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“Economic growth springs from better recipes, not just from more cooking ”
(Paul Romer)



Bento, Daniel Guilherme Alves. Analise dos Determinantes de Eficiéncia dos Gastos
Publicos em Saude: Uma Abordagem entre Paises por Grupo de Renda. 2019. 84 f.
Dissertacdo de Mestrado (Mestrado em Economia Regional). Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2019.

RESUMO

Os dispéndios publicos com saude, além de apresentarem constante aumento, possuem
niveis de eficiéncia heterogéneas entre os paises. Este trabalho, visa agregar
delineamentos a tomada de decisdo em politicas publicas de salde, especificas a cada
grupo de renda dos paises. Para tanto, utilizou-se dados de 151 paises, divididos em 4
grupos de renda, a partir da tradicional abordagem em dois estagios: estagio 1) estimou-
se indices de eficiéncia e estagio 2) como fatores nao discricionérios os influenciam.
Anélise por Envoltéria de Dados (DEA) e o indice de Qualidade dos Gastos Publicos
(IQGP) foram aplicados ao primeiro estagio, Analise de Painel Tobit e o algoritmo 1 de
Simar e Wilson (2007) foram aplicados no segundo estagio. A utilizacdo de duas
metodologias para cada estagio, visou trazer melhor robustez ao trabalho. Os resultados
apontam os escores do IQGP classificam mais unidades como eficientes relativamente
ao DEA e que ndo comportam uma posterior regressao, mesmo a Tobit e Fracionada.
Houve consideraveis diferencas entre os 4 estratos do estudo. Paises de baixa renda,
apresentaram influéncia positiva e estatisticamente significativa em seus indices de
eficiéncia, para as varidveis ambientais PIB per capita, escolaridade e controle de
corrup¢do. Enquanto a poluicdo, medida pelos niveis de emissdo de CO2, apresentou
relacdo negativa com a eficiéncia. Entretanto, paises alta renda demonstraram influéncia
negativa do PIB per capita na eficiéncia dos gastos publicos em salde, tanto no modelo
em painel quanto no transversal.

Palavras-chave: Eficiéncias dos Gastos Publicos em Salde. DEA. IQGP. Dados em
Painel Tobit. Bootstrap



Bento, Daniel Guilherme Alves. Analysis of the Determinants of Efficiency of Public
Health Expenditure: A Cross-Country Approach by Income Group. 2019. 84 p.
Dissertation (Master's in Regional Economics). Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 20109.

ABSTRACT

Public spending on health, in addition to constantly increasing, has heterogeneous levels
of efficiency among countries. This work aims to add outlines to decision making in
public health policies, specific to each income group of countries. To this end, data from
151 countries were used, divided into 4 income groups, from the traditional two-stage
approach: stage 1) it was estimated efficiency indices and stage 2) how non-
discretionary factors influence them. Data Envelopment Analysis (DEA) and the Public
Expenditure Quality Index (PEQI) were applied to the first stage, Tobit Panel Analysis
and Simar and Wilson's algorithm 1 (2007) were applied to the second stage. The use of
two methodologies for each stage, aimed to bring better robustness to the work. The
results show that the PEQI scores classify more units as efficient in relation to the DEA
and that do not include further regression, even for Tobit and Fractional. There were
considerable differences between the 4 strata of the study. Low-income countries had a
positive and statistically significant influence on their efficiency indices for the
environmental variables GDP per capita, education and corruption control. Pollution,
measured by CO2 emission levels, showed a negative relationship with efficiency.
However, high-income countries showed a negative influence of per capita GDP on the
efficiency of public spending on health, both in the panel and cross-sectional models.

Keywords: Efficiency of Public Spending on Health. DEA. IQGP. Tobit Panel Data.
Bootstrap
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INTRODUCAO

Os recursos gastos com saude, em especial os pubicos, sdo limitados, havendo
ainda, um crescente encarecimento dos servi¢os ao longo do tempo. Nesse sentido, é
fundamental politicas que estimulem os sistemas de salde a proporcionarem alocagoes
justas e de qualidade a populagdo (SADEGHI, 2012). Além do mais, a literatura pontua
que, investimentos em salde é fator determinante de desenvolvimento econémico e social
(BEDIR, 2016).

A partir dos trabalhos de Mushkin (1962), Romer (1986) e Lucas (1988), o
capital humano entrou no cerne da discussdo cientifica, como pardmetro para o
desenvolvimento social. Desde entdo, houve varios estudos que exploraram a relacéo de
investimentos em capital humano, tal como a saude, e seus impactos de médio e longo
prazo.

Tendo em vista 0 exposto, este trabalho utilizou metodologias largamente
aplicadas em estudos semelhantes, a tradicional abordagem em dois estagios, do qual
mensura indices de eficiéncia e como fatores ndo discricionarios os influenciam. Para
atender os seguintes objetivos: 1) se existe uma convergéncia dos dados gerados pelas
metodologias DEA e IQGP; 2) quais as diferencas de eficiéncia dos dispéndios publicos
com servicos de salde entre os 4 niveis de renda e 3) quais as heterogeneidades de
impacto das variaveis ndo discricionarias sobre os indices entre 0s grupos de renda.

A andlise se baseou em dados de 151 paises, divididos pelas 4 classificacdes de
renda da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2018), compreendendo o periodo de
2003 a 2015. As metodologias Analise por Envoltoria de Dados (DEA) e o indice de
Qualidade dos Gastos Publicos (IQGP) foram aplicados ao primeiro estagio para
determinar os indices de eficiéncia técnica (ET). Posteriormente, se utilizou dos métodos
paramétricos de Dados em Painel Tobit em Efeitos Aleatérios e o algoritmo 1 de Simar e
Wilson (2007), no segundo estagio, para captar a influéncia de variaveis ambientais nos
indices. A aproximacdo por painel, utilizado também por Samut e Cafri (2015), visa
perceber os efeitos dos coeficientes ao longo do tempo, diferentemente de uma Unica
abordagem de corte transversal. Os testes de Hausman e Breusch-Pagan LM, foram
utilizados para justificar a utilizacdo dos efeitos aleatorios, sob a hipdtese de que ndo
sabemos como ou porque a caracteristica renda difere, entre os paises analisados.

Os dados utilizados sdo oriundos do World Health Organization (WHO, 2018),
Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME, 2018), World Bank Open Data
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(WBOD, 2018), Human Development Reports (HDR, 2017), Global Carbon Atlas (GCA,
2017) e Worldwide Governance Indicators (WGI, 2017). Foram utilizadas, para cada ano
da amostra, 5 variaveis de output, 1 variavel de input e 6 varidveis explicativas,
totalizando 4 painéis, um por grupo de renda, com 12 séries de dados cada.

Os resultados apontam que o IQGP é mais benevolente na mensuracdo dos
indices, relativamente ao DEA, uma vez que foi considerado como eficiente, um nimero
menor de paises nessa segunda abordagem. Conjuntamente, verificou-se que 0 processo
gerador de dados do IQGP, ndo acomodou uma posterior analise de regressao, para
diversos modelos de variaveis truncadas, como regressao Tobit e Fracionada.

Para os escores de eficiéncia DEA, os paises de média baixa renda apresentaram
os piores indices médios ao longo do periodo, seguidos do grupo de baixa renda e média
alta renda. Os paises de alta renda, além de possuirem os maiores niveis médios de
eficiéncia, também mostraram pouca oscilacdo, reforcando a estabilidade desse grupo na
eficiéncia dos gastos publicos em salde.

No segundo estagio, houve consideraveis diferencas entre os 4 estratos do
estudo. Paises de baixa renda, apresentaram coeficientes positivos e estatisticamente
significativos para PIB per capita, escolaridade e controle de corrupcéo. Enquanto o nivel
de CO2 apresentou relacdo negativa com a eficiéncia. Entretanto, paises alta renda
demonstraram influéncia negativa do PIB per capita na eficiéncia dos gastos publicos em
salde, tanto no modelo em painel quanto no transversal.

A presente dissertacdo esta dividida em 4 secdes e 1 apéndice: se¢do 1, composta
pelo referencial tedrico e empirico; secdo 2, metodologia e procedimentos de pesquisa;
secdo 3, analise de resultados e discussdes; secdo 4, consideracdes finais; apéndice A,

tabelas dos resultados médios dos indices de eficiéncia DEA e IQGP.
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1 - FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1 A Saude como Fator de Desenvolvimento Econdmico

Apos o desenvolvimento da teoria de crescimento enddgeno de Romer (1986) e
Lucas (1988), houve maior énfase da influéncia do capital humano como determinante de
produtividade e crescimento econdmico (BEDIR, 2016). Em consequéncia disso, Elmi e
Sadeghi (2012), Wang (2018) e Boussalem et al. (2014) salientam a importancia de
investimentos publicos em salde e educacdo, para o crescimento econdmico e bem-estar
social, tanto a curto quanto a longo prazo.

A hipotese de que gastos com saude estimulam o crescimento econémico, surgiu
com Mushkin (1962). De acordo com esse pressuposto, a saude € um tipo de capital e,
para tanto, investimentos nessa area podem aumentar a renda e trazer desenvolvimento
humano, gerando impactos positivos na qualidade de vida geral. Desta forma, Murthy e
Okunade (2009), apontam que aumentos dos gastos com saude tendem a aumentar
produtividade do trabalho, expectativa de vida e diminuir taxas de mortalidade infantil e
materna.

Todavia, ndo basta para um pais ter recursos suficientes para arcar com suas
despesas essenciais, uma vez gque existe um continuo aumento dos custos ao longo do
tempo (HALL; JONES, 2007). Além do mais, parte dos recursos despendidos com saude,
por exemplo, sdo desperdicados pela ineficiéncia dos sistemas alocativos, seja pela ma
distribuicdo ou pela falta de equidade (CHAPMAN et al., 2014).

Para Hall e Jones (2007), o constante aumento dos gastos em salde estdo
relacionados a aumentos do PIB per capita dos paises, o que para Murphy e Topel (2006)
gera questionamentos a respeito dessa ascensdo nos custos ndo necessariamente trazer
melhorias significativas dos indices de saiude. Chernew e May (2011) apontam gue 0S
principais fatores que contribuem para esse continuo aumento dos custos com salde sdo
as margens dos planos de saude, demanda induzida por fornecedores e tecnologia.

Vérios estudos exploraram a relacdo entre maiores gastos com salde e a
qualidade dos resultados, no entanto para alguns autores, ndo existe necessariamente uma
relacdo positiva e linear entre as varidveis. Quer se olhe para a qualidade técnica
hospitalar e ambulatorial ou pela taxa de sobrevivéncia de pacientes submetidos a

procedimentos complexos (FISHER et al., 2009).
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Existe uma plausibilidade em afirmar uma ligacao entre riqueza e salude, de um
lado, maiores rendimentos permitem que individuos invistam melhor em prevengao,
tratamento e nutricdo que consequentemente gera melhores resultados. Por outro lado,
individuos com problemas de salde podem ndo desempenhar tanta eficacia no trabalho
em relacdo a seus pares saudaveis, 0 que por sua vez, podem acarretar rendimentos
menores e, por conseguinte, menos acesso a salde privada (HALICI-TULUCE et
al.,2007).

Um terceiro fator para contornar essa questdo, é o fornecimento de bens publicos
em saude, pois tanto os resultados econdémicos como 0s niveis de salde podem ser
determinados pela eficacia do governo em garantir qualidade na prestacdo dos servigos
em salde, de modo a externalizar para o crescimento e desenvolvimento social
(NOSRATNEJAD; RASHIDIAN, 2016).

Cylus, Papanicolas e Smith (2016) conceituam a importancia do entendimento
da eficiéncia no setor de saude e salientam algumas dificuldades, pois ao se comparar
com outros setores da economia onde as preferéncias dos agentes garantem o equilibrio
nos mercados, o sistema de saude experimenta falhas nos mecanismos tradicionais, o que
permite uma oferta de ma qualidade a precos elevados dos servicos prestados. Assim
sendo, combater o desperdicio e ma alocacdo de recursos com salde € centro de interesse
de governos, companhias de seguro e familias, dos quais preocupam-se com a
sustentabilidade financeira de longo prazo.

Para a Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 2018), a cobertura universal € uma
ambiciosa meta a ser alcancada pelas nagdes ao redor do mundo, exigindo um
compromisso da sociedade para melhor alocar e distribuir os recursos disponiveis. Para
tanto, estudos que busquem compreender a efetividade e distributividade das despesas e
outros recursos, que sdo utilizados para assegurar 0s produtos obtidos em salde,
concedem instrumentos aos formuladores de politicas permearem suas decisfes de forma
mais assertiva.

O conceito mais abrangente da mensuracdo de eficiéncia de um sistema de satde
é representado pela proporcdo de recursos consumidos pelos servicos gerados, no entanto,
se abordado de forma genérica pode ndo refletir uma métrica razoavel, visto que os
sistemas de salde possuem processos interligados complexos. Isto é, o desempenho de
um sistema de salde depende de diversas esferas, generalizando: 1) Financiamento —
seguro social de satde e utilizacdo; 2) Provisdo — gestdo do atendimento e entrega de

qualidade; 3) Administracdo — regulacdo do setor privado ou legislacdo especifica; 4)
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Pesquisa e Desenvolvimento — visa melhorar eficicia e eficiéncia das caracteristicas
anteriores através de novas tecnologias. Portanto, os resultados de um estudo de eficiéncia
em saude, podem variar a depender da area de anélise (HAFIDZ; ENSOR; TUBEUF,
2018).

Na teoria econémica, a funcdo de producdo é que relaciona a conversdo de
insumos em produtos, indicando o maximo possivel a ser gerado em bens e servigos dado
0s recursos e tecnologias disponiveis, no entanto, qualquer falha em atingir esse maximo
é um indicativo de ineficiéncia. A aplicabilidade da analise de eficiéncia estende-se desde
niveis micro, por exemplo hospitais, até niveis macro, como uma comparagdo entre
sistemas de saude entre paises (JACOBS et al, 2006).

Para Cylus e Papanicolas (2017), sistemas de salde podem apresentar
ineficiéncia por dois amplos motivos, o primeiro é que 0s gastos podem ser direcionados
para areas que ndo sdo prioritarias para determinada localidade, por exemplo ofertar um
tratamento dispendioso que beneficiaria as pessoas envolvidas, porém a sociedade como
um todo poderia julgar, caso 0s mesmos recursos fossem aplicados em outra area, obteria
retornos conjuntos maiores. O segundo motivo esta relacionado ao mal-uso dos recursos
disponiveis, ou seja, o desperdicio ao longo do processo produtivo, gerando menos bens
e servicos do que seria possivel.

