessaria. Aqui também sabemos o que deve ser
feito, e 0 entrave é politico, ndo técnico, resultando do interesse dos grupos dominantes.
A linha geral consiste em evoluir de um sistema regressivo para um sistema progressi-
VO, em (ue 0s mais ricos passam a contribuir proporcionalmente mais. O sistema atual
simplesmente drena a economia na medida em que os unicos setores dominantes da
economia, a intermediacdo financeira e a exportacdo de bens primarios, agravam a
desindustrializacdo, o desemprego e a situagdo social.

Além do sistema tributario, um setor essencial de atividade que precisa ser re-
formado é o da intermediac¢do financeira. Vimos acima as taxas de juros absurdas
cobradas pelos bancos, pelo grande comércio e pelas financeiras. Os credidrios dizem
que “facilitam”, mas com juros que frequentemente ultrapassam os 100%, a metade da
capacidade de compra € transformada em lucros financeiros, que, por seu turno, uma
vez distribuidos, sdo isentos de imposto. Entretanto, além de regular, pelo Banco Central,
a agiotagem que se generalizou, é preciso orientar o crédito para que tenha impactos
de inclusdo produtiva, como, por exemplo, tinha sido generalizado no Nordeste com o
microcrédito orientado e produtivo do BNB. O dinheiro que esta nos bancos é do publico,
e deve ser util para a sociedade.

A politica fiscal, ao lado da reforma tributdria e da regulacéo do crédito, constitui o
terceiro grupo de iniciativas indispensaveis. Diretamente ligada a produtividade da saude
de outras politicas sociais estd a liquidacdo da EC-95 (Teto de Gastos), permitindo que o0s
recursos financeiros do estado sejam orientados para onde geram mais produtividade
econdmica, bem-estar social e sustentabilidade ambiental. O sistema presente que orienta
os recursos publicos para favorecer grupos financeiros, em particular com a elevacdo da
taxa Selic, é contraprodutivo para a sociedade. Lembremos que a privatiza¢do da Petrobras,
por exemplo, faz com que grandes volumes de recursos que iam para o estado e permitiam
financiar politicas sociais e infraestruturas, agora sejam direcionados como dividendos
para grupos financeiros nacionais e internacionais, aumentando o déficit publico.

Um terceiro eixo consiste na racionalizagdo da gestdo dos recursos do pais, o que
envolve tanto o direcionamento dos recursos publicos como a regulagdo dos intermedi-
arios financeiros. O basico é que os recursos publicos sdo essencialmente administrados
em Brasilia, com guerra entre grandes interesses, enquanto a populacao reside nos 5.570
municipios, sendo que 87% da populac¢do hoje mora em cidades. H4 muitos municipios
pequenos sem duvida, mas as experiéncias internacionais de produtividade dos recursos
publicos apontam para o fato de que o seu uso € mais produtivo quando a decisdo é tomada

36



Prefdcio

mais perto da populacdo interessada. Paises com politicas sociais competentes, desde o
Canada até os paises nordicos ou a China, caracterizam-se por forte descentralizacdo do
processo decisorio. E o municipio que sabe que regides alagam, onde estfio os problemas
criticos. A racionalizacdo do processo decisorio da sociedade a partir da base parece ser
o caminho mais eficiente para a produtividade do conjunto das politicas, na linha do
empoderamento que vimos acima. A incluséo digital constitui um vetor importante da
descentraliza¢do uma vez que permite o controle horizontal em rede, além dos processos
colaborativos entre territdrios diferentes, e o aproveitamento da complementariedade
das infraestruturas de saude. Assim, a descentralizacdo das decisdes e a gestdo em rede
abrem caminho para a produtividade sistémica que buscamos. Aproximar os recursos
financeiros e os nucleos de decisdo do seu uso da propria populacdo interessada leva a
que a democracia politica e a democracia econdmica se reforcem mutuamente.

O quarto eixo de racionalizacgao sistémica do processo decisdrio envolve a base
politica das transformacdes. A partir de 2016, o Brasil passou a ser administrado
de maneira a privilegiar o que Jessé Souza chamou adequadamente de “A elite do
atraso”, agravando os desequilibrios sociais, o drama ambiental e o travamento eco-
nomico. O resgate de politicas que funcionem para o pais passa pela reconstituicao
de uma base social capaz de pressionar de forma organizada pelos seus interesses.
Os sindicatos hoje estdo fragilizados, como instrumento de pressdo politica—e é o
caso também dos partidos politicos — enquanto as organizacdes da sociedade civil,
tdo importantes na organizacdo das reivindica¢des de diversos segmentos, perde-
ram boa parte da sua capacidade de pressdo. De certa forma, trata-se de articular
segmentos da sociedade atingidos pela elitiza¢do. Da mesma forma como a ONU
passou a trabalhar com o conceito de pobreza multidimensional, e ndo mais apenas
da desigualdade de renda, é importante promover a convergéncia das desigualdades
raciais, de género, territoriais, educacionais, como base politica bem mais ampla do
que a da pobreza no sentido estrito. Trata-se de resgatar a dignidade da populacao,
o0 direito de todos participarem da constru¢do do bem comum.

Os quatro eixos propositivos que foram mencionados, da inclusdo produtiva, da
racionalizacdo financeiras, da gestao descentralizada e da base politica mais ampla, cons-
tituem um norte possivel. Nao se trata de sonhos. O drama econémico, social e ambiental
que atinge o Brasil exige mudancas institucionais amplas. A saude é um dos principais
setores de atividade do mundo moderno. Pode tornar-se tanto mais eficiente como mais
justa, como o apresentam de maneira muito competente os capitulos do presente livro.
No entanto, a construcdo de uma sociedade saudavel pode, também, contribuir forte-
mente para uma racionalizacdo muito mais ampla da produtividade sistémica de cada
territorio e do pais.
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Capitulo 1

SUS: desafios para tornar eficiente um
sistema universal e subfinanciado

Renato Tasca
Rodrigo Pucci de Sa e Benevides

Introducio

A universalizacao representa o objetivo central dos sistemas de saude. Essa afir-
macao estd baseada em varios acordos internacionais. Em 2014, na ocasido do 53° Con-
selho Diretor da OPAS, todos os paises das Américas e do Caribe se comprometeram a
alcancar o objetivo comum de acesso e cobertura universal'. No ano de 2015, a Agenda
2030 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel consolidou o compromisso com a
cobertura universal, que constitui uma das metas do Objetivo 3 — Satde e Bem-Estar?.
Mais recentemente, em 2019, a Declaracdo Politica das Nag¢des Unidas sobre Cobertura
Universal reiterou o compromisso da saude para todos, entendida como o direito de
todas as pessoas terem acesso a servicos integrais de atencdo a saude, com qualidade e
protecdo financeira3.

Para alcancar esse objetivo, cada pais organiza seu sistema de saude de acordo
com o proprio contexto e dentro dos marcos legais vigentes, construindo sistemas de
saude singulares, complexos e que tendem a evoluir de acordo com as prioridades e po-
liticas dos governos que se sucedem. Como resultado, ndo existem ‘modelos’, ou seja, ndo
¢ possivel dizer qual o ‘melhor’ sistema; e, mesmo que fosse possivel, seria impossivel
reproduzi-lo em um contexto histdrico diferente do que o gerou.

Dessa forma, no mundo, observamos uma multiplicidade de sistemas de saude,
que percorreram caminhos diferentes para ampliar a cobertura de atencdo a saude
de suas populacdes. Alguns paises, como o México e o Peru, apostaram na imple-
mentacdo de planos ou seguros publicos de saude que priorizam a populacdo mais

41



SUS: avaliagdo da eficiéncia do gasto publico em saude

pobre, oferecendo carteiras de servicos bastante amplas, com garantias explicitas de
acesso, mas ainda com limita¢des ao principio da integralidade* Em outros casos, 0s
sistemas de saude funcionam de forma segmentada, com diversos prestadores, que,
de acordo com as caracteristicas socioecondmicas dos individuos, oferecem pacotes
diferenciados de servicos®. Esse tipo de arquitetura nos sistemas ‘mistos’ conseguiu
resultados concretos em termos de aumento da cobertura. Outras experiéncias, devido
alacunas na carteira de servigos, a excessiva segmentacdo do sistema e a insuficiente
protecdo financeira, mostraram-se pouco efetivas na reducio das desigualdades®’.

O Brasil, da mesma forma que o Canada e alguns paises europeus (Reino Unido,
Italia, Portugal e Espanha, entre outros), optou pela construcdo de um sistema publico
universal, baseado no direito social a saude. A corajosa decisdo de juntar todos os
prestadores publicos em uma unica entidade — o SUS — rompeu com as prdaticas de
segmentacdo no setor publico, enfrentando o desafio da integralidade?°.

Perseguir a universalizacdo é uma tarefa dificil e cheia de obstaculos. Precisa
de financiamento suficiente, politicas publicas coerentes, marcos legais robustos,
recursos humanos qualificados e suficientes, sistemas de governanca coerentes e
participativos e modelos de atencdo resolutivos. As desigualdades no Brasil sdo muito
exacerbadas. O mais recente Relatorio de Desenvolvimento Humano do Programa
das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento'® mostrou que o pais ocupa o posto de
sétimo mais desigual do mundo, abaixo apenas de Africa do Sul, Namibia, Zambia,
Lesoto, Mocambique e Republica Centro-Africana. As desigualdades representam a
principal barreira a universalidade, ja que o perfil de satde das pessoas é profun-
damente influenciado por determinantes sociais, econdmicos e ambientais’".

O subfinanciamento do SUS e a particularidade da composicdo do gasto em
saude no Brasil

Um estudo de 2019, feito por pesquisadores do Instituto de Estudos de Politicas de
Saude (IESP), comparou o Brasil com os paises da OCDE e outros da América Latina'® Os
dados apresentados permitem observar que o principal obstaculo para o SUS, durante
as suas mais de trés décadas de vida, foi, sem duvida, representado pelo financiamento
insuficiente. O estudo apresenta dados de 2015, e os resultados continuam validos para
os ultimos indicadores divulgados pela OMS, referentes ao ano de 2018.

No ano de 2018, o gasto total em saude do Brasil, considerando o financiamento
publico e o privado, foi de US$ 1.531 ajustados pela Paridade do Poder de Compra (PPC)
per capita (grafico 1). O valor aplicado no Brasil mostrou-se inferior ao de quase todos os
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35 paises da OCDE: s6 Colombia, Costa Rica, México e Turquia gastaram menos. Porém,
ao comparar com o dos outros paises da América Latina, o gasto em saude do Brasil se
mostra superior ao da média dessa regido, classificando-se em sexto lugar, atras apenas
de Cuba, Uruguai, Chile, Panamad e Argentina.

Grafico 1. Gasto total (publico e privado) em satde per capita, OCDE e América Latina, em $ PPC, 2018
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Fonte: WHO'3. Elaboragdo prépria.

O gasto total em saude brasileiro como proporc¢ao do PIB foi de 9,5% em 2018, aci-
ma da média da Europa (8,5%) e proxima a de Portugal (9,4%) e Reino Unido (10,0%). Os
paises mais desenvolvidos tendem a gastar entre 10% e 12% do PIB com saude, enquanto
0s mais pobres gastam, em geral, entre 6% e 7% (grafico 2).
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Grafico 2. Gasto total (publico e privado) em satide como percentual do PIB, OCDE e América Latina, em $
PPC, 2018
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Fonte: WHO'3. Elaboragdo prépria.

Vale ressaltar que a média do gasto publico em saude nos paises da OCDE, em 2018,
foi de 7,3% do PIB, quase o dobro do que se gastou no Brasil, que foi de apenas 4,0% do
PIB (grafico 3). Isso significa que o Brasil se encontra em uma situa¢do muito diferente
da dos outros paises, com um gasto privado muito elevado, alcancando, em 2018, 5,5%
do PIB (grafico 4), o que representa 1,0 ponto percentual acima da média dos paises da
OCDE (4,5% em 2018), classificando-se em terceiro lugar, atras apenas dos Estados Uni-
dos e da Suica.

No Brasil, hoje, temos, portanto, um sistema publico claramente subfinanciado,
apesar da obrigacdo constitucional de garantir a universalidade e a integralidade. O SUS
convive com um setor privado que consome mais recursos (mais de 5% do PIB), conside-
rando os planos de saude — que atendem ‘apenas’ a 25% da populacdo, com responsabi-
lidades e coberturas claramente definidas e limitadas — e um gasto direto do bolso que
onera excessivamente as familias, principalmente com despesas em medicamentos. Os
dados mais recentes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) mostram que, em
setembro de 2019, 47 milhdes de brasileiros eram usudrios de planos privados de satude™.
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Gréfico 4. Gasto privado em satide como proporcdo do PIB, OCDE e América Latina - 2018
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como resultado da vinculacdo constitucional a partir de setembro de 2000". No inicio
da primeira década do século XXI, o gasto federal era de mais da metade do gasto total
das trés esferas. Em 20 anos, a participacdo federal recuou de 59,8% em 2000 para 43,0%
em 2019, como resultado do aumento da aplicacdo de recursos estaduais e municipais
(grafico 5)

Grafico 5. Despesa per capita com Acdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS) financiadas por recursos
préprios nas trés esferas de governo, 2000-2019, em R$ de 2019
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Fonte: Sistema de Informacdes de Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) para as despesas estaduais e municipais, e Siga Brasil
(Senado Federal) para as despesas da Unido.

Nota: 1) Para o periodo 2000 a 2002, a despesa estadual tem como fonte a Nota Técnica 010/2004, disponivel em https://bit.ly/36)gF3E '6.
Para os demais anos foram utilizados os dados disponiveis na consulta de indicadores no tabnet, para o gasto municipal em https://bit.
ly/3pSNmUh, e para o gasto estadual e do DF em https://bit.ly/3cQbC5C e https://bit.ly/3rzvw95 718, 2) valores atualizados pela variacao
anual média do IPCA/IBGE.

Aregra de crescimento do gasto federal com base na variacdo nominal do PIB e a
recorrente aplicacdo de recursos em valores proximos ao minimo constitucional pelos
diferentes governos mantiveram a participacdo no PIB em torno de 1,6% a 1,7% entre 2000
e 2019, enquanto os governos estaduais aumentaram a despesa com ASPS de 0,53% para
1,04% do PIB; e os municipais, de 0,61% para 1,24% do PIB. Diante do subfinanciamento
cronico do sistema, que convive com a necessidade de cobrir os vazios assistenciais, re-

46


https://bit.ly/36JgF3E
https://bit.ly/3pSNmUh
https://bit.ly/3pSNmUh
https://bit.ly/3cQbC5C
https://bit.ly/3rzvw95

SUS: desafios para tornar eficiente um sistema universal e subfinanciado

duzir filas e melhorar a assisténcia a saude da populacdo, a pressdo dos municipes por
uma saude de qualidade for¢ou os municipios a investir muito além do limite minimo de
15% de suas receitas proprias. O grafico 6 mostra o aumento progressivo do percentual
médio investido pelos municipios em saude até 2017, com redugdo nos anos de 2018 e
2019, e o grafico 7 exibe o montante, descontada a inflagdo, que os municipios aplicaram
em saude acima do limite minimo exigido pela Emenda Constitucional n° 29/2000".

Grafico 6. Evolu¢do do percentual médio de recursos préprios aplicados em satde pelos municipios -
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Grafico 7. Valores aplicados em sadde acima do minimo exigido pela Emenda Constitucional n° 29/2000 -
2004/2019 (Em R$ bilhdes de 2019 - varia¢ao anual média do IPCA)
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Fonte: SIOPS.

O gasto dos municipios acima do minimo constitucional totalizou R$ 31,2 bilhdes
em 2019, o que equivaleu a cerca de 25% do piso federal.

Crise e austeridade fiscal ameacam o SUS

A crise econdmica iniciada em 2014 afetou violentamente a saude da populagdo
brasileira. Jd no ano de 2016, a mortalidade infantil, que se manteve em queda durante
25 anos consecutivos, voltou a subir'. Muitas pessoas perderam o emprego formal e,
consequentemente, a cobertura de planos de saude para si e para seus familiares, sobre-
carregando ainda mais o SUS. Entre dezembro de 2014 e setembro de 2019, o numero de
beneficiarios de planos de saude, no Brasil, caiu 3,2 milhdes, passando de 50,5 milhdes
para 47,1 milhdes de pessoas’.

I Os autores apresentaram os indicadores das metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustavel (ODS) 3 - Assegurar uma
Vida Saudavel e Promover o Bem-Estar para Todas e Todos, em Todas as Idades, entre eles o da taxa de mortalidade infantil
até 2017, cuja fonte é a Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Sadde. O nimero de ébitos infantis esta dispo-
nivel no Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e Fetal, em http://svs.aids.gov.br/dantps/centrais-de-conteudos/
paineis-de-monitoramento/mortalidade/infantil-e-fetal/ e https://bit.ly/3bnzJVL.
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Os cortes impostos pela austeridade fiscal introduzida pela Emenda Constitucio-
nal n° 95, de 2016%, por certo agravardo ainda mais os indicadores basicos de satude. De
acordo com exercicios de microssimulagdo, uma queda de 4% na cobertura dos principais
programas sociais do Brasil — Bolsa Familia e Saude da Familia — podera resultar em um
aumento importante de mortes e internac¢oes preveniveis, concentradas nos municipios
mais pobres e vulneraveis?'. Esses resultados sdo coerentes com os de outros estudos,
que simulam os efeitos da austeridade fiscal e alertam sobre o perigo de incremento das
desigualdades em saude, caso ndo ocorra um aumento dos recursos — especialmente, das
transferéncias federais — para os municipios?>%.

Os resultados de vdrias pesquisas realizadas nos paises que implementaram
medidas de austeridade para enfrentar a crise econdmica indicam que a cura pode ser
pior do que a propria doenga?’. Somente os paises que reagiram a crise fortalecendo os
proprios sistemas de protecdo social conseguiram limitar a piora nos indicadores de
saude, aliviando a situa¢do dos grupos mais vulneraveis e amenizando as desigualdades
que a crise tende a agudizar?.

O debate sobre a ‘ineficiéncia’ do SUS

Como dito anteriormente, o historico do subfinanciamento do SUS é fato reconhe-
cido, e os cendrios futuros ndo permitem vislumbrar possibilidades de um incremento
de investimentos na area social a curto prazo, mesmo que estes sejam essenciais para
garantir servicos de qualidade a todos. Alguns atores veem na privatizagdo a solucdo para
‘fazer mais’ com os recursos existentes?. Enquanto ndo ha duvida sobre a necessidade
de fazer o melhor uso possivel do dinheiro disponivel para ter servicos de satide mais
acessiveis e com maior qualidade, ha controvérsias sobre como alcancar isso. Uma das
perguntas mais complicadas é: como conseguir mais eficiéncia, no contexto de um pais
continental, com um sistema universal baseado no direito a saude?

Um estudo recente do Banco Mundial, reportado no Relatdrio “Um ajuste justo:
eficiéncia e equidade no gasto publico do Brasil”?/, baseado na metodologia DEA,
apresentou resultados que estimam a ineficiéncia do SUS. Esse trabalho conclui que
cerca de 0,3% do PIB poderia ser economizado por meio de melhoras de eficiéncia
em nivel local do SUS, mantendo o atual nivel de servicos de saude. Estima, ainda,
economias potenciais de R$ 9 bilh6es na atencao basica e de R$ 12 bilhdes nas aten-
coes secundaria e tercidria®.

O estudo do Banco Mundial recebeu uma série de criticas, principalmente por
propor a reducdo da aplicacao de recursos publicos em um sistema de saude universal,
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historicamente subfinanciado, e com vazios assistenciais. Outra critica pode ser feita a
forma como os dados das despesas por subfuncdo foram utilizados no modelo, sem cor-
recdo das distorcdes inerentes a um sistema de informacao declaratorio como o SIOPS,
que tem milhares de informantes, cujos dados devem ser analisados antes de serem
incorporados a um modelo estatistico. Se a qualidade da informacao distorce e invalida
os resultados, sdo necessarios ajustes por parte do pesquisador/especialistal.

Para superar as falhas de produtividade e desempenho do SUS, o relatorio do Ban-
co Mundial sugere varias medidas, algumas contra a fragmentacao e falta de integracao
do sistema, outras a favor da reducdo do numero de hospitais de pequeno porte e da
introducdo de incentivos para obter melhor relacdo custo-efetividade.

Como sera demostrado ao longo deste livro, a ‘livre’ interpretacdo de alguns
resultados do relatério do Banco Mundial deu ‘municdo’ a forcas contrarias ao SUS,
construindo uma narrativa que o descreve como um projeto sem legitimidade, estrutu-
ralmente ineficiente e incapaz de responder a demanda da populagdo. Esse argumento
vem sendo usado para negar mais recursos ao sistema. De acordo com essa visdo, mais
gestao, e ndo mais dinheiro, seria a solugdo para o SUS.

Identificar e quantificar as supostas ineficiéncias e os desperdicios na gestdo do
SUS é fundamental. Contudo, é evidente que a simples subtracdo de recursos ndo vai
automaticamente incrementar a ‘eficiéncia’; muito pelo contrario, é opinido difusa na
comunidade cientifica que, para melhorar a eficdcia e a efetividade dos servicos de saude,
sdo necessarios programas amplos, de médio e longo prazos, que qualifiquem e apoiem
0s gestores publicos. Esses programas precisam de investimentos publicos importantes
para poderem ser implementados com sucesso®

Em verdade, como veremos a seguir, a narrativa do SUS invidvel e utopico tem
pouco fundamento, portanto, ndo se sustenta.

As causas do desperdicio na saude

Os dados anteriormente apresentados mostram a disparidade do financiamento
entre o SUS e o setor privado. Os recursos publicos sdo desproporcionais em relagdo as
necessidades de saude da populacédo, isso é um fato. Contudo, além da necessidade de
mais recursos, também urge uma melhora na gestdo do SUS, o que também é real.

II O apéndice 1 do capitulo 7 demonstra as distor¢des existentes nas informacdes do SIOPS, utilizadas no modelo DEA do
Banco Mundial, e propde um ajuste para reduzir as distor¢des causadas pelas diferentes interpreta¢des das classificagdes
contabeis dos dados informados pelos governos estaduais e municipais ao SIOPS.
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Para encontrar as melhores solucdes para o fortalecimento da gestdo do SUS, é
necessario analisar as causas do desperdicio de recursos da saude. O senso comum tende
a acreditar que a principal causa da ineficiéncia reside em falhas na gestdo administra-
tiva e operacional, como, por exemplo, compras a valores superiores aos de mercado,
ma contratualizacdo de servicos de apoio logistico e estoques vencidos sem terem sido
utilizados, além dos episodios de abusos, fraudes e corrupcdo, nos quais a ‘ma gestdo’ é
voluntdria e criminosa.

A OCDE analisou os gastos em saude de diversos paises e mostrou que a ma gestao
administrativa é responsavel apenas pela metade do dinheiro desperdicado®. A ma gestéo
da clinica é responsavel pela outra metade do desperdicio total em saude. Esse fendmeno
deve-se essencialmente a erros médicos e de governanca clinica, que causam desperdicios
por prescreverem e realizarem um numero expressivo de procedimentos desnecessarios
(exames de laboratorios, consultas especializadas, procedimentos diagnosticos, intervencoes
cirurgicas, tratamentos farmacéuticos etc.). Algumas vezes, essas intervencoes, além de serem
imotivadas, ocasionam danos diretos aos pacientes, deflagrando um ciclo vicioso de gastos
recorrentes para tratar eventos adversos, e assim por diante. Em outros casos, a ma gestdo
gera desperdicios pela inércia dos servicos, que ndo realizam procedimentos de carater pre-
ventivo, de rastreamento ou de acompanhamento regular, deixando de prevenir as principais
doencas cronicas ou de minimizar as complicac¢des destas afeccdes, enfrentando assim altos
custos de internacdo, procedimentos e medicamentos.

E importante destacar que as melhoras na gestdo da clinica levam a um duplo
resultado: por um lado, evitam gastos desnecessarios, gerando economia; e, por outro,
evitam as mortes, os sofrimentos e os gastos ocasionados pelos eventos adversos. Portanto,
parece importante que as medidas voltadas para o fortalecimento da eficiéncia do SUS
ndo se concentrem apenas nos processos administrativos-gerenciais, mas que estejam
focadas também no fortalecimento da governanca clinica, em todos os niveis de atencao.

O mito da privatizacao como solucao para um SUS mais eficiente

Aimagem de um SUS incapaz de gastar bem os seus recursos deu espaco a tese de
que a melhor solucdo para acabar com a sua ineficiéncia seria privatiza-lo. Ha duvidas
quanto a real capacidade do setor privado de evitar os desperdicios decorrentes de uma
precaria gestdo da clinica, prevenindo procedimentos desnecessarios e garantindo a
seguranca do paciente. Sob essa perspectiva, o setor privado ndo parece melhor do que
0 SUS. Os modelos de cobertura e de prestacdo de servigos do setor privado tém simila-
ridades inequivocas com o modelo de mercado dos Estados Unidos, que é considerado
um exemplo global de ineficiéncia3'.

51



SUS: avaliacao da eficiéncia do gasto publico em saude

Anadlises comparadas entre a saude suplementar brasileira e a dos paises da OCDE
dado conta de excesso de oferta e hiperutilizacdo de diversos servicos. Por exemplo, se-
gundo a ANS*’, em 2016, foi registrada uma taxa de 149 ressonancias magnéticas para
mil habitantes na saude suplementar, em contraste com a taxa de 52 exames por mil,
registrada em 2013, nos paises da OCDE. No caso das seguradoras especializadas em
saude, o indicador chega a 276 exames por mil habitantes, ou seja, mais de cinco vezes
superior a média da OCDE. Outro exemplo de hiperutilizacdo na saude suplementar é
constituido pelas cesarianas, cuja taxa € de 84,1% do total de partos em 2016, enquanto
a média da OCDE é de 27,6%. O numero de exames de tomografia computadorizada por
mil usudrios, de acordo com as informac¢6es encaminhadas pelas operadoras a ANS,
apresentou um incremento de aproximadamente 21% entre 2014 e 2016, tendo passado
de 123 para 149 por mil habitantes (grafico 8).

Grafico 8. Brasil: numero de exames de tomografia computadorizada por mil usuarios da ‘satide
suplementar’ (regime ambulatorial), por modalidade de operadora - 2014/2016
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O aumento descontrolado das cirurgias bariatricas representa outro exemplo
do excesso de utilizacdo de servigos no setor privado, ja que, de 2014 a 2016, o numero
desse procedimento por mil usudrios adultos passou de 1,36 para 1,63, o que equivale a
um acréscimo de 20% ao longo do periodo considerado3*34, Para fins de comparacéo, a
taxa de cirurgias bariatricas no SUS, em 2010, foi 0,05 por mil adultos de 18 a 60 anos®,
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enquanto nos Estados Unidos, a taxa se mantém estavel desde 2008, registrando, em
2012, 0,47 procedimentos por mil adultos3®.

Os dados relativos a seguranca do paciente na atencdo hospitalar, no Brasil,
proporcionam mais argumentos para mostrar que erros médicos e falhas nos sistemas
de governanca clinica geram importantes desperdicios no setor privado. Um estudo do
Instituto de Estudos de Saude Suplementar (IESS)¥, que analisou uma amostra de quase
500 mil altas hospitalares no ano de 2017 no pais, mostrou que a prevaléncia geral de
eventos adversos € de 6,4% na populacdo atendida pelo SUS, contra 7,1% na populacdo
atendida pela saude suplementar. Esse estudo mostra, também, uma elevada taxa de
ociosidade na atencdo hospitalar (39,5%), sendo 33,25% no SUS e 53,4% na saude suple-
mentar. Foi também estimado que, no Brasil, em 2016, ocorreram de 170.778 a 432.301
obitos determinados pelos eventos adversos, com impactos econdmicos estimados na
saude suplementar de R$ 15,6 bilhdes, sendo R$ 10,9 bilhdes por causas preveniveis, o
que representa 17% do gasto total®’.

Esses valores proporcionam uma ideia do enorme impacto potencial que as po-
liticas de seguranca do paciente poderiam ter, ndo apenas em salvar vidas e reduzir
sofrimentos, mas também na reducdo de desperdicios. Ademais, indicam-nos que tanto
o SUS quanto o setor privado tém um longo caminho a percorrer para garantir uma
atencdo eficiente e segura a saude.

Atencdo Primdria a Satude resolutiva ¢ uma das chaves para um SUS eficiente
e sustentavel

Existem robustas evidéncias de que sistemas de saude baseados na atencdo pri-
maria, como o SUS, alcancam melhores resultados do que sistemas que ndo priorizam
esse modelo de atengdo3®. Em particular, o modelo da APS (primary health care) com os
seus sete atributos (acesso, longitudinalidade, integralidade, coordenacdo do cuidado,
competéncia cultural, orientacdo familiar e comunitdria), preconizado pela Prof.? Bar-
bara Starfield, parece, atualmente, a melhor estratégia para conferir sustentabilidade a
sistemas de saude que visam a universalidade®.

Muitos estudos que demonstram a eficiéncia (como sindnimo de eficacia e efetividade)
da APS foram realizados no Brasil, na década passada, a partir dos resultados da expansao
da ESF. Apesar das limita¢des de financiamento, a ampliacdo do acesso a APS no SUS pode
ser claramente relacionada com a melhora nos indicadores de saude da populacdo, assim
como com a reducdo de internagdes hospitalares por causas sensiveis a atencdo ambula-
torial*®4!. Por ter se demonstrado eficiente, nos dltimos anos, o modelo de atencdo do SUS
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baseado na APS esta sendo progressivamente implementado pelas operadoras de saude
suplementar, pressionadas pela demanda crescente e incontrolavel de procedimentos de
MAC e de urgéncia. O atual modelo de atencdo dos planos de saude, baseado no especialista
e no pronto atendimento, tem grandes problemas de sustentabilidade*

Enquanto a implementagdo da APS no SUS vem, desde a década de 1990, gerando
uma importante acumulacdo de conhecimentos, o setor privado brasileiro ainda esta
dando os primeiros passos para a implementacao dessa estratégia. Mesmo que as pri-
meiras experiéncias de servicos com médicos de familia também remontem a década
de 1990, a comercializacdo de planos de saude que buscam implementar os principios
da APS é muito recente, tanto nas cooperativas médicas como nas medicinas de grupo,
e carecem de avaliacOes sistematicas de seus resultados.

Consideracoes finais

A partir do que foi debatido até aqui, fica dificil imaginar que melhorar a eficiéncia
represente a principal ou a unica frente de fortalecimento do SUS. O que interessa, no
final do dia, é o valor que a mobilizacdo de recursos produz para os usuarios do sistema
e 0s seus trabalhadores.

Na visdo da saude coletiva, produzir valor publico significa concretizar o direi-
to de todas as pessoas a saude, oferecendo atencdo integral, segura, humanizada e de
qualidade, capaz de promover melhorias em termos de aumento da expectativa de vida
saudavel e de reducdo de mortes e internacdes preveniveis.

Sem duvidas, ter uma gestdo mais eficiente é importante e urgente, porém, ndo é
suficiente para a melhoria da saude da populacgdo. Se o objetivo superior é incrementar
o valor publico do SUS, entdo é preciso, em primeiro lugar, oferecer a todas as pessoas
uma atencao a saude integral, cujas praticas estdo baseadas na ciéncia, garantindo se-
guranca para pacientes e profissionais de saude. Para isso, é fundamental concentrar
0 uso dos recursos onde é necessario, evitando desperdicios causados pelo excesso de
utilizacdo dos servicos (ou pela inércia destes) e minimizando as praticas desnecessarias,
especialmente as potencialmente iatrogénicas. Obter mais valor publico requer inovar
as praticas clinicas e os modelos de atencdo, priorizando as necessidades das pessoas,
das comunidades e dos territorios, ndo apenas aumentando a produtividade dos servicos
de assisténcia a saude.

O respeito aos principios constitucionais do SUS, do direito de todas as pessoas a
uma atencdo de saude universal, integral e igualitaria, representa um valor intangivel,
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superior, que nao deve nunca ser sacrificado. A busca por mais eficiéncia ndo pode, em
nenhuma circunstancia, restringir o acesso e o escopo dos servicos, ou afetar a seguranca
dos usudrios e dos trabalhadores da saude.

E dificil acreditar que os ganhos que se deseja alcancar com ‘mais eficiéncia’
consigam compensar o deficit de recursos que o SUS acumulou ao longo de trés décadas
de existéncia. Também, incrementar seu financiamento é mandatorio, especialmente
agora, quando o pais precisa de estratégias estruturantes para amenizar os efeitos da
crise. Cortes no orcamento da saude publica e outras medidas de austeridade fiscal terao
unicamente o efeito de aumentar as desigualdades e causar mais mortes e sofrimentos
as pessoas mais vulnerdveis, atrasando o desenvolvimento social do Brasil.
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Capitulo 2

Entendendo os conceitos de eficiéncia em saude

Alexandre Marinho

Introducao

No presente capitulo, apresentamos uma visao geral dos problemas da avaliacdo
de eficiéncia no setor saude. Sempre que possivel, evitaremos entrar em tecnicalida-
des excessivas, embora algumas vezes isso ndo seja evitavel, dada a complexidade do
tema. Também tentaremos, na medida do possivel, dar aos leitores uma perspectiva das
possibilidades de avaliacdo de eficiéncia no Brasil, mas adiantamos que uma aplicacdo
especifica serd detalhadamente explorada no capitulo 7 deste livro.

Sdo vdarias as razdes pelas quais as avaliacOes de eficiéncia devem ser realizadas.
De modo néo exaustivo, passamos a discutir brevemente algumas delas.

O setor saude e, em uma perspectiva mais proxima aos objetivos deste livro, a
prestacdo de cuidados médicos a saude nao configuram um mercado com competicao
perfeita. Se isso ocorresse, valeria o Primeiro Teorema do Bem-Estar Sociall, e a eficién-
cia no sentido de Pareto estaria garantida. Eficiéncia no sentido de Pareto é um conceito
importante em Economia, e a ele voltaremos neste capitulo. Por enquanto, dizemos que
existe eficiéncia no sentido de Pareto se uma alocacao de recursos € tal que ndo € possivel
melhorar qualquer agente econdmico sem piorar algum outro'. A discussdo das impli-
cacoes das ‘imperfeicdes’ (presenca de externalidades; bens publicos; bens de mérito;
moral hazard; selecdo adversa; distorcdo das preferéncias; assimetria de informacoes;
dificuldades de aprendizado; oligopdlios; instituicdes sem fins lucrativos etc.") dos mer-

1 Esse teorema pode ser visto com detalhes técnicos em Varian'.

II  Nesse caso, temos eficiéncia forte de Pareto. Se ndo for possivel melhorar todos os agentes sem piorar algum agente, temos
eficiéncia fraca de Pareto.

III Esses conceitos serdo mais bem explorados ao longo deste capitulo.
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cados de saude foi estabelecida, inicialmente, de modo concatenado, no texto pioneiro
de Arrow?. No que se refere, em particular, as imperfei¢des dos mercados de planos de
saude e as implica¢des sobre o Sistema Unico de Saide (SUS), no Brasil, encontramos
discussdes em Ocké-Reis3, Bahia4, Andrade® e Marinho®.

Paralelamente, a utilizacdo do conceito de eficiéncia e de suas medidas ndo esta
aquilastreada apenas na teoria economica. Ela é obrigatdria no setor publico brasileiro.
A Constituicdo federal de 19887, no caput de seu § 37, determina:

A administracdo publica direta e indireta de qualquer dos Poderes da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecera aos principios de lega-
lidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia [...]. (grifo nosso).

Neste capitulo, apresentaremos, brevemente, os conceitos de eficiéncia, e alguns
outros conceitos correlatos indispensaveis para a sua compreensao. Estes se originam
na teoria econémica, notadamente, na microeconomia. Essa peculiaridade nos levou
a ter de trabalhar alguns detalhes imprescindiveis para que o leitor ndo economista
possa acompanhar os métodos de calculo de eficiéncia apresentados no capitulo 6, bem
como a aplicacdo empirica desses conceitos e métodos no SUS, desenvolvida no capitu-
lo 7. Como grande parte do interesse da avaliacdo de eficiéncia decorre da percepcao
— correta ou ndo —, bastante difundida na sociedade, de que saude custa cada vez mais
“caro” e que os resultados ndo acompanham essa elevacdo de custos, assim como que
grande parte dessa suposta “culpa” desse descompasso recairia sobre sistemas publicos
de saude - culpabilidade essa com a qual ndo concordamos, por razdes que este livro
tenta demonstrar —, iniciamos o capitulo discutindo essa elevacdo de custos em saude
Vis-a-vis os respectivos resultados.

Custos crescentes com resultados duvidosos. Qual a explicacao?

Se os custos fossem crescentes e os resultados fossem excelentes e crescentes, talvez
ndo houvesse tantas preocupacoes. Haveria a possibilidade de, pelo ja citado Primeiro
Teorema do Bem-Estar, a alocagdo geral de recursos ser a melhor possivel (6tima) e atin-
gida a eficiéncia no sentido de Pareto. Contudo, como esse ndo € o caso em saude, cabe
entender um pouco melhor as razdes para 0s custos serem crescentes, e os resultados
serem duvidosos. Nas linhas abaixo, arrolamos algumas dessas razdes:

1.  Envelhecimento da populacdo: as pessoas, em média, vivem cada vez mais. Entre-
tanto, elas sofrem de doencas cronicas na velhice (e até mesmo antes).
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Informacdo: com a disseminacdo do uso da internet e das redes sociais, houve
um aumento expressivo da informacao disponivel (boa ou ruim) sobre saude.
As expectativas (infundadas ou ndo) e as escolhas disponiveis (reais ou ndo) das
pessoas aumentaram, levando a adoc¢do de métodos de diagnosticos, prescri¢cdes
e tratamentos muitas vezes caros e pouco resolutivos, que as pessoas exigem dos
prestadores de servicos de saude publicos e privados.

Os direitos da cidadania: no Brasil, a saude de cada cidaddo brasileiro é um direito
constitucional, de acordo com o art. 196 da Constituicdo federal vigente’. Por causa
disso, e do aumento das informacoes disponiveis, as pessoas exigem tudo que existe
(ou que elas acham que existe) em saude. Uma consequéncia € a judicializacdo da
saude e a expansdo muitas vezes injustificadas dos custos. No entanto, as pessoas
ndo se conformam mais em receber abaixo do que julgam ser os seus direitos, de-
vido pelo Estado. Elas, geralmente, ndo aceitam passivamente morrer sem esgotar
todos os recursos que, pela Constituicdo federal brasileira, sdo limitados apenas
pelas tecnologias existentes (inclusive no exterior, segundo algumas interpretacoes
da justica brasileira).

Problemas informacionais e comportamentais dos pacientes e prestadores de ser-
vicos: a presenca de informacdo assimétrica. Nesse caso, os profissionais de saude
e os pacientes detém informacdes diferentes sobre o adoecimento. Os profissionais
tém conhecimento técnico e cientifico sobre as doencgas maior do que o detido pelos
pacientes, mas esses, por sua vez, podem omitir, ou ndo saber, detalhes da histdria
sanitaria deles mesmos ou da sua familia. Por causa disso, contratos (no caso pri-
vado) ou decisdes erradas, excessivamente agressivas, ou defensivas, podem levar
a custos maiores do que o necessario. O moral hazard (dano moral) ocorre de duas
formas: porque o paciente, ao dispor do seguro social, ou direito constitucional,
pode passar a se comportar de modo mais arriscado, aumentando as chances de
adoecimento; ou porque ele passa a usar os servicos de saude mesmo quando ndo
seria necessario (overuse), aumentando os custos pela mera utilizacdo, ou até pela
submissdo a tratamentos desnecessarios.

Problema similar ao moral hazard, mas pelo lado da oferta de servicos, o agencia-
mento (agency) ocorre quando os servigos de saude atuam em excesso, ou também
de modo desnecessario, dado que os pacientes ndo pagam a conta diretamente (ou
integralmente) no momento da utilizacdo. Um exemplo: o Brasil, por razdes financeiras,
culturais, e de conveniéncia de pais e prestadores de servigos, tem elevada prevalén-
cia de partos cesareos, com consequéncias nada positivas em termos sanitarios?®.
Vale acentuar que o uso insuficiente dos servigos de saude (underuse) também pode
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acarretar custos totais maiores do que o nivel eficiente no longo prazo. Nessa hipotese,
a prevencdo falha, e a cura sai muito mais cara no futuro. Um exemplo é a enorme
quantidade de transplantes feitos no SUS devido a alta prevaléncia de tabagismo,
diabetes, hipertensdo e obesidade na populacdo, que poderiam ser evitados ou bas-
tante reduzidos, com educacdo e com uma atencao bdasica resolutiva e efetivamente
integrada com os niveis superiores de atencdo. O mau uso, ou uso errado (misuse),
também pode ocasionar custos maiores, por diversas razdes. A automedicagdo é um
exemplo classico. Falhas diversas do sistema de saude também podem acarretar
elevacOes de custos: erros de médicos e outros profissionais, exposicdes excessivas
as radiacOes ionizantes etc. Outro problema muito retratado € a criacdo e utilizagdo
de novas tecnologias pouco eficientes, sem o controle efetivo dos gestores da saude.
Além da relacdo custo-beneficio desfavoravel, muitas vezes, as novas tecnologias
sdo utilizadas de modo concomitante e superposto com as tecnologias antigas, sem
substituicdo, com resultados incrementais despreziveis, diante de aumentos de custos
nada despreziveis. Na ansia de parecer moderno para atrair pacientes, e de competir
por ‘melhores’ médicos (medical arms race), essas novas tecnologias sdo incorporadas
de modo ineficiente — e muitas vezes definitivo — aos sistemas de saude.

6. O setor saude é intensivo em mdao de obra e apresenta baixa produtividade do
trabalho, pois grande parte dos tratamentos nao pode ser feita por maquinas ou
prescinde de mao de obra altamente qualificada, haja vista que o trabalho é o pro-
duto ofertado, com poucas possibilidades de substituicdo. Ademais, a introducao
de novas tecnologias, a despeito de aumentarem a precisdo dos diagnosticos, e de
reduzirem os tempos de tratamento (incluindo internacdes) e de consultas, ndo
substitui totalmente as tecnologias antigas, e ndo reduz as necessidades de empre-
go de mao de obra'®"". Os recentes progressos nos aplicativos de atendimento aos
pacientes oferecem algumas possibilidades de substituigao.

O remédio proposto pelo senso comum para mitigar o problema dos custos cres-
centes sem resultados compativeis é o aumento da eficiéncia, traduzido coloquialmente
como “fazer mais com menos” ou “produzir mais gastando menos”. Essa prescri¢ao cos-
tuma vir ancorada em uma suposicdo errénea — e muitas vezes com objetivos politicos
e econdmicos ndo explicitos — de que ser mais eficiente é cortar custos. Hd uma légica
aparente nesse argumento: se os custos sao elevados, bastaria cortar os custos. Assim, o
conceito de eficiéncia, ou a busca da eficiéncia, teria uma simplicidade meridiana.

A despeito da aparente simplicidade do conceito de eficiéncia econdmica, ha
bastante confusdo sobre o real significado dele. Os termos eficiéncia, efetividade,
eficacia e produtividade sdo, frequentemente, usados de modo intercambiado. Ainda

63



SUS: avaliagdo da eficiéncia do gasto publico em saude

assim, eles ndo significam exatamente a mesma coisa. Entretanto, todos eles tém
uma caracteristica comum: referem-se aos recursos e aos resultados de uma uni-
dade produtiva, ou seja, de um agente econémico, ou organizacdo econémica, que
transforma fatores de producdo — os insumos — em produtos (ou, em outcomes, ou
desfechos). A propria escolha dos insumos e dos resultados é uma tarefa complexa,
que depende dos objetivos da avaliacdo e, obviamente, dos objetivos da organizacao
analisada. Se todos os insumos e resultados desejados e indesejados de todas as or-
ganizagoOes analisadas forem incluidos na andlise, todas receberdo o mesmo escore
(nota) de eficiéncia. A grande questdo € escolher quais insumos e resultados sdo mais
relevantes para as organizacoes. Essa escolha pode ser mais importante até mesmo
do que os métodos quantitativos utilizados. Por exemplo: uma lampada gera calor
e luz. Se o objetivo for aquecer, o grau de eficiéncia terd um valor. Se o objetivo for
iluminar, o grau de eficiéncia, provavelmente, serd outro.

Vejamos agora alguns conceitos e nocoes, que serdo tratados neste capitulo e ao
longo do proprio livro. Conforme foi exposto na Introducao deste capitulo, ndo ha como
compreender precisamente o conceito de eficiéncia sem alguma discussdo de conceitos
correlatos ou antecedentes:

1. Insumos: sdo os bens materiais e imateriais (servi¢os) que sdo transformados em
outros bens e servi¢os em um processo produtivo. Sdo também chamados de fatores
de producdo. Sempre que possivel, os insumos devem ser medidos como fluxos por
unidade de tempo. Exemplo: horas-maquina; homens-hora. Todavia, é comum que
sejam medidos em termos de estoque: por exemplo, ao usar a quantidade de médi-
cos em vez das horas de trabalho médico, ou usar a quantidade de tomdgrafos no
lugar da quantidade de tomografias. O dinheiro ndo é um fator de producao stricto
sensu, pois ndo é transformado no processo produtivo. Entretanto, € comum que
valores monetarios (representando custos ou despesas) sejam utilizados como se
fossem um fator de producdo, na auséncia de registro de levantamento detalhado
sobre os insumos usados, dado que um valor monetario é o produto de quantidades
pelos precos de cada insumo.

2. Produtos (outputs): sdo os produtos finais que um agente econdmico gera em seu
processo produtivo (transformacdo de recursos em resultados). Infelizmente, nem
sempre eles sdo indicadores finais de bem-estar. Nos produtos, também se aplica
a necessidade, nem sempre respeitada, de mensuracdo de fluxos. Por outro lado, é
bastante comum que tais indicadores de bem-estar nem mesmo existam, ou sejam
de muito dificil mensuracdo. Por exemplo, é usual utilizar a quantidade de consul-
tas, exames ou cirurgias como indicador de desempenho de hospitais, embora tais
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indicadores ndo estejam, mesmo em termos per capita, necessariamente, conectados
com o bem-estar dos pacientes.

3. Desfechos (outcomes): sdo os indicadores realmente finalisticos em saude. No en-
tanto, eles ndo sdo facilmente observaveis, mensuraveis e registraveis de modo
sistematico. Por exemplo: a duracdo e a qualidade de vida apos intervencdes me-
dicas; doencas evitadas; pressdo arterial; e assim por diante.

4.  Tecnologia: estabelece todas as combinac¢des das quantidades dos diferentes insu-
mos que sdo capazes de produzir determinadas combinacdes de produtos. Como as
firmas ndo podem produzir qualquer coisa a partir de qualquer coisa, a tecnologia
€ uma restricdo para as firmas. Em termos técnicos simplificados, uma tecnologia T
€ um conjunto de combinacdes de insumos e de produtos tal que x pode produzir y.
T={(x, y) | x pode produzir y}. Frise-se que x e y sdo vetores (listas) com quantidades
positivas de insumos e produtos respectivamente.

5. Funcdo de producdo: estabelece o maximo de produto que se pode obter a partir
de diferentes quantidades de fatores de produgao. Entdo, uma funcéo de producao
retrata as melhores escolhas da firma entre os diferentes processos produtivos
possiveis, representando uma fronteira das possibilidades de producdo. Tecnica-
mente, dizemos que y=F(x). Exemplo: em um hospital, podemos estabelecer que
a quantidade de cirurgias é funcdo da quantidade de médicos; da quantidade de
centro cirurgicos; das quantidades de enfermeiros etc. Os economistas costumam
descrever a funcdo de produc¢ao usando formulas matematicas que sejam capazes
de representar bem o processo de transformacdo de insumos em resultados. No
trecho economicamente relevante da funcdo de producdo'?, ela sera crescente,
ou seja, quanto maiores as quantidades usadas dos insumos, maior devera ser a
quantidade produzida (monotonicidade)™.

6.  Custo: é o valor monetario empregado na producao de bens e servi¢os utilizados
diretamente na producdo de bens e servicos e devem depender de decisoes rela-
cionadas com a producdo, mesmo que nao visiveis imediatamente.

7. Funcdo custo: representa o modo mais barato de produzir um determinado nivel de
produto. Aqui, ja ha uma certa nocao de comportamento eficiente, pois sempre se pode
produzir de modo mais caro do que o minimo. Dizemos que C=F(w, y), ou seja, a funcdo
custo depende dos precos dos insumos (w) e das quantidades produzidas (y)".

IV Para exemplos de fun¢des de produgdo em saude, consultar Butler'2,

V Para exemplos de fun¢des custo e de produgdo em salde, consultar Butler'2,
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Eficiéncia (Efficiency): expressa a relacdo entre custos e beneficios timos e obser-
vados. Em termos operacionais, uma avalia¢do de eficiéncia deve resguardar a
observacdo de critérios minimos de efetividade. Isso porque, dependendo do mo-
delo, ndo produzir e ndo gastar pode ser tecnicamente eficiente, mas socialmente
indefensavel. A eficiéncia pode ser medida com duas orienta¢des: orientacdo para
0s produtos ou orientacdo para os insumos. Na orientacdo para os produtos, a
eficiéncia é a razdo matematica (e, portanto, um numero puro ou adimensional)
entre o maximo nivel de produto possivel e o produto observado. Em orientacido
para os insumos, sera a razdo matematica (numero adimensional) entre o nivel de
insumos observado e o menor nivel de insumos possivel. Entdo, a eficiéncia ser4,
nesses casos (ha exceg¢des), um numero entre zero e a unidade (ou entre 0% e 100%).
Contudo, resta questionar o que fazer em casos de producdo de multiplos produtos,
a partir da utilizacdo de multiplos insumos. Para dirimir essa duvida, recorremos
ao conceito de eficiéncia de Pareto-Koopmans, doravante PK'3(-60),

Uma unidade produtiva é eficiente se um aumento em qualquer produto requer
a reducdo da quantidade de pelo menos um outro produto, ou o aumento da
quantidade de pelo menos um insumo; e se a reducao de qualquer insumo requer
um aumento da quantidade de pelo menos um outro insumo, ou a reduc¢ao da
qguantidade de pelo menos um produto. Um produtor tecnicamente ineficiente
poderia produzir as mesmas quantidades de todos os produtos utilizando menor
guantidade de pelo menos um insumo, ou utilizar as mesmas quantidades de
todos os insumos para produzir mais de pelo menos um produto.

Atendidos tais requisitos, entendemos o que significa dizer que uma unidade pro-
dutiva é eficiente no sentido de PK.

Domindancia: seja o insumo x usado para produzir o produto y. Sejam duas firmas:
a Firma 1 representada pelo par (insumo, produto) dado por (x,, y,), e a Firma 2
representada pelo par (insumo, produto) dado por (x,, y,). Dizemos que (x,, y,)
domina (x,, y,) se, e somente se, X,<x,, y,2y, e (x,, y,)*¥(x,, y,). Entdo, a Firma 2 e a
Firma 1 sdo diferentes, e a Firma 2 produz maior quantidade, em pelo menos um
produto, sem produzir menor quantidade de qualquer produto. Exemplo: a Firma
(x=1, y=2) domina a Firma (x=1, y=1); mas a Firma (x=1, y=2) ndo domina, nem é
dominada, por (x=1, y=2) que € igual a ela. A Firma (x=1, y=2) também ndo domi-
na nem € dominada por (x=2, y=3) que gasta maior quantidade de insumos, mas
também produz maior quantidade de produto. A dominancia implica, fracamente,
que as preferéncias sdo crescentes nos produtos e decrescentes nos insumos, o que
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10.

11.

12.

significa que produzir mais é pelo menos tdo bom quanto produzir menos, e que
gastar menos insumos é pelo menos tdo bom quanto gastar mais insumos. Firmas
eficientes ndo podem ser dominadas por quaisquer outras firmas.

Efetividade: diz respeito a implementacdo e ao aprimoramento de objetivos. Em
termos econdmicos estritos, especifica uma funcao utilidade (medida de bem-estar)
bem definida, que deve ser maximizada. Seja A uma unidade produtiva que produz
o bem Y. A efetividade traduz a razdo matematica entre a utilidade realmente obtida
e a utilidade maxima possivel. Entdo: Efetividade=U,(Y)/Uy,,,,- Em termos opera-
cionais, a efetividade esta relacionada com a implementacdo e o aprimoramento
de metas (ou o preenchimento das necessidades). As metas sdo a quantificacao dos
objetivos. A falta de informacao sobre a funcao utilidade nos leva, com frequéncia,
a avaliar a eficiéncia no lugar da efetividade. Em geral, em nossos termos, eficiéncia
€ uma condi¢do necessdaria, mas nao suficiente para a efetividade.

Eficacia: refere-se aos objetivos pretendidos, ou seja, o processo produtivo deve
gerar os efeitos desejados, em outras palavras, os resultados esperados. A eficacia
estd relacionada com as condi¢Oes controladas nas quais as atividades sdao conce-
bidas e simuladas.

Produtividade: é o quociente obtido pela divisdo da quantidade utilizada de um de-
terminado produto pela quantidade utilizada de um determinado insumo. Exemplos:
quantidade de cirurgias realizadas em um més dividida pelas horas de trabalho mé-
dico gastas nas cirurgias; quantidade consultas ambulatoriais em um ano dividida
pela quantidade de leitos ambulatoriais utilizadas no mesmo periodo. Cabem trés
observacdes importantes: a primeira é que, a rigor, sempre deveriamos utilizar os
fluxos de servicos gerados pelo capital, quando o capital é um insumo. No caso de
leitos hospitalares, por exemplo, deveriamos medir quantas horas, ou dias, os leitos
foram utilizados, e ndo a quantidade de leitos em si, pois os leitos podem ter ficado
ociosos em determinados momentos. Um leito ativo ocioso, que ndo gere servicos,
afetaria a eficiéncia, mas, em uma contagem nao muito rigorosa, ndo afetaria a produ-
tividade, pois seria contado como insumo. Em segundo lugar, é importante assinalar
que as quantidades se referem a insumos e produtos fisicos, nunca financeiros, pois o
dinheiro ndo sofre transformacdo no processo produtivo, nem gera fluxo de servigos
(o dinheiro compra insumos), embora o tratamento de dinheiro como insumo seja
frequente na literatura, inclusive no capitulo 6 deste livro, representando insumos
que ndo foram devidamente registrados e ndo puderam ser listados explicitamen-
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teVl. Por ultimo, cabe assinalar que a produtividade é determinada pela eficiéncia;
pela tecnologia; pelo ambiente (ndo apenas ambiente fisico); e pelas aleatoriedades,
ou choques aleatdrios, que sdo eventos imprevistos positivos ou negativos, como 0s
seguintes exemplos: greve de funciondrios, falta de insumos, epidemias e desastres.

Medidas de eficiéncia

As medidas de eficiéncia sdo, todas, distancias relativas''>, ou seja, uma métrica
aplicada ao afastamento de uma unidade produtiva em relacdo a uma fronteira de efi-
ciéncia estimada por determinados métodos quantitativos'.

Em saude, frequentemente, ndo conhecemos exatamente a funcao de producao,
que é aquela que determina o maximo de produto (vetor de quantidades) que pode ser
obtido a partir de uma dada cesta (vetor de quantidades) de insumos. Entao, recorremos
a observacao de referéncias virtuosas — os benchmarks (melhores praticas) — para esta-
belecer as quantidades 6timas de cada produto (no vetor de produtos) e as quantidades
otimas de cada insumo (no vetor de insumos) de cada firma. Por exemplo, ndo sabemos
exatamente qual a quantidade 6tima de cirurgias a ser produzida por um hospital, ou
por um centro cirurgico, a partir dos insumos que utilizamos (médicos, enfermeiros,
materiais, medicamentos, equipamentos etc.). Entdo, podemos estabelecer uma colecdo
(amostra) de hospitais similares, e observar os menores valores de cada insumo, e o0s
maiores valores de cada produto, para termos uma nog¢ao dos valores ‘0timos’ possiveis
para cada insumo e para cada produto. Assim, as melhores praticas (henchmarks) passam
a servir como uma espécie de fronteira de eficiéncia. Essa fronteira determina os limites
do conjunto de possibilidades de producdo da amostra, embora com algumas restricoes
técnicas e operacionais.

Vejamos um exemplo hipotético muito simples em que dois hospitais produzem
apenas cirurgias, a partir do uso de um unico insumo: os médicos. Recorreremos frequen-
temente aos hospitais como nossas unidades produtivas, porque eles sdo uma unidade
de saude representativa em termos de producdo de cuidados em saude. Com o intuito
de simplificar o exemplo, vamos supor que ambos os hospitais empregam dez médicos
com as mesmas qualificacdes, habilidades, salarios e cargas hordrias. O eventual hos-
pital ‘mais eficiente’ entre os dois hospitais da amostra fez, ceteris paribus, 80 cirurgias
anuais utilizando 10 médicos. O outro hospital que também tem 10 médicos fez apenas

VI O papel do dinheiro no processo produtivo sera tratado quando falarmos adiante em custos e em eficiéncia alocativa.

VII A discussdo detalhada sobre essas fungbes de distancia pode ser encontrada, por exemplo, em Fried, Lovell e Schmidt'4
e em Bogetoft e Otto'™.
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40 cirurgias no periodo. O escore de eficiéncia do primeiro hospital, que produz maior
quantidade de cirurgias, seria igual a 1,00 (ou 100%). Como a quantidade de médicos €
a mesma em ambos os hospitais, somente precisamos comparar a quantidade de cirur-
gias que cada um deles realiza. Entdo, o escore de eficiéncia do segundo hospital é igual
a 40/80=0,5 ou 50%. Esse seria um modelo orientado para produtos, porque somente
olhamos para as quantidades produzidas do unico produto, ou seja, as cirurgias. Um
exemplo orientado para os produtos manteria fixa a quantidade de cirurgias e faria
variar a quantidades dos insumos.

Essa abordagem, embora muito utilizada, e muito pratica, tem pelo menos trés
problemas, que trataremos a seguir. O primeiro é que ndo sabemos se as unidades da
amostra estao fazendo o seu melhor esforco. Vamos supor que, na verdade, o hospital
mais eficiente, que fez 80 cirurgias, pudesse, na realidade, fazer 100 cirurgias. Todavia,
por alguma razdo (desleixo, greve, acidente etc.), ele fez apenas as 80 cirurgias que
usamos no exemplo anterior. Nesse caso, temos uma fronteira de eficiéncia aquém do
maximo realmente possivel. De fato, o hospital que fez apenas 40 cirurgias recebeu um
escore estimado de eficiéncia igual a 40/80=0,5. Contudo, como o maximo possivel era de
100 cirurgias no hospital eficiente (ao invés das 80 que usamos no exemplo), ele deveria
ter recebido um escore real igual a 40/100=0,4. Como o hospital eficiente ndo trabalhou
direito, a nota (escore) do hospital ineficiente foi superestimada. Por isso, podemos dizer
que fronteira de eficiéncia ‘estimada’ é viesada (benevolente) em relagdo a fronteira ‘real’.

O segundo problema advém da propria complexidade dos modelos. No caso de um
unico produto e de um Unico insumo, o problema é matematicamente simples, como vimos
no paragrafo anterior. No entanto, no caso de multiplos produtos e de multiplos insumos
(producdo multipla), a solucdo ndo é mais tdo simples, como no exemplo hipotético dos dois
hospitais que somente produziam cirurgias, usando apenas médicos. Isso ocorre porque, com
producao multipla, a simples divisdo das quantidades de cada produto pelas quantidades de
cada insumo pode levar a resultados absolutamente divergentes. Nesse caso, como comenta-
remos, alguma forma de tratar a multiplicidade de variaveis serd necessaria. Por razdes que
veremos adiante, é comum que eficiéncia seja um numero puro (escore) no intervalo fechado
[0, 1] ou [0%, 100%], embora valores positivos fora desse intervalo também sejam admitidos.
Em geral, quanto maior o valor da medida, mais eficiente serd a unidade produtiva, embora
excecoOes significativas possam ocorrer. Uma unidade plenamente eficiente terd, usualmente,
um valor de eficiéncia igual a unidade ou 100%.

Existe um terceiro problema, que € de dificil solugdo. Cirurgias ndo sdo um pro-
duto unico. Podemos ter desde correcdes de hernias até cirurgias de aneurismas de
aorta rotos ou transplantes. Ou seja, varios produtos muito diferentes poderiam ser
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classificados como cirurgias. Dai a atencdo que se precisa ter ao perfil de especialida-
des e complexidade do hospital. Ademais, mesmo um procedimento cirurgico idéntico
pode ter niveis de complexidade muito distintos dependendo do paciente. Assim, uma
cirurgia de hernia em um jovem sem outros problemas de saude é muito diferente
de uma hernia que complicou em um idoso cheio de comorbidades. Nesse sentido,
hospitais mais complexos podem aparecer como menos eficientes se forem compa-
rados com outros menos complexos, que somente fagcam procedimentos simples em
pacientes sem complicacdes. Quando se tem um sistema de acompanhamento de indi-
cadores hospitalares, os hospitais podem resistir a aceitar paciente complicados para
ndo terem queda em seus desempenhos (o famoso cream-skimming). Alias, essa dispa-
ridade na gravidade dos pacientes esta na origem da introducdo do Diagnosis-Related
Groups (DRG) para remuneracdo de procedimentos hospitalares nos Estados Unidos.

Antes de enveredarmos pelas solu¢des complexas dos casos multivariados, con-
vém especificar ainda mais o conceito de eficiéncia. De fato, esse conceito ndo € unico.
Podemos falar de vdrios tipos de eficiéncia. A compreensdo de cada um deles é crucial
para que possamos compreender a utilidade, as limitacdes de cada um deles e os méto-
dos disponiveis para calcula-los. A seguir, veremos apenas os conceitos mais basicos''.
Antes, contudo, é necessario definir previamente dois outros conceitos fundamentais
em microeconomia: isoquanta e isocusto:

1. Isoquanta: pode ser definida como o conjunto dos pontos que representam
combinacdes de insumos que produzem o ‘mesmo nivel de producdo’. A isoquanta € uma
referéncia para a unidade produtiva (que pode ser um hospital ou posto de saude), porque
indica quais a combinacdes de cestas de insumos que produzem um determinado nivel
fixo de producdo. Entdo, se a firma, para produzir um determinado nivel de produto,
usar mais insumos do que estd indicado pela isoquanta da qual esse nivel de produto
faz parte, ele ndo é ‘tecnicamente’ eficiente, conforme a definicdo de eficiéncia técnica.
O conjunto das isoquantas se chama mapa de isoquantas. Se supomos que a producio
aumenta com o aumento dos insumos, é necessario, para manter fixo o nivel de produ-
cdo, que a quantidade de um insumo aumente, quando a quantidade de outro diminui e
vice-versa. Se ambas as quantidades aumentam, a produ¢ao aumenta de modo recipro-
co. Entdo, a inclinacdo da isoquanta sera negativa. Isoquantas mais altas representam
maiores niveis de producdo. Quanto mais para cima em um dito ‘mapa’ de isoquantas,
maiores as quantidades empregadas dos insumos e maior o nivel de producao.

VIII Referéncias para mais tipos de eficiéncia sdo Fried, Lovell e Schmidt'* e Bogetoft e Otto'>.
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Figura 1. Mapa de Isoquantas: o nivel de producdo permanece constante ao longo de uma isoquanta, e
aumenta conforme as isoquantas se afastam da origem dos eixos cartesianos

Insumo 2

Isoquanta 3

Isoquanta 2

Isoquanta 1

Insumo 1

Asisoquantas sdo essenciais para compreensdo dos conceitos de eficiéncia, pois elas
permitem medir o afastamento, ou a ‘distancia’, entre os valores observados de producao
e de consumo de uma unidade produtiva, e os pontos de referéncia dados pela isoquanta.
Entdo, é importante apresentar os conceitos de func¢do distancia mais utilizados nesse
campo. Trataremos a Distancia de Shephard e a Distancia de Debreu-Farrell, em suas
versdes com orientacdo para insumos e com orientagdo para produto. As orientagoes se
confundem com as perspectivas de analise: na orientacao para produto, calculamos as
possibilidades de expansdo de produto com insumos fixos; e, inversamente, na orienta-
cdo para insumos, calculamos quanto podemos poupar de insumos, dado um nivel fixo
de producao.

Modelo com orientacdo para insumos

Um conceito bdsico inicial é a tecnologia que, grosso modo, define o que é possivel
fazer com os insumos e o conhecimento disponiveis. A tecnologia pode ser descrita pela
otica dos insumos e pela oOtica dos produtos. Pela otica dos insumos, a tecnologia € um
conjunto de insumos L(y) = {x: (y, x) é factivel}.

Em uma isoquanta IsoqL(y) = {x: x € L(y), Ax € L(y), A € [0, 1)}, ndo é possivel
produzir o vetor original y com um vetor x radialmente menor do que o original.
Radialmente significa na proporc¢ao A € [0, 1), ou seja, reduzir todos os elementos
do vetor de insumos na mesma propor¢do A. Por exemplo, se A = 0,5, todos os in-
sumos terdo suas quantidades reduzidas pela metade. Um subconjunto eficiente
serd EFL(y) = {x: x€L(y), X’¢L(y), xX’<x}. Um subconjunto x de vetores eficientes ndo
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contém nenhum vetor menor do que x. Entdo, x € o0 menor vetor de insumos (com
menores quantidades de cada insumo) que viabiliza produzir y. Se existisse algum
vetor menor viavel, o vetor x ndo seria eficiente.

X 2 x’ significa que x, > x para todo i = 1, ... 1, mas x # X’ (¢ maior em algum ). Por
exemplo, x={1,1,1, 2} >x’ = {1, 1, 1,1}.

Entdo, EFL(y) € IsoqL(y). O conjunto eficiente esta contido na isoquanta. Entre-
tanto, nem todos os pontos da isoquanta serdo eficientes. Isso depende da definicdo de
eficiéncia, como veremos.

Distancia de Shephard para insumos: DI(y, x) = max {A: x/A€L(y)}. DI(y, x)>1.
Exatamente sobre a isoquanta, vemos que IsoqL(y) = {x: DI(y, x)=1).

Exemplo: se A = 2, poderiamos dividir todos os insumos por 2, e ainda produzir o
vetor y original.

Distancia de Debreu-Farrell para insumos: DFI(y, x) = min {A: Ax€EL(y)}. DFI(y, x)<1.

Exemplo: se A = 0,5, poderiamos multiplicar todos os insumos por 0,5 e ainda
produzir o vetor y original.

DI(y, x) = 1/DFI(y, x).

Vemos que IsoqL(y) = {x: DFI(y, x)=1).

Modelo com orientacao para produtos

Pela otica dos produtos, a tecnologia é um conjunto de produtos P(x) = {y: (x, y) é
factivel}.

Em uma isoquanta IsogP(x) = {y: y € P(x), 8y & P(x), 0 € (1, +»)}, ndo é possivel pro-
duzir mais do que o vetor de produtos y original utilizando o vetor de insumos x original.

Um subconjunto eficiente serd EFP(x) = {y: yeP(x), y’¢P(x), y’>y}. Se y é um subcon-
junto de vetores de producdo eficientes, nenhum deles é maior do que o vetor y original,
que é o maior factivel. Se algum vetor maior fosse factivel, os demais ndo seriam eficientes.

Entdo, EFP(x) € IsogP(x). O conjunto eficiente estd contido na isoquanta. Contudo,
nem todos os pontos da isoquanta serdo eficientes. Isso depende da definicdo de eficién-
cia, como sera exposto mais adiante.
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Distancia de Shephard para produtos: DO(x, y) = min{8: y/0 € P(x)}. DO(x, y)<1.

A distancia 6 é o menor valor entre zero e a unidade pelo qual podemos dividir o

vetor y, dado o vetor x original.

Exemplo: se 8 = 0,5 poderiamos dividir y por 0,5 ou multiplicar por 2.
Exatamente sobre a isoquanta, vemos que IsoqP(x) = {y: DO(x, y) = 1}.
Distancia de Debreu-Farrell para produtos: DFO(x, y) = max{0: ByEP(x)}. DFO(x, y) > 1.

A distancia 6 é o maior valor pelo qual podemos multiplicar o vetor y, dado o

vetor x original.

Exemplo: se 8 = 2, poderiamos multiplicar a producéo por 2.
DO(x, y) = 1/DFO(x, y).
Vemos que IsogP(x) = {y: DFO(x, y)=1).

DFI(y, x) = 1/DFO(x, y) se, e somente se, a tecnologia apresenta retornos constantes

de escala.

Entendidas as isoquantas, podemos passar aos detalhes dos diferentes conceitos

de eficiéncia propriamente ditos:

1.

