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SINOPSE

Avaliamos a eficiéncia na provisao de servigos de satide no Brasil, em comparagio
com os paises da Organizacao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE). Estimamos em que medida varidveis como esperanga de vida ao nascer para
homens; esperanca de vida ao nascer para mulheres; indice de sobrevivéncia infantil;
anos de vida recuperados para doengas transmissiveis; anos de vida recuperados para
doengas nio-transmissiveis; anos de vida recuperados para causas externas; tamanho
da populagao; e drea geogrifica podem servir de representagao para um servigo de
sadde eficiente, dado o gasto per capita com saide. As principais metodologias de
avaliacao utilizadas sao as fronteiras de eficiéncia, calculadas em modelos de Andlise
Envoltéria de Dados — Data Envelopment Analysis (DEA) — e de fronteiras
estocdsticas (stochastic frontiers), e os resultados nao sio totalmente desfavordveis ao
Brasil.

ABSTRACT

We evaluate the efficiency of expenditure in health care provision by comparing
various output measures (life expectancy; infant survival rate; years of life recovered
from diseases; population; area) from the health system of Brazilian and OECD
countries with an expenditure measure (health expenditure per capita). When
estimating the efficiency frontier and country rankings we combine data envelopment
analysis with stochastic frontiers. Our results provide some evidence that Brazil is not
in the worst position in the sample.






1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacio Mundial de Satide (OMS), o objetivo de melhorar e
proteger a sadde das pessoas é uma das destina¢oes que definem um sistema de sadde
(OMS, 2000). Outros objetivos também importantes seriam: promover a eqiiidade
no financiamento da aten¢do a satide; e atender as expectativas da populagio no que
se refere as condigbes de atendimento (responsiveness). Adicionalmente, a OMS
também ressalta o papel dos sistemas de sadde na redu¢io das desigualdades, de modo
a incrementar a posi¢do dos individuos em pior situagdo (the worst-off). Assim,
enfatiza a OMS, ¢ inequivoca a grande relevincia dos sistemas de saide dos paises
para a elevacio do nivel de bem-estar de suas populagoes. Tal reconhecimento torna a
avaliagao desses sistemas uma obrigagio dos governos, gestores, pesquisadores e
usudrios.

No presente trabalho realizamos avaliagoes de eficiéncia que procuram inferir em
que medida o investimento em termos monetdrios, no sistema de satide do Brasil,
comparado com os sistemas de satde dos paises da Organizagao para a Cooperagio e
Desenvolvimento Econémico (OCDE),' seria eficiente em maximizar indicadores
relacionados ao desempenho desses sistemas.

Em Afonso e St. Aubyn (2005), que realizaram um estudo referente aos sistemas
de saide dos paises da OCDE, o México e a Turquia s3o excluidos da amostra, pois
sao considerados outliers, e o Brasil, por nao fazer parte da OCDE, nio ¢ incluido na
anglise.” Assim como nos dados do presente trabalho, também em Ocké-Reis (2006)
encontram-se indicativos de que existem significativas dissimilaridades entre o Brasil e
os paises desenvolvidos da OCDE. Essas dissimilaridades, sempre desfavordveis ao
Brasil (e a outros paises em desenvolvimento, como o México), sio observadas em
indicadores especificos do setor saide tais como: taxa de mortalidade infantil;
expectativa de vida; gasto per capita em satide; participagio do gasto publico em saide
no total do gasto; oferta de profissionais de sadde (médicos e enfermeiros) e de leitos
hospitalares. Mas, ressalta Ocké-Reis (0p. ciz.), as desvantagens dos paises em
desenvolvimento, como o Brasil e o México, também sio observadas em indicadores
socioecondmicos mais gerais, como o indice de Gini e a renda per capita.

No presente estudo, como em Ocké-Reis (0p. cit.), ao contrdrio do que ocorreu
em Afonso e St. Aubyn (0p. cit.), o Brasil é incluido, e México e Turquia sao
mantidos na amostra, pois, conforme veremos, seus indicadores de saide servem
como importantes referéncias para andlise do desempenho do nosso pafs. Ademais,
utilizaremos técnicas elaboradas justamente para a detec¢@o e a acomodagio de
dissimilaridades em amostras que sejam objeto de avaliacoes de eficiéncia.

Este artigo faz parte de uma linha de pesquisa que pretendemos apresentar em
trés partes, cada uma constando em um 7exto para Discussio do Instituto de Pesquisa

1. Organization for Economic Co-Operation and Development (OECD): Alemanha, Australia, Austria, Bélgica, Canada,
Coréia, Dinamarca, Eslovaquia, Espanha, Estados Unidos, Finlandia, Franca, Grécia, Holanda, Hungria, Islandia, Irlanda,
Italia, Japdo, Luxemburgo, México, Nova Zelandia, Noruega, Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Tcheca, Suécia,
Suica, Turquia.

2. Para uma observacdo visual dos outliers, no presente trabalho, em dispositivos do tipo Box-Plot (que localiza,
graficamente, os quartis da distribuicdo da amostra), ver o apéndice C.
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Econémica Aplicada (Ipea), as quais intencionamos publicar seqiiencialmente. A
primeira delas, objeto do presente texto, compara o desempenho do Brasil com os
desempenhos estimados para os paises da OCDE.

Na segunda parte, o Brasil serd comparado com paises da América Latina e
Caribe (Haiti, Guatemala, Repdblica Dominicana, Honduras, Bolivia, Guiana, El
Salvador, Trinidad e Tobago, Equador, Nicardgua, Paraguai, Peru, Barbados,
Panamd, Jamaica, Belize, Bahamas, Granada, Sao Cristévao e Névis, Santa Licia,
México, Antigua e Barbuda, Costa Rica, Suriname, Colémbia, Dominica, Argentina,
Venezuela, Cuba, Chile, Uruguai). Nem sempre as varidveis de comparagio serao as
mesmas, em virtude das diversidades das fontes de dados utilizadas, que nio sio
homoggéneas nos dois conjuntos.

Na terceira parte, utilizando as varidveis vdlidas para os dois conjuntos de paises
citados anteriormente, comparamos o Brasil com os paises da OCDE e da América
Latina, América Central e Caribe de modo simultineo.

Especificamente, este trabalho objetiva analisar a eficiéncia na provisao de servigos
de sadde do Brasil em relagdo aos paises da OCDE, no que tange 4 maximizagio de
alguns produtos que um bom sistema de sadde pode gerar. Estimamos em que medida
varidveis como esperanca de vida ao nascer para homens; esperanca de vida ao nascer
para mulheres; mortalidade infantil (ou o complemento dessa medida, isto é: o indice
de sobrevivéncia infantil); anos de vida perdidos por doenga (ou complementos: os
anos de vida recuperados para doengas transmissiveis; os anos de vida recuperados para
doengas nao-transmissiveis; e os anos de vida recuperados para causas externas); o
tamanho da populagio; e a extensao territorial podem servir de reflexo para um servigo
de sadde eficiente vis-a-vis a magnitude do gasto per capita com satide nas sociedades
analisadas.

O estudo é composto de nove secdes, incluida esta introdugao. Na se¢io 2,
apresentamos a amostra, as varidveis e os dados utilizados. Na se¢ao 3 discutimos a
metodologia de Andlise Envoltéria de Dados — Data Envelopment Analysis (DEA) —
devida a Charnes, Cooper e Rhodes (1978). Na secao 4 sio analisadas as eficiéncias
dos sistemas de sadde da amostra obtidas com o uso da DEA, em termos de
maximizagio das varidveis consideradas como produtos da sadde, dados os gastos
totais com satde per capita. Em seguida, na se¢ao 5, introduzimos a segunda
metodologia utilizada, as Fronteiras Estocdsticas —(FEs) (Stochastic Frontier),
originada de modo simultdneo em Aigner, Lovell e Schmidt (1977), Battese e Corra
(1977), e Meeusen e van den Broeck (1977). Os modelos utilizados de FEs, por
razbes de conveniéncia metodoldgica, seguem no presente trabalho’ 0 método de
minimizagao de custo. Cabe destacar que além da inclusao do componente aleatério
neste método, o modelo estocdstico apresenta a classificagio dos paises segundo o
grau de ineficiéncia, e ndo mais de eficiéncia, como no caso da DEA. Na se¢io 6 as FEs
s30 aplicadas em nossa amostra e os resultados obtidos analisados. A complementaridade
das duas metodologias, particularmente em aplicagoes em satide, atestada na literatura
(KOOREMAN, 1994) e bastante evidente em nosso trabalho, constitui o objeto da

secio 7. Na secdo 8, realizamos algumas simulagbes sobre os custos da melhoria de

3. A utilizacdo de modelos de mdltiplos outputs em FEs sofre percalcos consideraveis.

8 texto para discussao | 1370 | jan. 2009 ipea



indicadores em satide no Brasil, com base nos resultados que obtivemos. Na se¢io 9 estao
0s nossos comentarios finais.

2 A AMOSTRA E OS DADOS UTILIZADOS

Os paises analisados: Alemanha, Austrdlia, Austria, Bélgica, Brasil, Canadd, Coréia,
Dinamarca, Eslovdquia, Espanha, Estados Unidos, Finlindia, Franga, Grécia,
Holanda, Hungria, Islindia, Irlanda, Itdlia, Japao, Luxemburgo, México, Nova
Zelandia, Noruega, Polonia, Portugal, Reino Unido, Republica Tcheca, Suécia,
Suiga, Turquia.

O ano estudado foi 2004. Para aquelas varidveis que nio apresentaram dados
para o referido ano foram utilizados os imediatamente anteriores ou posteriores
disponiveis. Esse periodo contempla os anos de 1997 a 2005.

2.1 AS VARIAVEIS UTILIZADAS

As varidveis utilizadas foram escolhidas de modo a compatibilizar o nosso trabalho
com estudos similares existentes, citados ao longo do texto. Também procuramos
manter correlagio com a literatura citada no presente texto, tanto de cardter mais
epidemioldgico e de saide publica (por exemplo, DEVER, 1998; OMS, 2000;
ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2001) como de economia da saude (como,
por exemplo, BARROS, 2005; SANTERRE; NEUN, 2000; ZWEIFEL; BREYER,
1997).

Expandiu-se a lista de varidveis na andlise em relacao aos estudos sobre a OCDE.
As bases de dados utilizadas foram publicadas pela OMS e pela National Geographic

Society. A lista de varidveis ¢ a seguinte:

Recursos (inputs): gasto com satdde per capita — em US$ Paridade do Poder de
Compra (PPP).

Resultados (outputs): esperanga de vida ao nascer para homens; esperanca de vida
ao nascer para mulheres; Indice de Mortalidade Infantdl (IMR'); Indice de
Sobrevivéncia Infantil (ISR); anos de vida perdidos por doengas transmissiveis; anos
de vida perdidos por doengas nio-transmissiveis; anos de vida perdidos por causas
externas; anos de vida recuperados por doengas transmissiveis; anos de vida
recuperados por doencgas nio-transmissiveis; e anos de vida recuperados por causas
externas.

Varidveis nao-controladas diretamente pelos gestores dos sistemas de satde
(varidveis nio-discriciondrias): populagio, 4rea territorial, densidade demogrdfica.

Observagdes com relagao as varidveis utilizadas: Para permitir o uso nos modelos
de maximizagio de resultados que utilizaremos, as varidveis de resultados que os
sistemas de satide tentam reduzir, como mortalidade infantil e anos de vida perdidos,
devem ser modificadas, conforme explicamos a seguir.

No caso da varidvel mortalidade infantil foi calculada uma varidvel
complementar ao indicador; o ISR, que os sistemas de satde buscariam, ceteris

4. Infant Mortality Rate.

ipea texto para discussao | 1370 | jan. 2009 9



paribus, aumentar. Mais especificamente, procurou-se estimar, de um total de mil
criangas nascidas, quantas conseguem sobreviver 12 meses apds o nascimento. O
cdlculo, conforme Afonso e St. Aubyn (2005), foi feito da seguinte forma:

1000 - IMR
IMR

ISR =

Conforme ressaltam Afonso e St. Aubyn (op. cit.), esse indicador aumenta com a
melhoria das condicoes de saude. Além disso, ele reflete uma razao entre a taxa de
criangas que sobreviveram até um ano de idade e a taxa de criangas que morreram
antes de completar essa idade.” Razdes adicionais para a escolha desse indicador serdo
apresentadas na segao 8.

O indicador de anos de vida perdidos por doengas utilizado pela OMS (op. cit.)
estima, no total da popula¢io, quantos Anos de Vida Perdidos (YLL) podem ser
atribuidos a diferentes morbidades em relagio a esperanca de vida ao nascer da
populagio. Em nosso trabalho, o que se procurou estimar, na verdade, foi o ganho da
populagao em andlise, em anos de vida, pela possivel prevengao de doengas de cada
grupo especificado. A adogao desse indicador, que deveria ser objeto de maximizagao
pelos paises, e que, idealmente, deve aumentar com o incremento geral das condigoes
de saide, também nos foi imposta por razées metodoldgicas melhor apresentadas no
decorrer do presente estudo. Dessa maneira, o cdlculo foi feito com base em um
indicador criado, Anos de Vida Recuperados (YSL), calculado da seguinte forma:

YSL=100—-YLL"®

para todos os tipos de causa mortis relatados neste trabalho. Esse indicador preserva a
distribui¢ao percentual das causas de sobrevivéncia (e de mortalidade) observada no

indicador original da OMS.’