Essas duas razdes sdo vistas pela economia como eficiéncia alocativa (EA) e
eficiéncia técnica (ET). A eficiéncia alocativa pode ser examinada por dois aspectos, pelo
angulo das saidas, que verifica se a combinacéo dos bens e servigos em salde estdo sendo
fornecidos de acordo com as preferéncias da sociedade e pelo angulo das entradas, que
investiga se a unidade de salde no processo produtivo possui um arranjo 6timo dos
insumos utilizados de forma a gerar o bem-estar esperado. A eficiéncia técnica apura até
gue ponto o sistema de salde esta minimizando o uso dos recursos utilizados dado um
determinado nivel de bens e servigos gerados, analogamente, pode-se maximizar as saidas
dado um nivel de insumos estabelecido (SOUZA et al., 2014).

A Figura 1 ilustra de forma generalizada como um sistema de salde utiliza de
determinados inputs; por exemplo, recursos fisicos, tecnologia e mao-de-obra para gerar
resultados de valor a sociedade; como consultas, tratamentos e fornecimento de remédios.

Decisdes na aplicabilidade e arranjo dos recursos disponiveis, tanto como quais
bens e servigos em salde a serem gerados, é de competéncia dos gestores e formuladores
de politicas. No entanto, existem influéncias externas que afetam a capacidade

operacional dos sistemas de salde, chamadas de varidveis ambientais (AFONSO;
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AUBYN, 2011). A partir da Figura 1, as formas retangulares mostram as principais
variaveis ambientais que afetam a eficiéncia de um sistema de satide em prover resultados
a sociedade.

O PIB per capita, por exemplo, afeta como os sistemas de salde entregam
resultados a sociedade pela consequéncia do quanto sua populagdo possui em recursos a
serem despendidos nesse setor. A densidade populacional, por sua vez, tende a impactar
negativamente a eficiéncia dos sistemas de salde, pois, quanto maior for esse indice mais
complexo torna-se a atividade dos fornecedores em saude atenderem determinada regido
geogréfica (JACOB L., SLOCPOL T, 2015).

Figura 1 — llustracdo Genérica do Sistema Produtivo de Salde

A

PIB per capita T Poluicdo do Ar
Nivel de Escolaridade T Nivel de Corrupgao
Densidade Populacional T Saneamento
MNutricao T Outros Fatores

Qualidade Regulatdria u

Infraestrutura —

Fonte: Adaptado pelo Autor, Smith, C. P. (2009)

Pela otica do comportamento, o nivel de escolaridade e a nutricdo dos
individuos, apresentam relagdes positivas com a eficiéncia técnica dos sistemas de salde,
ou seja, populacdes com maiores anos de escolaridade tendem a procurar 0s servicos
médicos com maior frequéncia, seja pela prevencao ou até mesmo por possuir na média
maiores recursos financeiros (CYLUS; PEARSON, 2016).

Mudancgas climéticas e doencas respiratorias estdo ligadas diretamente a

poluicédo do ar, acarretando maior procura pelos sistemas de satde. O estudo de Adhvaryu
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et al (2014) revela o impacto da poluicdo do ar em ambientes fechados sobre a
produtividade do trabalho na India, discutindo a ligagdo entre condicdes ambientais,
salde e renda. Nos Estados Unidos, medidas para melhoramento do saneamento basico e
campanhas de vacinagdo, desempenharam no ultimo século, papel fundamental em
melhorias macigas na sadde infantil e declinio das taxas de mortalidade (SPEARS, D;
2013).

O trabalho de Kremer et al (2011) estimou as consequéncias para saude dos
individuos, do melhoramento da qualidade da agua de fontes naturais na zona rural do
Quénia, evidenciando que além do acesso a agua potavel, 0 acesso ao saneamento tém
revelado importante determinante do estado de satde de uma regido, tanto pelos retornos
privados como pelas externalidades epidemioldgicas. Subbaraman, R. et al. (2014) e
Greenstone, M. e Hanna R. (2014) concluem que apenas acesso a agua potavel néo é
suficiente em trazer melhorias a saude de determinada regido, deve vir acompanhado de
saneamento basico para surtir efeitos significativos.

N&o obstante esses aspectos, a estabilidade politica mostra-se relevante a tocante
eficiéncia dos sistemas de saude. Governos mal estruturados tendem a desperdicar ou até
mesmo nado alocar recursos minimos necessarios, por trés principais motivos. Quando ha
instabilidade urbana e parte da atencdo das autoridades € voltada para restabelecimento
da ordem; quando ha muita corrupcéo, seja pelo desvio de verbas destinadas a saude ou
pareceres fraudulentos de instituicdes regulamentarias sobre inspecdes de medicamentos
ou procedimentos e a ma gestdo da maquina publica que ocasiona em um custo social em
diferentes dimensdes (KAUFMANN; KRAAY; MASTRUZZI, 2010).

1.2 Sistemas de Saude

O modelo de saude integrado, é amplamente buscado por governos e instituicoes,
e segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2018), buscam fornecer cobertura
universal, servicos individualizados que atendem as preferéncias dos pacientes, servicos
coordenados para facilitar a abrangéncia e eficacia, e por fim ambientes de trabalho
encorajadores com profissionais qualificados (FOWLER et al., 2008).

Sobre a crescente pressdo em controlar os gastos com satde e ampliar o bem-
estar social, governos procuram meios para melhorar a eficiéncia dos sistemas de salde.

As formas como as politicas sdo geridas variam entre 0s paises, e consideram valores
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sociais, prioridades fiscais, opinido publica e ideologia politica na formulacdo de suas
diretrizes.

Para melhor compreender as dimensdes de um sistema de saude, Wendt, Frisina,
e Rothgang (2009), apresentam trés responsabilidades: primeiro é o financiamento dos
servicos de salde através de impostos ou contribuices privadas; em segundo lugar, as
instalacOes e servigos a serem prestadas por estatais, empresas mistas ou privadas e,
terceiro, a regulacdo deste sistema partir exclusivamente do governo, governo e sociedade
privada ou apenas sociedade privada. Resumidamente, financiamento, prestacdo de
servicos e regulacdo, sdo genéricas circunstancias que permeiam os atores dos sistemas
de satde em diferentes niveis de envolvimento.

As caracteristicas variam sistematicamente, por exemplo, para 0s paises da
OCDE a maioria dos leitos encontram-se em hospitais publicos. Na Alemanha, o papel
das organizagdes sem fins lucrativos na satde hospitalar esta diretamente ligado com o
bem-estar social dos atores envolvidos. Na Austria, ainda existem programas de satde
sem fins lucrativos, que fornecem, paralelamente aos planos de satde privados, servigos
compartilhados pela sociedade (WENDT, 2009 MELHORAR TEXTO).

Nos Estados Unidos, por exemplo, existem alguns grupos de médicos que atuam
semelhantemente as ONGs na Austria, fornecendo 0s recursos necessarios para 0
atendimento as demandas em salde sem fins lucrativos. No entanto, predominantemente
no mundo, hospitais sdo fornecidos pela provisdo publica e servicos ambulatorias pela
inciativa privada com visdo para o lucro (BALABANOVA et al. 2013,Melhorar
Paragrafo).

A regulacdo dos sistemas de salde podem partir ndo apenas de 6rgdos ligados
ao governo, mas também a autorregulacdo por parte dos atores ndo governamentais e
pelos mecanismos de mercado. Assim sendo, sistemas de saude podem ser geridos
predominantemente pelo estado, por empresas privadas ou impulsionados pelo mercado
(GIAIMO, S.; MANOW, P.; 1999).

Para Unido Europeia, 0s cuidados com salde sdo oferecidos a niveis nacionais
individuais, sendo a principal fonte, companhias de seguro privado, com subsidios do
governo para a populacdo sem condicGes de arcar com a cobertura (JOUMARD;
ANDRE; NICQ, 2010).

O continente asiatico possui trés grandes formas de gerir a satde, reembolso
governamental, gastos privados diretos e as companhias de seguro de salde. Para os

paises mais desenvolvidos, existe uma iminente migracdo do sistema de reembolso para
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a cobertura universal, como exemplo Japdo e Coreia do Sul. Os paises menos
desenvolvidos, no entanto, usufruem de um sistema de assisténcia médica publica com
variadas formas de financiamento e seguros de salde privados, devido aos limitados
recursos governamentais em arcar com o sistema de reembolso (AHMED et al., 2019).

A maioria dos paises na América Latina, concentrou-se em reformas do sistema
de salde para aumentar o acesso, diminuir a desigualdade e dar equilibrio financeiro.
Essas reformas em geral levaram a criagdo de um sistema de satde fragmentado, ou seja,
com variados nichos organizacionais, com servi¢os e pacotes de beneficios desiguais
entre os diferentes grupos populacionais (JACK, 2000).

No Brasil, ha uma mistura de um sistema publico nominalmente abrangente e
um sistema privado grande e ativo. Predominantemente financiado por receitas fiscais, 0
sistema publico torna de responsabilidade do estado, a prestacdo de servigcos médicos,
independentemente da capacidade individual de pagamento ou contribuicdes anteriores
(PAIM et al., 2011).

Os consumidores podem optar por escolher entre os variados planos privados
disponiveis ou utilizar o sistema do governo, que usualmente é utilizado pelas classes
com menores recursos financeiros. Alguns autores apontam que, os individuos ao sairem
do sistema publico, ndo carregam em si responsabilidades de financiamento, o que gera
pouco incentivo para manutencdo de qualidade dos servicos publicos prestados
(GAYNOR et al., 2007).

Outros paises da Ameérica Latina, como Chile (1981) e Coldmbia (1993),
entretanto, dispdem de formas diferentes na oferta de saude, aplicando a teoria de
mercado ao seu sistema, isto €, fomentar a concorréncia dos provedores de salde para
aumentar qualidade e diminuir custos. Foram estabelecidos varios pacotes de servigos em
salide a sociedade, como um esquema de seguro de saude privado, que ocasionalmente é
subsidiada pelo estado (ATUN et al., 2015).

Para sistemas de salde da América do Norte, a predominancia pelo os quais 0s
individuos pagam é dado pelos planos de saude privados, diferenciando apenas em como
é custeado os servigos. Nos Estados Unidos, as familias pagam seus custos com a salde,
exceto para determinada camada da sociedade elegivel para os programas governamentais
como Medicare, Medicad e o Veteran Health Administration. No caso do Canada, o
governo federal subsidia as provincias que seguem as normas performadas pelo Ato de
Saude Canadense (1984) (WOOLHANDER; CAMPBELL; HIMMELSTEIN, 2003).
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Dado a gama de variacdes entre financiamento, provisao e regulagdo, Wendt, C;
Frisina, L. e Rothgang, H.; (2009) classificam em vinte e sete tipos de estruturas
diferentes para os sistemas de saude, sendo trés deles considerados ideais. O sistema
estatal, do qual deixa as trés responsabilidades (financiamento, provisdo e regulacéo)
unicamente de exclusividade do estado; o sistema societal, com as trés responsabilidades
destinadas aos atores sociais, ou seja, a sociedade civil tomando as decisdes; e por fim, o
sistema privado, onde as trés responsabilidades pertencem aos mecanismos de mercado.

Alguns autores reconhecem que 0s mercados de salde, de forma geral, ndo estdo
em equilibrio, e alertam para intervencgdes publicas nesses sistemas ineficientes. Os que
advogam que a saude é um bem de luxo, com alta elasticidade renda da demanda,
defendem que os mecanismos de mercado devam regular oferta e demanda, entretanto,
Baltagi e Moscone (2010) sugerem que a assisténcia medica € um bem essencial,
apresentando elasticidades muito menores que as estimadas em estudos anteriores.

Jack, W. (2000) sinaliza alguns fatores estruturais que causam desequilibrios no
mercado de salde: informacéo assimétrica, também chamado de selecéo adversa, advindo
de uma populagcdo com caracteristicas de risco ex-ante heterogéneas, as seguradoras
podem mostrar um desempenho ineficaz se ndo puderem diferenciar a cobertura; mesmo
na auséncia de selecdo adversa, os servigos de salde gerados podem estar em posi¢oes
socialmente sub-6timas, pelo poder de mercado de alguma empresa privada, isto é,
distorc@es incorridas pelo monopdlio e, por fim, pelo fato do custo dos planos de sadde
ser construidos a partir das ocorréncias, ou seja, ex-post, e ndo da necessidade de saude
exogena dos individuos.

O objetivo de melhorar a eficiéncia da oferta de bens e servicos em salde, € um
tema incontroverso para a politica econémica, no entanto, a equidade é tdo importante
guanto, pois a disposicdo da sociedade em aceitar diferencas no nivel geral de renda é

maior do que as discrepancias de acesso aos servicos de saude entre os individuos.

1.4 Saude Global em NUmeros

Globalmente, a movimentacéo financeira com salde cresceu mais rapidamente
que a economia global, entre 2000 e 2015, a taxa média de crescimento da despesa com
salde foi de 4% ao ano contra 2,8% de crescimento econémico. Em 2015, foram gastos

7,3 trilhGes de dolares com salde, o que representa cerca de 10% do PIB mundial. Os
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paises de baixa e média baixa renda tiveram um crescimento econdémico no setor de salde
ainda maior que a média global, em torno de 6% ao ano (OMS, 2018).

Ainda assim, mais de 80% da populacdo mundial reside em paises de baixa e
média renda, que representam juntos, apenas 20% das despesas globais com saide. A
média global de gastos per capita em saude é de $1011 dolares, mas mais da metade da
populacdo mundial gastou menos que $366 ddlares per capita. O financiamento publico
esta entre as principais fontes de custeio das despesas com salde no periodo, aumentou
de 66% para 70% nos paises de alta renda; aumentou de 48% para 51% nos paises de
média baixa renda e caiu de 30% para 22% nos paises de baixa renda (WDI, 2018).

Em 2015, os paises que apresentaram as maiores participacdes na despesa global
de salde sdo Estados Unidos, Japdo, Alemanha, Franca, Reino Unido, Italia e Canada no
grupo de alta renda; China, Brasil, México e Ird no grupo de renda média alta e india no
grupo de renda media baixa.

Entre as fontes de financiamento para a satde, as finangas domeésticas comp&em
quase a totalidade para os paises de baixa renda, diferentemente das nacdes de renda
média e alta renda, cuja principais formas de custeio sdo pagamentos compulsorios
governamentais e contribui¢Bes ao seguro social de saide (OMS, 2018).