Eficiéncia Técnica (ET): suponha que um hospital produz uma determinada quantidade
de produtos, que estaria sobre uma dada isoquanta. Vimos que a isoquanta representa
um determinado nivel de producao fixo. Contudo, vamos supor que o referido hospital
nao é tecnicamente eficiente, e usa uma quantidade maior de insumos do que seria neces-
sario, para gerar aquele nivel de producdo. A ET mede o afastamento (distancia) relativa
entre as quantidades de insumos realmente utilizados, e as quantidades necessarias
para estar exatamente na referida isoquanta. Como é uma medida (razdo matematica)
da relacdo entre uma posicao observada e uma posicdo 6tima (a isoquanta), a ET é um
numero puro (adimensional). Essa distancia esta relacionada apenas com quantidades
dos insumos e ndo tem relacdo com os precos dos insumos ou dos produtos. Um ponto
importante, e frequentemente ignorado, com sérias implica¢des, advém da geometria
das isoquantas. Nos eventuais trechos horizontais ou verticais das isoquantas, podemos
reduzir um dos insumos sem sair da isoquanta, ou seja, sem reduzir o nivel de produ-
cdo. Vimos que EFP(x)CIsoqP(x), ou seja, conjunto eficiente estd contido na isoquanta,
mas nem todos os pontos da isoquanta serdo eficientes. Diz-se que existem folgas, ou
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disponibilidade forte de insumos (strong disposability of inputs). Em tais trechos, como
existem folgas, existe Eficiéncia Fraca de Pareto (EPf), e o desempenho de algumas firmas
(mas ndo todas) poderia melhorar. Diz-se que uma alocacao de insumos e de produtos
entre agentes econdmicos é EPf se ndo é possivel melhorar ‘todos’ os agentes sem piorar
algum outro, mas ainda é possivel melhorar pelo menos um agente. Por outro lado,
diz-se que uma alocacdo de insumos e de produtos entre agentes econdmicos apresenta
Eficiéncia de Pareto Forte (EPF), se ndo é possivel melhorar ‘nenhum’ dos agentes sem
piorar algum outro. Nos trechos verticais e horizontais das isoquantas, poderiamos
retirar certas quantidades de insumos (médicos, por exemplo) de um hospital e passar
para algum outro hospital que, eventualmente, aumentaria a sua producao. Contudo,
o hospital que perdeu médicos ndo reduziria a sua producao, dai a EPf. Nem sempre as
isoquantas tém trechos horizontais ou verticais. Isso costuma acontecer em processos
produtivos em que ha proporgdes fixas entre os fatores de produgao. Por exemplo, para
cada ambulancia, precisamos de somente um motorista; e caso haja duas ambuléncias,
uma podera ser dispensada, e alocada em outro hospital que eventualmente tenha
um motorista desocupado. Assim, o hospital que perdeu uma ambulédncia ndo reduz
a sua capacidade produtiva, e o hospital que ganhou uma ambuléncia aumenta a sua
capacidade produtiva ceteris paribus. Resumidamente: uma unidade produtiva pode
operar exatamente em cima de uma isoquanta e, ainda assim, ndo ser eficiente por um
critério mais rigido (EPF).

Figura 2. Isoquanta com trechos paralelos aos eixos de coordenadas. Nesses
trechos é possivel reduzir a quantidade do insumo sem reduzir o nivel de producao

Insumo 2
Trecho vertical

Trecho horizontal

Insumo 1
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2. ET de PK: retornamos a esse conceito, porque ele é muito importante. Vimos
que uma unidade produtiva é eficiente no sentido de PK se um aumento em
qualquer produto requer a reducdo da quantidade de pelo menos um outro pro-
duto, ou 0o aumento da quantidade de pelo menos um insumo™; e se a reducéo
de qualquer insumo requer um aumento da quantidade de pelo menos outro
insumo, ou a reducdo da quantidade de pelo menos um produto. Um produtor
‘tecnicamente ineficiente’ poderia produzir as mesmas quantidades de todos os
produtos, utilizando menor quantidade de pelo menos um insumo, ou utilizar as
mesmas quantidades de todos os insumos, para produzir mais de pelo menos um
produto. Seja o exemplo de um hospital que usa uma enfermeira e um médico
para produzir uma consulta e um exame por hora; se ele for eficiente em PK,
somente poderd aumentar a quantidade de consultas se reduzir a quantidade
de exames, ou se aumentar a quantidade de médicos ou de enfermeiras. Isso
vale para aumentar a quantidade de exames, que somente podera ser feita a
custa da reducdo da quantidade de consultas ou do aumento das quantidades
de médicos ou de enfermeiras. Se o hospital pode aumentar as quantidades de
consultas, ou de exames, sem reduzir o outro produto, nem aumentar o uso
de nenhum insumo, e ndo o fez, é porque é ineficiente. Por outro lado, se for
eficiente, somente poderd reduzir a quantidade de médicos se aumentar o uso
de enfermeiras, ou se fizer menos exames, ou fizer menos consultas. Raciocinio
analogo vale para a reducgao de quantidade de enfermeiras, que somente podera
ser obtida com a reducdo de algum produto ou aumento do uso de médicos.
Entdo, resumidamente, fixada uma combinacdo de insumos e de produtos, uma
unidade produtiva eficiente pelo critério PK ndo tem espaco para economizar
qualquer insumo nem para expandir a producdo de qualquer produto. Uma
unidade eficiente faz o melhor possivel.

3. Isocusto: é o conjunto das diferentes combinacdes de insumos que apresentam
0 mesmo custo monetdrio total, dados os pregos fixos destes. No caso de dois
insumos, a isocusto € uma reta com inclinacdo negativa, porque, se aumentar-
mos a quantidade de um insumo, temos de reduzir a quantidade do outro para
manter o custo constante. Se aumentarmos as quantidades de ambos os insu-
mos, o custo total aumenta, e se reduzirmos as quantidades dos dois insumos, o
custo total diminui. A isocusto é uma referéncia para o produtor, porque indica
quais a combinacdes de cestas de insumos que custam um determinado valor.
Entdo, pagar mais por uma cesta de insumos do que esta indicado pela isocusto

IX E essencial a suposicdo de que os insumos possam ser substituidos uns pelos outros em alguma medida. Isso vale para
os produtos. No mundo real, nem sempre isso é possivel.
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da qual ela faz parte ndo é ‘alocativamente’ eficiente, conforme a definicdo de
eficiéncia alocativa, dada a seguir.

C=w x+wx,+..+w,x,. Em que:

C é o custo suportado pelo or¢amento do produtor; 0os ws sdo 0s pre¢os pagos
(custos) por unidade de cada insumo x.

Eficiéncia de Custos (EC): E a razdo matematica entre o custo minimo possivel
para gerar um dado nivel de producao e o custo efetivamente observado. Esse
conceito ndo deve ser confundido com a isoscusto. Esta localiza cestas de in-
sumos com o0 mesmo custo, independentemente do nivel (vetor) de producéo
que elas possam gerar. O custo minimo esta relacionado com um dado nivel de
producdo. Nenhuma cesta mais barata do que a cesta de custo minimo (cesta
Otima) poderd produzir aquele dado vetor de produtos.

A funcdo custo mostra o custo minimo para produzir a combinacdo de produtos
y aos precos de insumos w (supostos iguais para todas as Unidades Tomadoras
de Decisdes (Decision Making Units — DMU), dada uma tecnologia T:

C(w, y)=minx{wx | (x, y) € T}. Entdo, o custo observado é maior ou igual ao custo
minimo: wx>c (w, y) para todo (x, y) € T.

A EC serd EC=C(w, y)/wx< 1 para todo (x,y) € T.

Eficiéncia Alocativa (EA): suponha que um hospital produz uma determinada
quantidade de produtos que estaria sobre uma dada isocusto, mas ele usa uma
combinacdo de insumos que, dados 0s seus precos, custam mais caro do que o
custo (constante) representado naquela isocusto. A EA mede a distancia entre os
custos observados (reais) e os custos (constantes) na isocusto capazes de gerar
um dado nivel de produgao. Como a isocusto tem sua inclinacdo determinada
pela razdo entre os precos dos insumos, a EA avalia a relacdo entre essa razao
de precos (precos relativos) e a proporc¢do entre os insumos escolhida pelo
hospital. Dito de outro modo, a EA mede o afastamento entre a isoquanta e a
isocusto do hospital. Se a isoquanta e a isocusto sdo tangentes no ponto em que
o hospital esta produzindo - o que implica que elas tém a mesma inclinacdo
-, 0 hospital sera dito alocativamente eficiente. A EA é uma distancia relativa
entre uma dada isoquanta e a isocusto capaz de produzir o nivel de producao
dessa isoquanta e, portanto, € um numero puro, normalmente no intervalo [0,
1] ou uma percentagem no intervalo [0%, 100%].
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6. A Eficiéncia Total (ET) e a sua composicao:

Seja x* a alocacdo de inputs que minimiza custos para uma producdo fixa y; e
x a alocacao de inputs escolhida.

A EC, ou eficiéncia econdmica, serd EC=wx*/wx.
Entdo o Problema Béasico de Custos (PBC) sera:
Minimizar o custo wx sujeito a (x, y)ET.

Seja x’ a cesta tecnicamente eficiente e x a cesta escolhida. Entdo, ET=x’/x, em
que ET é a eficiéncia técnica*.

Como w € positivo, podemos escrever a ET como: ET=wx’/wx.

Seja x™* a cesta mais barata para produzir y. A EA serd EA=wx*/wx’. Ela é a ra-
780 entre os custos das cestas minimizadoras de custos (estdo na isocusto) e os
custos das cestas tecnicamente eficientes (estdo na isoquanta).

A EC sera: EC=wx*/wx=(wx*/wx’).(wx’/wx)=EA.ET.

A ET é o produto da ET pela EA. Assim, EC=ETXEA. Entdo, a ET sera igual a
unidade ou 100% se, e somente, se EC=EA=ET=1. Nesse caso, o hospital, produ-
zindo um nivel de produto localizado em uma isoquanta, tem 0s seus insumos
em niveis exatamente necessdrios para produzir esse nivel de produto. Além
disso, a sua isocusto tangencia a isoquanta exatamente nesse ponto, de modo
que arazdo de entre as quantidades dos insumos € igual a razdo entre os precos
desses insumos (precos relativos).

X Observacao: se, no modelo de Farrell, usarmos custos como insumos, a Eficiéncia de Custos CE=ET (Eficiéncia Técnica).
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Figura 3. Isocusto, insumo e isoquanta sdo tangentes. E o ponto 6timo da firma (equilibrio)

Isocusto

Insumo 2

Equilibrio da firma

Isoquanta

Insumo 1

A Eficiéncia de Escala (EE): no curto prazo, admite-se que alguns insumos sejam
fixos, e ndo podem ser ajustados, aceitando-se alguns desajustes em relacdo ao longo
prazo, quando todos os insumos sdo variaveis. No longo prazo, a escala de operacdo
€ 6tima por um periodo consideravel. Por exemplo, um hospital ndo pode modificar
a sua area construida rapidamente, mas pode modifica-la no longo prazo se isso
for julgado conveniente. Entdo, dado um nivel de producdo do hospital, podemos
construir uma isoquanta, supondo que todos 0s insumos sdo varidveis, e uma
outra supondo que pelo menos um insumo € fixo. Se ndo consideramos o insumo
fixo na andlise, estamos construindo uma isoquanta de curto prazo, e a eventual
distancia entre o ponto em que o hospital opera e essa isoquanta serd menor, do
que se consideramos que tudo ja poderia ter sido ajustado e que a referéncia valida
€ uma isoquanta de longo prazo — que estard, por sua vez, mais afastada do ponto
determinado pela cesta de insumos usada pelo hospital. A distancia entre relativa
entre essas isoquantas é a EE. Se a isoquanta de curto prazo coincide com a de cur-
to prazo, no ponto em que o hospital produz, ele sera dito eficiente em escala por
estar funcionando com tamanho 6timo (quantidades 6timas) de todos os insumos
e da producdo. Essa medida ndo considera precos de insumos nem de produtos
(embora o hospital possa ter se equivocado ao escolher o seu tamanho por causa
de algum preco). £ também uma medida no intervalo [0, 1] ou [0%, 100%].

Um ponto interessante é que essa medida, per se, ndo informa se um hospital tem
ineficiéncia de escala por ser muito grande ou por ser muito pequeno. Sera preciso
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recorrer a modelos quantitativos sofisticados para aferir empiricamente o que esta
ocorrendo. A natureza dos retornos de escala é fundamental em saude. Por exemplo,
uma porcentagem grande dos hospitais do SUS tem menos de 50 leitos, de modo
que estdo abaixo da escala 6tima observada em hospitais, que estaria em torno de
100-200 leitos, dependendo muito do tipo de hospital (hospitais universitarios sdo
necessariamente grandes, pois tém de oferecer aprendizado em multiplas espe-
cialidades). Ndo ha como tornar eficientes hospitais que sejam muito pequenos,
nem excessivamente grandes.

O problema da escala também surge na grande quantidade de municipios brasilei-
ros muito pequenos, levando as necessidades de regionalizacao, ou de formacdo de
consorcios, para que os servicos tenham uma escala de operacgdo aceitavel. Supo-
nha que a fronteira de eficiéncia seja uma reta, que seria um caso muito simples,
para efeitos de ilustracdo. Nessa situacdo, podemos, no caso de um insumo (x) e
um produto (y), representar a fronteira por uma equacao da seguinte reta y=ax+b.
A constante (parametro) a € uma constante positiva, também chamada de declivi-
dade ou coeficiente angular da reta. A declividade serd positiva, pois supomos que
'y aumenta quando x aumenta e vice-versa (monotonicidade). O parametro b é um
numero real positivo, negativo, ou nulo, e é chamado de intercepto ou coeficiente
linear. Por exemplo: Se a=2, e b=1, para x=3 teremos y=2*3+1=7. O valor do para-
metro b determina a natureza dos retornos de escala da fronteira (e da tecnologia
subjacente). Vejamos, brevemente, as principais possibilidades que existem para
os retornos de escala:

7.1 Retornos constantes de escala (Constant Returns to Scale — CRS): ocorrem se,
e somente se, b=0. Entdo, teremos y=ax. Nesse caso, o grafico serd uma reta
passado pela origem dos eixos coordenados (0, 0). Exemplo: y=2x. Se x=0,
temos y=0 e o grafico passa pela origem dos eixos (0, 0). Nesse caso, se x=1,
temos y=2. Se x=2, temos y=4. Ou seja, se dobramos a quantidade do insumo,
a quantidade do produto também dobra por consequéncia. Entdo, dizemos
que os retornos de escala sdo constantes (exatamente proporcionais).

7.2 Retornos variaveis de escala: pode ocorrer que uma fronteira apresente
apenas um tipo de retorno de escala, mas também podem ocorrer dois ou
trés tipos de retornos de escala em trechos diferentes da fronteira. Podem
ocorrer retornos constantes ou crescentes para niveis baixos de producao,
e retornos decrescentes para niveis altos de producao.

XI Aqui, trata-se em particular de ‘economias de escopo’.
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7.3 Retornos crescentes de escala (Increasing Returns to Scale — IRS): ocorrem
se, e somente se, b<0. Exemplo: y=2x-1. Se x=0, temos y=-1. A reta ndo passa
pela origem e interceptaria o eixo vertical em um ponto em que y é nega-
tivo. Nesse caso, se x=1, temos y=1; e se x=2, temos y=3. Dobramos o valor
de x, e o valor de y triplicou. Os retornos sdo mais do que proporcionais
(sdo crescentes).

7.4 Retornos decrescentes de escala de escala (Decreasing Returns to Scale —
DRS): ocorrem se, e somente se, b>0. Exemplo: y=2x+1. Se x=0, temos y=1.
A reta ndo passa pela origem e interceptaria o eixo vertical em um ponto
em quey é positivo. Notem que esse ponto é apenas uma referéncia teori-
ca ndo observavel na pratica, pois ndo seria possivel produzir a partir de
quantidade nula de insumo (x=0). Nesse caso, se x=1, temos y= 3; e se x=2,
temos y=5. Dobramos o valor de X, e o valor de Y menos do que duplicou.
Os retornos de escala sdo menos do que proporcionais (sdo decrescentes).

No caso de producao multipla, temos de multiplicar (ou dividir) todos os
insumos por uma mesma constante positiva e ver o que acontece com todos
os produtos. Nesse caso, ao invés de uma equacdo da reta, em que vemos o
intercepto (b) da reta, temos de ver o que acontece com o intercepto do dito
‘hiperplano’, que é o sucedaneo da reta, no caso multivariado. A fronteira
terd retornos constantes de escalas se, e somente se, o intercepto for nulo.

Indicadores de Performance (Performance Indicators — PI): embora alguns indica-
dores sejam medidas simples de eficiéncia, utilizados tradicionalmente, eles ndo
representam uma avaliacdo de desempenho em saude, ndo sdo, necessariamente,
indicadores de eficiéncia nem de produtividade. Usualmente, os PI envolvem al-
guma razao matematica do tipo enfermeiros/leitos; consultas /médicos; médicos/
habitantes etc. Note que enfermeiros e leitos sdo, ambos, insumos de processos
produtivos em saude. Consultas, por sua parte, ndo sdo bens finais em um sentido
estrito, conforme ja discutimos, e médicos costumam ser insumos. Habitantes, por
seu turno, também ndo costumam ser bens finais, embora indicadores importantes
de cobertura possam usar essa varidvel em diferentes recortes.

Nem sempre os PI tém algum significado econdémico claro. Entretanto, eles podem,
eventualmente, fornecer alguma nocao restrita sobre a razoabilidade relativa de
combinacdo de insumos ou produtos em uma amostra. Nesse caos, eles revelam
valores muito discrepantes de uma média considerada razodvel por algum critério
administrativo, historico etc. (exemplos: quantidades de enfermeiros/quantidades de
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médicos; quantidade de médicos por habitantes). Tais indicadores tém algumas vantagens
e desvantagens. Descrevemos alguma delas a seguir. Vantagens: sdo medidas simples,
praticas e eventualmente tradicionais. Desvantagens: podem néo ter conexao com a
teoria econdmica, podem misturar livremente insumos com insumos; ou produtos com
produtos; ou variaveis enddgenas (tém os valores determinados no modelo: por exem-
plo, a infeccdo hospitalar em hospitais) com exdgenas (tém seus valores determinados
fora do modelo: por exemplo, a escolaridade dos pacientes dos hospitais). Um problema
adicional ocorre quando resultados parciais sdo conflitantes. Por exemplo: um hospital
tem ‘melhor’ quociente de quantidade de enfermeiros/ quantidade de leitos (suponha
— apenas para simplificar — que menor seja melhor). Entdo, o hospital deveria reduzir
a quantidade de enfermeiros ou aumentar a quantidade de eleitos, ou ambas as coisas.
Outro hospital tem ‘melhor’ quociente do tipo médicos/enfermeiros (suponha — tam-
bém para simplificar — que menor seja melhor). Agora, o hospital deveria aumentar a
quantidade de enfermeiros, ou reduzir a quantidade de médicos, ou ambas as coisas. A
primeira medida recomenda reduzir a quantidade de enfermeiros, enquanto a segunda
medida sugere aumentar a quantidade de enfermeiros, o que gera um impasse. Além
disso, como vamos dizer qual o ‘melhor’ hospital (se for esse o desejo) dado que cada
um deles supera o outro em um critério e é superado no outro critério? Outro 6bice na
utilizacdo dos PI é que eles admitem, implicitamente, a presenca de retornos constantes
de escala na amostra. Por exemplo: ceteris paribus, um hospital que possui apenas dez
leitos, e faz dez cirurgias em um més (uma cirurgia por leito), terd 0 mesmo escore que
um hospital que possui cem leitos e faz cem cirurgias (uma cirurgia por leito) no mesmo
periodo. Entretanto, um hospital com apenas dez leitos €, claramente, pequeno demais
para ser economicamente eficiente. Isoladamente, o indicador é incapaz a de avaliar a
adequabilidade da escala de operacdo (tamanho do hospital).

Neste capitulo, de leitura que reconhecemos algo arida para ndo economistas,
apresentamos um conjunto de conceitos econdmicos fundamentais para a compreensao
precisa do desenvolvimento e das possibilidades de aplicacdo do conceito de eficiéncia
econdmica, de seus desdobramentos (ET, EA, EE) e de conceitos correlatos, como produ-
tividade, custos, efetividade, eficdcia, dominancia, entre outros. O leitor cujo interesse
resida apenas na compreensdo do conceito de eficiéncia econémica e de sua importancia
na formulacdo e na avaliacao de politicas poderia abdicar da completa apreensao do que
esta exposto neste capitulo. Ainda assim, a nosso ver, eventuais candidatos a avaliadores
de eficiéncia deveriam se familiarizar bastante com o conteudo aqui exposto neste livro,
ou alhures, sob risco de cair em armadilhas do senso comum, ou de ser cooptado por
interesses politicos ou econdmicos ndo explicitados, mas que possuem fortes apoiadores
e difusores no Brasil e no exterior.
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Capitulo 3

Fficiéncia e ineficiéncia nos sistemas de saude: a
perspectiva internacional do debate

Maria Angelica Borges dos Santos

Introducio

Eficiéncia e produtividade sdo conceitos centrais na economia, sendo paradigma-
ticos para a discussdo da escassez de recursos abordada nessa disciplina’.

O desenvolvimento de teorias e métodos para estudar eficiéncia e produtividade
ganhou corpo no periodo apds a Segunda Guerra Mundial. Esses anos dificeis testemu-
nharam um enorme interesse nas teorias que discutiam as rela¢des entre ingresso de
capital e de trabalho (fatores de producao), eficiéncia e produtividade do trabalho. As
discussdes, a época, foram muito influenciadas pelos trabalhos de Robert Solow?, que
desenvolveu modelos simples para representar o crescimento econémico de longo pra-
z0, baseados nessas relagdes. Criaram-se, assim, as bases para estudos sobre medidas
de produtividade e eficiéncia.

Grosso modo, produtividade, por um lado, descreve uma relacdo linear entre
resultados ou produtos gerados no processo produtivo (outputs) e recursos ou insumos
especificos ou totais utilizados para produzi-los (inputs). Um exemplo simples de medi-
da de produtividade seriam consultas produzidas (output) por médico (input) em dada
unidade de tempo. Mudancas nas relacdes entre total de consultas produzidas e total
de médicos produtores, com o decorrer do tempo, sdo tratadas como mudancas na pro-
dutividade média. Eficiéncia, por outro lado, pode ser definida como uma relagdo entre
insumos utilizados no processo produtivo (input) e o melhor resultado obtido entre um
conjunto de unidades produtivas (output potencial). Isto é, a eficiéncia, em geral, é calcu-
lada como uma taxa que relaciona o desempenho observado em uma unidade produtiva
e 0 desempenho maximo observado em um conjunto de unidades produtivas3. Desse
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modo, o conceito de eficiéncia é distinto das noc¢des de custos ou gastos, uma vez que
considera os resultados produzidos, enquanto custos ou gastos referem-se tdo somente
aos recursos utilizados, traduzidos em padrdes monetarios.

O conceito e os métodos para a andlise de eficiéncia como os conhecemos atualmente
foram desenvolvidos a partir dos trabalhos de Farrell* para analisar o desempenho de
firmas, circunscrevendo a discussdo da eficiéncia a uma abordagem microecondmica.
O pressuposto basico era de que qualquer operacao em qualquer atividade econémica
pode ser ineficiente. O parametro para medir eficiéncia ndo deveria ser o desempenho
médio das firmas, conforme proposto na maior parte dos modelos econométricos a
época, mas uma ‘fronteira de funcdo de produc¢ao’, equivalente ao melhor resultado
de producdo obtido com 0s mesmos recursos/insumos entre um conjunto de unidades
produtivas analisadas.

Aspectos novos introduzidos por Farrell a discussdo incluiram a decomposicao
da eficiéncia em ET (técnica) , EA (alocativa) ou relacionada a preco e eficiéncia global
(overall) no nivel micro de uma empresa (ou unidade de produgéo)’.

Segundo Farrell4, a ET pode ser orientada para inputs ou outputs. No primeiro caso,
analisa-se a capacidade de uma firma de produzir o maior output possivel, a partir de um
dado conjunto fixo de inputs, ou seja, produzir mais volume com o mesmo recurso. No
segundo caso, analisa-se a capacidade de produzir um conjunto fixo de outputs usando
menos recursos, configurando as medidas de ET orientadas para outputs.

A EA é a capacidade de uma firma usar recursos (inputs) em uma propor¢ado 6tima
para obter sua producdo, considerados os respectivos precos e tecnologia produtiva.
Assim, ocorre EA quando se utiliza um mix de recursos (inputs) que minimizem custos
ou, para uma firma no mercado, que maximizem as receitas dados os prec¢os obtidos
pela producdo (outputs). A multiplicacdo da ET pela EA fornece a ‘eficiéncia econémica’
(economic efficiency ou overall efficiency).

A discussdo sobre a eficiéncia na saude intensifica-se no bojo da discussao
sobre a sustentabilidade dos sistemas de saude. Os desafios a sustentabilidade de
sistemas de saude mais equitativos tém sido intensificados pelas sucessivas crises
econdmicas mundiais iniciadas hd pouco mais de uma década>®. Em particular, a
preocupacao formal com dimensionar os gastos dos paises com saude como ferra-
menta de planejamento em saude’ precedeu em pelo menos 20 anos as preocupacdes
com eficiéncia. Ademais, naturalmente, a percepc¢ao de gastos e demandas crescentes
perante recursos finitos alavancou, a partir do inicio da década de 1980, a demanda
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por analises de eficiéncia para medir e analisar o desempenho produtivo dos siste-
mas e servicos de saude?.

Com a necessidade de adequar o financiamento disponivel a crescente demanda
por servicos de saude, cada vez mais, ressalta-se também a centralidade da eficiéncia
como um critério para estabelecer prioridades na saude®'. A eficiéncia é um dos seis
dominios da qualidade definidos pelo Institute of Medicine (IOM)"". Eficiéncia na saude
também é frequentemente definida como a geracdo de condi¢Ges que evitam o desper-
dicio. Assim, o IOM define eficiéncia como “evitar desperdicios, inclusive desperdicio de
equipamentos, suprimentos, ideias e energia” '2.

Com o avancar da era das reformas dos sistemas de saude, potencializadas por
trabalhos como os de Murray e Frenk'? e pelo relatério da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) de 20004, a preocupacdo com eficiéncia cresceu e, hoje, “[...] estruturou-se
uma pequena industria de diagnoésticos sobre eficiéncia em saude”®. Murray e Frenk'3
definiram o desempenho dos sistemas de saude para fins comparativos como uma rela-
cdo entre os objetivos do sistema de saude (outputs, conceituados em ultima instancia
como o nivel de saude da populacdo) e os recursos (inputs) utilizados para alcanca-los.
Ou seja, o parametro do desempenho seria a fronteira de produ¢do do maior nivel de
saude possivel de ser alcancado (output) com os recursos (inputs) disponiveis.

Medidas e niveis de mensuracao de eficiéncia em saude

Algumas peculiaridades cercam a discussao da eficiéncia em saude, destacando-se
0 desdobramento do conceito unico original da economia de output (produto, as vezes
traduzido por resultado) nas dimensdes output (produto) e outcome (desfecho) na saude.

A produgdao de servigos ou cuidados de saude diretamente relacionada com unida-
des produtivas, nesse ramo de atividade especifico, é, na verdade, um produto (output), ou
um resultado intermedidrio. Na pratica, servicos de saude sdo um meio para alcancar o
objetivo ou desfecho (outcome) desejado, que seria melhorar a saude das pessoas. Tem-se
assim que, na saude (figura 1), distingue-se eficiéncia produtiva de efetividade. Eficiéncia
produtiva seria uma relacdo entre recursos (inputs) — custos na forma de trabalho, capital
e equipamentos — e produtos ou resultados intermedidrios (outputs) que contribuiriam
para desfechos ou resultados finais (outcomes) em saude. Os desfechos (outcomes) expres-
sam a efetividade da aplicacao de recursos (inputs), ou seja, sdo a traducao dos outputs em
melhorias da saude, representadas por vidas salvas, anos de vida ganhos, anos de vida
ajustados para qualidade (Quality-Adjusted Life Year — QALY).
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Medidas de resultados intermedidarios ou proxy de eficiéncia produtiva (outputs)
podem ofuscar um pouco o foco final de melhora das condi¢es de satide, mas tém a
vantagem de serem mais faceis de medir no curto prazo e quase ndo serem afetados por
fatores externos a saude, como determinantes sociais. Desfechos ou resultados finais
em saude (outcomes), por outro lado, podem levar anos para ficar evidentes' e, muitas
vezes, importam na construcdo de indicadores complexos, que tém grande potencial de
serem contestados e trazem dificuldades de interpretacdo mais objetiva.

Figura 1. Dimensdes da eficiéncia na saude

Outcomes (Desfechos)
Avang¢os em
Efetividade sobrevida, duragado
Inputs (Recursos) e qualidade de vida

Mensurados em medidas
fisicas. Ex: médicos, leitos

Mensurados em médias
monetarias (gastos)

Outputs (produtos)
Eficiéncia Numero de consultas,
produtiva altas, internacdes,
pacientes tratados

Fonte: adaptado de Joumard et al."®.

As relacdes entre outputs (produtos) e outcomes (desfechos) podem ser bas-
tante ténues. Exemplo disso é a baixa relacdo entre numero de consultas médicas
ou de altas hospitalares per capita (inputs) e anos de vida ajustados para qualidade
(outcomes) observada em estudos realizados com paises da OCDE'®. Tanto Suécia
quanto México, por exemplo, tiveram em 2007 uma média inferior a 3 consultas
por habitante/ano, mas a expectativa de vida ajustada para qualidade do primeiro
pais era de 74 anos, ao passo que a do México era de 67 anos. No extremo oposto,
Republica Tcheca e Japdo reportavam mais de 12 consultas por habitante/ano, com
expectativas de vida ajustadas para qualidade de 70 e 76 anos em 2007 respectiva-
mente. E interessante observar também como Suécia e Japdo tiveram varia¢des im-
portantes no numero de consultas por habitante, sem terem variacdes proporcionais
nas respectivas expectativas de vida.
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Trés alertas em relagdo a analises de eficiéncia decorrem desse exemplo simples. O
primeiro é que os modelos usados acabam por ndo conseguir contemplar a complexidade
dos sistemas de saude, que incluem multiplos inputs com interacdes variaveis segundo o
contexto em que operem. No caso apresentado, certamente outros fatores (inputs), além
de consultas médicas por habitante, explicam as diferencas observadas.

O segundo alerta é o de que eficiéncia produtiva ndo se traduz necessariamente
em efetividade. A énfase atual na discussdo do desperdicio enfoca justamente esse as-
pecto, destacando, por exemplo, que um excesso de exames diagndsticos pode inclusive
contribuir para desfechos piores, ao exporem pacientes a riscos de iatrogenia. Teriamos
al um exemplo de possivel eficiéncia produtiva que ndo se traduz em maior efetividade.

O terceiro alerta procura chamar atencdo para o fato que, tanto os determinantes
sociais externos ao setor de saude propriamente dito quanto a qualidade do atendimento
clinico do paciente tém grande participacdo nos resultados finais (outcomes). Esses sdo
elementos que ndo costumam ser facilmente captados em modelos de andlise de eficiéncia.

Tendo em vista a multiplicidade de recursos, produtos e desfechos associados a
saude, a eficiéncia de um sistema de saude configura-se em um conceito multidimensional
e bastante complexo. Consequentemente, desafia modelagens e impde sempre limitagdes
importantes as analises. Ndo existe um consenso claro sobre como medir eficiéncia'.
Entretanto, analises de eficiéncia necessariamente incluem uma descricdo de inputs,
outputs e, eventualmente, outcomes (ver figura 1).

Na dimensdo recursos (inputs), sdo descritos os elementos considerados para
produzir o resultado. Recursos podem ser representados por: medidas fisicas de estru-
tura, por assim dizer — como leitos-dia, horas de enfermagem, dias de fornecimento de
medicamentos; medidas de processo (numero de pessoas tratadas, tempos de espera);
ou por medidas monetizadas — como valores monetarios correntes ou padronizados as-
sociados a cada unidade de producdo’. Contudo, podem também incluir medidas mais
gerais, como percentual de gasto em saude associado ao componente do sistema de saude
que estamos estudando ou, em estudos mais abrangentes, gastos per capita em saude.

Medidas de input fisico ajudam a responder se uma mesma quantidade de produ-
to, idealmente ponderada para qualidade, poderia ser produzida com menos pessoas,
menos tempo das pessoas ou menos suprimentos (ET). Medidas monetizadas ajudam a

I Destaque-se que, dependendo do modelo adotado, medidas usadas como inputs poderiam ser consideradas output.
Poderiamos desenhar, por exemplo, um modelo de analise de eficiéncia em que pretendéssemos estudar a relacdo entre
recursos fisicos, como nimero de médicos e tempos de espera. Nesse caso, tempos de espera seriam um output (produto).
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responder se a producao (output) poderia ser obtida a menor custo (mais barato), ou
seja, se custos do trabalho, do capital e suprimentos poderiam ser reduzidos (custo-
-minimizacdo, eficiéncia produtiva). Aumentos da produtividade, expressos em maior
rendimento desses recursos (mais consultas por médico, por exemplo) ou por menores
custos do trabalho (salarios menores), geram aumentos da ET.

Na dimensao outcomes ou desfechos, explicita-se o resultado considerado e como
ele estd sendo medido. Outcomes ou desfechos poderiam ser exemplificados por elementos
como Obitos evitaveis, expectativa de vida ao nascer, taxa de mortalidade ou sobrevida
infantil, anos de vidas potenciais perdidos ou anos de vida ajustados para qualidade,
mas também por desfechos clinicos, como controle de pressdo arterial e da glicemia,
que permitem tracar relacdes mais imediatas (ainda que também contestaveis) entre
recursos usados e resultados obtidos.

Uma questdo central é se inputs e outputs sdo comparaveis entre as unidades
produtivas de um modelo. Ameacas a comparabilidade incluem heterogeneidade no
conteudo de servicos, servicos analisados de forma agregada (bundled) e distintos perfis
de risco de pacientes que buscam um servigo.

De forma geral, a eficiéncia pode ser analisada em nivel macroecondémico — o nivel
do sistema de saude — e em nivel microecondémico, como eficiéncia de unidades presta-
doras de servicos? ou de subsetores da saude’®. Mais recentemente, um terceiro nivel de
analise de eficiéncia tem despertado muito interesse — as analises de eficiéncia segundo
grandes grupos de doencas'’. Entretanto, o nivel de exigéncia de dados para esses ultimos
estudos tem mantido seu escopo ainda limitado, mesmo que venham ganhando espaco
crescente em paises como os Estados Unidos'8.

A principal vantagem das analises em nivel do sistema de saude reside em po-
derem, a principio, captar efeitos finais das interagdes e da alocacdo de recursos entre
diferentes partes do sistema de saude'. Na pratica, fornecem indicativos de que tanto
componentes especificos do sistema de saude como o equilibrio necessario e as melhores
interacdes entre os varios componentes do sistema precisam de atencao.

A principal desvantagem dessas andlises é se basearem em indicadores muito ge-
rais de condi¢Oes de saude populacionais (que podem refletir efeitos de diversos fatores
diferentes do gasto em saude) ou em indicadores compostos, que comportam muitos
problemas de anélise'’. Sdo também andlises agregadas, que criam enormes desafios para
que se identifiquem as origens da ineficiéncia. Mal comparando, seriam como um sinal
muito inespecifico como a febre, que indica que existem problemas, mas, isoladamente,
ndo consegue apontar claramente em que parte do corpo se originam os problemas.
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No nivel de analise de subsetores especificos do sistema de saude, de modo geral,
as andlises podem ser mais faceis para hospitais e estabelecimentos de cuidados de longo
prazo do que para segmentos ambulatoriais e para a assisténcia farmacéutica. Desfechos
em saude costumam traduzir esforcos de mais de um setor, tornando dificil, na pratica,
individualizar a contribuicdo dos subsetores individuais.

Destaque-se que, embora muitos estudos incluam subsetores dos sistemas de
saude - em geral, sendo os hospitais alvo do maior numero de estudos —, a natureza das
modelagens faz com que poucos consigam considerar de forma realista o equilibrio ne-
cessario entre os varios componentes do sistema, sendo também recomendavel estuda-los
de forma longitudinal (usando séries que incluam varios anos) para tentar melhorar
captar a natureza dinamica dessas interacdes.

Produtos médicos podem ser produzidos de forma muito eficiente em um subsetor,
mas ter impacto limitado sobre as condi¢oes de saude da populacéo; ou, alternativamente,
existirem problemas de coordenacao entre os setores que neutralizam um desempenho
elevado em um segmento do sistema de saude diante de ineficiéncias de outros’®.

A complexidade e a multiplicidade das medidas de eficiéncia sdo ilustradas por
algumas revisdes de literatura sobre o tema. Hollingsworth® analisou 317 artigos que
visavam medir fronteiras de eficiéncia, definindo conceitos de eficiéncia e critérios de
uso e utilidade para ajudar pesquisadores a decidir como elaborar medidas uteis. O
autor destacou também os riscos e as oportunidades de gerar esse tipo de informacao.

Peter S. Hussey et al.® (2009) reviram estudos sobre eficiéncia e os caracterizaram
segundo vdrios aspectos da metodologia, a saber, abordagem estatistica/matematica,
fonte de dados, horizonte temporal e varidveis explicativas incluidas. Identificaram 265
medidas na literatura especializada e 8 na literatura cinzenta, diferenciadas segundo
perspectiva, outputs, inputs, métodos empregados e robustez cientifica. Poucas dessas
medidas explicitamente consideravam a qualidade do cuidado. Esses autores chamaram
a atencdo para o fato de, se a qualidade variar substancialmente no &mbito dos grupos
estudados, as medidas de eficiéncia tenderem a refletir apenas precos e gastos, mas ndo
eficiéncia. Nessa revisdo, analises de sensibilidade foram relatadas apenas para um
quarto das medidas; e evidéncias de robustez ou validade, em 2,3 % delas, indicando
fragilidade metodoldgica na maioria dos estudos.

McGlynn'! prop6s uma tipologia para descrever analises de eficiéncia, que acaba
por nos remeter a recomendacdes validadas para anélises econémicas®. Ainda que as
analises de eficiéncia tenham sido explicitamente concebidas para examinar processos
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produtivos na perspectiva do prestador de servigos ou do ‘dono do negdcio’, essa autora
cita a necessidade de considerar perspectiva de analise, bem como o papel da qualidade
ou da efetividade nos modelos, além da descricdo de inputs e outputs dos modelos.

A dimensdo ‘perspectiva de andlise’ de um estudo precisa explicitar quem esta
avaliando a eficiéncia e com qual objetivo. Nessa linha, avaliac6es de eficiéncia deveriam
idealmente incluir os varios grupos (stakeholders) com interesse nas atividades de saude,
como, por exemplo, prestadores de servicos (médicos e hospitais); intermediarios de
servicos de saude (empregadores e planos privados de saude); consumidores/pacientes
que usam 0s servicos e a sociedade (compreendendo os trés segmentos previamente
citados, diretamente ligados as atividades de saude, bem como setores transversais da
sociedade onde possam ser observadas externalidades).

Cada um desses stakeholders tem objetivos diferentes ao considerar eficiéncia.
A perspectiva de mensuracdo tem fortes implicacGes para os resultados do estudo. Em
tese, um sistema de saude poderia evidenciar alto grau de eficiéncia, segundo uma das
perspectivas e ser muito ineficiente segundo outra. No limite, por exemplo, na perspec-
tiva do paciente que usa os servicos, um hospital de pequeno porte — que pode ser muito
ineficiente do ponto de vista do prestador ou financiador do servigo — pode evitar gastos
do bolso dos usudrios da regido, ou seja, ser ‘eficiente’ na sua perspectiva da ‘protecdo
financeira’, caso se fizesse a opc¢do por considerar esse desfecho. Uma questao fundamen-
tal seria obter valoracdes de eficiéncia para o maior conjunto possivel de stakeholders'".

A aplicacdo pretendida do estudo de andlise da eficiéncia oferece outra forma de
analisar a perspectiva. Dai ser fundamental enunciar os usos a que se destinam os estu-
dos e, mais do que isso, monitorar os usos que sao efetivamente dados a eles. Destacar
limitacdes de qualquer estudo € um imperativo necessario de precaucdo contra 0s usos
indevidos de informacdes por eles trazidas.

Fliciéncia comparativa entre paises

A conducdo de andlises comparativas de eficiéncia entre paises tem como base a
premissa de que esse tipo de exercicio propicie parametros (benchmarkings) que pos-
sam apoiar a adogdo de praticas que maximizem a efetividade do gasto publico'’ ou do
gasto total em saude. Os objetivos da utilizacdo de métricas de eficiéncia dos sistemas
de saude incluiriam: detectar dreas em que o sistema de saude produz aquém do que
seria desejado e que seriam alvos potenciais de reformas; facilitar a analise de politicas;
e identificar melhores praticas?’.
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Apesar do interesse em torno do tema, a comparacdo entre as eficiéncias de siste-
mas de saude dos paises estd longe de ser uma unanimidade. As técnicas de analise de
eficiéncia foram concebidas e, idealmente, sdo usadas para comparar unidades produti-
vas (ou unidades tomadoras de decisdo — DMU) que operem sob condi¢des muito seme-
lhantes — como uma fabrica, hospitais ou até atividades/procedimentos com dinamicas
produtivas parecidas. No caso de paises, € enorme a gama de fatores contextuais e de
outras naturezas que influenciam as condi¢des de producdo?®.

Ainda assim, a elaboracdo desse tipo de estudo tem aumentado nos ultimos anos.
Um dos primeiros trabalhos contendo comparagoes internacionais é o estudo de David
Evans et al.? apresentado no Relatério Mundial de Satide de 2000'. O Relatdrio apre-
sentou um ranking de indices de eficiéncia e desempenho dos sistemas de saude e foi
alvo de muitas criticas. Os sistemas de saude mais eficientes entre 196 paises estudados
seriam os de Oman (1°) e Malta (2°). Grécia (11°) e Portugal (13°), que poucos anos depois
teriam seus sistemas de saude duramente solapados pela crise econémica internacional
de 2008, também figuravam entre os melhores desempenhos, levantando a questdo da
necessidade adicional de estudar, como parametro de sustentabilidade dos sistemas de
saude, a resiliéncia desses sistemas diante de crises.

As repercussdes negativas da divulgacao de rankings de eficiéncia comparativos
entre paises baseados em indicadores complexos fizeram com que a OMS mantivesse o
endosso a um programa de pesquisa sobre eficiéncia, mas abandonasse a ideia de divul-
gar rankings de eficiéncia e de julgamentos categoricos nesse sentido?3. Na pratica, existe
um consenso de que os indicadores de eficiéncia “figuram entre os mais decepcionantes
(elusive)” na métrica comparativa de desempenho de sistemas de satide?'. Contudo, com
a crescente disponibilidade de bases de dados organizadas sobre as varias dimensdes
da saude e dos sistemas de saude — como as da OCDE e da propria OMS -, estudos com-
parativos entre paises tém se tornado frequentes.

Estudos sobre paises da OCDE — que seguramente possuem as bases de dados sobre
saude mais organizados, detalhadas, bem como a maior quantidade e escopo de estudos sobre
eficiéncia em nivel mundial — concluem que “existe espaco em todos os paises para aumentar
a efetividade dos gastos”?*. Medidas como ganhos em expectativa de vida, crescimento dos
gastos per capita em saude em termos reais e o potencial de reducdo/poupanca (savings) dos
gastos publicos sdo rotineiramente aferidas para acompanhar, respectivamente, resultados,
sustentabilidade e a eficiéncia de paises membros.

Uma recente revisdo sistematica com metandlises de estudos comparativos sobre
eficiéncia de paises da OCDE na producéio de cuidados de saude? identificou, até 2014,
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22 estudos que compararam eficiéncia desses paises. Para examinar a validade interna
dos resultados, foram conduzidas metandlises de estimativas de eficiéncia reportadas
por 35 modelos em 10 estudos. A metandlise sugeriu fragilidade na validade interna das
estimativas de eficiéncia. O estudo concluiu pela existéncia de problemas metodoldgicos
nas comparacoes de eficiéncia entre paises, que “colocam em duvida a capacidade dessas
comparacdes de fornecerem orientacdes uteis para politicos e tomadores de decisdao”?.

Também, bastante recente é o estudo sobre eficiéncia comparativa de sistemas
de saude na Asia?. Mediante um modelo de DEA, que usou o gasto per capita em satde
como input e expectativa de vida ao nascer e mortalidade infantil por mil nascidos vivos
como outputs, o estudo mostrou que 91,3% (42 dos 46 paises estudados) eram ineficientes
no uso de recursos, sendo os mais eficientes trés paises de alta renda (Chipre, Japdo e
Singapura) e Bangladesh, no estrato médio inferior de renda. O método DEA sera deta-
lhado em capitulos subsequentes.

Um dos grandes diferenciais do estudo foi ter empreendido uma tentativa de
identificar varidveis que influenciam a pontuacdo de eficiéncia, pois “em um nivel mais
macroscopico os resultados podem ser influenciados por diversos fatores contextuais,
como distintas institui¢@es politicas, panorama econdémico, bem como padrdes de busca
por cuidados de saude e carga de doenca da populacgdo”26(10),

Esse estudo buscou analisar alguns dos fatores que mais influenciaram as pon-
tuacdes, e os resultados mostraram que uma quantidade de leitos inferior a trés por
mil habitantes e baixas taxas de conclusdo de educacdo basica se associavam a maior
ineficiéncia. Por outro lado, paises com maiores densidades demograficas (superiores a
200 habitantes por quilometro quadrado) se mostravam mais eficientes.

Outro diferencial do estudo foi ter apresentado resultados agregados para os paises
segundo niveis de renda e a recomendacao para que os paises se comparem aqueles do
mesmo grupo de renda ou com sistemas de saude semelhantes?.

Os varios estudos comparativos que se somaram no decorrer dos anos permitiam
supor que existam ampla variacdo na eficiéncia comparativa entre paises e substancial
ineficiéncia nos sistemas de saude, e que ela seja inerente aos sistemas de saude. O Re-
latério Mundial de Satude de 2010 - Financing for Universal Coverage?’ — admitia que,
segundo uma estimativa conservadora, 20% a 40% dos gastos em saude sdo consumidos
em atividades que pouco contribuem para a saude das pessoas. O combate a essas ine-
ficiéncias evidentemente teria um enorme potencial de liberar recursos escassos para
expandir o acesso e a cobertura?’.
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Uma forma de reduzir imprecisdes potenciais em analises de eficiéncia sem
renunciar a paradmetros comparativos € agregar paises em categorias amplas. Nessa
perspectiva, o relatdrio da OMS buscou dimensionar ineficiéncias nos gastos em saude
segundo nivel de renda dos paises. Independentemente de nivel de renda, o potencial de
“reducao de gastos/poupanca” com correcdo de ineficiéncias foi fixado em 20% a 40% e
analisado segundo as participacdes de distintas fontes de ineficiéncia.

Haveria cinco grandes grupos de fontes de ineficiéncia dos sistemas de saude —
ma utilizacdo de recursos humanos; ma utilizacdo de medicamentos; hospitais; mix ou
combinacdo de intervencdes e procedimentos realizados no sistema de saude; e desvios
relacionados com fraude e corrupcao?’.

O peso de cada um desses fatores evidentemente variaria segundo o contexto
de cada pais. As dreas com maiores potenciais de reducdo de gastos/poupanca por
correcdo de ineficiéncias se distribuem de forma desigual segundo a classe de renda
dos paises. Em paises de baixa e média renda, estimou-se que os maiores focos po-
tenciais de ineficiéncias seriam desvios relacionados com fraude e corrupc¢do (que
consumiriam 5% a 10% dos gastos totais em saude) e hospitais (com 5% a 11% de
gastos totais em saude consumidos por ineficiéncias em paises de média renda e 4%
a 9% em paises de baixa renda)?’.

Apesar de o relatorio ter dado destaque a um potencial de ‘poupanca’ pela supres-
sdo da ineficiéncia em paises de baixa renda, ao avaliar ganhos potenciais de eficiéncia
segundo categoria de renda dos paises, ficavam muito claras as enormes ineficiéncias
de paises de alta renda. Segundo essas estimativas, o conjunto dos paises de alta renda
apresentaria um potencial de poupanca por correcdo de ineficiéncias de US$ 192 a US$
1.575 bilhdes versus US$ 86 a US$ 599 bilhdes em paises de renda média, e de US$ 4a 17
bilhdes nos de baixa renda. Paises de alta renda tém gastos totais em saude muito su-
periores aos demais paises e, segundo essa estimativa, concentrariam 72% do potencial
de ganhos com eficiéncia, com menos de 1% do valor total atribuido a participacdo dos
paises de baixa renda.

O Brasil na discussao internacional sobre eficiéncia em saude

Os méritos e as conquistas do SUS tém amplo reconhecimento internacional. A
Organizac¢do Pan-Americana da Saude (Opas)/OMS considerou recentemente o Brasil e o
SUS “uma referéncia obrigatoria de nacdo comprometida com a universalidade em saude,
de gestdo publica participativa e fonte de conhecimentos para a Regido das Américas
e paises de outras latitudes.”?®. O reconhecimento desses méritos convive com criticas
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relevantes, mas também com outras que facilmente se prestam a sugerir que a gestao
do SUS seja um eterno problema néo resolvido?.

Um relatério do Banco Mundial que analisou os 20 anos do SUS?* destacou que a
ampliacdo dos gastos em saude acompanhou-se de progressos significativos na saude.
Ressaltava ainda que isso ocorreu apesar de a ampliacdo dos gastos em saude ter tido
niveis inferiores aos da OCDE e de outros paises de média e alta renda, em especial, da-
queles que apresentaram uma rapida expansao da cobertura, como Republica da Coreia,
Africa do Sul, Tailandia e Turquia. Destacava ainda a baixa participacéo do gasto publico
no gasto total em saude, equivalente a metade da média dos paises da OCDE.

Avancos que chamavam atencdo incluiam o crescimento do uso de servigos de
saude, o declinio dos domicilios referindo dificuldades de acesso a cuidados de satude
por problemas financeiros e o numero crescente de contatos de servigos de saude ocor-
rendo em unidades bdsicas de saude. Simultaneamente, registrava-se um aumento de
60% no numero de instalacdes ambulatoriais e de 70% no numero de consultas médicas,
que se acompanhavam de reduc¢des na mortalidade infantil e de internacdes por causas
sensiveis a Aten¢ao Primadria. Os avancos na reducdo da mortalidade infantil ocorreram
a uma intensidade mais do que o dobro da de outros paises da América Latina e Caribe.
No que tangia ao cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
problemas ainda eram detectados no indicador mortalidade materna e em algumas
causas de morbimortalidade evitaveis, como dengue e malaria®.

Os progressos obtidos foram atribuidos a drastica descentralizacdo das responsabi-
lidades pelo financiamento e prestacado de servicos de saude, a reorientacdo do modelo no
sentido de priorizar a Aten¢do Basica e a um aumento nos gastos publicos em anos recen-
tes —a maioria dessas acOes alinhadas a recomendacdes de longa data do Banco Mundial.

Entretanto, é nesse mesmo documento do Banco Mundial® que se intensificam
alertas em relacdo a (in)eficiéncia do SUS™. As primeiras mensagens claras sobre inefici-
éncia ja apareciam no trabalho de La Forgia and Couttolenc3' sobre hospitais brasileiros,
que operariam com altos niveis de ineficiéncia, com leitos subutilizados e equipamento
caro abandonado em suas dependéncias.

O diagndstico de ineficiéncia e as recomendacdes correspondentes apresentadas
no relatorio de Gragnolati, Lindelow e Couttolenc®, de certa forma, substituem a énfase
de documentos anteriores do Banco Mundial nas falhas na gestdo e na responsabilizacdo
(accountability) como estratégia para correcdo dos rumos do SUS®2. Na pratica, recomenda-

II Referéncias explicitas a ineficiéncia do SUS sdo encontradas nas p. 73-81; p. 108 e p.110 do relatério.
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cOes com esse tipo de foco poderiam desembocar no endosso a monitoramentos e punicoes
quase individuais a gestores?’, medidas dificeis de operacionalizar em qualquer ambito.

Ainda que sustentar a ampliacdo do acesso, aprimorar a qualidade e a coordenacao
do cuidado, bem como superar as lacunas de cobertura e barreiras no acesso a atencao
especializada e alta complexidade e a persistente dependéncia de gastos privados no
sistema de saude brasileiro tenham sido listados como os grandes desafios do SUS, o
grande destaque, a partir de 2013, passa a ser melhorar a eficiéncia do sistema3.

O relatdrio admitia que poucos estudos no Brasil analisaram aspectos especificos
da eficiéncia do sistema de saude brasileiro. No entanto, asseverava que alguns indi-
cadores e revisdes de literatura fornecem evidéncias diretas e indiretas de que o SUS e
o0 setor de saude brasileiro, em geral, operam com baixos niveis de eficiéncia e de que
paises semelhantes tém alcangado resultados melhores em saude com niveis iguais ou
inferiores de gasto®.

O desdobramento mais controverso daquilo que se inicia como uma discussao
sobre eficiéncia ocorre na conclusdo desse relatorio, que discorre sobre a “determinacdo
dos niveis corretos” de gasto publico em saude. A partir da assertiva de que a caréncia
de recursos e suprimentos ndo é um constrangimento incontornavel a melhoria do aces-
so e da qualidade, pela primeira vez, transmite-se uma clara mensagem de duvida em
relacdo ao subfinanciamento do SUS™. Segundo esse documento, ndo ha certezas claras
ou cientificas de que o SUS é adequada ou insuficientemente financiado.

A duvida assinalada em relacdo ao subfinanciamento fica ainda mais incompre-
ensivel diante do reconhecimento, nos proprios documentos do Banco Mundial, de que
0s niveis de gasto publico com saude relativamente ao PIB ou ao gasto total em saude
sdo baixos comparativamente a qualquer parametro. Se abordagens comparativas sdo
validas para caracterizar ineficiéncia, deveriam, por coeréncia, também ser validas para
que se reconhecam os baixos nivel de participagdo publica no financiamento da saude
no Brasil, o que automaticamente nos situaria em um posto de destaque na categoria
‘subfinanciamento publico da saude’.

Na sequéncia, com o evocativo titulo ‘Um Ajuste Justo: Analise da eficiéncia e equi-
dade do gasto publico no Brasil’, o mais recente relatério do Banco Mundial® finalmente
sustenta-se em um estudo baseado em técnicas de DEA, que se prop0e a mensurar a

IIT Hence, although the debate over whether the public system is “adequately” or “sufficiently” funded has raged since
before its foundation, there is no clear and scientific way to determine whether this is the case. In Brazil, the health system
clearly could produce more health services and better health outcomes with the same level of resources if it were more
efficient30(10),
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ineficiéncia do SUS. O acirramento do diagnostico de ineficiéncia resta agora objetiva-
mente pautado em um estudo técnico, que aparentemente apoia uma ‘justa’ reducao do
financiamento, temporalmente coincidindo com a Emenda Constitucional n°® 95/201634.

As principais sinteses diagnosticas do relatorio de 2017 destacam que “o Brasil
poderia ter prestado o mesmo nivel de servicos usando 34% menos recursos” e que “se
o0 Brasil fosse tdo eficiente quanto os paises mais eficientes da amostra, poderia gastar
menos da metade dos recursos atuais para atingir os mesmos resultados.”?. O proprio
texto admite que os resultados dessa andalise sdo muito influenciados pelos prestadores
de saude privados (“que gastam grandes quantias com uma pequena parcela da popula-
¢d0”), mas pouco se detém no exame dos impactos de nossa configuracdo particular de
financiamento da saude sobre a eficiéncia e a equidade do sistema de saude brasileiro.

Ademais, o documento assevera que “os resultados indicam que seria possivel
reduzir os gastos em 23% na atencdo primaria a saude, mantendo os mesmos niveis de
resultados (o que implicaria uma economia potencial de R$ 9,3 bilhdes), e em 34% nos
servicos hospitalares (o que geraria uma economia potencial de R$ 12,7 bilhdes)”. Ou
seja, “se o Brasil equiparasse a eficiéncia de todos os municipios aos mais eficientes, o
pais poderia economizar aproximadamente R$ 22 bilhdes, ou 0,3% do PIB, no seu Sistema
Unico de Saude (SUS) sem nenhum prejuizo ao nivel dos servigos prestados”33,

A titulo de comparacdo, um estudo do Departamento de Economia da OCDE, usan-
do dados de paises-membros, mostrava que aumentar a eficiéncia do sistema de saude
nos paises da OCDE poderia gerar poupancas proximas a 2% do PIB no gasto publico
em saude?*. Ao cotejarmos os valores encontrados para paises-membros da OCDE com
as ineficiéncias definidas para o Brasil no estudo do Banco Mundial® - equivalentes a
algo em torno de 10% do gasto do SUS, bem menos de 2% do PIB, como ja destacamos -,
verificamos que, claramente, o Brasil tem niveis de ineficiéncia dentro da média mun-
dial. Estudos da OMS?’ que estabelecem ineficiéncia segundo nivel de renda dos paises
apontam no mesmo sentido.

Essas comparacdes nos fazem questionar o alarde causado pelo relatério do Banco
Mundial®. Na discussdo nacional sobre eficiéncia do SUS, chama a atencdo, em parti-
cular, o conjunto de estudos conduzidos por pesquisadores do Ipea, em que as andlises
sdo bem mais comedidas.

Marinho et al.>>37 analisaram a eficiéncia e a ineficiéncia comparativa de gastos
em saude em paises da OCDE e América Latina e Caribe, inclusive Brasil. Conduziram
11 exercicios de modelagens distintas aplicando metodologias DEA (na perspectiva de
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maximizacdo de resultados) e um exercicio aplicando o método de fronteiras esto-
casticas (na perspectiva da minimizacdo de custos). O objetivo era ilustrar efeitos da
adocdo de diferentes técnicas e parametros de modelagem sobre resultados de analises
de eficiéncia. O gasto com saude per capita em ddlares (US$) com Paridade do Poder de
Compra (PPC) foi usado como variavel de recursos (input). Como variaveis de resultados
(outputs), foram varios considerados desfechos finais em saude, utilizados nos multiplos
exercicios de modelagem empreendidos. Adicionalmente, foram consideradas variaveis
ndo controladas diretamente pelos gestores dos sistemas de saude (‘variaveis ndo discri-
ciondrias’), a saber: populacao; drea territorial; e densidade demografica.

O estudo conclui que

Ainda que existam evidéncias de ineficiéncia, a posicdo relativa do Brasil e de
outros paises) varia bastante em funcdo do modelo de analise, das variaveis
consideradas em cada modelo, e da amostra de paises utilizada. Portanto, de-
vem ser evitadas afirmativas enfaticas, categéricas ou pretensamente definitivas
sobre o desempenho relativo de nosso sistema de satide3®),

Outra importante vertente analitica dos gastos em saude que precisa ser conside-
rada é a da relevancia dos gastos sociais como politica macroecondmica para promover
o desenvolvimento do pais. Segundo um desses estudos®, que usou dados de 2006, cada
R$ 1 gasto de Unido, estados e municipios com saude publica gerou R$ 1,70 para o PIB.

Tais andlises conduzem o debate do gasto em saude em direcGes opostas as colocadas
pelo debate classico da eficiéncia. Enquanto este ultimo remete ao imperativo do controle
da divida publica e equilibrio fiscal, priorizando o controle de gastos, estudos sobre efeitos
dos gastos sociais remetem a capacidade de gastos em saude de elevarem a produtividade da
populacdo e gerarem renda e empregos nas economias nacionais, aumentando bem-estar e
capacidade produtiva. Embora essa perspectiva ndo seja o foco deste capitulo, na pratica, um
debate sobre gastos em saude fica incompleto quando esse segundo polo é omitido.

Independentemente dessas ponderacdes, o que precisa ser recuperado é a nogao
de que ndo existe relacdo necessaria, nem desejavel, entre aumentar a eficiéncia e re-
duzir o financiamento publico da saude. No préprio Banco Mundial e nas mais recentes

IV Os resultados (outputs) considerados nos varios modelos incluiram: esperanca de vida ao nascer- homens; esperanca
de vida ao nascer-mulheres; indice de mortalidade infantil; indice de sobrevivéncia infantil; anos de vida perdidos por do-
engas transmissiveis; anos de vida perdidos por doengas ndo transmissiveis; anos de vida perdidos por causas externas;
anos de vida recuperados por doengas transmissiveis; anos de vida recuperados por doencas ndo transmissiveis; e anos
de vida recuperados por causas externas.
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agendas da OMS* ja se observa que a discussdo da eficiéncia dos sistemas de satde, sem
perder forca, vem migrando para ser incluida como um dos elementos na discussdo maior
de espaco fiscal para a saude. O espaco fiscal para a saude “converge para o potencial
representado por crescimento econdémico e aumentos de receita, revisdo de prioridades
do orcamento e medidas de aumento da eficiéncia”.

Em outras palavras, melhorar a eficiéncia é uma das estratégias para ‘aumentar’
o financiamento publico de forma sustentavel e equitativa. O que ndo se pode perder
de vista também é que variacdes no financiamento da saude podem ser decompostas
em trés origens: crescimento econdémico, participacdo agregada do gasto publico no PIB
e priorizagdo da saude nas despesas publicas agregadas*’. Essas dimensdes também
sdo componentes importantes da garantia de sustentabilidade do financiamento para a
saude e convidam a repensar e superar a Emenda Constitucional 95/2016 por meio de
um novo regime fiscal.

Sintese das recomendacoes recentes de organismos internacionais para
promover maior eficiéncia no sistema de saude brasileiro

O Relatério Mundial de Satude de 2010%’ destacou duas mensagens centrais em
seu conteudo: a de que os paises precisam assegurar gastos em saude para avan-
car no sentido da cobertura universal em saude e a de que uma maior eficiéncia
do gasto é fundamental para a evolucdo dessa agenda. Fazendo uma relacdo entre
a necessidade de ampliar a disponibilidade de bens e servigos de saude (outputs)
para alcancar a cobertura universal, enfatiza-se a necessidade do uso eficiente dos
recursos (inputs) disponiveis*!.

Quais tém sido as recomendacdes para aumentar a eficiéncia do sistema de
saude brasileiro e quem tem capitaneado estudos contendo tais recomendacdes?
Vale a pena ressaltar que, no arcabouco analitico de McGlynn'', a perspectiva sob a
qual se conduz o estudo de eficiéncia é o primeiro ponto a ser considerado

O mais tradicional gerador de recomendagdes para o SUS em ambito inter-
nacional é o Banco Mundial - que integra o tripé de Bretton Woods, criado apos a
Segunda Guerra Mundial, juntamente com o Fundo Monetario Internacional (FMI)
e a Organizacdo Mundial do Comércio (OMC). Essas organizacdes visavam fomentar
0 comércio internacional, tendo como base uma harmonizacdo de politicas mone-
tarias, a cargo do FMI, e propondo projetos de reconstrucao e avaliacdes em varias
areas estratégicas para o desenvolvimento dos paises, tarefa que coube ao Banco
Mundial. A estabilizacdo das dividas e a ‘disciplina fiscal’ dos paises estdo no centro
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dessas politicas monetarias. As posicdes adotadas nos varios documentos que abor-
dam eficiéncia no sistema de saude brasileiro e as recomendacoes apresentadas sao
coerentes com essa origem e finalidade institucional do Banco.

Vemos também algumas recomendacdes para aumentar a eficiéncia no sistema
de saude brasileiro nos dois ultimos relatérios da OCDE sobre a economia brasilei-
ra. Em 2015, o relatério OECD Economic Surveys: Brazil 2015448123 dedicou espaco
consideravel ao SUS, tendo elencado um grupo de recomendacdes. O OECD Econo-
mic Surveys: Brazil 2018** menciona também o sistema de satude brasileiro e aponta
numeros da oportunidade de reducdo de ineficiéncias, aparentemente baseados em
reestimativas de dados do Banco Mundial.

Néao obstante os avancos das metodologias para mensurar eficiéncia, as re-
comendacgdes sobre como combaté-las no ambito do sistema de saude brasileiro
permanecem muito semelhantes ao longo dos anos. Muitas vezes, ha pouca clareza
sobre a quem se destinam as recomendacdes — o sistema de saude ou os varios niveis
de gestdo do SUS —; e essas assumem o carater de one size fits all'.

O estudo de 2013 do Banco Mundial teve como objetivos “fornecer uma ava-
liacdo objetiva e neutra do desempenho do sistema e dos desafios futuros” e “apre-
sentar recomendac0des baseadas no diagnostico e em experiéncias de outros paises
com reformas similares”3. A frase “hd uma riqueza de experiéncias internacionais
que podem ajudar” é recorrente. Compreensivelmente, muitas vezes, recorre-se a
formulacdes de carater genérico, frequentemente ndao apoiadas pelas modelagens
empregadas e com baixo potencial de aplicacdo pratica.

Apesar disso, boa parte das recomendacdes do Banco Mundial (quadros 1 e 2)
tém sido endossadas, em especial, pelo Ministério da Saude. Segundo o diagndstico
do relatorio de 2013, a raiz da ineficiéncia do SUS seria sua ‘cobertura ilimitada’, o
que o torna insustentdvel, pois “é improvavel que um pacote de beneficios ilimitados
possa ser aplicado de forma sustentada”3’. Contra muitas vozes de peso na defesa
dos principios do SUS, a mais recente versdo da politica de atengdo basica* ja passa
a fazer uma inédita mencdo a pacotes basicos ou ampliados de servigos de atencéo
bésica.

V Em traducdo literal, recomendag¢des em tamanho Unico, que ndo consideram diferencas entre paises.
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Quadro 1. Recomendacdes para aumentar a eficiéncia do SUS. Banco Mundial, 2013

Definir lista de servigos ("pacotes" de servicos e procedimentos) a serem abrangidos pelo SUS
Regular a obtenc¢do de medicamentos e procedimentos por via judicial (judicializagado)
Priorizar alocacdo de gastos no sentido de interven¢des mais custo-efetivas

Reforcar o processo de tomada de decisédo sobre introducéo e gestdo de novas tecnologias (medicamentos e
procedimentos)

Definir padrdes e parametros mais explicitos para servicos

Criar incentivos financeiros para prestadores, como o0 PMAQ

Implantar mecanismos para gerenciar as pressoes de custos ja evidentes no sistema
Alinhar a capacidade hospitalar as necessidades

Reduzir o desperdicio e mau uso de recursos

Fonte: Gragnolati, Lindelow e Couttolenc®.

As demais recomendacdes de combate a ineficiéncia de 2013 (quadrol) in-
cluem desde itens muito gerais como “reduzir o desperdicio e mau uso de recursos”
- conselho que pouco agrega — até “alinhar capacidade hospitalar as necessidades”,
sem que se indiquem caminhos.

Igualmente, é dada énfase a necessidade de gerir melhor a introdugdo de
tecnologias, com base na premissa de que “o Brasil tem sido rapido a adotar novas
tecnologias e as emprega de uma forma ineficiente”3, um comentario que faz pouco
sentido no SUS atual e, com certeza, diz mais respeito ao setor vinculado a planos e
seguros privados. Vale dizer: essa € uma constante nos documentos de organismos
internacionais — que frequentemente parecem se dirigir ao SUS, porém, na verdade,
analisam dados da ‘saude suplementar’, em que provavelmente sdo muito elevados
os niveis de ineficiéncia.

As recomendacdes do relatorio de 2017 parecem ter avan¢ado no sentido de
uma maior especificidade, ainda que haja pontos controversos e insuficientemente
elaborados (quadro 2).

Conter gastos publicos com medicamentos parece fazer pouco sentido no
gasto do SUS, responsavel por menos de 20% dos gastos com medicamentos no pais.
A afirmativa generalizante de que os impostos de medicamentos sdo altos insinua
a necessidade de reduzi-los. Essa é uma tarefa herculea, uma vez que o principal
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imposto sobre medicamentos é o Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias (ICMS),
cobrado por cada estado da federacdo e essencial para os respectivos equilibrios
fiscais até o momento.

Um ponto controverso diz respeito aos pequenos hospitais. Na perspectiva do
paciente/consumidor, talvez esses hospitais pudessem até mesmo ser considerados
‘eficientes’, pois sua localizacdo evita, as vezes, longas viagens e gastos do bolso.
Adicionalmente, uma revisdo sistematica recente mostra que a quantidade de leitos
de um hospital ndo tem relacdo necessaria com sua eficiéncia®. A baixa disponibi-
lidade atual de leitos por habitante no Brasil (2,2 leitos por mil habitantes) também
torna preocupante a recomendacao isolada de reduzir o numero de pequenos hos-
pitais, pois tal medida talvez devesse cursar paralelamente a uma recomendacao de
investir na abertura de leitos qualificados, o que implicaria ampliar investimentos.

De longa data, varios documentos do Banco Mundial recomendam incorpo-
rar com maior intensidade o setor privado de saude ao sistema publico, chegando
quase a insinuar uma substituicdo da prestacdo publica pela privada. Também essa
recomendacdo vai de encontro a maioria de revisdes internacionais sobre o tema,
que sugerem um desempenho superior de prestadores publicos®. Adicionalmente, o
incentivo a implantacdo de parcerias publico-privadas em saude, também defendida
em alguns relatorios, cria a necessidade de estabelecer garantias, que implicam au-
mento do risco fiscal do governo, o que representaria uma recomendacao incoerente
com as posicdes do Banco.

Quadro 2. Recomendacgdes para aumentar a eficiéncia do SUS. Banco Mundial, 2017

Racionalizar rede de servi¢os com prioridade para redu¢do do numero de hospitais de pequeno porte

Melhorar coordenagdo dos atendimentos pela maior integracdo de servicos diagndsticos, especializados e
hospitalares

Aprimorar sistemas de encaminhamento e contra-encaminhamento

Ajustar as normas nacionais para permitir que profissionais de enfermagem realizem consultas e prescrevam
alguns medicamentos e exames em unidades de atendimento primario

Implementar politicas de remuneracéo vinculadas a qualidade e ao desempenho para médicos

Reformar sistemas de pagamento dos prestadores de servicos de saude para melhor refletir os custos dos servicos e
focar nos resultados de saude

Aumentar a integragdo entre os sistemas publico e privado "de forma a evitar a duplicidade de esforcos, a
competicdo pelos limitados recursos humanos, a escalada dos custos e o aumento das injusticas"
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Conter gastos com prescri¢do de medicamentos
Converter gradualmente os sistemas de utilizacéo de servicos SIH/SIA em um sistema DRG (diagnosis-related groups)

Reforcar e expandir a cobertura da atengdo primdria, que assumiria o papel de porta de entrada ao sistema (gate
keeping)

Reduzir gastos tributérios com satude que eximem de impostos pessoas fisicas e entidades filantrépicas e séo
regressivas

Fonte: Banco Mundial33.

Grande adesdo e entusiasmo também vém sendo demonstrados recentemente com
relacdo a reformar o sistema de pagamento de prestadores e implementar politicas de
qualidade e desempenho®. Entretanto, esse tipo de iniciativa tem seu sucesso fortemen-
te vinculado ao contexto institucional, e ndo ha garantias nesse sentido. Desse modo,
estudos cuidadosos sobre as melhores formas de aplicar essas recomendacdes seriam
pré-requisitos no caso brasileiro.

