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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?’.

92



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

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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