Como mostra a Figura 2, os paises de renda baixa demonstram relativo
crescimento da dependéncia externa de recursos para custeio dos gastos com saude,
todavia os paises de média baixa e média alta renda seguem uma distribuicdo mais
uniformizada entre as fontes de financiamento pudblica e recursos proprios.
Essencialmente para os paises de baixa e média baixa renda, o elevado gasto com saude
a partir de recursos proprios estdo negativamente relacionados com a estabilidade
financeira das familias, o que por vezes, levam os individuos a renunciar os cuidados a
salde necessaria (XU, et al, 2007). Esses indicativos levam alguns paises ao
monitoramento dessa relacdo de gastos, para melhor balizar suas politicas de

fornecimento e regulacao de servigos como a saude.
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Figura 2 — Tendéncias nas Fontes de Custeio por Grupo de Renda — 2000 a 2015
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Fonte: World Health Organization (WHO), Global Report in Health Expenditure (GRHE, 2018)

A expectativa de vida se refere a uma estimativa da probabilidade de um
determinado cluster populacional de permanecer vivo durante o curso do tempo baseado
nas taxas de mortalidade por faixa etaria, sendo o indicador mais comumente utilizado
para mensurar o estado de satde de um pais (SKRIVER, VATH e STAVRING, 2018).

Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2018), demonstram que a
expectativa de vida mundial obteve melhoras substanciais ao longo do ultimo século,
especialmente para os paises em desenvolvimento, contribuindo para uma atenuacao na
desigualdade global. No entanto, apesar de uma convergéncia de longo prazo no indice
entre os paises, ainda existem regides, como a Africa Subsaariana, onde a expectativa de
vida é inferior a 60 anos de idade (NOVIGNON, 2015).
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Gréfico 1 — Expectativa de Vida por Grupo de Renda — 2000 a 2015
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Fonte: Desenvolvido pelo Autor com base no Banco Mundial (World Development Indicators, 2017).

O Japéo apresentou o melhor indice entre todos os grupos de renda, com uma
expectativa de vida em 2015 de 83,6 anos, seguido de Suica com 83,1 anos, Espanha com
82,9 anos e Singapura com 82,8 anos. Ja 0s paises com as piores expectativas de vida
para 0 ano de 2015 foram Republica Central da Africa com 51,4 anos, Serra Leoa também
com 51,4 anos, Chade com 52,5 anos e Nigéria com 52,9 anos, ambos 0s paises, exceto
0 Ultimo, pertencem ao grupo de renda baixa. N&o obstante o fator da renda na expectativa
de vida, os paises que apresentaram os menores indices em 2015 experimentam conflitos
e instabilidade politica dentro e nos limites de seus territorios.

O fator de causalidade direta, responsavel por esse significativo aumento da
expectativa de vida, é dado pela reducdo histérica da mortalidade infantil e mortalidade
materna entre os paises (EVANS et al., 2000). Contudo, paises de baixa renda, possuem
em média taxas de mortalidade infantil dez vezes maiores que paises de alta renda. De
acordo com o Global Burden of Disease Study (GBD, 2017), entre as doencas infecciosas
mais letais responsaveis pelas mortes infantis estdo, em ordem decrescente, pneumonia,
diarreias cronicas, sarampo e HIV.

A taxa de mortalidade infantil é definida como o nimero de criangas mortas com
menos de 1 ano de idade por 1000 nascidos vivos, de um determinado grupo populacional
e periodo, vale salientar que alguns paises possuem suas peculiaridades nos calculos desse
indice o que foge ao escopo deste trabalho (OCDE, 2017).

O Grafico 2 evidencia a convergéncia da taxa de mortalidade infantil ao longo

do periodo de 2000 a 2017, dos grupos de baixa, média baixa e média alta renda em
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direcdo ao estabilizado grupo de alta renda. A descendéncia da série tem menor grau para
0s paises de média alta renda, por estarem mais proximos do grupo de alta renda em

questdes socioecondmicas.

Gréfico 2 — Taxa de Mortalidade Infantil por Grupo de Renda — 2000 a 2017
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Fonte: Desenvolvido pelo Autor com base no Banco Mundial (World Development Indicators, 2017).

As menores taxas de mortalidade infantil para o ano de 2015 pertencem a
Islandia, Hong Kong e Finlandia com 0,2, 0,23 e 0,23 6bitos por 1000 nascidos vivos
respectivamente, ambos pertencentes ao grupo de alta renda. Reptblica Central da Africa,
Chade e Guiné-Bissau tiveram 13,9, 13,8 e 12,5 dbitos por 1000 nascidos vivos nessa
ordem, ambos do grupo de baixa renda.

PopulacBes com as mesmas taxas de mortalidade por idade de um determinado
tipo de causa mortis podem ter diferentes distribuices etarias, acarretando diferentes
taxas de mortalidade globais (LOPEZ, A. D. et al.; 2006). As taxas de mortalidade
utilizadas em trabalhos empiricos, devem ser padronizadas pelas distribuicGes de idade
para assumir uma disposicdo constante pelas faixas etérias, possibilitando assim
confrontar os dados entre diferentes paises e ao longo do tempo (AHMAD, O. B. et al;
2001).

Outro indicador comum para avaliar a situacdo de salde de um pais € taxa de
mortalidade materna, o qual também mostrou acentuado declinio ao longo do tempo. A
febre puerperal, causada por condigdes anti-higiénicas durante o parto, levou milhares de

maes ao falecimento, sendo o estudo de Ignaz Philipp Semmelweis (1861) um ponto de
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inflexdo na historia, pois relacionou a teoria do germe a principal causa mortis dos partos
e com a posterior popularidade do estudo despencou os indices ao redor do mundo.

E possivel observar, a partir do Grafico 3, que a taxa de mortalidade materna
segue um padréo de convergéncia semelhante a taxa de mortalidade infantil. Como muitos
autores relatam, parte desse decaimento nos indices é explicado pelo aumento continuo

do PIB per capita dos paises.

Gréfico 3 — Taxa de Mortalidade Materna por Grupo de Renda — 2000 a 2015

1000
900
3
S 800
o
S 700
o (%]
2 g 600 —4&— Baixa Renda
<2
Z = 500 Média Baixa Renda
w
<§t < 400 Média Alta Renda
E 300 Alta Renda
o 200
>

100

0

000 & 0& 0& 0& 006) 00(0 00/\ 00% QQQ 0”0 > 00 Q\’% va 0'\’6)
WA A AR A AR D AR AR A0 AR A0 AR A0 AR A

Fonte: Desenvolvido pelo Autor com base no Banco Mundial (World Development Indicators, 2017).

Complicacdes durante a gravidez e o parto estdo entre as principais causas de
morte em paises em desenvolvimento (OMS, 2018), para tanto, nos estudos que envolvam
eficiéncia em saude global, é importante considerar a taxa de mortalidade materna. O
indice é calculado pelo nimero de mortes maternas, aquelas durante a gravidez ou até 42
dias apds o parto, independentemente da causa mortis, por 100.000 nascidos Vivos.

Lembrando que essa independéncia da causa mortis é oriunda da metodologia
da Classificacdo Internacional de Doencas (CID) mais recente, a CID-11, disponibilizada
em 18 de junho de 2018 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2018). Cabe salientar
que o Ministério da Satde no Brasil ainda utiliza a CID-10, cujo 6bito materno pos-parto
é considerado apenas aqueles de causa obstétrica direta, quando ocorrido até um ano apés
0 parto.

Finlandia, Grécia, Islandia e Polbnia vigoram entre os menores indices de
mortalidade materna, ambas com 3 dbitos a cada 100.000 habitantes para o ano de 2015.

Novamente, entre o grupo de baixa renda, apresentou-se com os piores indices Serra
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Leoa, Chade e Republica Central da Africa, com 1360, 882 e 856 Obitos maternos a cada
100.000 habitantes, respectivamente.

Mortes por doencas ndo contagiosas (Noncommunicable Diseases,NCD) é outro
importante indicador de satde utilizado, tendem a ser de longa durac&o e sdo oriundos de
uma combinacdo de fatores como genético, psicoldgico, comportamento e o meio ao qual
o individuo esta inserido (DING, D. et al.; 2016). Os principais tipos de NCD sao doencas
cardiovasculares, cancer, doencas respiratérias e diabetes. O grafico 4 abaixo representa
os valores médios ao longo dos anos 2000 a 2015.

Gréfico 4 — Taxa de Mortalidade por NCD por Grupo de Renda — 2000 a 2015
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Fonte: Desenvolvido pelo Autor com base no Banco Mundial (World Development Indicators, 2017).

Por fim as mortes por doencas contagiosas (Communicable Disease, CD), sdo
doencas infecciosas transmissiveis por contato direto, indireto ou através de algum vetor.
As mais comuns globalmente sdo malaria, HIV, hepatite B, cdlera, tétano e febre
hemorrégica viral (OMS, 2018), também calculada pelo nimero de 6bitos por CD por
100.000 habitantes por k! faixas etarias.

Posto isto, alguns autores tratam do transbordamento virtuoso que alguns
programas de saude trazem para a populacdo, em especial se tratando de doencas infecto
contagiosas. Segundo Benjamin-Chung, J. et al.; (2015), as pesquisas relacionadas as
externalidades de tratamento em epidemiologia tiveram um repentino aumento apds
2000, visto pelo gréfico5, concentrando-se em regifes de baixa renda na Asia, América

Latina e Africa.
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Gréfico 5 — Taxa de Mortalidade por CD por Grupo de Renda — 2000 a 2015
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Fonte: Desenvolvido pelo Autor com base no Banco Mundial (World Development Indicators, 2017).

As vacinas sao importantes instrumentos geradores de spillovers, pois além de
imunizarem as pessoas que a recebem, causam um impacto na diminuicdo do risco de
infeccd@o nas regides de campanha (ZIMMERMAN, R. K. et al.; 1997).

Alguns estudos, como o de Kremer, M. et al.; (2004), tentaram estimar a
magnitude das externalidades advindas de tratamentos e programas em salude, bem como
0 comportamento dos individuos e a relacdo com os indices de satde. Entre os trabalhos
estdo estudos em salde mental, tratamento de agua, monitoramento comunitario clinico,
comportamento sexual, planejamento familiar e nutri¢cdo infantil, ambos de interesse

publico e que sdo causadores de impacto direto sobre 0 bem-estar geral.

2.5 Revisdo da Literatura Empirica

De acordo com Hollingsworth, B. (2008), apds uma extensa revisdo
bibliografica, constatou que apenas 4% dos trabalhos sobre indicadores de eficiéncia em
salde eram de comparacdes entre paises. Ahn et al. (2017), mostra que nos primeiros 40
anos sobre a literatura DEA, até o ano de 2016, foram elaborados 10.300 artigos na area.
Entre os principais periodicos listados estdo European Journal of Operational Research,
Journal of the Operational Research Society, Journal of Productivity Analysis, Omega
and Annals of Operations Research e Journal of Socio-Economic Planning Sciences,

sendo este ultimo, o preferido em aplica¢Ges do setor publico.
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Entre os trabalhos pesquisados, foram encontrados variados estudos sobre a
eficiéncia dos sistemas de salde, com abordagens entre paises, a niveis estaduais e

municipais. O Quadro 1 resume os trabalhos mais importantes e recentes sobre o tema:

Quadro 1 — Revisdao da Literatura Empirica

Autor Descricao Resultados
Afonso e Aubyn | Método de dois estagios | As conclusdes do trabalho
(2005) DEA-Tobit Bootstrap para | mostram que na média, 0s paises

analisar a eficiéncia dos
sistemas de saude de paises
da OCDE e quais variaveis
ndo discricionarias
afetaram

significativamente  esses

Scores

que ndo estdo  operando
eficientemente podem aumentar
seus resultados em até 40% sem
mudar os insumos utilizados e
que nivel educacional e PIB per
capita associam-se positivamente
com o0s indices, entretanto,
consumo de tabaco e obesidade

apresentam correlacGes negativas

Mirzosaid (2011)

Aplicacdo do método DEA
para avaliar a eficiéncia
dos gastos com saude na
Comunidade de Estados
Independentes, pos Unido

Soviética

Constatou-se que a maioria dos
paises podem melhorar seus

respectivos desempenhos

Varabyova e
Scheryogg (2013)

Avaliaram a eficiéncia
hospitalar de paises da
OCDE durante o periodo
de 2000 a 2009. O método
de dois estagios foi
da
maneira, DEA-Bootstrap e

SFA-Bootstrap

aplicado seguinte

Como resultado, mostram que
paises com maior gasto per capita
em salde tendem a ter maior
técnica

eficiéncia hospitalar,

entretanto, paises com altos

indices de desigualdade sdo

menos eficientes

Boachie et al. (2014)

Explorou as propriedades

de estacionariedade e

Os resultados mostram que as

despesas com saude em Gana sdo
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cointegracao entre
despesas com salde e
fatores  ambientas e
socioecondmicos, em
Gana, no periodo de 1970

a 2008

positivamente afetadas pelo PIB

real e politicas que visem
melhorar a salubridade da
populacédo

Chowdury e
Zelenyuk (2015)

Analisaram o desempenho
de servicos hospitalares
em Ontério, Canad4, com
dados de 2003 e 2006, pela
metodologia proposta por
Silmar e Wilson (2007).