A recomendacdo de reduzir o gasto tributario em saude aparece como uma sur-
presa, mas, como ndo preveem que esse montante seja aplicado no SUS, é extremamente
coerente com a suposta necessidade de reequilibrio fiscal pregada pela organizacéo, e
poderia até atuar como incentivo para aumentar a eficiéncia de prestadores privados,
exigindo deles movimentos no sentido de reducdo de custos.

A OCDE tem avancado muito no sentido de produzir estudos que ndo apenas
mensuram comparativamente ineficiéncias entre paises-membros, como reconhecem
as limitacdes dessas comparacdes e buscam avaliar mais objetivamente relaces entre
eficiéncia e politicas especificas. Tais estudos foram inicialmente conduzidos no ambito
do Departamento de Economia da OCDE?, mas hoje vém sendo também crescentemen-
te assumidos pela Divisdo de Saude da OCDEY. Vale a pena consulta-los, uma vez que,
surpreendentemente, alguns resultados colocam em duvida recomendacdes que sdo
‘sensos comuns’, como a efetividade do gate-keeping. A depender da configuracao e ca-
racteristicas do sistema de saude e do conjunto de politicas adotadas, essa medida pode
ndo agregar eficiéncia ao sistema?®, remetendo-nos ao fato de que sistemas de saude
sdo sistemas complexos, em que a interacdo entre componentes do sistema e fatores
institucionais é decisiva.

Consideracoes finais

Existe pouco consenso sobre como medir a eficiéncia, e menos ainda sobre como
melhora-la’. Embora tenham ocorrido substanciais progressos metodolégicos, é evi-
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dente a necessidade de uma abordagem muito cuidadosa a utilizacdo dos resultados de
estudos que dimensionam eficiéncia ou ineficiéncia. Especial atencdo precisa ser dada
as mensuracoes monetizadas (recursos consumidos/desperdicados pela ineficiéncia)
ou ranqueiam paises/organizacdes segundo esses critérios para fins de elaboracado de
politicas de saude.

Os estudos realizados até o momento sugerem que o SUS tenha, de fato, espago
para avancar no quesito eficiéncia. Entretanto, a contribuicio desses estudos precisa
ser contextualizada. Nao ha indicios robustos de que a ineficiéncia do SUS atinja niveis
alarmantes na comparacdo internacional. Por outro lado, deve também ser enfatizado
que a urgéncia do combate a ineficiéncia, independentemente de sua intensidade, é real.

Essa urgéncia se dd em um contexto muito especifico de declinio do espaco fiscal”!
para a saude*’. No cendrio atual, apés manter até anos recentes um espaco fiscal para
a saude estagnado (configuracdo em plateau), por forca da Emenda Constitucional n°
95/2016, o Brasil tendera a ‘desfinanciar’ o SUS. Isso exige a¢des imediatas e sustentadas
tanto de combate a ineficiéncia quanto de esforcos de priorizacdo da saude na discussao
do espaco fiscal, visando garantir a ampliacdo real de recursos para a saude.

Comecam a surgir indicios de que a reducdo do financiamento se associa a piores
resultados no SUS. Ndo ha como ndo buscar ampliar recursos. Isso equivaleria a escamotear
o fato de que “diferencas no gasto em saude per capita parecem ser o fator explicativo
isolado mais importante para explicar diferencas em condi¢Ges de saude entre paises,
ainda que outros fatores também tenham importancia”?6>),

Outra preocupacdo essencial no cendrio de recursos escassos, crise econdomica e
alto desemprego seria garantir medidas de correcdo de ineficiéncias que ndo repercu-
tam negativamente na prote¢do financeira' em saude, outro norte fundamental nas
garantias do direito a saude.

Aidentificacdo minuciosa caso a caso dos motivos que levam um sistema de saude
ou prestador de servicos de saude a aparentar “sinais e sintomas” de ineficiéncia seria

VI Espaco fiscal, em sua dimensdo mais geral, é definido como ‘disponibilidade de folga’ or¢amentaria que permita ao go-
verno prover recursos para um determinado objetivo, sem prejuizo da sustentabilidade de sua posi¢do financeira. Qualquer
avaliagao de espaco fiscal tipicamente implica um exame de se, quando e como o governo poderia aumentar seu gasto a
curto e médio prazo de uma forma consistente: condigdes macroecondmicas, medidas para aumentar a eficiéncia e uma
priorizagdo do orgamento para a salide sdo os trés drivers mais importantes do aumento do espaco fiscal*.

VII A protecdo financeira é alcangada quando pagamentos diretos do bolso realizados pelas familias para obter bens e
servicos de salde ndo gera exposicao a dificuldades financeira ou ameaca seus padrdes de vida. Ver https://www.who.int/
universal_health_coverage/un_resolution/en
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um pré-requisito para implementar politicas especificas ou alavancagens gerenciais que
corrijam essas ineficiéncias. Isso pode, inclusive, implicar a necessidade de investimen-
tos focados e pontuais para corrigir caréncias que geram ineficiéncias. Ademais, em um
sistema de saude complexo como o brasileiro, as analises exigidas teriam, em muitos
casos, um escopo quase local.

Um corte linear dos recursos constitui uma “abordagem ingénua com pouca
probabilidade de gerar ganhos de eficiéncia efetivos e que pode, em ultima instancia,
piorar o desempenho”?'. Corroborando essa visdo, Moreno-Serra et al.*® destacam que,
apesar de aparentemente haver espago para substanciais ganhos de eficiéncia nos paises
da América Latina, ndo faz sentido apoiar reducdes nos gastos em saude para obté-los.

O objetivo ultimo das andlises de eficiéncia sempre deve incluir apontar opgoes e
caminhos claros para aprimorar a eficiéncia ou reduzir as ineficiéncias. Nesse sentido, a
OCDE vem avancando muito na discussdo de determinantes de ineficiéncias e da efetivi-
dade de estratégias para combaté-las'®4’. £ no cumprimento desse objetivo tltimo que a
maioria dos estudos sobre o Brasil tem sido muito vaga e ainda é insuficiente.

As recomendacdes que se colocam hoje para aumentar a eficiéncia do SUS nem
sempre se assentam em solidas bases de evidéncias. Uma vez que sistemas de saude
sdo sistemas complexos, é preciso avancar no sentido de estudos que projetem efeitos
de politicas especificas sobre contextos e operacionais definidos. Explorar paradigmas
alternativos ou complementares aos da eficiéncia para propor novos caminhos para
agregar valor ao SUS também é uma pauta urgente.
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Capitulo 4

Explorando novos paradigmas para
agregar valor ao SUS

Maria Angelica Borges dos Santos

Introducio

Nas analises internacionais comparativas sobre as ineficiéncias do SUS, fica claro
que seu patamar nao seria diferente de outros sistemas de saude em paises de mesma
renda’. O questionamento dos significados e implicacdes dessa suposta ineficiéncia ganha
ainda mais félego quando se consideram as ambiciosas metas de cobertura do SUS e o
desafio de enfrentar as grandes desigualdades no territorio brasileiro. Entretanto, ao fim
e ao cabo, pensar formas de aumentar a eficiéncia dos sistemas de saude propde desa-
fios globais a agenda da cobertura universal?, que precisam ser assumidos pelos paises.

Eficiéncia dos sistemas de saude é um tema discutido no bojo de trés grandes
visdes sobre a saude. A primeira € a de saude na sua dimensdo mercado (servicos de
saude como mercadorias e pacientes como consumidores); a segunda como direito de
cidadania, visdo consagrada nos principios do SUS; e a terceira a de saude como bem
publico ou como bem meritorio, numa abordagem de economia do setor publico. Como
ficara claro, a discussdo atual de eficiéncia em sistemas de saude tem priorizado uma
imagem geral da saude como mercado, e o SUS, salvo melhor juizo, foi concebido a partir
de uma perspectiva da saude como direito de cidadania ou “bem publico constitucional”3.

Isso impdem muitos embates sobre as melhores formas de alocacdo e uso eficiente
de recursos. Tornar-se eficiente em uma perspectiva do direito a saude pode nos orientar a
caminhos bem diversos de uma perspectiva de mercado, inclusive com op¢des, em um pri-
meiro momento, por alocacdes aparentemente “ineficientes” visando ampliar o bem comum?.

Ainda assim, o arcabouco constitucional brasileiro consagra os principios da efi-
ciéncia e da economicidade como imperativos da atuacdo da administracdo publica. De
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forma sintética e considerando as varias interpretagdes possiveis, a eficiéncia apontada
na Constituicdo brasileira expressa-se em duas vertentes interligadas: economicidade,
compreendida como uso racional dos recursos publicos para o atendimento do valor
maior do interesse publico, evitando-se desperdicios; e eficiéncia, que implica o imperativo
de uma relacdo 6tima de custo-beneficio no desempenho da atividade administrativa®.

As diferentes perspectivas assumidas nesse debate contribuem para que as métricas
de avaliacdo da eficiéncia ndo sejam simples. H4 uma tendéncia a simplificar propostas
e resultados. Cylus, Papanicolas e Smith®, por exemplo, elencam varios lugares-comuns
sobre eficiéncia alinhados a perspectiva de mercado que nem mesmo tém respaldo em
evidéncias. Contudo, ganharam legitimidade ao longo do tempo. Exemplos disso sdo:
‘quanto mais eficiente, menor o custo’; ‘priorizar a prevencao sempre reduz custos e
aumenta a eficiéncia’; ‘usar os recursos disponiveis de forma mais intensiva sempre
gera um sistema mais eficiente’.

Se o foco da discussdo sobre eficiéncia situa-se nas relacdes entre recursos dispo-
nibilizados (inputs) e desfechos em saude (outcomes), é necessario caminhar no sentido
de garantir a producdo de cuidados com maior valor clinico’, sem abdicar da visdo da
saude como valor social, direito humano fundamental, construcao social e coletiva e
suas relacdes inevitaveis com condi¢des sociais e ambientais?.

Anecessidade de transformar recomendacdes sobre eficiéncia em medidas praticas,
exequiveis e relevantes em ambito local é a grande motivacao para explorar paradigmas
ou praticas complementares aos da eficiéncia consagrados pela literatura contempora-
nea para agregar valor ao SUS. Nesse sentido, o presente capitulo propde-se a explorar
trés campos paulatinamente incorporados a discussdo da eficiéncia: o conceito de valor
em saude; as recomendacdes para uso de evidéncias na elaboracdo de propostas para a
saude; e abordagens praticas para combate ao desperdicio.

Diante da complexidade tema, pontuar caminhos ja trilhados precisa ser considera-
do apenas como ponto de partida e motivacdo para buscar perspectivas mais inovadoras
e adequadas as nossas diversas realidades locais.

Valor clinico em satde: em busca de indicadores e desfechos relevantes para a qualificacao
da discussao de eficiéncia

Um conceito central a explorar na busca de mais valor para o SUS seria o proprio
paradigma de valor em saude. O que o conceito de valor pode agregar a discussdo de
eficiéncia e qualidade? Como esse conceito foi introduzido e de que forma ele é usado?
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Na sua origem, a palavra valor deriva do Latim valor, ‘riqueza, valor’, da mes-
ma origem de valere, ‘apresentar boa saude, ser forte’. Segundo o diciondrio Merriam
Webster, a partir do século XIV, a palavra passa a ser usada para denotar ‘quantia que
se da como pagamento por uma mercadoria ou um servico’. No século XV, consolida-se
também como um termo usado para representar aquilo que é considerado como alta-
mente estimado ou desejavel. Curiosamente, a partir da década de 1980, passa também
a denotar produtos alternativos a marcas renomadas que fossem opcdes desejaveis e
mais baratas a esses primeiros produtos.

Para fins deste trabalho, assumimos um uso ad hoc dos conceitos postos por Joan
Robinson’®. Ao discutir o significado do termo no livro Economic Philosophy, em 1961,
a autora o pondera uma das grandes concepc¢oes metafisicas da economia. Considera
valor diferente de preco de mercado, algo mais proximo aos elementos que explicariam
o motivo pelo qual os precos sdo os que sao..

A questdo dos custos, gastos e, mais recentemente, precos em saude € uma obsessdo de
longa data dos paises, especialmente dos Estados Unidos. A emergéncia do conceito de valor
na arena das politicas de saude contribuiu para diminuir as tensdes entre imperativos de
menor custo e ampliacdo do acesso, ao admitir que seja valido pagar mais —inclusive maiores
precos - por mais acesso e melhor qualidade. Dessa forma, amaina-se o destaque politico dado
aos altos custos da saude para destacar prioritariamente a condenagdo dos gastos elevados e
nao justificados, ou seja, os desperdicios. Segundo algumas visdes mais criticas, a releitura de
custos/gastos sob o prisma do valor permite que os tomadores de decisdo relativizem a questao
dos altos precos/gastos — um problema tangivel, objetivo e de facil compreensao — e migrem
para a seara mais subjetiva dos julgamentos sobre valor em saude e a forma de medi-lo™.

A literatura mostra que o termo valor foi progressivamente apropriado pela eco-
nomia da saude. A exemplo do que ocorre com o conceito de eficiéncia, existem multi-
plas perspectivas para entender valor, em geral, envolvendo visdes de distintos atores
da saude. O trabalho mais conhecido sobre valor em saude é o de Porter e Teisberg''.
Porter propde uma reforma dos sistemas de saude pautada em estratégias competitivas,
lideradas por médicos e “centrada em valor”. Valor seria uma equacdo envolvendo, de
um lado, recursos investidos e, de outro, resultados de alto valor para o paciente.

Ao conceituar valor, Porter assume seu alinhamento a uma perspectiva de mer-
cado, compativel com os alicerces do sistema de saude americano, apostando em com-

I Complementando seu comentario, Joan Robinson acrescenta que, como ocorre com qualquer conceito metafisico,
quando se tenta apreendé-lo, ele corre o risco de resumir-se apenas a uma palavra sem significado facilmente apreensivel.
Todavia, as reviravoltas na busca por aquilo que gera valor ndo sdo, em absoluto, irrelevantes.
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peticdo mais do que em cooperacdo ou formacao de redes. O objetivo seria induzir um
regime de competicdo baseado em “aumentar o valor para os pacientes”'!. A pratica
médica seria organizada a partir de condi¢des de saude/doencas (medical conditions)
e ciclos de cuidado, o que ajuda a entender o grande interesse nos Estados Unidos em
quantificar gastos por doenca' e linhas de cuidado. Os resultados seriam medidos como
desfechos e ajustados, segundo niveis de risco'3. Segundo os principios baseados em valor
porterianos, um sistema de saude precisa criar e medir desfechos, que facam sentido
para pacientes com necessidades de saude semelhantes e que cubram todo o itinerario
terapéutico desses pacientes’.

A disputa em torno do conceito de valor em saude vem ganhando complexidade.
Em 2008, o IOM realizou uma oficina com pacientes, prestadores, seguradoras de saude
e economistas para tentar forjar um entendimento comum e uma defini¢do consensual
para valor™. Nesse encontro, saiu fortalecida a perspectiva do paciente. Esta ndo se re-
sumiria as suas condi¢des de saude, ditadas pela carga de doenga, mas incluiria também
necessidades ligadas ao bem-estar pessoal e a satisfacdo com o atendimento. O bem-estar
incluiria aspectos variados da qualidade de vida, mais precisamente: dor, funcionamen-
to emocional e cognitivo e limita¢des funcionais. Mais recentemente, tem sido realcada
também a percepc¢do do paciente sobre o atendimento, com énfase em comunicacao,
acesso e tomada de decisdo compartilhada como aspectos chaves do valor em saude.

A centralidade da perspectiva do paciente é a inspiracdo para as propostas mais
contemporaneas de cuidados centrados no paciente (patient-centered care) e sistemas
de saude equitativos (equity-sensitive health systems). Estar centrado no paciente signi-
fica, em tradugao livre, oferecer um atendimento respeitoso e alinhados a preferéncias,
necessidades e valores da pessoa, com garantia de que esses valores caros ao individuo
norteiem todas as decisdes clinicas'®. Na vertente equidade, segundo a definicdo do IOM,
cuidados equitativos sdo aqueles cuja qualidade ndo varia segundo as caracteristicas das
pessoas, como género, etnicidade, localizacdo geografica ou condicoes socioecondmicas’®.

Organismos internacionais, tais como a OCDE e a OMS, passaram recentemente
a defender esses dois arcaboucos conceituais como eixos para avaliar o desempenho de
servigos e sistemas de saude, partindo prioritariamente de informacgdes fornecidas pelos
proprios pacientes. Nao por acaso, sdo eles que sustentam os indicadores de desempe-
nho de sistemas de saude mais comentados do momento. Estes se dividem em desfechos
relatados pelos pacientes (Patient Reported Outcome Measures — PROM) e experiéncias
dos pacientes com o sistema de saude (Patient Reported Experiences Measures — PREM),
bem detalhadas em estudo da OCDE de 2019"’.
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Entre os exemplos de PROM, incluem-se: estado de saude autorreferido; medidas
de qualidade de vida; avaliacdo de sintomas como dor e cansa¢o; medidas de depressdo
e ansiedade; capacidade funcional. Exemplos de PREM, de acordo com Verma'®, incluem:
tempos de espera; acesso a servicos e facilidade para transitar entre eles; envolvimento
do consumidor e cuidador nas decisdes; conhecimento da proposta terapéutica e enca-
minhamentos por parte do consumidor; qualidade da comunicacdo; se recomendaria o
servico para parentes ou amigos'.

Mesmo que ndo dialoguem diretamente com a agenda dos gastos em saude, esses
indicadores podem contribuir para potencializar um ambiente de cuidados integrados
em saude, cujos objetivos seriam manter as pessoas saudaveis por mais tempo, melhorar
a experiéncia dos pacientes com o sistema de saude, identificar necessidades insatisfeitas
e aumentar a capacidade de o paciente transitar de forma mais organizada (“navegabi-
lidade”) pelo sistema de saude®.

A volatilidade da experiéncia e da satisfacdo do paciente cria um alerta especial
ante a popularizacdo da perspectiva centrada no paciente. Ainda que a validade e a con-
fiabilidade de medidas geradas a partir de qualquer arcabouco conceitual merecam um
olhar critico', a experiéncia do paciente pode ser especialmente suscetivel a distor¢des
quando é desvinculada dos objetivos finais dos sistemas de satde!. Uma hotelaria sofis-
ticada pode, por exemplo, proporcionar experiéncias de servi¢co “agradaveis” e encobrir
servicos profissionais de baixa qualidade em um hospital. E inegavel que intervencdes
de saude precisam ter valor para o paciente em um sentido mais subjetivo e pessoal. No
entanto, o valor clinico — em que a satisfacdo do cliente é uma das vertentes, mas nédo a
Unica - precisa estar incluido nessa equacao.

O paradigma do valor clinico foi introduzido em 1996 por Eugene C. Nelson e
colaboradores e precede o conceito de patient-centeredness. Nelson et al.?%, ao definirem
valor como a melhor qualidade ao menor custo, afinam o conceito de valor aos ditames

II Einteressante observar como quem recebe cuidados de salide assume designacdes variadas ao longo da discussao
de valor, que incluem desde o termo pessoa até consumidor, passando, inclusive, pelo termo paciente, mais naturalizado
na pratica médicos.

I A origem do arcabougo conceitual centrado no paciente é assumidamente uma visdo de salide como produto de
consumo e do paciente como consumidor, contrastando com a nog¢do da saude como direito de cidadania. Desde Peter
Drucker (1973), a satisfacdo do cliente é considerada chave para o mercado de servicos. A satisfacdo do cliente aumenta
sua retencdo, disposicdo para recomendar o servi¢o e repetir seu uso e lealdade. Alinhadas a esse principio, existem
correntes que defendem o ‘consumerismo’ do paciente como uma ‘quase-regula¢do’, que oportunamente levara a uma
menor necessidade de regulacdo na saude. Segundo essa perspectiva, pacientes/consumidores bem-informados, em uma
era de tecnologia de informacgdo barata e acessivel, saberdo diferenciar cuidados de baixo valor de cuidados de alto valor,
induzindo todos os prestadores a trabalharem em um patamar de cuidados de alto valor?'. Essa visdo claramente prioriza
a saude como bem privado e langa para segundo plano o imperativo de equidade no acesso a saude.
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do conceito de eficiéncia. Entretanto, ndo deixam de incorporar ao significado de valor
tanto a experiéncia do paciente quanto medidas objetivas na perspectiva da qualidade
clinica?"V. A matriz do valor clinico abrangeria quatro dimensdes: i) condi¢des funcionais,
grau de risco e nivel de bem-estar do paciente; ii) custos do atendimento; iii) satisfacdo e
beneficios percebidos pelo paciente como vinculados ao atendimento recebido; iv) des-
fechos clinicos. Ao contrario dos paradigmas do patient-centered care, que privilegiam a
percepcdo do paciente, o compasso do valor clinico equilibra dimensdes gerais de risco,
desfecho clinico e custos encontradas nos PROM e PREM.

O valor clinico aumenta sempre que ocorram situa¢des de aumento do bem-estar
e reducdo do risco para o paciente; custo menor (considerando-se inclusive os custos
agregados pelas complicac¢des advindas de tratamento inadequado); percepcao pelo
paciente de que ele participa e define os rumos de seu tratamento; e resultados clinicos
satisfatorios em termos de maior controle da doenca e melhor desfecho para o paciente.

No cuidado de doencas cronicas, tem-se buscado aumentar o valor clinico mediante
uma maior participacdo do paciente, o que tem reforcado a importancia de iniciativas
de autocuidado com apoio de ferramentas de informatica. O conceito de autocuidado
vem ganhando espago em féruns de satide publica. A OPASE, por outro lado, tem defen-
dido também o conceito menos famoso de intercuidado. Sem desprezar a autonomia e
a importancia da participacdo do paciente, essa visdo valoriza a perspectiva relacional
e coletiva do trabalho em grupo das equipes como elemento fundamental do cuidado.
Uma premissa central é: quem adoece fica fragil e precisa ser cuidado. Cria-se, assim,
uma espécie de pacto social do cuidado, que nao deveria ser ofuscado pela promocao
do autocuidado.

As estratégias para aumentar o valor clinico envolvem mensurar parametros de
qualidade do atendimento (inclusive satisfacdo do paciente) em populacdes de pacientes
semelhantes, analisar os processos internos de producao do cuidado, testar mudancas
nesses processos e determinar se as mudancas propostas geram desfechos melhores a
menores custos. Na pratica, busca-se identificar dreas de baixo desempenho e qualidade,
propondo intervencdes para reverté-las e monitorando os resultados obtidos para gerar
evidéncias empiricas dos efeitos das intervengdes.

Ha varios exemplos de iniciativas para aumentar o valor clinico em ambientes
hospitalares. Entre eles, podemos citar os esfor¢os para reduzir as taxas de infecc¢ado
hospitalar, os efeitos adversos dos medicamentos e as taxas de mortalidade cirdrgica em

IV No arcabougo de avaliagdo de desempenho atual da OCDE, esses indicadores comp8em um conjunto distinto dos
desfechos reportados pelos pacientes, destinado a avaliacdo de desfechos (outcomes) clinicos.
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procedimentos especificos. Todas elas agregam valor as quatro dimensdes da matriz do
valor clinico. Em ambientes ambulatoriais, pode-se aumentar o valor clinico em areas
como o controle da pressdo e da glicemia em populagdes de hipertensos e diabéticos, bem
como usando eventos-sentinela como o monitoramento de complicac¢des do diabetes.

No SUS, aspectos afeitos a concepcao de valor clinico foram, em alguma medida,
contemplados no Programa Santa Casa Sustentavel instituido pela Secretaria de Estado
da Saude de Sao Paulo pela Resolucédo SS n° 13, de 5 de fevereiro de 20142, No ambito
de um esforco para aumentar a eficiéncia dos leitos de alta complexidade, o Programa
contemplava uma pactuacdo de indicadores que incluia: existéncia de protocolo de
acolhimento e classificacdo de riscos; alta hospitalar qualificada; adesdo a politica esta-
dual de humanizacao; custos por absorcdo implantados na unidade; taxa de suspensao
de cirurgia por motivos administrativos e taxa de recusa de solicitacdes da central de
regulacdo e urgéncias.

Uma perspectiva um pouco diversa do valor clinico, mas que vem ganhando adeptos
no SUS, é a de gestdo da clinica?. A concepcdo de gestdo da clinica correlaciona adminis-
tracdo, cuidado e educacao. Esse conceito é construido a partir de sete principios, dois
deles alinhados com os que estamos discutindo: qualidade e seguranca no cuidado em
saude (dimensao nivel de risco do paciente) e o principio bem mais geral de resultados
que agreguem valor a saude e a vida.

A discussao que estaria mais proxima daquela de valor clinico e para a qual hd inicia-
tivas implantadas no SUS é a de seguranca do paciente?*. Inclui protocolos para garantia de
cirurgias seguras, prevencdo de quedas e ulceras de pressdo, além de principios como pre-
vencao e controle de eventos adversos em servigos de saude, incluindo infec¢des relacionadas
a assisténcia e o estimulo a participacdo do paciente e familiares na assisténcia prestada.

Outro conceito complementar ao de valor clinico é o de valor do cuidado®. Essa
abordagem promove uma segmentacdo entre cuidados de alto valor e cuidados de bai-
x0 valor. Cuidados de baixo valor sdo os que elevam tanto custos no sistema de saude
quanto o risco para o paciente (como solicita¢cdes mal indicadas de exames diagnosticos
invasivos). Cuidados de alto valor seriam os que apresentam uma relacdo favoravel entre
custos, beneficios e riscos para o paciente®.

O conceito de cuidado de baixo valor surge vinculado a uma agenda que busca
definir caminhos para desinvestimentos em saude, contemporanea a emergéncia da
avaliacdo tecnoldgica em saude. A ideia principal seria liberar recursos mal gastos para
realoca-los a intervencdes mais custo-efetivas?®. Segundo essa visdo, pode ser técnica e
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politicamente complicado identificar areas de baixo valor para fins de desinvestimento,
mas essa é uma agdo necessaria para racionalizar os orcamentos da saude? .

Mais modernamente, surge o conceito de sistemas de saude de alta qualidade
e alto valor (high quality high value health systems)’, ainda sem defini¢do consensual,
nem tampouco clareza sobre métricas para acompanha-lo. Entretanto, um diferencial
dessa perspectiva é ndo subordinar a ideia de cuidados de baixo valor exclusivamente
a reduzir gastos. E reconhecer que, independentemente do custo monetario, hé falhas
consideraveis no atendimento a saude e que muitas pessoas ndo sdo atendidas segundo
as melhores praticas, as vezes por falta de acesso.

Com isso, deve-se considerar que cuidados de baixo valor incluem deixar de
solicitar exames ou de encaminhar pacientes a especialistas quando houver indicacéo,
pensando em “economizar”. Ou seja, essa perspectiva harmoniza a agenda de valor e
a agenda de custos, priorizando a resolutividade - capacidade de resolver ou finalizar
um processo, simplificando e agilizando procedimentos. Adicionalmente, reafirma que a
qualidade do atendimento deve ter pelo menos o mesmo nivel de prioridade da amplia-
cdo da cobertura. Estudos mostram que problemas de qualidade nos sistemas de saude
tém gerado mais ébitos do que lacunas de cobertura’.

Aspectos praticos da agenda de eficiéncia: agir a partir de evidéncias para tecer recomen-
dacoes praticas para promocao da eficiéncia

O segundo paradigma a considerar tem um viés mais “metodologico” e pauta-se em
reforcar o uso de evidéncias. Muitas recomendacdes no sentido de aumentar a eficiéncia
do SUS ndo se assentam em solidas evidéncias, mas em receitudrios gerais de reformas
para a area de saude. Como sistemas de saude sdo complexos, € preciso incentivar estudos
que projetem efeitos de politicas especificas sobre contextos institucionais e operacionais
distintos. O trabalho dos economistas Esther Duflo e Abhijit Banerjee, Nobel em 2019,
refuta a validade das panaceias para reformar sistemas de saude ao destacar a impor-
tancia de ter dados para gerar evidéncias claras para contextos definidos?.

Igualmente, a OMS, em uma perspectiva estratégica, prop0de politicas e inter-
vencdes baseadas em evidéncias sensiveis ao contexto, no lugar de recomendacdes
genéricas sem consideracgdes as nuances da implementacdo. Entretanto, a incorporacao
de sinteses de evidéncias para subsidiar a formulacao de politicas é considerada um
grande desafio, principalmente para paises de baixa e média renda, que realizam
poucos estudos primdrios (observacionais)?°.
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Politicas de saude baseadas em evidéncias tém trés caracteristicas principais3®V.
Em primeiro lugar, precisam ser desenhadas para adequar-se a cada contexto e ndo
se resumir a slogans ou modismos que assumem o lugar de verdades autoevidentes. E
sempre prudente duvidar daquilo que parece dbvio.

Em segundo lugar, é preciso explicitar claramente os objetivos das politicas. Os
impactos precisam ser avaliados ao longo de varias dimensdes. Assim, para afirmar que
uma politica ‘ndo funciona’ ou ‘funciona’, deve-se esclarecer em que sentido ou aspectos
funciona ou néo funciona®.

Em terceiro lugar, politicas baseadas em evidéncias fundamentam-se na obser-
vacao estruturada da magnitude dos impactos das interveng¢des implementadas. Colher
evidéncias é uma tarefa eminentemente empirica, sustentada em dados, que ndo pode
depender exclusivamente de posicionamentos tedricos e suposicoes®.

Nesse sentido, a OCDE* apresenta uma preciosa sintese de medidas adotadas por
varios paises em periodos de crise fiscal, baseada em avali¢Ges de resultados e revisao
de literatura. O que essa sintese nos propde ¢ um olhar estratégico aos efeitos das politi-
cas de austeridade e racionalizagdo dos gastos em saude que, amiude, imbricam-se com
discursos de eficiéncia. E necessario ndo apenas analisar o que ocorre com 0s gastos nas
varias estratégias, mas também a duracdo desses efeitos e se estes se alinham ou ndo aos
objetivos gerais dos sistemas de saude. Em geral, sdo considerados objetivos relevantes
para os sistemas de saude: os impactos sobre a protecdo financeira das familias contra
0s gastos empobrecedores com saude e 0 acesso da populacdo a bens e servicos de sau-
de; a capacidade ou o tempo de resposta do sistema de saude aos desafios sanitarios; a
qualidade do cuidado; e a relagdo custo-efetividade3*.

As intervencdes analisadas no trabalho da OCDE estdo divididas em dois seg-
mentos: politicas macroeconémicas de cunho financeiro, que visam prioritariamente
reduzir gastos (quadro 1); e interven¢des para aumentar a eficiéncia, de recorte mais
microeconémico (quadro 2).

Politicas macroecondmicas financeiras para conter gastos em saude sdo comuns em
tempos de recessdo e aperto fiscal (quadro 1). As evidéncias compiladas pelos estudos da
OCDE mostram que essas medidas tendem a ter alto impacto sobre a intensidade dos gastos,

V  Utilizamos nesta abordagem uma definicdo de “evidéncia” mais corrente, restrita a suas dimensdes empirica e causal,
deixando assim de fora outros aspectos relevantes. Tem ganhado espago recentemente uma visdo mais ampla de evidéncia
do que o conceito tradicional, comportada no conceito de “ecossistema de evidéncias”. “Ecossistema de evidéncias” pode
ser definido como o sistema integrado de atores e institui¢des que reflete conexdes e intera¢des formais e informais, no
uso de suas capacidades e recursos para a producdo, traducdo e uso de evidéncias3' 3.
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mas tém efeitos de curta duracdo. Adicionalmente, costumam ter efeitos negativos sobre a
protecao financeira (aumentando os gastos das familias) e sobre a capacidade de resposta do
sistema de saude, além de efeitos variaveis sobre a qualidade do cuidado, em geral negativos.

Esses achados representam um recado claro sobre os provaveis efeitos da Emenda
Constitucional n°® 95/2016, que implantou um teto de gasto sobre a despesa primaria total
e desvinculou o financiamento do SUS das receitas de arrecadacdo do governo federal®.
Cortar financiamento pode trazer aparentes ganhos de eficiéncia de curta duracao, mas
os efeitos duradouros acabam piorando a qualidade, os niveis de protecdo financeira e
a capacidade de resposta do sistema de saude.

Quadro 1. Politicas macroecondmicas de cunho financeiro visando conter gastos em saude e respectivos
impactos sobre gastos e objetivos dos sistemas de satde

Impactos sobre gastos Impacto sobre objetivos do sistema de satde!"”
s T (-]
S
g ks 5 2
) 2 = % <
(=] s S L -g =]
%} < 9 (=] L =IN7} q
@ o Ew © @ o =
= = H g ) = g =T
< g < 0 O
= o Sho 83 ]
= ] T @ .‘é -S =2z el
o = ) =’ =Rche =)
g g 588 i S 2 Ak
o} %] 3]
E A £o8 &2 Se SEX
1. Controle de saldrios (forca Alta Curta Nenhum Nenhuma/ | Negativa Positiva
de trabalho) negativa
2. Controle de precos Alta Curta Nenhum Negativa Negativa Positiva
(materiais médicos)
3. Controle do volume Moderada Curto Negativo Negativa Negativa Positiva
de outros recursos
(medicamentos/alta
tecnologia)
4. Implantagdo de tetos Alto Curto Negativo Positivo/ Negativa Positiva
orcamentarios (setoriais e negativo
globais)
5. Politicas de aumento da Moderada Moderada Negativo Positivo/ Positivo/ Positiva
coparticipagdo dos usuarios negativo negativo

nos gastos (transferir custos
para familias)

Fonte: Adaptado de OECD'®.
Nota 1: Positivo/negativo indica que uma politica pode ter efeitos positivos ou negativos dependendo do ambiente institucional e/ou

contexto de implementacdo da politica.
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Quadro 2. Intervenc¢des microecondmicas para aumentar a eficiéncia dos gastos

Impactos sobre gastos

Intensidade

Duracdo do efeito

Impacto sobre objetivos do sistema de saude”

tencdo a

e acessoa a

Protecdo financeira
saude

Qualidade do
cuidado

a. Intervencgées que visam influenciar diretamente os padrées de demanda

1. Reforcar medidas de Baixa/
prevencéo e promocao da moderada
saude

2. Triagem/”gate-keeping” Baixa

3. Coordenacao do cuidado Moderada

integrada a autocuidado

4. Melhorar qualidade do Baixa
contato médico-paciente

5. Acesso a médico de Atengdo | Moderada
Bésica fora de horéarios de

expediente (para reduzir

pressdo sobre hospitais e

servicos de emergéncia)

b. Intervencées sobre a oferta

6. Transferir mais servicos Moderada/
de hospitais para ambientes alta
ambulatoriais

7. Aprimorar regimes de Moderada

contratacdo e contratualizacdo
com hospitais

8. Aumentar autonomia dos Baixa
gestores

9. Monitorar incorporagdo Baixa/
tecnoldgica e precos de moderada
produtos médicos

10. Intensificar uso TI para Baixa/
transmissdo da informacéo moderada

Fonte: Adaptado de OECD'®,

Longa

Longa

Longa

Moderada

Longa

Longa

Longa

Longa

Longa

Longa

Positivo

Positivo
Positivo
Nenhum/

positivo

Positivo

Negativa

Nenhum

Desconhecido

Positivo/
negativo

Positivo/
negativo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo/
negativo

Positivo/
negativo

Positivo

Positivo/
negativo

Positivo

resposta do sistema

Capacidade de
de saide

Nenhum

Positivo/
negativo

Positivo/
negativo

Nenhum/
positivo

Positivo

Negativo

Positivo/
negativo

Positivo/
negativo

Positivo/
negativo

Positivo/
negativo

Custo-efetividade

(melhores
desfechos)

Positivo

Positivo
Positivo/
negativo

Positivo/
negativo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo/
negativo

Nota 1: Positivo/negativo indica que uma politica pode ter efeitos positivos ou negativos dependendo do ambiente institucional e/ou

contexto de implementacdo da politica.
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Em contraposicdo, ha evidéncias?® de que aumentos relativamente pequenos no
gasto publico podem expandir muito a cobertura de servi¢os. Embora ndo existam pata-
mares ideais, niveis maiores de gasto publico per capita em saude sdo grandes preditores
de protecdo financeira contra gastos empobrecedores por motivos de saude. A OMS tem
insistido muito na relevancia do gasto publico no financiamento da saude®. Ndo custa
lembrar que o gasto publico em saude no Brasil, historicamente, é menos da metade do
gasto total. Fica abaixo de 4% do PIB*, quando o sugerido para sistemas universais de
saude seria, no minimo, de 6% do PIB. Aumentar a eficiéncia do gasto ndo elimina de
forma substantiva os problemas cronicos de financiamento do SUS, mas ndo invalida
esse tipo de iniciativa.

As interveng¢des microecondmicas para aumentar a eficiéncia dos gastos divi-
dem-se, segundo o arcabouco da OCDE, em intervencoes sobre a oferta e intervencoes
sobre a demanda (quadro 2). Essa segmentacdo entre oferta e demanda pode deixar
duvidas quanto as defini¢cdes dessas duas vertentes da producdo, como discutiremos e
serd explicado a seguir.

Na pratica, a OCDE define como intervencdes sobre a demanda aquelas que afe-
tem a forma como os pacientes acessam e transitam no sistema de saude. O impacto na
forma de acesso, na maioria dos casos, ¢ induzido por mudancas que, inicialmente, sdo
implantadas na oferta e que, posteriormente, impactam a demanda. Reforgar a prevencao,
instituir gate-keeping e melhorar a coordenacao do cuidado ou a relacdo médico-pacien-
te sdo claramente medidas de organizacao da oferta que visam influenciar a demanda
e, com isso, aumentar a eficiéncia. Fica implicito que nem todas as intervencdes sobre
a demanda apresentadas irdo gerar reducdo de gastos. Muitas delas podem, inclusive,
gerar aumento dos gastos (principalmente em um primeiro momento), mas espera-se
que produzam melhores desfechos para os pacientes.

J& as medidas classificadas como intervencdes sobre a oferta na acepc¢do da OCDE
buscam ter diretamente efeitos racionalizadores sobre a organizacao do cuidado e, con-
sequentemente, efeitos mais imediatos sobre custos e gastos.

Conjuntamente, as medidas incluidas nessa analise da OCDE chamam atencao
por dois aspectos: i) seu impacto sobre a intensidade dos gastos, em geral, é baixo ou
moderado, porém, de longo prazo, ao contrario do conjunto de medidas de recorte mais
macroecondmico; e ii) as intervenc¢des sobre a demanda, em geral, sdo mais positivas
para a protecdo financeira das familias do que as intervengdes sobre a oferta.

Curiosamente, medidas tradicionalmente consideradas virtuosas, com foco exces-
sivo em prevencdo e promocdo* e no controle de acesso dos pacientes aos varios niveis
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de cuidado (gate-keeping), ttm menos impacto sobre os gastos do que medidas que am-
pliam o acesso e, a um primeiro olhar, pareceriam onerar o sistema de saude (quadro 2).

Dentre as medidas com impacto moderado na reducdo de gastos no longo prazo e
efeitos positivos sobre os objetivos gerais do sistema de saude, destacam-se intervencdes
que potencializem o acesso dos pacientes aos niveis de cuidados indicados. Programas
como o Saude na Hora, que ampliam horarios de atendimento na APS, por exemplo,
pretendem reduzir a pressdo sobre hospitais e servicos de emergéncia e, com isso, gerar
efeitos positivos — que demandam ainda comprovacao — sobre todos os objetivos finais
do sistema de saude (quadro 2).

Medidas com efeitos moderados e de longo prazo, geralmente positivos, incluem
fortalecer a coordenacdo do cuidado. Este é um calcanhar de Aquiles, pois uma coor-
denacdo fragil é, seguramente, um dos fatores que mais contribuem para a ineficiéncia
dos sistemas de saude*.

A falta de coordenacdo do cuidado gera perda da qualidade do sistema de saude
pois atendimentos fora de tempo se expressam em filas, retornos desnecessdrios e falta
de resolutividade. Isso pode sacrificar vidas em todos os niveis do atendimento, desde
casos de emergéncia*' até diagnosticos tardios de cAncer*?. Ndo menos importante, essa
falta de coordenacdo mina a confianca das pessoas no sistema de saude®.

As intervencdes sobre a oferta priorizam racionalizar a incorporacao tecnoldgica
e fortalecer a gestao da saude. Todas elas tendem a ter impactos variados sobre os obje-
tivos finais dos sistemas de saude em relacdo as intervencdes sobre a demanda (quadro
2). Transferir servigos oferecidos em hospitais para ambientes menos complexos sdo
racionais, como parece ser no SUS o fechamento de pequenos hospitais’. Entretanto, os
impactos negativos sobre acesso e protecdo financeira precisam ser analisados a partir
de resultados de estudos robustos, para que se possa tomar as melhores decisdes*.

Monitorar a incorporacdo tecnoldgica' e os precos de produtos médicos e inten-
sificar uso de Tecnologia da Informacao (TI) sdo medidas com resultados muito depen-
dentes de contexto de implantacdo®, o que recomenda cautela no entusiasmo sobre seus
efeitos no SUS.

A possibilidade de maior controle da incorporacao tecnoldgica no SUS redundar
em mais gastos diretos das familias e judicializacdo preocupa. Nao temos visto sinais

VI A mencdo a tecnologia aqui se refere mais especificamente a equipamentos tecnoldgicos (imagem, processadores,
de informaética, por exemplo).
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de que o SUS venha primando por mudancas tecnoldgicas na ultima década, como fica
demonstrado no capitulo sobre Eficiéncia comparativa das macrorregides do SUS deste
livro. Assim, qualquer politica de racionalizacdo da incorporacao tecnoldgica precisa in-
cluir explicac¢6es claras a populacao sobre os problemas do uso excessivo de tecnologia. A
justificativa ndo pode se resumir a argumentos sobre o aumento do volume de gastos do
Estado, mas incluir consideragdes sobre efetividade, possiveis efeitos colaterais danosos
e gastos complementares gerados as familias pelas tecnologias®.

A ampliacdo da informatizacdo promete muitos avancos e solu¢des ao SUS. Re-
cursos de telemedicina e, mais modernamente, da medicina digital podem aumentar a
coordenacdo do sistema e a eficiéncia. A trajetoria de informatizagdo do SUS, no entanto,
ndo é alentadora. Teve inicio ha décadas com a tentativa de cadastrar a populacdo via
Cartdo SUS. Atualmente, predominam projetos municipais fragmentados de telemedici-
na e implantacdo de prontudrios eletronicos*, com necessidade de adotar tecnologias
que consigam consolidar a multiplicidade de sistema utilizados nas varias prefeituras
para viabilizar uma gestdo coordenada. Essa questao ja parece ser, em alguma medida,
considerada no SUS. O preenchimento do painel para monitoramento de indicadores
relacionados com o novo método de financiamento da Atencédo Basica*® prevé rotinas de
integracdo de prontudrios eletrénicos e para municipios que utilizam sistemas proprios
com o e-SUS-ABVIL,

Mesmo em paises desenvolvidos, a informatizacdo implica gastos expressivos,
que precisam ser bem conduzidos para gerar resultados praticos®. Ha que se cuidar
também para, no afd de inovar, ndo comprometer a preservacao de informacoes ja dis-
ponibilizadas nos sistemas de informacgdes em saude mais tradicionais, essenciais para
a gestdo do SUS.

Ha ainda que se refletir também sobre impactos da informatizacéo sobre a efici-
éncia, em um pais com elevada desigualdade de acesso a informatica e a internet; forte
prevaléncia de analfabetismo digital, e dificuldades de acesso por razdes nao econémicas
(culturais, idade, deficiéncia visual etc.). A total informatizacdo do Imposto de Renda de
Pessoa Fisica (IRPF), por exemplo, levou muitos idosos a terem que pagar a terceiros
para fazer a declaragdo anual de IRPF.

Na vertente das intervencdes de fortalecimento da gestdo, o SUS ja viveu um peri-
odo em que aumentar a autonomia dos gestores era visto como solucdo*. O pagamento
por desempenho via incentivos federais também ndo é novidade. Desde 2004, existem

VII  Software publico do Departamento de Atengao Basica que visa integrar e reestruturar as informacdes da Atengao
Basica em nivel nacional
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programas de incentivo ao desempenho para hospitais de ensino, filantropicos ou, mais
recentemente, do conjunto de hospitais que prestam servicos ao SUS*C. Salvo exemplos
pontuais de sucesso, iniciativas de pagamento por desempenho no SUS foram prejudi-
cadas pela inexisténcia de bases de referéncia sélidas para custos e precos e, provavel-
mente, serviram mais como formas de compensar prestadores pelos baixos valores de
remuneracdo, enfraquecendo sua credibilidade.

A iniciativa mais bem avaliada de incentivo ao desempenho nédo diz respeito a
area hospitalar, mas a contratualizacdo e pagamento por desempenho na APS (Pro-
grama Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica - PMAQ-AB).
Entretanto, tratava-se de uma avaliacdo custosa, que introduz no sistema instrumentos
que ndo integram sistemas de informacdes rotineiros. Um informacdes que ja sejam
rotineiramente coletadas é sempre um diferencial.

Recentemente, 0os pagamentos por desempenho voltaram a ser defendidos para
melhorar a gestao do SUS. Um dos motivos da legitimidade desse tipo de intervencao é
que as teorias de incentivo fazem sentido®'. Parece 16gico imaginar que recompensar
melhores desempenhos incentive melhores praticas. Entretanto, o conjunto de evidéncias
sobre pagamento por desempenho°?>3 ndo da indicios categoricos da efetividade dessas
iniciativas no médio e longo prazo>*.

Os pagamentos por desempenho também encerram riscos* por poderem concentrar
as atencdes dos prestadores nas dreas onde ha incentivos ao desempenho®®, reduzindo o
foco nas demais. A literatura sobre manipulacdes de indicadores que impliquem perdas ou
ganhos remuneratérios para prestadores de servicos de saude (gaming) ndo é pequena’’.

Ainda assim, organismos internacionais tém mantido a cren¢a no pagamento
por desempenho e buscado formas de corrigir seus efeitos colaterais problematicos
*8, As evidéncias, contudo, reforcam a necessidade de cautela e de projetos muito bem
desenhados. Resultados de alguns estudos sugerem que programas de pagamento por
desempenho devam ser aplicados apenas em areas onde ha grandes problemas e sejam
submetidos a avaliagdo regular, com espaco para mudancas ao longo do tempo de acordo
com a resposta gerada nos prestadores>’.

Aspectos praticos da agenda de eficiéncia: blindar ou avancar em melhores
praticas para as quais ja existem evidéncias favoraveis

Embora o Brasil seja considerado um pais de renda média, onde evidéncias
sobre os efeitos de intervengdes e politicas no sistema de saude tendem a ser mais
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escassas, varios estudos sustentam com evidéncias algumas opc¢des politicas assumi-
das no SUS. Esse é o caso do fortalecimento da APS e de programas como o Programa
Mais Médicos (PMM) e o Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB).

Hone et al.%° reforcam o papel fundamental da APS nos bons resultados ob-
tidos pelo SUS, mostrando impactos de reducdo da mortalidade evitavel. Destacam
também a importancia da relacdo entre a APS, arranjos de governanca e servicos de
atencdo de segundo e terceiro nivel de atencdo e cuidados comunitarios em avangos
futuros. Uma revisdo das pesquisas®’®3 sobre o PMM"indica que ha também evidén-
cias de que ele contribuiu para reduzir iniquidades na saude, vazios assistenciais e
internacgdes sensiveis a APS. Além disso, cita avalia¢des positivas de usudrios, como
reducdo de tempos de espera.

Se na APS estamos, em alguma medida, tentando ser coerentes com as evidén-
cias ao manter uma politica explicita de fortalecimento da Atencdo Bdasica no SUS,
em algumas outras areas, podemos estar negligenciando evidéncias que fornecem
forte suporte a continuidade de politicas especificas. Esse parece ser o caso da as-
sisténcia farmacéutica, que é uma funcao transversal aos varios niveis de cuidado
e, portanto, impacta na continuidade do cuidado e na integralidade, representada
pelo constante questionamento do PFPBX.

No documento Mapa para Acesso a Medicamentos e Vacinas 2019-2065, a
OMS reitera que o acesso a medicamentos e vacinas é essencial para a cobertura
universal em saude*. Nesse sentido, destaca dois indicadores a serem acompanha-
dos: i) disponibilidade de medicamentos na APS, inclusive a parcela fornecida de
forma gratuita, com meta de cobertura de 80% da populacdo adscrita; ii) proporg¢ao
de estabelecimentos de saude dispensando uma grade relevante de medicamentos
essenciais de forma acessivel e sustentada.

VIII O PMM foi instituido para diminuir a caréncia de médicos e desigualdades regionais em saude. Envolve trés eixos
principais: i) mais vagas e novos cursos de Medicina baseados em Diretrizes Curriculares revisadas, com énfase na APS;
ii) investimentos na constru¢do de Unidades Basicas de Saude; iii) provimento de médicos brasileiros e estrangeiros. Até
julho de 2014, 14.462 médicos haviam sido lotados em 3.785 municipios com areas de vulnerabilidade, com destaque para
a participagdo de médicos cubanos.

IX O PFPB foi criado em 2004 e tem como objetivo expandir o acesso a assisténcia farmacéutica, com destaque para
medicamentos de uso continuado. O PFPB possui trés modelos, sendo os dois primeiros relacionados a dispensa¢do em
farmacias publicas e geridos pela Fiocruz, e um terceiro modelo, que utiliza dispensacédo via farmacias privadas credenciadas
a disponibilizar medicamentos, sob gestdo direta do MS, sem participacdo da Fiocruz. Desde 2018, o financiamento para
o programa tem caido de forma expressiva®.

X  Destaca-se que “[...] para atingir os Objetivos de Desenvolvimento Sustentaveis (em especial a meta 3.81, é preciso
contemplar a necessidade de contar com medicamentos e vacinas acessiveis, aceitaveis e com precos que podemos pagar”®.
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Estudos realizados a partir da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacao e
Promocdo do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) mostraram que, nos anos
de 2013 e 2014, 45,2% dos medicamentos da APS foram obtidos por meio do SUS;
e 67,4%, pelo PFPB. Apenas 2,6% das pessoas deixaram de tomar medicamentos
por restricdo orcamentaria, com prevaléncias de, respectivamente, 94,3%, 5,2% e
0,5% para acesso total, parcial e nulo®. Outro estudo mostrou que a estratégia de
ampliacdo do acesso a medicamentos por meio do PFPB associou-se a reducdo de
internacoes e dbitos por hipertensdo arterial e diabetes no pais, contribuindo para
compor um conjunto de evidéncias favoraveis a continuidade dessas politicas na
Assisténcia Farmacéutica (AF)%’.

A AF bem conduzida é uma forma barata e efetiva de reduzir internacoes
evitaveis. Planejar cortes em um segmento da atencdo em que mais de 80% dos
gastos vém das familias3 ndo faz sentido algum. Redugdes no financiamento da AF,
principalmente quando afetam a disponibilidade de medicamentos essenciais para
a APS, sdo preocupantes.

Aspectos praticos da agenda de eficiéncia: a eficiéncia a partir do combate ao desperdicio
e as piores praticas de gestao e clinicas

Conforme ja apontado anteriormente, o conceito em saude de valor valida
abordagens para combate ao desperdicio® como a maneira mais rapida e pratica
de ganhar eficiéncia nos sistemas de saude. Essencialmente, a ideia seria priorizar
0 combate as piores praticas para conter gastos inuteis antes de priorizar melhores
praticas para garantir eficiéncia.

Em 2009, o Institute of Medicine Committee on Better Care at Lower Costs es-
timou o nivel de desperdicio de recursos no sistema de saude americano em 30%
de seus gastos (cerca de US$ 750 bilhdes)®?. Isso motivou iniciativas para identificar
custos duplicados e desnecessarios, distinguindo-se cuidados de baixo valor de cui-
dados de alto valor.

Um trabalho mais recente’ voltou a quantificar o desperdicio no sistema de
saude americano em US$ 760 a 935 bilhdes (25% do gasto total em saude do pais).
Ficaram estabelecidos seis dominios de desperdicio: falhas no processo de cuidado;
falhas na coordenacdo do cuidado; tratamento excessivo ou cuidados de baixo valor;
falhas na precificacdo; fraude e corrupcdo; complexidade administrativa. Falhas no
processo de cuidado e excesso de tratamento/cuidados de baixo valor poderia estar
abrangidos sob um dominio comum de cuidado de baixo valor (quadro 3).
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A quantificacdo das origens do desperdicio em perspectiva nacional é uma
estratégia interessante para inspirar a definicdo de prioridades macropoliticas. Nos
Estados Unidos, fica muito evidentes a participacdo dos altos precgos de bens e servi-
cos de saude e da complexidade administrativa no desperdicio, indicando possiveis
focos para intervencao.

Em um nivel microecondémico, combater o desperdicio equivale a reduzir ao
menor nivel possivel tudo o que ndo contribui para agregar valor aos atendimentos
em saude. O relatério da OCDE?8, intitulado Tackling wasteful spending (como lidar
com gastos que geram desperdicio), propde uma defini¢do pragmatica do escopo do
desperdicio na saude. Desperdicio abrangeria servicos que ndo geram beneficios ou
sejam nocivos e custos que possam ser evitados por alternativas mais baratas com o
mesmo beneficio. Na mesma linha de raciocinio, uma reunido de consenso do IOM
jé havia definido os trés principais problemas que impactam a qualidade da atencao
a saude: subutilizacdo, ma utilizacdo ou utilizacdo excessiva de servicos de saude’".

Quadro 3. Dominios do desperdicio em satde e participacdo no valor total desperdicado
nos Estados Unidos, 2018

Participacao
Dominios Componentes de custo associados no desperdi-
cio nos EUA
Falhas no processo de Ineficiéncia relacionada a estabelecimentos ou prestadores; 17,6%
cuidado variabilidade do cuidado; processos clinicos ineficientes; redundancia
de testes diagnosticos; erros médicos e eventos adversos; execugao
inadequada ou auséncia de adogdo ampla de boas praticas reconhecidas,
como medidas de seguranca e preven¢do comprovadamente efetivas.
Falhas na coordenacdo do | Fragmentacdo da oferta resultando em complicagdes, reinternacao. 8,2%
cuidado
Excesso de treinamento Cuidados inadequados baseados em protocolos ultrapassados, 10,8%
ou Cuidado de baixo Valor | orientados pela oferta e sem base em evidéncias.
Falhas de precificacéo Precos descolados de um mercado equilibrado. Variabilidade e inflacdo | 25,7%
excessiva ligada a produtos médicos.
Fraude e corrupc¢éo Custo de fraude e més praticas. 9%
Complexidade Custos de faturamento e contabilidade; custos administrativos de 28,3%

administrativa seguros; ineficiéncias.

Fonte: Adaptado de Shrank et al.52,
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Usando uma abordagem mais organizacional, Bentley et al.”?, posteriormente
adaptados pela OCDE* (quadro 4), relacionaram ineficiéncia a trés dimensdes dos siste-
mas de saude. A primeira seriam os desperdicios vinculados ao atendimento clinico; a
segunda, os vinculados a processos operacionais e de gestdo; a terceira, os relacionados
com a governanca/supervisdo do sistema.

Quadro 4. Dominios do desperdicio em satide. OCDE, 2010

Repeticdo injustificada de exames e procedimentos.

Desperdicios vinculados ao atendimento Atendimentos que ndo agregam valor: inefetivos, mal indicados,
clinico néo custo-efetivos.

Efeitos adversos evitaveis.
Desperdicios vinculados a processos Insumos descartados.
operacionais e da gestao

Insumos adquiridos a pregos excessivos (genéricos vs. marca).

Recursos caros utilizados desnecessariamente (recursos humanos,
internacdes hospitalares) ou mantidos ociosos.

Recursos indevidamente desviados do Estrutura administrativa redundante.
atendimento por falhas na governanga /
supervisdo do sistema de saude Fraude, corrupgao.

Fonte: OECD'0.

O Health at a Glance — Latin America, cuja primeira edicdo foi lancada em junho
de 202073, traz um capitulo especifico sobre o tema, apresentando resultados para cinco
indicadores de desperdicio para 27 paises da América Latina. No grupo desperdicio na
area clinica, sdo examinados indicadores de procedimentos potencialmente desneces-
sarios, como as taxas de cesarea e uso racional de antibidticos. No grupo desperdicio
operacional, é analisado o uso de avalia¢do tecnoldgica para priorizar a incorporacdo de
tecnologias e as competéncias em sistema de informacdes que indicam boas praticas para
coibir esse tipo de desperdicio. Adicionalmente, é avaliada a participa¢ao dos genéricos
no mercado farmacéutico na América Latina. Um ultimo item analisado tem relacdo
com melhorar a governanca das instituicdes, traduzido por um indicador de percepcao
do grau de corrupcdo na saude.

Considerando esse conjunto de indicadores, o Brasil pontua mal na taxa de cesa-
reas, com 56% (média na América Latina = 32%; média em paises da OCDE 34 = 27%). No
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consumo de antibioéticos, medido em Doses Diarias Definidas (DDD)X! por mil habitantes
por dia, o Brasil, com 22,8%, fica acima da média latino-americana e da OCDE (média em
paises da OCDE 31=18%; média na América Latina = 17,2%). No uso de medicamentos
genéricos, o Brasil apresenta um volume de genéricos (34%) acima da média da América
Latina (29%), porém bem abaixo da média da OCDE (52%).

Quanto ao uso de avaliacdo tecnoldgica e sistemas de informacdes, o Brasil tem
uma boa avaliacdo comparativamente aos demais paises da regido. Na percepcao de
corrup¢ao no setor de saude, o pais situa-se acima da média global com 55% de entrevis-
tados afirmando que o setor é corrupto ou muito corrupto. Na América Latina, a menor
percepcdo de corrupgdo é registrada na Jamaica (22%); e a maior, na Colémbia (63%)>.

A agenda de combate ao desperdicio incluiria, além de definir problemas priori-
tarios a serem atacados, identificar os problemas mais faceis de resolver, seguindo um
principio apelidado de fruto ao alcance da méao (low-hanging fruit)®. Identificar fontes
de desperdicio evidentes e de facil solucdo é uma das etapas mais importantes para
promover ganhos de eficiéncia.

Os desperdicios considerados mais faceis de resolver tradicionalmente sdo as re-
dundancias administrativas. Os gastos administrativos do SUS em 2014 foram estimados
em 5% das despesas totais em satide’4, mas existe uma ampla variacdo entre municipios,
bem como entre as trés esferas administrativas. Na OCDE, despesas administrativas va-
riam em mais de sete vezes entre os paises-membros. Caberia verificar em cada caso se
esses gastos efetivamente contribuem para a obtencdo de melhores resultados. Despesas
administrativas, que ndo correspondem a atividades fim das organizacdes de saude, sdo
sempre as primeiras e serem colocadas em xeque para obter ganhos de eficiéncia.

Na dimensdo mais operacional, estratégia 6bvia, em que cada unidade de saude
pode contribuir, é a gestdo de estoques para evitar perdas de prazo de validade de ma-
teriais médico-hospitalares. Quantidades surpreendentes de materiais sdo descartadas
anualmente na saude. Ndo por acaso, a logistica de materiais é considerada critica em
iniciativas de ajuda externa para a saude’.

Um ponto que merece ser lembrado como alvo de combate ao desperdicio no
Brasil sdo as interfaces entre a atencao primadria e a atengdo especializada. Organizar a
articulacdo entre niveis de atencdo é uma tarefa complexa, desempenhada pela drea de
regulacdo do SUS’®. Estabelecer mais claramente fluxos, informagdes e interfaces neces-
sdrias para garantir a coordenacdo do cuidado contribuiria para melhorar a qualidade, a

XI  As DDD (daily defined doses) correspondem a doses de manuten¢do médias didrias de um medicamento usadas em
um adulto para sua indica¢do habitual.
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operacao do sistema e reduzir as despesas assistenciais. A disponibilidade de prontuarios
eletronicos e o uso mais intensivo da telemedicina para estabelecer comunicacdo direta
entre a APS e médicos especialistas poderiam ter um papel fundamental.

Um ponto de partida possivel para promover essa integracao no SUS seria entender
as razoes objetivas e combater o absenteismo de pacientes a consultas e procedimentos
especializados, estimado segundo Beltrame et al.”® (2020) de 10% a 41,3%. O combate
ao absenteismo pressupde seu reconhecimento como questao prioritaria por gestores,
no ambito de uma tarefa mais ampla que seria a gestao das filas. Como ja assinalamos,
tempos de espera prolongados contribuem para que o paciente desista de esperar e bus-
que outras solucdes, impactando no nivel de gastos das familias (protegdo financeira) e
na prépria organizacao das filas. Solucdes criativas para abordar o problema incluem
qualificar os encaminhamentos a especialistas, comunicacdo adequada com pacientes
durante o processo de agendamento e recurso a ferramentas tecnoldgicas para organi-
zacdo da fila e da telemedicina’®.

Por outro lado, os desperdicios vinculados a qualidade do atendimento clinico sdo
muito mais dificeis de reverter. Ndo obstante a medicina baseada em evidéncia e o uso
de diretrizes e protocolos para nortear os atendimentos clinicos ter ganhado legitimidade
nas ultimas décadas, intervir sobre a pratica médica continua a ser um grande desafio.

Donabedian, em seu trabalho sobre os sete pilares da qualidade’’, endossou a lei
de retornos decrescentes na saude, em que, a partir de determinado ponto, um maior
ingresso de recursos resulta em ganhos progressivamente menores nos desfechos. Esse
autor apontou também que a ocorréncia de efeitos adversos na saude tem relacdo di-
reta com o volume de oferta de servicos disponivel. Mais intervencdes sobre o paciente
acarretariam maior potencial de riscos iatrogénicos.

Em uma iniciativa adotada nos Estados Unidos e replicada em outros paises, co-
nhecida como Choosing Wisely (escolhendo com sabedoria)*®, mais de 70 organizacdes
médicas identificaram 500 procedimentos diagndsticos comumente usados cuja utilidade
€ questionavel. O Choosing Wisely também promove acdes educativas aos pacientes, que
muitas vezes podem pressionar pela realizacdo de exames*!. Essas iniciativas convidam
a pensar em outras que busquem evitar exames diagndsticos que ndo agreguem valor>’,

XII O choosing wisely disponibiliza sites e materiais educativos que indicam situa¢des em que exames diagndsticos podem
ser desnecessarios (http://www.mv.com.br/pt/blog/choosing-wisely--saiba-tudo-sobre-a-reducao-de-desperdicios-em-sau-
de) - no sentido de ndo produzirem alivio e acrescentarem pouca informacdo - e potencialmente deletérios, ao induzirem
a realizagdo de novos testes diagndsticos e, eventualmente, até de procedimentos cirdrgicos desnecessarios que podem
gerar efeitos adversos.
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como muitas rotinas de exames pré-operatérios’® e de check-ups laboratoriais extensos
sem embasamento em queixas concretas.

Qualquer exposicao desnecessdria a prestadores de servicos de saude pode desen-
cadear novas exposic¢des, intensificando riscos de efeitos adversos. Dai a importancia de
valorizar habitos de vida sauddveis, o autocuidado e uma APS qualificada.

Com o envelhecimento da populacéo e a tendéncia ao uso de multiplos medi-
camentos (polifarmdcia), surgiram também iniciativas para aumentar a seguranca da
prescricdo de medicamentos a idosos, como o Beeers Criteria’®, que oferece diretrizes
para profissionais de satide prescreverem com mais segurancga*!ll,

O mesmo principio basico de ‘menos € mais’ aplica-se ao atendimento hospitalar
de idosos. Eventos adversos ocorrem em 10% das internacdes no National Health Service
(NHS) inglés, que correspondem a até 18% dos gastos em internag¢des3. Manter ao ma-
Ximo as pessoas em casa, especialmente pelo refor¢o a cuidados domiciliares, serd uma
das tarefas basicas de uma atencdo primadria de qualidade nas préximas décadas. Nesse
sentido, vislumbramos a crescente importancia dos ACS no suporte ao cuidado domiciliar
de pacientes cronicos. Essa transicdo demografica e epidemioldgica deve orientar o rol
de novas atribuicdes desses profissionais de saude no ambito do SUS.

Aspectos praticos da agenda de eficiéncia: retomando a questao dos indicadores de eficiéncia

Pode-se dizer que o SUS tem sido bastante avido na adocao de indicadores, utilizados
desde os Pactos de Gestdo*V entre niveis de governo até contratos de gestdo celebrados
entre governos estaduais e municipais e prestadores de servi¢os, como as Organizacoes
Sociais de Saude (OSS). Entretanto, os indicadores mais usados no SUS mantem foco
prioritario na cobertura do atendimento, sem muita atencdo especifica a eficiéncia, como
mostram indicadores pactuados para a Atencdo Basica®.

Talvez o principal desafio seja a utilizacdo eficiente dos indicadores mais do que
propor novos. Vale lembrar que até mesmo os paises da Unido Europeia tém dificulda-
des para desenvolver instrumentos e indicadores para acompanhar a eficiéncia de seus
sistemas de saude. Na falta de instrumentos analiticos para detectar ineficiéncia, os ges-
tores podem concluir que é impossivel melhorar a eficiéncia com base em evidéncias.

XIII O beeers criteria oferecem diretrizes para profissionais de salde prescreverem com mais seguranga.

XIV  As Diretrizes do Pacto pela Satide em 2006 - Consolidagdo do Sistema Unico de Salde, publicadas na Portaria/GM
n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, contemplam o Pacto firmado entre os gestores do SUS, em suas trés dimensdes: pela
Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo.
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A partir dai, passam a adotar medidas aleatdrias, que podem até afetar negativamente
o sistema de saude?'.

Uma estratégia possivel para implementar e acompanhar ganhos de eficiéncia em
organizacoes de saude € criar indicadores segundo a area profissional responsavel por sua
implementacéo, a partir da aplicacdo do arcabouco de qualidade de Donabedian’’, dividin-
do-os em indicadores de estrutura, processo e resultados. Para a area clinica, indicadores de
melhoria nos processos com foco em desfechos clinicos, bem-estar e reducao de risco para o
paciente sdo mais adequados que indicadores de despesas simples, que teriam menor apelo a
profissionais de saude e mais para profissionais da gestdo. Recepgdo e ouvidoria trabalhariam
com as areas clinicas para melhorar o desempenho em indicadores associados a dimensdo
satisfacdo e beneficios percebidos pelo paciente (quadro 5).

Quadro 5. Exemplos de indicadores de eficiéncia e dimens6es da qualidade e do valor clinico

Medida de eficiéncia/qualidade Dimensao do valor clinico
Indicadores de processo

Taxas de prescri¢do de antibiéticos Redugdo do risco para o paciente
Tempo médio de permanéncia Reducdo do risco para o paciente/custos

Perfil de habilidades e competéncias das equipes de saude

Preco dos insumos (ex. remuneracdo hordria média) Custos

Reclamacdes da ouvidoria Satisfacdo e beneficios percebidos pelo paciente
Tempo suficiente com o médico Satisfacdo e beneficios percebidos pelo paciente
Reinternagdo Desfecho clinico

Indicadores de resultados

Mortalidade por infarto de miocérdio Desfechos clinicos
Mostalidade por AVC Desfechos clinicos
Custo por paciente (por doenga) Custo

Indicadores de estrutura
Médicos por leito Custo
Enfermeiros por leito Custo

Fonte: elaboracdo prépria.
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E importante também perceber que indicadores de processos sdo mais faceis de
transformar em recomendacdes do que os que focam em resultados. Resultados expres-
sam desfechos de um conjunto de processos, com contribuicdes de varias areas e, as
vezes, niveis de cuidados. Assim, precisam ser cuidadosamente esmiucados antes de se
identificar as oportunidades de melhoria.

Muitos desses indicadores sdo monitorados pela OCDE (quadro 6), que os divide
segundo nivel e campo aplicavel, a saber: sistema de saude e setorial (hospital, ambula-
torial, APS), assisténcia farmacéutica e gestdo. Para cada nivel, hd indicadores de gastos
e de resultados (outputs), sendo que, nos indicadores setoriais, ha varios relacionados
com valor clinico. A relacdo poderia ser adaptada para o SUS, em que ha indicadores
rotineiramente pactuados que incluem, por exemplo, total de consultas e frequéncia da
realizacdo de exames no pré-natal.

Quadro 6. Lista de indicadores a serem acompanhados para avaliacdo de eficiéncia e
desempenho em satde. OCDE, 2017

1. Nivel de sistema de sauide

1.1. Mortalidade evitavel

1.2. Gastos correntes per capita em saude

1.3. Quantidade de médicos, enfermeiras e parteiras

1.4. Expectativa de vida ao nascer

1.5. Anos de vida saudaveis ao nascer

2. Nivel de andlise setorial

2.1. Cuidados hospitalares

2.1.1 Gasto hospitalar per capita e como % do gasto corrente em saude
2.1.3. Tempo médio de permanéncia hospitalar

2.1.4. Cirurgia ambulatorial

2.1.5 Mortalidade intra-hospitalar apds infarto agudo do miocérdio
2.1.6. Mortalidade intra-hospitalar ap6s AVC

2.2. Atencdo primaria

2.2.1. Gasto em atencdo primaria (per capita e como % do gasto corrente em saude)
2.2.2. Médicos generalistas por 1000 habitantes

2.2.3 Consultas por médico
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2.2.4. Duragdo das consultas médicas

2.2.5. Imunizacdo contra doencas infecciosas em criancgas

2.2.6. Vacina para influenza em idosos

2.2.7. Medidas de experiencia reportadas pelos pacientes (PREM)
2.2.8. Desfechos do tratamento de diabetes

2.2.9. Internagdes evitaveis por doenca respiratoria (asma e DPOC)
2.3. Setor farmacéutico

2.3.1 Gasto farmacéutico

2.3.2. Participacdo de genéricos no mercado

2.3.3. Consumo de antibidticos

2.3.4. Prescricdo de benzodiazepinicos a idosos

2.3.5. Polifarmécia em idosos

2.3.6. Adesdo ao tratamento

3. Nivel de doencas especificas

3.1. Gasto por doenca

3.2. Médicos segundo especialidade

3.3. Sobrevida no cancer

4. Administracdo

4.1. Gasto administrativo

4.1. Gasto administrativo por regime de financiamento

Fonte: OCDE?®.

