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RESUMO

O presente trabalho buscou avaliar a eficiéncia técnica do SUS no
estado da Paraiba, através dos municipios sedes das Geréncias Regionais de
Saude, com o0 objetivo de verificar quais sdo 0s municipios que estdo sendo
eficiente quanto ao aproveitamento de seus recursos. Os dados deste trabalho
sdo de 2009, obtidos no Banco de dados do Sistema Unico de Saude
(DATASUS). Aplicou a método de Fronteira Estocastica que € utilizado na
literatura para verificar a ineficiéncia técnica de uma unidade produtora. Este
método matemdtico usa variaveis insumos e produtos que geram escores de
zero a um. Os valores gerados indicardo se a unidade produtora é eficiente ou
ineficiente. Os resultados indicaram que nenhum dos municipios sedes esta
sobre a fronteira de producéo, ou seja, nenhum deles € eficiente tecnicamente.
O estudo também mostrou que apenas os municipios de Jodo Pessoa e
Campina Grande atendem as normas internacionais de salude que de um

meédico por 1000 habitantes.

Palavras-chaves: eficiéncia técnica, Fronteira Estocastica, SUS.



ABSTRACT

This study is aimed to evaluate the technical efficiency of SUS in the
state of Paraiba, through municipal offices of the Regional Offices of Health, in
order to verify what counties are being efficient with utilization of its resources.
Data from this study is from 2009, obtained by the Database Health System
(DATASUL). It was applied using a border stochastic method in which literature
is used to check the technical inefficiency of a production unit. This
mathematical method uses variable inputs and products that generate scores
from zero to one. Generated values will indicate if the production unit is efficient
or inefficient. The results indicated that none of the municipal offices is on the
production frontier. In other words, none of them are technically efficient. The
study also showed that only Jodo Pessoa and Campina Grande comply with

international standards of health, one doctor per 1,000 inhabitants.

Keywords: technical efficiency, Stochastic Frontier, SUS.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, as acfes desenvolvidas no ambito dos servicos de saude
publica sdo prestadas pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios
através do sistema Unico de Saude (SUS). O financiamento do sistema advém
do fundo nacional, estadual, municipal de saude de cada ente federativo
devendo estes destinar os recursos minimos exigidos pela Constituicdo de
1988.

O servigo publico de saude no Brasil € um dos maiores demandantes de
recursos, sabendo do montante que é investido e repassado levando em
consideracdo ainda, a crescente busca por tais servicos, € de extrema

relevancia a otimizacao racional dos recursos nestes empregados.

Os servigos de salude devem ser eficientes macroeconomicamente
(controle de custos) e micro economicamente (maximizacdo dos
servicos prestados, maximizacdo da satisfacdo dos usuarios e
minimizacdo dos custos). E importante que se tenha como proposta
para utilizac@o dos recursos publicos as premissas de maximizagéo
dos resultados com recursos fixos ou minimizagédo dos recursos com
resultados pré-determinados. (CESCONETO, LAPA E CALVO, 2006).

As contas publicas sdo avaliadas tradicionalmente concentrando-se em
aspectos meramente financeiros, orcamentarios e contabeis, ou seja, objetiva-
se o equilibrio entre receita e despesa. Como a sociedade é dinamica e esta
buscando sempre melhorias, surge nesse contexto o conceito da nova gestao
publica, este valoriza e ressalta ndo apenas 0s aspectos contdbeis, mas

também econdmicos e sociais. Neste modelo € privilegiada a eficiéncia,

eficacia e a efetividade quanto ao uso dos recursos publicos.