Como conclusédo, apontaram que

fatores organizacionais,
geograficos e  nivel de
escolaridade sdo fatores

determinantes de eficiéncia para

estas unidades

Samut e Cafri (2015)

Avaliaram a eficiéncia
hospitalar em 29 paises da
OCDE entre 2000 e 2010,
bem como a explicacdo da
eficiéncia, pelo método de
dois estagios DEA-Painel

Tobit

Entre os fatores ambientais que
afetaram positivamente a
eficiéncia, estdo renda, educacao
e numero de hospitais privados,
enquanto os efeitos das despesas
publicas, privadas e o numero de
afetaram

hospitais  puablicos

negativamente

Matranga e Sapienza
(2015)

Analisaram a eficiéncia de
hospitais  publicos e
privados pela perspectiva
do congestionamento, na
provincia de Sicilia, Italia,
no ano de 2009. O DEA foi
a metodologia utilizada,
com dados transversais
para 116 hospitais, sendo
considerados leitos,
médicos e enfermeiros

como entrada e alta

A ineficiéncia geral dos hospitais
sicilianos poderia ser atribuida ao
congestionamento e ineficiéncia
técnica pura, e que ha diferencas
estatisticamente  significativas

entre  hospitais  publicos e

privados.
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hospitalar como saida
desejavel e  entrada
hospitalar como saida
indesejada
Lionel (2015) Buscou mensurar e | Os resultados apontam que

explicar a eficiéncia dos
gastos com saude para uma
faixa de 150 paises,
divididos por grupo de
renda, entre o periodo de
2005 a 2015, através da
estimacéo de dois estagios

DEA-Tobit

poluicdo, PIB per capita, nivel de
corrupgdo, composicdo etaria,
densidade populacional e gestdo
governamental foram
determinantes significativos da

eficiéncia dos gastos

Guo et al. (2017)

Avaliou a mudanca da
do

hospitalar de

eficiéncia orgao
regulador
Hong Kong entre 2000 e
2013, pelo método de dois
estagios DEA-Malmquist e

regressdo Tobit

Os resultados empiricos mostram
que ha significativas diferencas
entre os clusters e os hospitais,
ricas

regides com hospitais

publicos sdo menos eficientes

Wang (2018)

Explorou os fatores que
influenciam a eficiéncia
dos  gastos  publicos

China

no periodo de

ambientais  na
Central,
2007 a 2015, através da
Anadlise por Envoltoéria de
Dados (DEA) estimou-se
os indices de eficiéncia e a
regressdo Tobit explicou-

S€ 0S escores

Para as cinco provincias
restantes, apenas Hubei ndo foi
classificada como ineficiente, ja o
fator que mais impactou
positivamente foi o PIB per
capita, em contraste com o nivel
de industrializacdo e urbanizacao,
que afetaram negativamente a
eficiéncia com gasto em protecao

ambiental

Quertani et al. (2018)

Aplicou 0 método de dois

estdgios DEA-Bootstrap,

Os resultados apontam que em

média as despesas publicas no
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proposto por Silmar e
Wilson (2007), e avaliou a
eficiéncia dos  gastos
publicos com  salde,
educacdo e infraestrutura
para a Arabia Saudita no
periodo de 1988 a 2013.

pais séo ineficientes e os fatores
ambientais desemprego e oferta
monetéria impactam
negativamente  os  indices,
principalmente  educagdo e

infraestrutura
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2-METODOLOGIA

2.1 Procedimentos de Pesquisa

O presente trabalho avalia eficiéncia dos gastos publicos com salde em 151
paises no periodo de 2003 a 2015, por meio da usual abordagem de dois estagios. Os
procedimentos adotados s&o Data Envelopment Analisys (DEA), indice de Qualidade dos
Gastos Publicos (IQGP), regressdo em painel Tobit e o algoritmo 1 de Simar e Wilson
(2007). As anélises estdo separadas por 4 clusters de renda per capita para uma melhor
robustez na aplicacdo dos modelos baixa renda (abaixo de 996 USD), média baixa renda
(entre 996 e 3.895 USD), média alta renda (entre 3.895 e 12.055 USD) e alta renda (acima
de 12.055 USD).

Os dados foram coletados e compilados das seguintes fontes: Organizagdo
Mundial da Saude (OMS, 2018), Global Burden of Disease Study (GBD, 2017), World
Development Indicators (WDI, 2018), Human Development Reports (HDR, 2018),
Global Carbon Atlas (GCA, 2018%) e Worldwide Governance Indicators (WGI, 2017).
Foram utilizadas, para cada ano da amostra, 5 varidveis de output: 1) expectativa de vida,
2) taxa de mortalidade infantil, 3) taxa de mortalidade materna, 4) taxa de mortalidade
por doencas ndo contagiosas e 5) taxa de mortalidade por doencgas contagiosas; 1 variavel
de input: 1) gastos publicos com salde e 6 variaveis explicativas: 1) PIB per capita, 2)
escolaridade media, 3) emissdes de CO2, 4) densidade populacional, 5) indice de
efetividade do governo e 6) indice de controle de corrupgéo, totalizando 4 painéis, um por
grupo de renda, com 12 séries de dados cada.

De acordo com a literatura € importante distinguir os termos eficiéncia e eficacia
para um melhor entendimento dos métodos utilizados. Eficacia concerne a um
atingimento de um target previamente proposto por uma unidade ou ente tomador de
decisbes sem levar em consideracdo os recursos utilizados, ao atingir resultados se tem
um bom desempenho. Eficiéncia por sua vez é a alocacao 6tima de insumos e tecnologias
(input) em um determinado processo produtivo que retorne o maximo de produto (output)
possivel (WANG et. al, 2018).

Desta maneira, uma unidade em anélise seria considerada ineficiente se seus

indicadores sociais de desempenho, a ser discutidos com mais clareza ao longo do texto,

1 O Global Carbon Atlas é um compilado de deferentes fontes de dados
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por exemplo a expectativa de vida, pudesse ser melhorado sem que isso gerasse um custo

maior do que o ja empregado (RUMP, SCHOFFSKI, 2018). Analogamente, poder-se-ia

reduzir os gastos médios (input) com saude sem que isso afetasse negativamente a
expectativa de vida (output) (SHRIME et. al,2018).

O Quadro 2 resume as variaveis utilizadas nos modelos. Alguns ajustes nos

dados foram necessarios, deflacionamento dos gastos publicos per capita (PPP?) com base

no ano de 2003 e a inflagdo americana, bem como a linearizagdo das varidveis

explicativas, para melhor acomodar as inferéncias feitas no segundo estagio pelas

regressoes.

Quadro 2 - Variaveis Utilizadas nos Modelos

Definicao

Fonte dos Dados

Outputs

Expectativa de Vida

Taxa de Mortalidade
Infantil

Taxa de Mortalidade
Materna

Taxa de Mortalidade por
Doencas ndo Contagiosas
(NCD)

Taxa de Mortalidade por
Doengas Contagiosas (CD)

Inputs

Gastos Publicos per capita
em Saude em Dolares
(PPP) a precos constantes
de 2003

Probabilidade de um determinado
cluster populacional de
permanecer vivo durante o curso
do tempo baseado nas taxas de
mortalidade por faixa etéria

Numero de ébitos de criangas
com menos de 5 anos de idade por
1000 nascidos vivos

Numero de ébitos maternos por
100.000 nascidos vivos

Numero de ébitos de NCD por
100.000 habitantes

Numero de ébitos de CD por
100.000 habitantes

Gastos Publicos per capita em
ddlares, pela paridade do poder de
compra com pregos constantes de

2003

World Health Organization
(WHO, 2018)

Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME, 2018)

Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME, 2018)

Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME, 2018)

Institute for Health Metrics
and Evaluation (IHME, 2018)

World Bank Open Data
(WBOD, 2018)

2 PPP refere-se paridade do poder de compra, utilizado para melhorar comparar séries financeiras.
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Quadro 2 — (continuacao) Variaveis Utilizadas nos Modelos

Definicéo Fonte dos Dados

Variaveis Independentes

Produto Interno Bruto (PIB) per

capita em dolares, pela paridade World Bank Open Data

do poder de compra com precos (WBOD, 2018)
constantes de 2011

PIB per capita em dolares
(PPP) a pregos constantes
de 2011

NUmero médio de anos de
escolaridade da populagdo com 25
anos ou mais de um determinado
pais, excluindo os anos gastos
com reprovagdes

Anos Médios de
Escolaridade

Human Development Reports
(HDR, 2017)

Calculado pela razdo entre a
Densidade Populacional populagéo por quilémetros
quadrados

World Bank Open Data
(WBOD, 2018)

Esta variavel reflete qualidade
indice de Efetividade do geral e independéncia politica dos Worldwide Governance
Governo servicos publicos, o indice varia Indicators (WGI, 2017)
entre -2.5 (fraco) e 2.5 (forte)

Esta variavel reflete até que ponto
0 poder publico é exercido para

indice de Controle de ganhos privados, incluindo Worldwide Governance
Corrupcéo pequenas e grandes formas de Indicators (WGI, 2017)
corrupcdo, o indice varia entre -
2.5 (fraco) e 2.5 (forte)

Fonte: elaborado pelo autor.

A determinacdo de fronteiras de eficiéncia pode ser conduzida através dos
métodos paramétricos e ndo-paramétricos, utilizando-se de um conjunto de inputs e
outputs de uma determinada amostra.

A andlise paramétrica exige a investigacdo a priori de caracteristicas estatisticas
desejaveis do ponto de vista tedrico das relacdes existentes entre as variaveis em estudo,
isto €, tanto 0s momentos estatisticos como a relacdo funcional importam na analise.
Abordagem ndo-paramétrica assume pouca ou nenhuma suposicdo a respeito da
distribuicdo de probabilidade da populagdo, aplicando-se desta maneira a dados dispostos
ordinalmente, nominalmente ou em proporcdes (BENICIO; MELLO, 2015).

Regressao multipla é o método paramétrico mais comumente utilizado, consiste

na estimacdo de uma funcdo de producdo no qual tem como varidvel dependente
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indicadores de desempenho e varidvel independente os insumos, seu resultado final € uma
curva de regressdo representado pelo desempenho médio da amostra e os residuos que
mostram o desvio do desempenho real em relacdo a média (BUSATTO; BRUNORI,
2011).

A programacdo matematica de otimizacdo linear € o método ndo-paramétrico
para determinagéo de uma curva de eficiéncia, diferentemente da regressao que aproxima
a curva a média, este considera as observacdes individuais, sem pressupor pesos ou
formas funcionais entre entradas e saidas, otimizando a eficiéncia de cada unidade em
separado (FARREL, 1957). Apesar do relaxamento das hipoteses, este método por ser
deterministico torna-se mais susceptivel a erros de medida e outliers (PENA, 2008).

2.2 Anélise por Envoltoria de Dados (Data Envelopment Analysis, DEA)

As metodologias Free Disposal Hull (FDH?®) e Analise por Envoltdria de Dados,
do inglés Data Envelopment Analysis (DEA) estdo entre os modelos nao-parameétricos
mais utilizados na mensuracdo de eficiéncia técnica entre organizacbes bancarias,
governos e 0s mais variados setores da sociedade. Como visto, serve de arcabouco na
comparacdo do desempenho de determinadas unidades e apoio a tomada de deciséo. Por
sua relevancia e robustez, foi selecionado para este trabalho com o intuito de mensurar a
eficiéncia dos gastos publicos com salde para 0s 151 paises em estudo.

A técnica se preconiza com o artigo de Farrell (1957) que propbs aos
formuladores de politicas econdmicas e gestores que uma determinada industria poderia
aumentar sua producdo sem que fosse necessario aumentar a quantidade de insumo
utilizada. O procedimento baseia-se na otimizacdo individual de cada unidade tomadora
de decisao (Decision Making Unit, DMU), considera por modelo apenas um input e um
output, supde que a relacdo de escala entre as variaveis seja constante e por fim constroi
uma fronteira de eficiéncia Pareto-Koopmans®.

A andlise por envoltéria de dados (DEA) possui duas grandes abordagens
classicas, ambas ndo paramétricas e sem suposi¢cGes em relacdo aos pesos dos inputs e
outputs da razado de eficiéncia como também a forma funcional, diferenciando apenas nos

retornos de escala. O modelo CRS (Constant Returns to Scale) e 0 VRS (Variable Returns

3 Técnica n3o paramétrica para mensuracdo de eficiéncia técnica.
4 Considera-se uma unidade Pareto-Koopmans eficiente se, e somente se, n3o seja possivel melhorar
uma determinada caracteristica sem que piore qualquer outra.
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to Scale), com retornos constantes de escala entre as varidveis e retornos variaveis de
escala respectivamente, ambos com orientacdo a inputs ou outputs, minimizando as
entradas com saidas constantes ou maximizando as saidas com entradas constantes.

Charnes, Cooper e Rhodes (1978) sofisticou o que Farrell havia proposto,
possibilitando o uso de mdaltiplos insumos e produtos, comparou a eficiéncia de um
programa pedagogico do governo americano aplicado em escolas publicas a época no
artigo Measuring the efficiency of decision-making units. Este modelo ao mesclar as
variaveis de entrada e saida nas fung@es, cria-se o conceito de um Unico input virtual e
um Unico output virtual e fica conhecido como CCR pelas iniciais dos nomes de seus
criadores.

Estendendo os trabalhos anteriores, Banker, Charnes e Cooper (1984)
introduzem a metodologia DEA, além das diferencas técnicas ja empregadas, também as
distingdes de escala, tornando possivel a aplicabilidade do modelo com variaveis que
possuem entre si retornos constantes, crescentes ou decrescentes de escala (BCC).
Entende-se por retorno constante de escala variacbes do produto proporcionais a
variacdes nos insumos, retornos crescente de escala variagdes mais que proporcionais a
variacdes nos insumos e retornos decrescentes de escala variacbes menos que
proporcionais a variagdes nos insumos.

Em sintese, a metodologia DEA aponta as unidades mais eficientes em uma
determinada amostra e quantifica a ineficiéncia das demais DMUs em analise,
objetivando comparar um conjunto de elementos que praticam atividades similes e
diferenciam-se quanto aos insumos consumidos e aos resultados gerados
(GIACOMELLO, C. P. e OLIVEIRA, R. L.; 2014).

A seguir serd apresentado formalmente o modelo BCC, com ambas as
orientacdes, como também a motivacao pela escolha dos retornos variaveis para a solugéo

do problema proposto.

DEA BCC

Banker, Charnes e Cooper (1984), substituem o axioma da proporcionalidade
entre inputs e outputs pelo axioma da convexidade, isto é, os retornos de escala deixam
de ser constantes e passam a ser variaveis. Denota-se o resultado da eficiéncia por hg, com
0 < hk <1, onde cada DMU k aplica determinada quantidade dos r inputs para gerar s

distintos outputs, sendo obtida pela maximizagdo da razéo da soma ponderada dos outputs
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pela soma ponderada dos inputs, sujeitos a condigdo dessa razao ser menor ou igual a 1.
O modelo permite que a escolha dos pesos seja livre de acordo com a maximizagdo da
razdo entre outputs e inputs, desde que esses pesos aplicados a outras DMUs ndo gerem
uma razdo superior a 1, em outras palavras nenhuma DMU pode utilizar mais recursos do
que o disponivel.