A tendéncia atual é usar poucos indicadores estratégicos de eficiéncia, em que
fique clara a relacdo de causalidade entre acdes especificas e desempenho. O objetivo é
estimular as organizacdes a implementarem ganhos de eficiéncia por meio de redesenho
de processos. Quando muitos indicadores sdo monitorados simultaneamente — e muitos
contratos de gestdo no Brasil padecem desse vicio —, 0s gerentes das organizacdes ficam
assoberbados pelo excesso de demanda informacional e tendem a ndo aproveitar os
indicadores para implementar mudancas concretas®.

Indicadores servem, acima de tudo, para acompanhar processos criticos e permitir
uma tomada de decisdes informada, inclusive monitorar resultados de intervencdes sobre
areas-alvo. Seu objetivo é apoiar decisdes e reforcar a transparéncia do desempenho do
sistema de saude a populacao.
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O NHS, por exemplo, monitora um conjunto limitado de indicadores®, que re-
tratam o desempenho em areas que podem ser melhoradas e nas quais € necessario
prestar contas a populacao (quadro 7). Seis areas sdo monitoradas: urgéncias; tempos de
espera; atrasos em transferéncias hospitalares; composicdo da forca de trabalho; taxas
de infeccdo hospitalar; e dados gerais de atividade do NHS (como o numero de consultas
e encaminhamentos a especialistas).

Osindicadores de atendimento em tempo habil dominam o painel de indicadores
do NHS. Expressam o grau de coordenacdo do cuidado, impactando a resolutividade do
sistema de saude e a satisfacdo dos pacientes. Essa satisfacdo e a confianca da populacdo
no sistema de saude sdo criticas para a sustentabilidade politica dos sistemas de saude
em tempos de crise.

O SUS ainda apresenta uma baixa incorporacgao dessas premissas, o que fica evi-
denciado pelos indicadores usados para monitorar o sistema. Na pandemia da covid-19,
tivemos efetivamente a primeira experiéncia ampla com o uso sistematico e diario desses
indicadores de fila para internac¢do em enfermaria e UTIL, utilizados para monitorar a
capacidade de o sistema de saude absorver o impacto da pandemia. O aprendizado com
esses indicadores pode promover uma utilizacdo ampliada destes para um conjunto
seleto de procedimentos ou condic¢des de saude, o que ja representaria um avanco em
relacdo ao uso quase exclusivo de indicadores de cobertura.

Quadro 7. Indicadores de desempenho para o NHS britanico do The King’s Fund

Area Metas
1. Urgéncias
a. Tempo até chegada de ambulancia 8 minutos

b. Tempo de espera entre chegada a unidade de urgéncia e definicdo de conduta (alta, 4 horas
transferéncia, internacéo)

2. Tempos de espera

a. Do episddio de contato ao inicio do tratamento 18 semanas
b. Da solicitacdo até realizacdo de teste de diagnostico 6 semanas
c. Do episédio de contato até inicio de tratamento de cancer 62 dias

XV O NHS é monitorado pelo King's Fund (https://gmrkingsfund.org.uk).
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Area Metas
d. Fila de espera para procedimentos eletivos Monitorado

3. Atrasos em transferéncias hospitalares

a. Pacientes aguardando transferéncia em hospitais Monitorado
b. Tempo de espera internado aguardando transferéncia Monitorado
4. Forga de trabalho por categoria (total equipe, gerentes, consultores, enfermagem, Monitorado

demais equipes técnicas ou de atendimento)

5. Taxas de infecgdo hospitalar Monitorado
6. Dados de atividade geral

a. Contatos de pacientes por tipo de contato (presencial/telefénico) e idade Monitorado
b. Encaminhamentos da APS a especialistas Monitorado

Fonte: elaboracdo prépria, a partir de https://qmr.kingsfund.org.uk/2016/21/data

No que tange ao estabelecimento de metas para os indicadores, o NHS tem favo-
recido metas pactuadas localmente®3; o que vemos também em alguma medida no SUS
nos Pactos de Gestdo. No entanto, nunca é demais lembrar que estabelecer metas de
prazos de atendimento ou tamanhos de fila por meio de portarias, sem amplo debate,
pode apenas contribuir para desmoralizar indicadores e sistemas de saude.

E importante destacar ainda a ideia de rodizio de indicadores para evitar mani-
pulagdo dos resultados (gaming)>’#. Ganha forca a nocdo de que o ideal é implementar
ciclos sucessivos que destaquem um numero pequeno de indicadores significativos con-
centrados em areas especificas®. O conjunto de indicadores utilizados na OCDE (quadro
4) é particularmente atrativo como fonte de inspiracdo. Internacdes evitaveis sdo um
otimo foco de combate a ineficiéncia do segmento ambulatorial, enquanto a mortalidade
hospitalar por procedimento ou tipo de doenga é um excelente indicador de eficiéncia
hospitalar.

Uma estratégia interessante para monitoramento geral dos sistemas de saude seria
usar indicadores que cubram areas transversais de responsabilidade compartilhada entre
os niveis de cuidado®2. Um exemplo seria selecionar condicdes cardiovasculares para um
ciclo de indicadores prioritarios. Indicadores de internagdes evitaveis por hipertensao e
insuficiéncia cardiaca sdo transversais a APS, AF e atencao especializada. Esses poderiam
ser complementados pelo fortalecimento das estatisticas sobre controle ambulatorial de
pressdo e de encaminhamento de pacientes com condig¢des cardiovasculares a especialis-
tas. Caberia nessa linha também incentivar programas de autocuidado, uso de recursos
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de smartfone para monitoramento de condi¢des cardiovasculares e comparecimento a
programas da ‘academia de saude’.

Na atencdo hospitalar, os focos do ciclo poderiam ser indicadores de mortalidade
hospitalar por acidente vascular cerebral (AVC) e infarto agudo do miocdardio. Seria essen-
cial também incluir indicadores de tempos de espera e filas. Tempo de atendimento para
doencas cardiovasculares nas emergéncias e monitoramento de filas até o especialista
seriam op¢oOes. Dessa maneira, seriam atacadas de forma sinérgica areas relevantes de
ineficiéncia. O monitoramento prioritario por um periodo teria o potencial de reorganizar
todo o segmento de atencdo a pessoas com doencas cardiovasculares.

Consideracoes finais

Este capitulo prop0s-se a apresentar paradigmas complementares ao conceito de
eficiéncia e de um conjunto de abordagens praticas que sugerem itens para debate na
promocdo de uma agenda positiva para o SUS. As trés premissas basicas seriam: agir
a partir de evidéncias para tecer recomendacdes praticas para promover eficiéncia e
desempenho; blindar ou avancar em melhores praticas que ja estejam implantadas e/
ou para as quais ja existem evidéncias favoraveis, evitando retrocessos; e combater o
desperdicio e as piores praticas de gestdo e clinicas.

O SUS ainda precisa avangar na incorporacdo dessas premissas e na exploracdo
de outras. Faz-se mister encarar o desafio de ampliar o escopo das analises de eficiéncia
de forma a incorporar a perspectiva da equidade ao monitoramento, ampliando a con-
sideracdo quase exclusiva da eficiéncia concebida a partir de principios do mercado. E
bem possivel que a priorizacdo de indicadores de cobertura no SUS expresse exatamente
o foco na equidade.

Apesar de haver 6bvios ensinamentos a serem colhidos de estudos efetuados por
organismos internacionais consagrados — e nos esforcamos para trazer muitos deles
neste capitulo —, é necessario incentivar um olhar local e inovador. O formato normativo
de recomendacdes derivadas de experiéncias em economias dominantes ou de estudos
conduzidos por paises avangados em paises emergentes pode reduzir questdes funda-
mentais a perspectivas simplistas, alinhadas a uma perspectiva especifica que difere
de nossas prioridades. Com isso, corremos o risco de inibir novos olhares por parte de
pesquisadores, gestores e cidaddos locais?*.

Da mesma forma, é fundamental avancar na realizacio de estudos que projetem
efeitos de politicas especificas sobre nossos contextos regionais. Outras agendas de pes-
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quisa que se apresentam incluem a producao local de evidéncias para apoiar avangos
na equidade e que considerem uma leitura mais ampla das defini¢cdes de eficiéncia e
evidéncia. Uma outra agenda possivel seria investir em indicadores que monitorem a
carga e os custos das doencas segundo macrorregides de saude.

Um olhar local com atencdo as nuances da implementacdo é essencial, pois me-
lhores praticas que valem em um contexto especifico podem nao se mostrar adequadas
a outros. O desenvolvimento de métricas e indicadores que permitam monitorar os pro-
gressos também é importante, pois, dessa forma, constitui-se um conjunto de evidéncias
que pautam decisdes de gestao.

Alavancar valor equivale a melhorar o desempenho e aumentar a confianca da
populacdo no SUS, ponto critico para a sustentabilidade politica e, por contiguidade,
financeira, em tempos de crise.
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Capitulo 5

Fficiéncia e valor em saude: ensaio critico

Luiz Vianna Sobrinho

Introducao

Desde as ultimas décadas do século XXI, a medicina e as praticas sanitarias evo-
luiram de forma marcante em trés dimensdes: a crescente incorporacdo tecnoldgica, o
aumento da utilizacdo e dos custos de insumos e procedimentos, e o incremento da par-
ticipacdo da saude na economia e do mercado na pratica médica. O poder da tecnologia
médica respondeu as expectativas, com ganhos em eficicia terapéutica nunca vistos;
no entanto, foi justamente o uso demasiado desse poder' que se tornou um dos maiores
problemas de satide nos paises desenvolvidos?.

A evolucdo da medicina dentro do ambiente hospitalar imp0s-se como necessaria
para o emprego desse arsenal tecnoldgico, justamente nessas ultimas duas décadas do
século. Segundo a OMS, os avancos terapéuticos mais do que dobraram nesse periodo3.
Com a crescente importancia da saude na economia mundial, a industria de insumos
de diagnose e terapéutica médica passou a investir fortemente nos hospitais como ver-
tedouro final de consumo e utilizagdo dessas novas tecnologias®.

As demandas levantadas pelas descobertas revoluciondrias da tecnociéncia am-
pliaram o poder da medicina e o volume de recursos envolvidos nessas atividades - e,
consequentemente, os custos e a rentabilidade delas. E foi a pujanca desse modelo
econdmico, alicercado na centralidade absoluta da ciéncia, que passou a exigir uma
constante renovacdo e criatividade no campo de argumentacao bioética, para responder
criticamente e propor os limites para o avanco das biotecnologias sobre a vida e seus
postulados, e em outras areas, que abordaremos neste manuscrito.

Este ensaio visa discutir a emergéncia da eficiéncia como imperativo para os
sistemas de saude nesse contexto mercantilizado e as metamorfoses do modelo médico
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e do conceito de valor, tdo pregnante nas discussdes atuais. As transformacdes de um
mercado setorial de produtos e servicos, cada vez mais dindmico e lucrativo, resvalam
em mudancas na pratica médica ensejadas pelo avango da tecnologia médica. O novo
modelo da industria da saude assenta-se sobre o tripé autonomia do paciente (patient-cen-
teredness)®, medicina baseada em evidéncia e valor como finalidade. A transformacéo
do conceito de valor e o contraponto com os principios estruturantes do SUS embutidos
nas novas defini¢des sdo ressaltados nas solu¢ées do mercado para paulatinamente
estabelecer um novo modelo de exercicio profissional nessa area.

A centralidade do paciente e o novo papel do médico

O novo modelo da industria da saude emergiu no contexto social de ampliacdo
dos direitos civis e conquistas individuais e cientificas ocorridas nas décadas de 1960
e 1970, periodo de uma plena expansdo do horizonte axioldgico e mudanga de valores.
Nesse sentido, o trato com a vida vai envolver o paciente, de forma declarada e cada
vez mais explicita, e a definitiva inclusdo da sua autonomia no contrato das decisoes;
o principio da centralidade do paciente (patient-centeredness) — conceito sobre o qual
ndo nos aprofundaremos neste ensaio — ganhara espaco e forca no debate ético, que se
limitava até entdo aos imperativos hipocraticos da ndo-maleficéncia e beneficéncia.

Essas discussdes remetem ao novo papel do médico. Até esse momento, ndo havi-
amos ultrapassado o modelo de medicina enunciado pelo classico Canguilhem, quando
diz : “E a propria vida, [...] que introduz na consciéncia humana as categorias de satude e
doenca. Essas categorias sdo biologicamente técnicas e subjetivas e ndo biologicamente
cientificas e objetivas.”%®8),

Ou seja, a medicina se preservara como um saber técnico-profissional, estruturado
a partir do aprendizado teorico e da experiéncia empirica, que reserva ao médico, como
sujeito da relacdo ou equacgdo médico-paciente, a decisdo da conducado do seu agir — mes-
mo que, no avancar das acomodacdes da relacao trabalho-capital do final do século XX,
a transformacdo da medicina liberal em medicina socializada tenha dinamizado novos
mecanismos de controle e coercdo sobre a autonomia - tanto do profissional quanto do
paciente. No nosso meio, ha textos seminais que avaliam essa transi¢do: na década de 1970,
com a absorcdo da for¢a de trabalho médico aos moldes de uma organizagdo econdémica
capitalista de mercado’, ou no auge dessa transi¢do na década de 1990, com uma adapta-
cdo a padronizacdo dos processos necessarios a gestdo corporativa do trabalho médico®.

I O conceito de centralidade do paciente ndo é muito claro e, segundo revisdo recente, abrange pelo menos 15 dimensées
- desde a relagao médico-paciente até envolvimento do paciente e seus entes queridos nas decisdes, passando pelo direito
de ser tratado de forma digna. E um conceito vinculado aos direitos da pessoa a saude.
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A partir da introdug¢do do novo modelo, havera a possibilidade de extinguir de
vez o0 aspecto subjetivo da medicina, transformando todo o substrato para a decisdo e
dominio da saude e da doenca pelos limites estritos da ciéncia bioldgica em parametros
totalmente objetivos. No fim extremo desse processo de mudanca, o que unificara a re-
lagdo entre mundo e modelo serd a substituicdo do nucleo duro da anatomia patologica
pelo dado cientifico. Enfim, chegaremos ao ponto em que pensar em medicina sera pen-
sar em dados cientificos’. Logo, com dados, todos podem pensar e lidar. Mentes, grupos,
processos de trabalhos, gestores e programas automatizados. Nesse ponto, poderemos
dizer que a medicina conta com um novo “paradigma”’°.

Como se estrutura essa transformacdo? Por quais caminhos podemos perceber a re-
ducdo efetiva da autonomia profissional, seja pela necessidade de normatizacdo adequada
dos novos armamentos tecnoldgicos — dada pelo seu proprio risco —, seja pela imposicao de
mecanismos regulatorios, visando ao melhor custo-efetividade no consumo dessas tecnologias?

O socidlogo Eliot Freidson, referéncia na andlise da evolucdo do comportamento pro-
fissional do médico liberal norte-americano ao longo do século XX, publicou seu texto intitu-
lado Profession of medicine: a study of the sociology of applied knowledge'' no inicio do hoom
tecnoldgico. Em um posfacio escrito em 1988, na reedi¢do de sua obra magna, vai demonstrar
sua percepcao sobre as transformacodes que se aproximam. Na traducdo brasileira da obra,
lancada apenas em 2007, na qual felizmente ja consta tal posfacio, analisa:

[...] a Era de Ouro da medicina foi de irresponsabilidade profissional, na qual
as entidades médicas fizeram pouco para revelar e corrigir o comportamento
incompetente, irresponsavel e antiético por parte de seus membros. Nesse pe-
riodo, entidades médicas tentaram impedir que seus membros participassem
de formas organizadas de exercicio da profissao e de métodos de pagamentos
que pudessem reduzir os custos de seus consumidores,'2417. tradugao nossa)

Logo, “[...] a concentracdo de poder econdmico e administrativo nas maos daqueles
que pagam as contas dos pacientes direcionou-se para reduzir a liberdade clinica dos
médicos assim como a liberdade de escolha dos pacientes”'2417. tradusaonossa) Estayva dado por
um socidlogo um diagndstico e um vaticinio para um novo momento em futuro préximo.

Medicina Bascada em ‘Fvidéncia’

Para minimizar as incertezas sobre desfechos terapéuticos, foi fundamentado,
a partir da tradicional epidemiologia-clinica anglo-sax6nica, um modelo de tomada de
decisdes clinicas com base nas melhores evidéncias da pesquisa cientifica, que visava
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contrapor-se a base decisoria na experiéncia profissional isolada. Nasce a Medicina
Baseada em Evidéncias (MBE), na década de 1990, com a intencdo de melhorar as di-
retrizes para o aprendizado e o suporte para a decisdo, ancorada na robustez da base
epidemioldgica. A MBE pauta-se em trés questdes mestras'3: “O que podemos pensar? O
que podemos saber? O que podemos provar?”L,

A equipe que concebeu esse modelo de trabalho reconhecia como seus objetivos:
combater os custos assistenciais elevados; substituir os métodos pedagogicos obsoletos
e antiquados para o desenvolvimento tecnoldgico; e buscar maior homogeneidade na
extensa producdo cientifica das ciéncias médicas. Esse rearranjo seria concebido a par-
tir de trés disciplinas: a bioestatistica, a epidemiologia clinica e a informatica médica.
Com isso, pretendia-se aumentar o embasamento cientifico e conferir maior precisao as
decisdes técnicas e ao ensino, por meio de melhores evidéncias externas. Nao hd, como
podemos ver, uma mudanca epistemologica fundamental nesse novo modelo, mas ja se
admite que ele nos traz uma grande mudanca no plano da ética e da praxis médica'.

As diretrizes e protocolos, os guidelines, passam a propor uma reorientacdo na
tomada de decisdo, apoiada em trés principais pressupostos: i) um julgamento rigoroso
e imparcial dos resultados das pesquisas clinicas, sintetizadas e contextualizadas nas
diretrizes; ii) a inclusdo do consentimento do paciente, que deve estar bem-informado
para as suas escolhas e decisdes; iii) as caracteristicas circunstanciais do momento do
atendimento em cada situacao.

Note-se que, agora, o tirocinio profissional devera ser utilizado no trato com a ade-
quacao dessas etapas em cada caso particular do exercicio clinico - o que, em si, ja é um
grande problema e serd marcante em criticas futuras’. Porém, a grande questdo é que
a autonomia profissional sofrera um abalo irreversivel, pois, a partir da implementacdo
desse novo sistema axioldgico, o peso das evidéncias advindas das revisdes sistemati-
cas, metanadlises e estudos randomizados e multicéntricos impdem-se com maior valor
do que a opinido do profissional (especialista) para a tomada de decisdo de qualquer
caso'%. Precocemente, isso conduziu ao uso vulgar e burocratico de uma certa forma de
‘protocolizacdo’ da pratica médica, favorecendo sua cooptacao pelas técnicas restritivas
do managed care, ja tdo em moda no mesmo periodo'’. Os interesses mercadoldgicos e a
proliferacdo de uma de cultura de experts em protocolos foram os principais motivos do

II Aexpressao, inspirada na metafisica kantiana, foi retirada do artigo original do grupo: Evidence-based medicine: a new
approach to teaching the practice of medicine'3.

Il O grupo de estudos da Universidade de McMaster do Canada, sob a coordenacdo do Prof. David Sackett, tinha finali-
dades tanto assistenciais quanto de ensino.

149



SUS: avaliagdo da eficiéncia do gasto publico em saude

precoce abandono das fileiras da MBE pelo seu principal fundador, o Prof. David Sackett,
que passa a criticd-la a partir da virada do século®.

Com reorientacdes, revisdes e com a evolucgao de ajustes nos modelos iniciais,
a insercdo da MBE na pratica médica avanga até ser quase universalmente insti-
tucionalizada, apesar de todas as criticas realizadas desde esse periodo. Ha que se
ressaltar que ela ainda fundamenta o que se considera off label em medicina e, muitas
das vezes, tomar decisdes que contrariem aquilo que recomendam as ‘evidéncias’
pode incorrer em imputar culpa ao profissional por ma pratica, mesmo que tenha-
mos assistido, nesse periodo, a grandes abalos nessas estruturas que fundamentam
todo o sistema. A oposicdo as politicas da MBE pode ser verificada em denuncias
caudalosas em todo o sistema de pesquisa e publicacdo cientificas’, seja em revisdes
criticas arrasadoras dos vicios e incorrecdes dos modelos bioestatisticos utilizados"!,
seja nas inadequacdes apontadas no relacionamento entre a industria e alguns dos
mais prestigiados centros de revisdes sistematicas, que justamente fornecem e qua-
lificam as evidéncias da MBEVILVIIL,

Ao cabo de todo esse processo, o que podemos admitir é que a énfase na rela-
cdo entre a pesquisa clinica e os padrdes da pratica dos médicos foi aprimorada. O
centro de gravidade da medicina passou do espaco entre o clinico e o paciente para
algum espaco entre a pesquisa e o clinico®. Novamente, contrariando Canguilhem,

IV Sackett denuncia a deturpacdo dos requisitos cientificos da MBE ja no ano 2000, no artigo intitulado The sins of expertness
and a proposal for redemption'® e, posteriormente, chega a compara-la a “profissdo mais antiga do mundo™®.

V A Dra. Marcia Angell, ex-editora-chefe da mais antiga e prestigiada revista cientifica de medicina, o semanario The New
England Journal of Medicine, publica em livro as praticas ilicitas, espurias e antiéticas da indUstria farmacéutica em toda
a cadeia de pesquisa, producdo, divulgacdo e venda de seus produtos, com intensa participacdo de médicos, politicos e
agentes reguladores do mercado?.

VI O grego-novaiorquino, médico e matematico, Dr. John Ioannidis, com passagens por Harvard e pela Tufts University - e
hoje professor e Diretor do Stanford Prevention Research Center -, escreve artigo, desqualificando os modelos bioestatisti-
cos, que embasam as pesquisas clinicas e epidemioldgicas e que compdem as metandlises, ao apontar os seus equivocos
matematicos?'.

VII O Prof. Sheldon Krimsky, do Departamento de Planejamento e Politica do Desenvolvimento, da Tufts University, em obra
de 2003, analisa os valores financeiros envolvidos nas ‘parcerias’ entre o mundo académico e a industria, ndo se restrin-
gindo apenas aos Estados Unidos. Dois tercos das pesquisas realizadas no Reino Unido sdo financiadas pelas corporagdes.
O embotamento da postura critica na academia é um dos resultados mais danosos apontados por Krimsky. A relacdo da
Astra-Zéneca com pesquisadores do prestigiado Institute Karolinska, na Suécia, é incomoda de se ler?2.

VIII Peter Ggtzsche, membro da diretoria e cofundador do Centro Cohcrane da Dinamarca desde a década de 1990, é
expulso da entidade, com outros diretores que o acompanham, devido a sua posi¢do rigorosa na critica ao conflito de
interesses nas rela¢des desta com representantes da indUstria farmacéutica e de insumos de satide?. Anos antes, havia
publicado um livro no qual comparava as préticas ilicitas reincidentes dos grandes laboratérios farmacéuticos aquelas
utilizadas pelas organizacdes mafiosas?.
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estamos cada vez mais buscando a parametrizacdo objetiva: o que perseguimos € a
reducdo de todas as dimensdes ado cuidado ao dado cientifico.

Medicina Bascada em Valor

Entretanto, o problema néo se esgotou com a MBE, pois as melhores evidéncias
ndo deram conta dos valores individuais e preferéncias dos pacientes, demonstraram
limitacdes na incorporacao de indices de melhoria da qualidade de vida relativa
a saude e ndo relacionaram os resultados a equidade no dominio econémico da
medicina na saude publica. Na virada do século, inicia-se um debate em torno da
incorporacao do ‘valor’ percebido pelo paciente ao mais alto nivel de evidéncias,
conferido para as intervenc¢des de saude com relacdo ao montante de recurso gasto?.

A MBV surge com a pretensdo de partir das melhores evidéncias para pro-
duzir resultados econdmicos, incrementando o valor na preferéncia dos pacientes;
em termos simples, entregar servicos de saude a custo mais baixo, mas de melhor
qualidade, com melhor experiéncia do usuario no sistema?’. Essa estratégia traz uma
mudanca na dindmica de remuneracdo e custeio, que se desprende do conceito mais
proprio do periodo ‘industrial’, por volume, para ingressar no modelo ‘financeiro’
de recompensar desempenhos e processos. A nova promessa é aportar ‘eficiéncia’
do sistema ao ciclo completo de cuidado?®.

Gostariamos, primeiramente, de ressaltar que ja hd, de saida, uma diferenca
fundamental entre a MBE e a MBV. Na concepcdo da primeira, o foco nas evidéncias
que vao nos guiar para determinada decisdo estava posto em uma configuracgao
marcadamente principialista® da pratica, ou seja, estava assentada sobre os pres-
supostos cientificos que embasam a construcdo do projeto terapéutico. Assim, sdo
utilizados diretrizes, guidelines e protocolos, embora saibamos que essas evidéncias
sejam analises, originadas em determinada metodologia cientifica, de resultados de
pesquisa das praticas em uma miriade de processos anteriores. Elas sdo os ‘princi-
pios’ para a boa pratica.

Na MBYV, no entanto, o foco das propostas iniciais dos trabalhos que lancaram
o modelo, notadamente os de um grupo de oftalmologistas da regido da Nova Ingla-
terra, Estados Unidos da América (EUA), é voltado principalmente para a questao
do custo-efetividade?®. Os primeiros paragrafos do artigo dos Profs. Gary Brown,

IX A corrente contemporanea da ética pratica que se baseia em principios ou fundamentos, o ‘principialismo’, deriva do
pensamento kantiano até as atuais concepgdes de justica de John Rawls, sendo a base de formagdo do surgimento da
bioética?.
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Melissa Brown e Sanjay Sharma*, que podem ser considerado um marco, destacam
0 crescimento do gasto em saude nos EUA, tanto em valores absolutos quanto na
participacdo do PIB, bem como o aumento do gasto per capita, principalmente em
comparacdo com o Canada. Os autores elencam os fatores que consideram os responsa-
veis por essa desproporc¢ao e defendem a necessidade da implantacdo do instrumental
tedrico cientifico da MBE, atrelada aos ditames de metas econ0mico-financeiras do
managed care. Nessa construcdo, em que evidéncias da ciéncia tém que responder aos
resultados esperados nas metas da gestdo, nasce a concepc¢ao do ‘valor’ para o paciente.
Aqui, a grande mudanca € o foco no resultado, naquilo que esta sendo entregue como
servico de saude, valorando o melhor custo para o resultado mais efetivo (‘eficiéncia’);
unico conceito, uma gestao clinico-financeira da assisténcia a saude.

Temos que deixar claro que, diferentemente de outras acepcdes de “valor”*,
o que estamos focalizando aqui sdo aquelas baseadas nos resultados, que ao menos
no territorio norte-americano ndo sdo vistas como um principio; antes, possui um
carater teleolégico*!l.

Nesse sentido, uma vez que o dominio da MBE era o das ciéncias biomédicas
- cujas decisOes fundamentavam-se a partir das melhores ‘evidéncias’ (resultados)
-, 0s principios, sob a forma de recomendacdes e diretrizes, é que determinavam as
melhores condutas. Contudo, ao admitirmos que o objetivo principal passara a ser o
“valor” entregue, ainda que utilizemos dados de pesquisas cientificas para amparar
as decisdes, serd o resultado, inclusive os custos incorporados a esse “valor”, que
orientard a conduta. Podemos admitir, entdo, que a MBV traduz o dominio atual da
gestdo econdmico-financeira sobre as ciéncias da saude.

E fundamental perceber essa mudanca como consequéncia da penetracéo do ca-
pital financeiro na drea da saude nesse periodo. Em tese, sobre o tema, Sestelo® retorna
as décadas de 1970 e 1980, quando, com a financeirizacdo da economia norte-americana,
as administradoras de fundos de investimentos e de pensodes se voltam para a area da
saude, que era, basicamente, controlada pela industria de insumos tecnoldgicos, farma-
céuticos e de servigos:

X Os Profs. Gary Brown e Melissa Brown, do Jefferson Medical College, Philadelphia/EUA, e o prof. Sanjay Sharma, do
Queens Medical College, Ontério/Canada, eram codiretores a época do Center for Evidence-Based Health Care Economics,
na Pennsylvania/EUA.

XI Modelos presentes na Inglaterra, que apresentaremos a frente.

XII  Grosso modo, em uma concepgdo oposta ao principialismo, as correntes consequencialistas guiam suas decisdes
baseadas num proposto resultado, em um telos.
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Esse modelo passa a ser confrontado com a légica da financeirizacdo no
controle das empresas de planos de saude, que lucra com a restri¢do ao
consumo de tratamentos mais caros. A partir dos anos 1990, conceitos
como controle de custos, responsabilizacdo individual, custo-efetividade na
assisténcia, manejo de casos e coordenagao do cuidado passaram a circular
no campo da assisténcia, subordinando decisdes clinicas a processos admi-
nistrativos3%(34 (Sestelo, 2018, p. 134).

O que vamos assistir, a partir desse periodo, serdo contradi¢des que expressam
a concorréncia entre dois modelos: o modelo que prioriza o consumo e o que privi-
legia a geracdo de lucro nas empresas de planos de saude, utilizando-se da restri¢do
ao consumo de produtos e servigos.

Em todas as concep¢des de MBV no territorio norte-americano, ficara evidente
e estard obrigatoriamente presente, deste momento em diante, o peso da governanca
financeira.

O mesmo grupo inicial, dos profs. Gary e Melissa Brown, funda, em 2001, o
Center for Value Based Medicine?', em parceria com The American Journal of Mana-
ged Care. Esse grupo advoga que a MBV oferece uma medida mais bem definida do
beneficio do tratamento atingido do que a MBE isoladamente, pois atrela a relacdo
custo-efetividade aos resultados de morbimortalidade3233.

Em 2005, publicaram o livro Evidence-Based to Value-Based Medicine34, no
qual delineiam a importancia do acréscimo do valor percebido pelo paciente no que
denominaram uma melhor relacdo custo-utilidade, o que seria um diferencial da
MBV em relacdo a MBE. No entanto, ndo foram atentos as criticas que ja se faziam
as qualidades e motivacdes das ‘evidéncias’ da MBEX! nem as dificuldades opera-
cionais em tornar exequivel a parametrizacdo numérica dos valores dos pacientes
nas mais complexas situacdes de saude e de intervenc¢do médica.

Porter e o ‘valor’ como finalidade

Foi nesse momento que chegaram a area de saude as ideias de Michael Eugene
Porter. Seu livro de estreia no setor — Redefining health care: creating value-based compe-
tition on results® —, em parceria com a colega de Harvard, Elizabeth Teisberg, lancado em
2006, foi agraciado, no ano seguinte, com o prémio de livro do ano do American College

XIII Como ja citamos, sdo criticas as falhas intencionais ou ndo que permeiam toda a cadeia de producdo das evidéncias
cientificas.
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of Healthcare Executives. Até hoje, é a obra tedrica de referéncia inicial para qualquer
estudo sobre a MBV.

No entanto, antes de entrarmos no desenvolvimento pleno da teoria porteriana
de MBYV, convém tecer algumas consideracdes a partir de um recado que nos da Por-
ter, nessa sua obra, que vai nos ligar ao que havia dito décadas antes o sociologo Eliot
Freidson: “os médicos ndo tém o direito de prestar servicos de saude sem demonstrar
bons resultados. [...] A pratica médica tem que ser projetada em torno do valor para os
pacientes, e ndo da conveniéncia para os médicos”34“8 traducdonossa) (porter; Teilsberg, 2006,
p-48, tradugdo nossa).

Veremos que a projecdo das previsdes e prescri¢oes contidas nesse texto irdo se
mostrar transformadoras nas relagdes entre o trabalho médico e o capital envolvido na
saude. De forma, agora definitiva, o peso da participa¢do da gestdo na estrutura organi-
zacional da saude, a partir das exigéncias propostas pela MBV, vai crescer a tal ponto que
ird penetrar cada vez mais como um elemento necessario a plena realizagdo do trabalho
médico, seja na sua relacdo com o ambiente da pratica da medicina, como os modernos
hospitais, seja até mesmo na sua relacdo final com o paciente3®3’,

Como ja ressaltou Gaulejac, ainda no século passado, a ubiquidade da cultura
gerencialista torna-se a marca fundamental da substituicdo da economia industrial pela
economia financeira. “A cultura do alto desempenho se impde como modelo de eficiéncia
[...] Uma ‘gestdo contdbil’ da saude, da educacdo e da pesquisa, pela necessidade de se
adaptar as exigéncias econdmicas e institucionais”38@9,

O Prof. Michael Eugene Porter aproxima-se do campo da saude mostrando-se
desafiado pelas sérias questdes econdémicas da drea. Assim com fizeram Brown, Brown
e Sharma??, seu texto expde, no capitulo de abertura, a proporcdo que o montante
de recursos da saude ocupa no PIB norte-americano. Ademais, como nao poderia
deixar de acontecer, compara os indicadores de qualidade e resultados desse gasto
per capita com o de outros paises desenvolvidos. Nao foi dificil ao autor, como de
fato a ninguém, perceber no que resultou o modelo de consumo acelerado que o
livre mercado explorou no auge da industrializacdo da tecnologia médica de alta
complexidade. Inexoravelmente, conclui o que ja se havia demonstrado, que existiam
fortes evidéncias de tratamentos aquém dos esperados em termos de exceléncia; seja
pela utilizacdo de insumos e procedimentos em demasia, ou contrariamente, pela
sua insuficiéncia. Além disso, ainda, o poder de dano colateral — iatrogenia em suas
vdrias formas — dessa medicina mostrou-se tdo assustador nas estatisticas publica-
das na virada do século XX?, que poderiamos ressuscitar as criticas de Illich3’ feitas
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décadas antes. A questdo é que, contrariamente ao que Illich pregava, a medicina,
com suas novas descobertas, mostrou-se perigosa, mas eficaz. Dessa forma, Porter
vem para propor uma solucdo para que ela se torne eficiente.

Michael Porter ja era um autor consagrado no mundo da gestdo nesse momento. Desde
a sua inicial formacdo, vindo da graduacdo em engenharia, e inser¢cdo na Harvard Business
School, como um jovem professor, apds obter o doutorado no Departamento de Economia,
destacou-se com a elaboracdo de conceitos de gestao corporativa, voltadas ao uso estratégico
de vantagens competitivas®. Durante as duas décadas anteriores, havia publicado dezenas
de artigos académicos e mais de uma dezena de livros. Competitive strategy: techniques for
analysing industries and competitors (1980) e Competitive advantage: creating and sustaining
superior performance (1985) tiveram mais de meia centena de reedi¢oes e foram traduzidos
em diversos idiomas, enquanto seu escritorio prestava servicos de consultoria a grandes
empresas multinacionais, tornando-se o maior mentor da estratégia competitiva*’. Em The
competitive advantage of nations (1990), Porter conduz sua “teoria de vantagem competitiva”
para o tratamento das relacoes entre nac¢oes, quando passa a prestar servicos para varios
governos apos criar uma empresa de consultoria, o Monitor Group, em 1983. Ao longo das
duas décadas seguintes, a forca das suas propostas conduz sua empresa a participacdo em
parcerias com grandes grupos de investimentos e consultorias de grande porte, como McKin-
sey & Company, a Bain e o Boston Consulting Group*'.

A proximidade com o modelo representado por esses grandes grupos de consultoria
corrobora a critica que ja se fazia, a época, ao seu modelo de negocios; sendo uma das mais
contundentes a do prof. Omar Aktouf, titular da HEC Montreal®. Segundo ele, o modelo
apostava justamente em uma “simbiose entre a arquitetura de sua teoria e 0s servicos que
podem entregar os escritorios de consultoria com os quais ele e Harvard estiveram sempre
ligados [...]” sendo “a tinica escolha recorrer aos porterianos como consultores”#¢",

Aktouf vai muito além de apenas tocar no ponto das conveniéncias entre a construcao
teorica da proposta de Porter e seus interesses de negocios de consultoria. Seus textos deixam
evidente que o caminho tedrico construido a partir de dados empiricos de suas pesquisas
realizadas com grupos fechados de grandes empresas comeca pela inducdo em grupos de
grandes assimetrias, para depois deduzir o que ndo deveria. Ou seja, seu campo observacional
de grupos fechados de empresas, em um pequeno espaco de tempo em que foram observadas,
em um determinado curto momento histdrico, ndo poderia ditar leis de validade universal.
E essa observacdo do comportamento de competicdo estratégica entre empresas que Porter

XIV Fundada em 1907, a HEC Montreal - Ecole des Hautes Etudes Commerciales de Montréal - é a escola de negécios de
pés-graduacdo da Universidade de Montreal e conhecida como a primeira escola de administragdo estabelecida no Canada.
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vai extrapolar para modelos de co mpeti¢cdo entre Estados. Aktouf chega a constatar que o
que ja ocorre pode ser considerado como um caso de enactment —um “fendmeno que leva a
projetar (desde o ponto de vista e dos interesses daqueles que analisam) tantas caracteristicas
no ambiente analisado que acabamos por realmente enxerga-las”4c",

Demonstra isso, enumerando toda uma série de falhas na analise dos dados utiliza-
dos, quando compara empresas de mercados distintos — por exemplo, os de maior regulacéo
social do Estado, como as da Alemanha, Japdo, Dinamarca e Suécia -, com as de mercados
capitalistas autorregulados, como as americanas e inglesas. Outro ponto é que, embora o au-
tor exclua essa variavel de seu modelo, ele enfatiza os méritos dos sistemas alemao, japonés
e sueco e admite a boa qualidade nesses paises, de uma alta taxa de sindicaliza¢do, com a
presenca de representantes sindicais na gestdo de suas empresas. O autor deixa, assim, de
forma implicita, mas ndo explicada pelo seu modelo, varios pontos benéficos de intervencao
do Estado na economia.

Ao ndo considerar as diferencas nas grandes desigualdades econémicas entre grupos
de nacdes de desenvolvimentos opostos, a teoria de Porter transforma o “planeta em um vasto
campo de batalha pela infinita competitividade, sob a unica obrigacdo de maximizacao de
lucros e dividendos de firmas colocadas como a finalidade histérica das na¢oes”*¢2. Aktouf
chama a atencdo de que o ‘porterismo’ prega o afrontamento mesmo em zonas de livre-co-
mércio e ndo visa a um bem-estar social reciproco, que busque equilibrio nas relacées, com
duracdo e preocupacdo com homogeneidade. Ao contrario, ao pregar uma competitividade
generalizada e uma corrida as vantagens competitivas, ndo complementares, desequilibradas,
0 que resultam sdo estratégias egoistas, imediatistas, com um estado de espirito definitiva-
mente belicoso. Assim, pergunta-se: “podemos transformar assim os estados em comités de
gestdo de interesses financeiros transnacionais e as nag¢des em espacos voltados a competicao
entre gigantes do business?”4049),

Contudo, as maiores criticas ao modelo de governanca estratégica de Porter vieram
quando sua consultoria — a Monitor Group - foi a faléncia em novembro de 2012, tendo,
posteriormente, passado seus ativos a gigante Deloitte. Embora ainda servindo de mentor a
muitos, e muito utilizado pelo meio da gestdo, havia criticas desde 0s projetos sem sucesso
prestados a alguns paises até a sua participacdo em consultoria ao governo de Gaddafi, na
Libia. A proposta teorica da “vantagem competitiva sustentada”, baseada em lideranca por
custos baixos, diferenciagdo e enfoque, foi fortemente criticada na obra do fildsofo nor-
te-americano Matthew Stewart, The Management Myth, de 2009*'.

Detalhando como o modelo construido por Porter e empregado por seus consultores
tinha forte poder atrativo psicolégico sobre os gestores das empresas, Stewart* demonstra
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como se tratava mais de analise retrospectiva de casos de sucesso, em que a “vantagem com-
petitiva sustentavel” das empresas havia se estabelecido por circunstancias locais e sob forte
protecdo por barreiras estruturais dos Estados. Sem essa protecdo, a estratégia ndo funcio-
nava, e a busca pelo sucesso transformava-se em um mito de conquista, com a substituicao
consecutiva dos altos cargos da gestao, que fortalecia, na verdade, a fortuna de grandes con-
sultores*. Ao invés de perguntar como Porter e o Monitor Group puderam falir, a pergunta
que passou a ser feita por alguns foi: “como eles puderam continuar com um produto tao
ilusério por tanto tempo?”*.

Justamente a partir do desafio que se propde para a drea da saude, com Elizabeth
Teisberg, que Porter passa a admitir que criar refugios seguros para empresas com lucros
acima da média, protegidos por barreiras estruturais, ndo tem bons resultados para os clientes
e a sociedade e descreve sua nova prescri¢do de ‘compartilhar valor’; entretanto, devemos
ressaltar que ainda persiste no bojo da sua teoria o pensamento na vantagem competitiva.

Na obra de 2006, introduzindo seu pensamento na area da saude, Porter apresenta a
adaptacdo de suas teorias prévias sobre posicionamento estratégico no mercado, agora com
o controle dos melhores resultados entregues aos pacientes, usudarios de servicos de saude
e/ou consumidores de produtos. Esse serd o cerne da competi¢do, a busca do melhor custo
possivel relacionado diretamente aos melhores resultados; é a concepc¢ado de qualidade do
resultado na saude por ddlar gasto que traduzira sua defini¢do de eficiéncia.

O Value-Based Health Care Delivery (VBHCD) ndo visa diretamente reduzir custos, mas
obrigatoriamente entregar o melhor ‘valor’; e este, na concepcdo do modelo, terd melhor (e
menor!) custo, porque buscou os melhores resultados, em um sistema aberto de competicdo®.
E importante notar que aqui permanece a auséncia de controle regulatério estatal e o sistera
de livre concorréncia, em que os autores pregam o estimulo a diferenciacdo estratégica, a
experiéncia em escala e a divulgacao constante destes resultados, para que esteja ao alcance
da regulacdo do consumidor e de outros compradores no mercado de saude.

Sua critica inicial mostra-se certeira ao analisar o modelo ao qual propde mudancgas.
Para ele, a comoditizagdo “[...] da assisténcia a saude foi a primeira de uma série de escolhas
estratégicas lamentaveis feitas por todos os atores do sistema”3°61.raduggonossa) Com esse modelo
de lidar com os processos da assisténcia a saude tratando-os como uma commodity, comporta-
mento que estava diretamente relacionado com a era da industrializacdo da medicina, aqueles
que controlavam os custos perseguiam o objetivo errado: reduzir os custos em curto prazo.

Para Porter e Teisherg?, ficam evidentes as ineficiéncias da visdo econdomica
de curto prazo na abordagem focada isoladamente em terapias e procedimentos. Foi
assim que vigorou durante o longo periodo em que preponderava o hoje combatido
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sistema de pagamento por servico (fee-for-service). Claramente, na opinido dos au-
tores, esse modelo responde aos interesses conflitantes dos agentes do sistema que
estardo sempre em disputa entre si, “o plano de saude, o hospital, o médico ou o
empregador”?)s(sg, grifo nOSSO).

Na proposta do VBHCD, o ‘valor’ sera criado ao longo de todo o ciclo de atendimento a
uma doenca —desde prevenc¢do e monitoramento até diagndstico, preparacao e tratamento e
gerenciamento da doenca em longo prazo. Note-se que, a partir desse entendimento, Porter
passa a ser o arauto do que a futura MBV vai estabelecer como pagamento por desempe-
nho (ou fee-for-value). Nessa acepcao, ele vai demonstrar que a alta tecnologia em si ndo é
problema do custo, mas, sim, 0 seu gerenciamento, pois economias de custo de curto prazo
que levam a aumento de custos de longo prazo ndo melhoram o ‘valor’. Ademais, sera no
acompanhamento de resultados de longo prazo que os prestadores poderdo demonstrar
seu desempenho, com menos erros, e competir por melhor custo.

Sua lista de principios, neste texto de lancamento, pode ser resumida no quadro 1:

Quadro 1. Principios fundamentais da VBHCD

1. O foco deverd ser no valor para os pacientes, ndo somente no custo;

2. A competicdo tem de ser baseada em resultados;

3. 0 VBHCD devera estar centrado em todo o ciclo da doenga;

4. O atendimento e alta qualidade devem ser menos dispendiosos;

5. O valor tem que ser gerado na experiéncia, escala e resultados do prestador naquela condicdo médica ou doenca;
6. A competicdo tem de ser nacional, e ndo local;

7. Deve haver divulgacdo ampla dos resultados;

8. Inovagodes que aumentem o valor devem ser recompensadas.

Fonte: Adaptado de Porter e Teisberg®.

A consequéncia mais inescapavel desse novo formato, e que julgamos importante
frisar, sera que a dindmica de acompanhamento da evolucdo de indicadores clinicos e
custos em processos de longo prazo, até pela prescrita concorréncia entre polos locais e
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regionais, para comparacdo e equiparacao entre os melhores resultados, definira a plena
dependéncia desse modelo de todo um robusto sistema de informacdo e administracdo
que somente as grandes estruturas corporativas poderdo oferecer — se estamos mesmo
pensando em concorréncia como propulsora de melhor ‘valor’.

Isso praticamente declara a chegada de um novo momento, que enterra de vez o
modelo liberal da pratica médica e prevé todo o sistema dependente da remuneracao e
pagamentos a partir do custo/resultado de longo prazo, subsumido no conceito de ‘valor’.
Nesse modelo, capturado pela l6gica financeira’, mercados com alta concentracdo em
oligopolios e grandes corporacdes causardo mudancas abruptas nas relacoes de trabalho,
com consequéncias diretas na estrutura e no ethos profissional que ja se fazem sentir#4>.

Em um artigo posterior e mais conciso, Porter? trabalha nos pontos principais de
sua teoria, identificando ‘valor’ com eficiéncia e articulando explicitamente condicoes de
saude com melhores custos. Nesse texto, sera frisada de forma marcante a importancia
do acompanhamento de longo prazo de determinados resultados e desempenhos base-
ados na assisténcia e cuidados de condig¢des clinicas em toda a sua complexidade. Esse
acompanhamento ndo devera ser mais o que € realizado em unidades de tratamentos
que demonstram seus resultados particulares para cada evento. O ciclo de cuidado,
enxergando principalmente a evolu¢do complexa das doengas cronicas, deve buscar
informacdes nos grupos de fatores de risco pessoais e em dados populacionais nos quais
se desenvolve a prevencao, acompanhar os resultados da fase aguda de tratamento e,
por fim, também envolver os custos da recuperacdo e das possiveis doencas induzidas
pelo tratamento. Nesses moldes, constata-se que o mais necessario nesse momento € a
medicdo rigorosa e sistematica dos resultados de cada provedor de servigos.

Para verificar a eficiéncia no ciclo de longo prazo de assisténcia a uma condigao
médica, Porter propde a adocdo de uma hierarquia para avaliacdo escalonada do de-
sempenho. Essa estrutura, em trés niveis e outros subniveis hierarquicos, vem sendo
adotada como orientacao para as métricas de protocolos de MBV (figura 1). Prevé o acom-
panhamento a partir de indicadores que devem ser reajustados para diferentes grupos
populacionais ou condi¢cdes médicas. No primeiro nivel, estariam as classicas aferi¢coes
de taxas de sobrevida e danos, mais importantes, e que acompanhamos como indica-
dores clinicos imediatos de morbimortalidade; no segundo nivel, estdo os indicadores
relacionados com o tempo de recuperacdo, com o registro do retorno ao trabalho e com
as antigas condic¢des sociais do paciente para cada determinada terapia; no ultimo nivel,
avalia-se a sustentabilidade das boas condicGes de saude a longo prazo, principalmente
no registro de ocorréncia de complica¢des tardias da abordagem terapéutica inicial.
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Figura 1. Hierarquia para a avaliacdao escalonada do desempenho
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Fonte: Adaptado de Porter®,

Nesse modelo basico, Porter prevé uma especializacdo de cada unidade a par-
tir de outros detalhamentos, com “um numero de dimensdes (e medidas) podendo

se expandir a medida que a experiéncia e a infraestrutura de dados disponiveis
cresgam”28‘248°' traducdo nossa)_

A partir desse escopo tedrico, apds o fim do Monitor Group, Porter passa a dedicar-
-se mais ainda a area de saude, na qual sua proposta de MBV conquistou grande espaco e
muitos adeptos. Para reforcar o modelo, funda uma estrutura de registro e consultas de
resultados que dé suporte a implantacdo do sistema de VBHCD. Com o antigo formato
de parcerias entre o pensamento académico de Harvard e os escritdrios de consultores
e investidores de Boston, funda entdo o International Consortium for Health Outcomes
Measurement (ICHOM), assumindo a missdo de provocar transformacdes nos sistemas
de saude em todo o mundo, de modo a medir e relatar os resultados dos pacientes de
maneira padronizada“. Aos principais componentes do consorcio, o Institute for Stra-
tegy & Competitiveness (da Harvard Business School) e o The Boston Consulting Group,
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acrescentou-se a expertise técnica em pesquisa e epidemiologia clinica da equipe do
Karolinska Institutet de Estocolmo.

O sucesso em saude, preconizado pelo ICHOM, serd composto pela “Reduc¢do dos
custos”, com o “Suporte a tomada de decisdo” e “Melhoria da qualidade dos cuidados™*.

Fica evidente, nesse modelo de Porter, que a aferi¢do de eficiéncia a partir
do ‘valor’ entregue ao final de todo o ciclo de cuidados de determinada condicao
médica vai depender de uma estrutura de registro e processamento de dados, que
ndo existia ainda na época de seu seminal artigo e que o autor lanca como desafio
as instituicdes. Igualmente relevante é que a proposta oferece ao usudrio do sistema
de saude, na sua concepc¢ao de consumidor, o importante papel de ser o elemento
que regulard, por meio de suas escolhas pelos melhores desempenhos, o préprio
estimulo ao progresso do sistema, pela competicdo entre os provedores para entre-
gar o melhor ‘valor’ — resultado por ddlar gasto. Com isso, torna-se inevitavel que
0 paciente esteja fielmente atrelado, de forma continua, a um mesmo provedor de
todos os servigos ao longo de todas as etapas propostas de seu ciclo de cuidados; ou
voltariamos a 16gica de acompanhamento por procedimentos. Dessa forma, porém,
a escolha pelos melhores resultados passa a ser algo que néo esta ao alcance livre
de usudrios individuais, considerados como consumidores. O que ocorre € uma com-
peticdo real de ‘performance’ pelo ‘valor’ em uma dinadmica de mercado financeiro,
cujos grandes grupos de investimento transnacionais dominam e negociam, tanto
a posse dos provedores de servi¢cos quanto as de planos de saude com milhdes de
usuarios, fato que ja ocorre em nosso pais°.

Resta ainda uma grande lacuna na capacidade de essa proposta alcancar a visao
generalista, principalmente se consideradas as grandes diferencas regionais em paises
de proporc¢des continentais, como os EUA e, mais acentuadamente, o Brasil. Isso ja foi
apontado por autores como um dos entraves para que o desenho da VBHCD possa ser
adaptado a atencdo primaria®’. Notadamente, um dos primeiros trabalhos nesse senti-
do, realizado em nosso pais®, deu-se a partir de uma parceria publico-privada entre o
Ministério da Saude e um grande hospital de exceléncia da cidade de Sdo Paulo para o
desenvolvimento de um programa de atencdo primadria. Fica assim exposto, de forma
muito clara, que a vantagem competitiva inicial foi determinada por um nicho de protecao
estrutural atrelado ao Estado, confirmando a critica de Stewart aos modelos industriais
dos primeiros trabalhos de Porter®.

Ademais, no inicio de seu artigo de 2010, uma frase de Porter expde uma fragili-
dade inicial a partir da qual constroi a sua proposta. Criticando o modelo do sistema que
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pretende superar, em que aqueles que operam nos cuidados de saude “tém uma miriade
de objetivos, muitas vezes conflitantes”282477. traducdonossa) porter anuncia:

[...] alcangcar um alto valor para os pacientes deve se tornar o objetivo global da
prestacao de cuidados de saude, com o valor definido como os resultados de
saude alcangados por délar gasto. Esse objetivo é o que interessa aos pacientes
e une os interesses de todos os atores do sistema28(2477, traducdo nossa)

Ora, como ja nos advertiu também Stewart, na retorica filosofica da gestdo, esse
projeto de MBV apresenta-se como aquele que sera responsavel pela melhoria da en-
trega de ‘valor’ ao paciente. Nessa visdo, o que se promete € melhora na eficiéncia, com
melhores resultados empiricamente verificados pelo sistema de informacgdes e reducgao
do custo em dolar por procedimento ou resultado. O ganho serd na escala e no dominio
do mercado pelos melhores provedores, num sistema de competicdo livre.

Assim, como ha intencdo auténtica de cobertura universal®, exponencial avanco
tecnoldgico e farmaco-quimico, e o estimulo ao investimento e lucro é intrinseco a ideo-
logia do sistema, ndo ha como imaginar que a proposta de racionalizadora® da MBV ira
controlar a explosao das contas da saude no modelo de livre mercado. Embora o ‘valor’
seja um ajuste na qualidade e custo por unidade de servico ou no ciclo completo de um
acompanhamento a ser entregue, para o paciente, o interesse final serdo os resultados
realmente aferidos na estrutura idealizada por Porter (figura 1); para os provedores e
investidores financeiros que se integram hoje na entrega de servigo, o resultado lucrativo
da competicdo sera sempre o objetivo final.

Por esse motivo, devemos ser cuidadosos em avalizar que todos os atores do
sistema de saude baseado em ‘valor’ tém o mesmo interesse como finalidade. O ‘valor’,
como um resultado de cuidado, nesse modelo proposto, ndo tem o mesmo significado
para pacientes, provedores de servicos, pagadores, fornecedores de insumos e sociedade
como um todo, como se planeja, ou deseja.

J& admitimos que os pacientes podem almeja-lo como finalidade, o que nos pare-
ce O0bvio, seja pelo interesse direto de sua saude como direito, seja pelo interesse como
consumidor, como funciona na 6tica desses autores. O interesse no res ultado justifica-se
por si mesmo. Todavia, para a estratégia de provedores, conseguir “maiores taxas de
satisfacdo do paciente e melhor eficiéncia no atendimento” e de pagadores, conseguir
“controles mais fortes de custos e riscos reduzidos”*, nio podemos assumir que se trata

XV Em outros termos, a alvissareira expressdo ‘Ajuste justo’ do Banco Mundial para uma possivel reforma do SUS*.
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da finalidade ultima a que se dispde o ramo empresarial. Logo, o uso do ‘valor em saude’,
para esses atores, serd um instrumento poderoso, tanto do ponto de vista técnico, e até
mesmo moral, para que se posicionem no modelo competitivo do mercado visando a
sua finalidade - crescimento e lucratividade®.

A mesma perspectiva engloba os fornecedores de insumos, como a industria
farmacéutica, que ndo podemos considerar que tenha como finalidade ultima reduzir
custos a seus pacientes, apresentando resultados positivos, nivelados a seus produtos
e servigos®’, sendo essa meta uma das estratégias para o que sabemos ser a mesma
finalidade empresarial. Nesse sentido, a voracidade competitiva que atinge o setor,
diante do achatamento da lucratividade do modelo de drogas em grande escala para
grupos populacionais e investimento em medicamentos customizados de elevadis-
simo custo para doencas raras ou menos comuns, tem causado assombro inclusive
pelo uso particularmente conveniente do ‘valor’, sem correlacdo com os gastos em
pesquisa e desenvolvimento. A expressdo value-based pricing (‘precificacdo baseada
em valor’) tem sido utilizada pela industria para descolar o ‘valor’ do custo de pro-
ducdo dessas novas drogas e relaciond-lo aos beneficios que traz para a sociedade,
um argumento que ja foi refutado por pesquisa empirica®'. A economista Mariana
Mazzucato, ao interpretar esse episddio, comenta que “o valor é um conceito que
esta no cerne do pensamento econdmico, e pode ser usado e abusado de qualquer
maneira que se possa achar util” >2,

Sendo assim, como resultado para os interesses da sociedade, nem a VBHCD,
ou puramente a MBV, nem a sucessdo de propostas que se apresentam ha décadas
conseguem colocar freios na propulsdo que atinge os custos de saude no modelo
guiado pelo mercado com baixa regulacdo estatal, como é o caso dos EUA. Basta
verificar que se registrava como participacao dos gastos em saude na faixa de 5,2%
do PIB na década de 1960, e os textos se alarmaram com US$ 1,3 trilhdo, com 14%
do PIB em 1999% no inicio das propostas de MBV; chegou-se a US$ 2 trilhdes e 16,2%
em 2011, e a US$ 3,65 trilhdes, com 17,9% de participacdo no PIB em 2018%. A pior
noticia é que, ao longo dessas décadas, apesar do volumoso gasto per capita, esse
modelo esta relacionado com a queda das condicdes da qualidade de vida associa-
da a saude nos EUA, da posicdo de lideranca no passado ao 27° lugar atual, em 195
paises avaliados*.

Os arranjos e rearranjos da gestdo nesse sistema de entrega de servigos de saude ao
qual deixamos ao espirito competitivo da livre iniciativa, com baixa ou alta regulacao, o
papel principal de determinar suas diretrizes, seja ele conduzido pela meta estruturante
da ‘qualidade’>, seja pelo desfecho de ‘valor’®, até o momento, ndo reverteu a espiral de
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crescimento de gastos®. Talvez, simplesmente, por ndo poderem se comportar de forma
diferente dos interesses intrinsecos ao modelo de competicio estratégica pelo sucesso
empresarial que domina o setor de servi¢os no mercado de saude.

Isso pode ser verificado pelo mais recente boom pelo qual passa o setor nos ultimos
dez anos, com a chegada e implementacdo de um novo ciclo tecnoldgico, consequente
ao desenvolvimento acelerado das tecnologias de informacdo, notadamente a ‘Internet
das Coisas’ (IoT) e a ‘Inteligéncia Artificial’ (AI & Machine Learn). Sua incorporacao pelas
ciéncias médicas, assim como ja anuncia um novo modelo de medicina'’, aponta para
uma série de novos nichos de mercado e abre caminhos para ramos de investimento que
tém estimulado o surgimento de milhares de start-ups ao redor do mundo®’.

Se ndo se conseguiu frear o crescimento dos gastos em saude, essas mudancas
tampouco conseguiram, ao longo desse periodo, gerar grande impacto na reducdo dos
danos causados pela medicina. Nem mesmo a dispendiosa implantacdo de um sistema
integrado de prontudrio eletronico nos EUA, que consumiu algumas dezenas de bilhdes
de ddlares, trouxe os resultados esperados; o que se viu, além da organizacdo dos pro-
cessos de faturamento e, mais uma vez, a proliferacdo de consultorias e intermedidrios
no sistema, foi o aumento do registro de burnout no meio médico e ainda maior conflito
na relacdo médico-paciente. O tempo do profissional — tanto dos médicos quanto da
enfermagem — ndo ficou mais livre com o processo de informatizagdo do registro, libe-
rando-o para maior contato com o paciente. Ao contrario, foi consumido pelas proprias
necessidades do registro informatizado, que se interp0s entre o profissional e o usudrio
do sistema de saude?®.

Nesse ponto, devemos ressaltar e analisar uma poderosa critica a esse sistema que
ja havia sido feita por Atul Gawande, cirurgido norte-americano do Brigham and Wo-
men’s Hospital de Boston e professor de cirurgia na Harvard Medical School e na Harvard
School of Public Health. Gawande destacou-se, no comeco deste século, no grupo que
liderou o movimento pela seguranca do paciente em ambiente cirurgico. Participou
da criacdo e difusdo dos checklists em cirurgias e procedimentos médicos, aos moldes
do utilizado pelas praticas de seguranca na aeronautica, e lancou, em 2009, o livro The
Checklist Manifesto: how to get things right>. Entretanto, como pertence ao modelo de
profissional liberal tipico da medicina como servico em um sistema de mercado, tdo
caracteristico dos EUA, ndo ha como néo perceber o seu zelo diante do risco de dano ao
paciente, convivendo com sua busca do que considera ser o melhor modelo de sistema
de saude, aquele que entrega bons servicos ao ‘consumidor’ (o médico classico da obra
de Eliot Freidson, que ja citamos).
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Em artigo de 2018 — Why Doctors Hate Their Computers —, escrito para o se-
manario The New Yorker®, o autor descreve como se deu a chegada da TI, com a
implantag¢do do programa de informatizac¢do na Partners HealthCare em 2015, em-
presa com cerca de 70 mil funciondrios, espalhados por 12 hospitais e centenas de
clinicas na regido da Nova Inglaterra, area de destaque socioeconémico no nordeste
dos EUA. Ao custo de US$ 1,6 bilhdo, o processo de adaptacdo de todos foi lento, e
os resultados s6 foram notados com o tempo. Confrontando com outros relatos, ele
também ressalta que a informatizacdo ndo deixou mais tempo livre para o médico,
mas apenas mudou o modelo de sua atividade. Esse profissional, agora, dispende
mais tempo para o registro de seus atos e perde muito mais tempo nas atividades
relacionadas ao registro de informacdes, principalmente levando tarefas decorrentes
da informatizacdo para seu tempo de descanso no lar. O atendimento estandardizado,
no entanto, abriu mais vagas nas agendas. Ademais, as possibilidades de ‘arrocho’
na gestdo e tratamentos desses dados de saude e extracdo de excedentes financeiros
(0 que é relatado sempre como ‘reducado de custos’) mostraram-se ampliadas: um
exemplo é o atendimento aos prontudarios eletrénicos feitos na pré-consulta por mé-
dicos de Mumbai, diretamente da India, por menor custo, ilustrando a capacidade
de recursos desse ambiente virtual.

Tem-se a impressao de que esse estranhamento se da na geracdo de profissionais
que teve de se adaptar. Na que estd vindo por ai, tudo isso ja serd natural e bem aceito.
Gawande apoia-se em um modelo de darwinismo social para justificar que a adaptacdo
requer mutacdo e selecdo. A TI sozinha ndo cria, sendo incapaz para a mutacdo. O trabalho
médico, dentro de suas possibilidades artesanais, pode ser altamente inventivo. Sem o olho
do sistema, informatizado, o trabalho médico mantinha essa prdtica artesanal e apenas
contribuia para a mutacdo. Agora, somente os melhores resultados demonstraveis serdao
selecionados pelo sistema. Assim, teremos adaptagdo, dinamismo, seguranca e resultados.

Adepto do mesmo modelo de ‘valor’ como meta de qualidade pelo custo, Gawande
ja havia escrito, anos antes, que o ideal é o uso da quantidade adequada de mercadorias
e mao de obra para que os clientes recebam aquilo que desejam — nem mais, nem menos,
pois, do contrario, havera desperdicio, que é lucro perdido®'. Nesse outro artigo para o
mesmo semandario, Gawande®' vai buscar seu benchmarking para o sistema de saude
em uma cadeia norte-americana de restaurantes de grande sucesso: What Big Medicine
Can Learn from the Cheesecake Factory. Dentro da 6tica de livre mercado do sistema de
saude norte-americano, ele explora as deficiéncias e vicios desse modelo na entrega de
seus servigos e aponta para os processos de gestdo como solucdo, cruzando conceitos,
numa definicdo de ‘valor’ que se aproxima da utilizada por Porter.
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A sua preocupacdo central é o melhor resultado alcang¢ado, com menores danos ao
paciente, atrelado a melhor relagdo custo-beneficio; a visao € a de ‘eficiéncia’. Gawande®'
admite que muitos sistemas de saude, tanto com fins lucrativos quanto sem fins lucrati-
vos, compartilham o objetivo de terem uma medicina com linha de producdo em grande
escala. Estariamos, ainda, em uma etapa da industrializacdo da medicina. Se assim for,
o problema parece maior do que analisa o autor, um pouco fora do foco de suas con-
clusdes - ja que estamos falando do pais onde mais se estuda e se desenvolve tanto as
tecnologias médicas quanto as de gestdo. Tal fato, estranhamente, deixa sem explicagao
a queima de mais de US$ 3 trilhdes anuais, em um sistema com profunda inequidade e
com 0S maiores gastos per capita e os piores indicadores dos paises desenvolvidos. Diante
disso, detalhando os processos na producdo do Cheesecake Factory, ele espera encontrar
a solucdo, como outros, nos acertos da gestao.

Em toda a sua analise desse sistema, algo importante fica notadamente de fora. Ele
explana os ajustes e apertos nas relacdes de trabalho na area da saude, com sobrecarga
de responsabilizacdo, burnout médico, ‘enxugamento’ de equipes, estandardizacgao de
processos, informatizacfo, uso de ‘subcontratados’ e ‘terceirizados’ da India, tudo faz
parte da sua reflexdo. Na outra ponta, o que se busca em sua visao sdo os resultados para
0s pacientes. Ao evidenciar as melhorias dos processos, sdo apresentados como a grande
meta, mas poderiamos perguntar se isso ndo seria apenas uma parte da meta, pois o que
justamente ndo aparece €, de fato, notavel. Quando se fala de custos, reducdo, controle, me-
lhorar a ‘cadeia de valor’, relacdo ‘ganha-ganha’, quando estamos melhorando a eficiéncia
do sistema, com todos esses ajustes na maquina, nos processos, na gestao, acertando no
cuidado, com bons resultados, estamos controlando os custos para quem? Onde esta, em sua
andlise, a dimensdo do excedente de lucros que as grandes corporacdes financeiras retiram
do sistema ao apertar os cintos de todos e desprezar aquilo que considera desnecessario?
Quando se fala em economia de custos, com quem ficou e quanto o investidor lucrou com
isso? Onde esta, em sua anadlise, algo sobre o investimento e desempenho financeiro da
Partners HealthCare? O retorno desse investimento ndo estd nos comentarios do artigo.
Como essa empresa foi constituida e como concentrou tanta riqueza ao longo das ultimas
décadas, tornando-se uma das gigantes do ramo? Qual contradi¢do podemos perceber em
um sistema injusto e perdulario, anunciado como prestes a quebrar, mas dominado por
grandes corporacdes que tiveram crescimento exponencial nas ultimas décadas?

Aos moldes de Porter, mas com melhor dominio das ciéncias médicas, o prof.
Gawande fundou também sua consultoria, o Ariadne Labs, em Boston, ainda em 2012. Um
centro de pesquisa com multiplas especialidades, o qual oferece prospeccdo e implantagdo
de solucdes inovadoras para o sistema de saude, clivando a relacdo da seguranca para
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0 paciente com o custo-eficacia e viabilidade financeira desses novos processos. Mais
recentemente, em junho de 2018, foi contratado para dirigir uma promessa de novida-
de no mercado de saude dos EUA. Anunciado como uma ‘revolucao no sistema’, o novo
projeto de entrega de servicos de saude resulta da chegada da gigante varejista Amazon,
associada ao fundo de investimentos Berkshire-Hathaway e ao JPMorgan®. Pelo visto,
ao se efetivar o que se apresenta no horizonte dessa promessa, o peso financeiro dessas
institui¢cdes ndo nos deixara descansados de futuras reflexdes sobre o ‘valor’.

O ‘valor’ ainda como principio

Resta-nos, por fim, retornar no texto e recuperar a visdo do comeco deste século
na tentativa de refletir sobre outra concepg¢do de MBV. Apds a exposicdo que fizemos do
modelo vigente nos EUA e que vem sendo preconizado como solugdo pelas corporacgoes
envolvidas na saude, em que os resultados clinico-financeiros retrospectivos guiam
nossas escolhas e decisdes, voltemos a proposta de ‘valor’ como principio.

Vamos rever o que o psiquiatra e filésofo inglés Fulford®! desenvolveu, com base
no campo filosofico original da discussdo moral sobre o ‘valor’. Saindo da otica conse-
quencialista que privilegia a observacdo de resultados para a tomada de decisdo, Ful-
ford vai recuperar a reflexdo a partir da divisdo classica entre ‘fatos’ e ‘valores’, ponto
importante da filosofia moral, que ressurgiu no final do século XX com o impulso que o
desenvolvimento tecnoldgico deu ao debate bioético.

De forma simplificada, devemos iniciar, na sua proposta, pelo entendimento de
que todos nds baseamos as nossas escolhas a partir de ‘fatos’ e ‘valores’. O professor
nos torna clara a situacdo ao demonstrar, como exemplo, que ninguém iria se opor
ao pronto atendimento com uma sutura de uma ferida, que estivesse sangrando em
uma lesdo traumatica, pois, em cima desse ‘fato’, sem perceber, todos nds fariamos
um juizo de ‘valor’, de que aquilo tem o risco de comprometer a vida humana e que
tal abordagem seria justificada. Nessas situac¢des, “[...] tais juizos de valor s6 agem
em segundo plano, pois hd quase um acordo universal sobre eles”63(704),

O problema é que o avanco tecnoldgico e as multiplas opcdes disponiveis para
0 cuidado moderno diminuiram o acordo universal sobre determinados ‘valores’ e
aumentaram as distancias entre as multiplas possibilidades que esse avanc¢o nos
trouxe, numa sociedade cada vez mais heterogénea. Ademais, os autores destacam,

XVI Professor de filosofia e saide mental na Faculdade de Medicina e no departamento de Filosofia da Universidade de
Warwick, do Departamento de Psiquiatria da Universidade de Oxford, e do King's College, Universidade de Londres. Um
dos fundadores do periddico Philosophy, Psychiatry, & Psychology e coautor do Oxford Textbook of Philosophy and Psychiatry.
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ainda, a postura do paciente como consumidor. Nao menos importante, para o caso
da atenc¢do primadria, seria a mudanca de foco na assisténcia sanitaria, com maior
énfase no direcionamento do tratamento para a prevencdo e da abordagem hospi-
talar para dentro da comunidade, em que encontramos as mais amplas variacoes
no estilo de vida e de praticas cotidianas®3.