3 A ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS

No sistema de entradas e saidas que representa um sistema de satde, ocorre um
processo de transformagio complexo, que pode ser, com recomenddveis precaugoes,
associado a um modelo que maximiza a produgio de resultados, dados os recursos
disponiveis. No presente trabalho serd realizada uma avaliagiao da eficiéncia desse
sistema, com a utilizacio do modelo de fronteira de eficiéncia conhecido como DEA.
Basicamente, a DEA determina uma fronteira nao-estocdstica de eficiéncia técnica
para as unidades tomadoras de decisao — decision making units (DMUs) — produtivas,
por meio de um modelo de programagiao matemdtica, e estd disponivel em vdrios

5. Seja a quantidade de sobreviventes a cada mil criancas nascidas vivas /S#* = 1000 — /MR. O indicador /SR =
1000— /MR ISR*
MR MR~

6. Uma espécie de complementar ao indicador inicial.

7. Fonte de dados: OMS (http://www.who.int/whosis/whostat2007.pdf) e National Geographic Society
(http://www3.nationalgeographic.com/places/ countries/).
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softwares comerciais. Além de indicar as DMUs que sao plenamente eficientes, a DEA
aponta, para as ineficientes, metas (zargets) Gtimas de produgio e de consumo, a partir
dos dados observados nas eficientes e sem a imposi¢ao ex ante de alguma tecnologia
arbitrdria. Pode-se, também, inferir a natureza dos retornos de escala em cada uma
das DMUs e obter, para cada DMU ineficiente, quais seriam as referéncias virtuosas
(peers), cujas combinagbes convexas servem de caminho indicativo para a fronteira de
eficiéncia.

Na DEA, qualquer DMU que produza menores quantidades de produtos que
qualquer outra com o mesmo consumo de recursos serd dita ineficiente.
Analogamente, qualquer DMU que gere os mesmos niveis de produtos e que
consuma mais recursos do que qualquer outra também serd dita ineficiente. Pode-se
intuir uma no¢io de dominincia no modelo, onde as unidades eficientes sao aquelas
que nio sio dominadas por nenhuma outra e que, por isso, determinam uma
fronteira de eficiéncia. Como as DMUs podem, eventualmente, produzir mdltiplos
resultados (ouzputs) a partir de multiplos recursos (inputs), as comparagdes nem
sempre sio muito simples. Nesses casos, temos um problema de programagio
matemdtica de solu¢io nao-trivial. A DEA atribui a cada DMU um valor (escore),
que representa o desempenho relativo. Usualmente, esses escores variam entre 0 e 1,
ou entre 0% e 100%, mas existem modelos que nao impdem limites superiores para
os escores. Quanto maior o escore, maior a eficiéncia estimada para a DMU.

A DEA possui a capacidade de tratar com varidveis aferidas em unidades de medidas
diferentes, o que a coloca em condi¢do privilegiada para avaliar programas publicos
complexos. Mais especificamente, Cook, Kress e Seiford (1996) argumentam que, devido
a natureza nao-lucrativa dos setores onde a DEA tem sido freqiientemente aplicada, os
fatores analisados sao freqiientemente nao-econdmicos e que, assim, “(...) the inputs and
outputs often represent qualitative factors (...)”. Para construir a fronteira de eficiéncia, a
DEA gera um 7mput virtual e um output virtual, resultados da combinagao de todos os
inputs e outputs, normalizados pelos precos-sombra (os pesos calculados), de modo que as
unidades de medida nao tém nenhuma importincia no resultado da andlise.

Os modelos de DEA podem realizar a avaliagao de eficiéncia privilegiando os
possiveis aumentos da produgio (output oriented models — modelos orientados para a
produgdo), ou as possiveis reduc¢des do consumo de recursos (input oriented models
— modelos orientados para o consumo).

A utilizagdo dessa metodologia na andlise de sistemas de satde, inclusive no Brasil, é
crescente, e pode ser exemplificada, entre inimeros outros, por: Marinho e Faganha
(2000), e Marinho (2002), onde sao realizados exercicios de andlise de eficiéncia dos
hospitais universitdrios federais brasileiros; em Marinho (2003), que avalia a eficiéncia
técnica da assisténcia i satide prestada pelo Sistema Unico de Satdde (SUS) nos
municipios do Estado do Rio de Janeiro; por Proite e Sampaio de Souza (2004), que
aplicam esta 2 DEA aos hospitais do SUS em geral; por Calvo (2005), que avalia a
eficiéncia de hospitais gerais do Estado de Mato Grosso do Sul; e por La Forgia e
Couttolenc (2008), que avaliam a performance dos hospitais brasileiros em geral. No
exterior, a utilizagio da DEA na avaliagio do setor satide é muito extensa (alguns
exemplos seriam: CHILINGERIAN, 1994; PARKIN; HOLLIGSWORTH, 1997;
AFONSO, ST. AUBYN, 2005; SMITH, STREET, 2005).
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O grifico 1 ilustra um exemplo hipotético de construgao de FEs utilizando dois
modelos de DEA. O modelo CCR,’ que admite uma fronteira de eficiéncia com
retornos constantes de escala, ou seja, uma reta passando pela origem dos eixos
cartesianos, ¢ o modelo BCC, que admite retornos varidveis de escala. Ambos os
modelos serdo detalhados mais adiante. As supostas unidades A, B, C, D, e F,
localizadas sobre a fronteira do modelo BCC, sao eficientes neleo. A unidade F é
eficiente no modelo CCR, mas nao faria parte da amostra analisada no modelo BCC,
pois nenhuma unidade pode estar localizada acima da fronteira de eficiéncia de
nenhum modelo. As unidades £, F,, F, e G, nio so eficientes em nenhum dos dois
modelos, pois estdo localizadas abaixo das fronteiras. Por exemplo, de acordo com o
modelo CCR, a unidade F, poderia expandir a sua produgio (ouzpuz) até o nivel de
producio da suposta unidade F3, sem aumentar o uso de recursos (inputs) fixado no
mesmo nivel da unidade F,. No modelo BCC, a mesma unidade F, poderia expandir
sua produgio até o nivel de produ¢io da unidade F,, gastando apenas os recursos
gastos por F,.

GRAFICO 1
Eficiéncias nos modelos CCR e BCC

4+ Output

Fronteira CCR
Fronteira BCC

s C

:Fl

B0 8RG.To

[ ] p Input
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Quando se considera o modelo com retornos constantes de escala (o modelo
CCR), a eficiéncia da DMU F,, em um modelo orientado para produto (outpuz), é a

razdo entre a distAncia F,F, e a distAncia FF, . Porém, quando se considera o modelo
com retornos varidveis de escala (o modelo BCC), a eficiéncia — em um modelo
orientado para produto — da DMU F, ¢ a razao entre a distdncia F,F, e a distdncia

EF .

2

Note-se que, sobre a reta que define a fronteira de eficiéncia no modelo CCR, a
produtividade média ¢ igual & produtividade marginal, ou seja, a produtividade média
¢ méxima ao longo da fronteira, o que nio ocorre sempre na fronteira de eficiéncia do
modelo BCC. Nele, como se verifica no grifico 1, apenas o ponto B, onde as
fronteiras do modelo CCR e do modelo BCC coincidem, tem a produtividade média

8. 0 modelo denomina-se modelo CCR em homenagem aos seus criadores Charnes, Cooper e Rhodes (ver CHARNES;
COOPER; RHODES, op. dit).
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igual A produtividade marginal. O ponto B representa, nos termos de Banker (1984),
um “most productive scale size —(MPSS)”, que poderfamos traduzir como escala
6tima de produgao. O modelo CCR, no qual todos os pontos étimos sao MPSS, ao
impor retornos constantes de escala, considera que todos os fatores de produgio
tenham sido ajustados. Como modelo de avaliagio, o CCR ¢é mais adequado para
andlise do comportamento das DMUs no longo prazo, uma vez que, no longo prazo,
todos os fatores podem ser ajustados. O modelo BCC, ao considerar retornos
varidveis de escala, possibilita admitir que nem todos os fatores de produ¢io tenham
sido ajustados, ou que alguns insumos sejam fixos, ou seja, trata-se de um modelo
mais adequado para andlise de desempenho no curto prazo. Logo, a eficiéncia de uma
DMU de uma dada amostra, avaliada no modelo BCC, serd maior ou igual do que a
eficiéncia desta mesma DMU, na mesma amostra, avaliada no modelo CCR. Isso

o
~

270

, a eficiéncia no

pode ser demonstrado, pois a eficiéncia no modelo CCR=

B!
T

EL

modelo BCC = e como FF, > FF , entao BCC > CCR.

271

A seguir, apresentamos a representagao formal de um modelo de DEA adequado
ao problema ora estudado:

Seja um vetor de inputs x € R', que produz um vetor de outpurs y € R” . Uma
suposi¢o bdsica no presente estudo é que nao se pode, e ndo se deseja reduzir, no curto
prazo, de modo acentuado, os recursos postos a disposi¢ao dos sistemas de sadde. A
otimizagao serd realizada, preferencialmente, através da expansio da produgio em um
modelo orientado no sentido da produgio (output oriented model). A obtengio de um
modelo orientado no sentido dos recursos ¢ andloga.

Para medir o desempenho relativo de cada ano em relagdo a best practice nos |
paises, o seguinte problema de programagao linear precisa ser resolvido, onde (x,, y) é
o vetor de inputs e de outputs do ano que estd sendo avaliado:

Modelo CCR output orientado

Primal (Forma dos multiplicadores) Dual (Forma da envoltéria)
Min, T Max,, ., (O+e. 15 +e.15)
Se. T, =1 i=1..0,..1 Sit. Xh+s =x,
L. 2T, ou T + T 20 6, +s5" =YL ou 6 —Yr+s =0
uTZST Arst,sT 20
T >¢ 1
onde:

X é uma matriz de inputs n x J com colunas x;
Y é uma matriz de outputs m x J com colunas y;

A é um vetor [ x 1;
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s, 5 sd0 os vetores 7 x 1 e m x 1, relacionados com os excessos e as folgas (slacks)
dos inputs e dos outputs, respectivamente;

As 520

€ <A ¢ uma constante positiva muito pequena (infinitesimal).
Estudando a eficiéncia no modelo, temos as seguintes propriedades:

1. Se alguma expansao radial ¢ possivel 0 > 1.

2. Se nenhuma expansio radial ¢ possivel 6 = 1.

3. No ponto 6timo 0 = 1, XA = x, e YA = y, e todos os slacks sao nulos.

O problema ¢ resolvido / vezes gerando / valores 6timos para (0, A, s, s,). Cada
unidade ¢ avaliada segundo suas possibilidades de expandir sua produgao, sujeita as
restri¢des impostas pelo melhor desempenho observado. A solugio deve gerar pregos-
sombra (os multiplicadores As) étimos para os inputs e outputs, considerando-se as
restricoes de que nenhuma DMU (que, no presente caso, sao os paises da OCDE e o
Brasil) pode estar além da fronteira e de que os multiplicadores sejam positivos. A
presenca do infinitésimo & garante que a maximizagio radial serd priorizada. Essa
constante infinitesimal nio ¢ utilizada diretamente nos cilculos do modelo. Charnes,
Rousseau e Semple (1992) demonstraram que nao hd necessidade de atribuicio de
valores numéricos para €.

4 RESULTADOS DA APLICACAO DA DEA EM MODELOS
ALTERNATIVOS

O grifico 2 e a tabela 1 mostram os resultados obtidos pela metodologia em estudo
utilizando as seguintes varidveis: gasto com satde per capita (US$ PPP), esperanca de
vida ao nascer para homens e esperanca de vida ao nascer para mulheres e indice de
sobrevivéncia infantil.

Modelo 1: modelo de maximiza¢io de outputs com retorno constantes de escala;
Inputs: gasto com satde per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperanga de vida ao nascer
para mulheres e {ndice de sobrevivéncia infantil.

9. 0 software utilizado foi o Warwick Windows DEA, Version 1.02 que, inicialmente, calcula a eficiéncia radial das
unidades de acordo com as prioridades especificadas no modelo (no caso, 100% orientado para ouiputs), seguindo-se a
minimizacdo dos s/acks.
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GRAFICO 2

Eficiéncia dos paises no modelo 1

(Em %)

Turquia
Poldnia
Republica Tcheca
Coréia
México
Islandia
Finlandia
Japéo
Eslovaquia
Portugal
Espanha
Suécia
Grécia
Hungria
Italia

Nova Zelandia
Dinamarca
Franca
Noruega
Holanda
Bélgica
Alemanha
Reino Unido
Irlanda
Brasil
Austrélia
Canada
Suica
Austria
Luxemburgo
Estados Unidos
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TABELA 1

Eficiéncia dos paises no modelo 1

(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Estados Unidos 15,55 Italia 58,57
Luxemburgo 21,91 Hungria 62,20
Austria 33,19 Grédia 64,87
Suica 35,25 Suécia 66,66
Canada 35,77 Espanha 67,34
Australia 36,34 Portugal 74,49
Brasil 37,14 Eslovaquia 76,73
Irlanda 43,32 Japéo 82,22
Reino Unido 44,32 Finlandia 85,59
Alemanha 44,57 Islandia 85,92
Bélgica 45,10 México 91,43
Holanda 45,72 Coréia 99,90
Noruega 46,20 Republica Tcheca 100,00
Franca 46,50 Poldnia 100,00
Dinamarca 50,84 Turquia 100,00
Nova Zelandia 54,53
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Como ¢ possivel observar a partir tanto do grifico 2, quanto da tabela 1, os
Estados Unidos se mostraram o menos eficiente. Republica Tcheca, Polonia e
Turquia apresentaram escore 100, evidenciando eficiéncia mdxima. O Brasil, nesse
caso, situa-se entre o grupo dos paises menos eficientes com um escore de 37,14.

A inclusao das varidveis anos de vida recuperados para doengas transmissiveis,
anos de vida recuperados para doengas nao-transmissiveis e anos de vida recuperados
para causas externas mantém a andlise da tabela 1 e do grifico 1. Isso estd evidenciado
na tabela 2 e no grifico 3. Nesses, os Estados Unidos mantém o pior desempenho e,
além da Republica Tcheca, da Polonia e da Turquia, a Coréia apresenta um
desempenho méximo. O Brasil mantém a 25" posi¢io (em ordem decrescente de
eficiéncia) situando-se, ainda, no primeiro quartil da distribuigzo.

Modelo 2: modelo de maximiza¢io de outputs com retornos constantes de escala:
Inputs: gasto com satde per capita (US$ PPP)

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperanga de vida ao nascer
para mulheres, indice de sobrevivéncia infantil, anos de vida recuperados por doengas
transmissiveis; anos de vida recuperados por doengas nao-transmissiveis e anos de
vida recuperados por causas externas.