A convexidade da fronteira de eficiéncia advém de uma restrigcdo adicional ao
modelo de Charnes, Cooper e Rhodes (1978), dado por };j}-; 4, = 1, matematicamente
tem-se 0s modelos de Problema de Programacgédo Linear (PPL) das equacbes 1 e 2

orientados a inputs e outputs respectivamente:

Min ho
Sujeito a

= (1)
hoxio - Z xiklk = O,Vl
k=1

Max h,
Sujeito a

- ()
Xio — Z xl-k/lk = O,V i
k=1

k=1
n
Z/lk = 1
k=1
A= 0,VEk

Pode-se a partir dos modelos de programacéo linear expostos em 1 e 2, gerar 0s

modelos BCC dos multiplicadores. A condigdo dada por }7_; A, = 1 associam as
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variaveis duais u, e vy, que representam os retornos variaveis de escala, ao minimizar a
utilizacdo de insumos dado determinado nivel de producédo (orientacdo a inputs) tem-se
a seguinte formulagdo do modelo BCC:

> ©)
Max hy = Zujyjo + ug
j=1
Sujeito a
r
Z ViXxjo = 1
i=1
S T
Z ujyjk — Z ViXik + Ug < 0, vk
j=1 i=1
v, u; =0,
Uy EN
y = produtos

X = insumos

u; e v; = pesos dos produtos e insumos respectivamente
k=1,2,.nDMUs

i=1,2,..r inputs de cada DMU

j=1,2,..s outputs de cada DMU

u, = representacdo matematica do retorno de escala

A primeira parte da equacdo (3), representada por h,, mostra 0 somatorio das
quantidades produzidas da unidade O (unidade analisada) multiplicadas pelo seu

respectivo peso u;, somado ao fator de escala u,. Resultados de h, = 1, indicam que a

DMU, foi 100% eficiente. A segunda parte da equacédo (3), apresenta 0 somatorio das
quantidades consumidas de recursos pelos pesos especificos da unidade. A terceira parte,
é representado como o resultado da unidade (para o caso do presente trabalho, 0 quanto
cada pais apresenta como indicador de satde), uma vez que expressa a diferenca entre 0s
resultados obtidos e os insumos utilizados, dado seus respectivos pesos, e por fim soma-

se o fator de escala.
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Ao maximizar a producdo dado o nivel de insumos, temos na equacdo 4 a

representacdo matemaética do modelo BCC com orientagdo a outputs

T

Min ho == Z vl'xl'o + 170

i=1
Sujeito a

N

Z WYjo =1

=1

N

r
Z UiYjk — Z ViXik — Vo <0, vk

j=1 i=1
v, u; =0,

vy EN

y = produtos

X = insumos

u; e v; = pesos dos produtos e insumos respectivamente
k=1,2,.nDMUs

i=1,2,..r inputs de cada DMU

j=1,2,..s outputs de cada DMU

v, = representac¢io matematica do retorno de escala

(4)

A primeira parte da equacdo (4), representada por h,, mostra 0 somatorio das

quantidades utilizadas de insumo da unidade 0 (unidade analisada) multiplicadas pelo seu

respectivo peso v;, somado ao fator de escala v,. Resultados de hy, = 1, indicam que a

DMU, foi 100% eficiente. A segunda parte da equacdo (4), apresenta 0 somatorio das

quantidades produzidas pelos pesos especificos da unidade. A terceira parte, é

representado como o resultado da unidade (para o caso do presente trabalho, o quanto

cada pais apresenta como indicador de satde), uma vez que expressa a diferenca entre 0s

resultados obtidos e os insumos utilizados, dado seus respectivos pesos, e por fim soma-

se o fator de escala.
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As variaveis duais, u, e vy, que representam matematicamente os retornos de
escala, no modelo orientado a inputs, quando negativas indicam retornos decrescentes de
escala; quando positivas, retornos crescentes de escala; e quando séo nulas, retornos
constantes de escala. Para o modelo orientado a outputs, quando negativas designam
retornos crescentes de escala, quando positivas retornos decrescentes de escala e quando
séo nulas retornos constantes de escala.

Deste modo, sendo as variaveis de decisdo 0os pesos v; eu;, 0 mecanismo
determina quais DMUs sdo eficientes, aquelas que resultam em um valor de h igual a 1
ou 100%. As unidades consideradas eficientes formam a fronteira de eficiéncia, melhor
visualizada na Figura 3, dos quais balizam para as demais unidades ndo eficientes sua
posicdo relativa. Para elucidar a interpretacdo, imaginem que foram analisadas 4
unidades, A, B, C e D com os valores de ha=1,0, hg =1,0, hc =1,0 e hp =0,5
respectivamente. As DMUs A, B, e C encontram-se na fronteira, ou seja, sdo 100%
eficientes, ndo ha necessidade de redugdo dos insumos ou aumento de produto em seu
processo , j& a DMU D precisa reduzir proporcionalmente 50% a utilizagdo de insumos
para atingimento da fronteira eficiente ou incrementar em 50% o nivel de produto gerado
(PENA, 2008).

Diferentemente dos modelos CCR, na modelagem BCC os indices de eficiéncia
diferem de acordo com a orientacdo, devido a convexidade da fronteira eficiente,
mantendo a classificacdo quanto a eficiéncia das DMU’s. A partir da Figura 3, pode-se
ver a representacao grafica dos modelos, note o “envelopamento” das unidades no modelo
BCC, devido ao fato da introducao dos parametros u, e v,, possibilitando a mudanca de

inclinacdo para cada segmento de reta entre as unidades
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Figura 3 — Representacdo Grafica do Modelo BCC e CCR

Outputs

CCR

BCC

Inpuits

Fonte: elaborado pelo autor.

Para as variaveis de input, utilizou-se a média dos gastos com saude privados e
publicos; para as variaveis de output (indicadores sociais de salde) expectativa de vida,
taxa de mortalidade infantil, taxa de mortalidade materna, taxa de mortalidade por
doencas contagiosas e taxa de mortalidade por doencas ndo contagiosas.

Ao se comparar a eficiéncia dos gastos médios com sadde entre paises ao longo
do tempo, é improvavel a premissa de que 0 uso dos recursos gere sempre retornos
proporcionais, isto €, retornos constantes de escala (BELLONI, J. A., 2000). Para tanto,
optou-se pela utilizacdo do modelo BCC orientado a outputs, que respeita a hipdtese de
variabilidade da escala de retorno e mensura por quanto cada pais deve aumentar seus

indicadores sociais de salde sem que necessario seja aumentar 0s gastos.

2.3 Indice de Qualidade dos Gastos Publicos (IGGP)

A segunda metodologia utilizada é o indice de Qualidade dos Gastos Publicos
(1IQGP), que quantifica os beneficios gerados a determinada regido, sendo municipio,
estado ou pais de acordo com as politicas publicas implementadas pelos seus respectivos

governos.
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O indice foi criado por Brunet, Berte e Borges (2007) no artigo Estudo
Comparativo das Despesas Publicas dos Estados Brasileiros, publicado pela Secretaria
do Tesouro Nacional (STN), que avaliou o desempenho das despesas per capita
executadas pela administracdo direta em relacdo ao retorno dos indicadores sociais de
resultado dos 27 estados brasileiros para as areas de: educacdo, saude, seguranca,
judiciéria e legislativa. O indice € medido pela razdo entre o nivel de bem-estar social e a
despesa empregada em determinada area, em outras palavras, quantifica a propor¢édo da
utilizacdo de recursos e o retorno obtido pelos mesmos.

Caracteriza-se por um indice de eficiéncia, unidades que empregam pouca
despesa e obtém niveis de bem-estar superiores sdo mais eficientes consequentemente em
relacdo a aquelas nos quais expendam maiores recursos e retornem iguais ou menores
niveis de bem-estar.

O célculo desse indicador é atrelado a efeitos caracteristicos de cada regido
analisada, caracterizando-se por diferentes despesas realizadas, influenciadas por
distintos aspectos geogréaficos, culturais e econémicos (CRUZ, 2017).

Para a obtencdo do IQGP ¢ necessario o calculo de dois subindicadores, dado
através de indices, o nivel de bem-estar social e quantidade de despesa per capita direta
de um determinado periodo e area de analise. O nivel de bem-estar é obtido pela
ponderacdo de indicadores sociais de resultado, atraves de uma combinacao estatistica de
escores padronizados, cujos valores permitem a classificacdo de desempenho das
unidades. Analogamente, o indice de insumo € auferido pela ponderacdo de escores
padronizados do gasto per capita de cada unidade analisada.

Brunet, Berte, e Borges (2012), salientam atencdo ao calculo do indice de bem-
estar, concernente aos pesos atribuidos a cada indicador social de resultado, podendo
gerar controvérsias quanto a sua escolha. Atribui-se entdo, mesmo peso a todos 0s
indicadores, por se considerar uma decisdo parcimoniosa, que apesar de ser arbitraria ndo
deixa de ser razoavel.

O célculo do indice de bem-estar segue as seguintes etapas: a partir de uma série
de um indicador social (escore bruto), calcula-se a média e o desvio padrdo, obtendo-se

0 escore padronizado, podendo ser visualizado nas equacdes a seguir

EB; — M;

EP; =
' DP; (5)

EP; = escore padronizado
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EB; = escore bruto

M; = média da série

IB, = [Z (EB, — M)/DPJn"" (6)

IB;; = indice de bem — estar

ij
EB; = escore bruto da funcao

M = média dos escores brutos

DP = desvio padrao dos escore bruto
n = numero total de indicadores

i =1,2,...,n(indicadores)

j=1,2,..,m(unidades analisadas)

Em seguida, a partir dos escores padronizados, também chamada de variavel
reduzida Z, procede-se com a conversdo em uma distribuicdo normal padréo, de média
zero e variancia 1, para que se possa criar um ranking entre as unidades (BRUNET, et al.,
2007). A formula aplicada para obtencdo desses valores é a DIST.NORMP.N
disponibilizada pelo software Excel. Note que, ao dividir o escore padronizado pelo
numero total de indicadores n, atribui-se igualmente o peso a todas as variaveis utilizadas
na funcéo.

Desta maneira, o valor do indice de bem-estar para cada unidade em analise varia
entre 0 e 1, sendo que valores mais proximos de 1 torna a unidade melhor ranqueada em
relacdo as demais. Ressalta-se cuidado no calculo desse indice, pois se o indicador
utilizado for positivo, quanto maior o escore bruto melhor, contudo indicadores negativos
guanto menor o escore bruto melhor.

Para elucidar a interpretacao de sinal, por exemplo, quanto maior a expectativa
de vida (escore bruto) melhor posicionado estd a unidade analisada, entretanto, a
mortalidade infantil (escore bruto) segue um rangueamento inverso, ou seja, quanto
menor for esse escore melhor posicionado a unidade em relagdo as demais. Pelo exposto,
faz-se necessario inverter o ranqueamento dos indices negativos, isto &, subtrair o
resultado do indicador de 1, para que a logica de quanto maior o indice melhor seja
respeitado e assim poupando qualquer desgaste em relacéo a transformacdes no calculo

do indice.
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O indice de insumo, é obtido pela ponderacdo da despesa per capita na fungao
selecionada, a partir de uma série de gastos per capita das unidades em analise, subtrai-
se a média e divide pelo desvio padrdo, obtendo uma variavel reduzida Z, semelhante ao

indice de bem-estar.

I = —[(%;Z,_ M] "

Il = indice de insumo

DT = despesa total da funcao

POP = populagao total da unidade
M = média da despesa per capita

j=1,2,..,m(unidades analisadas)

Da mesma maneira que se converteu a série dos indices de bem-estar para uma
distribuicdo normal padréo, replica-se o procedimento no célculo do indice de insumo.
Note que desta maneira, o indice varia entre 0 e 1, sendo quanto mais proximo de 1 maior
0s gastos per capita da funcdo em analise.

Mediante a obtencdo desses dois indices, procede-se ao calculo do indice de

Qualidade dos Gastos Publicos, dado pela equacgéo a seguir

(X, (EB; — M)/DP]n"" (8)

DT
|(7ap) - M|
DP
IQGP; = indice de qualidade dos gastos pablicos

I1QGP; =

i =1,2,..,n (indicadores)

j=1,2,..,m (unidades analisadas)

O resultado do 1QGP retorna um diagnostico comparativo entre unidades de
bem-estar social por unidades de insumo dispendidos a determinada funcéo e unidade em
analise. Em outras palavras, o indice permite classificar a eficiéncia de uma unidade, por
exemplo um estado ou pais, na aplica¢do de recursos financeiros em salde, educacao,

seguranca, entre outros.
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A interpretacdo do indice é dada pela comparacgéo dos resultados obtidos, valores
maiores mostram que a aplicacdo dos recursos gerou um nivel de bem-estar social maior
comparativamente a outras unidades, isto €, a unidade em questdo usou com maior
qualidade os recursos financeiros disponiveis. Inversamente, um IQGP baixo revela que
a unidade analisada est4 usando os insumos financeiros ineficientemente, ou seja, o
retorno marginal de uma unidade de insumo é menor comparativamente a unidades que
possuem um IQGP maior.

Para comparacdo dos resultados entre as metodologias DEA e IQGP, foi tirada
das séries de indice de bem-estar social e insumo as médias aritméticas, unidades acima
da média do primeiro quesito e abaixo da média do segundo quesito foram consideradas
eficientes na amostra. Unidades nesse quadrante evidenciam que fazem um uso de
insumos menor que a média e obtém resultados superiores & média. A GG apresenta

a aplicacdo desta proposta metodolégica ao célculo do IQGP.

Figura 4 — Disperséo entre IBE e |1

Quadrante 11 Quadrante |
Unidades com indice de Unidades com indice de Bem-Estar
Bem-Estar e Insumo abaixo acima da média e indice de
da média Insumc abaixo da média
%
s
s
=
i
@
[
=}
5] Quadrante 111 Quadrante IV
E -
E Unidades com indice de Unidades com Indice de Bem-Estar
Bem-Estar abaixo da média e Insumo acima da média
e indice de Insumo acima da
média

iNDICE DE INSUMO

Fonte: elaborado pelo autor.

O quadrante | apresenta unidades que entrega resultados em salde acima da
média utilizando recursos abaixo da média, o que foi considerado no presente trabalho

como unidades eficientes. O quadrante Il apresenta unidades com IBE e Il abaixo da
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média, isto €, além de despenderem menos recursos em salde que a média, também
entregam resultados a sociedade menor que a média. O quadrante Ill, possui o pior
cenario na andlise, pois unidades classificadas neste quesito, gastam mais recursos que a
média e entregam menos resultados. O quadrante 1V, evidencia aquelas unidades que
gastam muito, porém geram indices de bem-estar superiores a média.

Brunet, et al. (2007) destacam as vantagens na utilizacdo do IQGP pela
facilidade de manipulagéo, aplicacdo e interpretacdo dos resultados. Contudo, salientam
cautela no uso da metodologia, uma vez que unidades com maiores IQGP’s ndo ofertam

necessariamente maior qualidade de vida e bem-estar social.

2.4 Analise de Painel Tobit e Bootstrap

Ao se mensurar a eficiéncia relativa dos gastos em salde entre paises, seja pelo
método DEA ou IQGP, utilizam-se variaveis discricionarias, dos quais os inputs de certa
maneira podem ser alterados ou controlados pelos gestores das unidades e ndo sdo
considerados variaveis ambientais, conhecidas como ndo discricionarias. Todavia, fatores
socioecondémicos relativos a cada pais podem desempenhar relevante influéncia na
composicao dos escores de eficiéncia (AFONSO, AUBYN, 2006).