Diante do exposto acima, observa-se a importancia de estudos que
visem a investigacdo da gestdo dos recursos investidos na rede de servigos de
saude publica, que possam demonstrar se esta alcancando a eficiéncia
estabelecida na Constituicdo Federal de 1988, como modelo descentralizado
na provis&o e no financiamento das ac¢ées de saltde por meio do Sistema Unico
de Saude (SUS).
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O presente trabalho pretende estudar e analisar a eficiéncia técnica,
permitindo aos gestores publicos avaliarem o quanto suas a¢des séo eficientes
ou ineficientes, em relagcéo a aplicacdo dos recursos. Sendo assim buscar-se-4
verificar se 0s municipios paraibanos administram seus recursos de forma
eficiente, ou seja, como cada um deles através de seus gestores, poderiam
investir de maneira racional seus recursos gerando um maior grau de

beneficios para a sociedade.

Para quantificar a eficiéncia técnica proposta neste estudo sera utilizado
a Funcdo de Fronteiras Estocasticas. Na literatura este modelo é o mais
indicado para medir e comparar, a eficiéncia produtiva em uma determinada

unidade, neste caso, serdo os municipios do estado da Paraiba.

O estado da Paraiba possui uma area de 56439,84 KM com 223
municipios e com aproximadamente quatro milhées de habitantes. O mesmo
possui 2544 estabelecimentos de saude da rede publica registrada no CNES.
No trato da atencdo ambulatorial séo 1862 estabelecimentos, destes 1591 sdo
de atencdo primaria e 271 de atendimento especializado. Na atencdo as
urgéncias/emergéncias no componente pré-hospitalar fixo estdo cadastrados
02 prontos- socorro, no componente pré-hospitalar moével possui 30 unidades.
Na atencéo hospitalar estdo cadastrados 78 hospitais, onde 67 séo gerais e 11
sdo especializados. Ainda existem 04 hospital-dia e um Centro de Parto
Normal, na area de diagndstico e terapia existem apenas 72 estabelecimentos,
e cinco laboratdrios centrais e 31 centrais de regulacdo de servicos de saude.
Com os parametros do novo conceito para avaliacdo dos recursos publicos,
este trabalho ir4 avaliar a eficiéncia dos gastos publicos no servico de saude

dos municipios paraibanos.

Para cumprir seus objetivos este trabalho sera estruturado nos seguintes
capitulos: 1. Introducdo, 2. Revisdo Literaria, 3. Fundamentacdo Tedrica, 3.1
Sistema Unico de Saude, 3.2 Evolugdo da Administracdo Publica no Brasil, 3.3
Eficiéncia, 3.4 Eficiéncia Técnica, 4. Metodologia, 4.1 Tipos de Pesquisa, 4.2
Sujeito da Pesquisa, 4.3Técnicas de Coleta e Andlise dos Dados, 4.4 Método

de Fronteira Estocastica, 5. Analise dos Dados, 6. Conclusao.
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2. REVISAO LITERARIA

Quantificar a eficiéncia de qualquer organizacdo que usa multiplos inputs
(insumos), para produzir outputs (produtos ou resultados), € um exercicio que

exige uma complexa comparacao entre varias unidades organizadas.

Alguns trabalhos no intuito de quantificar a eficiéncia utilizaram técnicas
de programacdo linear, que mensura desempenho relativo entre unidades

organizadas conhecidas na literatura por DEA (Data Envelopment Analysis).

A metodologia da analise envoltéria de dados foi aplicada em alguns
estudos verifica a eficiéncia da prestacdo de servico de salde em estados
brasileiros como na Paraiba (ANDRADE, 2009), no Rio de Janeiro (MARINHO,
2003), no Ceara (HOLANDA, M.C; PEFFERIM, F.C. NOGUEIRA C.A.B. 2004)
e em Minas Gerais (SANTOS C.M. CARVALHO, H.R. LIRIO, V.S. 2008).

ANDRADE (2009) analisou a eficiencia do servico de saude pelo
Sistema Unico de Satde (SUS) nas vinte microrregides do estado paraibano, o
mesmo utilizou como base das informacdes do ano de 2008 constadas no
DATASUS. Ao aplicar a metodologia envoltéria de dados (DEA), possibilitou o
alcance do objetivo principal da pesquisa: verificar o nivel de eficiéncia da
prestacdo dos servicos de satde pelo sistema Unico de satde na Paraiba. E
relevante destacar que apuracado da eficiéncia e da ineficiéncia, sdo relativas as
microrregides analisadas ndo sendo medidas absolutas, mas permitindo
dimensionar os desafios fazendo com que o sistema venha cumprir seus

principios no estado paraibano que sdo a acessibilidade e a equidade.