TABELA 2

Eficiéncia dos paises no modelo 2

(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Estados Unidos 15,88 [talia 58,57
Luxemburgo 21,92 Hungria 63,48
Austria 33,19 Grécia 64,87
Suica 35,25 Suécia 66,66
Canada 35,77 Espanha 67,35
Australia 36,35 Portugal 74,59
Brasil 41,64 Eslovaquia 77,27
Irlanda 43,34 Japao 82,25
Reino Unido 44,32 Finlandia 85,61
Alemanha 44,57 Islandia 85,92
Bélgica 45,12 México 92,98
Holanda 45,72 Coréia 100,00
Noruega 46,20 Republica Tcheca 100,00
Franca 46,53 Polonia 100,00
Dinamarca 50,84 Turquia 100,00
Nova Zelandia 54,54
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GRAFICO 3

Eficiéncias dos paises no modelo 2
(Em %)
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4.1 TESTANDO A UNICIDADE DA FRONTEIRA

O objetivo desta subsecio do estudo consiste na aferigdo da unicidade da FE,
conforme proposto e utilizado por Charnes, Cooper e Rhodes (1981), Gstach (1995),
e por Brockett e Golany (1996). Esse procedimento j4 foi aplicado em prestadores de
servigos de satide neste mesmo setor por Prior (1996) (hospitais gerais na Espanha) e,
no Brasil, em hospitais universitdrios federais por Marinho e Faganha (2000).
Conforme veremos, tal procedimento verifica se a amostra analisada é homogénea
(no sentido que passamos a descrever) e, portanto, passivel de testes de
comparabilidade. Buscamos distinguir entre o desempenho devido a qualidade dos
sistemas de sadde por razdes nao atribuiveis a gestao dos mesmos, e o desempenho
devido a qualidade da gestao. Por exemplo, um mau resultado pode ser, em principio,
atribufvel a problemas de gestao (uma “m4” gestdo) ou a problemas estruturais (um
“mau” sistema). Para mitigar o problema, realiza-se a avaliagdo em separado de
subgrupos dos sistemas, com a proje¢ao de cada um deles para os valores 6timos (os
targets) nos subgrupos, e a posterior comparagao unificada dos subgrupos ajustados
para os valores 6timos. Os testes serdo aplicados apenas no modelo mais amplo (o
modelo 2), originando o modelo 3, por motivos de concisao do estudo, e porque os
resultados podem ser estendidos em modelos mais simples, que tendem a discriminar
mais as DMUs. A realizagio dos testes seguiu o seguinte roteiro:

1. Considerando o gasto com sadde per capita o principal inpur do modelo, a
amostra composta por 31 paises foi dividida em duas subamostras. O critério
utilizado para compd-las foi dividir a amostra inicial pela mediana do gasto com

saide per capita (Reino Unido = US$ 2.559,90) no modelo CCR (retornos

constantes de escala) que, conforme vimos, apresenta um ranking com maior
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discriminagdo do que o modelo BCC (retornos varidveis de escala). Feito isso, foram
calculadas duas novas fronteiras de eficiéncia para cada subamostra especificada,
gerando novos zargets (valores 6timos de cada varidvel para cada unidade em estudo);

2. O préximo passo foi ajustar as unidades de cada fronteira para seus respectivos
niveis 6timos, substituindo os valores observados das varidveis dos paises ineficientes
pelos targets indicados;

3. Posteriormente, calcula-se uma nova fronteira para a amostra global ajustada
(as duas subamostras conjuntamente);

Cabe, neste ponto, uma observacao importante. Uma das varidveis utilizadas no
modelo foi esperanga de vida ao nascer. Quando sio calculados os valores Stimos
desta varidvel, podem surgir valores nao realistas. Um exemplo10 corresponde ao caso
em que o target gerado para esta varidvel foi de 193 anos para os Estados Unidos, o
que claramente nio ¢ factivel. Portanto, utilizou-se o seguinte procedimento: para
valores maiores que o valor mdximo desta varidvel na amostra original (valor
observado), substituiu-se o valor calculado pelo modelo por esse limite méximo. O
limite mdximo observado para a esperanca de vida ao nascer, na amostra, ¢ atingido
no Japao (79 anos para homens e 86 anos para mulheres).

4. Apés o cdlculo da nova fronteira, divide-se novamente a amostra pela
metodologia indicada no item 1 (mediana da distribui¢ao do gasto per capita em sadde) e,
utilizando testes nao-paramétricos, testa-se a hipStese nula de que ambas as amostras
sejam estatisticamente iguais.

O teste de Spearman denota que as amostras sio independentes. Assim,
conforme Brockett e Golany (1996), o mais indicado para a verificagao da unicidade
da FE ¢ o teste de Mann-Whitney. Esse teste nio-paramétrico, similar ao teste #, visa
comprovar se duas amostras estatisticamente independentes pertencem a mesma
populagio. O teste de Mann-Whitney gera uma estatistica W, obtida na soma dos
rankings da subamostra menor ou, em caso de amostras do mesmo tamanho, daquela
que for listada primeiro, e que serd comparada com uma estatistica semelhante gerada
na outra subamostra. Se as amostras pertencerem a uma mesma populagio, os
rankings de ambas devem ser parecidos. Em nosso caso, o teste rejeita a hipdtese de
que a fronteira seja dnica. Assim, no modelo mais amplo, existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois grupos de paises, e as amostras sao
estatisticamente heterogéneas. Os resultados utilizando a referida metodologia sao
apresentados no modelo 3, representado nos graficos 4 e 5 e nas tabelas 3 ¢ 4.

Testes de independéncia entre as amostras — teste de Spearman

Teste de hiptese:

H,: as amostras sao independentes;

H : as amostras nao sio independentes; Nimero de observagoes = 15;

Spearman’s rho = —0,4410 (estatistica de teste);

10. O conjunto completo dos Zargets de todas as varidveis, para todos os paises, ndo é apresentado devido a sua enorme
extensdo, mas esta disponivel com os autores.
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Prob > |4 = 0,0999;

Teste de unicidade das fronteiras (teste de Mann-Whitney)
Teste de hipStese:

H,: as fronteiras sao iguais;

H.:as fronteiras nao siao iguais;

DIC Observacoes Soma dos rankings Esperado
0 15 120 240
1 16 376 256
Combinado 31 496 496

Variincia nao-ajustada = 640;

Ajuste para vinculos = —74,84;

Variancia ajustada = 565,16;

Z =-5,048 (estatistica de teste);

Prob > |4 = 0,000.

Modelo 3: modelo de maximizacao de ouzputs com retornos constantes de escala:
Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperanga de vida ao nascer
para mulheres, indice de sobrevivéncia infantil, anos de vida recuperados por doengas
transmissiveis; anos de vida recuperados por doengas nio-transmissiveis e anos de
vida recuperados por causas externas.

GRAFICO 4
Eficiéncia dos paises no modelo 3
(Em %)
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Obs.: Nao foram impostas restricdes nas variaveis esperanca de vida ao nascer para homens e esperanca de vida ao nascer para mulheres.
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GRAFICO 5

Eficiéncia dos paises no modelo 3
(Em %)
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Obs.: Foram aplicadas restricdes nas varidveis esperanca de vida ao nascer para homens e esperanca de vida ao nascer para mulheres (limite
méximo de 79 anos para homens e de 86 anos para mulheres).

TABELA 3 TABELA 4

Eficiéncias dos paises no modelo 3 Eficiéncias dos paises no modelo 3

(Em %) (Em %)

Sem restricdes na esperanca de vida ao nascer Com restri¢des na esperanca de vida ao nascer

Paises Eficiéncias  Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Austrélia 43,32 Brasil 100 Australia 43,32 Brasil 100
Canada 43,33 Hungria 100 Canada 43,32 Hungria 100
Estados Unidos 43,33 México 100 Estados Unidos 43,32 México 100
Irlanda 43,33 Eslovaquia 100 Luxemburgo 43,32 Eslovaquia 100
Austria 43,33 Reino Unido 100 Austria 43,32 Reino Unido 100
Luxemburgo 43,33 Finlandia 100 Irlanda 43,33 Finlandia 100
Holanda 49,91 Republica Tcheca 100 Holanda 49,90  Republica Tcheca 100
Alemanha 50,91  Japao 100 Alemanha 50,90 Japéo 100
Dinamarca 50,92 Pol6nia 100 Dinamarca 50,93 Pol6nia 100
Franca 51,11 Espanha 100 Franca 51,12 Espanha 100
Suica 51,27 ltélia 100 Suica 51,26 [talia 100
Bélgica 51,63  Grécia 100 Bélgica 51,62 Grécia 100
Noruega 66,03  Coréia 100 Noruega 66,03 Coréia 100
Suécia 66,65  Portugal 100 Suécia 66,65 Portugal 100
Islandia 85,92  Turquia 100 Islandia 85,92 Turquia 100
Nova Zelandia 99,99 Nova Zelandia 99,99

20 texto para discusséo | 1370 | jan. 2009 ipea



Vemos que, na amostra ajustada pelo teste de unicidade, com ou sem imposicao
de restrigdo de limite mdximo para a esperanga de vida ao nascer, o Brasil apresenta
eficiéncia mdxima. O mesmo ocorre com os seguintes paises: Hungria, México,
Eslovdquia, Reino Unido, Finldndia, Repudblica Tcheca, Japao, Polonia, Espanha,
Itdlia, Grécia, Coréia, Portugal e Turquia. Por essa andlise, os paises que
apresentaram os piores desempenhos foram Austrdlia, Canadd, Estados Unidos,
Irlanda, Austria e Luxemburgo. E importante ressaltar, ainda, que o escore de
eficiéncia de cada pafs na tabela 3, e o correspondente escore na tabela 4 (e nos
grificos 4 e 5) divergem, quando muito, na segunda casa decimal, o que seria
irrelevante, dadas as limita¢es e os objetivos de nosso estudo. As tabelas sao aqui
apresentadas, entretanto, para ilustrar a possibilidade de ocorréncia de valores atipicos
ou extravagantes nos zargets (valores 6timos calculados na DEA), e a relativa robustez
do nosso exercicio ao problema, que pode ser relevante em outros contextos.

Considerando o alto grau de heterogeneidade da amostra utilizada,
principalmente pela inser¢ao do Brasil, os préximos exercicios tiveram como objetivo
tentar explicar os determinantes dessas dessemelhangas que estivessem além do
controle dos gestores dos sistemas de satde de cada pais.

4.2 AS VARIAVEIS AMBIENTAIS (VARIAVEIS NAO-DISCRICIONARIAS)

A amostra utilizada neste estudo apresenta um alto grau de heterogeneidade, seja com
relagdo aos indicadores de satde empregados ou as caracteristicas fisicas e
populacionais dos paises da OCDE e do Brasil. Por essa razdo, tornou-se necessdrio
incluir, na andlise dos sistemas de sadde, varidveis nao-controldveis pelos gestores
desses sistemas dos paises mas que, em certa medida, poderiam impactar no
desempenho destes com relagio A provisio dos cuidados a saide das populagoes
adscritas. Assim, a fim de captar essas desigualdades, nesta parte do artigo, serdo
realizados estudos incluindo as seguintes varidveis nao-discriciondrias, ou ambientais,
para cada pafs: populagio; drea geogrifica; e densidade demogrifica. Os dados
populacionais foram obtidos na National Geographic Society (ver o apéndice A).
Outras varidveis nao-discriciondrias de interesse (por exemplo, a propor¢ao de
fumantes na popula¢ao, ou o consumo de bebidas alcodlicas) e mais relacionadas com
a sadde poderiam ser incluidas, mas a auséncia de dados confidveis limita essa
possibilidade. No entanto, vale atentar para o fato de que varidveis desse tipo, de
certo modo, impactam a esperanga de vida ao nascer e a taxa de mortalidade infantil,
contempladas no estudo. O consumo de 4lcool, embora indiretamente, afeta até
mesmo as causas externas de mortalidade. E os gestores dos sistemas de saide
costumam influenciar tais varidveis por meio de campanhas educativas, o que as torna
menos discriciondrias do que as varidveis bastante exc’)genasll aos sistemas de saude,
que utilizamos. Os resultados s3o os que se seguem abaixo, evidenciados nos grificos
6 a 10 e nas respectivas tabelas 5 a 10.

No primeiro conjunto de evidéncias, especificamente o grifico 6 e a tabela 5,
foram utilizados, como input, o gasto com saide per capita e, como outputs, a
esperanga de vida ao nascer para homens; a esperanga de vida ao nascer para

11. 0 tamanho da populagdo talvez ndo seja tdo exdgeno, pois é influenciado pela taxa de mortalidade, pela esperanca
de vida e pela eventual presenca de controles de natalidade.
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mulheres; e o ISR. Nesse caso, a varidvel nao-discriciondria utilizada foi a popula¢ao
de cada pais. A populacio, a coletividade e os grupos humanos sio as bases naturais
de estudos epidemiolégicos (para detalhes, ver DEVER, 1998; ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2001).” Em principio, podemos especular que maiores
populagdes podem gerar maiores problemas de gestao e de controle de grandes
sistemas de saude; apresentam maiores possibilidades de contdgios de doengas
transmissiveis e de violéncias, relacionados a grandes aglomeragoes e a grandes centros
urbanos; suscitam maiores possibilidades de desigualdades sociais; apresentam
maiores dificuldades para acompanhamento de individuos; e costumam exibir grande
diversidade de doengas e de agravos a satde. Além disso, as provdveis disparidades
étnicas, religiosas, culturais e politicas, usualmente presentes em grandes contingentes
populacionais, nio devem, em principio, favorecer a gestao dos sistemas de satide em
tais circunstincias. Assim, paises com grandes populag¢des, como o Brasil e os Estados
Unidos, e México, entre outros, podem ter a sua avaliagio prejudicada em arcabougos
metodoldgicos que ndo contemplem compensagbes para esta caracteristica especifica.
O oposto poderia ocorrer com paises com populaces relativamente pequenas, como
Suica, Luxemburgo, Bélgica etc. Problemas de gestao similares aos encontrados em
grandes contingentes populacionais poderiam ocorrer em paises com territérios (drea
geogrdfica) muito grandes, na nossa amostra, por exemplo, o Brasil e os Estados
Unidos. Nesses casos, as grandes distancias e os provéveis obstdculos naturais podem
servir, no minimo, de elementos multiplicadores de custos; de deseconomias de escala
(devidas as eventuais necessidades de dispersio dos servigos); e de dificuldade de
acesso das populacdes aos servigos. Adicionalmente, eventuais divisdes politico-
administrativas poderiam ser elementos complicadores da gestao de sistemas de satde.
Um modo inicial, ainda que muito rudimentar, de tentar reduzir as influéncias de
ambas as varidveis, ¢ utilizar, conforme mostraremos, a densidade demogrifica nos
modelos. Obviamente, tal sintese nao elimina todo o conjunto de dbices e de
disparidades j4 mencionadas mas, conforme veremos, é um primeiro passo nessa
direcdo. A necessidade de inclusio de indicadores mais precisos e dteis, por ora, fica
apenas registrada, mas ¢ de interesse dos desejados desdobramentos de nossas
pesquisa.