Para extrair os efeitos dessas variaveis exdgenas, adotou-se neste trabalho a
abordagem de dois estagios, semi-paramétrica. A primeira etapa € utilizado o método
DEA para obtencdo dos escores de eficiéncia, na segunda etapa os escores obtidos sao
regredidos contra as variaveis socioecondémicas (JACOBS, L. e SKOCPOL, T. 2015).

Para os modelos de regressdo no qual a variavel dependente pertence a um
intervalo limitado, ou seja, variam dentro de um conjunto restrito, sdo definidas como
variaveis “censuradas” ou dados truncados. A exclusdo e perda sistematica de variaveis
dependentes fora do intervalo determinado é chamado de dados truncados, e caso ndo se
tenha informacdes sobre a variavel dependente, porém ao menos se possa observar as
variaveis independentes, sdo definidos como dados censurados (DAVIDSON, R. e
MACKINNON, J. G. 2003).

Este modelo de regressdo no qual a varidvel dependente é limitada de alguma
forma foi sugerido pela primeira vez no trabalho de James Tobin (1958), no qual analisou
o0s gastos das familias com bens durdveis, pertencentes a restricdo de ndo serem valores
negativos e foi chamado pelo autor de modelo de variaveis dependentes limitadas
(AMEMIYA, 1984).
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A partir da aplicacdo do modelo BCC orientado a output na metodologia DEA,
obtém-se os escores de eficiéncia que variam entre 0 e 1, sendo assim, a aplicagdo do
método Tobit torna-se apropriado (SAMUT, CAFRI, 2015) Neste contexto, uma vez que
a variavel dependente é limitada ao intervalo [0,1] composto pelos valores de eficiéncia
oriundos do DEA e as variaveis independentes correspondentes aos escores, como nivel
de escolaridade e PIB per capita por exemplo, podem ser observadas, tem-se uma
estrutura de dados truncados.

Estimativas paramétricas com regressandos truncados leva a resultados
tendenciosos e inconsistentes na aplicagdo dos Minimos Quadrados Ordinarios (MQO),
seja pela auséncia de observacOes ou pela censura dos dados observados (GREENE,
2003). Conjuntamente, os valores obtidos pelo método DEA sdo de eficiéncia relativa e
nédo absoluta, logo, o alto grau de correlacéo entre os escores torna a regressao por MQO
invalida (ATKINSON, S. E. e WILSON, P. W. 1995).

Para contornar as consequéncias estatisticas da aplicagcdo de MQO no modelo
proposto por este trabalho, utilizou-se 0 método Tobit de regressdo por Maximo
Verossimilhanca (EMV), que traz estimativas sensatas dos £ e o, seguindo a
recomendacdo de McDonald (2009); Hoff (2007); Kieschnick e McCullough (2003) e
Maddala (1986). A aplicacdo dessa metodologia enquadra-se em um conjunto de dados
em painel, por possuir n entidades (paises), sendo t observacdes de cada unidade, onde a
Gltima representa os periodos uniformes de tempo.

Os dados em painel combinam observacGes de secdo transversal e dados de
tempo, medidos em intervalos regulares (por exemplo dias, meses ou anos). Caso 0
modelo ndo respeite essa conformidade metodoldgica, os dados devem ser analisados
com cautela (CAMERON, A. C. e TRIVED, P. K. 2009). Sendo assim, a equac¢do do

Painel Tobit usado neste trabalho é apresentado na seguinte equacao:

y*it = BXi + € 9)
Osey*,, <0
Vit = lsey", 21 i=1..net=1..t (10)

yi.se 0<y" . <1
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Onde y*,, € uma variavel latente ndo observavel dado pelos escores oriundos do

DEA, o subscrito i define o pais e o subscrito t define o tempo, X;; sdo as variaveis
exogenas de dimensdo 1 x k e B é o vetor de parametros de dimensdo k x 1 (AMEMIYA,

1987). O termo de erro ¢;; em dados em painel é usualmente definido por:
g = A+ Uy (11)

Sendo A; os efeitos individuais ndo observaveis e u;; os efeitos individuais e
aleatorios ndo observaveis. O termo de erro ¢; € normalmente, identicamente e
independentemente distribuido com média zero e variancia o2 (GREENE, 2004). Park
(2015) destaca as diferencas para A4;, caso seja considerado fixo para cada entidade, entéo
é dito como um estimador de efeito fixo; caso seja extraido aleatoriamente de uma
distribuicéo de probabilidade, entdo é classificado como um estimador de efeito aleatorio.

Fernandez-Val e Weidner (2016), alertam para o uso de efeitos fixos em
modelos de regresséo nao linear como a Analise de Painel Tobit, o estimador de variancia
do erro cresce a medida que o0 nimero de unidades na amostra cresce, causando resultados
viesados e parametros incidentais. Desta maneira, 0 uso de efeitos aleatorios na Analise
de Painel Tobit € mais apropriado (CLARK; LINZER, 2007).

A funcdo de Maximo Verossimilhanca para o conjunto de dados truncados
oriundos do DEA é dada na equagdo 12, onde f(y;") é a funcéo de densidade de y;. Caso
ndo haja observacdes de y; = 0, o primeiro termo da fungdo de verossimilhanca nao
aparecera, tornando a equacao em um modelo Tobit com um limite apenas em 1. Na
hipdtese de que ndo haja observacbes de y; = 0 ou y; = 1, 0s dois primeiros termos ndo

aparecerdo e a EMV sera obtida pela maximizacdo do terceiro termo apenas.

L=]]roi=0] [roi=v || ron 12
yi=0 yi=1

o<yi<1

O interesse central na analise de eficiéncia em 2 estagios ndo é a previsdo da
variavel dependente ou o ajuste do modelo, contudo, mensurar os fatores que influenciam
significativamente a eficiéncia e a magnitude dos efeitos marginais (HONORE, 2008). A
partir da equacgdo 12 podemos extrair os efeitos marginais dado pelo efeito individual da

variavel explicativa X,,, na expectativa da variavel dependente y; (HOFF, 2007):
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OE (yilx:) (13)

xo = S+ (Probilidade de yi/xl- ndo assuma um valor limite)

Pelo exposto, mesmo ndo havendo escores provenientes do DEA iguais a zero
ou muito proximos de zero, aplicar o modelo Tobit com apenas um limite em 1, ignorando
a ndo negatividade das varidveis, trara uma boa aproximacdo (McDONALD, 2009).
Entretanto, Simar e Wilson (2007) ressaltam que a aplicacdo de modelos Tobit podem
gerar desvios-padrdes superestimados e vieses aos coeficientes estimados e suas
variancias. Para melhorar as inferéncias estatisticas das medidas de eficiéncia técnica,
Simar e Wilson (2007) propdem um procedimento de bootstrap, denotado por algoritmo
1.
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4 - ANALISE DE RESULTADOS E DISCUSSOES

Esta secdo apresenta os resultados de eficiéncia dos gastos publicos com salde
e seus determinantes, isto €, a tradicional abordagem de dois estagios, para 151 paises
subdivididos por grupo de renda, no periodo de 2003 a 2015. A presente secdo divide-se
na seguinte ordem, apresentacdo dos métodos de pesquisa, estatisticas descritivas das
variaveis utilizadas, analise dos escores de eficiéncia, analise de fatores determinantes e
consideracgoes.

Para obtencdo dos escores de eficiéncia foram adotadas as abordagens néo
paramétricas, Analise por Envoltéria de Dados (DEA), largamente utilizado, e o indice
de Qualidade dos Gastos Publicos (IQGP), sendo este pouco difundido entre os trabalhos
similares. O IQGP mostrou-se ndo seguir um processo de geracdo de dados que
acomodasse uma posterior andlise de regressdo, havendo varios problemas que
comprometeram as inferéncias estatisticas, mesmo em aplicagdes de regressdo
fracionada.

A Tabela 2 mostra sucintamente as principais estatisticas descritivas dos dados
utilizados no trabalho. Foram utilizados, na construcéo da fronteira de eficiéncia técnica
dos gastos publicos com saude, inputs e outputs, e como variavel dependente, os escores
gerados deste processo. Como varidveis independentes os fatores ndo discricionarios,
tendo como motivacéo de escolha a disponibilidade de dados e reviséo da literatura.

Para o periodo analisado, os gastos publicos per capita com saude, a precos
constantes de 2003, variaram de $1,548 ddlares (Mogambique, 2011) a $5927,46 dolares
(Estados Unidos, 2015), com meédia de $597,96 dolares e o segundo maior desvio-padréo
apresentado entre todas as variaveis, de $877,31 dolares. Para os outputs, Serra Leoa
(2003) apresenta a menor expectativa de vida, 41,66 anos, contra o Japdo (2015) com
83,66 anos. A mortalidade materna possui seu menor valor de 3 6bitos a cada 100.000
nascidos vivos, entre os paises Finlandia, Grécia, Islandia e Polbnia, ao longo de quase a
totalidade da série e seu valor maximo, de 2270 obitos, para Serra Leoa (2003). A
mortalidade infantil alcanca seu maximo de 21,41 6bitos a cada 1000 nascidos vivos em
2003, também no pais de Serra Leoa, e seu minimo, de 0,206 em 2015, na Islandia. Em
2003, o Afeganistdo apresentou a pior taxa de mortalidade por doenga ndo contagiosa,
1604,56 ébitos por 100.000 nascidos vivos, sendo a melhor de 315,77 6bitos, pertencente

a Singapura, no ano de 2015. No ano de 2005, Suazilandia recebe a maior taxa de
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mortalidade por doencas contagiosas, 1980,23 6bitos a cada 100.000 nascidos vivos, em
contrapartida, Austria obteve uma taxa de apenas 9,22 6bitos.

Tabela 1 — Estatistica Descritiva das Variaveis Utilizadas

Desvio

Input Média Padrio Minimo  Maximo
Gastos Publicos per capita
com Saude (PPP), em 587.966 877.319 1.548 5927.46
dolares a precos de 2003

Outputs
Expectativa de Vida 70.04 8.911 41.669 83.662
Mortalidade Materna 203.379 280.803 3 2270
Mortalidade Infantil 4.053 4.201 0.206 21.419
r':’;%”é‘é'gtzgfo‘lgg Doengas 727539 225345 315778  1604.56
ggg{:&'&iiﬁ por Doencas 264.03  357.488  9.227  1980.23
Variavel Dependente
Escore de Eficiéncia (DEA) 0.942 0.068 0.632 1
between 0,065 0,670 1
within 0,021 0,803 1,066
Variaveis Independentes

g(!)llsafeesr g%ﬁgé‘ogpgepz)bﬂ‘ 16.541,660 19.217,790 613,108 124.024,600
between 19.106,980 724,474 116.330,100
within 2.212,712 -420,639 42.796,900
éggslg’l'ﬂeggéz de 7,754 3182 1200 14,100
between 3,157 1,354 13,638
within 0,466 5,354 9,577
Densidade Populacional 183,022 599,888 1,589 7.806,773
between 598,999 1,733 6.960,689
within 57,101 -788,109  1.029,106
Efetividade do Governo -0,054 0,966 -2,271 2.437
between 0,957 -1,634 2,174
within 0,151 -1,253 0.776
Controle de Corrupcéo -0,079 1,002 -1,773 2,469
between 0.994 -1,569 2,377
within 0,150 -0,834 0,648
Fonte: Elaborado pelo autor. n=151, t=13.
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A variavel dependente, dado pelos escores oriundos da abordagem DEA com
orientacdo a output e retornos variaveis de escala, apresenta seu valor méximo de
eficiéncia igual a 1 para varios paises em todo o periodo, uma vez que foram rodados um
modelo para cada ano. Sua média, desvio-padrdo e minimo séo, 0,942, 0,068 e 0,632, na
devida ordem.

Entre as varidveis independentes, o PIB per capita a precos constantes de 2011,
possui uma média de $16541,66 ddlares e um desvio-padrdo de $19217,78 dolares, o
maior entre todas as variaveis. Atinge seu menor valor em 2003, na Etidpia, com 613.11
dolares per capita, e 0 maior valor em 2011 no Catar, de $124.024,57 ddlares. A
escolaridade, medida em anos médios de estudo, possui uma média de 7.75 anos e desvio-
padréo de 3,18 anos, atingindo seu apice dentro da serie em 2015, 14,1 anos na Alemanha
e seu menor valor em 2003, 1,2 anos na Nigéria. A proxy para poluigdo, medida pela
emissdo em metros cubicos de CO2, com um valor minimo de 0,04t em 2003 no pais
Kiribati e um valor maximo de 9.820t3 na China em 2014.

A Mongolia registrou em 2003 o menor valor para a densidade populacional,
1,59 habitantes por quildmetro quadrado, Singapura apresentou o0 maior valor de 7.806,77
habitantes por quilémetro quadrado, no ano de 2015. Os indices de efetividade do governo
(IEG) e controle de corrupcéo (ICC), apresentaram médias -0,0537, -0,0794 e desvios-
padrdes de 0,966 e 1,001, respectivamente. O indice EG atingiu seu maximo em 2008,
em Singapura, com um valor de 2,437 e minimo em 2003, nas Ilhas Solomon, -2,271. O
indice CC alcanca o maior valor em 2006 na Dinamarca, 2,469, e seu menor valor em
2014, na Guiné Equatorial, -1,773.

Segundo Joumard, André e Nicq (2010), os niveis de eficiéncia como 0s
derivados do DEA e outras metodologias, variam mais entre paises pertencentes a um
mesmo grupo que compartilham caracteristicas similes, do que entre os grupos. Isto
mostra que paises com performances boas e ruins estdo presentes em todos 0s estratos.
Além do mais, nada se pode inferir em relacdo a andlise qualitativa entre grupos, pois se
trata de resultados relativos dentro de cada amostra.

O método DEA, através do modelo BCC voltado a outputs, foi rodado
anualmente de 2003 a 2015, para os quatro grupos de renda, totalizando 52 séries de
escores de eficiéncia, 13 para cada estrato. O grafico 6 apresenta a média dos resultados
obtidos e a tendéncia ao longo do periodo para baixa renda (BR), média baixa renda
(MBR), média alta renda (MAR) e alta renda (AR).
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Pelos resultados obtidos, nota-se uma clara tendéncia de melhora na média dos
indices ao longo dos anos para todos os estratos de renda, exceto o AR, que além de
possuir os maiores valores, acima de 0,96, seguem estabilizados. Evidentemente, quase a
totalidade do grupo AR é composto por paises desenvolvidos, dos quais alcangaram
niveis elevados nos indicadores de salde desde os anos 2000 (OMS, 2018). Paises de
MBR possuem os menores indices médios de eficiéncia, mostrando que este estrato, ao
se comparar dentro da propria amostra, poderia melhorar os indices de satde em até 10%,

mantendo constante 0s gastos.