Fulford descreve como a abordagem das teorias sobre o ‘valor’ na pratica da
medicina ja se iniciava ao longo da década de 1990, com as primeiras reflexdes da
MBE. Nesse sentido, um dos principios propostos seria o compartilhamento de de-
cisdes que fossem centradas nos pacientes'3. Esse avanco na consideracdo do tema
se dara até o destaque sobre a MBV refletindo as ideias do texto seminal dos profes-
sores Brown, Brown e Sharma?®. O relevante esclarecimento tedrico de Fulford esta
na explanacdo das situacdes em que devemos considerar distintamente dois pontos:
quando estamos lidando com ‘fatos’ — as instancias para as quais as orientacdes da
MBE seriam uma resposta a crescente complexidade desses fatos relevantes - ou
quando estamos lidando com ‘valores’ — nesse ponto, a MBV seria a abordagem tam-
bém para uma crescente complexidade, mas dos valores relevantes®.

Fica evidente, ao nos depararmos com essa definicdo tedrica mais precisa,
que as demais disposi¢cdes antes apresentadas consideram como ‘valor’ uma outra
composicdo de dados, que, na verdade, sdo ainda ‘fatos’. Ou seja, as concepcdes de
MBYV que tratam o ‘valor’ como meta objetiva de resultados estdo lidando ainda com
‘fatos’. Sem partir de principios, mas ainda observando as consequéncias, sdo dados
objetivos, de projecdo prospectiva a partir de resultados retrospectivos, mas agora
tanto clinicos quanto financeiros que estarao dispostos como opc¢do para a escolha
de decisdes. Esse formato de MBV seria, de um ponto de vista filosoficamente mais
tedrico, um avanco no ajuste contdbil das mesmas métricas técnicas da MBE. Além
disso, poderiamos observar um agravante: se pensarmos no peso que 0s custos re-
presentam para as medidas de saude publica e no reforco epistémico que essa influ-
éncia tem sobre os resultados cientificos esperados pelos protocolos da MBE, fica a
duvida de qual espago restaria para as escolhas individuais, ou mesmo de pequenas
comunidades, baseadas realmente em seus valores como principios.

O modelo proposto por Fulford torna-se distintamente evidente na area da
psiquiatria, na qual percebemos que as grandes diferencas de abordagem sugerem
um carater pouco cientifico ao aporte do tratamento psiquidtrico. O autor nos faz
perceber que isso se da justamente pela natureza mais carregada de ‘valor’ da rela-
cdo entre a saude mental e o transtorno psiquico. Assim, como
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[...] na MBE, nossa primeira ligacdo é informacdo objetiva, ou seja, informacdo o
mais livre possivel da perspectiva subjetiva particular deste ou daquele individuo
ou grupo, [...] as informacg8es derivadas de meta-analises de pesquisa de alta
qualidade estdo no topo da ‘hierarquia de evidéncias’®4?10),

O que a sua abordagem de MBV traria a esse ponto seria “[...] ndo a referéncia a
uma regra que prescreve um resultado ‘correto’, mas a processos projetados para apoiar
um equilibrio de perspectivas (pois 0s) valores humanos ndo sdo, meramente diferentes,
mas legitimamente diferentes”64210. tradugdo nossa)

No seu rol de principios da MBV, além da fundamental necessidade de distin¢do
entre ‘fato’ e ‘valor’, notamos que esses se tornam mais claros justamente nas situacoes
de conflito, que sdo cada vez mais frequentes com os avanc¢os tecnoldgicos e de servigos.
A legitimidade da perspectiva individual ou de um grupo; a necessidade de aprimora-
mento da linguagem para a informacdo adequada dos pacientes e reconhecimento de
seus valores pelos profissionais; a abordagem da MBV mais focada no processo do que
no resultado; a liberdade para pensar no dissenso e ndo obrigatoriedade do consenso
dao corpo a um modelo que redefine novamente o foco da decisdo. Tal modelo ndo mais
privilegia as deliberacdes entre clinicos e pesquisadores?’, mas centraliza novamente na
relacdo médico-paciente, em uma recuperacdo original do ethos profissional da medicina.

Fulford e seu grupo passam a aplicar o seu método no ensino e na pratica a partir
do programa implantado na Warwick Medical School, e demonstram seus proprios mo-
delos de resultados®. Nesse texto, afirmando que a razdo pela qual “as coisas ddo errado
nas interacdes entre médico e paciente € uma falha na pratica baseada em valores, ndo
uma falha na pratica baseada em evidéncias”, eles seguem sem se deter no controle
dos numeros como guia para os ‘valores’, nem em “numero necessario para tratar”. No
lugar disso,

[...] histdrias da vida: exemplos de boas praticas na tomada de decisdo ba-
seada em valores ilustrados pelas histérias de pessoas individuais - clinicos,
pacientes, familias e outras pessoas - que lidam com as complexidades apre-
sentadas pelas contingéncias das situagdes praticas particulares em que se
encontra m65(48, tradugdo nossa).

Ao recuperar o enquadramento que aqui fizemos, logo ao abrir o texto, com a premissa
de Canguilhem sobre a subjetividade das ciéncias da saude, Fulford, Peile e Carroll®>®. tradugio
nossa) concluem que “[...] a pratica essencial baseada em evidéncias, para parafrasear o titulo
deste livro, é cientifica e geral. A pratica essencial baseada em valores € humana e individual”.
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O ‘valor’ como eficiéncia

Como observado pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva®, O SUS ainda enfrenta
dificuldades para a realizagdo plena do que se poderia chamar sua tdbua fundamental
de principios: universalidade, integralidade e igualdade.

Existe certo consenso acerca do impacto geral da implantacao do SUS sobre a me-
lhoria na qualidade da saude do pais ao longo de seus 30 anos de existéncia. Do mesmo
modo, ha concordancia com relagao as crises financeiras e politicas que conduzem a um
subfinanciamento cronico®’’%, Notadamente, essa situacdo agravou-se, em especial, com
as medidas de ajuste fiscal apos a crise institucional de 2016, culminando com a Emenda
Constitucional n° 95/201671-73.

Embora todas as institui¢des interessadas em direcionar politicas para a melhoria
do SUS concordem com essas premissas, o crescimento da participacdo da economia de
mercado reforcou propostas que remodelam diretamente os fundamentos de universa-
lidade, integralidade e igualdade. Enquanto o pensamento sanitario trava a luta politi-
co-ideoldgica pela sobrevivéncia dos principios que deveriam ser os ‘valores’ a serem
seguidos, 0s novos rumos para a gestdo da complexidade do sistema apoiam-se na visao
consequencialista dos resultados — e de uma certa visdo desses resultados —, deslocando
o eixo fundamental do sistema da visdo de ‘valores’ para a busca de metas.

O impacto fez-se notar nas mudancas de recomendacdes para a APS preconizadas
pela Conferéncia de Astana, em 2018, na qual foi nitida a forte influéncia da Fundacao
Rockefeller e do Banco Mundial’®. Ainda que em nosso meio a disputa politica entre o
modelo de ‘sistema universal de saude’ (Universal Health System — UHS) versus ‘cobertura
universal em saude’ (Universal Health Coverage — UHC) esteja apenas comec¢ando, ele ja
avanga em outros paises latino-americanos’>.

Dentro do escopo dessa investida, o Banco Mundial entrega o seu mais recente
relatdrio as instancias governamentais: ‘Um ajuste justo: analise da eficiéncia e equidade
do gasto publico no Brasil’®®. Em sintese, a ideia apresentada pelo documento revela a
busca pela eficiéncia como um ‘valor’ em si.

O documento passa ao largo da questao do subfinanciamento do SUS e do agrava-
mento com a Emenda Constitucional n° 95 e admite tais reajustes sem questionamentos,
apontando, com destaque, uma ineficiéncia no sistema, mesmo sem apresentar métri-
cas consensuais para essa constatacdo. Assim, justificam uma ocupacdo no modelo que
reordene a dindmica de gestdo, visando maior eficiéncia. Esse seria o espago — ‘justo’,
‘ajustado’ como um cinto — para o redesenho de melhoria do desempenho, com o forta-
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lecimento do uso de evidéncias clinicas, remuneracdo por desempenho e produtividade,
racionalizacdo da oferta pela organizacio de ‘porta-de-entrada’ e, ainda, dois pontos
relevantes: a recomendacado a participacao de Organizacdes Sociais (OS) na gestao da
rede publica e a participacdo de operadoras e planos de saude na oferta de servigos para
a cobertura da atencdo primaria.

Cabe aqui a mesma pergunta que fizemos ao ‘porterismo’: como esperar mais de
atores envolvidos em um processo de ajuste para aumentar a eficiéncia (um ‘valor’-final)
com reducdo de gastos se, nesse estreito espaco de um sistema estrangulado em seu fi-
nanciamento, ainda reforcamos a participacdo daqueles que tém como ‘valor’-principio
a busca pelo excedente e pelo crescimento competitivo?

Logo, a reflexdo sobre o ‘valor’, na forma de principios, deve preceder, pelo seu
carater ético-politico, as escolhas que faremos para uma proposta de finalidade econo-
mica em que poderemos escolher o melhor caminho para a eficiéncia.
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Capitulo 6

A operacionalizacdo da avaliacao de eficiéncia
economica: as propriedades das medidas e os
principais metodos de calculo

Alexandre Marinho

Introducio

No capitulo 2, vimos que nem todos os tipos de indicadores uteis para avaliar o
desempenho de uma unidade produtiva sdo indicadores de eficiéncia. A guisa de ilus-
tracdo, o conceito de eficiéncia de PK é muito utilizado por economistas, mas é pouco
difundido fora de ciéncia econémica. Outros conceitos e no¢des de apoio também podem
ser validos.

Entretanto, para que um conceito origine uma medida de eficiéncia razoavel, al-
gumas caracteristicas minimas devem ser observadas, conforme discutido em Bogetoft
e Otto', que descrevemos, com aconselhamentos de ordem pratica, neste capitulo, no
qual vamos expor, de forma sucinta, os principais métodos para mensuracdo de efici-
éncia técnica, alocativa e de escala, com as suas principais caracteristicas. Sempre que
for necessdrio, forneceremos referéncias ao leitor interessado em se aprofundar em
detalhes mais técnicos.

Propriedades Gerais
Vejamos abaixo as propriedades gerais de uma medida de eficiéncia robusta:

1.  Flexibilidade: para ter interesse geral, um conceito de eficiéncia deve ser aplicavel
a uma ampla classe de tecnologias. Nao é razoavel que se elabore uma medida de
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eficiéncia para cada problema particular. O melhor guia para evitar esse problema
¢ a literatura sobre o assunto, disponivel em bons periddicos cientificos e em livros
publicados por editoras com reputacao.

2. Meétrica: uma medida de eficiéncia, basicamente, mapeia um plano de producao
e uma tecnologia no conjunto dos numeros reais. Isso significa que a medida
de eficiéncia deve ser um numero real. Normalmente, um escore de eficiéncia
€ um numero puro ou um percentual. Deve-se trabalhar, sempre que possivel,
com numeros positivos para insumos e produtos, de modo que 0s escores tam-
bém sejam sempre positivos, embora alguns softwares! permitam trabalhar
com insumos e produtos negativos (mas ndo com escores negativos). Numeros
negativos ndo sdo intuitivos em se tratando de teoria da producao, que lida
com quantidades de bens fisicos. Contudo, em alguns contextos especificos,
numeros negativos podem ocorrer, por exemplo, em virtude de transforma-
cOes em varidveis, ou para retratar prejuizos financeiros e contabeis. Também
é aconselhavel trabalhar com escores no intervalo [0, 1] ou [0, 100%]. Nesse
intervalo, uma DMU com eficiéncia igual a unidade ou 100% ¢é dita eficiente, e
quanto maior o escore, maior sera a eficiéncia e vice-versa. Entretanto, como
vimos na discussao, nas func¢des distancia, em um modelo de insumo orien-
tado de Shepard e em um modelo produto orientado de Farrell, os escores de
eficiéncia estdo no intervalo [1, infinito], e quanto menor o escore, melhor a
avaliacdo. Nesses casos, como ndo hd limite superior para o escore, a medida
perde em intuicdo, pois ndo se sabe, a priori, se um determinado escore pode
ser considerado relativamente alto ou baixo. Por isso, nessas situacdes, € comum
inverter os escores, para que eles fiquem no intervalo [0, 1].

3. Comensurabilidade ou invaridncia para permutacdes e reescalonamento: ndo
importa a ordem de apresentacdo de insumos e de produtos. Também néao inte-
ressa se reescalonamos todos os diferentes insumos e produtos. Por exemplo, ndo
importa se medimos insumos e produtos em quilogramas ou toneladas, em litros
ou hectolitros, desde que eles sejam medidos nas mesmas unidades em todas as
DMU. Entéo, ndo é possivel medir a receita de um hospital em ddlares e comparar
com a receita de outro hospital medida em reais.

4. Indicacdo: somente os pontos eficientes sob PK sdo plenamente eficientes. A medida
de Farrell ndo tem essa propriedade, e a medida de PK tem, obviamente. Trata-se
de uma propriedade mais técnica, mas cuja desconsideracdo pode acarretar sérias

I O software Benchmarking é um exemplo. Ver Bogetoft e Otto’.
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consequéncias na avaliacdo. Se um modelo ndo computa as folgas nas isoquantas
(trechos horizontais ou verticais, em que ocorre EPf, que vimos na definicdo de
ET (capitulo 2); pode-se ndo perceber a possibilidade de economia de insumos ou
de expansdo de produtos. Isso ocorreria porque a medida de eficiéncia adotada é
apenas radial, ou seja, considera apenas a possibilidade de aumento equipropor-
cional em produtos, ou reducdo equiproporcional em insumos, mas nao leva em
conta as folgas isoladas em alguns dos produtos ou os excessos isolados em alguns
dos insumos. Ambas as folgas sdo chamadas de slacks na lingua inglesa.

Homogeneidade de grau 1: se multiplicamos 0s insumos por uma constante posi-
tiva, dividimos a eficiéncia pela mesma constante. Se multiplicamos os produtos
por uma mesma constante positiva, a eficiéncia dobra. Note-se que ndo estamos
falando de retornos de escala. Nao estamos avaliando o efeito, nos produtos, da
multiplicacdo ou divisdo dos insumos por uma constante. Estamos falando no efeito
sobre os escores de eficiéncia. Entdo, se um hospital tem eficiéncia igual a 100%
e dobramos o seu uso de insumos, mantido o nivel de produtos, a sua eficiéncia
devera serd agora de 50%.

Monotonicidade: se aumentamos o consumo de pelo menos um insumo, sem aumen-
to de algum produto, reduzimos a eficiéncia e vice-versa. Fendémeno analogo ocorre
na reducdo de algum produto sem a reducdo de algum insumo reciprocamente. Essa
propriedade ndo existe na eficiéncia de Farrell, em que os aumentos e as reducoes que
afetam a eficiéncia devem ser equiproporcionais, mas existe em PK.

Continuidade: se variarmos o consumo de insumos, ou a producao de produtos, de
modo parcimonioso, o escore de eficiéncia deve variar continuamente. A medida de
eficiéncia ndo deve ter sensibilidade extrema, pois ndo desejamos que pequenos erros
nos dados tenham impactos dramaticos na eficiéncia. Existe em Farrell e em PK.

Avaliacdo de eficiéncia e incerteza

As incertezas sdo grandes em saude, podem surgir em diferentes circunstancias

e, de modo esquematico ndo exaustivo, podem abranger:

1.

2.

180

o0 grau de custo-efetividade da prevencao;
a precisdo de diagndsticos;

as eficacias de prescricOes alternativas;
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4.  ospossiveis resultados esperados (prognosticos) do curso da doenca com e/ou sem
tratamento;

5. amagnitude dos custos, embora a presenca dos custos seja certa. Nessa certeza, algo
singular ocorre, porque ndo existe saude gratis. Mesmo em caso de morte — evitavel
ou ndo -, existe uma conta a ser paga por aqueles que ficam vivos. Ou entdo, o tra-
tamento ou ja foi financiado ex ante por alguém que pode ser o proprio paciente,
pagando do proprio bolso no momento da entrada no servigo (out-of-pocket), ou
via planos e seguros de saude, ou via impostos.

Os custos e beneficios dos cuidados em saude tém valores incertos, a priori, e,
quase sempre, dificeis de observar e medir (a0 menos em grande escala ou em largos
periodos de observacdo). Entdo, as atividades de avaliacdo, ao criar referéncias sobre os
desempenhos em uma amostra, agregam informacado ao processo decisorio em saude,
reduzem as incertezas e, portanto, podem melhorar esse processo.

Como a avaliacdo de eficiéncia tem como condi¢do necessdria algum grau de
monitoramento, e de padronizacdo de indicadores na amostra analisada, ela é um im-
portante instrumento de coordenacdo e de regulacdo setorial (monitoring principle).
Por exemplo, um hospital pode ter sido muito mal (ou muito bem) avaliado, porque ndo
coletou corretamente os seus dados, ou porque sua tecnologia é muito diferente dos de-
mais. Ao observar as melhores praticas (benchmarks) reveladas pela avaliacdo, podem
ser visualizadas melhores tecnologias, processos produtivos mais seguros, estratégias
mais adequadas, e maior grau de compliance. Além disso, a avaliacdo pode elevar o
moral de seu staff ao mostrar que € possivel melhorar o desempenho, revelando metas
e processos produtivos factiveis, e reduzir a presenca de expectativas excessivamente
pessimistas ou otimistas.

Por outro lado, a descoberta de desempenhos abaixo do esperado em uma unidade
pode suscitar a melhoria dos processos produtivos dessa unidade. No entanto, também
pode revelar a precariedade de coleta de dados necessarios para avaliacdo na unidade
mal avaliada, que ndo valoriza o processo avaliativo, eventualmente porque ele nunca
foi feito de modo sério, ou correto, ou sistematico. Surge, inclusive, a possibilidade de que
haja necessidade de revisdo do processo avaliativo, que ndo contemplava corretamente
determinadas peculiaridades na estrutura ou nas missdes de determinadas organiza-
coes. Imagine-se o que pode acontecer se uma universidade de grande porte, que tenha
um ou mais hospitais universitarios, for comparada, sem maiores cuidados, com uma
faculdade de medicina que ndo tenha um hospital proprio. Esse é um problema comum
que ocorre quando, por exemplo, surgem, na midia, comparacdes entre universidades
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publicas e privadas, ou entre universidades brasileiras e estrangeiras, baseadas apenas
na relacdo entre a quantidade de professores e a quantidade de alunos (a famigerada
relacdo professor/aluno).

Taxonomia dos métodos disponiveis de avaliacao de eficiéncia

A maioria dos modelos de avaliacdo eficiéncia econémica se enquadra, com maior
ou menor pertinéncia, na seguinte taxonomia, referente as quantidades de parametros
que serdo estimados:

1. Métodos paramétricos: sdo definidos ex ante, ou seja, a funcdo matematica de
transformacdo de insumos em resultados é totalmente definida, com excecdo de
um conjunto finito de parametros que sdo estimados a partir dos dados. Exemplos:
Anadlise de Fronteiras Estocasticas (Stochastic Frontier Analysis — SFA) e Minimos
Quadrados Ordindrios Corrigidos (Corrected Ordinary Least Squares — COLS).

2. Métodos ndo paramétricos: sdo muito menos restritivos. Apenas um amplo conjunto
de classes de funcdes € estabelecida a priori (por exemplo: fun¢des de producao
convexas, crescentes nos insumos). As classes sdo tdo amplas que ndo permitem o
estabelecimento de um conjunto limitados de parametros a serem estimados. Por
isso, sdo denominadas de ndo paramétricas. Exemplos; Free Disposal Hull (FDH) e
Analise Envoltdria de Dados (Data Envelopment Analysis — DEA).

Uma segunda taxonomia, que nao exclui a anterior, tem a ver com a influéncia das
aleatoriedades nos desempenhos observados. Temos basicamente as seguintes categorias:

1. Métodos estocasticos: admitem que as observacodes (os dados) individuais po-
dem ser afetadas por ruidos (perturbag¢des ou choques) aleatorios (fortuitos) causados
por diversos fatores, como influéncias externas, erros de medidas etc. O desempenho
estimado dos agentes é extirpado desses ruidos. Exemplo: SFA e Andlise Envoltdria de
Dados Estocastica (Stochastic Data Envelopment Analysis — SDEA).

2. Métodos deterministicos: nesses casos, o ruido aleatério ndo é considerado, e
toda a variagdo nos dados é relevante para a determinacao do desempenho. Ha um ponto
importante: a verdadeira fronteira de eficiéncia ndo é observada. Entdo, os estimadores
gerados por esses métodos sdo originados por processos de geracdo de dados (Data Gene-
rating Process - DGP) desconhecidos. Consequentemente, os escores de eficiéncia gerados
nesses métodos sdo estimadores com distribuicdo de probabilidades desconhecidas, o que
ndo permitiria a producao de intervalos de confianc¢a nem testes de hipdteses. Ademais,
como a eficiéncia observada na amostra ndo pode ser maior do que a eficiéncia real,
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o0s escores sdo viesados em favor das DMU (benevolentes). Adicionalmente, quando os
escores sdo relativos, eles sdo correlacionados. Em resumo: ha que se ter muito cuidado
no trabalho com algumas dessas metodologias, principalmente se houver a intencao de
combina-las com métodos econométricos para, por exemplo, tentar encontrar determi-
nantes da eficiéncia que estejam fora do controle dos administradores ou gestores das
DMU?3, Esses problemas sdo particularmente importantes em DEA, que é um método de
programacdo matematica com utilizacdo crescente em saude*>, ao qual retornaremos.

0 cdlculo dos escores de eficiéncia

Independentemente do método escolhido, a maioria dos métodos de estima-
cdo de eficiéncia tém, ao menos, uma caracteristica em comum: a geracdo de um
ranking de desempenho entre as DMU, por meio do cdlculo de escores de eficiéncia.
A construcdo desse ranking é sempre possivel, mesmo na presenca de multiplos in-
dicadores de insumos e produtos que poderiam embaralhar a ordenacdo das DMU,
por um motivo simples: os métodos calculam pesos 6timos que permitem ponderar
(agregar) os diferentes indicadores. Esses pesos sdo obtidos fazendo alguma espécie
de comparacdo entre as DMU e escolhendo, como referéncias para a construcao de
uma fronteira de eficiéncia, as unidades que atenderem ao critério de eficiéncia
de PK, ou de Farrell, o de Shephard, que apresentamos no capitulo 2, ou de outros
alternativos (por exemplo: eficiéncia direcional, ou eficiéncia hiperbélica)l. Sem
detalhar as tecnicalidades, existem basicamente duas maneiras de gerar os pesos
otimos, que descrevemos brevemente a seguir:

1.  Modelos de regressao®: nesse caso, os custos (ou insumos) e produtos sdo incorpo-
rados em modelos de regressao'. Os coeficientes angulares da regressao (os betas)
permitem obter uma medida agregada de relacdo entre insumos (ou entre os cus-
tos) e os produtos, gerando uma fronteira de eficiéncia advinda de uma func¢ao de
producdo ou, alternativamente, gerando uma funcao custo, especificadas ex ante
(por exemplo: Cobb-Douglas, Translogaritmica). Alguma medida dos desvios (dis-
tancias) das DMU em relacdo a fronteira (considerando ou ndo os erros aleatdrios)
gera um ranking de desempenho. Os exemplos mais conspicuos sdo os modelos de
SFA e os modelos COLS.

2. Modelos de programagdo matematica’: nesse caso, sdo construidas combinacdes
lineares, convexas ou nao, com pesos 0timos, dos vetores de insumos (ou de custos)

II Ver Bogetoft e Otto'.

III Para uma introdugdo aos modelos de regressao, consultar Maddala®.
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e dos vetores de produtos das diferentes alternativas?. Assim, é possivel detectar
quais as DMU que formam a fronteira de eficiéncia e quais estdo aquém da fron-
teira. Dito de outro modo, os modelos permitem agregar os insumos de todas as
DMU, e os seus produtos, com 0s melhores pesos possiveis (pesos timos) respei-
tada a restricdo de que nenhuma DMU pode estar além da fronteira de eficiéncia.
Os modelos mais conhecidos sdo DEA; FDH; e os Indices de Malmquist (Malmquist
Index — MI)".

Além de gerar um ranking com os valores das eficiéncias das DMU, os modelos
de eficiéncia listados acima, resguardadas as especificidades, permitem calcular,
para cada elemento DMU da amostra (organizagdes e programas de saude, acdes em
saude etc.), os valores 6timos de cada um dos componentes dos custos (ou insumos)
e beneficios (resultados ou produtos) quantitativos utilizados. Também podem per-
mitir especificar a natureza dos retornos de escala da amostra, bem como indicar
quais sdo as referéncias (benchmarks) da amostra para cada um dos seus elemen-
tos DMU. Por exemplo: se um hospital avaliado como ineficiente utilizou médicos,
enfermeiros, leitos e medicamentos para produzir exames, consultas e cirurgias,
deverad ser possivel, a partir de alguns modelos, obter os valores 6timos de cada uma
dessas varidveis que tornaria o referido hospital eficiente. Talvez mais interessante
€ o fato de que, agregando os resultados individuais, devera ser possivel calcular os
valores 6timos da amostra, que pode ser um conglomerado de unidades de saude,
um municipio, uma regido de saude, um sistema de saude, um estado, um pais etc.

0s modelos mais usados de avaliacdo de eficiéncia em saide

Dois modelos se destacam na avaliagdo de eficiéncia econdmica de entidades
em saude: DEA e SFA. Ambos os métodos sdo bastante flexiveis e possuem muitas
variacoes técnicas e possibilidades de combinacdes com outros métodos. Como a DEA
é, em principio, deterministica e ndo paramétrica, e a SFA é estocdstica e paramétrica,
elas cobrem uma ampla gama de possibilidades metodoldgicas que apresentamos
nas taxonomias descritas na se¢do precedentes. Ambos os métodos sdo chamados
de ‘modelos de fronteira de eficiéncia’, porque uma fronteira é o lugar geométrico
das DMU eficientes: estas, operando abaixo da fronteira de producdo ou acima de
uma fronteira de custos, sdo ditas ineficientes.

IV Para uma introducdo aos modelos de programagdo matematica, consultar Hillier e Lieberman’

V O software livre R (https://www.r-project.org/) abriga varios programas gratuitos que executam todos esses modelos.
Sao inumeros os softwares comerciais disponiveis para fazer essas andlises.
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Na figura 1, temos uma fronteira de produgdo. O hospital HA gasta a mes-
ma quantidade de insumos que o hospital HB, mas gera uma quantidade maior
de produto. Diz-se que o hospital HA domina o hospital HB. O hospital HC gasta a
mesma quantidade de insumos que o hospital HD, mas gera uma quantidade maior
de produto. Diz-se que o hospital HC domina o hospital HD. Os hospitais HA e HC
sdo eficientes, e os hospitais HB e HD sdo ineficientes. Vale assinalar que nenhuma
DMU dominada por qualquer outra DMU pode ser eficiente. A fronteira de eficién-
cia de produto é obtida conectando os pontos eficientes por meio de segmentos de
reta, como o segmento HA-HC. Todos os pontos abaixo da fronteira sdo ineficientes.
Contudo, a comparacdo entre HB e HD ndo é trivial. HB ndo domina nem é domina-
da por HD, pois HB produz menos do que HD, mas também usa menos insumos. O
modelo de calculo de escores de eficiéncia vai gerar o ranking entre todas as DMU,
inclusive HB e HD.

A introducdo de convexidade na fronteira facilita visualizar as firmas inefi-
cientes'l. De fato, a convexidade conecta pontos isolados (DMU) por meio de segmen-
tos de retas como o segmento HA-HC. A convexidade permite comparar até mesmo
eventuais firmas inexistentes, ou combinacdes de firmas existentes. Nenhuma DMU,
além de HA e HC, foi observada no segmento HA-HC na realidade. Mas qualquer
DMU, existente ou ndo, que fosse localizada abaixo desse segmento, ou dos demais
segmentos de reta da fronteira, seria ineficiente.

Figura 1. Fronteira de producao

Produto HC —

HA )

HD

» HB L4

Insumo

VI Convexidade: se duas combinag¢des de insumos e de produtos sdo factiveis, entdo qualquer combinagdo convexa des-
sas combinagbes também sera factivel. Seja T a tecnologia. Se (x, y)€T, A20, X"=1 A=1, j=1...n. Entdo: (X"74Ax, X"=1Ay ) ET.
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Entretanto, se o analista ndo quer usar um modelo que admita convexidade, e
deseja construir uma fronteira apenas com DMU efetivamente existentes, uma opcdo é
o método FDH, cuja fronteira de eficiéncia ndo é convexa'l, representado na figura 2 a
seguir. O modelo FDH também esta disponivel em grande parte dos softwares disponi-
veis, como o ja citado Benchmarking. De fato, ja existem testes disponiveis para avaliar
a convexidade e a natureza dos retornos de escala do conjunto de producéo®.

Figura 2. Free Disposal Hull

HC
Produto

HA

HD®

Insumo

Na figura 3, temos uma fronteira de custos que considera os custos totais de pro-
ducdo de cada hospital. O hospital HA gasta o mesmo que o hospital HB, mas gera maior
quantidade de produto. O hospital HC gasta o mesmo que o hospital HD, mas gera maior
quantidade de produto. Os hospitais HA e HC sdo eficientes, e os hospitais HB e HD sdo
ineficientes. Novamente, como na fronteira da produgdo, a comparacao entre os hospitais
HB e HD ndo é trivial, e depende dos calculos dos escores de cada um deles, no modelo
de eficiéncia que estiver sendo empregado. A fronteira de eficiéncia de custos é obtida
conectando os pontos eficientes por meio de segmentos de reta. Todos os pontos acima
da fronteira sdo ineficientes.

VII Um conjunto é dito convexo quando os pontos sobre um segmento de reta unindo quaisquer dois pontos pertencentes
ao conjunto também pertencem ao conjunto.
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Figura 3. Fronteira de custo
HD

Custo total °

HC

Produto

Analise Envoltoria de Dados (DEA)

A DEA é um método ndo paramétrico, utilizado para avaliar a eficiéncia de um
conjunto com N unidades produtivas chamadas de DMU, que transformam multiplos
insumos em multiplos produtos. A DEA tem as suas raizes no trabalho de Farrell®, que
introduziu o conceito de isoquanta'™. Posteriormente, o trabalho de Charnes, Coper e
Rhodes'® utilizou um modelo de programacdo matematica para operacionalizar o método.

No caso mais geral, uma DMU utiliza multiplos insumos descritos no vetor*
X=(x,,..,x) para produzir multiplos produtos descritos no vetor Y=(y,,..,y ); € 0 seu es-
core de eficiéncia serd definido pelo seguinte quociente ponderado entre um “produto
virtual” e um “insumo virtual”:

Eficiéncia=(u,y +...+u_y )/(V.X +.....V.X).

Os insumos X=(x,,...,x,) e os produtos Y=(y,...,y, ) sdo os dados observados em cada
DMU. No calculo da eficiéncia, sdo usados um vetor de pesos ndo negativos, associados
aos insumos, dado por V=(v,,...,v), e um vetor de pesos ndo negativos, associados aos
produtos, dado por U=(u,,...,u, ). Esse escore de eficiéncia sera calculado, para cada DMU,
por um problema de programacao matematica que escolhera os vetores de ‘pesos 6timos
que maximizam a eficiéncia’, levando em conta a restri¢cdo, nos modelos basicos mais
simples, de que esse quociente ndo seja maior do que a unidade. Uma DMU eficiente tera

VIII Ver capitulo 2.

IX Ao leitor ndo familiarizado com matematica aplicada em economia, esclarecemos que, no presente contexto, um
vetor é um conjunto (uma lista) de diferentes insumos, ou produtos, apresentando as respectivas quantidades. Exemplo:
3 enfermeiros, 1 médico, 1 leito; ou 10 cirurgias, 3 ébitos etc.
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escore igual a unidade ou 100%. Cabe ao avaliador ter sensibilidade para ndo tachar de
ineficientes DMU com escores muito proximos da unidade, dada a carga pejorativa desse
termo em seu uso coloquial. E preciso ter muito cuidado com o uso do termo ineficiente
em economia, que ndo significa ma qualidade, ruim, descartavel etc. — assim como ser
eficiente ndo significa ter alta qualidade, ser bom, ou qualificacdes similares. O conceito
de eficiéncia em economia tem significados precisos e limitados, como estamos vendo.
Ademais, alguns modelos de DEA modernos (SDEA) ja incorporam erros estocdsticos
e intervalos de confianca, gerando escores em que, com muita frequéncia, ocorre que
nenhuma DMU recebe um escore igual a 100%.

F importante ressaltar que, no contexto deste capitulo, a eficiéncia é sempre rela-
tiva, pois é calculada na amostra. Ao contrario dos exemplos da fisica e da engenharia,
em economia, nas ciéncias sociais, e nas ciéncias da saude, nem sempre € possivel saber
qual a quantidade maxima que uma DMU pode produzir a partir de um vetor fixo de
insumos. Por exemplo: é dificil responder quantas cirurgias, consultas e exames por ano
um grande hospital pode produzir. Entdo, o método recorre aos valores efetivamente
observados na amostra, buscando referéncia virtuosas (benchmarks) para inferir o que
cada DMU poderia fazer, supondo que ela pudesse mimetizar as melhores praticas efe-
tivamente observadas.

Entre os principais resultados gerados pela DEA, em seus modelos mais basicos,
destacamos:

1.  escores: usualmente, valores de eficiéncia técnica, que estdo no intervalo entre
zero e a unidade ou entre 0% e 100%;

2 targets ou alvos: valores 6timos de insumos e de produtos;

2. peersoubenchmarks: unidades eficientes de referéncia para as unidades ineficien-
tes;

3. eficiéncia de escala e eficiéncia alocativa;
4.  contribuicdo de cada insumo e produto para a eficiéncia;

5.  variacdo da eficiéncia e da tecnologia ao longo do tempo (usando MI).

ADEA tem grande e crescente utilizacdo em avaliacdo de eficiéncia no Brasil e no exte-
rior, tanto em trabalhos académicos, alguns aqui ja citados, como no setor publico. Podemos
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mencionar, pelo menos, a seguintes instituicdes publicas brasileiras que fizeram em algum
momento, ou ainda fazem, uso dessa metodologia: o Conselho Nacional de Justica (CN]) na
avaliacdo da produtividade dos Tribunais Federais, Estaduais e do Trabalho; a Agéncia Nacio-
nal de Telecomunicagdes (Anatel) no calculo de produtividade de empresas para modelo de
reajuste de precos de servicos de telefonia fixa; a Agéncia Nacional de Energia Elétrica (Aneel)
na avaliacdo de eficiéncia de empresas distribuidoras de energia elétrica; a Companhia Ener-
gética de Minas Gerais (Cemig) para avaliar a eficiéncia de custos de empresas; a Secretaria
de Estado de Fazenda do Rio de Janeiro (Sefaz-R]) para avaliar a eficiéncia de arrecadacao; e
0 Tribunal de Contas da Unido (TCU) em suas auditorias operacionais.

Analise de Fronteira Estocastica (SFA)

A SFA é um método paramétrico que assume uma relacdo estocdstica entre os
insumos e os produtos. Ela assume, a priori, a existéncia de uma funcéo de producao es-
pecifica subjacente (exemplos: Cobb-Douglas, Translogaritmica) e um processo de geracao
e dados (DGP) conhecidos, com excecdo de um conjunto finito de pardmetros que devem
ser estimados a partir dos dados. A SFA é um modelo de regressdo obtido por métodos
econométricos. Esse modelo foi desenvolvido originalmente, de modo simultaneo, nos
trabalhos de Aigner, Lovell e Schmidt (1977)", Battese e Corra (1977)"? e Meeusen e Van
den Broeck (1977)".

Na forma da funcdo de produgdo, o modelo mais simples sera:
Y=1(X, B)+v-u.

Em que Y é um vetor de um unico produto, ou resultado, observado em cada DMU
e X é uma matriz dos varios insumos observados em cada DMU. Entdo, em um modelo
de SFA de funcdo de producdo somente, podemos, nos modelos basicos, avaliar DMU
produtoras de um unico produto a partir de um ou mais insumos. Essa é uma limitacao
da SFA em relacdo a DEA que sempre admite multiplos insumos e multiplos produtos.
Conforme veremos, os modelos de SFA de custos contornam esse problema, se os dados
de custos existirem, obviamente. Os modelos de SFA com funcdes distancia, que sio de
dificil compreenséo, e pouco usados, também contornam esse problema’.

Em termos econométricos*, a regressdo a ser estimada, usualmente por mé-
todos de maxima verossimilhanca, sera: Y=XB+v-u. O parametro v é o termo usual a
aleatorio da regressdo OLS com distribuicdo normal e sinal livre. Entdo, v pode au-
mentar ou diminuir o produto. O parametro u>0 (ndo negativo) mede a ineficiéncia

X Para uma visdo geral sobre econometria, consultar Maddala®.
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produtiva. Como o pardmetro u é sempre ndo negativo, ele diminuira o produto se
for positivo, e ndo afetara o produto se for nulo. Caso u seja nulo em uma DMU, a
producdo sera a maxima possivel, e a DMU sera dita eficiente. Entdo, uma DMU sera
eficiente se, e somente se, u=0. Aqui valem as ressalvas e limitagdes sobre os termos
‘eficiente’ e ‘ineficiente’ que fizemos em DEA. A critério do avaliador, ao parametro
u, é atribuida, usualmente, uma distribuicdo de probabilidades continua que assume
apenas valores ndo negativos, como a distribuicdo seminormal, normal truncada,
exponencial ou gama. Em termos tedricos, encontrar u=0 (nulo) é impossivel, dado
que esse parametro tem uma distribuicdo de probabilidades continua, e a probabili-
dade de realizacdo de qualquer ponto isolado é nula. Na pratica, isso pode acontecer
por causa de aproximacdes nos calculos.

Os parametros u e v sdo independentes. Como v pode ser positivo e com mddulo
maior do que u, é possivel que algumas DMU fiquem posicionadas acima da fronteira,
que é uma espécie de média das observacdes, em modelos de OLS.

O modelo estima os valores dos pardmetros §; v; e u. Entdo, além do valor dos
escores de eficiéncia, os referidos parametros devem ser avaliados com os cuidados
usuais em modelos de regressao (significancia estatistica, sinais esperados, magnitude
etc.). Dependendo da amostra, pode ser que a regressdo ndo forneca bons resultados, que
0s parametros estimados ndo sejam adequados e que a utilizacdo de um dado modelo
de SFA tenha de ser descartada ou modificada para uso em uma amostra, como pode
acontecer em qualquer modelo econométrico.

Na forma de fungao custo, a formulagao sera:
C=C(Y, w)+v+u.

Nesse caso, C sdo o0s custos e w é o vetor de custos por unidade (precos de com-
pra) de cada um dos fatores de producdo ou insumos. A varidvel Y agora é uma matriz
com todos os produtos de cada DMU, e o modelo acomoda producdo multipla. Valem,
para a fronteira de custos, as demais defini¢des e restri¢cdes da fronteira de producdo.
Como o parametro u aqui também € ndo negativo em cada DMU, quanto mais positivo
ele for, maior sera o custo da DMU e maior a sua ineficiéncia. Uma DMU serad eficiente
se, e somente se, u=0.

Os modelos mais basicos de SFA geram os seguintes resultados:

1. escores de eficiéncia de cada DMU;
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2. medidas dos impactos de cada variavel dependente (regressores) na varidvel de
desfecho (elasticidades’ em modelos com logaritmos das variaveis*l);

3. significancia estatistica dos parametros;
4. medidas de retornos de escala;

5. variacdo da eficiéncia e da tecnologia ao longo do tempo (em modelos com painel
de dados).

Entdo, como vimos, a SFA é um modelo econométrico especialmente dedicado
a mensuracdo de eficiéncia econémica. Nesse método, o termo de erro da regressao é
dividido entre um componente puramente aleatorio e um componente que mede a ine-
ficiéncia de cada DMU. Como ndo hd garantia de que as regressdes apresentem os resul-
tados esperados (significancia estatistica e sinais corretos dos parametros) e demandem
treinamento prévio em econometria, a sua aplicacdo em saude, no Brasil, tem sido bem
mais limitada do que o observado na DEA.

Comparacao entre DEA e SFA

E comum, entre iniciantes em avaliacdo de eficiéncia, a duvida sobre qual
modelo escolher entre DEA e SFA. Como os modelos sdo complementares (embora
em certo grau também sejam substitutos), aconselhamos, idealmente, o uso conco-
mitante de ambas as metodologias. Caso isso ndo seja possivel, a escolha pode ser
auxiliada pela comparacdo abaixo, que estd limitada aos modelos mais simples de
ambos os métodos. Existem aprimoramentos consideraveis e uma quase infinidade
de opcdes na literatura.

1. Ao contrdrio do que ocorre na SFA, a DEA ndo necessita assumir uma forma fun-
cional (féormula explicita: Cobb-Douglas, Translogaritmica etc.) de uma funcao de
producdo, que transforme insumos em produtos. Por isso, a DEA tem uma grande
flexibilidade em relacdo a SFA.

2. Osmodelos basicos de DEA assumem que qualquer desvio em relacdo a fronteira
de producao significa ineficiéncia. Isso ndo acontece com a SFA, que tem um pa-
rametro especifico para acomodar erros aleatdrios (o parametro v). Entdo, a DEA

XI Os parametros dos regressores, usualmente representados pela letra grega B, sdo equivalentes a declividade, ou coe-
ficiente angular de uma reta ou, mais genericamente, a declividade de uma funcao afim (affine function).

XII Consultar Varian' sobre o conceito de elasticidade e outros conceitos microeconémicos.

191



192

SUS: avaliagdo da eficiéncia do gasto publico em saude

€ mais vulneravel aos erros de medida e aos eventos fortuitos e ruidos nos dados
do que a SFA, que distingue ineficiéncia de erros aleatorios. Os modelos de SDEA
mitigaram esse problema3.

A DEA ndo acomoda missings (dados faltantes) e, usualmente, ndo trabalha de
modo simples com painéis deshalanceados (anos faltantes, para algumas DMU, em
dados em painel). Alguns modelos e programas de SFA sdo capazes de contornar
esses problemas. Por outro lado, a DEA pode trabalhar em modelos avancados,
mas ja facilmente disponiveis, com produtos indesejaveis (por exemplo: mortes
ou infeccdes em hospitais), 0 que nao seria possivel em modelos comuns de SFA.

A DEA é muito menos sensivel ao tamanho da amostra do que a SFA. Como a SFA é
um modelo de regressdo, ndo é possivel trabalhar com amostras muito pequenas
(menor do que algo em torno de trinta observacdes). Na DEA, a limitacdo, para que
haja uma boa discriminacao (dispersao) dos escores das DMU, advém da relagdo
entre as quantidades de insumos e produtos e a quantidade de DMU. Costuma-se
observar uma regra de bolso em que a quantidade de DMU deve ser, ao menos,
trés vezes maior do que as quantidades somadas de insumos e produtos. Entao, na
DEA, para um modelo de um insumo e um produto, necessitariamos, ao menos, de
seis DMU, para que nao ocorra o problema de que todas as DMU sejam avaliadas
como eficientes. Isso ocorre na DEA porque, se existirem muitos insumos e pro-
dutos, e forem relativamente poucas as DMU, haverd uma quantidade grande de
‘critérios’ de avaliacdo (cada insumo e cada produto seria um critério), e as DMU
sempre poderao se especializar em algum insumo ou produto e ter um bom escore,
mesmo que tenha mau desempenho nos restantes. Nesse caso, diz-se que ocorre
eficiéncia por virtude de especializacdo (by virtue of specialization). Por exemplo: se
quisermos avaliar um conjunto pequeno de alunos de medicina com base em uma
quantidade excessivamente grande de matérias, havera a possibilidade de que cada
aluno tenha bom desempenho em algumas matérias, e ndo tdo bom desempenho
em outras, de modo muito diferente entre eles, complicando a hierarquizacgdo. O
modelo chamado de super DEA' contorna essa dificuldade, a custa da perda, ou
dificuldades de obtencdo, de algumas informacdes relevantes e mesmo da impossi-
bilidade de calculo dos escores, principalmente em modelos com retornos variaveis
de escala.

A SFA, por ser um modelo econométrico, permite naturalmente construir testes de
hipotese e intervalos de confianga. Os modelos basicos de DEA necessitam de modi-
ficagOes, ou de sofisticac¢Oes consideraveis, para permitir tais recursos estatisticos
encontrados nos modelos SDEA. Por outro lado, a SFA, ao contrario da DEA, é sensivel
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aos usuais problemas de regressao como multicolinearidade, heteroscedasticidade
etc.b. Entretanto, por trabalhar com a envoltéria (boundary) dos dados, os modelos
basicos de DEA costumam ser bem mais sensiveis a presenca de dados aberrantes
(outliers) do que a SFA, que trabalha com parametros ‘médios’ (as declividades - os
Bs) na amostra.

5. A DEA pode ser mais util que a SFA, se vocé estiver interessado em um método
que permita comparacdes entre DMU mais proximas umas das outras, para fazer
comparacdes ‘locais’, ou em comportamentos muito distintos do comportamento
médio das DMU. A DEA também extrai mais facilmente as informacdes das DMU
individuais, como valores 6timos de produgdo e consumo, e referéncias virtuosas
(benchmarks), além de permitir visualizar combinacdes lineares e convexas (médias
ponderadas) de DMU. Contudo, se vocé estiver interessado em comportamentos
médios na amostra, pense em SFA.

Em resumo, se o interesse for em alguns detalhes de poucas DMU, usar a DEA
pode ser uma opc¢do pratica. Caso o interesse seja sobre médias de amostras grandes,
a SFA pode ser o modelo de escolha. Se a amostra tiver muito menos de 30 DMU, ob-
servadas em um periodo curto, ndo ha como usar SFA, que é uma regressao, e usar
a DEA seria praticamente mandatorio. Na presenca de multiplos produtos, e na au-
séncia de dados sobre custos, que impecam usar uma SFA de custos, a DEA ndo deve
ser descartada. Na presenca de dados com qualidade muito duvidosa, ou de outliers
importantes, que afetam demais os escores das demais DMU, e que ndo podem ser
retirados da amostra sob pena de perda de representatividade, a utilizacido de DEA,
muito sensivel a erros de medidas e aos outliers, ndo é aconselhada. Nesse caso, a
SFA deveria ser considerada.

Observadas as boas propriedades dos indicadores de eficiéncia, e escolhidos os
modelos de andlise, apresentamos um roteiro minimo para a tarefa de avaliacdo. Ob-
viamente, trata-se apenas de uma tentativa muito simples para organizar a reflexdo de
avaliadores e interessados, e ndo de uma férmula magica, ou panaceia, para ser seguida
em qualquer situacao:

1.  Delimite bem o seu problema. Pense sobre os objetivos da avaliacdo de eficiéncia,
conforme discutido em Marinho e Facanha'®. Esses objetivos devem convergir com
os objetivos organizacionais explicitos ou implicitos. Vale observar que, nem sempre,
na pratica, objetivos sdo revelados e que isso ndo é, necessariamente, um defeito
organizacional. Até porque nem sempre é facil especificar claramente os objetivos
de agdes, sistemas e programas governamentais. No setor publico, particularmente,
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€ comum que os objetivos ndo sejam facilmente explicitaveis devido a varios fatores:
as diferentes naturezas dos executores das acdes e programas governamentais; a
multiplicidade de objetivos; a perenidade ou cronicidade dos objetivos e dos pro-
blemas, inclusive com a duracdo das atividades, além de anos fiscais ou mandatos
governamentais; as eventuais necessarias transversalidade e multidisciplinaridade
dos tratamentos para os problemas enfrentados; as dificuldades de quantificagao; e
os problemas de interacdes e superposicoes de responsabilidades entre programas
e acoes de governo.

Registre os valores observados dos resultados — que podem ser produtos interme-
didrios (outputs); ou produtos finais (outcomes) — e 0s insumos e/ou os custos, para
cada DMU. Seja cuidadoso, pois essa escolha define os resultados da sua andlise em
grande extensdo, talvez mais do que os métodos de célculo.

Especifique, ou suponha, alguma forma de relagdo entre insumos e resultados. Essa
relacdo pode ser a tecnologia; ou a correlacdo (ou a monotonicidade); ou a funcao
de producdo; ou a fungao custo.

Faca uma previsdo do comportamento eficiente, que permita decidir entre as di-
versas metodologias disponiveis de avaliacdo de eficiéncia (por exemplo: DEA, SFA
ou FDH).

Para cada DMU, além dos escores, se for possivel, calcule as diferencas entre os
dados observados e os valores 6timos de insumos e resultados. Os valores otimos
podem ser previstos, na SFA, por uma funcéo de producao, por uma fungao custo
ou pela DEA. Essas diferencas sio as ineficiéncias. E interessante trabalhar com os
valores agregados das ineficiéncias em cada insumo e produto. Esses agregados ddo
uma ideia do produto potencial e da economia potencial de insumos ou de custos
que seriam obtidos se todas as DMU fossem eficientes.

Sempre que houver possibilidade, trabalhe com outcomes em vez de outputs,
ou, pelo menos, combine os dois tipos de indicadores. Como assinalamos no
capitulo 2, os outcomes sdo os indicadores realmente finalisticos em saude, que
representam uma medida do beneficio adicionado pelo tratamento (em sentido
amplo) a saude dos pacientes ou individuos, sob a égide de um sistema de sau-
de. Como exemplo de outcomes, temos, entre outros: sobrevida atuarial; Anos
de Vida Ajustados por qualidade (Quality Adjusted Life Years — QALYS); taxas
de mortalidade e de infeccdo hospitalar (que sdo outcomes indesejados); taxas
de sobrevivéncia (que usaremos no capitulo 7). Os outputs sdo medidas de ati-
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vidade, que podem nao retratar beneficios para as pessoas. Os exemplos mais
comuns sdo: internagdes, consultas e exames. Pessoas podem ser reinternadas
por terem recebido tratamento inadequado, ou internadas e receberem alta em
mas condi¢Oes de saude; e consultas e exames sdo procedimentos que podem
ser realizados de modo excessivo, sem implicar melhoria da saude de quem a
eles foi submetido. E comum na literatura, até por facilidade de obtencéo de
dados, entre outras razdes, que tais outputs sejam utilizados, principalmente
em andlise de eficiéncia de hospitais'/, o que, na auséncia de outcomes, ¢ um
fator limitante as andalises de eficiéncia.

Este capitulo fez uma breve incursdo aos indicadores, métodos e modelos

mais conhecidos e frequentes de avaliagdo de eficiéncia econdémica. Sdo muitas as
opcOes e as dificuldades para a avaliacdo de eficiéncia econdmica em saude. Funda-
mentalmente, para fazer boas escolhas, é preciso que o avaliador tenha clareza dos
objetivos da avaliagdo, da natureza das instituicdes que serdo avaliadas e do grau
de conhecimento que dispde sobre os diferentes métodos. Indicadores e métodos
mal escolhidos, ou mal aplicados, ou mal apresentados, podem esconder mais do
que revelar. A busca de atalhos, que podem gerar resultados rapidamente ou de fa-
cil exposicdo, pode levar a erros crassos com consequéncias graves sobre politicas,
instituicdes, pessoas e vidas. As coisas certas tém de ser feitas do modo certo.
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Capitulo 7

Fficiéncia nas macrorregioes de
saude no Sistema Unico de Saude:
uma abordagem comparativa — 2008-2017

Alexandre Marinho
Maria Angelica Borges dos Santos
Simone Souza Cardoso

Rodrigo Pucci de Sa e Benevides

Introducio

Este capitulo tem por objetivo principal aplicar os conceitos de eficiéncia discutidos
nos capitulos precedentes aos dados das macrorregides de saude do SUS disponiveis em bases
de dados publicas. Eficiéncia, como ja explicitado em detalhes neste livro, sera uma relacao
matematica entre valores observados e valores 6timos de producdo de resultados a partir
do consumo de insumos. Os valores 6timos sdo calculados a partir dos dados observados
na amostra, o que faz da eficiéncia uma medida relativa, gerada a partir da comparagdo de
desempenhos das unidades comparaveis em sua producao e estrutura produtiva.

As andlises de eficiéncia em saude, em geral, tém como foco o desempenho das
DMU". Na saude, tém sido representadas por hospitais?®; niveis de atencdo a saude’;
entes subnacionais como estados e municipios?; transplantes de drgaos?; e, finalmente
sistemas de saude'®'4,

O primeiro trabalho nacional de avaliacdo de eficiéncia técnica no Brasil, aplicado a
hospitais, com metodologia no estado da arte e publicado em periddico cientifico, foi o traba-
lho de Marinho (1998), citado por Silva et al.”. Esse estudo explorou um estudo apresentado
por Zucchi (1998) que, por sua vez, usava indicadores mais tradicionais de desempenho (0s
quocientes resultantes da divisdo de quantidades de funcionarios por quantidades de leitos).
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Eficiéncia é naturalmente um conceito que ganha espaco em situacdes em que
os recursos ficam mais escassos e aumentam a pressao por “fazer mais com menos.”
Entende-se, portanto, o motivo pelo qual um dos trabalhos sobre eficiéncia em saude
com grande repercussdo na midia nacional tenha sido o relatério do Banco Mundial de
20176, O relatério apresentava uma analise de eficiéncia abrangente do sistema de sau-
de brasileiro, que destacava altos niveis de ineficiéncia, ainda que, com menos énfase,
reconhecesse uma suposta influéncia decisiva sobre esses resultados dos prestadores
privados, que conforme Perelman et al. (2016), citado pelo Banco Mundial’é, “gastam
grandes quantias com uma parcela pequena da populacdo”. Os resultados desse estudo,
no qual foi aplicada a metodologia da DEA orientada a insumos — que ndo analisa apenas
o SUS, mas todo o sistema de saude brasileiro —, sdo citados tanto no relatdério do Banco
Mundial'® quanto em estudo realizado no &mbito do Fundo Monetario Internacional'’.

Igualmente, estudos sobre o SUS reportados nesse mesmo relatdrio analisaram, de
forma independente, a atencdo primaria e os atendimentos secunddarios e tercidrios. A
partir de dados de 2013, foram descritos altos niveis de ineficiéncia na aten¢do primaria,
mas que ficavam concentrados em pequenos municipios, ou seja, “ineficiéncia aplicada
a uma pequena parcela das despesas”'®. Nos servicos hospitalares, em que é notéria a
grande participacdo de pequenos hospitais publicos® e prestadores privados no SUS'é, a
maior parte dos municipios apresentava baixa produtividade e alta ineficiéncial. Nesse
caso, ndo foram realizadas andlises que permitissem delimitar a origem das ineficiéncias
- se em um, outro ou ambos os segmentos — e onde elas teriam mais impacto.

A maioria das analises sobre sistemas de saude aponta a limitagdo de abordar
apenas componentes isolados do sistema de saude. A operacdo dos sistemas de saude
pressupde interrelacdes reciprocas entre unidades assistenciais e niveis de atencdo, que
se estabelecem no decorrer do atendimento a populacdo. Sistemas de saude sdo sistemas,
reconhecidamente, complexos'®, especialmente quando a integralidade é um principio
fundamental na organizacgdo das praticas assistenciais?’. Constatagdo semelhante ja havia
anteriormente motivado um estudo sobre eficiéncia da prestacdo a saude nas capitais
brasileiras, que buscou modelar e captar as interrelagdes entre os niveis de atencdo?'.

Eficiéncias e/ou ineficiéncias dos distintos niveis de atencdo reverberam ndo ape-
nas no mesmo nivel, mas em outros niveis de atencao, criando realimentacdes (loops) de
ineficiéncia. No SUS, esse fendmeno também é amplamente reconhecido? no ‘gargalo’ da

I No relatério do Banco Mundial'é, foi dado destaque aos pequenos hospitais como causa da ineficiéncia, mas inserimos
aqui como explicagdo potencial valida para a baixa eficiéncia a elevada participacdo de prestadores privados com e sem
fins lucrativos (filantrépicos). A ineficiéncia do setor privado é admitida como causa da ineficiéncia global do sistema de
saude brasileiro no proprio relatério.
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média complexidade no SUS?, mas é pouco investigado e insuficientemente considerado
em estudos que avaliam eficiéncia.

Corroborando essa visdo, Hone et al.” detectaram reducdes substanciais da morta-
lidade evitavel com o fortalecimento da atencao basica, mas destacaram a necessidade
de considerar relacionamentos mais amplos (incluindo atencdo secunddria e cuidados
comunitarios), além de arranjos de governancal’. Os efeitos mais débeis da Atencao
Primaria a Saude (APS) sobre doencas ndo transmissiveis comparativamente a doencas
transmissiveis sugerem que melhoras em outros niveis do sistema sejam necessdarias
para otimizar desfechos e bom funcionamento.

Nesse sentido, uma opcao € tentar empreender andalises de eficiéncia que con-
siderem simultaneamente distintos niveis de cuidados e um conjunto heterogéneo e
abrangente de varidveis de infraestrutura contemplados nas DMU a serem comparadas,
a exemplo do que se espera em uma macrorregido. As macrorregides de saude integram
a trajetoria de sistemas de saude universais para promover um uso mais eficiente dos
recursos no territério?* e foram definidas como eixo estruturante da descentralizacdo
do SUS no Pacto pela Satide?. As politicas de regionalizacdo tém progressivamente sido
direcionadas para que as macrorregides passem a se comportar como unidades toma-
doras de decisdo (DMU) no SUS.

Andlises de eficiéncia usando macrorregides como DMU ainda sdo incipientes. A
macrorregido conforma a Rede de Atencdo a Saude (RAS), que inclui desde a APS até a
atencdo terciaria, considerando questdes de escala e governanga®. Com o intuito de sim-
plificar o desenho de DMU que representem a rede de atencdo e, ainda assim, preservar
a possibilidade de analisar as contribuic¢des individualizadas dos niveis de atencdo para
a eficiéncia das macrorregices, podemos utilizar o modelo de Homa et al.”, que divide
os sistemas de saude em dois niveis de atencdo (a atencdo primaria e a atencao especia-
lizada). As DMU macrorregionais passariam a contemplar, simultaneamente, variaveis
de infraestrutura, de financiamento e de niveis de atencao.

Os dois niveis de atencdo teriam impactos preferenciais sobre distintas categorias
de problemas de saude, rebatidas em desfechos especificos. Indicadores de mortalidade
evitavel constituem um bom ponto de partida para avaliar a eficiéncia e a efetividade dos

II O autor definiu governanca como “combinacdo entre fatores institucionais, sociais, politicos e econdmicos que afeta
o comportamento das organizacdes e individuos e influenciam seu desempenho”, incluindo “fun¢des de elaboracdo de
regras e definicdo de rumos”. No estudo, utilizaram como proxies as 18 dimensées-chave de governanca definidas pela
OMS, pesquisadas em um inquérito sobre Perfil dos Municipios Brasileiros realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica em 2001-2002 e transformadas em escores.
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sistemas de saude. Mortalidade evitavel é entendida como capacidade de evitar mortes
prematuras na presenga de cuidados temporaneos e efetivos de saude?.

A mortalidade evitavel (avoidable mortality) divide-se em mortalidade prevenivel
(preventable mortality) — aquela provocada por causas que poderiam ser evitadas por
intervencoes preventivas e de saude publica (atencdo basica) — e mortalidade tratavel
(treatable mortality) — correspondente aquela que poderia ser evitada por cuidados de
saude oportunos e efetivos (atencgio especializada hospitalar)?. Algumas causas recaem
nas duas categorias, como, por exemplo, doencas isquémicas cardiacas e cancer colorre-
tal, consideradas evitaveis por atencao basica, e trataveis por cuidados especializados.

O objetivo deste capitulo é realizar avaliacdes comparativas de eficiéncia para as
117 macrorregides do SUS, segundo aportes de recursos para atencdo basica e média/
alta complexidade para os anos de 2008 a 2017. Nesse sentido, pode-se supor que haveria
proporcdes e quantitativos 6timos de alocacdo de recursos aos distintos niveis de atencdo,
que gerem maior eficiéncia e otimizacdo de desfechos no sistema de saude.

De antemado, ja citamos possiveis objecdes a esse desenho, que poderiam ser
consideradas limitacdes. Do ponto de vista da gestdo do SUS, em termos do desenho
das DMU, pode-se argumentar que a opcdo pelas macrorregides delimitou agregados
geograficos que ainda ndo atuavam em sua plenitude no periodo compreendido entre
2008 e 2017. Com relacao aos insumos dos modelos, a auséncia de dados relacionada
com os profissionais de saude, inclusive na atencdo primadria, notadamente o pessoal
da saude empregado nas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), é um limitador.
Entretanto, ha um obstaculo caso se queira utilizar essas informacdes: a auséncia de ho-
ras efetivamente trabalhadas por profissionais que, em geral, tém multiplas ocupacoes,
inclusive no setor privado, o que ocasionaria duplas contagens e erros de diversos tipos
se a forca de trabalho for computada pelo seu quantitativo nominal. Cabe destacar que
essa lacuna, praticamente impossivel de suprimir, é reduzida, em parte, pela correlacdo
positiva existente entre as despesas na atenc¢ao primaria, as atividades das equipes de
ESF, os leitos e os equipamentos.

Igualmente, existem criticas a op¢ao pela mortalidade evitavel como indicador de
efetividade, ou seja, o desenho, o aprimoramento e a consecugao de objetivos do sistema
de saude, dando legitimidade a busca da eficiéncia®®. A mortalidade evitavel, segundo
esses criticos, ndo refletiria a efetividade dos sistemas de saude, compondo um indica-
dor estatisticamente pobre em termos de confiabilidade e sensibilidade. Ademais, ndo
captaria os determinantes sociais, problema que tentamos contornar pela introducéo
de variadveis ndo discriciondrias como o Produto Interno Bruto (PIB) per capita e a
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proporc¢ao de populacdo coberta por planos de saude. No entanto, a literatura ja admite
e sustenta o uso da mortalidade evitavel como desfecho de desempenho?’. Pode haver
instabilidade desse indicador quando aplicado em pequenas regides, mas ele é confiavel
e sensivel quando aplicado a sistemas de saude regionais, como sdo as macrorregioes, e,
principalmente, quando sdo usados dados de varios anos, como é 0 nosso caso.

Em relacdo aos dados utilizados no modelo, todos oriundos de registros adminis-
trativos, eles apresentam intrinsicamente as limitacdes e as falhas desse tipo de registro
e de seu uso como dados secundarios3'. O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) alimenta-se de registros de mortalidade que sdo obrigatdrios no Brasil, mas cuja
completude tem variado substancialmente entre os estados nas ultimas trés décadas2. O
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), usado para coletar informacdes
para os insumos, também apresenta imprecisdes conhecidas nos registros, o que nado
invalida o uso de suas informacdes3. No caso dos dados mais criticos de financiamento,
oriundo do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), ten-
tamos ajustar falhas e fazer adaptacdes ao uso pretendido de captar o financiamento
das trés esferas nas macrorregides (Apéndice 1).

Apesar dessas questdes, a avaliacido presente neste capitulo é sui generis na lite-
ratura brasileira, seja devido ao tamanho da série historica (dez anos), seja em razao
da adocdo de metodologias estatisticas especificamente desenvolvidas para a correcdo
dos problemas de carater estatistico dos modelos tradicionais de DEA apontados por
Simar e Wilson3), que detalharemos mais adiante. Afinal, os modelos tradicionais de DEA,
quando aplicados aos dados do SUS, sdo afetados de forma ainda pouco claras por esses
problemas que, alids, ndo foram corretamente tratados no difundido estudo do Banco
Mundial®. Finalmente, outro aspecto inédito foi a correcdo dos dados relacionados com
as despesas do SUS, inclusive das transferéncias para os municipios, sem 0s quais 0s
resultados estariam comprometidos.

Estudos futuros que contemplem a ado¢ao de modelos e métodos complementa-
res de avaliacdo de eficiéncia, notadamente a SFA, bem como a imputacdo correta da
carga horaria de trabalho efetivo dos profissionais do SUS, em suas diversas categorias,
poderao fornecer uma gama maior de informacdo sobre a evolucdo do desempenho das
macrorregioes.

Os dados descritivos gerais, expressos por um conjunto de indicadores descritos
na Se¢do Métodos, retratam as macrorregioes em estudo (tabela 1). Permitem perceber

III  Resumidamente, o processo produtivo que gera outputs a partir dos inputs tem propriedades estatisticas que ndo
sdo corretamente tratados nos modelos iniciais de DEA.
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de antemdo a enorme diversidade de realidades contempladas por elas, desde as socio-
demogréaficas até as sanitarias e financeiras".

Tabela 1. Estatistica descritiva dos indicadores pertencentes as macrorregides de satide do SUS, 2017

A By Desvio- . o o o 7
Variaveis Média padrio Min. 1°Q 2°Q 3°Q Max.
Taxa de mortalidade por causas 129,48 19,54 | 70,93 117,81 129,26 140,87 173,19
evitaveis (100.000 hab.)'?

Taxa de mortalidade por causas 64,31 11,19 | 43,46 57,50 62,60 70,33 108,35
trataveis (100.000 hab.)'2

Taxa de mortalidade por causas 92,31 19,51 | 43,47 79,33 91,90 105,67 143,22
evitaveis/trataveis (100.000 hab.)"2

Despesas per capita em atengdo 352,30 116,30 | 164,38 261,29 323,56 413,49 681,89
bésica e vigilancia?3

Despesas per capita em atencao 663,57 246,55 | 181,16 468,99 636,76 817,26 1.375,14
especializada e Suporte profilatico

terapéutico??

Leitos de internacdes/hab. 157,69 41,65 | 55,13 129,08 152,11 184,42 291,04
(x100.000)>*

Leitos complementares/hab. 12,78 5,41 0,40 9,09 12,95 16,45 27,82
(x100.000)>*

Equipamentos respiradores e 2,99 1,03 1,05 2,27 2,86 3,66 5,83
ventiladores SUS/hab. (x100.000)%4

Populagdo (em mil hab.)? 1.705,97 1.811,60 | 129,21 771,15 | 1.179,21 | 1.881,07 | 12.852,25
Area (km2)2 72.630,79 | 116.857,93 | 553,75 | 15.809,84 | 34.942,60 | 79.439,17 | 772.873,34
Densidade demogréfica (hab./km2)? 210,07 822,89 1,14 13,23 34,99 90,45 7.634,50
Idosos %? 9,59 2,10 4,22 8,22 9,59 11,03 15,03
PIB per capita? 29,08 15,41 9,03 16,40 28,77 38,33 85,48
Usudrios de planos de satude %’ 16,99 11,56 0,69 7,09 15,91 23,63 48,67

Fonte: elaboracdo prépria com base em: 1. Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM); 2. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); 3. SIOPS (Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satde) e FNS (Fundo Nacional de Saude); 4. Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES); 5. Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

IV Mais adiante, na tabela 2, serdo exibidos os dados médios no periodo 2008-2017.
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A proxima se¢do apresenta os principais aspectos metodologicos dos modelos
empiricos utilizados. A seguir, apresentamos e discutimos as variaveis e os dados
utilizados. A grande variedade de resultados obtidos, nos diferentes modelos, é
discutida na sequéncia. As Consideracdes Finais e os Apéndices fecham o capitulo.

Metodologia

Analisamos nesta sec¢do a eficiéncia comparativa de agrupamentos de munici-
pios, desenhados segundo as defini¢des para a regionalizacdo contidas na Resolucao
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) n° 37, de 22 de marco de 20183, que trata
do Planejamento Regional Integrado (PRI) e da organizacdo de macrorregides de
saude (listadas nas Tabelas 2 a 6 do Cap. 8). Seguindo as perspectivas de andlise con-
sagradas em avaliagOes econdmicas que reforcam a necessidade da explicitacdo da
perspectiva do estudo3®, o enfoque utilizado é a do SUS pagador de servicos de satde.

A inclusdo dos aspectos essenciais da modelagem foi verificada utilizando-se
as diretrizes definidas por Bennett e Manuel®’. Sdo examinandos os desempenhos
agregados dos municipios, que compdem essas macrorregides, desde sua definicdo
como eixo estruturante da descentralizacdo no Pacto pela Saude® até a Resolucdo
da CIT?. O horizonte temporal de dez anos é suficiente para permitir detectar va-
riacOes de eficiéncia e de tecnologia, que sdo também componentes da variacdo de
produtividade no longo prazo.

Os pressupostos que fundamentam nosso modelo admitem que aportes de
financiamento para cada nivel de atencdo e regido sdo proporcionais a capacidade
instalada desses niveis e que exista uma relacdo entre aporte de recursos e desfe-
chos®. Variacdes em aportes de financiamento para diferentes niveis de complexi-
dade dos sistemas de saude (Atencao Basica — AB, representada por servigos basicos
e atividades de prevencdo e promocao da saude; e Média/Alta Complexidade — MAC,
representada pelo financiamento MAC) impactariam na eficiéncia das macrorregi-
0es, mediada pelos desfechos de morte evitavel. Essa abordagem, que considera os
niveis de aten¢do em conjunto, porém desagrega inputs e outputs correspondentes
sob a perspectiva das macrorregides, em ambito nacional, seria inédita na literatura.
Permite, inclusive, analises futuras visando quantificar o peso de variaveis de input
relacionadas com os niveis de atencdo para um espectro de desfechos de saude.

O método principal de andlise escolhido foi a DEA, desenvolvida em Charnes,
Cooper e Rhodes', que é um modelo de programacdo matematica em que, a partir de
multiplos insumos consumidos por varias DMU, é avaliada a producdo de multiplos
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resultados dessas mesmas DMU. O método permite a construcdo de uma fronteira
de eficiéncia e foi escolhido, entre outras opg¢des, dado o desconhecimento da ver-
dadeira funcdo de producgdo que conecta recursos e resultados nas macrorregioes
de saude. Além disso, o método acomoda facilmente a producdo multipla orientada
para a maximizacgao da producdo em casos em que ha dificuldades de acesso e for-
macao de filas como no SUS. Um método alternativo bastante utilizado também é
a SFA, que apresenta dificuldades em tais contextos' 4. As fronteiras estocdsticas
foram desenvolvidas, de modo simultaneo, em Aigner et al.>, Battese e Corra*® e
Meeusen e Van den Broeck*'.