Na pritica, os modelos de DEA acomodam esses problemas de diversas
maneiras. Uma delas, que aqui adotaremos, inclui essas varidveis nao-discriciondrias
no conjunto de restri¢oes dos modelos, mas nao na fungio objetivo a ser maximizada
(como em nossos modelos que sio owutpur oriented), ou minimizada.”" Uma
alternativa bastante adotada, por exemplo, em Marinho (2003), consiste no método
de dois estdgios. Nesses modelos, as varidveis nao-discriciondrias sao empregadas
como varidveis explicativas (independentes), em modelos de regressio nos quais os
escores de eficiéncia calculados pela DEA sio as varidveis dependentes. Assim,
consegue-se inferir os impactos de tais varidveis sobre os escores de eficiéncia das
DMUs sob andlise. Essa abordagem ¢é problematizada por Simar e Wilson (2007),
que discutem as propriedades dos estimadores das regressoes, pois os estimadores da

12. Rouquayrol e Almeida Filho (2001, p. 15) asseveram, ainda, que “A epidemiologia é o eixo da sadde ptblica”.

13. Tal método, em principio, nos parece naturalmente mais compativel (conforme veremos mais adiante) com a
utilizacdo de FEs, porque permitem incluir, diretamente, as mesmas variaveis em ambos os tipos de fronteiras.

14. Para mais informagBes técnicas, ver Charnes et a/. (1994, cap. 3).
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DEA nio sio serialmente independentes. Cabe ressaltar, ainda, que o modelo que
utilizamos, apresentado em Banker e Morey (1986), pode fazer alguma
superestimativa dos escores de eficiéncia das DMUS por, eventualmente, comparar
algumas das unidades com outras em situagdo desfavordvel, conforme argumenta
Ruggiero (1996). Entretanto, ainda que isso efetivamente ocorra (o que é um
problema empirico nao trivialmente tratdvel), alguma corre¢ao ¢ feita, com resultados
aprimorados em relagio a modelos que nao consideram o problema.

Modelo 4: modelo de maximizagao de outputs com retornos constantes de escala:
Inputs: gasto com sadde per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperanca de vida ao nascer
para mulheres, ISR e populagao (varigvel nao-discriciondria).

GRAFICO 6

Eficiéncias dos paises no modelo 4
(Em %)
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Turquia
Coréia
Alemanha
Espanha
Polénia
Republica Tcheca
Franga
Estados Unidos
México
Japédo

Reino Unido
Brasil
Islandia
Finlandia
Eslovaquia
Portugal
Suécia
Grécia
Hungria
Nova Zelandia
Holanda
Dinamarca
Noruega
Bélgica
Irlanda
Canada
Australia
Suica
Austria
Luxemburgo

TABELA 5

Eficiéncias dos paises no modelo 4

(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Luxemburgo 21,91 Finlandia 85,59
Austria 33,19 Islandia 85,92
Suica 35,25 Brasil 92,56
Australia 36,34 Reino Unido 96,51
Canada 38,71 Japdo 100,00
Irlanda 43,32 México 100,00
Bélgica 45,10 Estados Unidos 100,00
Noruega 46,20 Franca 100,00
Dinamarca 50,84 Republica Tcheca 100,00
Holanda 50,99 Pol6nia 100,00
Nova Zelandia 54,53 Espanha 100,00
Hungria 62,20 Alemanha 100,00
Grécia 64,87 Coréia 100,00
Suécia 66,66 Turquia 100,00
Portugal 74,49 Italia 100,00
Eslovaquia 76,73
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Analisando o grifico 6 e a tabela 5, é possivel perceber que, além dos paises que
j& apresentavam eficiéncia mdxima (Turquia, Republica Tcheca, Coréia) em modelos
anteriores, paises populosos melhoraram seus desempenhos, destacando-se, neste
conjunto, o Brasil e os Estados Unidos. Diferentemente dos outros modelos, o pais
que apresentou o pior desempenho foi Luxemburgo, seguido de Austria e Sufga. No
outro extremo, os paises com eficiéncia mdxima foram Japao, México, Estados
Unidos, Franga, Republica Tcheca, Polénia, Espanha, Alemanha, Coréia, Turquia e
Itdlia.

No gréfico 7 e na tabela 6, de acordo com a légica supramencionada, a varidvel
nao-discriciondria escolhida foi a drea geogréfica de cada pais e os resultados sio os
que se seguem.

Modelo 5 : modelo de maximiza¢do de ousputs com retornos constantes de
escala:

Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperan¢a de vida ao nascer
para mulheres, ISR e drea geogrdfica (varidvel nao-discriciondria).

GRAFICO 7

Eficiéncias dos paises no modelo 5
(Em %)
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TABELA 6

Eficiéncias dos paises no modelo 5
(Em %)

Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Luxemburgo 21,91 Brasil 100
Austria 33,19 Canada 100
Suica 35,25 Replblica Tcheca 100
Irlanda 43,32 Finlandia 100
Bélgica 45,10 Franca 100
Holanda 45,72 Alemanha 100
Reino Unido 48,10 [talia 100
Dinamarca 50,84 Japao 100
Hungria 62,20 México 100
Nova Zelandia 63,34 Noruega 100
Grécia 74,25 Polonia 100
Portugal 74,49 Espanha 100
Eslovaquia 76,73 Suécia 100
Islandia 85,92 Turquia 100
Coréia 99,90 Estados Unidos 100
Australia 100,00

7

A andlise para o caso onde a varidvel nio-discriciondria ¢ a drea geogrdfica se
mantém praticamente inalterada em relagdo ao caso da varidvel populagio. Cabe
ressaltar, apenas, a inclusio de alguns paises, entre eles o Brasil, para o grupo de
eficiéncia mdxima.

O gréfico 8 e a tabela 7, contudo, mostram uma reversao nos resultados dos
paises em termos de eficiéncia dos sistemas de satde, medida pelo gasto per capita
neste setor, quando incluida a varidvel nao-discriciondria densidade demogrifica.
Como ¢ possivel perceber, paises populosos e/ou territorialmente extensos, que
apresentavam eficiéncias elevadas com as varidveis nao-discriciondrias populacio e
drea geogrdfica isoladas (os modelos 4 e 5), tiveram as suas classificagbes pioradas.
Esse novo resultado pode estar atrelado a uma ineficiéncia na distribui¢ao dos servigos
de satide em grandes populagbes e/ou em grandes territérios, consideradas as diversas
disparidades mencionadas anteriormente. Outra explicagio reside na conjectura,
também j4 comentada, de que a normaliza¢io da drea geogrdfica pelo tamanho da
populagao reduz os efeitos isolados dessas duas varidveis para os paises grandes em
ambas as dimensoes (como Brasil e Estados Unidos). Isso origina resultados mais
préximos aos modelos onde essas varidveis nao foram consideradas (como nos
modelos 1 e 2) do que naquele em que a amostra foi segmentada e ajustada (modelo
3). Os resultados sao os que se seguem abaixo. Assim, em linhas gerais, os resultados
obtidos sio compativeis com as nossas expectativas explicitadas @ priori. Nao
incluimos simultaneamente a 4rea geogréfica e a populagdo pois, obviamente, os
resultados seriam qualitativamente os mesmos.
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Modelo 6 : modelo de maximizagdo de outputs com retornos constantes de
escala:

Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperanga de vida ao nascer para
mulheres, ISR e densidade demogrifica (varidvel ndo-discriciondria).

GRAFICO 8
Eficiéncias dos paises no modelo 6
(Em %)
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TABELA 7

Eficiéncias dos paises no modelo 6

(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Estados Unidos 15,55 Italia 58,57
Luxemburgo 21,91 Hungria 62,20
Austria 33,19 Grécia 64,87
Suica 35,25 Suécia 66,66
Canada 35,77 Espanha 67,34
Australia 36,34 Portugal 74,49
Brasil 37,14 Eslovaquia 76,73
Irlanda 43,32 Japédo 82,33
Reino Unido 44,33 Finlandia 85,59
Alemanha 44,59 Islandia 85,92
Bélgica 45,19 México 91,43
Holanda 45,81 Replblica Tcheca 100,00
Noruega 46,20 Coréia 100,00
Franca 46,50 Pol6nia 100,00
Dinamarca 50,84 Turquia 100,00
Nova Zelandia 54,53
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Como ¢ possivel perceber, a inclusio da varidvel nao-discriciondria densidade
demogrdfica remete 2 andlise dos primeiros modelos (1 e 2), nos quais tanto o Brasil
quanto os Estados Unidos apresentavam fraco desempenho.

Os grificos 9, 10 e 11 e as respectivas tabelas 8, 9 ¢ 10 sao, na verdade, variagoes
dos trés dltimos resultados apresentados — incluindo varidveis nio-discriciondrias —
com a inclusdo adicional, apenas, das varidveis anos de vida recuperados para doengas
transmissiveis e anos de vida recuperados para doengas ndo-transmissiveis. Em
resumo, podemos adiantar que as conclusoes explicitadas para os modelos 4 a 6
podem ser estendidas para os resultados dos modelos 7 a 9, apresentados a seguir,
dado que as posicoes relativas dos paises ndo se alteraram significativamente.

Modelo 7: modelo de maximizacao de outputs com retornos constantes de escala:
Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperanga de vida ao nascer
para mulheres, ISR, anos de vida recuperados por doengas transmissiveis; anos de
vida recuperados por doengas nao-transmissiveis, anos de vida recuperados por causas
externas ¢ populagdo (varidvel nao-discriciondria).

GRAFICO 9

Eficiéncias dos paises no modelo 7
(Em %)
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TABELA 8
Eficiéncias dos paises no modelo 7

(Em %)

Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Luxemburgo 21,92 Finlandia 85,61
Austria 33,19 Islandia 85,92
Suica 35,25 Brasil 92,56
Austrélia 36,35 Reino Unido 95,90
Canada 38,12 Japao 100,00
Irlanda 43,34 México 100,00
Bélgica 45,12 Estados Unidos 100,00
Noruega 46,20 Alemanha 100,00
Holanda 50,43 Republica Tcheca 100,00
Dinamarca 50,84 Poldnia 100,00
Nova Zelandia 54,54 Espanha 100,00
Hungria 63,48 Franca 100,00
Grécia 64,87 Coréia 100,00
Suécia 66,66 Turquia 100,00
Portugal 74,59 Itdlia 100,00
Eslovaquia 71,27

Modelo 8: modelo de maximizagao de ouzputs com retornos constantes de escala:
Inputs: gasto com sadde per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperanca de vida ao nascer
para mulheres, ISR, anos de vida recuperados por doengas transmissiveis; anos de
vida recuperados por doengas nio-transmissiveis, anos de vida recuperados por causas
externas e drea geogrifica (varidvel nao-discriciondria).

GRAFICO 10

Eficiéncias dos paises no modelo 8
(Em %)
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TABELA 9
Eficiéncias dos paises no modelo 8

(Em %)

Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Luxemburgo 21,92 México 100
Austria 33,19 Canada 100
Suica 35,25 Suécia 100
Irlanda 43,34 Alemanha 100
Bélgica 45,12 Estados Unidos 100
Holanda 45,72 Replblica Tcheca 100
Reino Unido 47,79 Pol6nia 100
Dinamarca 50,84 Franca 100
Hungria 63,48 Finlandia 100
Nova Zelandia 67,71 Italia 100
Grécia 74,25 Austrélia 100
Portugal 74,59 Coréia 100
Eslovaquia 71,27 Turquia 100
Islandia 85,92 Espanha 100
Japao 100,00 Noruega 100
Brasil 100,00

Modelo 9: modelo de maximizagao de outputs com retornos constantes de escala:
Inputs: gasto com sadde per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens, esperanca de vida ao nascer
para mulheres, ISR, anos de vida recuperados por doengas transmissiveis; anos de
vida recuperados por doengas nio-transmissiveis, anos de vida recuperados por causas
externas e densidade demogréfica (varidvel nao-discriciondria).

GRAFICO 11

Eficiéncias dos paises no modelo 9
(Em %)
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TABELA 10

Eficiéncias dos paises no modelo 9
(Em %)

Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Estados Unidos 15,88 [talia 58,57
Luxemburgo 21,92 Hungria 63,48
Austria 33,19 Grécia 64,87
Suica 35,25 Suécia 66,66
Canada 35,77 Espanha 67,35
Australia 36,35 Portugal 74,59
Brasil 41,64 Eslovaquia 77,27
Irlanda 43,34 Japéo 82,33
Reino Unido 44,36 Finlandia 85,61
Alemanha 44,59 Islandia 85,92
Bélgica 45,19 México 92,98
Holanda 45,81 Replblica Tcheca 100,00
Noruega 46,20 Coréia 100,00
Franca 46,53 Polonia 100,00
Dinamarca 50,84 Turquia 100,00
Nova Zelandia 54,54

4.3 APLICACAO DA DEA COM RETORNOS VARIAVEIS DE ESCALA

Conforme veremos, os modelos de FE nio deram bons resultados quando a
esperanca de vida ao nascer para homens foi utilizada em conjunto com a esperanca
de vida a0 nascer para mulheres, devido a elevada correlagio entre tais varidveis. A
tentativa de comparar os resultados gerados pela FE (que ainda serdo apresentados,
mas nao permitiram comparagdes entre todos os modelos) com a DEA tornou
necessdria a realizagio de novos procedimentos envolvendo esta tltima metodologia.
Além de alterar a especificagio do modelo pela nio-utiliza¢io da esperanga de vida ao
nascer para mulheres, foi incluida a op¢ao de retornos varidveis de escala. Conforme
Jacobs, Smith e Street (2006,esp. cap. 7) as FEs, ceteris paribus, tendem a discriminar
menos as DMUs do que a DEA. Assim, naturalmente, os modelos com retornos
varidveis de escala surgem como referéncia para comparagio, por seu menor poder de
discriminagdo (notadamente o modelo BCC) quando comparados aos modelos com
retornos constantes de escala (como o modelo CCR, que vinhamos utilizando até
entdo). Tal caracteristica foi apresentada na se¢io precedente. O objetivo desta breve
subse¢ao, portanto, ¢ mostrar os resultados das fronteiras geradas pela DEA com os
modelos mais compativeis com os utilizados no caso da FE. Os resultados sio
mostrados nas tabelas e gréficos que se seguem abaixo, nos modelos 10 a 14.
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Modelo 10: modelo de maximizagao de outputs com retornos varidveis de escala:

Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR.