Grafico 6 — Indices Médios de Eficiéncia DEA dos Gastos PUblicos em Sadde por Grupo
de Renda — 2003 a 2015

1
0,98

0,96

///\/‘\ 'A- —
0,94 _— =

0,92
0,9
0,88

0,86
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

—4— Baixa Renda Média Baixa Renda Média Alta Renda Alta Renda

Fonte: Elaborado pelo Autor

O conjunto de paises de BR e MAR flutuam entre os escores de eficiéncia 0,92
e 0,95, isto é, podem melhorar seus outputs, 8% e 5% respectivamente, sem que se gaste
mais recursos publicos. Como pontuado anteriormente, apesar de apresentarem indices
semelhantes, podem possuir caracteristicas em seus sistemas de saude totalmente
diferentes. Estas diferencas entre os grupos de renda, evidenciam as divergentes formas
na utilizacdo dos recursos publicos em saude, bem como os resultados obtidos.

O grupo de baixa renda apresentou 2% de paises ao longo do periodo
considerados eficientes, media baixa renda 21%, média alta renda 13,6% e o alta renda

16,3%. Pelos dados, fica evidente que na média o estrato BR possui a maior proporgao
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de paises que utilizam ineficientemente os recursos financeiros publicos em salde,
corroborando com Jack (2000) e Baltagi e Moscone (2010) no que tange os desequilibrios
desse mercado, para possiveis intervengdes com politicas que melhorem esses indices.

O método 1QGP, através da mensuracao da razdo entre indices de bem-estar e
insumo, foi rodado anualmente de 2003 a 2015, para 0s quatro grupos de renda,
totalizando 52 séries de escores de eficiéncia, 13 para cada estrato. O Grafico 7 apresenta
a média dos resultados obtidos e a tendéncia ao longo do periodo para baixa renda (BR),
média baixa renda (MBR), média alta renda (MAR) e alta renda (AR).

Gréfico 7 — indices Médios do IQGP em Saude por Grupo de Renda — 2003 a 2015
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Fonte: Elaborado pelo Autor

Os escores para 0s estratos de média baixa renda e alta renda, seguiram ao longo
de toda a série entre 1,25 e 1,5, ja para os paises de baixa renda e média alta renda
apresentaram maiores oscilacdes ao longo da série, alternando entre 1,5 e 2,25. Pode-se
notar também, uma queda nos indices desses dois grupos de renda, entretanto, pela
instabilidade das séries, nada se pode afirmar a respeito de tendéncias no periodo de
estudo.

Como pontuado por Cylus e Papanicolas (2016), embora trabalhos com dados
agregados fornecam informacGes sobre o desempenho dos sistemas de salde, essas

métricas podem mascarar as micronuances. Atendo-se a isto, o presente trabalho buscou
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robustez ao utilizar duas distintas metodologias para célculo da eficiéncia dos gastos
publicos com salde.

Os resultados do IQGP mostraram-se discrepantes em relagédo ao DEA, ou seja,
ndo existe uma confluéncia para nenhum estrato de renda. Esta diferenca é explicada pelo
processo gerador de dados, evidentemente diferente entre as metodologias. O DEA aplica
a otimizacdo linear da razdo entre outputs e inputs, o IQGP mensura uma razéo
semelhante, mas sem otimizacdo. Outro ponto que prejudica os escores de IQGP é que
paises com um bom indice de bem-estar, entretanto com alto indice de insumo, tera um
resultado reduzido. Analogamente, paises com baixo indice de bem-estar, necessitariam
de baixos niveis de insumo também, de modo a subir o escore calculado.

Pelas razdes apresentadas, o IQGP dos paises de baixa renda e média alta renda,
foram afetados significativamente pelo baixo nivel de insumo, ou seja, pouco gasto
publico per capita com saude, gerando um resultado do indice maior. Por outro lado,
paises de alta renda, pelo alto nivel de insumo médio utilizado, tiveram seus escores
menores em relacdo aos demais.

Como o indice de Qualidade dos Gastos Publicos faz uma inferéncia de
classificacdo ordinal, isto é, conforme maiores forem as razdes entre os indices, maior o
IQGP. Adotou-se como referéncia de eficiéncia suas médias, de modo que, houvesse um
parametro de corte, semelhantemente ao DEA. O presente método, descrito na
metodologia do trabalho, classifica como eficiente os paises que fornecem um nivel de
bem-estar acima da média, utilizando recursos abaixo da media.

A fim de facilitar o confronto com a literatura empirica e as duas metodologias
adotadas nos calculos dos indices, a figura 4 traz os resultados dos escores de eficiéncia
em gastos publicos com salde para os 151 paises em estudo. Os maiores escores estdo
indexados pela cor azul escura, a medida que os niveis diminuem a tonalidade de azul
fica mais clara. Com intuito de deixar mais compreensivel as analises desta secdo, 0s
gréficos referentes as mudancas no método de calculo do IQGP, estdo no Apéndice B,
bem como uma demonstracdo matematica de uma abordagem de curva de eficiéncia
proposta por este trabalho, a serem testadas empiricamente em pesquisas futuras.

No periodo de estudo, entre os paises de baixa renda, 2 foram considerados
eficientes pelo método DEA, sendo eles Nepal e Tajiquistdo, contra 6 diferentes pelo
IQGP, Afeganistdo, Benim, Comores, Eritreia, Etiopia, Haiti e Togo. Os resultados de

eficiéncia do DEA para este estrato de renda, assemelham-se aos encontrados por
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Kumbhakar (2010), entretanto, diferem dos obtidos pelo IQGP, exceto para o trabalho de
See e Yen (2018), no qual Etiopia também aparece como eficiente.

Entre as metodologias adotadas, a faixa de média baixa renda, apresentou
congruéncia para apenas um pais, Bangladesh. Foram considerados eficientes pelo DEA,
Bangladesh, Georgia, Quénia, Nicaragua, Sri Lanka, Tunisia, Ucrania e Vietnam. Estes
resultados apresentam conformidade, através de estimacGes semelhantes dos niveis de
eficiéncia em salde, com os trabalhos de See e Yen (2018), Sun et al. (2017), Kumbhakar
(2010) e Evans et al. (2000).

Figura 5 — Média dos Resultados DEA e IQGP — 2003 a 2015

DEA

1 095 09 085 sem dados

IQGP
3 25 2 15
I

Fonte: Elaborado pelo Autor

1 05 sem dados



56

A performance dos gastos publicos em salde para paises de média alta renda,
mostra-se mais benevolente para o IQGP, sendo 25% considerados eficientes, contra 6%
do DEA. Albania e Arménia, sdo as unidades que simultaneamente foram classificadas
como eficientes em ambas as metodologias. Pelo maior rigor da classificagdo DEA, seus
resultados equiparam-se com a pouca literatura encontrada especificamente para este
estrato de renda, Bosnia Herzegovina no trabalho de See e Yen (2018) e Arménia no
trabalho de Kumbhakar (2010).

Diferentemente dos demais grupos, paises de alta renda possuem o maior
namero de trabalhos na mensuracdo de eficiéncia dos sistemas de salde, sobretudo
aqueles participantes da OCDE. As unidades identificadas eficientes pelo DEA foram
Austria, Chipre, Finlandia, Islandia, Italia, Japdo e Singapura. Os resultados obtidos
exibem equivaléncia com os trabalhos de Ahmed (2018), Hadad et al. (2013), Afonso e
Aubyn (2005), Afonto e Aubyn (2011), Retzlaff-Roberts, D. et al. (2003), Spinks, J. e
Hollingsworth, B. (2009), Varabyova e Schreyogg (2013). Contudo, Onen, Z. e Sayin, S.
(2018) e Villa e Lozano (2016) chegaram a resultados dessemelhantes, supostamente por
diferencas na construcdo do modelo e das variaveis utilizadas.

Em sintese, os resultados obtidos apontam ineficiéncias em todas os grupos
analisados, especialmente os paises de baixa renda, cujos escores medios ficaram abaixo
dos demais. Nota-se, alem disso, baixa convergéncia dos resultados do IQGP com as
aplicacGes tradicionais, explicando seu escasso uso em literaturas semelhantes. Os
apontamentos do DEA, por sua vez, demonstraram consonancia com os trabalhos
empiricos, reforcando a robustez dessa metodologia.

A sequir, serdo apresentados os resultados referentes a influéncia de fatores
ambientais, dos quais, variaram consideravelmente entre os grupos analisados. Foram
utilizados dois diferentes procedimentos de regressdo, o primeiro, Minimos Quadrados
Generalizados (MQG), serviu para acomodar inferéncias estatisticas sobre a estrutura do
modelo de painel. Uma vez que, ndo foi encontrado na literatura um procedimento que
acomodasse uma regressdo de varidvel truncada, com estrutura de painel de efeitos fixos,
alguns testes foram aplicados, para justificar a utilizacdo de Painel Tobit com efeitos
aleatdrios. Hausman para efeitos aleatérios e Breusch-Pagan LM para o0 modelo pooled,
teste de Wooldridge para autocorrelacdo serial, teste de Pesaran e Frees para dependéncia
transversal e o habitual teste de Wald para a significancia geral. Por fim, utilizou-se as
médias dos cortes transversais, para o procedimento bootstrap proposto por Simar e

Wilson (2007), corrigindo as inferéncias sobre os B’s € o erro-padrao de &;.
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A tabela 3 resume os resultados obtidos de possiveis efeitos das varidveis
contextuais na eficiéncia técnica das despesas publicas em salde, para 0s 4 grupos de
renda. Ressalta-se, que a utilizacdo da estrutura de painel em efeitos aleatdrios, advém de
Samut e Cafri (2015), sob a hipdtese de que existem muitas caracteristicas dos sistemas
de saude que diferem entre paises, no entanto apresentam uma constancia ao longo do
tempo. Visto isto, 0 método transversal de Simar e Wilson (2007) capta efeitos médios
caracteristicos de cada faixa de renda, diferentemente do painel aleatério. Este, extrai o
efeito médio ao longo do tempo, considerando variagdes gerais entre observagoes.

Tabela 2 — Efeitos Marginais da Regressao em Painel Tobit

Renda Renda

Renda Baixa Média Baixa Meédia Alta Renda Alta
0,66387*** 0,83226***  0,71012***  1,01972***
Constante (0,10159) (0,01877) (0,07241) (0,06470)
. 0,03761*** 5,09e-06*** -0,00462 -0,01940***
PIB per Capita (0,01409) (158e-06)  (0,00842)  (0,00614)
Escolaridade 0,02882* 0,00706** 0,04951***  0,06083***
(0.01483) (0,00284) (0,01486) (0.01237)
Emissies de CO?2 -0,01102** -3,21e-05** 0,00335 0,00022
(0,00513) (1,41e-05) (0,00312) (0.00196)
Densidade Populacional -0,00794 0,00010** 0,03842*** 0,00189
P (0,01002) (5,11e-05) (0,00533) (0,00216)
indice de Efetividade do -0,0024 0,01182** -0,01162 -0,00575
Governo (0.00934) (0,00582) (0,00764) (0,00518)
indice de Controle de -0,00455 -0,01874%*** -0,01003 0,00692
Corrupgao (0,00889) (0,00618) (0,00767) (0,00457)
sigma u 0,0535 0,07246 0,05038 0,23522
sigma e 0,02174 0,01913 0,02568 0,01619
Log likelihood 718,99 1155,21 1194,32 1439,80
IR 430,96 1133,89 699,89 388,83
p = 0,0000 p=0,0000 p=0,0000 p=0,0000
Wald 18,61 68,72 79,4 32,47
p = 0,0049 p=0,0000 p=0,0000 p=0,0000
Wooldridae 0,904 7,824 15,522 4,127
g p =0,3513 p=0,0078 p=0,0003 p=0,0486

Fonte: elaborado pelo autor. *p=0,10, **p=0,05 e ***p=0,001

Pelo teste de Wooldridge, rejeitou-se a hipbtese nula de auséncia de

autocorrelacdo serial para os dados do estrato BR, no entanto, ndo foi detectado para a
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faixa de MBR. Pelos testes LM e Hausman, ambas as regressoes se adequam melhor em
efeitos aleatorios, exceto para o teste de Hausman do estrato BR. O teste de Wald apontou
em ambas as regressdes que estatisticamente pelo menos um coeficiente é diferente de
zero. As regressoes utilizando o algoritmo 1 de Simar e Wilson (2007), apresentaram um
ajustamento geral ndo significativo, pelos testes de Wald, sendo assim, ndo tiveram seus
coeficientes analisados aqui no texto.

PIB per capita e escolaridade apresentaram relacéo positiva e estatisticamente
significativos a 1%, ao longo do tempo, com os indices de eficiéncia em salde, tanto para
paises de baixa renda como média baixa renda. Densidade populacional e efetividade do
governo foram estatisticamente significativos a 5% para na¢fes MBR, e possuem uma
influéncia positiva nos escores. O que impactou negativamente ambas as faixas de renda,
ao longo do tempo, foi a proxy para poluigéo, emissdes de CO2, constatando significancia
a 5%. Pelo exposto, fica evidente a importancia de governos concentrarem esfor¢os em
politicas que melhorem os niveis educacionais, bem como a capacidade produtiva de seu
pais, gerando transbordamentos aos indices de satde. N&o obstante, diminuir os niveis de
poluicdo e fator chave para essas faixas de renda alcancar melhores indices em
indicadores de satde. Resultados semelhantes foram encontrados nos trabalhos de Sun et
al. (2017), Lionel (2015), Quertani (2018), Samut e Cafri (2015), Varabyova e Schreyogg
(2013), Novignon (2015), Hooda (2016).

Os resultados de efetividade do governo apresentaram relacéo positiva em paises
MBR, com significancia estatistica a 5%. O curioso dos resultados, é a relacdo negativa
para o indice de controle de corrupcdo, que apesar de controverso, aproximou-se dos
resultados de Novignon (2015). Entretanto, deve-se entender melhor a natureza do
processo gerador desse indice, com intuito de buscar uma explicacdo mais justa para 0s
resultados da regressao.