Definidas as macrorregides de saude como DMU, passou-se a escolha dos
insumos (inputs) e resultados (outcomes), conforme explicitado acima na tabela 1,
que é uma etapa fundamental da DEA, pois os escores de eficiéncia sdo diretamente
influenciados por essas variaveis. Em todos o0s casos, procuramos seguir o principio
da parcimoénia3®#?, utilizando um numero reduzido de variaveis.

Na perspectiva do modelo selecionado, para definir os resultados do sistema
de saude, consideramos que sua func¢do crucial é evitar mortes evitaveis. Os impactos
especificos da atuacdo da atencdo primadria sdo captados pelas mortes preveniveis, e
os impactos especificos da atencdo de média e alta complexidade seriam traduzidos
nas mortes trataveis. Por sua vez, o conjunto dos dois desfechos comporia as mortes
evitaveis. As causas de mortalidade prevenivel e tratavel foram definidas segundo
a Eurostat?®. A listagem completa, inclusive a codificacdo disponivel no SIM, é apre-
sentada no Apéndice 2.

Como a mortalidade é um resultado indesejavel, as taxas de mortalidade
disponiveis no SUS foram transformadas em taxas de sobrevivéncia por razdes ana-
liticas, conforme veremos mais adiante. Assim, foram definidos trés resultados: i)
taxa de sobrevivéncia por causas preveniveis; ii) taxa de sobrevivéncia para causas
tratdveis; e iii) taxas de sobrevivéncia para causas hibridas. Dessa forma, evitamos o
problema bastante comum na literatura, mesmo em trabalhos recentes sofisticados
tecnicamente, decorrente da utilizacdo exclusiva de variaveis representativas de
producdo de unidades de saude (outputs), como as internacoes, consultas, exames,
que nado estdo necessariamente conectadas com os efetivos resultados na saude das
pessoas. Botega et al.5, por exemplo, utilizam apenas interna¢des como outputs. Os
outputs podem ser objeto de manipulacdes estratégicas por motivac¢des financeiras
ou gerenciais, ou ainda, afetadas por maus comportamentos de agentes como 0
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moral hazard, e agenciamento’, ou frutos de tratamentos malfeitos geradores de
reinternacoes e retrabalho.

Os insumos que utilizamos incluiram variaveis de financiamento, segundo
nivel de atencdo e variadveis de estrutura. As variaveis de financiamento foram
inicialmente divididas em: a) despesas executadas em nivel municipal em nivel
estadual para APS, compostas por despesas liquidadas com as subfunc¢des Atencgao
Basica; Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria; e Alimentacdo e Nutri¢do; e b) despe-
sas executadas em nivel municipal e em nivel estadual para MAC (compreendendo
despesas liquidadas com as subfunc¢des Atencdo Ambulatorial e Hospitalar e Suporte
Profilatico e Terapéutico).

Para cada um dos niveis de atencdo, os recursos advindos de Unido, estados
e municipios, que correspondem, na pratica, aos recursos executados por estados e
municipios, foram somados baseados no pressuposto de que o impacto na eficiéncia
esta mais ligado a destinacdo dos recursos do que a sua origem (todavia, ndo existe
consenso sobre essa premissa e ha poucos estudos dedicados a andlises da relacao
entre fontes de financiamento e resultados na Administracdo Publica*®)'l. As varidveis
de estrutura foram representadas por leitos de internacao, leitos complementares e
equipamentos de alta complexidade (respiradores), todos eles indicativos de presenca
de estrutura para média e alta complexidade hospitalar. Foram também incluidas
variaveis explicativas exdgenas (varidveis ndo discricionarias), que sdo variaveis
fora do controle dos gestores locais do SUS, mas que podem ser importantes para
determinar a eficiéncia nas macrorregioes de saude. As seguintes variaveis nao dis-
criciondrias foram usadas: densidade demografica; porcentagem de idosos (entre 60
e 74 anos de idade) na populacao; PIB per capita; e porcentagem da populacdo que
€ usudria de planos privados de saude.

A mao de obra é um insumo importante em saude, mas nem sempre pode ser
utilizada em avaliacdes de eficiéncia setorial, basicamente, pelas seguintes razdes:
idealmente, deveria ser usada a carga hordaria de trabalho — que representa o esforco
humano exercido - das diferentes profissdes, e ndo o quantitativo de profissionais de
cada uma delas, porém néo existem tais dados nas macrorregides. Adicionalmente,
existem muitos trabalhadores do SUS com dupla e até tripla ocupacao, o que torna

V No moral hazard, ou dano moral, o agente utiliza os servigos sem necessidade, apenas porque estao disponiveis, ou
porque se expds em demasia aos riscos de adoecimento por saber que esta coberto. No agenciamento, os profissionais de
salide induzem as pessoas ao uso por motivagdes financeiras ou excesso de precaug¢do (conforme discutimos no capitulo 6).

VI  Ressaltamos que a exploracdo do impacto dessa varidvel sobre a eficiéncia podera ser objeto de estudos futuros.
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muito dificil evitar a dupla contagem. Como a mao de obra efetivamente utilizada é
muito correlacionada com leitos e equipamentos utilizados, e considerando as ati-
vidades das equipes de ESF, a auséncia dessa variavel seria aceitavel, como ocorreu
em outros textos da literatura.

Os dados e as variaveis utilizadas

A partir de sites publicos, as varidveis foram coletadas no nivel municipal entre
2008 e 2017, e depois agregadas conforme as macrorregides de saude e os codigos de-
finidos no DATASUS. Esses dados foram objeto de transformacdes e ajustes para tentar
contornar fragilidades e inadequacao das informacdes as andlises realizadas (isso sera
mais detalhado nas sec¢des seguintes e nos apéndices deste capitulo).

Apresentaremos algumas varidveis que permitirdo a avaliacdo de eficiéncia nas
macrorregioes do SUS:

Recursos (inputs)

Partimos da premissa de que sistemas de saude sdo sistemas complexos, em que
eficiéncias e/ou ineficiéncias dos distintos niveis de atencdo repercutem ndo somente
no mesmo nivel, mas também em outros niveis, criando loops de ineficiéncia (‘portas
giratdrias’). Nesse sentido, pode-se supor que haveria proporc¢oes 6timas de alocacgao
de recursos aos distintos niveis de atencao, que gerem maior eficiéncia e otimizacdo de
desfechos no sistema de saude. Um levantamento de informacdes sobre gastos publicos
em saude foi feito para compor o modelo. Foram propostos dois indicadores: despesas em
atencao basica e despesas em atencao especializada, que foram utilizadas em separado
ou como total de ambas as despesas.

Os dados financeiros fornecidos para a construcao dos indicadores de despesas
referentes a atencdo ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade foram
construidos com base nos dados do SIOPS, do Fundo Nacional de Saude (FNS) e do Mi-
nistério da Saude (MS).

Obtivemos dois tipos de varidveis de despesas: uma refere-se as despesas per ca-
pita, incluindo recursos estaduais, municipais e transferéncias federais para despesas
representativas da Atencdo Basica e Vigilancia em Saude (variavel “DABV”) e de Média
e Alta Complexidade (varidvel “DMAC”), cuja composicdo e construcdo sdo mais bem
detalhadas no Apéndice 1. Outras varidveis foram incluidas como insumos, quais sejam:
numero de leitos internagdo; namero de leitos complementares; nimero de equipamen-
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tos respiradores e ventiladores disponiveis SUS (essa ultima variavel é importante, pois
serve como proxy de infraestrutura dos hospitais publicos de alta complexidade). Essas
variaveis citadas foram obtidas pelo CNES e calculadas da seguinte forma:

Média anual de leitos de internacdo
Média anual de leitos de internacao/habitante = x 100.000

populacdo residente 0 a 74 anos

Média anual de leitos complementares
Média anual de leitos complementares/habitante = x 100.000

populag¢do residente 0 a 74 anos

Média anual de equipamentos disponiveis SUS
Equipamento ou ventilador (SUS) = x 100.000

populacdo residente 0 a 74 anos

Foram ainda coletados, no DATASUS, as estimativas da populacdo residente na
faixa etaria de 0 a 74 anos e na faixa de 60 anos a 74 anos (idosos), no periodo entre 2008
e 2017, por macrorregioes de saude.

Produtos (outcomes)

Com relacdo aos dados de mortalidade, um bom ponto de partida para avaliar a
eficiéncia e/ou efetividade dos sistemas de saude, esta na capacidade de evitar mortes
prematuras®,

Uma das referéncias para o levantamento das informacdes e indicadores de 6bitos
¢ a lista de mortes evitaveis categorizadas em causas preveniveis e trataveis, contida no
relatério da Eurostat?®, que define a mortalidade prevenivel como mortes que podem ser
evitadas por meio de intervencdes de prevencdo primaria (isto é, antes do aparecimento
de doencas ou lesdes, para reduzir a incidéncia). A mortalidade por causa tratavel se
define como causa de morte que pode ser evitada, principalmente, por meio de inter-
vencdes de saude oportunas e eficazes, incluindo a prevencdo secunddria e o tratamento
(ou seja, apos o aparecimento de doencas, para reduzir a letalidade). Algumas causas
recaem nas duas categorias como, por exemplo, doencas isquémicas cardiacas e cancer
colorretal, consideradas como preveniveis por atenc¢do basica e tratavel por cuidados
especializados; e, portanto, nesses casos, podemos denominar essas categorias como
mortalidade por causa prevenivel e tratavel.

As listas de mortalidade evitavel se concentraram em mortes, logo, envolvem a
definicdo de um limite de idade para definir mortes prematuras. O limite de idade que
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tem sido tradicionalmente usado em listas de mortalidade evitaveis nos paises desenvol-
vidos estd abaixo de 75 anos. Esse limite de idade ainda reflete as menores expectativas
de vida ao nascer dentre os paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) e da Unido Europeia (UE). O limite de idade de 75 anos é arbitrario e
apenas reflete uma defini¢cdo atual de mortalidade prematura que serd revista no futuro,
aluz dos ganhos futuros na expectativa de vida (ou perdas, devidas a pandemia do novo
coronavirus). Sendo assim, neste trabalho, usaremos o limite de idade de 0 a 74 anos,
conforme € utilizado na OCDE e na UE.

A partir dessa percepcdo, apenas trés resultados finais de saude (outcomes) foram
coletados para as 117 macrorregides: 0bitos por residéncia, segundo as causas preveni-
veis, trataveis e causas preveniveis/trataveis, na faixa etaria de 0 a 74 anos, todos com-
preendidos na categoria da décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude (CID-10). Todos os dados foram obtidos pelo SIM'I.

Para fins comparativos entre as macrorregides, foram criados trés indicadores que
correspondem as taxas de mortalidade (TXM) (prevenivel, tratdvel e prevenivel/tratavel).
Em funcdo dos obitos citados acima, as taxas foram calculadas da seguinte forma:

Obitos por causa
TXM = x 100.000

populacdo residente 0 a 74 anos

Como os 6bitos sdo resultados indesejados, a taxa de mortalidade é um resultado
que desejamos minimizar ao invés de maximizar. Dessa forma, a solucao foi transfor-
mar o indicador em output desejavel como taxa de sobrevivéncia (TS), apresentado na
seguinte forma:

100.000 - TM
TS =

™

Em que TM é a taxa de mortalidade estimada.

Varidveis ambientais (ndo discricionarias)

Devido ao grau de heterogeneidade entre as macrorregides de saude, seja em re-
lacdo aos indicadores de saude utilizados, seja no que se refere as caracteristicas fisicas e

VII  Ver https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10.
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populacionais, tornou-se necessario incluir, na analise de eficiéncia, variaveis nao
controlaveis pelos gestores do SUS, mas que, de alguma forma, poderiam impactar
no desempenho das macrorregides. Esse é um procedimento bastante frequente na
andlise da eficiéncia em saude®*> e em outros setores*. Assim, nos modelos, foram
incluidas as varidveis denominadas como ndo discriciondrias ou ambientais, a fim
de captar essas desigualdades. As variaveis coletadas foram as seguintes: populacdo,
area geografica, densidade demografica, percentual de idosos (60 anos a 74 anos), PIB
e numero de usudarios de planos de saude. A escolha de insumos e resultados discri-
ciondrios ndo é trivial. Em alguns casos, determinados elementos em nossos modelos
podem aumentar a producdo e a eficiéncia mesmo ndo controlados pelos gestores,
e devem ser tratados com insumos, como € o caso do PIB e, talvez, da proporcao de
pessoas usudrias de planos de saude. A renda costuma ter correlacdo positiva com a
posse de planos de saude. Ja para os resultados, a escolha pode nado ser tdo simples.
Um critério é pensar o seguinte: suponha que uma varidvel afeta a producdo de saude,
mas nado pode ser transformada em saude, ou seja, ndo € um insumo para producao
de saude. Presuma que a maior presenca dessa variavel, combinada as demais do
modelo, reduz a producado de saude. Se essa variavel for colocada como input no
modelo, quanto maior o seu nivel, maior seria a ineficiéncia, e a DMU seria ‘punida’
pelo modelo. Entdo, para compensar uma DMU exposta a essa variavel, ela deve ser
colocada como output no modelo. O oposto ocorreria com variaveis que beneficiam
as DMU e que devem ser tratadas como inputs*’. Entdo, em nosso modelo, a densidade
demografica e a proporcdo de idosos foram tratadas como resultados; e o PIB per
capita e a porcentagem de posse de planos de saude foram tratadas como insumos,
nos modelos que incorporam diretamente as varidveis ndo discricionarias na DEA.
Nos modelos de dois estagios, em que essas varidveis ambientais sdo regressores
que explicam a eficiéncia, essa escolha ndo é necessaria, pois elas ndo fazem parte
do problema de otimizacao condicionada.

Na pratica, os modelos de DEA acomodam esses problemas de duas manei-
ras, que serdao, ambas, implementadas neste capitulo. A primeira abordagem inclui
essas varidveis ndo discriciondrias no conjunto de restri¢cdes dos modelos, mas nao
as insere na funcdo objetivo a ser maximizada ou minimizada, conforme tenhamos
um modelo de maximizacado de resultados ou de minimizacdo de insumos respecti-
vamente (para mais informacdes técnicas, ver Banker e Morey* e Marinho et al.43°?),
A segunda alternativa, geralmente mais adotada, por exemplo, em Marinho*, Araujo
et al.> e Marinho, Cardoso e Almeida'¥, consiste no método de dois estagios. Nessa
abordagem, as variaveis ndo discriciondrias sdo utilizadas como variaveis expli-
cativas (independentes), em modelos de regressdo nos quais os escores de eficién-
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cia calculados pela DEA sdo as variaveis dependentes. Assim, consegue-se inferir
os impactos de tais varidveis sobre os escores de eficiéncia das DMU sob anadlise.
Essa abordagem é problematizada por Simar e Wilson*’»' e por Banker et al.>?, que
discutem as propriedades dos estimadores dos parametros das regressoes, pois 0s
estimadores dos escores de eficiéncia da DEA ndo sdo serialmente independentes,
sdo viesados, e sdo concentrados em torno da unidade, violando principios basicos
de modelos de regressao.

Podemos conjecturar, dadas as limitacdes das varidveis disponiveis, que
maiores populacdes podem gerar maiores problemas de gestdo e de controle dos
sistemas locais de saude; apresentam maiores dificuldades para acompanhamento
de individuos doentes; estdo sujeitas a8 maiores possibilidades de contagios de do-
encas transmissiveis; exibem maiores incidéncias de violéncias relacionadas com
grandes aglomeracdes e grandes centros urbanos; suscitam maiores possibilidades
de presenca de desigualdades sociais; e costumam exibir grande diversidade de do-
encas e de agravos a saude. Além disso, as provaveis diversidades étnicas, religiosas,
culturais e politicas, geralmente presentes em grandes contingentes populacionais,
ndo devem, em tese, favorecer a gestdo dos sistemas de saude. Assim, macrorregi-
0es com grandes popula¢fes podem ter a sua avaliagdo prejudicada em arcaboucos
metodologicos que ndo contemplem compensacdes para essa caracteristica especi-
fica. O oposto poderia ocorrer com macrorregioes com populacdes relativamente
pequenas. Problemas de gestdo similares aos encontrados em grandes contingentes
populacionais poderiam ocorrer em macrorregides com territorios (dreas geograficas)
muito grandes. Nesse caso, as grandes distancias e os provaveis obstaculos naturais
(acidentes geograficos) podem servir, no minimo, de elementos multiplicadores de
custos; de deseconomias de escala (diante das eventuais necessidades de dispersao
dos servicos); e das dificuldades de acesso das populacdes aos servigos de saude com
base fixa. Adicionalmente, possiveis discrepancias politico-administrativas entre os
municipios componentes de uma macrorregido poderiam ser elementos complica-
dores da gestdo de sistemas de saude.

Para tentar reduzir as influéncias da populacao e do territdrio, vamos utilizar
a densidade demografica nos modelos de andlise de eficiéncia, conforme Marinho,
Cardoso e Almeida’ e Marinho et al.***® ao compararem os sistemas de saude do
Brasil com os paises da América Latina, Caribe e OCDE. Obviamente, tal sintese ndo
elimina todo o conjunto de 6bices e de disparidades ja mencionadas, mas é um pri-
meiro passo nesta direcdo. Dever>? qualifica a andlise estatica da populacdo como
um dos elementos fundamentais da epidemiologia descritiva e arrola, entre os seus
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principais conceitos descritivos, a densidade e o tamanho da popula¢do. Rouquayrol
e Almeida Filho>* também discorrem sobre tal problematica de um ponto de vista
epidemiologico. Dadas todas essas complexidades, ndao ha como prever a influéncia
da densidade demografica sobre a eficiéncia. Aparentemente, trata-se de um pro-
blema cuja solu¢do sera empirica, sem uma magnitude ou sentido definidos ex ante.

No DATASUS, foram coletados os dados da populacdo na faixa etaria de 0 a 74
anos e de 60 a 74 anos (idosos), assim como o numero de usuarios de planos de saude,
também na faixa etaria de 0 a 74 anos.

O percentual de idosos foi calculado da seguinte maneira:

Populacdo com 60 anos a 74 anos
Percentual de idosos = x 100

populacdo residente com 0 a 74 anos

Os usudrios de planos de saude foram, também, considerados em termos percen-
tuais sobre a populacgdo de 0 a 74 anos, como:

NUmero de usuarios de planos de satide com 0 a 74 anos
Percentual de usuarios = x 100

populagdo residente com 0 a 74 anos

O PIB a pregos correntes (R$ mil) e a drea demografica (km?) foram coletados no
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Por sua vez, o PIB per capita foi
calculado da seguinte forma:

PIB
PIB per capita = x 100

populag¢do residente com 0 a 74 anos

O calculo da densidade demografica segue com a seguinte formula:

populagdo residente com 0 a 74 anos

Densidade demografica =
area demografica (km2)

Logo abaixo, no quadro 1, apresentamos o resumo dos indicadores que foram
selecionados e utilizados para os calculos dos escores de eficiéncia:
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Quadro 1. Indicadores de produtos e recursos para a avaliacdo da eficiéncia

Indicadores

Resultados

Taxa de Sobrevivéncia por causas preveniveis

Taxa de Sobrevivéncia por causas trataveis

Taxa de Sobrevivéncia por causas preveniveis e trataveis
Insumos

Despesas per capita em Atencéo Basica; com Vigilancia Sanitdria; e com Vigilancia Epidemioldgica, e com
Alimentagdo e Nutrigdo

Despesas per capita para Média e Alta Complexidade; e Suporte Profilatico Terapéutico
Média anual de leitos internacéo por habitante (x 100.000)

Média anual de leitos complementares por habitante (x 100.000)

Média anual de equipamento respirador e ventilador (SUS) por habitante (x 100.000)
Varidveis ndo discriciondrias (varidveis explicativas exdgenas)

Resultados néo discricionérios

* Densidade demogréfica

« Percentual de idosos

Insumos néo discriciondrios

* PIB per capita

¢ Percentual de usudrios de planos de saude

Fonte: elaboracdo prépria
Avaliacdo da eficiéncia nas macrorregioes

Os escores nas macrorregioes de saude: visdo geral

Os dados disponiveis para os anos compreendidos entre 2008 e 2017 permitiram
calcular, para as 117 macrorregides do SUS, as eficiéncias e seus determinantes em mo-
delos de DEA para cada ano da série historica. Abaixo, na tabela 2, seguem as estatisticas
descritivas das variaveis utilizadas:
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Tabela 2. Estatistica descritiva dos indicadores pertencentes as macrorregides de satde do Brasil - 2008-2017

Desvio-

i s . o o o ,
Variaveis Média Padrio Min. 1°Q 2°Q 3°Q Max.
Taxa de mortalidade por causas 126,38 21,77 | 53,19 113,56 | 125,11 140,14 184,55
preveniveis (100.000 hab.)

Taxa de mortalidade por causas trataveis 60,94 10,41 | 34,88 53,59 59,32 66,93 108,35
(100.000 hab.)

Taxa de mortalidade por causas 89,15 21,27 | 22,68 75,01 89,50 | 103,14 147,05
preveniveis /trataveis (100.000 hab.)

Despesas per capita em atencdo basica e 278,67 112,65 | 55,90 201,29 | 256,07 | 339,46 1.199,75
vigilancia

Despesas per capita em atencdo 487,86 243,17 | 92,48 307,49 @ 430,41 621,52 1.766,84
especializada e Suporte profilatico

terapéutico

Leitos de internac¢des/hab.(x100.000) 171,62 47,29 | 55,13 139,40 = 166,77 | 199,59 324,55
Leitos complementares/hab.(x100.000) 11,18 5,23 0,40 7,13 11,23 14,49 27,82
Equipamentos respiradores e 2,59 1,00 0,59 1,85 2,45 3,26 5,83
ventiladores SUS/hab.(x100.000)

Densidade demogréfica (Hab./km?) 202,88 797,44 1,05 12,94 33,96 88,42 7.634,50
Idosos % 8,46 1,93 3,66 7,27 8,48 9,62 15,03
PIB per capita 22,19 13,76 3,27 11,69 19,15 29,89 85,48
Usudrios de planos de saude % 16,95 12,33 0,54 6,75 14,77 24,17 55,39

Fonte: elaboracdo prépria

Como existe demanda reprimida e necessidades de saude ndo atendidas, com
a formacdo de filas no SUS em todos os niveis de atengdo, optamos por modelos que
privilegiem a expansao da producdo, dados os insumos disponiveis (modelos output
oriented). A DEA permite diferentes formas de orientacdo (input oriented, direcio-
nal, hiperbdlica, entre outras), mas essa op¢do nos parece mais adequada (o leitor
interessado pode ver mais detalhes no capitulo 6 deste livro). Também optamos por
modelos em que as variac¢des nos resultados ndo sdo proporcionalmente iguais as
variagfes nos insumos. Esses modelos sdo chamados de modelos com retornos vari-
aveis de escala. Se as variag¢0es proporcionais nos insumos e nos resultados fossem
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iguais, teriamos retornos constantes de escala (retornos de escala foram descritos
de modo pormenorizado no capitulo 6 deste livro).

A opcdo por modelos corrigidos pelo bootstrap* se deu porque ndo conhece-
mos a tecnologia de producdo em cada macrorregido, e ha grande heterogeneidade
estrutural entre elas. Simar e Wilson3* apontam uma série de problemas com os
modelos originais da DEA. Os escores de eficiéncia sdo viesados, dado que a fron-
teira de eficiéncia estimada é, por construcao, superposta ou inferior a fronteira
tedrica, que ndo pode ser observada. Além disso, os escores de eficiéncia, por serem
relativos, sdo, serialmente, correlacionados. Como o processo de geracdo de dados
(DGP) é desconhecido, a distribuicdo de probabilidade dos escores também é des-
conhecida, o que impede a construcdo de intervalos de confianca e a realizacdo de
testes de hipoteses.

A partir dessa critica foram desenvolvidos aqui novos modelos corrigidos.
Esses problemas sdo particularmente importantes, quando a qualidade dos dados é
questionavel, como ocorre com os dados do SUS em nivel municipal, principalmen-
te os registros relacionados com as despesas (para mais detalhes, ver o Apéndice
1). O trabalho de Marinho e Araujo®, aplicado em transplantes de 6rgdos no Brasil,
é uma referéncia para essa correcio dos modelos de DEA aplicados em satde. E
importante assinalar que estudos muito citados de avaliagdo do SUS ndo tomaram
essas precaucdes metodoldgicas*d43,

Em primeiro exame, embora o método ndo vede categoricamente, ndo seria
interessante a presenca de correlacdes positivas muito fortes entre insumos ou entre
resultados, porque insumos muito correlacionados carregam a mesma informacao.
Se isso ocorrer, pode ser aconselhavel, por razdes de parcimoénia, retirar algumas
dessas varidveis correlacionadas de modo muito positivo. Por outro lado, também
ndo seria muito recomendavel a presenca de correlagdes negativas entre insumos
e resultados. Embora correlacdo ndo signifique causalidade, insumos e resultados
deveriam, em principio, correlacionar-se positivamente, ou seja, as quantidades pro-
duzidas dos resultados deveriam aumentar, ou, ao menos, ndo diminuir, quando um
input tem sua quantidade aumentada. Obviamente que, em uma amostra grande, que
cobre um periodo largo de observacdo com muitas variaveis, como € o caso em tela,
podem surgir relagdes diversas entre as variaveis. Como se pode ver na tabela 3, a
unica correlacdo realmente elevada (0,73) ocorre entre a variavel que representa a
porcentagem da populacdo usudria de planos de saude e o PIB per capita, mas essas
sdo variaveis nado discriciondarias, fora do controle dos gestores das macrorregides
de saude e, portanto, a situacdo ndo é problematica.
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Tabela 3. Matriz de correlacdo entre as variaveis - 2008-2017

Cod.  Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 Despesas per capita em atengdo

L L A 1,00/ 0,44 0,13/ 0,27 0,51 0,40 0,13/ 0,24/ 0,20, 0,16/ -0,06/ 0,51
bésica e vigilancia

2 Despesas per capita em atengao
especializada e Suporte profilatico 0,44/ 1,00/ 0,05* 0,58/ 0,33/ 0,54 0,37 0,16/ 0,34 0,15 0,16 0,29
terapéutico

3 Leitos de internagdes/hab. (x100.000) | 0,13/0,05* 1,00/ 0,18 0,33/ -0,21 -0,25 0,14-0,01* 0,26 -0,22/ 0,32

4 Leitos complementares/hab.

(x100.000) 0,27/ 0,58/ 0,18 1,00 0,38 0,45 0,50 0,31 0,37 0,26/ 0,20 0,35

5 Equipamentos respiradores e

ventiladores SUS/hab. (x100.000) 0,51 0,33, 0,33| 0,38 1,00 0,34 0,20 0,42 0,26 0,31 -0,11/ 0,56

6 PIB per capita 0,40/ 0,54/ -0,21 0,45 0,34/ 1,00 0,73/ 0,26/ 0,41 0,24 0,36 0,33
7 Usudrios de planos de saude % 0,13/ 0,37/ -0,25' 0,50/ 0,20/ 0,73, 1,00 0,20/ 0,53 0,34 0,49 0,32

8 Taxa de mortalidade por causas

evitaveis (100.000 hab.) 0,24 0,16 0,14 0,31 0,42 0,26/ 0,20 1,00 0,21 0,49 -0,09 0,35

9 Taxa de mortalidade por causas

| *
trataveis (100.000 hab.) 0,20/ 0,34-0,01* 0,37, 0,26/ 0,41 0,53/ 0,21 1,00 0,62 0,29 0,46

10 | Taxa de mortalidade por causas

evitaveis/tratéveis (100.000 hab.) 0,16/ 0,15/ 0,26, 0,26 0,31 0,24 0,34/ 0,49 0,62 1,00 0,14 0,55

11 | Densidade demografica (hab./km?) -0,06/ 0,16 -0,22| 0,20/ -0,11 0,36, 0,49/ -0,09 0,29 0,14 1,00 0,05*
12 | Idosos % 0,51 0,29/ 0,32 0,35/ 0,56/ 0,33| 0,32 0,35/ 0,46 0,55 0,05* 1,00

Fonte: elaboracdo prépria

* Correlagdes ndo significativas no nivel de 5%

As estimativas dos escores de eficiéncia e o impacto das varidveis ndo discriciondrias nos
resultados

A seguir, discutiremos os resultados dos modelos de cdlculo dos escores de
eficiéncia das macrorregides do SUS no periodo entre os anos de 2008 e 2017. A
amostra utilizada apresenta um grau de heterogeneidade elevado, seja com relacao
aos indicadores de saude utilizados, seja no que se refere as caracteristicas socio-
econdmicas, fisicas e populacionais das macrorregides de saude. Entdo, tornou-se
necessario incluir, na andlise de eficiéncia, como ja assinalamos, varidveis ndo con-
trolaveis pelos gestores locais do SUS, mas que, em certa medida, poderiam impactar
no seu desempenho com relacdo a provisao dos cuidados a saude das populacdes,
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previamente discutidas quando analisamos as variaveis do nosso modelo. Entdo, a
nossa analise de eficiéncia das macrorregides de saude inclui, de modo explicito, as
chamadas varidveis ndo discriciondrias, ou ambientais, a fim de captar estas desi-
gualdades. As variaveis ndo discricionarias utilizadas no presente trabalho foram,
para cada macrorregido: densidade demografica; porcentagem de idosos entre 60 e
74 anos na populacdo; porcentagem de usudarios de planos de saude; e PIB per capita.

Conforme veremos a seguir, a introduc¢do das variaveis ndo discricionarias
diretamente nos modelos de DEA eleva, entre os anos de 2008 e 2017, a média geral
nacional dos escores de eficiéncia de 67,5% na tabela 4 para 91,2% na tabela 5 (au-
mento de 23,7 pontos percentuais) e reduz a dispersido dos mesmos escores de 14%
na tabela 4 para 6,5% (praticamente a metade) na tabela 5. A comparacdo entre 0s
dois modelos esta em perspectiva no grafico 3.

A elevacdo da média dos escores que ocorre quando as varidveis ndo discricio-
ndarias sdo introduzidas nos modelos pode ser explicada de dois modos ndo necessaria-
mente excludentes: seria um artefato dos modelos, dado que a DEA perde capacidade
discriminatdria quando a quantidade de varidveis (insumos e resultados) aumenta
em uma amostra fixa ndo muito grande (em nosso caso, sdo 117 macrorregides de
saude), o que ocorre quando introduzimos as quatro varidveis nao discricionarias
em nosso modelo. Isso acontece porque cada variavel é, de fato, um critério de jul-
gamento da DMU. Com muitos critérios, aumentam as probabilidades de uma dada
DMU ser eficiente. Outra explicacdo seria que a performance das macrorregioes
é realmente muito afetada pelas variaveis ndo discricionarias. Essa hipotese sera
testada quando discutirmos os modelos de dois estagios. Aparentemente, essa ndo
seria uma hipdtese descartavel nas macrorregidoes do SUS, de acordo com 0s nossos
modelos, inclusive na analise dos modelos dindmicos da préxima secdo, pois, como
veremos, 0s parametros dessas variaveis sdo estatisticamente significativos nos
modelos de regressdo em que elas explicam os escores de eficiéncia obtidos na DEA.

Um ponto importante que devemos assinalar é que os modelos de DEA, que
sdo modelos de programacdo matematica, sdo sensiveis as observacdes atipicas
(outliers). Outliers podem ser gerados por erros na coleta ou registro dos dados, ou
pela ocorréncia de dados pouco provaveis. No caso de dados errados, as observacoes
devem ser retiradas da amostra. Para detectar a presenca de outliers, usamos, no
software FEAR, o método proposto por Wilson>®. Foram detectados dois outliers: a
macrorregido Oeste e a regido Leste, ambas no estado do Amazonas. Sdo macror-
regides com baixissima densidade demografica e, por isso, foram detectadas. Entdo,
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como ndao se trata de erro, ndo foram retiradas da amostra, até porque, como assinala

Wilson®, outliers podem ser a parte mais interessante dos dados!.

Tabela 4. Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia, nas macrorregides de satde do SUS, no modelo
corrigido pelo bootstrap sem varidveis nao discriciondrias - 2008-2017 (%)

Ano Média
2008 66,8
2009 69,8
2010 61,2
2011 67,1
2012 64,3
2013 70,2
2014 72,8
2015 66,0
2016 65,9
2017 70,4
Média 67,5

Fonte: elaboracdo prépria.

VIII

Maximo

90,8

89,0

80,8

90,1

86,5

90,7

95,6

85,1

90,4

94,9

89,4

Minimo

48,4

49,4

39,8

47,3

46,0

49,9

51,4

43,8

44,4

46,5

46,7

Mediana

65,8

69,6

60,8

66,8

63,0

70,0

73,4

64,5

64,9

70,3

66,9

Desvio-Padrio

10,2

8,2

9,3

9,3

9,8

91

10,1

9,2

9,3

9,7

9,4

Moda

79%

80%

62%

78%

77%

80%

73% e 82%

60 e 63%

59% e 65%

66%

Cv

15,3

11,8

15,2

13,9

15,2

13,0

13,8

13,9

14,1

13,8

14,0

Em tom algo anedético, pode-se pensar que as pernas do saudoso jogador Garrincha eram, certamente, outliers
comparadas com as pernas dos demais jogadores de futebol. Entretanto, ninguém ousaria excluir o magnifico craque de
uma avaliagdo ou de uma descri¢do do desempenho histérico das sele¢des brasileiras de futebol.
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Gréfico 1. Evolugdo das estatisticas anuais dos escores de eficiéncia, nas macrorregides de satde do SUS, no
modelo corrigido pelo bootstrap sem varidveis ndo discricionarias - 2008-2017 (%)
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Fonte: elaboracdo prépria.

Tabela 5. Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia nas macrorregides de satide do SUS, no modelo
corrigido pelo bootstrap, considerando as varidveis nao discricionarias - 2008-2017 (%)

Ano Média Maximo Minimo Mediana Desvio-Padrao Moda CVv
2008 88,6 97,5 66,7 92,1 7,4 92,0 8,4
2009 89,6 98,2 72,9 92,2 6,2 93,0 6,9
2010 88,9 98,0 68,9 92,4 7,0 92,0 7,9
2011 90,8 98,2 73,6 93,8 6,2 93,0 6,8
2012 91,1 97,8 72,9 94,0 6,4 94,0 7,0
2013 92,2 98,0 79,1 94,7 5,1 94,0 5,5
2014 92,5 98,7 78,4 95,0 5,4 95,0 58
2015 92,0 98,1 76,8 94,7 5,4 94,0 5,9
2016 92,5 98,1 75,5 95,0 5,4 95,0 58
2017 93,4 98,5 71,7 95,7 4,8 95,0 5,1
Média 91,2 98,1 74,3 94,0 5,9 93,7 6,5

Fonte: elaboracdo prépria.
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Grdéfico 2. Evolugdo das estatisticas anuais dos escores de eficiéncia, nas macrorregides de satde do SUS, no
modelo corrigido pelo bootstrap considerando as varidveis nao discriciondrias - 2008-2017 (%)
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Fonte: elaboracdo prépria.

Graéfico 3. Comparativo entre os modelos DEA-bootstrap relativo as médias anuais de eficiéncia das
macrorregides de sadde, no periodo 2008-2017
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Fonte: elaboracgdo prépria.
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O nivel de eficiéncia nas macrorregioes de saude

Em termos médios, o nivel de eficiéncia nas macrorregides ndo seria ruim. No modelo
com as variaveis ndo discricionarias, atinge 91,2% e é, portanto, elevado. No modelo sem
essas variaveis, é 67,5%, apenas mediano. Por outro lado, conforme vimos nos graficos 1,2 e
3, a eficiéncia varia pouco, sempre em torno da média, ao longo dos anos. Nao ha tendéncia
definida no modelo sem varidveis ndo discriciondrias. H4 uma leve tendéncia de crescimento
da média no modelo com variaveis ndo discriciondrias, com crescimento constante a partir
de 2010. O mais interessante € que esse movimento, nesse modelo, é puxado pelo crescimento
da eficiéncia minima estimada, ou seja, ocorreu uma tendéncia para o desaparecimento de
niveis de muito baixos de eficiéncia nas macrorregioes.

As dispersdes, em ambos os modelos, ndo sdo grandes, quando medidas pelo
coeficiente de variacdo (desvio-padrdo/média). No modelo com variaveis ndo discri-
ciondrias, corresponde a 6,5% (na tabela 5), e no modelo sem variaveis ndo discri-
ciondrias, é de 14,0% (na tabela 4). Dispersdes muito elevadas ndo seriam razodaveis
em um SUS, de carater nacional. Um fendmeno importante é que a dispersdo da
eficiéncia vem caindo em ambos os modelos: a eficiéncia vinha se tornando mais
uniforme entre as macrorregides do SUS ao longo do tempo, notadamente a partir
do ano de 2012. Esse movimento é particularmente visivel dada a convergéncia das
linhas no grafico 2 ao longo do tempo.

Modelos de dois estagios: os determinantes da eficiéncia nas macrorregioes de saude

Uma perspectiva alternativa para considerar as variaveis ndo discricionarias nos
modelos de eficiéncia consiste em usar essas variaveis como independentes (regressores),
em modelos de regressdo em que os escores de eficiéncia sdo as varidveis dependentes.
Assim, busca-se explicar os impactos que as variaveis fora do controle dos gestores do
SUS nas macrorregides exercem sobre a eficiéncia da prestacio de servi¢cos do SUS. Tra-
ta-se de abordagem muito utilizada, em diversos contextos como analise de eficiéncia
na prestacdo de servicos de saude por municipios*, hospitais® ou de sistemas nacionais
de saude®**’, inclusive em métodos de célculo de eficiéncia diferentes da DEA como o
método das fronteiras estocdsticas, aplicados em sistemas de saude em Marinho et al*
e em Marinho, Cardoso e Almeida'.

Ha controvérsias na literatura sobre a especificacdo econométrica dos modelos
em segundo estagio*®~'>2, O debate ocorre devido a existéncia de correlacio serial entre
os estimadores dos escores de eficiéncia, que sdo medidas relativas. Os escores de efi-
ciéncia reais ndo sdo observados, o processo de geragdo dos dados é desconhecido, e os
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escores sdo truncados entre zero e a unidade. Além disso, os estimadores dos escores de
eficiéncia sdo viesados, pois sdo, por construcdo, maiores ou iguais aos escores reais, e
ficam concentrados em torno da unidade. Esses problemas vao contra os pressupostos
dos modelos usuais de regressao.

Para dirimir duvidas, executamos regressdes com as correcdes propostas via
bootstrap por Simar e Wilson°!, e modelos de minimos quadrados ordinarios (Ordinary
Least Squares — OLS) propostas por Banker et al.>? e, ainda, regressdes truncadas (Tobit)
muito usadas na literatura com resultados bastante semelhantes. Isso significa que o
arcabouco da analise econométrica é razoavelmente estavel e pouco sensivel as mudancas
de especificacdo previstas na literatura. Os resultados que apresentaremos no quadro
2X ndo diferem qualitativamente dos obtidos nas alternativas. Precaucdes semelhantes
foram observadas na andalise dinAmica da proxima sec¢do, na qual regredimos essas
mesmas variaveis néo discricionérias contra os componentes do Indice de Malmquist
(IM), com a mesma estabilidade de resultados.

Cabe ressaltar que, nos modelos de regressdo executados por caracteristica do
software utilizado, a variavel dependente € o inverso dos escores de eficiéncia (funcao
distancia). Entdo, de fato, nas andlises que se seguem, as variaveis dependentes estao
determinando a ineficiéncia das macrorregides.

A densidade demografica tem coeficiente negativo e estatisticamente significativo
em todos os anos. Entdo, quanto maior a densidade demografica, menor a ineficiéncia,
ou seja, maior sera a eficiéncia das macrorregides do SUS.

A porcentagem de idosos na populacdo tem parametro de regressao com sinal
positivo e sempre estatisticamente significativo. Entéo, altos niveis de ineficiéncia estdo
associados com elevada presenca de idosos. Como idosos sdo pacientes relativamente
dispendiosos, e cujas condi¢Oes de saude respondem de forma menos efetiva aos trata-
mentos, esse achado se repete em todos os anos; e os coeficientes das regressdes sdo 0s
maiores entre todas as demais variaveis explicativas.

Na regressao, o PIB per capita tem parametro sempre estatisticamente significati-
Vo, mas apresenta sinal ora positivo, ora negativo, sem qualquer padrédo aparente. Vale

IX  Os resultados de todos esses diferentes procedimentos praticamente ndo mudam em termos qualitativos, e ndo
serdo comentados para evitar repeti¢des enfadonhas ao leitor, mas estdo disponiveis com os autores. Ndo existem, ainda,
métodos consolidados para regressdo de eficiéncia em painel (cross sections combinadas com séries temporais) de modo
que optamos por fazer as regressdes ano a ano. A alternativa disponivel para utilizar a sequéncia de dados anuais em
conjunto com regressdes é o IM, que sera explorado subsequentemente.

X Esses resultados foram obtidos no software Robust Data Envelopment Analysis (DEA) for R (rDEA, 1.2-4, 2016).
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dizer: as correlaces negativas entre o PIB e a eficiéncia em sistemas de saude podem
ser explicadas pelo fato de que fica cada vez mais dificil obter melhoria da situacdo em
saude para cada unidade monetdria adicional empregada, quando o nivel de renda é
elevado. Por sua vez, a renda elevada costuma estar associada com elevados niveis de
saude. Isto é, a presenca de alta renda na amostra costuma estar associada com boas
condicOes de saude, e isso torna relativamente dificil melhorar a saude de quem ja é
saudavel (a esse respeito, ver Marinho, Cardoso e Almeida’ e Marinho et al.***%). En-
tretanto, como existem cinco anos com parametros com sinais positivos, ndo ha como
chegar a conclusdes definitivas.

A porcentagem de usudrios de planos de saude na populacdo tem coeficiente
sempre positivo e estatisticamente significativo. Entdo, a ineficiéncia medida nas
macrorregides do SUS e a posse de planos de saude estdo positivamente correlaciona-
das. Dito de modo mais especifico, percentuais mais elevados de usudarios de planos
de saude estdo, na amostra, associados com baixos escores de eficiéncia técnica nas
macrorregides de saude. Podemos interpretar esse fendmeno da seguinte forma: os
planos de saude, no afa de reduzir dispéndios e investimentos e aumentar os seus
lucros, impactam negativamente o desempenho do SUS, via mecanismos de interacdes
complexos, e nada triviais, mas fartamente relatados na imprensa e na literatura
(exclusdo de pacientes idosos via elevacdo de precos, selecdo de riscos (cream skim-
ming), negativa de atendimentos etc.). Esse comportamento dos planos de saude,
ao fim e ao cabo, termina por gerar atendimentos tardios e em piores condigdes
no SUS daqueles que ndo foram corretamente tratados no setor privado. Aqui cabe
uma ressalva: se a mortalidade evitavel é aumentada por maus procedimentos dos
planos de satde, os impactos em nosso modelo sdo atribuidos ao SUS. E impossivel
evitar esse artefato, por falta de dados adequados.

Por outro lado, vale ressaltar que este livro ndo contempla os gastos das fa-
milias, das empresas (em planos empresariais) e do governo (renuncia fiscal) com
planos de saude nem com atendimentos pagos diretamente pelas familias (out-of-po-
cket). Esses dados, que ndo sdo disponiveis para as macrorregioes, se acrescidos aos
dispéndios do SUS, poderiam modificar substancialmente os resultados aqui obtidos,
rebaixando ainda mais a eficiéncia em saude que, nesse caso, nem seria mais a efi-
ciéncia do SUS em um sentido estrito. A influéncia dos planos de saude, e de outros
modelos organizacionais privados de atenc¢do a saude, sobre o desempenho do SUS
¢ um tema controverso, ainda em aberto, que mereceria investigacdes e pesquisa
que iriam além do escopo deste livro.
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Quadro 2. Estimativas dos parametros das variaveis ambientais e desvios-padrdo da regressao truncada

sobre a funcdo distancia na DEA - 2008-2017

Ano

2008

2009

2010

2011

2012

Variaveis

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficiarios %)
Sigma

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficiarios %)
Sigma

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficidrios %)
Sigma

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficidrios %)
Sigma

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficidrios %)

Sigma

coef.

0,339
-0,041
0,389
0,088
0,099
0,211
0,379
-0,046
0,429
0,013
0,107
0,160
0,112
-0,032
0,577
0,025
0,121
0,203
0,150
-0,060
0,600
-0,070
0,175
0,166
-0,130
-0,083
0,697
0,007
0,167
0,181

Coef. robust

0,448
-0,050
0,428
0,002
0,183
0,222
0,589
-0,035
0,387
-0,036
0,131
0,159
0,400
-0,039
0,548
-0,082
0,210
0,215
0,363
-0,049
0,544
-0,109
0,198
0,172
-0,084
-0,085
0,757
-0,039
0,200
0,189

Inf.
0,001
-0,085
0,220
-0,135
0,078
0,193
0,269
-0,059
0,238
-0,138
0,055
0,140
-0,041
-0,072
0,348
-0,220
0,107
0,189
0,012
-0,075
0,380
-0,216
0,118
0,151
-0,485
-0,114
0,570
-0,155
0,108
0,167

IC 95% (robust)
Sup.
0,917
-0,015
0,634
0,143
0,285
0,257
0,915
-0,010
0,529
0,069
0,205
0,183
0,856
-0,006
0,744
0,058
0,310
0,248
0,731
-0,022
0,701
-0,003
0,280
0,199
0,336
-0,055
0,936
0,082
0,288
0,218
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IC 95% (robust)
Ano Variaveis coef. Coef. robust
Inf. Sup.
2013 (Intercept) -0,082 0,027 -0,336 0,399
Log (densidade) -0,045 -0,045 -0,069 -0,020
Log (idosos %) 0,620 0,625 0,460 0,783
Log (PIB per capita) 0,016 -0,017 -0,115 0,083
Log (Beneficidrios %) 0,091 0,110 0,034 0,184
Sigma 0,154 0,159 0,139 0,184
2014 (Intercept) -0,231 -0,015 -0,473 0,467
Log (densidade) -0,046 -0,041 -0,070 -0,011
Log (idosos %) 0,631 0,593 0,386 0,790
Log (PIB per capita) -0,016 -0,050 -0,171 0,075
Log (Beneficidrios %) 0,145 0,149 0,053 0,240
Sigma 0,175 0,181 0,156 0,213
2015 (Intercept) 0,236 0,289 -0,142 0,740
Log (densidade) -0,039 -0,044 -0,073 -0,014
Log (idosos %) 0,600 0,631 0,435 0,823
Log (PIB per capita) -0,087 -0,106 -0,233 0,028
Log (Beneficidrios %) 0,110 0,138 0,046 0,227
Sigma 0,186 0,193 0,170 0,224
2016 (Intercept) 0,298 0,288 -0,144 0,744
Log (densidade) -0,056 -0,068 -0,097 -0,038
Log (idosos %) 0,661 0,747 0,555 0,926
Log (PIB per capita) -0,132 -0,147 -0,272 -0,015
Log (Beneficiarios %) 0,112 0,125 0,036 0,213
Sigma 0,177 0,188 0,165 0,217
2017 (Intercept) 0,128 0,177 -0,253 0,629
Log (densidade) -0,047 -0,043 -0,070 -0,016
Log (idosos %) 0,729 0,726 0,534 0,913
Log (PIB per capita) -0,201 -0,202 -0,319 -0,077
Log (Beneficiarios %) 0,152 0,160 0,073 0,241
Sigma 0,162 0,168 0,146 0,195

Fonte: elaboragdo prépria.
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Andlise da eficiéncia nas regioes geograficas

O Brasil é marcado por desigualdades socioeconémicas e sanitdarias. Em nivel
macro, normalmente, as regides Sul e Sudeste, e em menor medida, a regido Cen-
tro-Oeste, apresentam indicadores de desenvolvimento superiores aos indicadores
da regido Norte e da regido Nordeste. Faremos uma breve avaliacdo da eficiéncia
nas regides geograficas, pois essa € uma maneira de agregar melhor os resultados
que obtivemos nas macrorregides. Inclusive, veremos os efeitos da consideracdo,
ou ndo, das variaveis ndo discriciondrias (densidade demografica; porcentagem de
idosos na populac¢do; porcentagem de pessoas com planos de saude; PIB per capita),
em cada regido.

No modelo que ndo considera as varidveis ndo discriciondrias, os resultados
vistos na tabela 6 e no grafico 4 indicam menores eficiéncias e maiores dispersoes
(medido pelo coeficiente de variagdo) nas regides mais desenvolvidas do pais (Sul,
Sudeste e Centro-Oeste). A menor eficiéncia em regides mais desenvolvidas, fenémeno
que ja discutimos anteriormente, é um resultado que ocorre com frequéncia: esse
fendmeno deve-se, basicamente, as maiores dificuldades de obtencdo de resultados
causados por gastos em saude, em situacdes em que a populacdo € relativamente
mais saudavel, do que em regides mais pobres e menos desenvolvidas. Entretanto,
esse resultado deve ser relativizado, como veremos com a introducao das varidveis
ndo discriciondrias no modelo.

Tabela 6. Médias e desvios-padrao das eficiéncias sem as varidveis ndo discriciondrias e corrigidas pelo
bootstrap, nas regides do Brasil, 2008-2017 (%)

Regides Média Desvio-Padrao (8%
Centro-Oeste 67,21 8,24 12,26
Norte 74,78 4,64 6,20
Nordeste 69,70 5,21 7,47
Sul 65,72 8,63 13,13
Sudeste 63,63 8,18 12,85
Total Geral 68,21 6,98 10,23

Fonte: elaboracdo prépria.
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Gréfico 4. Eficiéncias médias sem as varidveis ndo discriciondrias e corrigidas pelo bootstrap, segundo as
regides do Brasil - 2008-2017
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Fonte: elaboracdo prépria.

No modelo de andlise que considera, explicitamente, as varidveis ndo discri-
ciondrias como restricdes aos modelos com base na DEA, os resultados se invertem
em relacdo ao observado anteriormente. Agora, as regides mais desenvolvidas
(Centro-Oeste, Sudeste e Sul) tém desempenhos superiores, em termos de escores de
eficiéncia do que as regides menos desenvolvidas do pais (Nordeste e Norte). Esse
achado nao corrobora, em parte, o que verificamos na secdo anterior, em que 0S
modelos de regressdo indicavam que a posse de planos de saude e a porcentagem
de presenca de idosos, que costumam indicar maior desenvolvimento econémico,
reduziam, em média, a eficiéncia nas macrorregides do SUS. A variabilidade dos
escores de eficiéncia, medidas pelo coeficiente de variag¢do, é bem menor nesse
modelo (média 5,14), ou seja, é praticamente a metade do modelo sem as variaveis
nao discricionarias (média 10,23). Talvez, o mais importante desse fendmeno seja
a constatacdo de que avaliacdes da eficiéncia do SUS ndo devem desconsiderar si-
tuacgdes socioeconOmicas distintas, como as que ocorrem no territorio brasileiro.
Mais ainda, os resultados obtidos pelo SUS ndo dependem apenas dele. Dependem,
também, das condi¢des gerais de vida da populacdo. O SUS é condi¢do necessaria,
mas nao suficiente, para que a populacao brasileira goze de boa saude.
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Tabela 7. Médias e desvios-padrdo das eficiéncias nas regides do Brasil, corrigidas pelo bootstrap,

considerando as variaveis nao discriciondrias - 2008-2017 (%)

Regides Média Desvio-Padrao Ccv
Centro-Oeste 85,94 5,46 6,35
Norte 86,50 6,04 6,98
Nordeste 91,72 4,75 5,18
Sul 93,31 3,66 3,93
Sudeste 93,52 3,26 3,48
Total Geral 90,20 4,63 5,14

Fonte: elaboragdo prépria.

Graéfico 5. Eficiéncias médias, corrigidas pelo bootstrap, considerando as varidveis ndo discricionarias,
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Asvariacoes na produtividade, eficiéncia e tecnologia: o indice de Malmquist

Nesta secdo, utilizamos o IM, baseado na DEA e descrito no Apéndice 4, para ana-
lisar as variacOes da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia entre os anos 2008 e
2017 (nos moldes dos modelos anteriores da DEA). O software utilizado para o cdlculo é o
Frontier Efficiency Analysis with R, 1.15 (FEAR), que calcula o IM com as correcdes feitas
pelo bootstrap*. Embora tenhamos realizado estudos com o modelo tradicional, esses ndo
serdo comentados, dado que os indicadores sdo qualitativamente semelhantes, no entanto,
menos confidveis por serem deterministicos, sem intervalos de confianca e viesados.

As variaveis basicas estdo apresentadas a seguir no quadro 3:

Quadro 3. Indicadores de produtos e recursos para a avaliacdo da eficiéncia

Indicadores

Resultados

Taxa de Sobrevivéncia por causas preveniveis

Taxa de Sobrevivéncia por causas trataveis

Taxa de Sobrevivéncia por causas preveniveis/trataveis
Insumos

Despesas em Atencdo Basica; com Vigilancia Sanitdria; com Vigildncia Epidemioldgica; e com Alimentagéo e
Nutricdo

Despesas para Média e Alta Complexidade; com Suporte Profildtico e Terapéutico; e com Assisténcia Farmacéutica
Média de leitos internacdo por habitante
Média de leitos complementares por habitante

Equipamento Respirador e Ventilador no SUS(%)

Fonte: elaboracdo prépria

O quadro geral do IM

A média da produtividade das macrorregioes de saude, aparentemente, aumen-
tou no periodo analisado (2008 e 2017). Quando a produtividade aumenta, o IM é maior
do que a unidade; quando a produtividade diminui, o valor do indice é menor do que a
unidade; a produtividade fica constante quando o indice é igual a unidade. Conforme a
tabela 8 abaixo, O IM médio foi 1,351, com maximo igual a 7,179 e minimo igual a 0,07.
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A variabilidade do IM é relativamente grande na amostra, pois o coeficiente de variacdo
(quociente entre o desvio-padrdo e a média amostral) é igual a 77,54%.

Como na DEA, o IM em nosso estudo esta orientado para maximizacao de resultados.
No IM, a variacdo da produtividade se divide em dois componentes: a variagdo da eficiéncia
técnica e a mudanca da tecnologia. Diz-se que ha aumentos nesses componentes quando
0 parametro estimado de cada um deles é maior do que a unidade (1,000). Parametros
menores do que a unidade apontam para reducdo nos indicadores. Um parametro igual a
unidade indica que ndo houve aumento nem reduc¢do da respectiva variavel.

Todos os indicadores que estimamos com o método corrigido estdo dentro dos res-
pectivos intervalos de confianca. Na tabela 8, observamos que a variacao da produtividade,
medida pelo IM, teve média igual a 1,351 e mediana igual a 1,182 no periodo entre os anos de
2008 e 2017. A rigor, em termos estatisticos, se o intervalo de confianca gerado pelo método
corrigido pelo bootstrap contém a unidade (1,000), nada pode ser dito a respeito da variacdo
do IM e de seus componentes’., Um critério para avaliar o comportamento dos parametros
calculados é observar a média de um dado parametro e o intervalo de confianca médio des-
se parametro. Com essa hipotese de trabalho, teria ocorrido crescimento da produtividade
média da amostra medida pelo IM, pois o intervalo de confianga médio (1,05; 155) é superior
a unidade com IM igual a 1,35, o que significaria um crescimento da produtividade do SUS
no periodo igual a aproximadamente 35%. Entretanto, paradoxalmente, ndo teria ocorrido
crescimento estatisticamente significativo de seus componentes, pois a variacdo da eficiéncia
técnica e a variacdo tecnoldgica tém, ambas, intervalos de confianca médios que contém a
unidade. Um critério alternativo € avaliar apenas as macrorregides nas quais todos os para-
metros apresentam intervalos de confianca que ndo contenham a unidade. Nesse caso, ocorre
uma reducdo dramatica do tamanho da amostra (cujo tamanho caiu de 117 macrorregioes de
saude para apenas 27 macrorregites). Como alguns intervalos de confianca estdo a esquerda e
outros a direita da unidade, ocorreu que, mesmo nesse caso, os intervalos de confianca médios
dos parametros contém a unidade, e nada se pode afirmar sobre crescimento ou reducdo da
produtividade. No entanto, é possivel afirmar que ocorreu aumento de produtividade esta-
tisticamente significativo em 11 macrorregides de saude, e decréscimo de produtividade em
16 macrorregioes. Por sua vez, ocorreu aumento de eficiéncia técnica em 11 macrorregioes
de saude e decréscimo em 16 macrorregioes.

Qualquer que seja o critério de analise, a variacdo de tecnologia foi inferior, ou
muito proxima da unidade, ndo impulsionando, ou até impactando negativamente a

XI  Esse calculo e a exclusao de casos descrita a seguir foram realizados nas tabelas desagregadas, e ndo constam neste
livro, por serem extensos e enfadonhos.
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produtividade do SUS. E importante ressaltar que tecnologia ndo se refere apenas aos
processos técnicos inovadores ocorridos por meio da incorporacao de maquinas, insta-
lacdes ou equipamentos nem apenas as tecnologias médicas ou das demais profissdes e
atividades em saude. Tecnologia, em sentido estrito, refere-se ao que é possivel produzir,
dados os insumos e o modo de transformacdo de insumos em produtos. Sendo assim,
a ‘tecnologia’ pode também admitir e abranger os arranjos organizacionais e politicos,
bem como os processos decisdrios que afetam a producdo de bens e servicos de saude.
Igualmente, é importante assinalar que o IM néo permite dizer se a tecnologia é boa ou
ruim, tampouco se a produtividade ou a eficiéncia sdo baixas ou elevadas. Esse indice
mede tdo somente ‘varia¢des’ da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia.

Por outro lado, em ambos os critérios descritos acima, com ou sem a amostra
completa, ha indicacdo de ganhos de eficiéncia no SUS no periodo 2008-2017 visto que
a mudanca de eficiéncia técnica sempre foi superior a unidade. Entédo, o ganho de pro-
dutividade no SUS, seja na amostra completa (35%) ou na amostra reduzida (5%), teria
ocorrido devido aos ganhos de eficiéncia no sistema.

Tabela 8. Estatisticas dos indices de produtividade de Malmquist e de seus componentes - 2008-2017

Estatisticas Mudanca de produtividade total Mudanca de eficiéncia Mudanca tecnoldégica
Média 1,351 1,248 1,048
Méximo 7,179 6,046 3,029
Minimo 0,070 0,096 0,373
Desvio Padréo 1,052 0,819 0,365
Mediana 1,182 1,066 0,965
Coeficiente de variagdo (CV) % 77,873 65,636 34,861

Fonte: elaboracdo prépria.

Nos mapas abaixo relacionados, conforme estimado pelo IM, pode-se notar que
a produtividade variou de modo bastante erratico pelo pais, se considerarmos validos
todos os resultados gerados pelos modelos, a despeito dos intervalos de confianca. O
mesmo fendmeno ocorreu com os componentes da variagdo de produtividade, a saber:
a mudanca na eficiéncia técnica e a mudanga na tecnologia. Aparentemente, nossos re-
sultados indicam que ndo houve reducao de produtividade, de eficiéncia nem retrocesso
tecnoldgico no SUS entre os anos de 2008 e 2017.
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Figura 1. Indice de Produtividade de Malmquist orientado para a maximizacéo de resultados, distribuidos
segundo as macrorregides de saude - 2008-2017
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Figura 3. Componente mudanca tecnoldgica, distribuidos segundo as macrorregides de saude - 2008-2017

Esses resultados ndo podem ser tirados do contexto geral, que inclui, como vi-
mos, varidveis fora do controle dos gestores do SUS. Ademais, politicas estruturantes
do SUS, entre elas, a ESF, que é muito intensiva em mao de obra de baixa ou média
escolaridade, como no caso dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), podem néao
ser indutoras de aumentos imediatos de produtividade. Essas politicas aumentam
instantaneamente as despesas na atencdo primaria, mas seus resultados — além da-
queles de curto prazo como a reducao da mortalidade materna e infantil — somente
serdo captados em longo prazo, por exemplo, a maior longevidade combinada com
a reducdo da morbimortalidade de doencas crénicas e degenerativas. Para além
da determinacdo social do processo saude/doenca, a ESF busca aumentar o tempo
médio do médico e/ou do profissional de saude com o paciente, na perspectiva de
melhorar a eficécia e a efetividade do cuidado, o que pode ter impacto positivo na
qualidade das condi¢des de saude do individuo em seu ciclo de vida.

Os determinantes das variacoes da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia

Utilizamos modelos de regressdo, que nos permitiram fazer inferéncias a
respeito das causas das variac¢des da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia
nas macrorregides de saude, para além do controle dos gestores do SUS. E impor-
tante assinalar que, agora, avaliaremos o impacto das variaveis ndo discricionarias
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sobre as variac¢Oes da produtividade e seus componentes (mudanca tecnoldgica e
mudanca de eficiéncia técnica), e ndo sobre o nivel dessas varidveis, como fizemos
nas regressoes que explicam a eficiéncia técnica. £ uma diferenca sutil, mas, como
veremos, os resultados podem ser distintos nas duas andlises. As variaveis testadas
como determinantes (regressores) foram: densidade demografica; porcentagem de
idosos (entre 60 e 74 anos de idade) na populacgdo; PIB per capita; e porcentagem da
populacdo que € usudria de planos de saude. Cada uma das tabelas a seguir mostra
os resultados, para a variacdo da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia. Para
melhorar as regressdes, todas as varidveis estdo em logaritmos naturais. O IM calcu-
lou as variacdes de eficiéncia e de tecnologia entre os anos de 2008 e 2017. Os dados
dos determinantes foram a média dos resultados encontrados entre 2008 e 2017.
Também foram testados, separadamente, modelos com os dados dos regressores
observados em 2008 e em 2017, e a média apenas desses dois anos e, ainda, com a
diferenca entre os dados desses dois anos. Além disso, conforme Simar e Wilson>"0
e Banker et al.”?, diversas especificacdes econométricas recomendadas na literatura
(regressdes OLS, bootstrap e truncada) foram testadas, com resultados muito seme-
lhantes. Entretanto, por concisdo, apresentaremos apenas a regressao truncada e a
de minimos quadrados ordinarios (OLS). Todos os parametros, em todos os modelos,
sdo estatisticamente significativos em nivel de teste de 5%.

Determinantes da variacdo da produtividade

Dada a correlagdo negativa, a tabela 9 indica que maior densidade demografica
implica reducdo da variacao da produtividade, calculada pelo IM, entre os anos de 2008
e 2017. Esse resultado ndo é de explicacgdo trivial, conforme ja expusemos ao discutir os
efeitos da densidade demografica sobre os sistemas de satide. A porcentagem de idosos
caminha em sentido oposto ao da varia¢do da produtividade. Esse seria um resultado
esperado, uma vez que idosos exigem maiores cuidados e gastos, em geral, para a manu-
tencao e recuperacao da saude. Desse modo, a produtividade em saude diminui quando
a porcentagem de idosos aumenta. Por sua vez, os modelos apontam uma correlagao
negativa entre a variacao da produtividade e o PIB. Macrorregides de saude com PIB
elevado experimentaram, em média, reducdo de produtividade no periodo, o que talvez
seja resultado das dificuldades em melhorar o desempenho de sistemas de saude em
sociedades mais afluentes, conforme ja discutimos.

Paralelamente, a porcentagem de usuarios de planos de saude e a varia¢do da pro-
dutividade caminham no mesmo sentido, dada a correlacio positiva entre as variaveis.
Esse resultado pode, por hipdtese que ndo temos como testar no &mbito deste livro, advir
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de um comportamento estratégico dos planos que, ao longo do tempo, posicionam-se em
regioes com menores problemas de saude ou mesmo de uma limitacdo dos nossos mode-
los, que ndo contemplam os gastos privados com os planos de saude. Se incluidos, esses
gastos reduziriam a eficiéncia de uma forma impossivel de prever, dado que elevariam
0 uso dos inputs em montantes que desconhecemos. Ademais, a compra de planos de
saude é um indicador correlacionado com a renda, a educacdo e a disponibilidade de
profissionais e de redes de atenc¢do a saude. Desse modo, para obter um resultado mais
apurado, entre outras medidas de avaliacdo, o gasto total (publico e privado) deveria ser
incluido. De nenhum modo, portanto, caberia recomendar a substituicdo do SUS pelo
mercado de planos de saude com base nesses resultados, até mesmo pela limitacdo de
acesso aos planos imposta pela renda disponivel e pelo aumento continuado de seus
precos acima da inflagao.

Tabela 9. Estimativas dos parametros das variaveis ambientais, erros-padrao, estatisticas T e intervalos de confianca
da regressdo truncada e OLS sobre os indices de produtividade de Malmquist bootstrap - 2008-2017

[95% Int. conf.]

Log IM Coef. P:::;(; T
Bootstrap
Regressdo truncada* Log (densidade) -0,007 0,102 -0,068 -0,250 0,156
Log (idosos %) -0,079 0,403 -0,197 -1,195 0,404
Log (PIB per capita) -0,284 0,350 -0,811 -0,956 0,438
Log (Beneficiarios %) 0,128 0,224 0,573 -0,227 0,673
(Intercepto) 5,659 0,828 6,833 4,459 7,685
OLS Log (densidade) -0,112 0,072 -1,552 -0,281 0,009
Log (idosos %) -0,731 0,281 -2,599 -1,303 -0,191
Log (PIB per capita) -0,401 0,231 -1,731 -0,889 0,013
Log (Beneficidrios %) 0,455 0,171 2,661 0,139 0,813
(Intercepto) 6,676 0,620 10,772 5,511 7,975

Fonte: elaboracdo prépria

* Limit: lower = 0; upper = +inf
Replications = 10.000

Number of obs =117
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Determinantes da variacao da eficiéncia t(éenica

Na tabela 10, a densidade demografica e a variacao de eficiéncia tém correlagdo
positiva, em contraponto ao efeito positivo dessa variavel sobre variacdo da produtividade.
Como veremos adiante, a variacdo da tecnologia é negativamente impactada pela densidade
demografica. Entdo, esse efeito negativo da densidade demografica sobre a mudanca tecno-
l6gica predomina sobre o efeito positivo sobre a eficiéncia técnica, dado que o efeito final
da densidade demografica sobre a produtividade € negativo. Porcentagem de idosos e o PIB
per capita variam em sentidos opostos na regressdo truncada e na OLS; assim, dada essa
divergéncia, ndo faremos maiores comentarios nesses casos.

Vale dizer: a porcentagem de usuarios de planos de saude e a variacdo na eficiéncia
técnica variam no mesmo sentido, haja vista o sinal positivo do respectivo parametro nas
regressoes. Aqui, cabe a mesma linha de argumentacdo que apresentamos para a correlacéo
positiva entre a posse de planos de saude e produtividade (posicionamento estratégico dos
planos em regides desenvolvidas, correlacdo positiva da posse de planos de satde e renda etc.).

Tabela 10. Estimativas dos parametros das varidveis ambientais, erros-padrao, estatisticas T e intervalos de
confianca da regressdo truncada e OLS sobre os escores de mudanca de eficiéncia bootstrap - 2008-2017

0,
Erro- [95% Int. conf.]

Log EC Coef. Padrio T
Bootstrap
Regressdo truncada* Log (densidade) -0,083 0,078 -1,068 -0,226 0,083
Log (idosos %) 0,165 0,323 0,513 -0,596 0,706
Log (PIB per capita) 0,116 0,279 0,414 -0,582 0,516

Log (Beneficidrios %) 0,120 0,177 0,674 -0,119 0,578

(Intercepto) 4,206 0,743 5,661 3,094 6,047
OLS Log (densidade) -0,094 0,060 -1,574 -0,242 0,001
Log (idosos %) -0,276 0,215 -1,286 -0,697 0,143

Log (PIB per capita) -0,233 0,174 -1,339 -0,632 0,059
Log (Beneficiarios %) 0,271 0,126 2,148 0,046 0,546

(Intercepto) 5,604 0,479 11,687 4,744 6,645

Fonte: elaboracdo prépria

* Limit: lower = 0; pper = +inf; Replications = 10.000; Number of obs =117
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Determinantes da mudanca tecnologica

Na tabela 11 abaixo, vemos que a densidade demografica estd negativamente corre-
lacionada com a variagdo da tecnologia. Esse resultado poderia parecer surpreendente, em
principio, em virtude de avancos tecnoldgicos de produtos, em saude, estarem associados aos
grandes centros urbanos, onde a densidade demografica é maior do que em areas rurais ou
pouco populosas. Entretanto, ja comentamos que politicas estruturantes do SUS, entre elas, a
ESF, que é uma inovacdao de processo produtivo, é muito intensiva em mao de obra de baixa
ou média escolaridade, como no caso dos ACS. Essas inovagdes no processo de producdo de
saude no SUS foram muito mais intensivamente implementadas em areas rurais do que nos
grandes centros urbanos. A porcentagem de idosos na populacdo também esta negativa-
mente associada com a variacdo da tecnologia nas macrorregioes de saude. Aqui, podemos
conjecturar que, talvez, ocorra um efeito relacionado com a atividade econémica: muitos
idosos significam baixa dindmica econdémica, concomitantemente com a adocao de processos
sanitarios paliativos, que demandam poucas inovacdes no campo da saude publica. O PIB
per capita também esta negativamente associado com a variacao tecnoldgica nos modelos
de regressao, o que ndo faz muito sentido e demandaria esforgos adicionais de pesquisa para
além das limitacOes deste livro. Existe, na amostra, uma associacdo positiva entre a mudan-
ca tecnoldgica e a porcentagem de usudrios de planos de saude na populacdo. Essa relagdo
demanda maiores investigacdes, mas, em principio, pode estar associada ao dinamismo do
mercado de trabalho, pois os planos de saude, no Brasil, sdo bastante associados ao mercado
de trabalho formal (os ditos planos de saude empresariais) e as populacées mais jovens. Esses
dois fatores, entre outros, induziriam a adocéo de novas tecnologias no SUS.