Grafico 12
Eficiéncias dos paises no modelo 10
(Em %)
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TABELA 11
Eficiéncias dos paises no modelo 10
(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Brasil 88,51 Grécia 98,07
Hungria 92,26 Espanha 98,50
Dinamarca 94,94 Nova Zelandia 98,6
Irlanda 94,94 Italia 98,73
Bélgica 94,94 Austrélia 98,73
Estados Unidos 94,94 Suica 98,73
Eslovaquia 95,59 Suécia 98,73
Portugal 95,72 Canada 98,73
Austria 96,20 Republica Tcheca 100,00
Luxemburgo 96,20 Coréia 100,00
Franca 96,20 Turquia 100,00
Reino Unido 96,20 Islandia 100,00
Alemanha 96,20 México 100,00
Holanda 97,47 Japdo 100,00
Noruega 97,47 Polénia 100,00
Finlandia 97,64
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Modelo 11: modelo de maximizagao de outputs com retornos varidveis de escala:
Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outpuss: esperanca de vida ao nascer para homens, ISR, anos de vida
recuperados por doengas transmissiveis; anos de vida recuperados por doengas nao-

transmissivelis.
GRAFICO 13
Eficiéncias dos paises no modelo 11
(Em %)
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TABELA 12
Eficiéncias dos paises no modelo 11
(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Portugal 96,01 Finlandia 100
Reino Unido 96,44 Islandia 100
Irlanda 96,91 Coréia 100
Estados Unidos 97,54 Poldnia 100
Holanda 97,80 Nova Zelandia 100
Alemanha 98,52 Brasil 100
Franca 98,59 Grécia 100
Bélgica 98,89 Italia 100
Canada 98,92 Luxemburgo 100
Noruega 98,97 Suécia 100
Dinamarca 99,24 Republica Tcheca 100
Suica 99,43 Hungria 100
Espanha 99,63 Japéo 100
Eslovaquia 99,88 México 100
Austria 99,93 Turquia 100
Australia 100,00
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Modelo 12: modelo de maximizagao de outputs com retornos varidveis de escala:
Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR e populagao (varidvel
nao-discriciondria).

GRAFICO 14
Eficiéncias dos paises no modelo 12
(Em %)
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TABELA 13
Eficiéncias dos paises no modelo 12
(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Luxemburgo 42,60 Eslovaquia 95,59
Noruega 56,01 Portugal 95,72
Suica 56,43 Finlandia 97,64
Austria 64,53 Grécia 98,07
Bélgica 69,47 Espanha 98,50
Alemanha 69,55 Nova Zelandia 98,60
Canada 71,34 Islandia 100,00
Holanda 72,27 México 100,00
Austria 72,47 Estados Unidos 100,00
Franca 72,55 Brasil 100,00
Dinamarca 78,30 Japao 100,00
Suécia 80,94 Pol6nia 100,00
Irlanda 83,14 Republica Tcheca 100,00
Reino Unido 86,16 Coréia 100,00
Hungria 92,26 Turquia 100,00
Italia 93,75
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Modelo 13: modelo de maximizacdo de outputs com retornos varidveis de
escala:

Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR e drea geogrifica
(varidvel nao-discriciondria).

GRAFICO 15
Eficiéncias dos paises no modelo 13
(Em %)
wauia e
Coréia
Republica Tcheca
Polénia
Japéo
Canada
Finlandia
México
Islandia
Brasil
Nova Zelandia
Espanha
Grécia
Portugal
Eslovaquia
Austrélia
Italia
Hungria
Reino Unido
Irlanda
Suécia
Dinamarca !
Franca :
Holanda |
Alemanha |
Bélgica !
Austria :
Suica |
Noruega |
Estados Unidos !
Luxemburgo [ R ,.-.-_L o
0 20 40 60 80 100 120
TABELA 14
Eficiéncias dos paises no modelo 13
(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Luxemburgo 42,6 Eslovaquia 95,59
Estados Unidos 51,81 Portugal 95,72
Noruega 56,01 Grécia 98,07
Suica 56,43 Espanha 98,50
Austria 64,53 Nova Zelandia 98,60
Bélgica 69,47 Brasil 100,00
Alemanha 69,55 Islandia 100,00
Holanda 72,27 México 100,00
Franca 75,91 Finlandia 100,00
Dinamarca 78,30 Canada 100,00
Suécia 82,47 Japéo 100,00
Irlanda 83,14 Pol6nia 100,00
Reino Unido 86,16 Replblica Tcheca 100,00
Hungria 92,26 Coréia 100,00
Italia 93,75 Turquia 100,00
Austrélia 94,86

34 texto para discusséo | 1370 | jan. 2009 ipea



Modelo 14: modelo de maximizagao de outputs com retornos varidveis de escala:
Inputs: gasto com saude per capita (US$ PPP);

Outpuss: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR e densidade
demogrifica (varidvel nao-discriciondria).

GRAFICO 16

Eficiéncias dos paises no modelo 14
(Em %)
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TABELA 15

Eficiéncias dos paises no modelo 14

(Em %)
Paises Eficiéncias Paises Eficiéncias
Estados Unidos 35,70 [talia 93,75
Luxemburgo 42,60 Eslovaquia 95,59
Noruega 56,01 Portugal 95,72
Suica 56,43 Finlandia 97,64
Austria 64,53 Grécia 98,07
Alemanha 69,55 Espanha 98,50
Canada 71,34 Nova Zelandia 98,60
Australia 72,47 Islandia 100,00
Franca 72,55 México 100,00
Bélgica 74,29 Turquia 100,00
Dinamarca 78,30 Japao 100,00
Suécia 80,94 Nova Zelandia 100,00
Irlanda 83,14 Republica Tcheca 100,00
Reino Unido 86,16 Coréia 100,00
Brasil 88,51 Pol6nia 100,00
Hungria 92,26

ipea texto para discussao | 1370 | jan. 2009 35



Qualitativamente, como costuma ocorrer na DEA, os resultados obtidos para os
modelos com retornos varidveis de escala (modelos 10 a 14) sao muito similares aos
obtidos com os modelos com retornos constantes de escala (modelos anteriores). Nos
modelos com retornos varidveis de escala utilizados (que sio modelos BCC), a
maioria dos paises, incluindo Brasil e Estados Unidos, sio melhor avaliados do que
nos modelos CCR (que admitem retornos constantes de escala) com as mesmas
varidveis. Analogamente, Brasil ¢ Estados Unidos tém piores avaliagdes no modelo
que inclui a varidvel densidade demogrifica do que nos modelos que incluem
populagio ou drea geogrifica.

4.4 APLICACAO DA DEA: DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os exercicios realizados nessa primeira parte do estudo consistiram,
fundamentalmente, na andlise da eficiéncia do sistema de satide dos diversos paises
(Brasil e integrantes da OCDE) contemplados no trabalho. A metodologia bdsica de
andlise utilizada foi a DEA.

Uma andlise muito geral dos exercicios evidencia resultados nao muito claros, ou
definitivos, para o Brasil, em termos de eficiéncia na provisio de servigos de saide
que se reflita em bons indicadores cldssicos da sadde. A despeito do baixo volume de
gastos per capita em satde, o pais apresentou, em quase todos os casos, uma das piores
colocagdes da amostra.” Contudo, partindo do principio de que, em pafses muito
populosos e/ou extensos, a provisao dos servigos de sadde pode ser dificultada por
caracteristicas nao controldveis, buscou-se incluir varidveis e opgdes metodoldgicas
que pudessem contornar ou absorver este problema. Assim, como esperado, com a
inclusdo de varidveis que refletissem o tamanho da populagio e drea geogrifica, os
paises com maiores valores em pelo menos um desses indicadores apresentaram
melhora substancial de sua eficiéncia, como ¢ o caso do Brasil e dos Estados Unidos.
Todavia, mesmo que a existéncia de uma populagio numerosa e/ou um territério
extenso possam refletir a demanda de uma sociedade com relagio aos servigos de
saide em estudo, uma andlise mais profunda de como esses servicos sio
disponibilizados as pessoas torna-se necessdrio. Em outras palavras, nao basta analisar
as dimensoes fisicas e populacionais do pais. A dindmica da distribui¢ao do servigo de
sadde ¢ de extrema relevincia para inferir até que ponto ¢ possivel verificar se toda a
populagio desfruta deste servico de maneira eqiiitativa e étima. Em contraponto com
os bons resultados dos paises populosos e/ou extensos quando as varidveis nio-
discriciondrias eram a populagdo e a drea geogréfica, quando inserida a varidvel nao-
discriciondria densidade demogrdfica, esses paises passaram novamente a apresentar
um fraco desempenho em todos os modelos propostos.

Uma conclusio preliminar de nosso trabalho poderia ser o fato de que, mesmo
paises que gastam consideravelmente com satide em termos per capita (como os
Estados Unidos), podem nio ser eficientes. Ou, ainda, se o objetivo ¢ maximizar os
resultados em satide, pode ser mais relevante gastar melhor do que gastar mais. Como
o Brasil é um dos paises que menos gasta per capita em satide na amostra considerada,
o pais poderia ser considerado ruim tanto na otimizagao quanto no volume de

15. Em certas circunstancias, notadamente na presenca de retornos crescentes de escala, é necessario aumentar gastos
para aumentar a eficiéncia.
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recursos destinados a sadde. Entretanto, conforme vimos, a complexidade da
avaliagio da eficiéncia de servigos de sadde passa, também, por consideragbes a
respeito de varidveis (e de indicadores) relevantes sobre os quais os gestores (e as
autoridades) da sadde podem nio ter muita influéncia (por exemplo, o tamanho da
populagio), ou mesmo nenhuma influéncia (por exemplo, a drea territorial).

7

E importante salientar que outras dimensdes e indicadores, de reconhecida
influéncia em sistemas de satde, nio podem ser incluidos em um estudo como o
nosso. Uma lista, nao exaustiva, inclui a natureza das institui¢oes de sadde; as
caracteristicas mais precisas da demografia e da epidemiologia de cada pais; questoes
culturais, politicas e sociais; e assim por diante. Fazemos essas ressalvas antes mesmo
da apresentagao e da utilizagdo das FEs, com um objetivo bastante especifico, embora
ambicioso, nesta altura: motivar o leitor, para, desde j4, acolher e acatar (ou nao!) a
necessidade de metodologias e indicadores alternativos (e qui¢d complementares) na
utiliza¢io de metodologias quantitativas (mesmo as cldssicas) na avaliagio de sistemas
de satide.

5 AS FRONTEIRAS ESTOCASTICAS

A segunda parte do estudo destina-se a andlise dos resultados obtidos, a partir das
mesmas varidveis apresentadas anteriormente, utilizando a metodologia das FEs.
Além dos métodos de cdlculo, uma diferenca fundamental entre a DEA e a FE
consiste na inclusdo do termo aleatério que o segundo método contempla. Além
disso, neste caso, os resultados apresentados estario mostrando as ineficiéncias
estimadas de cada pais, e nao mais a eficiéncia, como no caso anterior.

As FEs , devidas a Aigner, Lovell e Smith (1977), Battese ¢ Corra (1977), e
Meeusen e van den Broeck (1977) sio modelos de regressio com uma perturbagio
assimétrica nao-normal, motivados pela idéia de que desvios da fronteira de produgao
podem nao estar inteiramente sob o controle das DMUs. No caso da DEA, todos os
desvios da produgao (causados, por exemplo, por falhas de equipamentos, ou erros de
medida, ou md especificagio do modelo) seriam avaliados como ineficiéncia. A
interpretagao, nos modelos de FE, ¢ que cada DMU se defronta com a sua prépria
fronteira de produgio e que essa fronteira ¢ aleatoriamente determinada pelo
conjunto de todos os elementos estocdsticos que entrariam no modelo, fora do
controle da DMU. Assim, a fronteira nao passa necessariamente por todos os pontos
de produgio mais elevada, ou de mais baixo custo.

As FEs também tém ampla utliza¢io em satde (para exemplos, ver

VITALIANO; TOREN, 1994; JACOBS; SMITH; STREET, 20006).

A formulagdo geral para uma fronteira de produ¢io, como nos modelos de
regressao: y = Bx‘+£, comE€=v—u

onde:
y é o produto, x os insumos;

€ é 0o componente estocdstico;
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# é nao-negativo; e
v tem distribui¢ao de probabilidades livre.
Assume-se que v e % s3o independentes.

O componente v nio estd sob o controle das DMUs e # é um termo nio-
negativo, que captura a ineficiéncia e define a que distincia a DMU estd da fronteira
produtiva. E usual supor que » é normalmente distribuida, ou seja, v~-N[0, 0.’]. Nao
existe critério econdmico para definir a escolha da distribuigao de probablhdades de
u. Em geral, assume-se que # tenha distribuicdo Aalf-normal, normal-truncada,
exponencial ou gama.

Em uma fronteira para custos, teremos ¢ = ¢ (3 w) + € com € = v + u.

Nesse caso, ¢ s30 0s custos e w ¢ o custo unitdrio (pregos) de cada um dos fatores
~ 16
de produgio.