MARINHO (2003) tem por objetivo a avaliagdo da eficiéncia técnica no
servico de saude nos municipios do estado do Rio de Janeiro. Este estudo
usou dados do ano de 1998, fornecidos pela secretaria do estado de saude do
Rio de Janeiro. A ferramenta metodoldgica foi a analise envoltéria de dados
(DEA), que empregou como variavel de recursos (inputs): total de leitos
contratados em hospitais per capita; total de hospitais credenciados per capita;
total da capacidade ambulatorial instalada per capita; valor meédio da
internacao; valor médio dos procedimentos ambulatoriais. As variaveis servigos

(outputs): total de internagbes em hospitais credenciados per capita; total de
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procedimentos ambulatoriais per capita. A taxa de mortalidade como indicador

de qualidade (outputs).

O estudo tem duas conclusdes fundamentais a primeira é que no
periodo estudado ha grandes diferencas de desempenho no atendimento no
atendimento aos usuarios do SUS nos municipios do estado do Rio de Janeiro.
A segunda é que o tamanho da populagdo e a eficiéncia caminham em
direcbes opostas. O estudo mostra que embora o PIB tenha valor elevado
favorecendo alguns municipios, dando a eles maior capacidade de resolucéo
dos problemas, a renda per capita tem efeito nulo, os municipios mais ricos

servem de anteparo para 0s municipios mais pobres.

HOLANDA, PEFFERIM e NOGUEIRA (2004), buscaram solucionar o
seguinte guestionamento, como 0s recursos do SUS estdo sendo usados no
Ceard? Para responder optou-se por uma analise econdmico-quantitativa da
eficiéncia técnica do sistema, a qual abrangesse a maior parte dos 184
municipios cearenses. Neste estudo, as bases de dados utilizadas foram
retiradas do DATASUS, Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de
Saude no periodo de 2002. A técnica aplicada para quantificar a eficiéncia foi
aquela que conhecemos na literatura como andlise envoltoria de dados (DEA),
que utilizou como variaveis outputs: niumero de consultas por mil habitantes e
namero de internacdes hospitalares por mil habitantes. Ja como inputs:
profissionais de saude por mil habitantes, nimero de equipamentos em

condicao de uso por mil habitantes e leitos hospitalares por mil habitantes.

Os resultados obtidos pela resolugéo do problema gerou um ranking de
eficiéncia técnica do atendimento do SUS entre os 163 municipios cearenses
avaliados. Sobre a fronteira de eficiéncia estavam 16 municipios, que sdo

aqueles executores das melhores préaticas no SUS do Ceara.

SANTOS, CARVALHO e LIRIO (2008) analisaram a eficiéncia no setor
de saude das 66 microrregiées do estado de Minas Gerais no ano de 2007,
utilizando a andlise envoltéria de dados (DEA). Os dados foram coletados do
DATASUS e do Ministério da Saude. Foi selecionado como variaveis de input:

capacidade ambulatorial por unidade ambulatorial, valor médio das internacdes
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e leitos por hospitais. Como variaveis outputs: total de internacdes per capita,
total de procedimentos ambulatoriais per capita e o0 inverso da taxa de
mortalidade.

O resultado encontrado através de escores de eficiéncia, é que 21
microrregides obtiveram o maximo de eficiéncia técnica, que equivalem cerca
de 32% da amostra. O menor escore de eficiéncia foi observado na
microrregido de S&o Lourengo.