A tabela 4 resume os resultados obtidos de possiveis efeitos das variaveis
contextuais na eficiéncia técnica das despesas publicas em salude, pelo algoritmo 1 de
Simar e Wilson (2007). Os testes de Wooldridge, rejeitaram a hipétese nula de auséncia
de autocorrelacdo serial para ambos os dados MAR e AR. Pelos testes de Hausman,
ambas as regressdes se adequam melhor em efeitos fixo, entretanto os testes de LM
indicam melhor adequagdo em efeitos aleatorios. O teste de Wald apontou em todas as
regressdes que estatisticamente pelo menos um coeficiente é diferente de zero. As

regressdes utilizando o algoritmo 1 de Simar e Wilson (2007), também apresentaram um
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ajustamento geral significativo, o que possibilitou a captura de efeitos médios das

variaveis ambientais sobre os indices.

Tabela 3 — Determinantes de Eficiéncia pelo Algoritmo 1 de Simar e Wilson (2007)

Renda Renda
Renda Baixa Me_dla Meédia Alta Renda Alta
Baixa
0,14116 -2,72510** 0,38281 1,35130***
Constante (0,41118) (1,17937) (0,67556) (0,16146)
PIB per Canita -0,00889 0,29734** -0,07569 -0,02236**
per--ap (0,05624) (0,13749)  (0,06881) (0,01075)
Escolaridade -0,02503 0,03227 0,01388 -0,07519*
(0,006148) (0,09775) (0,10226) (0,04475)
Emissdes de CO2 0,04311* -0,04425 -0,00432 -0,00199
(0.02266) (0,02994) (0,01241) (0,00277)
Densidade Populacional -0,01659 0,06750**  0,07958*** -0,00492
P (0,01988) (0,03279) (0,02337) (0,00359)
indice de Efetividade do -0,17159* 0,12518 0,08448 0,09429***
Governo (0,09081) (0,20470) (0,09161) (0,03284)
indice de Controle de 0,22088** -0,15571 -0,14744 -0,03726*
Corrupcéo (0,08784) (0,17511) (0,00881) (0,02160)
Wald 8,99 7,13 16,61 26,15
p =0,1740 p = 0,3089 p =0,0108 p = 0,0002

Fonte: elaborado pelo autor. *p=0,10, **p=0,05 e ***p=0,001

Paises de media alta renda, apresentaram uma influéncia ao longo do tempo,
positiva da escolaridade e densidade populacional, ambos significativos a 1%. A
densidade populacional foi a Unica variavel que obteve significancia no algoritmo 1 de
Simar e Wilson, evidenciando que além de possuir um efeito médio ao longo do tempo
para este estrato, também implicou positivamente.

A Ultima faixa de renda analisada, evidenciou relacdo negativa entre PIB per
capita e eficiéncia dos gastos publicos em salde, tanto para a regressdo em painel Tobit
como para o algoritmo 1 de Simar e Wilson. Este resultado, apesar de diferente dos outros
estratos analisados, corroboram com os trabalhos de See e Yen (2018), Quertani (2018),
Afonso e Aubyn (2006) e Afonso e Aubyn (2011). Estes resultados demostram que paises
que alcancaram este patamar de renda per capita, apesar de possuirem melhores
indicadores de salde, possuem efeitos médios e ao longo do tempo negativos com o0s

escores de eficiéncia.
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Por fim, analisando a regressdo de Simar e Wilson, a efetividade do governo
mostrou relacéo positiva e significativa a 1%, entretanto, o controle de corrupgéo aparece
com uma relacdo inversa, e foi considerado significativo a 10%. Melhores politicas que
controlem a corrupcao, para este estrado de renda, podem gerar maior disponibilidade de
recursos a satde, que, no entanto, parece ndo ter sido utilizado eficientemente na média.

De forma geral, os resultados tentaram captar os efeitos de varidveis exdgenas
aos sistemas de saude e sua implicacdo na eficiéncia dos gastos publicos. Ficou evidente
que existe diferencas entre os quatro grupos de renda, apontando a necessidade de
politicas especificas para cada realidade agregada. Além do mais, 0 que parece 6bvio a
luz da teoria, pode nédo ser realidade em trabalhos empiricos, visto a relacdo inversa de
varidveis que acreditavam-se possuir relacdo direta. Os dados do IQGP apresentaram
pouca aderéncia a disseminada metodologia DEA, sendo mais benevolente em atribuir

classificacdo de eficiéncia as unidades analisadas.
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5 - CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou responder trés grandes hipdteses, primeiro se 0 uso
dos indices de qualidade dos gastos publicos estava consonante com a analise por
envoltdria de dados. Segundo, buscou avaliar as diferengas ou tendéncias nos indices de
eficiéncia dos gastos com salde quando separados por estratos de renda. E terceiro,
capturar as diferentes formas de influéncia de varidveis ambientais nos escores de
eficiéncia, para os 4 grupos de renda descrito na metodologia da OMS, por ser pouco
explorado na literatura empirica.

Existem diferentes abordagens metodoldgicas para medir a eficiéncia de
unidades tomadoras de decisdo, tais como DEA, IDH, SFA e IQGP. Embora as
aproximacdes feitas pelo DEA sdo mais comumente utilizadas e aproximam-se de outros
métodos, ndo existe um consenso na literatura sobre qual o melhor a ser utilizado, visto
que existe uma sensibilidade a especificacdo do modelo.

Nota-se, além disso, baixa convergéncia dos resultados do IQGP com as
aplicacdes tradicionais, explicando seu escasso uso em literaturas semelhantes. Os
apontamentos do DEA, por sua vez, demonstraram consonancia com os trabalhos
empiricos, reforcando a robustez dessa metodologia.

Como demonstrado no trabalho, os modelos DEA e IQGP permitem ao setor
publico e gestores envolvidos na prestacdo de servicos de salde, comparar sistemas e
fornecer algumas respostas a perguntas, como quais sdo 0s sistemas mais eficientes com
0s recursos disponiveis, ou quais desempenham servi¢cos fracos, ou abaixo da média.
Outro fator chave dessa dissertacdo, foi a divisdo das analises por estrato de renda, com
duas abordagens metodoldgicas diferentes, permitindo que analistas de gestdo publica
utilizem os resultados para satisfazer as necessidades especificas de cada grupo.

Paises de baixa renda obtiveram escores de eficiéncia médios abaixo dos demais
estratos, enquanto os de alta renda oscilaram pouco ao longo do periodo. Além do mais,
educacdo e nivel de renda obtiveram maiores impactos positivos nos escores de eficiéncia
dos paises em desenvolvimento. Estes resultados elucidam a importancia de concentracdo
de politicas publicas voltadas a paises em crescimento, constantemente buscada pela
Organizacdo Mundial da Saude.

O trabalho conduziu boas aproximacOes, tanto nas regressdes quanto nas
estimacbes dos escores de eficiéncia, trazendo a luz da literatura uma abordagem

caracteristica por faixa de renda que tem sido pouca explorada. Como sugestdes para
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trabalhos futuros, enuncia-se: Mensurar a eficiéncia dos gastos publicos em saude para o
Brasil, por estado ou municipio, analisar discrepancias regionais e quais fatores
ambientais os influenciam; Gerar um processo matematico que comporte uma curva de
eficiéncia no método 1QGP afim de suportar uma posterior analise de regressao; Gerar
um processo bootstrap de corre¢do de viés e variancia em regressoes truncadas para dados

em painel.
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APENDICE A - TABELAS DOS INDICES DEA e IQGP

Tabela 4 - indices e Ranking Paises Baixa Renda

Pais DEA  Ranking IQGP Ranking
Afghanistan 0.995 18 4.360137 1
Benin 0.951 8 1.339084 10
Burkina Faso 0.915 16 0.760303 19
Burundi 0.86 23 0.636209 21
Chad 0.921 20 0.399864 23
Comoros 0.998 2 1.809578

Eritrea 0.974 4 2.732181

Ethiopia 0.955 9 2.767871

Guinea 0.959 10 3.118905

Guinea-Bissau 0.813 25 0.313845 25
Haiti 0.923 19 1.666851 8
Liberia 0.986 3 2.745753

Madagascar 0.927 11 0.972168 14
Malawi 0.9 21 0.955856 15
Mali 0.94 13 0.763121 18
Mozambique 0.989 12 1.186251 12
Nepal 1 1 1.98541 6
Niger 0.997 5 1.165542 13
Rwanda 0.992 7 0.930528 16
Senegal 0.948 15 0.786194 17
Sierra Leone 0.839 24 0.398569 24
Tajikistan 1 6 1.202967 11
Tanzania 0.955 17 0.675767 20
Togo 0.912 14 1.598001 9

Uganda 0.885 22 0.586584 22
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Tabela 5 - indices e Ranking Paises Média Baixa Renda

Pais DEA Ranking IQGP Ranking
Angola 0.772 37 0.393699 38
Bangladesh 1 2 4,907827 1
Bhutan 0.904 18 0.961298 26
Bolivia 0.888 32 0.706444 36
Cambodia 0.926 13 2.891642 3
Cameroon 0.805 35 1.05339 23
Congo 0.828 29 1.022684 25
Cote d'lvoire 0.726 38 0.749099 33
Djibouti 0.853 24 1.190817 19
Egypt 0.952 12 1.035078 24
El Salvador 0.988 26 0.84225 30
Georgia 1 3 1.548191 13
Ghana 0.831 25 0.946671 28
Honduras 0.965 7 1.136956 20
India 0.935 10 2.698432 4
Indonesia 0.927 8 1.815144 8
Kenya 1 14 1.55649 12
Kiribati 0.871 34 0.57887 37
Lesotho 0.67 39 0.137348 39
Mauritania 0.915 28 1.616205 10
Moldova 0.992 17 0.824782 32
Mongolia 0.895 31 0.734663 35
Morocco 0.987 5 1.194575 18
Myanmar 0.979 3.646956 2
Nicaragua 1 1.244911 15
Nigeria 0.981 27 0.950134 27
Pakistan 0.918 21 2.514886 5
Papua New Guinea 0.885 33 1.276115 14
Philippines 0.933 11 1.933852 7
iil‘; Iizr:e and 0908 15  1.587725 1
Solomon Islands 0.919 30 1.205746 17
Sri Lanka 1 6 1.135556 21
Sudan 0.845 22 1.068656 22
Tunisia 1 23 0.854045 29
Ukraine 1 20 0.741235 34
Uzbekistan 0.957 16 1.240833 16
Vanuatu 0.968 19 2.002175

Vietnam 1 1 1.622882

Zambia 0.767 36 0.839183 31

s



Tabela 6 - indices e Ranking Paises Média Alta Renda

Pais DEA Ranking IQGP Ranking
Albania 1 5 2.809649 7
Algeria 0.955 21 0.631933 38
Armenia 1 15 8.849219 1
Azerbaijan 0.974 32 2.57314 9
Belarus 0.993 30 0.778697 34
Belize 0.911 28 1.579763 16
Bosnia 1 7 0.836871 31
Botswana 0.743 42 0.242141 43
Brazil 0.939 17 0.936243 29
Bulgaria 0.965 25 0.731446 36
China 0.994 13 1.653031 15
Colombia 0.943 14 1.061532 26
Costa Rica 1 27 0.843006 30
Dominican Republic 0.969 10 1.784245 14
Ecuador 0.993 2 1.250119 22
Equatorial Guinea 0.876 40 1.371717 20
Fiji 0.92 35 3.453425 5
Gabon 0.818 41 0.450904 41
Grenada 0.956 23 3.077489

Guatemala 0.981 12 6.075719

Guyana 0.918 34 1.482241 19
Iran 0.948 18 0.813581 32
Iraq 0.912 36 5.921157 3
Jamaica 0.978 9 2.497159 10
Jordan 0.942 19 2.39608 11
Kazakhstan 0.872 38 1.011141 27
Lebanon 1 1 1.276034 21
Malaysia 0.996 11 1.009421 28
Maldives 0.973 20 0.757581 35
Mauritius 0.961 22 1.173654 25
Mexico 0.978 4 1.178757 24
Namibia 0.739 43 0.186561 44
Paraguay 0.953 16 1.214984 23
Peru 1 3 1.537472 17
Romania 0.941 31 0.710385 37
Russia 0.877 39 0.594695 39
Samoa 0.958 24 2.766089 8
South Africa 0.72 44 0.25859 42
Suriname 0.904 29 0.496052 40
Thailand 0.99 6 1.488216 18
Tonga 0.967 26 4.524109 4
Turkey 0.94 33 0.803455 33
Turkmenistan 0.902 37 2.002742 12
Venezuela 0.965 8 1.995733 13
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Tabela 7 - indices e Ranking Paises Alta Renda

Pais DEA Ranking IQGP Ranking
Argentina 0.932 38 0.737535 37
Australia 0.995 7 1.203131 20
Austria 1 13 0.915217 31
Bahamas 0.946 40 0.602027 40
Bahrain 0.938 41 1.440213 17
Barbados 0.976 21 1.725464 12
Belgium 0.964 25 0.804625 32
Canada 0.982 16 0.929563 29
Chile 0.997 4 3.343811

Croatia 0.968 22 1.936429 7
Cyprus 1 2 3.949558

Czech Republic 0.994 18 1.548388 15
Denmark 0.956 35 0.712427 39
Estonia 0.966 24 2.384742 5
Finland 1 11 1.081595 24
France 0.982 17 0.930407 28
Germany 0.971 23 0.804159 33
Hungary 0.999 29 1.92208 3
Iceland 1 1.018668 25
Italy 1 1.296443 19
Japan 1 1.097505 23
Kuwait 0.94 36 0.801254 34
Latvia 0.997 30 2.50299

Lithuania 0.936 37 2.250116 6
Luxembourg 0.972 34 0.732586 38
Malta 0.975 10 1.778829 9
Netherlands 0.971 26 0.764762 36
New Zealand 0.986 9 1.184826 22
Norway 0.98 28 0.764974 35
Oman 0.936 27 1.368951 18
Panama 0.988 33 1.742043 11
Portugal 0.969 12 1.527548 16
Qatar 0.943 32 0.970876 26
Saudi Arabia 0.9 43 0.577525 42
Singapore 1 1 3.408818 2
Slovenia 0.973 15 1.700259 13
Spain 0.998 3 1.574427 14
Sweden 0.993 14 0.918672 30
Trinadad 0.905 42 0.124056 43
United Arab 0.953 31 1.185245 21
United Kingdom 0.968 19 0.944825 27
United States 0.946 39 0.59228 41
Uruguay 0.954 20 1.74391 10
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Gréfico 8 — Analise de Disperséo — indices dos Paises Alta Renda
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Gréfico 9 — Anélise de Disperséo — Indices dos Paises Média Alta Renda
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Gréfico 10 — Andlise de Disperséo — Indices dos Paises Média Baixa Renda
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Gréfico 11 — Andlise de Disperséo — Indices dos Paises Baixa Renda
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