Tabela 11. Estimativas dos parametros das variaveis ambientais, erros-padrao, estatisticas T e intervalos de
confianca da regressao truncada e OLS sobre os escores de mudanga tecnoldgica bootstrap, 2008-2017

[95% Int. conf.]

Log TC Coef. Erro- T
Padrao
Bootstrap
Regressdo truncada* | Log (densidade) -0,034 0,056 -0,617 -0,112 0,104
Log (idosos %) -0,367 0,182 -2,024 -0,766 -0,073
Log (PIB per capita) -0,128 0,147 -0,869 -0,388 0,164
Log (Beneficiarios %) 0,142 0,125 1,138 -0,118 0,347
(Intercepto) 5,578 0,422 13,221 4,803 6,425
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0y
Erro- [95% Int. conf.]

Log TC Coef. Padrio T
Bootstrap
OLS Log (densidade) -0,018 0,026 0,710 -0,067 0,033
Log (idosos %) -0,455 0,147 -3,091 -0,784 -0,191
Log (PIB per capita) -0,168 0,098 -1,710 -0,351 0,031
Log (Beneficidrios %) 0,184 0,076 2,418 0,036 0,334
(Intercepto) 5,677 0,340 16,714 5,096 6,469

Fonte: elaboracdo prépria

Em resumo, as andlises anteriores mostram que a varia¢ao da produtividade, da
eficiéncia e da tecnologia do SUS néo estdo dissociadas de varidveis socioecondémicas
importantes, que nao sdo controladas pelos gestores do sistema. Esse € um aspecto muito
relevante, pois nos remete para as discussdes sobre os determinantes socioecondmicos
da saude em uma sociedade com elevados indices de desigualdades sociais, econdémicas
e sanitdrias. O bom funcionamento do SUS é condigdo absolutamente necessdria para
protecao, preservacdo e recuperacado da saude da populacdo brasileira, mas ndo seria
uma condicdo suficiente.

Analise do IM por regioes geogralicas

E importante observar agora, na tabela 12 e no grafico 6, os resultados dos modelos
de variac¢do de produtividade, eficiéncia e tecnologia a partir de um recorte regional. Esses
resultados tém limitacGes, pois sdo obtidos a partir da agregacdo dos resultados individuali-
zados das macrorregides. A alternativa de agregar os indicadores individuais e fazer a andlise
regional a posteriori também seria limitada, pois algumas variaveis usadas nos modelos das
macrorregides ndo estdo disponiveis no nivel regional de agregacdo. Entdo, como nao foi pos-
sivel construir intervalos de confianca regionais, as andlises do desempenho da variagdo da
produtividade e de seus dois componentes (a mudanca de eficiéncia e a mudanca tecnoldgica)
abrange a totalidade da amostra, e ndo apenas os casos em que o intervalo de confianca esta
totalmente a esquerda da unidade (indicando retrocesso) ou totalmente a direita da unidade
(indicando melhoria). Ainda assim, a andlise se beneficia da correcao feita pelo bootstrap,
sendo livre do viés dos modelos de DEA néo corrigidos. Podem existir diferencas substanciais
entre modelos corrigidos pelo bootstrap e modelos sem essa correcao, como exposto em Simar
e Wilson* e exemplificado em Marinho e Araujo’ que apresentam resultados de diversos
modelos aplicados aos transplantes de 6rgaos no Brasil.
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As regides Centro-Oeste (IM=2,003) e Sudeste (IM=1,417), nessa ordem, tém o me-
lhor desempenho em termos relativos. A regido Sul, que é uma das mais desenvolvidas
do pais, ndo apresenta bom desempenho, sendo a unica com IM menor do que a unidade
(IM=0,891), o que significaria retrocesso tecnoldgico, enquanto as demais regides tém
indicadores maiores do que a unidade. No que se refere a mudanca de eficiéncia, nova-
mente, apenas a regido Sul teve retrocesso, embora pequeno (EC=0,944). Teria ocorrido
progresso tecnoldgico nas regides Centro-Oeste (TC=1,214), Sudeste (TC=1,064) e Norte
(TC=1,129), e retrocesso nas regides Nordeste (TC=0,982) e Sul (TC=0,931), por razdes que
desconhecemos no momento. A dispersdo, medida pelo coeficiente de variacdo, sempre
na casa de dois digitos, é relativamente elevada na amostra. Entdo, hd muita desigualdade
nas produtividades estimadas para as macrorregioes do SUS tanto entre as macrorregides
de saude quanto entre as regides geograficas. A regido Sul apareceria como aquela de pior
desempenho, mas, reiteramos, ndo € possivel fazer afirmativas muito categoricas devido
a auséncia de intervalos de confianca regionais para as variagoes de produtividade, de
eficiéncia e de tecnologia. Por ultimo, nesse aspecto, vemos que o desempenho da regido
Sul pode ser atribuido, de modo bastante equitativo, aos desempenhos na variacao da
eficiéncia técnica (EC=0,944) e a variacao tecnoldgica (TC=0,931). Nas demais regioes,
o desempenho é majoritariamente determinado pela variacdo da eficiéncia técnica
(EC=1,351), com a variacao tecnoldgica ficando em segundo plano (TC=1,048). Na andlise
regional, ndo seria possivel fazer modelos de regressdo, dado o pequeno tamanho da
amostra, que conta com apenas cinco regioes.

Tabela 12. Estatisticas dos indices de Malmquist e de seus componentes, segundo as regides do
Brasil nos anos 2008-2017

indice de Malmquist Mudanca de eficiéncia Mudanca tecnolégica
esioes Média DOSVIO cyo,  media DOSVI® cyo,  media DSV vy
Padrao Padrao Padrao
Centro-Oeste 2,003 1,487 | 74,234 1,693 1,117 | 65,981 1,214 0,638 | 52,570
Sudeste 1,417 1,191 | 84,105 1,261 0,746 | 59,184 1,064 0,301 | 28,319
Norte 1,367 0,605 | 44,272 1,187 0,355 | 29,885 1,129 0,327 | 28,991
Nordeste 1,225 0,921 | 75,206 1,223 0,982 | 80,287 0,982 0,350 | 35,654
Sul 0,891 0,457 | 51,235 0,944 0,427 | 45,268 0,931 0,127 | 13,606
Total Geral 1,351 1,052 77,873 1,248 0,819 | 65,636 1,048 0,365 | 34,861

Fonte: elaboracdo propria.
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Gréfico 6. Médias dos fndices de Malmquist e de seus componentes, sequndo as regides do Brasil - 2008-2017

2,20
2,10
2,00
1,90
1,80
1,70
1,60
1.50 1,42
1,40
1,30 1,22
1,20
1,10
1,00
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50
0,40
0,30
0,20
0,10
0,00

2,00

B Centro-Oeste
B sudeste

1,19 1,22 1,21

094 Norte
0.89 Nordeste

Sul

Eficiéncias médias

indice de Malmquist Mudanga de eficiéncia Mudanga tecnolégica

Consideracoes finais

Aparentemente, houve ganhos medianos de produtividade e de eficiéncia nas
macrorregides do SUS estudadas neste livro. O desempenho dessas macrorregides de
saude foi, pelo que avaliamos, obstada, em parte, pelo fraco desenvolvimento tecnolo-
gico detectado no IM. Com cautelas, esse fendmeno nos permitiria afirmar que nossos
modelos de andlise ndo foram capazes de identificar efeitos positivos de investimentos
significativos no parque tecnologico do SUS nos anos analisados (2008-2017). Resultado
semelhante ja havia sido indicado em estudo sobre as capitais brasileiras, cobrindo os
anos de 2008 a 2013%'. A manutencdo dessa situagdo — que corrobora a existéncia de uma
situacao de estagnacao ou sucateamento provavelmente vinculada ao subfinanciamento
cronico —, certamente fragiliza as perspectivas de aumento da produtividade e eficiéncia
nas macrorregioes.

A despeito de constatarmos enormes disparidades entre as macrorregides, 0 con-
traste entre seus respectivos desempenhos diminuiu entre 2008 e 2017 (grafico 2). De
modo positivo, essa convergéncia vai ao encontro de reducdo de desigualdades de acesso,
pois os valores minimos de eficiéncia se elevaram consistentemente. Assim, a produti-
vidade e a eficiéncia, que refletem a capacidade de transformar recursos em resultados
adequados com as melhores praticas disponiveis, vinham se tornando mais uniformes
no pais, com redugdo das disparidades entre as regides do Brasil. Entretanto, a limita-
cdo da capacidade de obtencdo de resultados em saude para a populacao brasileira esta
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mais restrita pela escassez de recursos do que pelas possibilidades de transformacao.
Essa constatacdo reforcga o acerto da luta pela busca de maior alocacdo de recursos no
sistema, pois a hipotese da perenidade de grandes desperdicios em razado de elevadas
ineficiéncias resta, aparentemente, afastada.

Os modestos ganhos de eficiéncia, com poucas mudanc¢as na produtividade,
reforcam a relativa desvinculacdo entre a producdo de mais procedimentos e melho-
res resultados. Tendo isso em mente, hd um desempenho insatisfatério a partir do
eixo ‘mudanca tecnoldgica’. Considerando que o periodo foi prodigo na introdugao
de novos modelos de gestdo®' e que a mudanca tecnolégica inclui tecnologias de
gestdo, os resultados lancam duvidas sobre os impactos positivos da introducdo dis-
seminada desses novos modelos. Ainda assim, tais modelos tendem a ser iniciativas
com alto de grau de fragmentacdo do ponto de vista macrorregional, o que difere de
uma atuacdo politica e gerencial mais integrada esperada para uma macrorregido.
Como reconhecemos que a qualidade da administracdo dos servigos de saude é uma
varidvel relevante, que pode impactar positivamente seu desempenho’, é possivel
que a consolidacdo das macrorregides enquanto unidades de gestdo possa contribuir
para melhorar sua eficiéncia.

Cabe destacar que o periodo analisado coincidiu com a vigéncia de regras de vin-
culacdo de recursos que ainda forneciam garantias de manutencdo de niveis minimos
de financiamento ao SUS. E possivel que as regras do novo regime fiscal trazidas pelas
Emenda Constitucional (EC) n° 95% revertam a tendéncia de desaparecimento de niveis
de muito baixos de eficiéncia nas macrorregides, mais ainda em um cendario de estag-
nacao tecnologica que até agora vinha sendo de alguma forma contraposta por esforgos
macrorregionais.

A inclusao de variaveis fora do controle dos gestores do SUS, tais como a porcen-
tagem de idosos na populacgdo, o PIB per capita, a densidade demografica e a cobertura
de planos de saude, possibilitou demonstrar, empiricamente, que a produtividade e a
eficiéncia do SUS dependem das condic¢des socioecondmicas da populacdo. Essa é uma
hipotese muito aventada na literatura, mas, de forma original, neste livro, foi feito um
esforco tedrico e empirico sistemadtico para deslindar e para demonstrar essa proposicao.
Cabe repetir o que ja afirmamos: o SUS € condicdo ‘necessaria’, mas ndo suficiente para
que populacdo brasileira desfrute das melhores condi¢des de saude possiveis, dados 0s
recursos que o Estado se dispde a investir no setor.

Além de corregdes e imputacgdes que fizemos, é imprescindivel que se adotem mé-
todos de avaliacdo que acomodem eventuais erros de medidas e evitem que eles sejam
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lancados na conta do desempenho efetivo (contra ou a favor) das unidades de andlise
(as -DMU). Os modelos corrigidos pelo bootstrap*>'~° adotados aqui permitem mitigar
esse problema. De fato, os estimadores da DEA tradicionais, gerados no modelo CCR"%4,
sdo ‘estimativas’ sujeitas a problemas de carater estatistico, dado que a produtividade e
a fronteira real de eficiéncia ndo sdo observaveis.

Tratar a DEA como um método deterministico € um erro elementar. Fazer inferéncias
e projecdes com esse pressuposto, e ndo admitir as possibilidades de existéncia de erros
de medidas, é um problema adicional. Fazer diagnosticos categdricos e recomendacdes de
politicas de saude baseadas em tais erros ndo seria recomenddvel em termos cientificos.

Outra novidade deste capitulo foi ter considerado a contribuicdo de recursos
executados tanto por estados como por municipios nas macrorregides de saude. Essa
contribuicdo tripartite para o financiamento é desconsiderada ou mal-informada
em estudos sobre a eficiéncia do SUS. Frequentemente, as investiga¢des utilizam
apenas a execucdo de recursos municipais quando analisam municipios ou capitais,
desconsiderando os recursos estaduais ali alocados. Pior, muitos estudos ndo nos
permitem avaliar criteriosamente a origem dos dados. Diante da sensibilidade das
analises de eficiéncia a qualidade dos dados, isso pode gerar distorc¢des considera-
veis ndo reconhecidas nos resultados®?"®3, Os dados do SUS, principalmente, aqueles
referentes as suas despesas, sdo muito sujeitos a erros de medidas e de lancamen-
tos, omissdes e outras imperfei¢des. Transferéncias entre a Unido, estados, Distrito
Federal, e municipios sdo particularmente problematicas, conforme demonstrado
neste livro e detalhado no Apéndice Metodoldgico.
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Apéndice 1

Tratamento dos dados usados para informar as
variaveis de input para o financiamento das Acoes
e Servicos Publicos em Saude (ASPS) de estados e
municipios

Introducao

As variaveis de input (insumos) usadas em nosso estudos para tratar do finan-
ciamento do SUS por subfuncdo contemplam estimativas das despesas per capita nas
subfuncdes Atencdo Basica (301), Vigilancia Sanitaria (304), Vigilancia Epidemioldgica
(305) e Alimentacao e Nutricdo (306), bem como estimativas de despesas per capita
para as subfuncdes Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (302) e Suporte Profilatico
Terapéutico (303), cada uma delas denotando, respectivamente, agregacdes repre-
sentativas de Despesas da Atencdo Basica e Vigilancia em Saude (varidvel “DABV”)
e de Despesas com Atencdo de Média e Alta Complexidade (variavel “DMAC”).

Essas despesas representam os recursos financeiros oriundos das trés esferas
de governo (recursos proprios de estados, recursos proprios de municipios e recursos
transferidos fundo a fundo da Unido para estados e municipios) executados pelos
governos estaduais e municipais em cada uma das 117 macrorregides de saude que
integram o estudo. Ndo foram contabilizados os recursos federais da modalidade
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aplicacdo direta em func¢do da dificuldade em definir o local para onde foram direcio-
nados. Esses recursos totalizam anualmente cerca de um terco do total dos recursos
federais alocados no SUS e 15% dos recursos totais aplicados no SUS".

Os dados sdo informados por estados e municipios no SIOPS, obtidos como
microdados diretamente do gestor do sistema, o Departamento de Economia da
Saude, Investimentos e Desenvolvimento do Ministério da Saude (DESID/MS). Para
0s anos estudados, cada ente federativo (estados e municipios) informa a totalidade
dos recursos executados em seu ambito, independentemente de sua origem ser de
recursos proprios ou transferéncias entre entes federados. A informacao utilizada
corresponde as despesas liquidadas segundo a classificacdo funcional (subfuncéao).

A classificacdo funcional agrupa despesas com mesma finalidade. O primeiro
nivel de consolidacdo da informacdo da despesa com saude por subfuncao do SIOPS
divide as despesas entre subfuncdes vinculadas a saude e ndo vinculadas a saude
(administrativas e complementares), aplicavel a todos os niveis de governo. O segun-
do nivel de consolidacdo detalha as despesas de cada um desses grupos segundo um
maior detalhamento das subfuncdes. Entretanto, diversos fatores podem prejudicar
a qualidade dos registros em um sistema autodeclaratdrio, inclusive a clareza sobre
os critérios de classificacdo das despesas.

Implicacoes de uso dos dados brutos do SIOPS

E importante ressaltar que o uso de dados brutos do SIOPS pode levar a ana-
lises e propostas equivocadas de politicas publicas quando se utiliza modelos para
avaliar eficiéncia e os dados ndo sao ajustados. Em 2017, o Banco Mundial publicou
um relatério? no qual se prop0s a analisar “a eficiéncia e equidade do gasto publico
no Brasil”, dedicando 11 paginas a saude, com 16 recomendacdes, sendo a maior
parte delas baseadas em estudo de DEA. Tal modelo utiliza como input as despesas
municipais com saude, mas o relatdrio ndo cita a fonte, informando que os dados
provém de “Calculos da equipe do Banco Mundial”. A apresentacdo em Power-
Point*! referente ao estudo informa que o “Modelo DEA Atenc¢do Primdria, VRS-O
(ND, SBM)” tem como insumo a variavel “Gasto publico Total na Atencdo primaria
(subfunc¢do 301)”, indicando como fonte de dados o SIOPS; ja o0 “Modelo DEA Média
e Alta Complexidade, VRS-O (ND, SBM)” tem como insumo a variadvel “Gasto total
atencdo secunddria e tercidria (subfuncao 302)”, indicando também como fonte de
dados o SIOPS.

XII  Disponivel em https://bit.ly/3bh4FMv.
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As diferentes formas de classificacdo das despesas por subfunc¢ao por parte dos
municipios tornam os dados brutos informados ndo comparaveis a priori. O principal
problema reside na classificacdo da despesa com pessoal, que representa grande parte das
despesas dos municipios, e é registrada em muitos casos em subfuncdes administrativas,
ao invés da subfuncao referente ao nivel de atencao a saude em questdo. Ao utilizar ape-
nas as informacdes das subfuncdes 301 — Atencao Bdasica — e 302 — Assisténcia Hospitalar
e Ambulatorial —, o modelo ignora as despesas desses niveis de atencao classificadas em
subfuncdes administrativas. Como resultado, o modelo DEA para a atenc¢ao bdsica, por
exemplo, ceteris paribus, tende a considerar mais eficiente o municipio que classificar as
despesas com pessoal da atenc¢do basica, em subfuncdo administrativa, e que, portanto,
informar ao SIOPS uma despesa (input) menor na subfuncdo 301 - Atencao Bdsica —, e
esse municipio “mais eficiente” servird como parametro de eficiéncia para os outros
municipios (DMU) do modelo. O grau de eficiéncia das DMU do modelo dependeria do
critério utilizado pela contabilidade do municipio na classificagdo da despesa com pessoal.

Para ilustrar essa distorcdo, a tabela 1 apresenta as informacdes do ano de
2017 declaradas por dois municipios de porte populacional e niveis de receitas e
despesas comparaveis. O municipio de Joinville-SC declara ter R$ 449,1 milhdes de
despesas na subfuncdo 122 — Administrac¢do Geral (67% da despesa total) —, e apenas
R$ 18,8 milhdes na subfuncdo 301 — Atencdo Basica (3% do total), valor inferior ao
repassado no ano pelo FNS, de R$ 31,9 milhdes. Ja o municipio de Londrina registrou
R$ 133,4 milhdes de despesa na subfuncdo 301 — Atencdo Basica (23% do total), uma
vez que a despesa com pessoal que trabalha na assisténcia a saude é corretamente
classificada na respectiva subfuncao, conforme o nivel de atencao.

Tabela 1. Comparacoes entre as despesas com ASPS por subfung¢ao de Londrina-PR e Joinville-SC, 2017

Despesa Despesa Despesa Despesa
Subfuncao em R$ % do total por em R$ % do total por

milhées Habitante milhées Habitante
Municipio Londrina-PR Joinville-SC
Populacéo 558.439 577.077
Despesa Total em ASPS 580,19 100% 1.039 672,68 100% 1.166
Subfuncées da Satide 554,01 95% 992 203,26 30% 352
301 - Atengdo Basica 133,42 23% 239 18,79 3% 33
302 - Assist. Hospitalar e Ambulat. 401,46 69% 719 173,62 26% 301
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Despesa Despesa Despesa Despesa
Subfuncao em R$ % do total por em R$ % do total por

milhdes Habitante milhdes Habitante
Municipio Londrina-PR Joinville-SC
303 - Suporte Profilatico e Terap. 0,00 0% 0 8,15 1% 14
304 - Vigilancia Sanitdria 6,76 1% 12 2,67 0% 5
305 - Vigilancia Epidemiolégica 12,37 2% 22 0,03 0% 0
306 - Alimentacéo e Nutrigdo 0,00 0% 0 0,00 0% 0
Subfuncées administrativas 23,76 4% 43 449,08 67% 778
121 - Planejamento e Or¢camento 0,00 0% 0 0,00 0% 0
122 - Administracdo Geral 23,76 4% 43 448,73 67% 778
123 - Administracdo Financeira 0,00 0% 0 0,00 0% 0
124 - Controle Interno 0,00 0% 0 0,00 0% 0
126 - Tecnologia da Informacéo 0,00 0% 0 0,01 0% 0
128 - Formacdo de Rec. Humanos 0,00 0% 0 0,04 0% 0
131 - Comunicacéo Social 0,00 0% 0 0,30 0% 1
Subfuncées complementares 2,41 0% 4 20,34 3% 35

Fonte: SIOPS/MS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3q6S3dT, acesso em 07/05/2020.

No exemplo da tabela 1, demonstra-se que, ao se utilizar no modelo apenas
as despesas informadas nas subfunc¢des 301 e 302, considerar-se-ia mais eficiente,
ceteris paribus, o municipio de Joinville-SC, por informar as despesas com pessoal em
subfunc¢do administrativa, desconsiderada no modelo. E possivel que um municipio
seja considerado mais eficiente, portanto, por uma decisdo contabil.

As tabelas 2 e 3 apresentam os efeitos dessas mesmas decisdes de classifica-
cdo para o conjunto de municipios e dos estados em 2017. O resultado agregado dos
municipios é de 18,4% da despesa ASPS informada em subfun¢des administrativas
e complementares em 2017 (tabela 2), enquanto para os estados esse percentual €
de 28,2% (tabela 3). As tabelas apresentam também o numero de Unidades Fede-
radas (UF) que preencheram valor diferente de zero em cada uma das subfuncgdes,
conforme constam do SIOPS.
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Tabela 2. Despesa ASPS, declarada pelos governos municipais, segundo a subfungdo - 2017X1!

R lSa s c]())(:lfss;; municipiolsv:lg: municipi(;)/s0 :113:

DU © I‘{:g 11‘:11[1\1%1;2 em % informou na informou na
total subfuncao subfuncédo

Despesa Total (1+2+3) 142,71 100,0% 5.568 100,0%
2 - Subfuncées da Satide 116,47 81,6% 5.504 98,9%
301 - Atengdo Bésica 52,11 36,5% 5.440 97,7%
302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 57,96 40,6% 4,513 81,1%
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 2,76 1,9% 2.482 44,6%
304 - Vigilancia Sanitaria 2,29 1,6% 3.925 70,5%
305 - Vigilancia Epidemioldgica 1,29 0,9% 3.950 70,9%
306 - Alimentacéo e Nutri¢do 0,07 0,0% 308 5,5%
Subfunc¢des Administr. e Complem. (1+3) 26,24 18,4% 3.321 59,6%
1 - Subfuncgédes Administrativas 23,85 16,7% 2.961 53,2%
121 - Planejamento e Or¢amento 0,31 0,2% 51 0,9%
122 - Administracdo Geral 22,96 16,1% 2.868 51,5%
123 - Administracdo Financeira 0,04 0,0% 40 0,7%
124 - Controle Interno 0,00 0,0% 21 0,4%
126 - Tecnologia da Informacao 0,20 0,1% 45 0,8%
128 - Formacao de Recursos Humanos 0,14 0,1% 138 2,5%
131 - Comunicagdo Social 0,20 0,1% 48 0,9%
3 - Informacgdes Complementares 2,39 1,7% 1.102 19,8%
271 - Previdéncia Basica 0,43 0,3% 139 2,5%
272 - Previdéncia do Regime Estatutério 0,42 0,3% 310 5,6%
273 - Previdéncia Complementar 0,00 0,0% 2 0,0%
571 - Desenvolvimento Cientifico 0,03 0,0% 1 0,0%

XII  Atéoanode 2017, os dados municipais estdo disponiveis em http://siops.datasus.gov.br/consvaloresmunicipio.php,
e os estaduais, em http://siops.datasus.gov.br/consvaloresuf.php. A partir do ano base 2018, as bases dos dados estaduais
e municipais estdo disponiveis em http://siops.datasus.gov.br/valoresinformados.php, acesso em 07/05/2020.
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Despesas N° de % dos
I com ASPS municipios que municipios que

Subfuncéo com ASPS o UClpRos TUCPRos
R$ bilhoes em % informou na informou na
total subfuncao subfuncao
572 - Desenvolv. Tecnolégico e Engenharia 0,00 0,0% 1 0,0%
573 - Difuséo do Conhec. Cientif e Tecnoldg. 0,00 0,0% 1 0,0%
841 - Refinanciamento da Divida Interna 0,00 0,0% 2 0,0%
842 - Refinanciamento da Divida Externa 0,00 0,0% 0,0%
843 - Servico da Divida Interna 0,01 0,0% 37 0,7%
844 - Servigo da Divida Externa 0,00 0,0% 3 0,1%
XXX - Outras 1,50 1,1% 739 13,3%

Fonte: SIOPS/MS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3q6S3dT, acesso em 07/05/2020.

As subfuncdes administrativas desdobram-se em varias subfuncdes, entre elas, a
de numero 122 (Administracdo Geral), usada pelos entes da federacdo para classificar
a maior parte das despesas administrativas; as quais deveriam captar exclusivamente
gastos com a administracdo dos servicos de saude, inclusive pessoal envolvido nessa
tarefa. Em 2017, 23,6% e 16,1% das despesas de estados e municipios com saude, res-
pectivamente, foram informadas como despesas administrativas na Subfuncdo 122. Em
paises da OCDE, despesas administrativas em sistemas publicos variam de 1% a 5% do
total dos gastos; e em sistemas fortemente privados, chegam a 7% do total*4, o que aponta
para uma expressiva distor¢do nos dados brasileiros.

Tabela 3. Despesa ASPS, declarada por governos estaduais, segundo a subfuncdo - 2017

D c?)‘:ﬁlrssg estadols\l;ﬂz estad(:/s0 1(111(1):

SO ﬁgﬁﬁ%ﬁi em % informaram informaram
total nasubfuncdo na subfuncao

Despesa Total (1+2+3) 87,41 100,0% 27 100,0%
2 - Subfuncgdes da Saude 62,79 71,8% 27 100,0%
301 - Atengdo Bésica 2,30 2,6% 25 92,6%
302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 54,94 62,9% 27 100,0%
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 4,43 5,1% 25 92,6%
304 - Vigilancia Sanitdria 0,13 0,1% 25 92,6%
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Despesas c]())flflfssl?; estadols\l;g: estad(:/s0 :111(1):

SuBibncab I({:; rl;lﬂ?%l: em % informaram informaram
total nasubfuncdo na subfuncdo

305 - Vigilancia Epidemiolégica 0,64 0,7% 26 96,3%
306 - Alimentacdo e Nutri¢do 0,36 0,4% 7 25,9%
Subfunc¢des Administr. e Complem. (1+3) 24,62 28,2% 26 96,3%
1 - Subfuncées Administrativas 22,27 25,5% 26 96,3%
121 - Planejamento e Orcamento 0,50 0,6% 14 51,9%
122 - Administracdo Geral 20,59 23,6% 24 88,9%
124 - Controle Interno 0,65 0,7% 5 18,5%
126 - Tecnologia da Informacao 0,12 0,1% 13 48,1%
128 - Formacdo de Recursos Humanos 0,37 0,4% 21 77,8%
131 - Comunicacgéo Social 0,04 0,0% 9 33,3%
3 - Informacdes Complementares 2,35 2,7% 23 85,2%
271 - Previdéncia Basica 0,00 0,0% 1 3,7%
272 - Previdéncia do Regime Estatutario 0,18 0,2% 3 11,1%
273 - Previdéncia Complementar 0,00 0,0% 1 3,7%
571 - Desenvolvimento Cientifico 0,03 0,0% 7 25,9%
572 - Desenvolvimento. Tecnoldgico e Engenharia 0,01 0,0% 2 7,4%
573 - Difuséo do Conhec. Cientifico. E Tecnoldgico. 0,00 0,0% 3 11,1%
843 - Servico da Divida Interna 0,15 0,2% 6 22,2%
844 - Servico da Divida Externa 0,01 0,0% 1 3,7%
XXX - Outras 1,98 2,3% 20 74,1%

Fonte: SIOPS/MS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3q6S3dT, acesso em 07/05/2020.

A possivel explicagdo seria que um numero expressivo de entes federados
remunera seus funciondrios via Secretaria de Administracdo municipal ou estadual,
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conforme demonstrado para os dois municipios apresentados na tabela 1, Londrina-PR
e Joinville-SC. Isso acaba levando-os a langar na rubrica 122 — Administracdo Geral,
de forma equivocada, despesas com pessoal ativo lotado em servicos de saude que
deveriam ser contabilizadas nas subfuncdes vinculadas a fun¢do saude, notadamente
301 - Atencao Basica; 302 — Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial; 304 — Vigilancia
Sanitaria; e 305 — Vigildncia Epidemioldgica. Essa distor¢cdo pode gerar um subdi-
mensionamento das despesas assistenciais em detrimento das administrativas, e
merece atencdo e retificacao.

Estratégias para ajuste nas distorcoes dos dados do SIOPS

A classificacdo por subfuncdo vinculada a Saude define que despesas orga-
mentarias relacionadas com os programas e acdes da APS devem ser registradas
na subfuncdo 301 (Atencdo Basica), as despesas em programas e acdes de atencao
ambulatorial e hospitalar na subfuncdo 302 (Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial),
e assim por diante. No que tange a declaracdes nessas subfuncdes, as evidéncias de
distor¢des declaratorias provém da comparacdo com as informac¢des do FNS, que
registram repasses do governo federal a estados e municipios por blocos de finan-
ciamento, que correspondem as subfuncoes. Evidentemente, o total de despesas de-
claradas pelos entes federados em cada uma delas precisa contemplar, no minimo,
o valor desses repasses federais recebidos, e esse nem sempre é o caso.

Pode-se reduzir essas distor¢des com o auxilio desses paradmetros auxiliares de
correcdo. Por esses motivos, os dados do SIOPS usados em nosso estudo para estimar
a despesa por macrorregido foram objeto de ajustes. O passo a passo utilizado incluiu
(quadro 1): 1) agregacao das despesas representativas de Atencdo Basica e Média e
Alta Complexidade, que correspondem aos agregados empregados em nossas analises
(etapa 1); 2) correcao das distor¢des na informacao autodeclarada das despesas agre-
gadas representativas de Atencdo Basica e Média e Alta Complexidade (subfuncdes
vinculadas a saude) (etapa 2); 3) correcao das distorcdes da distribuicdo informada
entre funcdes ndo vinculadas a saude e vinculadas a saude (etapa 3); 4) estimacao
da alocacdo total de recursos estaduais nos territorios municipais (etapas 4).
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Quadro 1. Tratamento de dados do SIOPS para estimar DABV e DMAC

Etapa

1. Agregacdo

das despesas
representativas
de Atencdo Bdsica
e Média e Alta
Complexidade

2. Ajustes das
despesas em
subfuncdes
vinculadas a
saude

3. Ajustes entre
subfuncdes
vinculadas e ndo
vinculadas a
saude

4, Rateio de
alocacdo de
recursos DABV

e DMAC dos
estados entre seus
municipios

5. Recomposicdo
da despesa
estimada por
macrorregides

Justificativa

Para definir despesas em Atencdo
Bdsica e em Média e Alta Complexidade,
devem-se agregar os valores de
subfuncdes que representem esses
niveis de aten¢do. Com isso, passamos
também a trabalhar com um numero
menor de varidveis, o que facilita os
ajustes necessarios.

Parte das UF informam nas subfungdes
despesas inferiores aos recursos
transferidos pelo governo federal por
meio do FNS. As UF precisam aplicar
pelo menos os valores da transferéncia
federal nos blocos de financiamento que
correspondem as subfuncdes.

Despesas em subfuncdes
administrativas e complementares sao
superestimadas para alguns estados

e municipios no SIOPS (entre 2008 e
2017, o valor médio foi de 32% para os
estados e de 20% para os municipios)
comparativamente as das contas de
saude usando metodologia System of
Health Accounts (SHA) desenvolvida
pela OCDE (5,1% para estados e 6,6%
para municipios)3.

As informacdes do SIOPS fornecidas
pelos estados ndo contemplam

a distribuicdo de recursos por
macrorregides ou municipios

A varidvel usada no estudo corresponde
a soma da despesa estimada para
estados e municipios segundo o nivel de
Atencdo (DABV e DMAQ).

Fonte: elaboracdo prépria.

Método de ajuste

O primeiro bloco de despesas (variavel de input
DABV) comporta recursos que financiam acées

e servicos de saude relevantes para as agdes da
Atencdo Basica (subfuncées 301 — Atengdo Basica, 304 —
Vigilancia Sanitdria, 305 — Vigilancia Epidemiolégica
e 306 — Alimentacdo e Nutricdo). O segundo bloco
(variavel de input DMAC) corresponde & soma

dos recursos ajustados destinados a Atencdo
Especializada (subfuncdes 302 — Assisténcia
Hospitalar e Ambulatorial e 303 — Suporte profilatico
terapéutico).

Para UF que informam valores liquidados nas
subfuncdes inferiores aos transferidos pelo governo
federal (base Transferéncias Fundo a Fundo via FNS
- https://bit.ly/3HSe1dN), corrige-se o valor para o da
transferéncia federal na subfungéo correspondente.
Os valores correspondentes sdo subtraidos
prioritariamente das despesas néo vinculadas, e
depois em ordem de prioridade, DMAC e DABV.

Para UF (estados ou municipios) onde as despesas
em subfunc¢des néo vinculadas a satide representam
menos de 10% das despesas, os dados foram
mantidos, e nas UF onde representam mais de 10%
das despesas, ajusta-se o montante para 10% das
despesas totais. O eventual saldo de recursos obtido
(o que excede 10% da despesa) é considerado como
despesa que deveria ser classificada nas subfungdes
vinculadas a funcéo saude. Esse saldo é, portanto,
reservado para ser rateado proporcionalmente por
essas subfuncdes ap6s a primeira etapa de ajustes
(comparacéo com os valores recebidos do FNS).

O rateio anual dos recursos estaduais DABV pelos
respectivos municipios € proporcional a produgado
apresentada para o grupo de procedimentos 1

— Ac0es de Prevencdo e Promocdo em Saude no
Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS (SIA/
SUS) pelos municipios da UF. O rateio para recursos
DMAC é proporcional aos valores apresentados

de produgao de servigos por estabelecimentos sob
gestdo estadual em cada municipio.

O financiamento estadual e municipal em DABV e
DMAC séo alocados em cada municipio, agregados
segundo macrorregido e divididos pela populacdo da
macrorregido, para gerar valores de financiamento
per capita.
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De forma resumida, as despesas executadas por estados e municipios sdo ajus-
tadas e estimadas independentemente, distribuidas pelos municipios que compdem
cada macrorregido e posteriormente agregadas nas varidveis DABV e DMAC, bem como
divididas pela populacdo de cada macrorregido para gerar os valores per capita, como
discriminado no passo a passo apresentado acima (quadro 1). Essa agregacdo em DABV
e DMAC (quadro 2) pressupde uma afinidade entre subfuncdes do SIOPS que compdem
esses dois grupos que pode levar a falhas declaratdrias (informar em uma subfuncao
valores que podem ser referentes a outra subfunc¢ao). Adicionalmente, a agregacao re-
duz o numero de varidveis ajustadas, facilitando a eventual redistribuicdo de recurso,
quando necessaria.

Quadro 2. Agregacdo utilizada para estimar a desagregacdo da Despesa Total com Saude (DTS)
nas despesas por subfuncdo com dados do SIOPS e do FNS

Transferéncias de custeio do

Despesas estimadas Subfuncdes SIOPS ENS

DMAC = Despesas com Média e Alta 302 - Assisténcia Ambulatorial e FNS_MAC_AF = Blocos
Complexidade e Suporte Profilatico Hospitalar financeiros de Média e Alta
Terapéutico Complexidade (MAC) +

Assisténcia Farmacéutica (AF)
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico

DABV = Despesas com Atencdo Basica, 301 - Atencdo Bésica FNS_AB_VS = Blocos financeiros
Vigilancia Sanitdria, Vigilancia de Atencdo Bésica (AB) +
Epidemioldgica e Alimentacdo e Vigilancia em Saude (VS)
Nutricao (DABV) 304 - Vigilancia Sanitéria

305 - Vigilancia Epidemioldgica

306 — Alimentacao e Nutrigdo

Outras despesas Subfuncdes Administrativas;

Subfuncdes Complementares

Fonte: elaboracdo prépria.

O primeiro bloco de despesas — traduzido na variavel de input DABV — comporta
recursos que financiam agoes e servicos de saude relevantes para as acdes de Atencdo
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Basica e Vigilancia em Saude (subfuncdes 301 — Ateng¢ado Basica + 304 - Vigilancia Sani-
taria + 305 - Vigilancia Epidemioldgica + 306 — Alimentacdo e Nutricdo) e seus desfechos
estariam primordialmente relacionados com os 6bitos preveniveis ou mistos. O segundo
bloco abrange recursos destinados a atenc¢do especializada hospitalar e ambulatorial
de média e alta complexidade (subfung¢des 302 — Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
+ 303 — Suporte Profilatico e Terapéutico), traduzidos na varidvel de input DMAC, cujos
desfechos estdo mais relacionados com a mortalidade por causas trataveis. O terceiro
bloco indica outras despesas, abrangendo as despesas que devem ser registradas em
outras subfuncdes, “administrativas” e “complementares”.

Ha informacdes detalhadas sobre as transferéncias para cada bloco de financia-
mento até 2017, que, grosso modo, correspondem as subfuncdes nas bases de dados de
repasses financeiros do FNS. Com base nas informacdes sobre as transferéncias do FNS,
seria esperado que as despesas declaradas no SIOPS nas subfuncdes por estados e muni-
cipios fossem pelo menos iguais e, idealmente, superiores aos repasses, o que indicaria
aporte de recursos proprios no financiamento dessas atividades.

Desse modo, a distribuicdo de recursos por subfuncdo é ajustada usando como
espelho as transferéncias federais: sempre que os valores declarados na subfunc¢ao sdo
inferiores aos valores transferidos no regime ‘fundo a fundo’, presume-se que ocorreu
um erro de declaracdo, e o valor é corrigido para corresponder, na primeira etapa do
ajuste, ao valor transferido pelo governo federal para aquele bloco/subfuncao. Os ajus-
tes iniciais sdo realizados entre os dois blocos de subfuncdes da saude criados (DABV e
DMAC). Em alguns casos, ndo é possivel realizar o ajuste dessa forma. Isso ocorre quando
o valor informado em subfung¢des administrativas e complementares é igual a zero ou
inferior a diferenca entre DABV informada e as transferéncias FNS AB+VS, ou inferior a
diferenca entre DMAC e as transferéncias FNS MAC+SPT, conforme o caso, uma vez que
ndo ha sobra de valores nessas subfunc¢oes (administrativas ou complementares) que
possam ser alocados nas subfuncdes da saude (neste estudo agregadas nos blocos DABV
e DMAC) que registram valores inferiores as transferéncias do FNS. Como exemplo para
essa situacdo, apresentam-se a seguir os dados informados pelo municipio de Acrelan-
dia-AC (tabela 4). As subfunc¢des 302 e 303 (DMAC) registram valor zero, mas o municipio
recebeu R$ 101.676,48 do FNS em 2017 nos blocos de financiamento correspondentes a
essas subfuncdes (tabela 5). So € possivel ajustar DMAC para esse valor retirando-se de
DABYV, uma vez que toda a despesa foi declarada nas subfuncdes 301 e 304. Nesse caso,
DABV é ajustada de R$ 5.275.391,56 para R$ 5.173.715,08.
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Tabela 4. Despesa ASPS informada ao SIOPS segundo a subfuncdo, Acrelandia-AC, 2017

Subfuncéo Despesa em R$
Despesa Total em ASPS 5.275.391,56
Subfuncées da Satide 5.275.391,56
301 - Atengdo Basica 5.211.480,35
302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 0,00
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 0,00
304 - Vigilancia Sanitaria 63.911,21
305 - Vigilancia Epidemiolégica 0,00
306 - Alimentacdo e Nutri¢do 0,00
Subfunc¢des administrativas 0,00
121 - Planejamento e Or¢amento 0,00
122 - Administracéo Geral 0,00
123 - Administracéo Financeira 0,00
124 - Controle Interno 0,00
126 - Tecnologia da Informacgéo 0,00
128 - Formacao de Recursos Humanos 0,00
131 - Comunicagao Social 0,00
Subfuncées complementares 0,00

Fonte: SIOPS/MS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3q6S3dT, acesso em 07/05/2020.

Tabela 5. Transferéncias do FNS para o municipio de Acrelandia-AC, valor liquido, 2017

Bloco Financeiro Valor Transferido em 2017 (R$)
Total 3.998.963,50
FNS AB +VS 3.384.787,02
Atencdo Béasica 3.213.956,00
Vigildncia em Saude 170.831,02
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Bloco Financeiro Valor Transferido em 2017 (R$)
FNS MAC + AF 101.676,48
MAC 31.964,64
Assisténcia Farmacéutica 69.711,84
Investimento 512.500,00

Fonte: FNS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3bh4FMv, acesso em 04/05/2020.

A terceira etapa de ajuste visa corrigir o excesso de despesas informadas em sub-
funcdes ndo vinculadas a saude, a maior parte na subfuncdo 122 — Administracdo Geral.
Conforme ja indicado anteriormente, muitos governos estaduais e municipais reportam
uma parcela de gasto com pessoal ativo lotado em servigos de atengdo a saude em sub-
fung¢des ndo vinculadas, possivelmente devido a centralizagdo do pagamento de pessoal
por algum o6rgdo nos entes federados, como em secretarias de administracao, fazenda
ou finangas. Durante o periodo analisado neste capitulo (2008-2017), os estados repor-
taram ao SIOPS, em média, 32% das despesas com saude alocadas nas subfun¢des ndo
vinculadas a saude, consideradas despesas com gestdo do sistema de saude, enquanto
0s municipios registraram média de 20%.

Como parametro, os gastos com gestdo reportados na Contas SHA do SUS?, basea-
dos em metodologias recomendadas pela OCDE#, apontaram, no periodo compreendido
entre 2010 e 2014, percentuais de despesa com gestdo/despesas correntes segundo esfera
administrativa, da ordem de 6,6% das despesas com saude na esfera municipal e de 5,1
% na esfera estadual.

Buscando corrigir essa distor¢do e alocar as subfunc¢des vinculadas a saude
0 ‘excesso’ de despesas alocadas as subfuncdes ndo vinculadas, na terceira etapa
desse ajuste, parte-se dos valores estimados na segunda etapa para ratear de forma
proporcional os valores considerados nesse momento como “Outras Despesas”. Para
as UF (estados ou municipios) onde “Outras Despesas” (DTS - DMAC - DABV) é menor
ouigual a 10% das despesas, os dados sdo mantidos. Nas UF (estados ou municipios)
onde o item “Outras Despesas” representa mais de 10% da DTS, ajusta-se para 10%
das despesas totais, e 0 saldo de recursos é reservado para ser rateado, proporcio-
nalmente, pelas subfuncdes vinculadas a saude (DABV e DMAC).

Procedido esse ajuste, de limitacdo de despesas em subfunc¢des ndo vinculadas
a saude a 10%, obtivemos em média despesas com func¢des ndo vinculadas de 6,2%
no periodo 2008-2017 (6,5% em 2017) para a esfera municipal e de 9% em média
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(9,6% em 2017) para a esfera estadual, sendo que, neste ultimo caso, consideram-se
nesse percentual também as transferéncias intergovernamentais para a saude nos
municipios*V. Esses percentuais sdo compativeis com as despesas em gestdo identi-
ficadas pela metodologia OCDE3.

Concluida as trés etapas de ajuste da informacao, € preciso distribuir os recursos
estaduais entre os municipios de cada estado antes de agregar os municipios componen-
tes de cada macrorregido, visto que tal informacao ndo consta do SIOPS (quadro 2). Para
esse fim, aplica-se exclusivamente nos estados um rateio, que propicia uma distribuicéo
pro rata dos recursos pelos municipios de cada estado.

Para o rateio das despesas estaduais com atencdo basica e vigilancia (DABV),
utilizou-se a producdo ambulatorial (numero atendimentos/procedimentos), por
local de atendimento e por municipio, apresentada no SIA/SUS. Esse rateio foi reali-
zado de forma proporcional a quantidade apresentada de procedimentos do Grupo
01 — Acdes de Promocgdo e Prevencgdo em Saude, em estabelecimentos da “Esfera
Administrativa” estadual.

Por sua vez, no caso dos recursos DMAC, aplicou-se um rateio proporcional aos
valores apresentados por local e ano de atendimento, somados no SIA e no Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). No SIH, foram consideradas as formas de
financiamento: “04 Fundo de Agdes Estratégicas e Compensacdes (FAEC)”; “05 Incentivo
- MAC”; “06 Média e Alta Complexidade (MAC)”; e a gestdo “Estadual” e “Estadual plena”.
Ja no SIA/SUS, foi considerado o total de grupos de procedimentos®V, exceto o “01 Ag¢des
de Promocdo e Prevencdo em Saude”, naqueles estabelecimentos enquadrados nos tipos
de gestao “Estado Pleno” e “Estado Convencional”.

Cada macrorregido compreende a agregacao dos financiamentos executados por estado
e municipios, segundo a composicdo de municipios por macrorregido de saude, conforme
disposto na Resolugdo CIT n° 37/2018°. Foi utilizada a composicdo das 117 macrorregides de
saude do pais, vigente em dezembro de 2019, disponivel na Sala de Apoio a Gestdo Estratégica
(SAGE)® do Ministério da Saude*'! e na pagina eletronica do DataSUS*IL,

XIV  No SIOPS, somente a partir do ano base de 2018, passa a ser possivel separar essas transferéncias por subfuncao.

XV 02 - Procedimentos com finalidade diagndstica; 03 - Procedimentos clinicos; 04 - Procedimentos cirurgicos; 05 -
Transplantes de érgéos, tecidos e células; 06 Medicamentos; 07 - Orteses, proteses e materiais especiais; 08 - Acdes com-
plementares da atenc¢do a saude.

XVI  Disponivel em https://sage.saude.gov.br/# na aba “Gestdo/Financiamento”, selecionando “Regionaliza¢do” e “Macror-
regides”. Mais informagdes em https://www.conass.org.br/guiainformacao/planejamento-regional-integrado/.

XVII  Disponivel em http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=33.
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Apéndice 2

Tabela 1. Conjunto de causas de mortalidade preveniveis e trataveis com a lista OECD/Eurostat (versao 2019)

Grupo

Doengas
infecciosas
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Causas de mortes

Doencas infeciosas intestinais
Tuberculose

Tétano, Difteria, Poliomielite
aguda

Coqueluche

Escarlatina

Infecg¢do meningocécica

Septicemia

Erisipela, Celulite
Outr. doenca bacter. NCOP

Infecc. bacter. de localiz. NE

Infecgdes com transmissdo
predominantemente sexual

Varicela
Sarampo
Rubéola
Hepatite viral

Doenca por virus da

imunodeficiéncia humana (HIV)

Maldria

Codigo CID-10

A00 - A09

A15-A19, B90

A35, A36, A8O

A37
A38
A39

A40, A41

A46, 103
A48

A49

A50-A60, A63,
A64

BO1
BO5
B06
B15-B19

B20-B24

B50-B54

Mortalidade
Prevenivel/tratavel
Prevenivel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Prevenivel

Prevenivel
Tratavel
Prevenivel

Tratavel

Tratavel
Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel
Prevenivel
Prevenivel
Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Lista OECD/Eurostat
(Versao 2019)

Exceto A40.3, A41.3
(relacionados as
doencgas preveniveis)

A48.1

A49.1, (A49.2
relacionado as doencas
preveniveis)
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Grupo

Doengas
infecciosas

Neoplasias

Causas de mortes

Meningite

Pneumoconiose assoc. c/tuberc.
Neoplasia maligna do labio, da
cavidade oral e da faringe
Neoplasia maligna do es6fago
Neoplasia maligna do estdbmago

Neoplasia maligna do cdlon, do
reto e do 4nus

Neopl. maligna figado vias
biliares intra-hepética

Neoplasia maligna da traqueia,
dos bronquios e dos pulmdes

Melanoma malig. da pele
Mesotelioma
Neoplasia maligna da mama

Neoplasia maligna do colo do
utero

Neoplasia maligna do corpo e
de partes néo especificadas do
utero

Neoplasia maligna dos testiculos

Neoplasia maligna da bexiga

Neoplasia maligna da glandula
tireoide

Doenca de Hodgkin
Leucemia linfoide

Neoplasias benignas

Cédigo CID-10

G00, G03

J65

C00-C14

C15
C16

C18-C21

C22

C33-C34

C43
C45
C50

C53

C54, C55

C62
Ce7

C73

C81
ca1

D10-D36

Mortalidade
Prevenivel/tratavel

Tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Prevenivel

Prevenivel
Prevenivel

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel
Prevenivel
Tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Tratavel

Tratavel
Prevenivel

Tratavel

Tratavel
Tratavel

Tratavel

Lista OECD/Eurostat
(Versdo 2019)

G00.2, G00.3, G00.8,
G00.9; GO3 (G00.0,

G001 relacionados as
doencas preveniveis)

C€91.0, C91.1
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Grupo

Doengas
enddcrinas
nutricionais e
metabdlicas

Doengas
do sistema
nervoso

Doencas do
aparelho
circulatério

264

Causas de mortes

Deficiéncia nutricional anemias
Transtornos da tireoide

Diabetes mellitus

Sindrome de Cushing

Transtornos adrenogenitais

Outros transtornos da glandula
suprarrenal

Outras doencas degenerativas
do sistema nervoso NCOP

Epilepsia

Outras polineuropatias

Febre reumatica aguda e
doengas reumaticas crénicas do
coragao

Doencas hipertensivas

Doencgas isquémicas do coragao

Embolia pulmonar

Cardiomiopatias

Doencas cerebrovasculares

Aterosclerose

Aneurisma e dissec¢do da aorta

Outras doencas vasculares

periféricas

Flebite e tromboflebite

Cédigo CID-10

D50 - D53
E00 - E07

E10-E14

E24

E25

E27

G31

G40, G41

G62

101, 102, 105-109

110-113, I15

120-125

126

142

160-169

170

171

173

180

Mortalidade
Prevenivel/tratavel
Prevenivel
Tratével

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Tratavel
Prevenivel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Tratavel

Lista OECD/Eurostat
(Versdo 2019)

Exceto E24.4 alocado
para alcool relacionado
as doencas preveniveis

G31.2 alocado para
alcool

G62.1 alocado para
alcool

142.6 alocado para
alcool

173.9
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Grupo

Doencas do
aparelho
circulatorio

Doencas do
aparelho
respiratorio

Causas de mortes

Outras embolias e trombose
venosas

Infecgdes respiratorias
superiores

Influenza (gripe)
Pneumonia viral NCOP

Pneumonia devidas a
Streptococcus pneumoniae

Pneumonia devidas a
Haemophilus infuenzae

Pneumonia bacter. NCOP

Pneumonia devida a outros
micro-org Infecc. espec. NCOP

Pneumonia em doencas COP

Pneumonia por micro-
organismos NE

Outras infec¢des agudas das
vias aéreas inferiores

Doencas cronicas das vias
aéreas inferiores

Asma e Bronquiectasia

Doencas pulmonares, devida a
agentes externos

Sindrome do desconforto
respiratorio do adulto

Edema pulmonar NE de outras
form.

Abcesso do pulméo e
mediastino piotérax

Outros disturbios pleurais

Cédigo CID-10

182

J00-J06, J30-J39

J09-J11
J12

13

114

J15

J16

J17

J18

J20-J22

J40-J44

J45-J47

760 - 164, ]66

-J70, 182, 92

780

781

]85, 186

790, J93, J94

Mortalidade

Prevenivel/tratavel

Tratavel

Tratavel

Prevenivel
Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Lista OECD/Eurostat
(Versdo 2019)
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Grupo

Doencas do
aparelho
digestivo

Doencas do
aparelho
geniturindrio

266

Causas de mortes

Ulcera gdstrica, duodenal e
péptica

Gastrite e duodenite

Apendicite

Hérnia abdominal

Doenca alcodlica do figado
Hepatite cronica NCOP

Fibrose e cirrose hepdticas

Colelitiase e Colecistite

Outras doengas da vesicula
biliar ou trato

Pancreatite aguda

Outras doencas do pancreas

Nefrite e nefrose
Insuficiéncia renal

Uropatia obstrutiva

Cdlica nefrética NE

Transtornos resultantes de

fungdo renal tubular alterada

Rim contraido NE e Hipoplasia

renal de causa desconhecida

Doencas inflamatdrias do
aparelho geniturindrio

Hiperplasia da prdstata

Cédigo CID-10

K25-K28

K29

K35 - K38
K40 - K46
K70
K73

K74

K80, K81

K82, K83

K85

K86

NOO - NO7
N17-N19

N13, N20 -N21,
N35

N23

N25
N26, N27
N34, N70 - N73,

N75,N76

N40

Mortalidade

Prevenivel/tratavel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Lista OECD/Eurostat
(Versdo 2019)

K29.2 alocado para
alcool

Alocado para alcool
Alocado para alcool

K74.0-K74.2,
K74.6-K74.9 alocados
para alcool

K85.0,1,3,8,9 (K85.2
alocado para élcool e
relacionado as doencas
preveniveis)

K86.1,2,3,8,9 (K86.0
alocado para alcool e
relacionado as doencas
preveniveis)

N34.1, N70-N73, N75.0,
N75.1,N76.4, N76.6
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Grupo

Gravidez
partoe
puerpério

Algumas afec.
originadas

no periodo
perinatal

Malformacdes
congénitas
deformidades
e anomalias
cromossdmicas

Causas
externas de
morbidade e
mortalidade

Causas de mortes

Gravidez, parto e puerpério

Tétano neonatal
Tétano obstétrico

Algumas afecg¢des originadas no
periodo perinatal

Espinha bifida
Malformagdes congénitas do
aparelho circulatério
Acidentes de transporte
Quedas

Outras causas externas de
lesBes acidentais

Afogamentos

Exposicdo a fumacga, ao fogo e
as chamas

Envenenamento acidental e
exposi¢do a substancias nocivas

Esforco excessivo, viagens e
privacéo

Lesdes autoprovocadas
voluntariamente

Agressoes

Eventos [fatos] cuja intencdo é
indeterminada

Efeitos adversos de drogas,
medicamentos e substancias
biolégicas em uso terapéutico

Acidentes ocorridos em
pacientes durante a prestacao
de cuidados médicos e
cirurgicos

Cédigo CID-10

000-099

A33

A34

P00-P96

Q05

Q20-Q28

V01-V99
WO00-W19

W20-W64

W65-W74

X00-X09

X40-X49

X50-X59

X60-X84

X85-Y09

Y10-Y34

Y40-Y59

Y60-Y66, Y69

Bilgiellic a2 Lista OECD/Eurostat

Prevenivel/tratavel (s 2011)

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel

Tratavel

Prevenivel Q00, Q01, Q05

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel X45 alocado para
alcool

Prevenivel

Prevenivel X65 alocado para
alcool

Prevenivel

Prevenivel Y15 alocado para
4lcool

Tratavel

Tratavel
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Grupo

Causas
externas de
morbidade e
mortalidade

Transtornos
por uso de
drogas e
alcool
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Causas de mortes

Incidentes adversos durante
atos diagnosticos ou
terapéuticos associados ao uso
de dispositivos (aparelhos)
médicos

Procedimentos médicos,
cirargicos e outros como a
causa de reacdo anormal

Sequelas de lesdes
autoprovocadas
intencionalmente

Transtornos mentais e
comportamentais devidos ao
uso de substancia psicoativa

Cédigo CID-10

Y70-Y82

Y83, Y84

Y87

F10-F16,
F18-F19

Mol et Lista OECD/Eurostat
Prevenivel/tratavel (e 2011)
Tratavel

Tratavel

Prevenivel Y87.0,Y87.1
Prevenivel



Apéndice 3

Apresentacao formal da Analise Envoltoria de
Dados (Data Envelopment Analysis — DEA)

A Analise Envoltoria de Dados (DEA) é um modelo de avaliacdo de eficiéncia
econémica desenvolvido por Charnes, Cooper e Rhodes', com a aplicacdo de elementos
de programacdo matematica ao problema de maximizacdo de producdo condicionada
pela disponibilidade de recursos da firma desenhado por Farrel?, a partir do conceito
de eficiéncia de Pareto-Koopmans3.

As Unidades Tomadoras de Decisdo (DMU) sdo os elementos basicos das andlises
de eficiéncia. Elas devem ser homogéneas, utilizar os mesmos insumos e resultados, que
podem, cada um deles, ter unidades de medidas diferentes (por exemplo: toneladas,
metros), mas essas unidades de medida devem ser as mesmas em todas as DMU. Estas
devem, efetivamente, ser capazes de tomar decisdes no problema tratado (por exemplo:
ndo é razoavel, em principio, avaliar a eficiéncia da realizacdo de transplantes de orgaos
em municipios, dado que eles ndo tém autonomia nesses procedimentos).

A eficiéncia de cada DMU é medida pela otimizacdo da soma ponderada das
quantidades dos produtos (‘resultados’) dividida pela soma ponderada das quantidades
dos insumos (‘insumos’), ou seja, pela combinacdo entre ‘resultado ponderado e insu-

s . . resultado ponderado .
mo ponderado’, de modo a maximizar o quociente h = — derado * OWs de maneira
. e s . _ " insumo ponderado insumo ponﬁerq o ~ ivel
equivalente, minimizar o quociente 1./h— resultado ponderado” £OT defini¢do, ndo é possive
apresentar o ‘insumo ponderado’ maior do que o ‘resultado’ ponderado, e, portanto, o
‘resultado ponderado’ deve ser menor ou igual ao ‘insumo’ ponderado. Entdo, uma DMU
plenamente ‘eficiente’ é aquela que consegue transformar todo o ‘insumo’ em output

insumo ponderado

ponderado, e fazer o quociente h= ————- onderads ~ -

Os modelos de DEA admitem diferentes naturezas de retornos de escala. Os mode-
los mais conhecidos e utilizados sdo: i) o modelo CCR (Charnes, Cooper e Rhodes') impde
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retornos constantes de escala; e ii) o modelo BCC (Banker, Charnes e Cooper?) admite
retornos variaveis de escala. Existem também modelos com retornos decrescentes ou
ndo crescentes de escala*VI,

E possivel também escolher a orientacdo do modelo de DEA. Um modelo orien-
tado para resultados maximiza as quantidades produzidas dos ‘resultados’ mantendo
inalteradas as quantidades produzidas dos ‘insumos’, enquanto um modelo orientado
para insumos minimiza os insumos mantendo os ‘resultados’ inalterados. Um modelo
hiperbdlico privilegia ambas as direc¢des simultaneamente. Um modelo direcional escolhe
diregdes especificas de otimizagdo. Existem também modelos sem orientacao.

Sdo dois os modelos classicos da DEA, o primeiro, ja citado, que surgiu no artigo
seminal de Charnes, Cooper e Rhodes', conhecido como CCR ou Constant Returns to Scale
(CRS), que considera retornos constantes de escala. O segundo, desenvolvido posterior-
mente por Banker, Charnes e Cooper*, chamado de modelo BCC ou Variable Returns to
Scale (VRS), que considera retornos variaveis de escala.

Os retornos de escala examinam a varia¢do na quantidade produzida, quando os
fatores de producdo variam. Quando ha uma variacdo da produ¢do na mesma proporg¢ao
dos fatores, caracteriza-se como retornos constantes de escala; se a variacdo da produ-
cdo for proporcionalmente maior (menor) que dos fatores, tém-se retornos crescentes
de escala (decrescentes).

A determinacdo dos escores de eficiéncia é feita a partir de um problema de pro-
gramacao linear, resolvido para cada DMU analisada. A partir dessa analise conjunta,
temos a formacdo de uma fronteira determinada pelas DMU eficientes. A seguir, serdo
apresentados os problemas de otimizacdo referentes aos modelos supracitados para a
melhor compreenséo:

Sabendo-se que:

X € uma matriz de n insumos e k DMUs com X, colunas;

Y é uma matriz de m resultados e Kk DMUs e y, colunas;

X, € o vetor de insumos ey, é o vetor de resultados de cada uma das DMU avaliadas;

6 é a medida de expansao radial dos resultados ou insumos;

XVIII  Para mais detalhes sobre retornos de escala, ver o nosso capitulo 6.
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A € um vetor de pesos para as combinac¢des convexas;

s e s* e sdo vetores relacionados aos slacks (excessos e folgas, de insumos e resul-
tados respectivamente);

€ representa uma constante positiva infinitesimal;

v e usdo vetores de parametros de cada DMU e representam os pesos dos insumos
e 0s pesos dos resultados, respectivamente.

Modelo CCR Output Orientado:
(Forma da Envoltéria)

Max Z; = 6 + elst + els™

s.a

XA—=xj+s =0

A,st,s7 >0

Dual (Forma dos Multiplicadores)
Min Q; = v'x;

sa.ufy; =1

viX —uly >0

ut > e1; vt > ¢l

Uma DMU sera considerada eficiente se, e somente se, ndo for possivel expandir
os resultados (ou reduzir os insumos) e quando todas as folgas e excessos forem simul-
taneamente nulos, o que significa © = 1, e s* e s nulos. A seguir, vemos um grafico repre-
sentando um modelo com retornos constantes de escala.
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Grafico 1. Fronteira de eficiéncia de um modelo CCR

outputs

inputs

Fonte: elaboracdo prépria.

Para um modelo CCR, a fronteira de eficiéncia é uma reta partindo da origem,
sendo o ponto C, sobre a fronteira, o unico eficiente, enquanto os demais pontos, abaixo
da reta, sdo ditos ineficientes.

Modelo BCC:

Em um modelo BCC, que admite retornos varidveis de escala, € imposta no pro-
blema primal a restricdo de convexidade, tal que YA = 1. No modelo dual, essa mudanca
representada pela introducao do parametro adicional w,, que ndo necessariamente € zero,
como ocorre sempre no modelo CCR, o que fard com que a fronteira, diferentemente do
modelo CCR, ndo passe necessariamente pela origem.

Modelo BCC output orientado:

Primal (Forma de Envoltéria)

Max Z; = 6 + elst + els™

s.a. 0y, — YA+st =0

XA—xj+s =0

=1

AsT,sT=>0
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Modelo Dual (Forma dos Multiplicadores):
i —
Min Q; = v'x; + w;
t —
sa uy =1
vIX —uly + ij >0
ut > el; vt > el
w; € livre
A seguir, apresentamos um grafico representando uma fronteira hipotética para
um modelo com retornos variaveis de escala. Para um modelo BCC, conclui-se que a
fronteira de eficiéncia é concava em relacdo a origem. No grafico 8 a seguir, temos como
eficientes as DMU representadas pelo ponto A, C, e D, sendo B a iinica ndo eficiente desse

modelo. O problema de envoltdria com que nos defrontamos € o de selecionar, para cada
DMU, o ponto de fronteira que maximize seus resultados, dados os insumos disponiveis.

Grafico 2. Fronteira de eficiéncia de um modelo BCC

outputs

inputs

Fonte: elaboracdo prépria.

A DEA apresenta as seguintes caracteristicas basicas:

1. Nao faz julgamentos, a priori, sobre os valores das ponderacdes de ‘insumos’ e
‘resultados’ que levariam as DMU ao melhor nivel de eficiéncia possivel;

2. Dispensa (mas nao rejeita), sistemas de precos ou pré-especificacdes da funcdo de
producéo;

3. As DMU, com eficiéncia igual a 100%, teriam o valor © = 1 com todas as varidveis
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representativas de folgas (s*) e excessos (s°) iguais a zero;

4.  As DMU ineficientes teriam (no modelo output-orientado) valores de 6 maiores do
que a unidade, e folgas e excesso (slacks) positivos. Quanto maiores os valores de
6 maior a ineficiéncia da respectiva DMU;

5. As DMU ineficientes teriam (no modelo input-orientado) valores de 6 menores do
que a unidade, e folgas e excesso (slacks) positivos. Quanto menores os valores de
6, maior a ineficiéncia da respectiva DMU.

As varidveis ndo discriciondrias

Em principio, espera-se que uma DMU controle todas as variaveis (insumos e
resultados), que fazem parte do seu processo produtivo. Entretanto, nem sempre isso
€ possivel. Variaveis importantes, mas ndo controlaveis pelas DMU, sdo chamadas de
variaveis ambientais ou exdgenas, ou ainda, ndo discricionarias. As variaveis nao discri-
ciondrias ndo fazem parte da funcdo objetivo dos modelos de DEA, pois ndo podem ser
maximizadas nem minimizadas pelas DMU. Entretanto, elas fazem parte das restricdes
dos modelos. Entre os exemplos mais frequentes dessas variaveis no setor saude, pode-
mos citar o PIB, a renda das populaces e das pessoas atendidas, o nivel de desenvolvi-
mento de paises ou de estados e municipios. Em nosso caso, utilizamos como variaveis
ambientais a porcentagem de idosos na populacdo, a cobertura de planos de saude, o
PIB per capita e a densidade demografica.

Formalmente, um modelo com resultados discriciondrios e resultados nao discri-
ciondrios tem a seguinte forma:

OD-Resultados discricionarios.

OND-Resultados ndo discriciondrios.

Max®0, A, s+, s-( +e.1s*+e.15); s*'eOD e s€OD

Sujeito a:

XA+s=X,

y,*s*=YA, YeOD

y,*s"=YA, YeND

A, 8%, 520.

O fator de contracdo radial 6 somente é aplicado no conjunto dos resultados
(insumos) controldveis em um modelo orientado para insumos (resultados) e so-
mente as folgas controldveis estdo na funcdo objetivo. Outra forma de incorporar as

274



Eficiéncia nas macrorregies de satide no Sistema Unico de Satde: uma abordagem comparativa - 2008-2017

varidveis ndo discriciondrias na andlise de eficiéncia usando DEA é utilizar modelos
de regressdes, em que essas variaveis sdo utilizadas como variaveis explicativas do
escores.

0 smoothed-hootstrap ¢ a DEA

Para corrigir os problemas dos modelos tradicionais de DEA (correlacgéo serial;
estimador viesado e com muitos escores proximos da unidade; desconhecimento da
distribuicdo de probabilidades dos escores de eficiéncia), é utilizado o método do
bootstrap (reamostragem) devido a Efron e Tibshirani® e adaptado para a DEA por
Simar e Wilson®.

Entretanto, o bootstrap usual ndo se aplica diretamente a DEA. Ndo é recomen-
dado reamostrar diretamente o conjunto de escores da DEA, pois, dessa maneira, seria
admitido que os escores sdo independentes e identicamente distribuidos, o que iria
contra a suposicao de que eles dependem da relacdo entre ‘insumos’ e ‘resultados’.

Oy~ YA+sT =0 . .
Tambeém ndo é aconselhdvel reamostrar simplesmente os ‘insumos’ (ou ‘resulta-

dos’) para estimar a tecnologia e a eficiéncia de determinada DMU, uma vez que existe a
possibilidade de encontrar escores maiores do que a unidade, ou seja, poderiam surgir
vetores (combinacdes de quantidades de insumos e de resultados), que ndo pertencem
a tecnologia estimada apesar de estarem na amostra. Tal ocorréncia é mais provavel em
DMU mais proximas a fronteira original.

Os escores do DEA apresentam, igualmente, o problema de serem bastante concentra-
dos em torno do valor unitario. Para enfrentar essa dificuldade, Simar e Wilson® propdem os
métodos de alisamento da distribuicdo e de reflexdo, bem como a correcdo do viés (smoothe-
d-bootstrap). Por sua vez, para a aplicacdo do smoothed-bootstrap na DEA, estima-se a DEA na
amostra original e obtém-se os escores de eficiéncia estimados para cada uma das K DMUs (
onde k=1, 2, ..., K). Em seguida, sdo realizadas B réplicas para obter os escores via bootstrap.
Os escores sdo corrigidos pelo viés, alisados e refletidos da seguinte forma:

1.  Realizam-se amostras bootstrap E, para cada uma das DMUs (B, B2 ..., BK);

2.  Simulam-se variaveis aleatorias independentes com distribuicdo normal-padrao

€1,€2, ., Ek;
3.  Estabelecem-se o alisamento e a reflexdo por meio do cdlculo abaixo:

Ep = Bk + hey, se Bk +he, <1,
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ou E, = 2 — Bk — hey: caso Sk + he, > 1.

O método de reflexdo é utilizado para corrigir eventuais problemas com valores
proximos da unidade (1,0), uma vez que a DEA exige que a eficiéncia tenha valores entre
[0,1];

4.  Ajusta-se E, para obter os pardmetros com a correta varidncia assintética. Em
K

. . A . —_— 1 — = 2
seguida, estima-se a varidncia 42 = - Z (Ek - Ek) ;
n
k=1

5.  Agora é possivel calcular E;= g+ ;2 (Ex — B)onde =% K B -

h
1+5'_2

O processo de bootstrap é repetido e obtém-se para cada DMU K, B pseudoamostras
. Ey; ~ . s ]
de interesse (x?,y;) = (E’ka,yk>. Estas serdo aplicadas na DEA para permitir o calculo
k

dos estimadores E?,EZ,..,EZ onde b=1,2,..., B.