6 APLICACAO DAS FRONTEIRAS ESTOCASTICAS NOS SISTEMAS DE
SAUDE, COM MODELOS ALTERNATIVOS

Inicialmente, tentamos utilizar um modelo de FE compatibilizando as varidveis
explicativas com aquelas utilizadas nos modelos de DEA, mas tivemos problemas com
a nio-significAncia estatistica dos regressores, e/ou com a nao-convergéncia (nimero
excessivo de iteragdes) dos modelos. Tais problemas, de acordo com Fried, Lovell e
Schmidt 77, (1993) e Jacobs, Smith e Street (2006), podem advir da existéncia de
multicolinearidades entre as varidveis explicativas. Para melhorar os modelos, e com o
intuito de evitar correlagdes muito fortes entre as varidveis explicativas, elaborou-se a
matriz de correlagio entre as varidveis do estudo. Uma varidvel explicativa-chave para
0 gasto per capita, apds inumeras tentativas e combinacoes de varidveis, foi o ISR.
Como evidenciado pela tabela 16, a varidvel discriciondria que apresentou a menor
correlagao com esse indice foi anos de vida recuperados por causas externas, seguida
pela expectativa de vida para homens.

A nossa opgao inicial pelo uso da esperanca de vida ao nascer para homens
conjuntamente com o ISR (ou a varidvel cldssica original, a taxa de mortalidade infantil),
no entanto, fica a cargo da significativa representatividade que ambas apresentam para
explicar o desempenho de sistemas de satde (ver, a esse respeito, OMS, 2000). A escolha
da especificagao é corroborada, ainda, pelo fato de a varidvel com a menor correlagao —
ou seja, a empiricamente mais apropriada para explicar o gasto per capita, qual seja, os
anos de vida recuperados por causas externas — nio representar de forma tao completa os
modelos de sadde e ser determinada, também, por causas que extrapolam os sistemas de
sadde.” A inclusio conjunta das trés varidveis explicativas (esperanca de vida ao nascer
para homens, ISR, e anos de vida recuperados por causas externas) nao apresentou
significAncia estatistica. O mesmo ocorreu com todas as demais varidveis utilizadas na

DEA.

16. Para mais detalhes técnicos sobre as FEs, ver Fried, Lovell e Schmidt (1993) e Jacobs, Smith e Street (2006).

17. Um determinante das causas externas de mortalidade exdgeno aos sistemas de satde é a violéncia.
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TABELA 16
Matriz de correlacao

Indice de Anos devida Anosdevida Anosdevida Esperanca Esperanca Populacio  Area Densidade
sobrevi-  recuperados recuperados por recuperados de vidaao de vida ao geografica demografica
véncia  pordoencas doencas ndo-  por causas nascer nascer
infantil  transmissiveis transmissiveis externas (homens) (mulher)

Indice de
sobrevivéncia
infantil 1

Anos de vida

recuperados por

doengas

transmissiveis 0,8679 1

Anos de vida

recuperados por

doencas nao-

transmissiveis -0,7333  -0,8499 1

Anos de vida
recuperados por
causas externas 00,2825 0,2453 -0,682 1

Esperanca de
vida ao nascer
(homens) 0,7772 0,5777 —-0,4822 0,191 1

Esperanca de
vida ao nascer

(mulher) 0,8621 0,7287 —0,5758 0,1489 0,9257 1

Populagéo -0,4214  -0,4123 0,2723 0,0247 —0,2172 -0,197 1

Area geografica —0,3594  —0,4068 0,4061 —0,2497 —0,0495 -0,0842  0,6107 1

Densidade

demografica —0,0259 0,041 —0,1962 0,3057 —-0,1902 0,121 0,2637 -0,5788 1

Uma segunda op¢io metodoldgica nos modelos de FE refere-se a escolha da
distribui¢ao dos erros.” Em nosso caso, ela se justifica pelo ndmero excessivo de
itera¢des que a opg¢ao half-normal (default na maioria dos estudos) fazia uso para gerar
os parimetros e os erros que ddo origem ao modelo de FE. Nesse caso, conforme
Jacobs, Smith e Street (0p. cit.), existe a forte possibilidade de problemas de
convergéncia e a obtengio de mdximos locais para a fungdo de mdxima
verossimilhanga. Os resultados com Aalf-normal, nao serao apresentados e estao
disponiveis com os autores do presente estudo. Além disso, os escores de eficiéncia
obtidos pela DEA sio concentrados na cauda direita da distribui¢ao, em torno de
valores préximos de 1,0 (ou 100%).” Devemos, ainda, ressaltar que outliers (DMUs
com indicadores muito diferentes da média ou da mediana da distribui¢ao) podem
ser eficientes na DEA, pois a auséncia de unidades similares assinala uma DMU como
eficiente. O oposto ocorre nas FEs, onde toda a informagao contida na amostra ¢é

18. Ressalte-se, aqui, que continuamos optando pela fungdo custo.

19. Para mais detalhes a esse respeito, ver Bogetoft (1994).
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utilizada para a avaliagao de todas as DMUs. Assim, para efeitos de comparagao com
a DEA, a utilizagio de uma distribui¢io bastante assimétrica, como a exponencial,
nio seria desaconselhdvel nas FEs (ver BOGETOT, op. ci.). Conseqiientemente, a
especificagio da distribui¢io dos erros foi efetivamente alterada para exponencial. Os
resultados obtidos com essa op¢do técnica apresentaram um melhor desempenho, seja
pela maior incidéncia de significincia estatistica das varidveis explicativas, seja pela
reducao do numero de iteracoes necessdrias.

Como ¢ usual em modelos econométricos para reduzir problemas de
heteroscedasticidade, permitir a leitura direta das elasticidades,” e facilitar a
convergéncia dos modelos, foram utilizados os logaritmos naturais em todas as
varidveis. Ressaltamos, novamente, que os modelos de FE evidenciam ineficiéncias.
Essas sio medidas em valores absolutos, e nio mais percentuais, como ocorria na
DEA. Os resultados das regressoes sao discutidos a seguir.

6.1 APLICACAO DAS FRONTEIRAS ESTOCASTICAS: DISCUSSAO DOS
RESULTADOS

A andlise dos resultados obtidos com as FEs ¢ apresentada na tabela 18 e no
3 21 , .

gréfico 17, que representam o nosso modelo 15.” Os paises em desenvolvimento da

amostra (Brasil, Turquia e México) apresentaram os menores escores de ineficiéncia,

seguidos, por Hungria, Eslovdquia e Polonia. Pafses desenvolvidos, como Islandia,

Japao, Suécia, Suica e Itdlia, em ordem decrescente de ineficiéncia, nio sio bem

avaliados. Os Estados Unidos obtiveram valor intermedidrio de ineficiéncia.

Modelo 15: modelo estocdstico, fungio custo, com distribuigdo exponencial:
Varidvel dependente: gasto com sadde per capita (US$ PPP);

Varidveis independentes: esperanca de vida ao nascer para homens e ISR.

TABELA 17

(NUmero de observacées = 31)
Gasto com salde per capita (US$ PPP)  Coeficiente Erro- padréo z P> |4 Intervalo de confianga 95%
ISR 0,334 0,103 3,230 0,001 0,132 0,537
Esperanca de vida ao nascer (homem) 7,428 1,653 4,490 0,000 4,188 10,669
Constante —26,531 6,762 -3,920 0,000 —-39,785 -13,278
/Insig2v | —4,101 1,490 -2,750 0,006 —-7,022 -1,181
/Insig2u | -1,755 0,607 —-2,890 0,004 —2,945 -0,564
sigma_v | 0,129 0,096 0,030 0,554
sigma_u | 0,416 0,126 0,229 0,754
sigma2 | 0,189 0,089 0,014 0,365
lambda | 3,232 0,205 2,830 3,635

Likelihood-ratio test ofsigma_ v = 0: chibar2(01) = 5.3 Prob > = chibar2 = 0.012

GRAFICO 17

20. A elasticidade mede a relagdo entre a variacdo percentual dos regressores e a variacdo percentual da variavel
dependente.

21. O software utilizado foi o STATAtm 9.0, Statistics/Data Analysis da Stata Corp.
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Ineficiéncias dos paises no modelo 15

Brasil

Turquia
México
Hungria
Eslovaquia
Pol6nia
Coréia
Republica Tcheca
Portugal
Estados Unidos
Irlanda

Reino Unido
Luxemburgo
Austria
Dinamarca
Bélgica

Nova Zelandia
Alemanha
Franga
Finlandia
Espanha
Holanda
Grécia
Canada
Austrélia
Noruega
Suica

Italia

Suécia

Japéo

I
I
1
|
|
i
I
I
1
i
|
i
I
I
1
|
|
i
I
I
1
|
|
i
I
I
1
|
|
i
i
I
1
|
|
i
Islandia .

—_—

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 6,00 7,00 8,00 9,00

TABELA 18
Ineficiéncias dos paises no modelo 15

Paises Ineficiéncias Paises Ineficiéncias
Islandia 8,006 Dinamarca 7,404
Japdo 7,872 Austria 7,401
Suécia 7,798 Luxemburgo 7,401
[talia 7,701 Reino Unido 7,401
Suica 7,701 Irlanda 7,327
Noruega 7,649 Estados Unidos 7,267
Australia 7,624 Portugal 7,255
Canada 7,624 Republica Tcheca 7,181
Grécia 7,552 Coréia 7,104
Holanda 7,552 Pol6nia 6,768
Espanha 7,552 Eslovaquia 6,693
Finlandia 7,501 Hungria 6,545
Franca 7,478 México 6,515
Alemanha 7,478 Turquia 6,077
Nova Zelandia 7,476 Brasil 5,827
Bélgica 7,404

Ressalte-se que o Brasil, mesmo com o oitavo menor nivel de gasto per capita da
amostra (US$ 1.519,70) vem apresentando uma melhora acelerada nos indicadores
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’ 22 . , . ~ /.
da sadde™ e, em contraponto, ainda mantém um enorme hiato em relagdo ao nivel de
gasto com saide e o mdximo da amostra (Estados Unidos, com US$ 6.096,20).

Uma conjectura para explicagao desses resultados pode estar na sensibilidade dos
gastos na provisao dos servigos de sadde nos indicadores de satide que usamos. O
Brasil gasta um pouco menos do que a metade do gasto médio per capita da amostra.
Entretanto, no que diz respeito as varidveis que indicam o estado da saide em cada
pais, a nagdo brasileira nao apresenta disparidades tao grandes e evidentes em relagio
a média do referido grupo. Assim, a sensibilidade de cada unidade monetdria
investida em paises como o Brasil, México e Turquia, que também apresentaram
resultados razoavelmente satisfatérios, parece ser bem mais alta, no que tange 2
melhoria na sadde da populagio, em comparagio ao investimento e 2 respectiva
eficiéncia dos servigos de saide de muitos dos paises que compdem a OCDE. Nio se
quer dizer aqui que a provisao de servicos de sadde no Brasil tenha um histérico de
bom desempenho ou que esse sistema apresente uma estrutura que possa ser tomada
como benchmark. O que nio podemos descartar, na verdade, sio as amplas
oportunidades de obtengao de promissoras relagoes de custo-efetividade em sadde no
nosso parfs.

7 COMPARANDO OS RESULTADOS OBTIDOS COM AS
FRONTEIRAS DE DEA E DE FE

Uma terceira alteragao foi feita com o intuito de estabelecer algum critério de
comparagio entre os dois diferentes métodos bdsicos utilizados para compor o estudo,

DEA e FE.

Para realizar a comparagio, foram feitas regresses do tipo robir e Minimos
Quadrados Ordindrios (MQO) que pudessem informar o grau de comparabilidade
possivel entre os resultados gerados pelos diferentes métodos. A bateria de testes foi
realizada em duas etapas. Na primeira, foram comparadas as fronteiras de eficiéncia
geradas pelos modelos de DEA com retornos varidveis de escala com a FE. J4
comentamos que as FEs atribuem as aleatoriedades, e ndo somente as ineficiéncias,
parte dos desvios em relagao aos valores étimos, o que nao ocorre nos modelos de
DEA, onde todos os referidos desvios siao atribuidos as ineficiéncias. Assim, ceteris
paribus, os modelos estocdsticos costumam penalizar mais fracamente as DMUs do
que os modelos de DEA. Recomendar-se-ia, portanto, em principio (ver JACOBS,
SMITH; STREET, 2006), a preferéncia, para comparagio com as FEs, os modelos
de DEA com retornos varidveis de escala (modelo BCC em nosso caso). O modelo
BCC “penaliza” menos as DMUs do que os modelos com retornos constantes de
escala (modelo CCR, em nosso estudo), conforme jd discutimos na se¢ao 4. Nossos
resultados, obtidos em regressdes que comparam os escores de DEA e FEs,
corroboram tais premissas. Por outro lado, ¢ importante assinalar que o modelo DEA
com retornos constantes de escala (modelo CCR) orientado para a maximizagao de
resultados (outputs) seria mais préximo de um modelo de minimizagdo de custos. A

22. Um dado que pode comprovar essa afirmacdo é o fato de que, em apenas um ano, a mortalidade infantil caiu 4
pontos passando de uma taxa de 32 criancas mortas em cada mil nascidas no ano de 2004 para 28 no ano de 2005
(http://www.who.int/whosis/whostat2007.pdf).
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fronteira dos modelos CCR, por ser uma reta que passa pela origem do grifico (ver
grifico 1), é invariante com a orientagdo (maximiza¢ao de outputs ou minimizagao de
inputs). Assim, em uma segunda etapa, os resultados da FE foram comparados com os
do modelo de DEA-CCR. Uma observagio adicional importante é que nao seria
possivel, sem grandes investimentos computacionais ¢ de modelagem, tratar, nas FEs,
com 0s inputs ou outputs nao-discriciondrios, o que deve causar algumas assimetrias
nos resultados obtidos nesses dois tipos de modelos. Para comparar a FE com os dois
modelos de DEA, foram calculadas dois tipos de regressao: MQO23 e tobit”

mostradas a seguir.
Regressao de MQOs:
FE: fung¢ao custo; distribui¢ao exponencial;
Input: gasto com sadde per capita;
Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR;
DEA: orientagio para outputs; retornos varigveis de escala:
Input: gasto com saude per capita;

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR.

DEA/BCC/OO0 e FE/custos/exponencial

DEA Coeficiente Erro-padréo t P> |4 Intervalo de confianca: 95%

FE 2,103 0,869 2,420 0,022 0,325 3,881

Constante 81,893 6,357 12,880 0,000 0,689 94,894
#=0,168.