Ao final, (Ef — E})1P~(E, — E;)I P, em que P e P correspondem ao processo de ge-
racdo de dados estimado e original, respectivamente, ou seja, (Ef—E) e (E;, — E;) , tém
distribuicdo de probabilidades similares. Assim, a despeito de o processo gerador de
dados original ndo ser conhecido, a diferenca entre a eficiéncia estimada pelo bootstrap
e a eficiéncia estimada pelo método convencional é proxima da diferenca entre a efici-
éncia estimada pelo método convencional e a eficiéncia real. Como a eficiéncia estimada
pelo método convencional e a estimada pelo bootstrap sdo conhecidas, pode-se inferir

a eficiéncia real.
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Apéndice 4

0 Indice de Malmquist

Desenvolvido por Malmquist', aplicado pela primeira vez por Caves et al.?, 0 IM

calcula variacdes de produtividade, eficiéncia e tecnologia entre periodos distintos. A

fronteira de eficiéncia é construida a partir do vetor insumo-produto de cada DMU sob

analise. Esse vetor insumo-produto, por sua vez, varia conforme o tempo e a orientacao

desejada. Cada periodo possui uma fronteira de eficiéncia diferente. O grafico 1 apresenta

duas fronteiras tecnoldgicas, uma formada no periodo ¢ e outra no periodo t+1, ambas,

com orientac¢do voltada para o output. Para a sua concepcdo, deve-se considerar uma

tecnologia de produgéo St convexa, fechada, e ndo vazia, com insumos [x'= (x%, X, ..., xV]

e produtos [y'= (Y1, y?, ..., y™] disponiveis para cada periodo t=1, 2, ..., T.

Gréfico 1. Mudancas dinamicas de performance e tecnologia

produto
A t+1
fl—
el 4 (x=1, y®T)
g ‘

Fonte: elaboracdo prépria.
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Uma DMU de referéncia DMUOQ apresenta um vetor insumo-produto (X%, y*) em uma
tecnologia valida no instante t, e um vetor insumo-produto (xt*?, y**’) em uma tecnologia
valida em t+1. Observe-se que o vetor insumo-produto (x, y) é uma combinag&o possivel
tanto com a tecnologia vigente em t quanto em t+1. Entretanto, o vetor insumo-produto
(x*1, yt*1) s6 pode ser alcancado com a tecnologia disponivel em t+1. A razdo entre a
distancia da origem até o vetor insumo-produto e a distdncia da origem até a fronteira
tecnologica da DMU sob analise é chamada de fungéo-disténcia.Eortanto, a funcao-dis-
tancia (afastamento da fronteira) da DMU, em t corresponde a % . Como ndo ha razéo
tedrica para escolha do periodo de referéncia, que tanto pode ser o instante ¢t como o
instante t+1, a formula que define o IM corresponde a média geométrica entre dois in-

dices gerados por funcdes distancias medidas em t e em t+1 e estd apresentada a seguir:

1
Dg(x”l,y”l) Dg“(x”l,y”l) 2

D§(xt,yt) D{T(xt, yt)

MO (xt+1’ yt+1' xt’ yt) —

Em que:

— Di(x™*1,y™*1) corresponde a func¢do-distdncia da DMU, considerando o vetor

insumo-produto em t+1 e a tecnologia em ¢;

— D§(xt,y") corresponde a funcdo-distdncia da DMU, considerando o vetor insu-

mo-produto em t e a tecnologia em ¢t;

— DEY(xt*1,yt*1) corresponde a fungdo-distincia da DMU, considerando o vetor

insumo-produto em t+1 e a tecnologia em t+1;

— Dt (xt,y") corresponde a funcédo-distancia da DMU, considerando o vetor in-

sumo-produto em t e a tecnologia em t+1;

A média geométrica € utilizada para que ndo seja necessario escolher uma das
fronteiras de producdo para servir de referéncia no cdlculo do indice. Em um modelo
orientado para resultados, a produtividade aumentou (diminuiu) se o indice for maior

(menor) do que a unidade. O oposto ocorre com orientacdo para os insumos. Se o IM for
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igual a unidade ndo houve mudanca na produtividade. Conforme abaixo relacionado, o

IM pode ser decomposto em dois componentes:

1
Dg“(x”l,y”l) Dg(x”l,y”l) Dé(xt,yt) 2

41 o t+1 b ot —
MO(X Yy X5,y ) = Dé(xt,yt) D(§+1(xt+1,yt+1) X D(§+1(Xt,yt)

Dt+1 (xt+1’ yt+1
D§(xt,yt)
emparelhamento (catch-up effect), que identifica alteragdes no nivel de eficiéncia ao longo

O primeiro componente é e corresponde ao efeito conhecido como
do tempo, para transformar insumos em produtos (eficiéncia técnica). Em um modelo
orientado para os resultados, se existir uma elevacdo de eficiéncia técnica, o valor da
expressdo serd maior do que a unidade e ocorrera o posto em um modelo orientado para
insumos. Se houver reducdo, o indicador sera menor do que a unidade, com o oposto
ocorrendo em um modelo orientado para insumos e, se ndo houver variacao, o indicador

serd igual a unidade. )
Dg(x”l,y“l) D(t;(xt’yt) 2

Dé“(x“’l, yt+1) Dé“(xt,yt)

nivel de eficiéncia geradas pela adequacio da unidade tomadora de decisdo, em relacdo

O segundo componente é , que capta alteragdes no
a tecnologia disponivel no momento (mudanca tecnoldgica). Se essa expressao for maior
do que a unidade, em um modelo orientado para produtos, significa que houve avanco
tecnoldgico, e vice-versa, em um modelo orientado para insumos. Se for igual a unidade,
significa que ha ndo hd variacdo. Se for menor do que a unidade, houve retrocesso tec-
nologico em um modelo orientado para resultados ocorrendo o oposto, em um modelo

orientado para insumos.

No modelo corrigido pelo bootstrap3, apds o calculo do intervalo de confianca,
verifica-se se cada indice € significativamente diferente da unidade. Se o intervalo de
confianca de uma DMU contém a unidade, ndo héa evidéncias estatisticas da ocorréncia
de alterac¢des significativas de produtividade. Por outro lado, se os limites superior e in-

ferior do intervalo de confiang¢a de uma DMU forem, ambos, inferiores (ou superiores)
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a unidade, ou seja, se a unidade esta fora do intervalo, existe evidéncia estatistica de
perda (ou ganho) estatisticamente significativa de produtividade. Esse raciocinio também

¢ valido para a variacdo de eficiéncia e para a variacdo tecnolégica.
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Capitulo 8

Desafios para melhorar a qualidade dos gastos do
SUS

Rodrigo Pucci de Sa e Benevides
Francisco Funcia

Introducio

O diagnostico sobre o subfinanciamento do SUS pode ser demonstrado de varias
formas, seja pela existéncia de necessidades de saude ndo atendidas expressas em filas
e elevados tempos de espera para atendimentos, seja por comparacdes internacionais
sobre o financiamento dos sistemas de saude, que explicitam o reduzido patamar de
gastos publicos no Brasil.

Periodos de crise e restricao fiscal afetam diretamente o financiamento do SUS, por
ser um dos principais itens de despesas correntes nos trés niveis de governo, surgindo
sempre no debate, sob diferentes formas, o falso dilema ‘financiamento versus gestao’.
Além do mais, ignorando os vazios assistenciais, as enormes desigualdades sociais e fis-
cais existentes no pais, as necessidades de saude ndo atendidas e suas consequéncias em
termos de morbimortalidade, e a manutencdo de elevados diferenciais de expectativa de
vida, tal diagndstico é baseado na tese de que a ineficiéncia do sistema publico de saude
€ a origem das necessidades ndo atendidas. Defende-se que a melhoria da gestao do
sistema aumentaria a eficiéncia e permitiria expandir a producao de servicos de saude,
dada uma quantidade fixa de recursos. A necessidade de restringir o gasto publico no
SUS esta pressuposta nessa hipotese’, e foi assumida pelo entdo Ministro da Satde em
audiéncia no Senado Federal, para quem € preciso aprimorar a gestdo do sistema para
“fazer mais com os mesmos recursos”.

I Matéria do site do Senado disponivel em <https://bit.ly/3n4dRY5>.


https://bit.ly/3n4dRY5
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O enfoque fiscalista, que privilegia a reducdo do gasto publico (ndo financeiro),
muitas vezes se baseia em faldcias de facil aderéncia ao senso comum, como a analogia
da macroeconomia com o orcamento domeéstico, a necessidade de reduzir o tamanho do
estado para atrair investimentos externos privados, ou a falsa crenca de que o aumento
da ‘eficiéncia técnica’, medida pela minimizacdo dos inputs e maximizacao dos outputs
do sistema, significa melhoria do gasto, aplicando-se principios da gestao privada, sem
qualquer mediacdo, no setor publico.

O debate em torno da eficiéncia dos gastos publicos foi retomado nos ultimos anos,
em parte pelas consequéncias negativas do aprofundamento da politica econdmica centrada
na austeridade fiscal a partir da vigéncia da Emenda Constitucional n° 95/20162, responsavel
pela estagnacdo e queda da atividade econdmica, que tém comprometido a arrecadacao
tributdria nas trés esferas de governo. Essa situagdo, por sua vez, guarda relacdo direta
com uma estrutura tributaria que, de um lado, incide majoritariamente sobre a producao
e 0 consumo, e, de outro lado, no contexto do arranjo constitucional do pacto federativo,
centraliza a arrecadacdo na esfera federal de governo, mesmo apos as transferéncias consti-
tucionais intergovernamentais. Contudo, na medida em que a tributacao € o principal meio
de financiamento das politicas publicas, essa centralizacdo é contraditéria com a autonomia
relativa de cada ente da federacdo definida pela Constituicdo de 1988, com competéncias e
atribuicoes especificas, bem como da diretriz de descentralizagdo das politicas sociais, dentre
as quais a da saude por meio do SUS. Nesse sentido, a partir de uma visdo regionalizada da
atencdo a saude, a andlise da eficiéncia no setor publico e as propostas para a melhoria do
gasto do SUS ndo podem desconsiderar as regras constitucionais e legais, que disciplinam
tanto a arrecadacao tributaria (responsavel pelo financiamento das acdes de governo), como
0 processo de planejamento e execu¢do or¢amentaria e financeira. Vale dizer: ao longo nas
ultimas décadas, houve modificac6es no que se refere a vinculacdo de recursos sem mudan-
cas importantes na estrutura tributaria nacional (e de receitas disponiveis entre as esferas
de governo), exigindo diferentes comprometimentos financeiros entre as esferas de governo
para a manutencdo do SUS.

Este capitulo tem como objetivo discutir o financiamento do SUS, sob a perspectiva
dos principios e diretrizes constitucionais e legais do sistema, considerando a descentrali-
zacdo com comando unico em cada esfera de governo, a legislacdo das finangas publicas
e as regras do financiamento do SUS, tanto as que se referem a vinculacdo constitucional
de recursos como as que dizem respeito a alocacdo condicionada de recursos federais
para os entes subnacionais, e a organizacdo dos municipios em regides de saude na
prestacao de servicos de média e alta complexidade. Serdo apresentadas informacdes
sobre o financiamento do SUS nos estados e municipios nas acdes e servicos de saude,
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estimados para as subfuncoes da saude'’. O periodo coberto é de 2008 a 2017, sendo apre-
sentados os valores por habitante, a proporc¢do em relacdo ao total e a participacdo das
esferas municipal e estadual. Na secdo 1, sdo apresentados dados estimados, agregados
para as cinco grandes regides do pais, e na secdo 2 os valores sdo estimados para as 117
macrorregides de saude, conforme definido pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
por meio da Resolucdo n° 37, de 20174,

Contextualizacdo do financiamento do SUS e as condicionalidades para uma
gestao regionalizada

O objetivo desta se¢do é caracterizar os principais aspectos estruturais para a
eficiéncia dos gastos do SUS no atual contexto institucional: i) a centralizagdo (na Unido)
da competéncia de tributar e da receita disponivel (conceito que expressa a receita de
cada ente da federacdo ap0s as transferéncias intergovernamentais); ii) a vinculagao de
recursos estaduais e municipais, que compromete todos os entes federados com o finan-
ciamento do SUS; iii) o papel das transferéncias federais no financiamento do SUS de
estados e municipios; e iv) a execugdo or¢camentdaria obrigatoria das despesas oriundas
de emendas parlamentares.

Desse modo, tratamos das condicionalidades institucionais para a gestao das
regides de saude como meio para a eficiéncia do gasto — a contradi¢do entre os princi-
pios e as diretrizes constitucionais do financiamento do SUS e a legislacdo das financas
publicas, enquanto determinantes do seu processo de planejamento e da sua execugao
orcamentdria e financeira.

Condicionalidades institucionais do financiamento do SUS

O financiamento tripartite (Unido, estados e municipios) com descentralizacdo
das acdes e servigos de saude, sob o comando municipal e com a participa¢do da comu-
nidade, mediante conferéncias e conselhos de saude (instancias deliberativas no campo
da formulacdo das politicas de saude e da fiscalizacdo da gestdo, inclusive no aspecto
econdmico-financeiro), sintetiza os principios e diretrizes constitucionais do financia-
mento do SUS.

A Constituicdo Federal de 1988 representou um marco historico do processo de
redemocratizagdo do Brasil, a medida que incorporou um conjunto de direitos de cida-

II  Para os estados e municipios que informaram no SIOPS excesso de despesa em subfun¢des administrativas e com-
plementares, foi realizado um ajuste para aloca-las nas subfunc¢des da saude (301 a 306), conforme metodologia descrita
no apéndice 1 do capitulo 7 deste livro3.
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dania como resultado da mobilizacdo da sociedade brasileira desde meados dos anos
1970. A criacdo do SUS foi uma das principais referéncias desse processo, expressando
a luta do Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB), sintetizados no art. 196:

Asaude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promoc¢do, prote¢do
e recuperagao°.

Na mesma linha, o art. 198° estabeleceu como diretrizes do SUS: i) a descen-
tralizacdo das acdes e servicos publicos de saude com dire¢do unica em cada esfera
de governo; ii) o atendimento integral (com priorizacao das a¢des preventivas, mas
sem prejuizo da assisténcia a saude); e iii) a participacdo da comunidade (de carater
propositivo e fiscalizador, inclusive dos aspectos econémico-financeiros, por meio
das conferéncias de saude e dos conselhos de saude, instancias deliberativas do
SUS no ambito das trés esferas de governo nos termos da Lei n°® 8.142/1990° e da Lei
Complementar n°® 141/20127).

Quanto ao processo de financiamento do SUS, a previsdo constitucional® (art.
198, §§ 1° ao 3°) é de que seja tripartite, com regras especificas para o cdlculo das
aplicacdes minimas (pisos), conforme descrito abaixo:

i)  governo federal: até 2015, o valor empenhado no ano anterior corrigido pela
variacdo nominal do PIB% em 2016 e 2017, 15% da Receita Corrente Liquida da
Unido?; e a partir de 2018, até 2036, o piso de 2017 atualizado pelo IPCA/IBGE
acumulado em 12 meses entre julho de um ano e junho do ano seguinte partir
de 2017%;

ii) governos estaduais: 12% das receitas de impostos estaduais (deduzidos os va-
lores das transferéncias para os municipios) e das receitas de transferéncias
de impostos federais, incluindo as receitas decorrentes da cobranca da divida
ativa estadual,;

iii) governos municipais: 15% das receitas de impostos municipais e das receitas
de transferéncias de impostos federais e estaduais, incluindo a divida ativa
municipal;

iv) Distrito Federal: 12% dessas receitas de carater estadual (ICMS, IPVA, FPE, en-
tre outros) e 15% dessas receitas de carater municipal (IPTU, ISS, ITBI, entre
outros).
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Além dessas fontes, o financiamento do SUS nos estados e no Distrito Federal é
complementado pelas transferéncias do FNS para os Fundos Estaduais de Saude, enquanto
nos municipios é complementado pelas transferéncias dos Fundos Nacional e Estaduais
de Saude para os Fundos Municipais de Saude. As transferéncias federais sdo regula-
mentadas por portarias que foram consolidadas na Portaria de Consolidacao 06/20171°.

Em sintese, é possivel constatar uma contradicdo gerada pela Constituicdo: de
um lado, o estabelecimento da diretriz da descentralizacdo das acoes e servicos de
saude com atendimento integral e direcdo unica em cada esfera de governo, sob o
principio do acesso universal; de outro lado, a definicdo de um modelo de financia-
mento das politicas publicas em que a competéncia constitucional de tributar esta
centralizada na Unido'":

A participa¢do da Unido na arrecadacao tributaria bruta permaneceu em tor-
no de 67% e 69% no periodo 1994-2016 e a participa¢do da esfera municipal
de governo, mesmo tendo dobrado (de 3% para 6%), permaneceu pequena
nesse periodo, ao mesmo tempo em que houve um decréscimo da esfera
estadual (de quase 30% para pouco mais de 25%).

Considerando a receita disponivel (conceito que expressa a receita de cada
ente da federacdo apds as transferéncias intergovernamentais), os recursos ainda
permanecem centralizados na Unido. Afonso e Castro'? identificaram, por exemplo,
uma reducdo na participacdo da receita disponivel na Unido e um crescimento na
receita dos municipios entre 2008 e 2019 (respectivamente, de 56,5% para 54,1% e
de 18,0% para 20,7%) e estabilidade das receitas estaduais (de 25,6% para 25,2%).

Nesse contexto, a luz da descentralizagdo das politicas de saude e, principalmen-
te, do processo de municipalizagao do SUS, as transferéncias do FNS para os fundos
estaduais e municipais representam uma fonte importante de financiamento das A¢des
e Servicos Publicos de Saude (ASPS) realizadas por essas esferas de governo'. Funcia
e Bresciani' identificaram que a participacdo das transferéncias intergovernamentais
no financiamento do SUS dos municipios € uma fonte significativa, que varia conforme
a regido do pais e apresentou queda entre 2011 e 2017. Os dados do SIOPS de 2008 a
2017 utilizados para estimar as despesas nas subfunc¢des da saude mostram o mesmo
resultado, com reducdo média de 41,7% para 39,7% e queda em todas as regides entre 2
e 3 pontos percentuais, com excecdo da regido Sul, que ficou relativamente estavel no
periodo (grafico 1).

III  Aimportancia da fonte federal foi tratada de forma original pelo estudo de Silveira et al.’>.
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Grafico 1. SUS (ASPS): Percentual da despesa municipal financiada por receita de transferéncia
intergovernamental segundo regido - 2008-2017
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satde - SIOPS. Dados disponiveis em http://siops-asp.datasus.gov.br/
CGI/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/mIndicadores.def. Acesso em 03/11/2020.

A queda das transferéncias federais no financiamento tripartite do SUS tem como
contrapartida o aumento da participacdo dos recursos proprios municipais, com per-
centuais de aplicacdo de receitas crescentes e muito acima do piso constitucional e legal
vigente no periodo analisado (15% das receitas de impostos municipais e das transfe-
réncias constitucionais e legais). O grafico 2 revela também que os maiores percentuais
médios de recursos proprios aplicados em ASPS foram observados na regido Sudeste,
onde foram registrados os menores percentuais de despesas financiadas por transfe-
réncias federais (grafico 1), enquanto os menores percentuais de receitas aplicados em
ASPS sdo dos municipios das regides Norte e Nordeste (grafico 2).
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Gréfico 2. SUS: % Recursos préprios municipais aplicados em ASPS - 2008-2017
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satde - SIOPS. Dados disponiveis em http://siops-asp.datasus.gov.br/
CGlI/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/mIndicadores.def. Acesso em 03/11/2020.

O grafico 3 revela a enorme disparidade entre as regides das receitas municipais

de impostos e transferéncias constitucionais e legais, sobre as quais incide a vinculacdo
de recursos a partir de 20008. Essa situacdo reflete as diferencas socioeconémicas regio-
nais que condicionam a capacidade de arrecadar tributos sobre a propriedade, como o
IPTU, e de participar da geracdo de receitas de impostos sobre servicos (ISS) e sobre o
consumo (ICMS), este ultimo arrecadado pelos estados e distribuido aos municipios em
forma de cota-parte. Note-se que os municipios das regides Norte e Nordeste aplicam
percentuais de receita inferiores, incidentes sobre receitas per capita também bastante
inferiores a média (grafico 3).
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Grafico 3. Receita per capita de impostos e transferéncias dos municipios - 2008-2017
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satde - SIOPS. Dados disponiveis em <http://siops-asp.datasus.gov.br/
CGl/tabcgi.exe?SIOPS/serhist/municipio/mIndicadores.def>. Acesso em 03/11/2020.

Dessa forma, é possivel afirmar que os critérios de rateio para a defini¢do dos va-
lores a serem transferidos tém grande relevancia no financiamento do SUS, pois teriam
também o papel de compensar as disparidades das receitas arrecadadas entre os entes
federados. A Lei Complementar n°® 141/20127 estabeleceu que caberia a CIT e as Comis-
sOes Intergestores Bipartite (CIB) pactuarem esses critérios, respectivamente, para: i)
as transferéncias do FNS aos fundos estaduais e municipais; e ii) as transferéncias dos
fundos estaduais de saude para os fundos municipais, em deliberacdo que é de compe-
téncia dos respectivos conselhos de saude.

Entretanto, quanto as transferéncias federais, essa pactuacdo ainda ndo ocorreu
no ambito da CIT, exceto no que se refere a criacdo de dois blocos de financiamento —
inicialmente custeio e investimento até 2019" e manutencao e estruturagdo a partir de
2020V — que buscou flexibilizar a movimentacdo financeira', em substituicdo aos seis

IV Conforme Portaria n° 3.992, de 2017,
V  Conforme Portaria n° 828, de 2020'®.

VI  Cabe ressaltar que a flexibilizagdo da movimentagao financeira dos estados e municipios foi acompanhada da se-
guinte exigéncia: a execu¢do orcamentaria e financeira das despesas financiadas com recursos dessas transferéncias deve
obedecer a classificacdo das subfun¢des orcamentdrias adotadas pelo Fundo Nacional de Saude e as metas pactuadas na
CIT, entretanto, esse novo critério de transferéncia dos recursos ndo foi submetido a deliberacdo do Conselho Nacional de
Saude (CNS) como determina a Lei Complementar n°® 141/20127.
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blocos de financiamento estabelecidos pela Portaria n° 204/2007 do Ministério da Saude
(atencgdo basica', média e alta complexidade, assisténcia farmacéutica, vigilancia em
saude, gestdo e investimento).

Uma das possiveis dificuldades para uma revisao estrutural dos critérios de transferéncia
de recursos esta relacionada a queda em termos reais de 10% da receita primaria federal'
no periodo imediatamente apds o inicio da vigéncia da Lei Complementar n°® 141/20127. Esse
quadro foi agravado pelas novas regras da Emenda Constitucional n® 95/20162 que, a partir
de 2018, estabeleceu um piso federal do SUS de 2018 a 2036, baseado no piso de 2017 e um
teto de despesas primarias da Unido baseado nos valores pagos em 2016, ambos atualizados
pelo Indice de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA/IBGE). Essa foi a solugio constitucional
adotada pelo governo federal para a crise fiscal a partir de 2017, que, na pratica, inviabiliza
a alocacdo adicional de recursos para o financiamento das politicas sociais.

Em resumo, no caso do SUS, a Emenda Constitucional n° 95/20162 estrangulou seu
processo de financiamento, tanto pela reducdo do piso per capita, como pelo teto da despesa
geral da Unido (restricdes orcamentarias para a aplicacdo efetiva de recursos), o que impediu
a implementacdo de novos critérios de transferéncias fundo a fundo, que garantisse que
cada ente ndo perderia recursos em uma eventual mudancal.

Essa alternativa para superar a crise fiscal na verdade agravou o processo de
subfinanciamento cronico do SUS, consensualmente caracterizado pelos especialistas
em economia da saude como uma situacdo na qual os recursos sdo insuficientes para o
cumprimento do mandamento constitucional de que “a saude € direito de todos e dever
do Estado”*. A guisa de exemplo, segundo a OMS, em 2018, os gastos publicos consolidados
das trés esferas de governo representaram 4,0% do PIB no Brasil, muito abaixo de outros

VII  Eimportante ressaltar que a CIT pactuou um novo modelo de financiamento da atencdo bésica (ou atencdo primaria
pela nova denominacdo governamental) pela Portaria n® 2.979/2019, que extinguiu o Piso de Atencdo Bésica (PAB), cujo
valor per capita considerava toda a populagdo dos municipios para implementar o critério de transferéncia sequndo o
numero de usudrios cadastrados pelas equipes de saude da familia, denominado de capita¢do ponderada. Essa alteragdo
nao foi submetida a aprovagdo do Conselho Nacional de Satide, conforme disciplina a Lei Complementar n°® 141/20127.

VIII  Considerando calculo dos autores para a variagao real entre as receitas primarias de 2013 e 2017, a precos de 2020,
a partir dos dados disponiveis em https://www.gov.br/tesouronacional/pt-br/estatisticas-fiscais-e-planejamento/resulta-
do-do-tesouro-nacional-rtn. (Acesso em outubro/2021).

IX  Estudo do COSEMS-SP (2019) identificou um processo de ganhos e perdas entre os municipios brasileiros em decor-
réncia da implementag¢do plena da Portaria n° 2.979/2019 a partir de 2021. Neste caso, ndo houve alocagdo de recursos
adicionais para impedir que houvesse perda para uma parte dos municipios com a mudanca de critério. A impossibilidade
da alocagdo de recursos adicionais para o SUS esta diretamente relacionada ao ajuste fiscal focado na reducao das despesas
primarias adotado pelo governo federal, como analisou Pinto'.

X Ver arespeito Marques et al.'®.
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paises da Ameérica do Sul ou da OCDE, sejam aqueles que contam com acesso universal
ao sistema de saude, como o Reino Unido (7,6% do PIB) ou o Canada (7,9%) ou de acesso
restrito, como os EUA (8,5%) ou outros paises selecionados (tabela 1).

Tabela 1. Gasto Publico em Sadde em paises selecionados, 2018

Gasto Publico com Gasto publico per capita com  Gasto Publico com Saude em % do

R Saude em % do PIB Saude em délar $ PPP2 Gasto Total do Governo
Alemanha 8,9 4,737 20,0
Argentina 5,9 1.222 15,2
Brasil 4,0 638 10,3
Canada 7,9 3.822 19,5
Chile 4,6 1.172 18,3
Coreia do Sul 4.4 1.879 14,0
Espanha 6,3 2.518 15,2
Estados Unidos 8,5 5.356 22,5
Italia 6,4 2.678 13,2
Portugal 5,8 1.992 13,4
Reino Unido 7,9 3.631 19,2

Fonte: elaboracdo prépria a partir da OMS, dados disponiveis em https://apps.who.int/nha/database/Select/Indicators/em.
(1) Nem todos os paises possuem sistemas universais de satde.

(2) Paridade do Poder de Compra.

Por fim, considerando a importancia da participacdo federal no financiamento do
SUS, enquanto proporcdo do PIB, durante a maior parte deste século, essa participagdo
ficou estagnada em torno da faixa de 1,6% a 1,7% do PIB. Como consequéncia, verifi-
ca-se uma participacdo crescente no financiamento por parte dos governos estaduais
e municipais, e esta, por sua vez, esta limitada pela reduzida competéncia de tributar,
conforme analisado anteriormente’ 20,

Nesses termos, € possivel caracterizar que a descentralizacdo das politicas de
saude tem sido restringida pelo processo de subfinanciamento do SUS, o que, por sua
vez, guarda relacdo direta com a centralizacdo da arrecadac¢do na Unido, decorrente
das defini¢Oes constitucionais, tanto da competéncia de tributar em cada esfera de
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governo, quanto da receita disponivel apurada apds a ocorréncia das transferéncias
intergovernamentais.

Essa situacdo é reveladora da situacdo dos estados e, principalmente, dos muni-
cipios como os ‘elos fracos’ do pacto federativo quanto a autonomia da capacidade de
financiamento das politicas publicas em geral e, dessa forma, as transferéncias fundo a
fundo no &mbito do SUS sdo fundamentais para o financiamento da politica de saude nas
esferas subnacionais. Assim sendo, os aspectos anteriormente analisados representam
fatores condicionantes da eficiéncia do SUS.

A legislacdo de financas publicas como condicionante para o planejamento e a execucao
orcamentdria e financeira do SUS e, consequentemente, para a melhoria do gasto

A legislacdo das finangas publicas estabeleceu a exigéncia do cumprimento de
obrigacdes e limites por ente da federacdo, tanto da formulacdo do planejamento e exe-
cucdo orcamentdria e financeira, quanto de indices de gestdo fiscal responsavel — com
limites diferenciados entre os poderes da Republica e por esfera de governo, bem como
exigéncias mais flexiveis para municipios com populagédo abaixo de 50 mil habitantes?'.

A regra basica no setor publico brasileiro é que os gestores podem fazer somente
0 que a Lei autoriza, enquanto no setor privado € permitido fazer o que a lei ndo proibe,
0 que expressa o significado do principio da legalidade de Celso Antonio Bandeira de
Melo, citado por Di Pietro?.

O planejamento e a execu¢do orcamentdria e financeira do SUS estdo subordinados
as regras estabelecidas pela Constituicdo Federal, pela legislacdo das financgas publicas
e das licitacGes para contratos e compras publicas e pela legislacdo especifica do SUS.
Nesses termos, além da Constituicdo Federal, o marco legal e infralegal do SUS é formado
pelas seguintes normas:

i)  finangas publicas brasileiras: Lei Complementar n° 101/2000? e Lei Complementar
n° 131/2009%* (Lei de Responsabilidade Fiscal — LRF); Lei Federal n°® 4.320/1964%;
Portaria MPOG n° 42/19992%; Portaria Interministerial SOF/STN n° 163/2001% (e
respectivas atualizagdes); e Lei n° 8.666/1993% e outras que disciplinam as compras
e contratos publicos;

il)  SUS:LeiFederal n°® 8.080/1990%°; Lei Federal n° 8.142/1990°% Emenda Constitucional
n° 29/20008; Decreto n° 7.508/20113; Lei Complementar n°® 141/20127; Portaria de
Consolidacdo n° 6/2017,
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iili) execucdo or¢camentdria obrigatoria das despesas oriundas de emendas parlamen-
tares (individuais e de bancada) vinculadas a saude: Emenda Constitucional n°
86/2015° e Emenda Constitucional n° 100/20193.

As regras gerais e especificas para o processo de planejamento e execucao
orcamentdria e financeira do SUS tém potencializado as contradi¢des de um mode-
lo de gestdo descentralizado e com participacdo da comunidade dentro de espagos
governamentais, cujo funcionamento da ‘maquina administrativa’ é compativel com
decisdes centralizadas e hierarquizadas. Da mesma forma, com excecdo dos consor-
cios de municipios, a operacionalizac¢do da gestao do SUS por regides de saude nao
estd prevista na legislacdo de financas publicas, o que pode comprometer a eficién-
cia da regionalizacdo pela inexisténcia de um ente responsavel pela implementacao
da politica de saude no nivel supramunicipal, além das dificuldades de cooperacgao
intermunicipal em um ambiente de concorréncia politica e de grandes disparidades
quanto a arrecadacdo tributdria, capacidade de gestdo e capacidade instalada de
servicos de saude nos municipios.

E nesse cendrio que se inserem os instrumentos de planejamento do setor puiblico
brasileiro: Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orcamentdarias (LDO) e Lei Orcamen-
taria Anual (LOA). Esses instrumentos estdo integrados entre si, de modo que nada pode
constar na LOA que ndo tenha sido priorizado na LDO de cada ano, bem como nada pode
constar na LDO anual que ndo tenha sido concebido no PPA quadrienal. No entanto, o
processo de elaboracdo de cada um deles ocorre de forma individualizada em cada ente
da federacdo, inexistindo uma articulacdo federativa do processo de planejamento das
politicas publicas.

No caso do SUS, segundo a Lei Complementar n°® 1417, o processo de planejamen-
to deveria ser ascendente (do municipal para o regional, deste para o estadual e deste
para o federal), com diretrizes deliberadas nas respectivas conferéncias de saude para
referenciar a elaboracdo dos respectivos Planos de Saude (quadrienais) e Programacoes
Anuais de Saude, que servem de referéncia para a elaborac¢ado do capitulo saude nos cita-
dos instrumentos de planejamento do setor publico brasileiro. A gestdo do SUS se insere
também nos principios da gestdo fiscal responsavel da receita, da despesa e da divida
publica estabelecidos pela Lei Complementar n° 101/2000% (LRF), os quais devem estar
combinados com os ditames da Lei Complementar n° 1417

Paralelamente, a Emenda Constitucional n°® 86/2015° estabeleceu a execucéo
orcamentdria obrigatdria para as despesas oriundas das emendas parlamentares in-
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dividuais, equivalente a 0,6% da Receita Corrente Liquida da Unido*.. Com isso, houve
um aumento da participacdo das despesas com emendas parlamentares em relacdo as
despesas federais totais com ASPS passando de um patamar inferior a 2% antes de 2015
para 8,0% em 2017%.

Como tais despesas integram o calculo da aplicacdo minima legal em saude,
seu crescimento em relacdo ao orcamento ASPS total do MS representou, na pratica, a
substituicdo parcial da programacao em saude pactuada de forma tripartite e baseada
no processo de monitoramento e avaliacdo das a¢Oes planejadas para o atendimento as
necessidades de saude da populacao pelo critério politico da garantia da governabilidade
e do atendimento as demandas particulares de natureza eleitoral.

Contudo, esse aumento da participacdo das despesas oriundas de emendas
parlamentares no orcamento tem ocorrido sem mecanismos regulamentadores
efetivos para que seja compativel com o Plano Nacional de Saude. Este, por sua vez,
deve expressar as diretrizes aprovadas nas Conferéncias Nacionais de Saude e servir
de referéncia para a elaboracdo do capitulo saude do PPA, debatido e aprovado pelo
Congresso Nacional (portanto, pelos deputados federais e senadores). Nessa perspec-
tiva, a qualidade do gasto do SUS envolve também outros aspectos ndo diretamente
relacionados com a gestdo tripartite.

Nesses termos, a combinacdo da gestdo fiscal responsavel do setor publico brasileiro
com a crescente participacdo do critério politico na execuc¢do das despesas orcamentarias
do Ministério da Saude condiciona a gestdo do SUS, muitas vezes restringindo a capaci-
dade de atendimento as necessidades de saude da populacdo ao reduzir a quantidade
de recursos sujeita ao processo de planejamento federal e partilhado entre os entes
federados conforme os programas e politicas pactuados de forma tripartite.

Um dos aspectos dessa combinacdo legal envolve o equilibrio econémico-finan-
ceiro de cada ente, que requer o estabelecimento de metas bimestrais de arrecadacéo
e mensais de pagamentos de despesas. Se houver frustracdo de receita em relagdo as
metas bimestrais, serd necessario restringir a liberacdo de recursos para empenhos e
pagamentos (contingenciamento), ou até mesmo reduzir empenhos realizados ainda
pendentes de execugdo. As regras para essas restricdes devem constar da LDO, sendo
que esse contingenciamento ndo pode ocorrer nas despesas com juros e amortizacdo da
divida publica, nem tornar disponivel para empenho recursos or¢camentdrios e financeiros

XI  E oportuno destacar que, posteriormente, a Emenda Constitucional n° 100/20193' ampliou a obrigatoriedade da
execucdo orcamentdria das emendas parlamentares, desta vez com ainclusdo das emendas de bancada (de parlamentares
de Estado ou do Distrito Federal).
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abaixo da aplicacdo minima constitucional/legal em saude. Esse aspecto restritivo para o
financiamento do SUS foi ampliado com o teto das despesas primarias estabelecido pela
Emenda Constitucional n°® 95/20162.

O PPA deve conter as despesas de capital e as despesas correntes delas derivadas,
enquanto as contratagoes de despesas de carater continuado (cuja exigéncia de execu-
cdo é superior a 24 meses) requerem a realizacdo de estudos de capacidade técnica e
financeira. No caso dessas despesas serem de pessoal, é preciso observar também os
limites legais (total e prudencial) diferenciados para as contratagoes nas trés esferas de
governo, sendo que tais limites ndo sdo setoriais, mas, sim, para o conjunto do ente em
cada esfera — situacdo idéntica ocorre para os limites de endividamento, de contratacdo
anual de operacdes de crédito e de pagamento de juros e encargos da divida publica.

Desta forma, a realizacao de investimentos em unidades de saude e a contratacdo
de pessoal para adequar as equipes de saude de modo a garantir o atendimento da popu-
lacdo de forma eficiente estdo condicionadas pelos limites da gestdo fiscal responsavel.

Os desalios da alocacao de recursos orcamentarios e [inanceiros na perspec-
tiva da gestao regionalizada do SUS: analise da despesa por macrorregiao
de saide

A organizacdo da rede regionalizada de atencdo a saude é um dos principais de-
safios do SUS devido ao desenho do sistema federativo brasileiro, que exige um esforco
de coordenacdo para compartilhamento dos servicos de atencao a saude entre os dife-
rentes niveis de governo. A concentracdo dos equipamentos e dos servicos hospitalares
e ambulatoriais, principalmente nas grandes cidades, demanda o compartilhamento de
servicos para melhoria da eficiéncia na utilizacdo dos recursos, dadas as escalas mini-
mas dos servicos e a distribuicdo da popula¢ao no territdrio. A organizagao do SUS em
macrorregidoes’!! e redes busca responder a essa necessidade e os avangos obtidos nas
ultimas décadas ocorreram de forma bastante diferenciada entre os entes federados3>34.

O estudo sobre o financiamento do SUS nos diferentes niveis territoriais exige que
sejam considerados os recursos aplicados pelas trés esferas de governo, e dadas as carac-
teristicas da organizacdo da assisténcia especializada, em nivel hospitalar e ambulatorial,
que sejam considerados os recursos disponiveis por UF e por macrorregido de saude.

XII  Segundo o decreto 7.508, de 2011, as macrorregides de salde sdo “o espaco geografico continuo constituido por
agrupamento de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de
comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagdo, o planejamento
e a execucdo de agdes e servicos de satide”,
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Despesas estaduais ¢ municipais nas subfuncoes da saude e transferéncias intergoverna-
mentais do NS de 2008 a 2017

As despesas estimadas nas subfunc¢des da saude*! aplicadas nos estados e mu-
nicipios apresentaram crescimento até 2014, chegando a R$ 1.135 por habitante em
valores atualizados para 2017XV. A queda a partir de 2014 ocorre em ambas as fontes de
financiamento, transferéncias do FNS e recursos proprios (grafico 4).

Grafico 4. Estimativa das despesas estaduais e municipais em A¢des e Servigos Publicos de Satde nas
subfuncdes da sadde, valor por habitante, 2008-2017 (em R$ de 2017)
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Fonte: elaboracdo prépria. Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) e Fundo Nacional de Saude (FNS).
Nota: 1) a despesa com recursos préprios foi estimada pela diferenca entre a despesa total liquidada dos estados e municipios
estimadas para as subfuncdes da saudde e as transferéncias financeiras do FNS; 2) O estdgio da despesa utilizado foi o da liquidagao

para permitir a subtracdo dos recursos transferidos pelo FNS, o que permitiu representar a parcela da despesa financiada por recursos
transferidos em relagdo as despesas com agdes e servicos efetivamente realizados no ano; 3) valores atualizados para 2017 pela variagao

média anual do IPCA.

A despesa de estados e municipios por habitante aumentou até 2014 e passou a
cair a partir de entdo em todas as regides, com excecdo da Centro-Oeste, que registrou

XII A estimativa das despesas estaduais e municipais com ASPS apresentada nas tabelas e graficos da se¢do 2 corres-
ponde as despesas nas subfun¢des da saude, ou seja, ndo inclui as despesas nas subfun¢des administrativas ou comple-
mentares. A metodologia utilizada para obter esses valores a partir dos dados do SIOPS e do FNS estd descrita no apéndice
1 do capitulo 7 deste livro3.

XIV  Osvalores apresentados nesta se¢do foram atualizados para pregos de 2017 pela variagdo média anual do IPCA, que
foi de 71,51% para 2008, 63,51% para 2009, 55,67% para 2010, 45,98% para 2011, 38,50% para 2012, 30,41% para 2013,
22,64% para 2014, 12,49% para 2015 e 3,45% para 2016.
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queda a partir de 2015. Considerando o periodo de 2008 a 2017, o aumento real da
despesa para o conjunto do pais foi de 21%, com percentuais que variaram de 11% na
regido Norte a 38% na regido Sul. Essa maior variacdo percentual verificada na regido
Sul explica a mudanca da sua posicdo relativa em 2017, passando de R$ 808 a R$ 1.113,
acima da média do pais (R$ 1.023). A regido Nordeste registrou aumento de 23%, acima
da média nacional, mas ainda registra o menor valor por habitante em 2017 (grafico 5).

Grafico 5. Estimativa das despesas estaduais e municipais em A¢des e Servicos Publicos de Sadde nas
subfuncdes da sadde, por regido, valor por habitante, 2008-2017 (em R$ de 2017)
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Fonte: SIOPS e FNS. Elaboracdo propria.
Nota: 1) a despesa com recursos préprios foi estimada pela diferenca entre a despesa total liquidada nos estados e municipios e as

transferéncias financeiras do FNS; 2) valores atualizados para 2017 pela variacdo anual do IPCA.

As transferéncias do FNS em valores por habitante registraram aumento real
até 2012 em todas as regides, com reducdo a partir desse ano. No agregado para o pais,
0 aumento real no periodo estudado foi de 9%, sendo maior na regido Nordeste, onde
chegou a 16%, e menor na regido Centro-Oeste, de 2% (grafico 6).
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Graéfico 6. Transferéncias do FNS para estados e municipios, valor por habitante,
por regido, 2008-2017 (em R$ de 2017)
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Fonte: FNS. Elaboragdo prépria.

Nota: valores atualizados para 2017 pela variacdo anual do IPCA.

A queda na receita da Unido apontada na secdo 1 pode ser um dos fatores explica-
tivos da reducdo da participagdo das transferéncias do FNS para os entes subnacionais
— consolidado por regido e Brasil (grafico 7).

Grafico 7. Percentual das despesas estaduais e municipais com ASPS financiada por transferéncias do FNS em
relacdo a despesa total estimada nas subfuncdes da saude, segundo regido, 2008-2017
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Fonte: SIOPS e FNS. Elaboracao propria.
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O percentual das despesas financiadas por transferéncias do FNS foi reduzido no
periodo estudado tanto para os governos estaduais quanto para os municipais (grafico
8). Destaca-se que parte dessa queda se deve a centralizacao das compras de medicamen-
tos® pelo Ministério da Saude entre 2011 e 2013, o que reduz o valor transferido para os
governos estaduais ao longo desse periodo e aumenta a despesa executada diretamente
pelo Ministério da Saude, na modalidade de aplicacdo 90 — aplicacdes diretas.

Grafico 8. Percentual das despesas estaduais e municipais financiada por transferéncias do FNS em relacdo a
despesa total estimada, seqgundo esfera de governo, 2008-2017
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Fonte: SIOPS e FNS. Elaboracao prépria.

Despesas estaduais ¢ municipais nas subfuncoes da satde e transferéncias intergoverna-
mentais do I'NS por macrorregido de satide em 2008 e 2017

As tabelas 2 a 6 apresentam as estimativas das despesas estaduais e municipais
liquidadas nas subfuncdes da saude e as transferéncias do FNS por habitante nos anos
de 2008 e 2017, além das propor¢des dessas transferéncias no financiamento das des-
pesas em ASPS. Os dados apresentados sdo o total Brasil, o valor em cada UF e em suas
macrorregioes de saude. A metodologia de estimacdo das despesas das subfuncdes da
saude é descrita no apéndice 1 do capitulo 7 deste livro3.

XV Apartirde 2011, o MS centralizou a aquisicdo de medicamentos do componente especializado, da acdo orcamentaria
4705%,
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Tabela 2. Despesas Liquidadas de Estados e Municipios estimadas para as subfun¢des da satde e
Transferéncias do FNS, por UF e Macrorregido, Regido Norte

% da despesa

Despesa por Habitante em Transferéncias do FNS em R$ financiada por

Regido / UF | Macrorregido K8 deson el G (D LR

2008 2017 ‘;‘;‘:{"f&‘; 2008 2017 ‘l{:‘;ffso‘; 2008 2017
Brasil 845 1.023 21% 288 314 9% 34,0% 30,7%
Regido Norte 815 901 11% 272 294 8% 33,3% 32,6%
Rondoénia 805 1.021 27% 290 325 12% 36,0% 31,8%
Macrorregional II (Cacoal) 505 665 32% 231 255 10% 45,8% 38,3%
Macrorregido I - Porto Velho 1.088 1.314 21% 345 383 11% 31,7% 29,1%
Acre 1.305 1.353 4% 329 416 27% 25,2% 30,8%
Amazonas 959 887 -7% 270 2524 -7% 28,2% 28,4%
Oeste 525 475 -9% 232 207 -11% 44.2% 43,6%
Leste 511 422 -18% 219 192 -12% 42.,8% 45,6%
Central 1.140 1.057 -7% 289 272 -6% 25,3% 25,7%
Roraima 1.384 1.537 11% 315 479 52% 22,8% 31,2%
Para 587 704 20% 243 248 2% 41,5% 35,3%
Macrorregional IV 658 745 13% 230 231 0% 35,0% 31,0%
Macrorregional III 645 900 39% 215 266 23% 33,4% 29,5%
Macrorregional II 643 607 -6% 238 242 2% 36,9% 39,8%
Macrorregional I 503 658 31% 263 254 -4% 52,3% 38,6%
Amapa 1.129 919 -19% 303 297 -2% 26,9% 32,4%
Tocantins 1.163 1.394 20% 355 487 37% 30,5% 34,9%
Macrorregido Norte 1.122 1.242 11% 350 458 31% 31,2% 36,9%
Macrorregido Centro-Sul 1.193 1.509 26% 358 509 42% 30,0% 33,7%

Fonte: SIOPS e FNS. Elaboragdo dos autores.
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Tabela 3. Despesas Liquidadas de Estados e Municipios estimadas para as subfun¢des da satde e
Transferéncias do FNS, por UF e Macrorregido, Regido Nordeste

Regido / UF | Macrorregiao

Brasil

Regido Nordeste
Maranhdo
Macrorregido Sul
Macrorregido Norte
Macrorregido Leste
Piaui

Semidrido

Meio Norte

Litoral

Cerrados

Ceara

52 Macro - Litoral Leste /
Jaguaribe

4? Macro — Sertéo Central
32 Macro - Cariri

22 Macro - Sobral

1 Macro - Fortaleza

Rio Grande Do Norte
Macrorregido II
Macrorregido I

Paraiba

Macrorregido III - Sertdo/Alto
Sertédo

Despesa por Habitante em

R$ de 2017

2008 2017 ‘?:;f‘(;;‘;
845  1.023 21%
696 858 23%
608 735 21%
518 740 43%
631 753 19%
624 685 10%
717 | 1.039 45%
568 935 65%
762 1.279 68%
678 633 7%
806 1.044 30%
679 870 28%
384 629 64%
482 617 28%
474 834 76%
541 838 55%
858 955 11%
935 972 4%
890 989 11%
951 966 2%
736 889 21%
498 837 68%

Transferéncias do FNS em

2008

288

297

286

281

280

307

341

264

419

271

318

291

196

234

275

256

328

310

284

319

322

234

2017

314

345

322

322

315

342

475

475

543

350

459

346

271

289

381

337

355

399

428

389

371

360

R$ de 2017

Variacdo
real (%)

9%
16%
12%
14%
13%
11%
39%
80%
30%
29%
44%
19%

38%

24%
39%
32%

8%
29%
50%
22%
15%

54%

% da despesa
financiada por
Transf. do FNS

2008

34,0%
42,6%
47,1%
54,4%
44,3%
49,2%
47,5%
46,5%
55,0%
40,0%
39,5%
42,9%

51,2%

48,5%
58,1%
47,3%
38,3%
33,1%
31,9%
33,5%
43,7%

46,9%

2017

30,7%
40,2%
43,8%
43,4%
41,8%
49,9%
45,7%
50,8%
42,4%
55,2%
44,0%
39,8%

43,1%

46,9%
45,7%
40,2%
37,2%
41,0%
43,2%
40,2%
41,8%

43,0%
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% da despesa

Despesa por Habitante em =~ Transferéncias do FNS em .
financiada por

Regido / UF /| Macrorregiao K8 desoty K8 desoty UENEE DTN
2008 2017 ‘f‘gi“(’f/‘o‘; 2008 2017 ‘f‘:;i“({f/‘o‘; 2008 2017
Macrorregido II - Campina 479 762 59% 283 366 30% 59,0% 48,1%
Grande
Macrorregido I - Jodo Pessoa 1.013 987 -3% 390 379 -3% 38,5% 38,4%
Pernambuco 724 928 28% 294 330 12% 40,6% 35,6%
Vale do Sao Francisco e Araripe 495 618 25% 218 249 14% 44,1% 40,3%
Sertdo 554 583 5% 210 246 17% 37,9% 42,2%
Metropolitana 865 1.144 32% 343 380 11% 39,6% 33,3%
Agreste 485 594 23% 219 258 18% 45,2% 43,5%
Alagoas 682 896 31% 297 402 35% 43,6% 44,8%
22 Macrorregido de Saude 860 725 -16% 344 400 16% 39,9% 55,2%
1* Macrorregido de Saude 594 979 65% 275 402 46% 46,3% 41,1%
Sergipe 895 918 3% 324 347 7% 36,2% 37,8%
Bahia 635 775 22% 283 305 8% 44,5% 39,4%
Sul (NBS - Ilhéus) 701 702 0% 315 305 -3% 44,9% 43,5%
Sudoeste (NBS - Vitoria da 676 719 6% 293 319 9% 43,3% 44,3%
Conquista)
Oeste (NBS - Barreiras) 727 780 7% 259 286 10% 35,6% 36,6%
Norte - (NRS - Juazeiro) 554 612 10% 243 273 12% 43,9% 44,7%
Nordeste (NRS - Alagoinhas) 476 532 12% 192 206 7% 40,4% 38,7%
Leste - (NRS - Salvador) 601 1.029 71% 298 362 21% 49,6% 35,2%
Extremo Sul (NRS - Teixeira de 550 633 15% 274 295 7% 49,9% 46,5%
Freitas)
Centro-Leste (NRS - Feira de 687 609 -11% 290 261 -10% 42,2% 42,8%
Santana)
Centro - Norte (NRS - Jacobina) 715 636 -11% 265 249 -6% 37,1% 39,1%

Fonte: SIOPS e FNS. Elaboracao dos autores.
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Tabela 4. Despesas Liquidadas de Estados e Municipios estimadas para as subfun¢des da satde e
Transferéncias do FNS, por UF e Macrorregido, Regido Sudeste

Despesa por Habitante em

R$ de 2017

Regido / UF | Macrorregiao
2008 2017 Vlf‘:;f‘("so‘;
Brasil 845 1.023 21%
Regido Sudeste 955 | 1.114 17%
Minas Gerais 847 958 13%
Macrorregido Triangulo do Sul 784 793 1%
Macrorregido Triangulo do Norte 979 819 -16%
Macrorregido Sul 518 740 43%
Macrorregido Sudeste 1.154 | 1.149 0%
Macrorregido Oeste 720 945 31%
Macrorregido Norte 631 753 19%
Macrorregido Noroeste 629 926 47%
Macrorregido Nordeste 569 714 25%
Macrorregido Leste do Sul 641 775 21%
Macrorregido Leste 624 685 10%
Macrorregido Jequitinhonha 708 | 1.001 41%
Macrorregido Centro-Sul 669 805 20%
Macrorregido Centro 882 | 1.020 16%
Espirito Santo 884 | 1.029 16%
Sul 888 | 1.189 34%
Norte 376 703 22%
Metropolitana 865  1.144 32%
Central 1.140 | 1.057 -7%
Rio de Janeiro 810 | 1.070 32%
Macrorregido III 1.657 | 1.186 -28%

Transferéncias do FNS em

R$ de 2017

2008 2017 Vlf";;?‘(ff/‘o‘;
288 314 9%
284 | 300 6%
273 327 20%
225 250 11%
265 257 -3%
281 322 14%
379 370 2%
228 287 26%
280 315 13%
182 272 50%
210 312 48%
242 317 31%
307 342 11%
204 306 50%
257 305 19%
301 356 18%
284 285 0%
299 288 -3%
193 204 5%
343 380 11%
289 272 6%
266 311 17%
312 310 1%

% da despesa
financiada por
Transf. do FNS

2008

34,0%
29,7%
32,2%
28,7%
27,1%
54,4%
32,8%
31,7%
44,3%
29,0%
36,9%
37,8%
49,2%
28,9%
38,4%
34,2%
32,1%
33,6%
33,5%
39,6%
25,3%
32,8%

18,8%

2017

30,7%
26,9%
34,1%
31,6%
31,4%
43,4%
32,2%
30,4%
41,8%
29,4%
43,7%
40,8%
49,9%
30,6%
38,0%
34,9%
27,7%
24,2%
29,0%
33,3%
25,7%
29,0%

26,1%
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Despesa por Habitante em Transferéncias do FNS em ﬁ;/;(rllzigflzp;(s)i
» _ R$ de 2017 R$ de 2017 Transf. do ENS
Regido / UF /| Macrorregido
2008 2017 Vr"":;f‘(;;‘;‘o‘; 2008 2017 ‘f‘gi‘ff/‘o‘; 2008 2017
Macrorregido II 890 989 11% 284 428 50% 31,9% 43,2%
Macrorregido I 951 966 2% 319 389 22% 33,5% 40,2%
Sdo Paulo 1.070 | 1.211 13% 296 285 -4% 27,7% 23,5%
RRAS9 1.358 | 1.633 20% 365 400 10% 26,8% 24,5%
RRAS8 1.070 | 1.014 -5% 320 241 -25% 29,9% 23,8%
RRAS7 883 | 1.031 17% 260 259 0% 29,5% 25,1%
RRAS6 1.231 | 1.370 11% 337 303 -10% 27,3% 22,1%
RRASS 752 | 1.073 43% 157 162 3% 20,8% 15,1%
RRAS4 712 926 30% 182 202 11% 25,6% 21,9%
RRAS3 718 615 -14% 217 167 -23% 30,2% 27,1%
RRAS2 846 811 -4% 261 191 -27% 30,9% 23,5%
RRAS17 881 1.173 33% 223 254 14% 25,3% 21,7%
RRAS16 783 | 1.105 41% 211 211 0% 27,0% 19,1%
RRAS15 1.212 | 1.226 1% 324 283 -13% 26,7% 23,1%
RRAS14 747 857 15% 259 238 -8% 34,7% 27,8%
RRAS13 1.153 | 1.363 18% 332 346 4% 28,7% 25,4%
RRAS12 1.237 | 1.623 31% 336 396 18% 27,2% 24,4%
RRAS11 1.178 | 1.395 18% 328 347 6% 27,9% 24,9%
RRAS10 1.300 | 1.157 -11% 424 356 -16% 32,6% 30,8%
RRAS1 883 998 13% 212 302 43% 24,0% 30,3%

Fonte: SIOPS e FNS. Elaboragdo dos autores.
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Tabela 5. Despesas Liquidadas de Estados e Municipios estimadas para as subfun¢des da satde e
Transferéncias do FNS, por UF e Macrorregiao, Regido Sul

Regido / UF | Macrorregiao

Brasil

Regido Sul

Parana

Macrorregional Norte
Macrorregional Noroeste
Macrorregional Leste

Macrorregido Oeste

Santa Catarina

Sul

Planalto Norte e Nordeste
Meio Oeste e Serra Catarinense
Grande Oeste

Grande Floriandpolis

Foz do Rio Itajai

Alto Vale do Itajai

Rio Grande Do Sul

Vales

Sul

Serra

Norte
Missioneira
Metropolitana

Centro-Oeste

Fonte: SIOPS e FNS. Elaboracdo dos autores.

Despesa por Habitante

2008

845

808

765

921

693

744

720
886

888

855

738

788

1.617

667

682

808

705

888
665

576

824

865

817

em R$ de 2017
2017 e
1.023 21%
1.113 38%
1.121 47%
1.274 38%
1.001 44%
1.057 42%
945 31%
1.167 32%
1.189 34%
983 15%
1.155 56%
1.227 56%
1.829 13%
939 41%
913 34%
1.071 33%
935 33%
1.189 34%
844 27%
703 22%
1.356 65%
1.144 32%
1.141 40%

Transferéncias do FNS

2008

288

293

299

395

272

289

228
323

299

314

243

282

563

248

287

269

214

299
215

193

241

343

221

em R$ de 2017
2017 feat o)
314 9%
319 9%
349 17%
437 11%
344 26%
324 12%
287 26%
342 6%
288 -3%
257 -18%
344 42%
396 41%
405 -28%
294 19%
363 26%
274 2%
288 35%
288 -3%
251 17%
204 5%
300 24%
380 11%
207 -7%

% da despesa
financiada por
Transf. do FNS

2008

34,0%
36,2%
39,2%
42,8%
39,2%
38,9%
31,7%
36,5%
33,6%
36,7%
32,9%
35,8%
34,8%
37,1%
42,1%
33,3%
30,3%
33,6%
32,3%
33,5%
29,3%
39,6%

27,1%

2017

30,7%
28,6%
31,1%
34,3%
34,3%
30,6%
30,4%
29,3%
24,2%
26,2%
29,7%
32,3%
22,2%
31,3%
39,7%
25,6%
30,8%
24,2%
29,8%
29,0%
22,2%
33,3%

18,1%
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Tabela 6. Despesas Liquidadas de Estados e Municipios estimadas para as subfun¢des da satde e
Transferéncias do FNS, por UF e Macrorregido, Regido Centro-Oeste

% da despesa

Despesa por Habitante Transferéncias do FNS financiada por
» .~ em R$ de 2017 em R$ de 2017 Transf. do ENS
Regido / UF | Macrorregido
2008 2017 ‘?::‘(f';)‘; 2008 2017 Vl‘f‘::‘("so‘; 2008 2017
Brasil 845 1.023 21% 288 314 9%  34,0% 30,7%
Regido Centro-Oeste 892 | 1.092 22% | 283 | 289 2% | 31,8% 26,5%
Mato Grosso do Sul 1.191 | 1.506 26% | 342 | 331 -3% | 28,7% 22,0%
Trés Lagoas 817 | 1.109 36% 223 285 28% 27,3% 25,7%
Dourados 926 | 1.182 28% 277 259 -6% 29,9% 21,9%
Corumba 1.082 807 -25% | 240 | 314 31% | 22,1% 38,9%
Campo Grande 1421 | 1.822 28% 411 381 -7% 28,9% 20,9%
Mato Grosso 896 | 1.216 36% 302 306 1% | 33,7% 25,1%
Macrorregido Sul 518 740 43% 281 322 14% 54,4% 43,4%
Macrorregido Oeste 720 945 31% 228 287 26% 31,7% 30,4%
Macrorregido Norte 631 753 19% 280 315 13% | 44,3% 41,8%
Macrorregido Leste 624 685 10% | 307 | 342 11% | 49,2% 49,9%
Macrorregido Centro-Norte 974 | 1.339 37% 353 375 6% 36,3% 28,0%
Goids 751 892 19% 271 293 8% | 36,2% 32,9%
Macrorregido Sudoeste 627 998 59% | 169 | 233 38% | 26,9% 23,3%
Macrorregido Nordeste 569 714 25% | 210 | 312 48% | 36,9% 43,7%
Macrorregido Centro-Oeste 1.080 | 1.324 23% 399 395 -1% 36,9% 29,9%
Macrorregido Centro-Norte 974 | 1.339 37% 353 375 6% 36,3% 28,0%
Macrorregido Centro Sudeste 552 613 11% 209 279 34% 37,9% 45,6%
Distrito Federal 936 | 1.031 10% | 235 | 223 -5% | 25,1% 21,6%

Fonte: SIOPS e FNS. Elaboracao dos autores.
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As despesas estaduais e municipais financiadas por transferéncias do FNS foram
reduzidas de 34,0% em 2008 para 30,7% em 2017. Essa reducdo ocorreu em todas as regi-
oes, mas de forma diferenciada, sendo a maior na regiao Sul, de 7,6 pontos percentuais,
onde passou de 36,2% para 28,6%; e a menor na regido Norte, onde passou de 33,3%
para 32,6%. A maior participacdo das transferéncias do FNS nas despesas € a da regido
Nordeste, que passou de 42,6% em 2008 para 40,2% em 2017, e menor na Sudeste em
2008 (29,7%) e na Centro-Oeste em 2017 (26,5%).

Considerando as 27 UF, a maior e menor variacao positiva de valores das despesas
estaduais e municipais por habitante entre 2008 e 2017 por regido foram: Norte (Ron-
donia 27% e Acre 4%); Nordeste (Piaui 45% e Sergipe 3%); Sudeste (Rio de Janeiro 32%
e Sdo Paulo/Minas Gerais 13%); Sul (Parana 47% e Santa Catarina 32%); e Centro-Oeste
(Mato Grosso 36% e Distrito Federal 10%). Duas UF, Amapa e Amazonas, apresentaram
variagOes negativas (respectivamente, -19% e -7%) no periodo analisado.

Aumentou o percentual das despesas estaduais e municipais financiadas por
transferéncias do FNS no periodo de 2008 a 2017 em nove UF, nas regides Norte (Acre,
Amazonas, Roraima, Amapa e Tocantins), Nordeste (Rio Grande do Norte, Alagoas e
Sergipe) e Sudeste (Minas Gerais).

Os dados de despesas por macrorregido mostram grande disparidade nos valores
per capita e nas variacdes percentuais entre os anos de 2008 e 2017. Na regido Norte, o
Amazonas registrou queda da despesa por habitante nas trés macrorregides, e observa-se
grande concentracdo de recursos na macrorregiao Central do Estado, o que ocorre pelas
proprias caracteristicas geograficas que levam a uma concentragdo de capacidade ins-
talada de servicos de saude nesta macrorregido, onde esta localizada a capital, Manaus
(tabela 2).

Na regido Nordeste, todas as UF registraram crescimento da despesa por habi-
tante, com reducdes localizadas em cinco macrorregides, enquanto oito delas tiveram
crescimento acima de 50%, com destaque para a macrorregido Leste da Bahia, onde se
localiza a capital, Salvador, cuja despesa aumentou 71% (tabela 3).

Na regido Sudeste, 7 das 37 macrorregides apresentaram reducdo da despesa
por habitante; no Rio de Janeiro, a Macrorregiao III, que abrange os municipios do
Norte e Noroeste e Baixada Litoranea, registravam o maior valor por habitante da
regido Sudeste em 2008, e apresentaram queda de 28%; em Minas Gerais, a macror-
regido Tridngulo do Norte tinha o segundo maior valor por habitante e teve reducéo
de 16%; e no Espirito Santo, a regido Central, que tinha o maior valor por habitante
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em 2008, teve reducao de 7%; em Sao Paulo, a maior queda foi na regido de saude
de Franco da Rocha (RRAS3).

Naregido Sul, todas as macrorregides de saude apresentaram aumento do valor por
habitante entre 2008 e 2017, sendo o maior na macrorregido Missioneira, do Rio Grande
do Sul, e 0 menor na Grande Floriandpolis, Santa Catarina, de 13%, na macrorregido
que registrou o maior valor por habitante em 2017 (R$ 1.829). Na regido Centro-Oeste, 0
maior aumento foi na macrorregido Sudoeste de Goias (59%); o estado de Mato Grosso
foi o que registrou maior aumento (36%), e apenas uma macrorregido, de Corumbad, Mato
Grosso do Sul, teve reducdo do valor por habitante.

A correcdo das despesas por subfuncao informadas ao SIOPS, conforme realizado
no apéndice 1 do capitulo 6 deste livro, reduz o viés causado pelas diferentes formas de
classificacdo da despesa nos entes federados — estados e municipios. Sua agregacdo em
macrorregides permite a utilizacdo desses dados para calculo da eficiéncia do sistema
conforme aldgica do financiamento do sistema, que é organizado em macrorregides no
nivel de atencdo de alta complexidade, e, em alguns casos, da média complexidade. Mes-
mo utilizando o desenho das macrorregides definido e publicado em 2017 por resolucao
da CIT, sua agregacdo para o ano de 2008 com o mesmo desenho é valida, uma vez que
a definicdo das regides e macrorregioes de saude é um processo que remonta ao inicio
dos anos 2000, e 0 ano inicial, 2008, ja é posterior ao pacto pela saude®.

F possivel identificar nesse conjunto de dados macrorregionais que ha uma grande
disparidade entre os valores e variacoes intra e inter-regides. Essa desigualdade obser-
vada nas condicOes de financiamento do SUS é um fator que pode condicionar tanto a
quantidade como a eficiéncia e a eficdcia das acdes e servicos prestados a populacao, e é
condicionada pela distribuicdo dos equipamentos de saude nos diferentes territorios, que
determina a partilha dos recursos de média e alta complexidade. O contexto de restricao
fiscal cria entraves ao investimento publico em saude, dificultando a expansao dos servi-
cos de saude para as areas mais desassistidas. Outro fator importante na determinacao
dos valores das despesas per capita nas macrorregioes sdo as desigualdades das receitas
proprias, que resultam em uma menor capacidade financeira de aplicacdo de recursos
proprios vinculados constitucionalmente.

Consideracoes finais

As propostas liberais de melhoria da qualidade do gasto publico em saude sdo co-
locadas no debate publico em contraposicdo ao aumento da despesa publica como forma
de responsabilizar a ineficiéncia do setor publico pela ma qualidade do atendimento e
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pelas filas (em contraposicdo a um setor privado supostamente eficiente por definicdo).
Com base nessa premissa, a melhoria da ‘eficiéncia técnica’ liberaria recursos que seriam
convertidos em uma maior producdo de servigos para a populacao.

O falso dilema ‘financiamento versus gestdo’ ignora a necessidade de maiores
investimentos na propria gestao, para melhoria da alocacgdo de recursos, desenvolvi-
mento de sistemas de gestdo e formacdo de gestores (recursos humanos) nos estados e
municipios. As atividades de regulacao dos sistemas de saude locais no ambito de uma
macrorregido, por exemplo, e sua relacdo com a otimizacdo do atendimento comparti-
lhado dos equipamentos de satide pelos governos municipais e estaduais, com definigdo
de redes organizadas em linhas de cuidado, com fluxos de referéncias e contrarreferén-
cias nos diversos niveis do sistema — aten¢do primaria, vigilancia em saude, média e alta
complexidade —, dependem do investimento em formacdo de recursos humanos para
a gestao e desenvolvimento constante de sistemas de informacdo abertos e interopera-
veis, de forma a suportar a complexidade do SUS em termos de relacoes federativas e
interdependéncia de decisdes sobre a alocacdo de recursos.

Além disso, as regras de financas publicas para o processo de planejamento e exe-
cucdo orcamentdria ndo estdo em consonancia com a diretriz constitucional da descen-
tralizacdo das acdes e servigos no ambito do SUS, o que requer também investimentos em
mudancas institucionais para a operacionaliza¢do da gestdo do SUS por regides de saude
(existe apenas a legislacdo para consorcios intermunicipais). Nesse contexto, a melhoria
da qualidade do gasto a partir da regionalizacio das acdes e servi¢cos de saude também
fica condicionada pelas diferentes (i) estruturas tributdarias, (ii) capacidades instaladas
para a oferta de servicos, (iii) transferéncias federais e estaduais de recursos fundo a
fundo; iv) capacidade do governo federal de apoiar e incentivar a organizacao das redes
de atencdo no ambito estadual (e interestadual) e dos governos estaduais de coordenar
essas redes, cooperando com 0s municipios e eventuais drgdos intermunicipais, como
os consdrcios de saude e (iv) situagdes e interesses politicos em cada municipio.

Em uma conjuntura de restricdo fiscal nas trés esferas de governo, o que ocorre,
entretanto, € uma pressao pelo aumento da proporc¢ao de gastos em atenc¢ao hospitalar
e ambulatorial e medicamentos em detrimento das ac¢des e servi¢os ‘menos urgentes’ do
sistema: a atenc¢do primaria/basica, a vigilancia e, principalmente, a gestao.

O aumento de gastos ndo tem encontrado um correspondente aumento da capa-
cidade de financiamento do SUS na esfera federal, o que tem obrigado estados e, princi-
palmente, os municipios a aumentarem proporcionalmente a sua participacdo relativa
no financiamento tripartite do SUS. Durante os ultimos 20 anos, a participacdo conjunta

309



SUS: avaliagdo da eficiéncia do gasto publico em saude

dos entes subnacionais cresceu, passando a representar mais de 50% do total do gasto
consolidado do SUS. Mas, contraditoriamente, ndo houve alteracdo da estrutura tributaria
brasileira sob a dtica do pacto federativo, cuja arrecadacdo decorrente da competéncia
de tributar e a receita disponivel nas trés esferas de governo evidenciam uma excessiva
centralizacdo de recursos na esfera federal. Dessa forma, a capacidade de financiamento
das politicas publicas em geral (e da saude em particular) dos estados e municipios tem
apresentado diferentes graus de dependéncia da esfera federal de governo, trazendo,
para os entes subnacionais, dificuldades permanentes para a manutencao da oferta de
acoes e servicos de saude com qualidade para a populacao.

Essa restricdo se agrava pela ndo efetivacdo de novos termos para o estabeleci-
mento de critérios de transferéncias de recursos fundo a fundo (do FNS para os fundos
estaduais e municipais), cuja exigibilidade foi fixada pela Lei Complementar n°® 141/20127
—pactuacdo na CIT para aprovacao pelo Conselho Nacional de Saude (CNS): até o final de
2017, houve somente uma alteracdo significativa relacionada com critérios para rateio
para vigorar a partir de 2018: a Portaria n° 3.992/2017' do Ministério da Satude extinguiu
os seis blocos de financiamento, substituindo-os por dois, um para despesas de custeio e
outro para investimentos. Essa portaria teve seus termos pactuados na CIT, mas néo foi
encaminhada para aprovacgdo do CNS.

Convém destacar que, ainda que o periodo ndo faca parte do horizonte de anali-
se deste capitulo, o teto de despesas primarias e a nova regra do piso federal da saude
estabelecidos pela Emenda Constitucional n° 95/2016% tem impactado negativamente
o financiamento federal do SUS a partir de 2017 e, consequentemente, a participacdo
federal no financiamento tripartite das ASPS.
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