Numero de observacoes: 31.

FE: fungio custo; distribui¢ao exponencial:

Input: gasto com sadde per capita;

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR;
DEA: orientagao para outputs; retornos constantes de escala;
Inputs: gasto com saude per capita;

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR.

DEA/CCR/0O0 e FE/custos/exponencial

DEA Coeficiente Erro-padrao t P> |t Intervalo de confianca: 95%

FE -11,886 8,723 -1,363 0,183 -29,727 5,955

Constante 146,383 63,779 2,295 0,029 15,940 276,383
# = 0,060.

Namero de observacoes: 31.

23. Diferentemente da regressao do tipo z0b/t, no caso dos MQOs, utilizaram-se os escores da DEA em sua forma padrao
(limite minimo = 0 e limite maximo = 100%).

24. Destaque-se que, para a realizacdo das regressdes do tipo obit entre DEA e FE, é necessario inverter os escores da
DEA. A especificacdo utilizada foi censura a esquerda em 1,0.
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Regressao robit
FE: fung¢ao custo; distribui¢o exponencial;

Input: gasto com saude per capita;

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR;

DEA: orientagao para outputs, retornos varidveis de escala;

Inputs: gasto com saude per capita;

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR.

DEA/BCC/OO0 e FE/custos/exponencial

DEA Coeficiente Erro-padrao t P> |t Intervalo de confianca: 95%
FE -0,023 0,012 -1,920 0,064 -0,047 0,001
Constante 1,191 0,087 13,750 0,000 1,014 1,368
Sigma 0,031 0,005 0,022 0,041

Pseudo A = —0,041.

Numero de observacoes: 31.

FE: fung¢io custo; distribui¢o exponencial;

Inputs: gasto com satde per capita;

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR;

DEA: orientagao para outputs; retornos constantes de escala;

Inputs: gasto com sadde per capita (US$ PPP);

Outputs: esperanga de vida ao nascer para homens e ISR.

DEA/CCR/0O0 e FE/custos/exponencial

DEA Coeficiente Erro-padréo t P> |t Intervalo de confianca: 95%
FE 0,420 0,450 0,930 0,358 -0,500 1,340
Constante -1,083 3,302 -0,330 0,745 -7,826 5,660
Sigma 1,201 0,163 0,867 1,534

Pseudo A = 0,009.

Namero de observacoes: 31.

Conforme as nossas expectativas, somente obtivemos resultados estatisticamente
significativos quando comparamos as FEs com os modelos de DEA com retornos

varigveis de escala (modelo BCC). Esse fendmeno foi observado tanto no caso da
regressio com MQOs (p = 0,022) e, mais fracamente, na do tipo t0bit (p = 0,064).
Os modelos DEA com retornos constantes de escala nio apresentam resultados

positivamente correlacionados com os modelos de FE.
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8 ALGUMAS SIMULACOES PRELIMINARES SOBRE 0OS CUSTOS
DA MELHORIA DA SAUDE NO BRASIL

Os modelos de FE nos permitem, com algumas reservas, realizar algumas exploragoes
a respeito dos custos para a melhoria dos indicadores de satide utilizados nos modelos.
Tais exercicios, repetimos, tém cardter preliminar. Mas, a despeito dessas limitagoes,
podemos inferir o potencial que desdobramentos mais refinados desse tipo de andlise
poderiam ter, em contextos mais realistas, para a formulagao e a avaliagao de politicas
publicas em sadde.

Consideremos, no caso brasileiro, um valor aproximado para o IMR igual a 32
mortes por cada mil criangas nascidas vivas.

Assim, IMR = 32. O ISR ¢ calculado da seguinte forma:

1*passo: Seja a quantidade de sobreviventes a cada mil criangas nascidas vivas
ISR* = 1000 — IMR. Entao, ISR* = 1000 — 32 = 968.

2° passo: Calcular o IRS. Esse é computado da seguinte forma:

1000—-IMR  ISR™*
IMR IMR

ISR =

=30,25.

Caberia, ainda, um questionamento: por que utilizar o ISR e n3o o indicador
mais simples e direto, o ISR*? A resposta estd na sensibilidade do ISR a mudangas no
IMR. Esse é mais sensivel e responde de maneira mais fidedigna do que o ISR* as
mudangas no IMR, no intervalo relevante. Seguem-se abaixo exemplos ficticios:

1) Suponha que o IMR dobre, ou seja, passe de IMR = 32 para IMR = 64. Nesse

caso,

ISR* = 1000 — 64 = 936

15R = 2200=0% 14 65
64

2) Agora, suponhamos que o IMR se reduza 4 metade, ou seja, passe de
IMR = 32 para IMR = 16. Nesse caso,

ISR* = 1000 - 16 = 984

1R =120-10 15
16

Vemos que o ISR* varia muito pouco quando o IMR dobra, ou quando ele ¢
dividido por 2. J4 o ISR cai para um valor que é praticamente a metade quando o

IMR ¢ dividido por 2 e quase dobra quando o IMR ¢é multiplicado por 2.
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Observe-se, no modelo 15, o valor calculado (0,334) do parimetro do ISR na
FE. O gasto com satude per capita foi de US$ 1,519.70. Entdo, podemos realizar o
seguinte exercicio:

Para cada aumento de 1% no gasto com sadde per capita temos uma variagao de

0,334% no ISR. Assim, como 1% de US$ 1.519,70 é igual a US$ 15,1970, temos:

15197 = 0,334(MJ

IMR = 21,50538.

O que este exercicio, muito preliminar, nos mostra é que um incremento de 1%
no gasto com saude per capita por ano, no caso brasileiro, teria um impacto no IMR
de, aproximadamente, 10 pontos (queda de IMR = 32 para IMR = 21,50538). Ou
seja, supondo um aumento de R$ 3.701.792.584,86 (considerando toda a populagio
do Brasil no ano em tela), por ano, em reais, e utilizando o délar medido em termos
de PPP (taxa de R$ 1,36 para o ano de 2005),” o nimero de criancas que morrem
até um ano de idade se reduziria para, aproximadamente, 22 mortes para cada mil
criangas nascidas vivas no Brasil.

Realizaremos, ainda no contexto do modelo 15, o mesmo exercicio para a
varidvel esperanca de vida ao nascer para homens. O coeficiente dessa varidvel na FE ¢é
igual a 7,428252. Entao, um incremento de gasto com satude per capita de 1%, ou
seja, US$ 15,197 a mais por ano per capita, causard um aumento de 4,976929 anos
na esperanga de vida ao nascer (masculina) no Brasil. Ou seja, para cada 1% de gasto
a mais investido na satide em termos per capita, o brasileiro ganha, aproximadamente,
cinco anos de vida. Utilizamos o délar medido em termos de PPP (taxa de R$
1,36/US$ para o ano de 2005). Assim, para que a esperanca de vida ao nascer do
brasileiro aumentasse em cerca de cinco anos deveria ocorrer, considerando toda a
populagio de 186,405 milhoes de brasileiros, um aumento de R$ 3.701.792.584,86,

por ano, no gasto total em satde.

9 COMENTARIOS FINAIS

O presente estudo tem como objetivo principal comparar a eficiéncia nos servigos de
satde do Brasil com as observadas nos paises da OCDE. A despeito das usuais
limitagoes, inclusive nos dados, recorrentes nos estudos que fazem comparagoes
internacionais em sistemas de satide, pudemos obter alguns achados importantes que
resumimos a seguir.

2

E importante considerar a relativa sensibilidade dos resultados obtidos a
variagdes nos modelos em nosso estudo. Nem sempre, na literatura, sao tomados
cuidados em relagao a esse ponto, que julgamos importante. Afirmativas muito

25. Fonte: Banco Mundial: /nternacional Comparison Program (http://siteresources.worldbank.org/ICPINT/Resources/
icp-final-tables.pdf).
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categdricas e/ou definitivas e enfdticas sobre desempenhos de paises, em termos de
eficiéncia de sistemas de sadde, nio devem ser proferidas com base em um tnico
modelo de anilise, e caso ocorram, devem ser encaradas com grandes reservas e
precaugoes.

Os resultados obtidos devem ser analisados com outra categoria de cuidados. E
corriqueiro que avaliagoes de eficiéncia sejam confundidas com avaliagao de
qualidade dos servicos. Embora esta pesquisa envolva algumas varidveis tipicas de
estudos de qualidade de sistemas de saide, o nosso enfoque é bastante diferente. O
que procuramos investigar, por enquanto, ¢ a relagio entre os custos per capita nos
sistemas de satide analisados, e alguns indicadores selecionados dentro e fora do
escopo de atuagdo das autoridades sanitdrias.

Em principio, nos modelos de DEA com retornos constantes de escala, mais
adequados aos equilibrios de longo prazo que nao consideram o tamanho dos paises,
o Brasil nio tem bom desempenho, comparado com os paises da OCDE. Contudo,
quando a amostra ¢ segmentada pelo tamanho dos gastos per capita (corte na
mediana), o pais eleva substancialmente o seu desempenho, atingindo o mdximo de
eficiéncia. Elevagio similar de desempenho ocorre quando introduzimos indicadores
relacionados com o tamanho dos paises (populagio e drea geogrifica), mas a
substituicio de tais varidveis pela densidade demogrifica traz de volta o mau
desempenho original.

Nos modelos de DEA com retornos varidveis de escala (o modelo BCC),
considera-se o tamanho dos paises e enfatiza-se a possibilidade de desajustes de longo
prazo. Essa andlise privilegia os equilibrios de curto prazo e a posi¢io do Brasil
melhora consideravelmente em relagio ao desempenho observado em modelos com
retornos constantes de escala. Nesses modelos de curto prazo, a situagao relativa do
Brasil perante os paises da OCDE ¢ avaliada como boa ou 6tima. Observou-se o
mesmo panorama positivo na andlise realizada com o auxilio da FE, em um modelo
cujos resultados sdo, inclusive estatisticamente, associados com os modelos de DEA e
de curto prazo (retornos varidveis de escala).

Assim, se admitirmos que os dados e os modelos utilizados sao mais adequados a
andlise de curto prazo, o desempenho relativo do sistema de sadde do Brasil ante os
paises da OCDE nio ¢ ruim em termos de custo-efetividade. Como o Brasil estd
longe de atingir uma estabilidade dos gastos, da estrutura e do desempenho do seu
sistema de saide, tendemos a ndo rejeitar a aceitagio de um desempenho mais
favordvel ao sistema de satide brasileiro. Mesmo porque,nao dispomos de séries
temporais de dados que permitam avalia¢oes da trajetéria dos sistemas de satde dos
paises analisados. Aparentemente, nio podemos descartar a hipdtese de que o
investimento em sadde, no Brasil, no escopo de nosso estudo, teria retornos
estimados mais elevados do que os estimados para vdrios paises desenvolvidos da

OCDE.

Ressalte-se que nio estamos atestando a exceléncia dos servigos de satide no
Brasil. Os indicadores de saide de nosso pais sio ainda muito ruins, quando
comparados com a média dos mesmos indicadores observados na OCDE. O nivel de
gastos per capita também ¢é muito baixo. Em nossa interpretagiao, o nosso estudo
revela, de modo aparentemente consistente, que existe um amplo espago para
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investimentos no aprimoramento do sistema de satde brasileiro. Essa afirmativa pode
ser posta em outros termos. Aumentos dos gastos per capita em saide no Brasil devem
proporcionar, para a sadde de nossa populagio, nos aspectos melhor representados
pelos indicadores que utilizamos, resultados bem mais auspiciosos do que os
observados em muitos paises da OCDE. Esse resultado nao deveria ser surpreendente,
pois os retornos marginais dos gastos em sadde podem ser decrescentes.” Dito de
outro modo, dependendo dos indicadores utilizados, os retornos dos gastos em satde
podem crescer cada vez menos a4 medida que os gastos aumentam e que os
indicadores melhoram. Assim, paises com gastos mais elevados e com melhores
indicadores de sadde podem esperar beneficios adicionais menores para cada unidade
monetdria adicional gasta em sadde do que paises que gastam menos e apresentam
piores indicadores. Entao, nao refutamos, na amostra, a presenca de retornos
marginais decrescentes para o gasto per capita em satde.

Virios estudos classificam o Brasil em rankings de sistemas de saide por meio de
modelos de fronteiras de eficiéncia, e os resultados sio os mais variados. Evans ez /.
(2000), empregando um modelo econométrico flexivel (translog), aplicado em gastos
com sauide, perfil educacional e, como resultado (ouzpuz), um indicador sintético de
condigdes de saide — o Disability Adjusted Life Expectancies (DALE) colocaram o
Brasil em 78° lugar entre 191 paises avaliados. Nesse estudo, Oma aparece em 1°
lugar; Malta em 2°; Itdlia em 3°; Franga em 4" Turquia, 33"; Cuba, em 36°, México,
63°; Argentina, 71°; Estados Unidos em 72°; Serra Leoa em 183°; e Zimbdbue na 191°
posicado. Em OMS (2000), o ranking anterior ¢ apresentado, embora sem
identifica¢ao de autoria. Adicionalmente, um outro ranking é explicitado em OMS
(0p. cit.). Nesse estudo, o produto do sistema de satide inclui, além da medida de
saide (o DALE), com peso de 50%, um conjunto de varidveis (sinteticamente
denominadas responsiveness) relacionadas com as expectativas dos cidadaos. Tais
expectativas sao avaliadas em relagao nao somente a0 que um sistema de satide como
um todo faz, mas também ao como ele faz. Essas varidveis (responsiveness), com peso
de 50%, seriam representativas do respeito a dignidade e 4 autonomia das pessoas, e
da confidencialidade das informagbes dos sistemas (com peso de 25% para o nivel
total e 25% para a distribui¢ao ou desigualdade). Nesse caso, alguns posicionamentos
interessantes seriam: Brasil em 125° lugar entre 191 paises avaliados, com Franga em
1° lugar; Itdlia em 2°; Malta em 5% Oma em 8°; Estados Unidos em 37°; Cuba, em
39°, México, 61°% Turquia, 70°; Argentina, 75" Zimbdbue em 155°; e Serra Leoa na
191" (dltima) posigao. Os paises desenvolvidos, nessa andlise, melhoram suas
posi¢des. Ribeiro e Rodrigues Junior (2006) avaliam a eficiéncia dos gastos publicos
na América Latina, com diversos indicadores de desempenho, incluindo satde
(mortalidade infantil e esperanca de vida ao nascer). Tais autores concluem que o
Brasil tem um mau desempenho, mas os resultados para a saide nio podem ser
isoladamente observados no modelo de DEA utilizado. O trabalho de Afonso,
Schuknecht e Tanzi (2006) tem caracteristicas e resultados semelhantes (ruins) para o
Brasil. Estache, Gonzalez e Trujillo (2007), em um modelo econométrico de medida
de eficiéncia, obtiveram resultados melhores para a eficiéncia de gastos
governamentais, incluindo satide, em paises de alta renda, quando comparados com

26. Ver, a esse respeito, Barros (2005, particularmente o cap. 4); Santerre e Neun (2000, notadamente o cap. 4); e
Zweifel e Breyer 1997, especialmente o cap. 1).
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paises de rendas média e baixa. Todavia, também nao foi possivel discriminar com
precisio a posi¢ao do sistema de sadde brasileiro no referido trabalho. Em resumo,
ndo existe consenso na literatura relacionada com rankings de servigos de saide dos
paises, embora, em principio, os paises desenvolvidos, com a notdvel excegio
(negativa) dos Estados Unidos, aparecam nas melhores posig¢oes.

Evans ez al. (2000) j4 indicavam dois caminhos para melhorar os resultados em
sadde das populagbes: aumentar os gastos em satide, o que nem sempre ¢ possivel, e
aumentar a eficiéncia dos gastos. Mas sempre se pode (e se deve) inquirir o que se
poderia fazer para aumentar a eficiéncia. Embora responder essa dltima pergunta nao
seja o objetivo deste trabalho, nio podemos, em termos puramente conceituais,
descartar a eventual simultaneidade do problema: pode ser preciso gastar mais, pelo
menos na etapa inicial (por exemplo, investindo na qualificagio de gestores e
aprimorando o sistema de informagbes em saide), para poder gastar bem.
Eventualmente, os gastos totais pds-investimentos na gestao podem até mesmo ser
menores do que os niveis iniciais, com resultados sensivelmente melhores.

Em principio, os indicadores sintéticos e cldssicos utilizados no presente estudo,
notadamente a taxa de mortalidade infantil e a esperanca de vida ao nascer
(principalmente a masculina), ndo devem ser descartados para a avaliagdo geral do
sistema de sadide brasileiro em relagio aos paises da OCDE. Nosso estudo nio
recomenda que indicadores mais complexos sejam descartados. Entretanto, dada a
simplicidade de compreensio e a universalizagdo do uso, os indicadores cldssicos
ainda merecem especial aten¢ao. Caberia, ainda, a importante observagao de que tais
indicadores merecem esforgos de aprimoramento, de coleta de dados e mesmo de
compreensao.
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APENDICE A

INDICADORES SELECIONADOS PARA BRASIL E OCDE

TABELA A.1a
Indicadores dos paises da OCDE (e Brasil) com base em 2004

Esperanga de vida ao nascer IMR Anos de vida perdidos por
Paises Masculino Feminino (mil nascidos vivos)  doencas transmissiveis (%)
2004 2004 2004 2002
Alemanha 76 82 4 5
Australia 78 83 5 5
Austria 76 82 5 3
Bélgica 75 81 4 5
Brasil 67 74 32 30
Canada 78 83 5 6
Coréia 73 80 5 7
Dinamarca 75 80 4 4
Eslovaquia 70 78 7 4
Espanha 77 83 4 6
Estados Unidos 75 80 6 9
Finlandia 75 82 3 5
Franca 76 83 4 6
Grécia 77 82 4 4
Holanda 77 81 4 7
Hungria 69 77 7 3
Irlanda 75 81 5 8
Islandia 79 83 2 5
Itélia 78 84 4 5
Japao 79 86 3 8
Luxemburgo 76 81 5 5
México 72 77 23 27
Noruega 71 82 3 5
Nova Zelandia 77 82 5 5
Poldnia 71 79 7 4
Portugal 74 81 4 13
Reino Unido 76 81 5 10
Replblica Tcheca 73 79 4 3
Suécia 78 83 3 4
Suica 78 83 4 5
Turquia 69 73 28 31

Fonte primaria: World Health Organization. Elaboragdo dos autores.
Fonte: World Health Organization/ WHO Statistical Information System (WHOSIS)/World Health Statistics 2007. http://www.who.int/en/.

* National Geographic (area territorial)/http://www3.nationalgeographic.com/places/directory.html - countries.
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TABELA A.1b
Indicadores dos paises da OCDE (e Brasil) com base em 2004

Paises Anos de~vida perdidgs por Anos de vida perdidos _ Médicqs _
doencas nao-transmissiveis (%) por causas externas (%) (densidade por mil habitantes)

2002 2002 Valores Anos
Alemanha 86 10 3,37 2003
Australia 77 17 2,47 2001
Austria 83 14 3,38 2003
Bélgica 80 15 4,49 2002
Brasil 50 20 1,15 2000
Canada 80 15 2,14 2003
Coréia 72 21 1,57 2003
Dinamarca 86 10 2,93 2002
Eslovaquia 81 14 3,18 2003
Espanha 81 13 3,30 2003
Estados Unidos 75 17 2,56 2000
Finlandia 76 20 3,16 2002
Franca 78 16 3,37 2004
Grécia 83 13 4,38 2001
Holanda 85 8 3,15 2003
Hungria 85 12 3,33 2003
Irlanda 78 14 2,79 2004
Islandia 77 17 3,62 2004
Italia 86 10 4,20 2004
Japéo 76 16 1,98 2002
Luxemburgo 76 19 2,66 2003
México 54 19 1,98 2000
Noruega 83 12 3,13 2003
Nova Zelandia 79 17 2,37 2001
Polonia 81 15 2,47 2003
Portugal 77 10 3,42 2003
Reino Unido 82 9 2,30 1997
Repdblica Tcheca 83 13 3,51 2003
Suécia 85 11 3,28 2002
Suica 82 13 3,61 2002
Turquia 56 13 1,35 2003

Fonte primaria: World Health Organization. Elaboragao dos autores.
Fonte: World Health Organization/ WHO Statistical Information System (WHOSIS)/World Health Statistics 2007. http://www.who.int/en/.

* National Geographic (area territorial)/http://www3.nationalgeographic.com/places/directory.html - countries.
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TABELA A.1c

Indicadores dos paises da OCDE (e Brasil) com base em 2004

Enfermeiros Leitos Gasto com satde Populagéo Area territorial’
Paises (mil habitantes) (mil habitantes) per capita (US$ PPP) (milhares) (km?)
Valores Anos Valores  Anos 2004 2005 Sem definicdo

Alemanha 9,72 2003 84 2005 3.171,30 82.689 357.022
Australia 9,10 2001 40 2002 3.123,30 20.155 7.692.024
Austria 9,38 2003 77 2005 3.417,70 8.189 83.858
Bélgica 5,83 2000 53 2005 3.132,90 10.419 30.528
Brasil 3,84 2003 26 2002 1.519,70 186.405 8.547.403
Canada 9,95 2003 36 2003 3.173,00 32.268 9.984.670
Coréia 1,75 2003 66 2002 1.134,60 47.817 99.250
Dinamarca 10,36 2002 38 2004 2.779,60 5.431 43.098
Eslovaquia 6,77 2003 69 2005 1.060,60 5.401 49.035
Espanha 7,68 2003 35 2003 2.099,20 43.064 505.988
Estados Unidos 9,37 2000 33 2003 6.096,20 298.213 9.826.630
Finlandia 14,33 2003 70 2005 2.202,50 5.249 338.145
Franca 7,24 2003 75 2004 3.040,10 60.496 543.965
Grécia 3,86 2003 47 2004 2.179,40 11.120 131.957
Holanda 13,73 2003 50 2003 3.092,00 16.299 41528
Hungria 8,85 2003 79 2005 1.307,90 10.098 93.030
Irlanda 15,20 2003 57 2004 2.617,80 4.148 70.273
Islandia 13,63 2003 75 2002 3.294,40 295 103.000
Italia 5,44 2003 40 2004 2.414,40 58.093 301.333
Japéo 7,79 2003 129 2001 2.292,60 128.085 377.887
Luxemburgo 9,16 2003 63 2004 5.177,60 465 2.586
México 0,90 2003 10 2004 655,40 107.029 1.964.375
Noruega 14,84 2003 42 2005 4.079,90 4.620 323.758
Nova Zelandia 8,16 2003 60 2002 2.080,90 4.028 270.534
Polonia 4,90 2003 53 2004 814,10 38.530 312.685
Portugal 4,36 2003 37 2004 1.896,90 10.495 92.345
Reino Unido 12,12 1997 39 2004 2.559,90 59.668 242910
Repblica Tcheca 9,71 2003 84 2005 1.412,40 10.220 78.866
Suécia 10,24 2002 52 1997 2.827,90 9.041 449.964
Suica 10,75 2002 57 2004 4.011,30 7.252 41.284
Turquia 1,70 2003 26 2005 556,80 73.193 779.452

Fonte primaria: World Health Organization. Elaboragao dos autores.

Fonte: World Health Organization/ WHO Statistical Information System (WHOSIS)/World Health Statistics 2007. http://www.who.int/en/.

* National Geographic (area territorial)/http://www3.nationalgeographic.com/places/directory.html - countries.
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TABELA A.1d
Indicadores dos paises da OCDE (e Brasil) com base em 2004

Anos de vida recuperados Anos de vida recuperados por Anos de vida recuperados

Paises Den;idadg demogra'fzica ISR por doengas transmissiveis doengas ndo-transmissiveis por causas externas
(mil habitantes/km®)
2004 2002 2002 2002
Alemanha 231,61 249 95 14 90
Australia 2,62 199 95 23 83
Austria 97,65 199 97 17 86
Bélgica 341,29 249 95 20 85
Brasil 21,81 30 70 50 80
Canada 3,23 199 94 20 85
Coréia 481,78 199 93 28 79
Dinamarca 126,02 249 96 14 90
Eslovaquia 110,15 142 96 19 86
Espanha 85,11 249 94 19 87
Estados Unidos 30,35 166 91 25 83
Finlandia 15,52 332 95 24 80
Franca 111,21 249 94 22 84
Grécia 84,27 249 96 17 87
Holanda 392,48 249 93 15 92
Hungria 108,55 142 97 15 88
Irlanda 59,03 199 92 22 86
Islandia 2,86 499 95 23 83
[talia 192,79 249 95 14 90
Japao 338,95 332 92 24 84
Luxemburgo 179,81 199 95 24 81
México 54,49 42 73 46 81
Noruega 14,27 332 95 17 88
Nova Zelandia 14,89 199 95 21 83
Poldnia 123,22 142 96 19 85
Portugal 113,65 249 87 23 90
Reino Unido 245,64 199 90 18 91
Repdblica Tcheca 129,59 249 97 17 87
Suécia 20,09 332 96 15 89
Suica 175,66 249 95 18 87
Turquia 93,90 35 69 44 87

Fonte primaria: World Health Organization. Elaboragao dos autores.
Fonte: World Health Organization/ WHO Statistical Information System (WHOSIS)/World Health Statistics 2007. http://www.who.int/en/.

* National Geographic (area territorial)/http://www3.nationalgeographic.com/places/directory.html - countries.
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APENDICE B

Brasil e OCDE: estatistica descritiva de indicadores selecionados

95% conf. interval.

Varidveis Observacao Média Desvio-padrdo  Min. Méx.

Inf. Sup.
Esperanca de vida ao nascer
homens 31 75,032 3,146 67,000 79,000 73,878 76,186
Esperanca de vida ao nascer
mulheres 31 80,839 2,782 73,000 86,000 79,818 81,859
Mortalidade infantil (mil
nascidos vivos) 31 6,710 7,166 2,000 32,000 4,081 9,338
Anos de vida perdidos por
doencas transmissiveis (%) 31 7,968 7,445 3,000 31,000 5,237 10,699
Anos de vida perdidos por
doencas nao-transmissiveis (%) 31 77,839 8,963 50,000 86,000 74,551 81,126
Anos de vida perdidos por
causas externas (%) 31 14,290 3,476 8,000 21,000 13,015 15,565
Médicos (densidade por mil
habitantes) 31 2,923 0,820 1,150 4,490 2,622 3,223
Enfermeiros (densidade por mil
habitantes) 31 8,408 3,873 0,900 15,200 6,988 9,829
Leitos (densidade por mil
habitantes) 31 54,903 23,240 10,000 129,000 46,379 63,428
Gasto total em saude per capita
(US$ PPP) 31 2.555,558 1.255,142 556,800  6.096,200 2.095,168 3.015,948
Populacdo (milhares de
habitantes) 31 43.821,770  64.038,430 295,000 298.213,000 20.332,290  67.311,260
Area territorial (km’) 31 1.412.238,000 3.015.336,000 2.586,000 9.984.670,000 306.204,100 2.518.272,000
Densidade (mil habitantes/km®) 31 129,113 122,989 2,620 481,780 84,000 174,225
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APENDICE C

BOX-PLOTPARA INDICADORES SELECIONADOS DO BRASIL E OCDE

Consideremos um retdngulo onde estdo representados a mediana e os quartis. A
partir do retingulo para cima, segue uma linha até o ponto mais remoto que nao
exceda LS = g, + (1,5) *dg, chamado limite superior, onde &, ¢ a diferenga entre o 1°
quartil e o 3° quartil. De modo similar, da parte inferior do retingulo para baixo,
segue a linha até o ponto mais remoto que nio seja menor do que L/ = ¢, — (1,5) *dy,
chamado de limite inferior. Os valores compreendidos entre esses dois limites sao
chamados valores adjacentes, e estdao representados nos diagramas como o. As
observagbes que estiverem acima do limite superior e abaixo do limite inferior
estabelecidos serao chamadas pontos exteriores, e serdo representadas por *. Na
prética, esses pontos exteriores sio chamados de valores atipicos, discrepantes ou
outliers.
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