Outros trabalhos ao avaliar a eficiéncia empregaram o método fronteira
estocastica como MARINHO, CARDOSO e ALMEIDA (2012) que buscaram
avaliar comparativamente os sistemas de saude brasileiros com os paises da
organizacdo para cooperacdo e desenvolvimento econdémico (OCDE).
Buscava-se estimar em que medidas as variaveis como gastos per capita em
saude, esperanca de vida ao nascer e indice de sobrevivéncia infantil,
poderiam representar um servico eficiente de saude. A base de dados utilizada
foi  publicada pela Organizacdo Mundial de  Saude (OMS)

(http://www.who.int/whosis/whostat 2007.pdf). Como input, foi aplicado os

gastos com saude per capita, e como outputs foram aplicados as variaveis
esperanca de vida ao nascer homem, esperanca de vida ao nascer mulher,

mortalidade infantil e indice de sobrevivéncia infantil.

Na analise dos resultados observou-se que o Brasil tem os gastos em
saude relativamente baixo, mas com a ineficiéncia baixa, o seu desempenho
nao é totalmente desfavoravel, pois o pais consegue transformar seus insumos
em resultados de aproveitamento bastante razoaveis. O Brasil € eficiente, mas
nao é efetivo, pois a situacdo geral da salude da popula¢do ndo € compativel ao

gue foi observado, em média, nos paises da OCDE.

Ja DUARTE, GADELHA, OLIVEIRA, ORTIZ e PEREIRA (2012) visaram
analisar como os critérios técnicos postos pela Lei n° 8080/90 através do art.
35, e como a distribuicdo de recursos se relacionam com a eficiéncia na gestédo
dos servicos de saude nas unidades da federacdo. Para verificar foi aplicada
uma medida de eficiéncia onde o input € o gasto publico em salde e 0s outputs

s&o as consultas, internacdes, exames e numeros de leitos no Sistema Unico


http://www.who.int/whosis/whostat%202007.pdf
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de Saude. A base de dados foi do DATASUS no periodo 2000 a 2008. Com a
andlise dos dados verificou que os gastos em saude respondem diretamente
ao aumento da demanda por exames e consultas. O aumento da eficiéncia da
prestacdo de servicos de saude foi observado que esta ligado a cobertura do
servico de saneamento, distribuicdo da populacao no territério, o nivel de renda

e como se dao as epidemias.

O trabalho de SOUZA, NISHIJIMA e ROCHA (2010) objetivou avaliar o
grau de eficiéncia produtiva do setor publico hospitalar em 366 municipios do
Estado de S&o Paulo. Para estimar foi aplicado o método de fronteiras
estocésticas que empregou como inputs o gasto publico com profissionais e o
namero de leitos por municipios e como outputs a taxa de mortalidade
hospitalar. A base de dados sobre os hospitais foram obtidas pelo DATASUS e
0os complementos junto ao IBGE. Ao analisar foram observados que os
municipios mais eficientes sdo aqueles que contratam mais leitos de hospitais
privados, assim realizam o maior numero de internacdes e que representam

menor tempo médio de internacgao.

A seguir o quadro 1 resume um breve levantamento da literatura,
destacando as variaveis que foram utilizadas para mensurar a eficiéncia dos
gastos em saude, servindo como referéncia na escolha das variaveis a serem

utilizadas neste trabalho.

Quadro 1 - Inputs e Outputs em trabalhos recentes sobre a eficiéncia

técnica

Artigo Input Output

. - Numeros de internagdes
Numeros de médicos

. N hospitalares; Produgéo
vinculados; Numeros de
ANDRADE, 2009. . N ambulatorial.
equipamentos; Nameros de

leitos hospitalares.

Total de leitos contratados Total de interna¢des em
MARINHO, 2003. em hospitais; Total de hospitais credenciados; Total

hospitais credenciados; Total de procedimentos



de capacidade ambulatorial
instalada; Valor médio da
internacéo; Valor médio dos

procedimentos ambulatoriais.
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ambulatoriais; A taxa de
mortalidade como indicador

de qualidade.

HOLANDA, PEFFERIM e
NOGUEIRA, 2004.

Profissionais de saude por
mil habitantes; NUmeros de
equipamentos em condicdo
de uso por mil habitantes;
Leitos hospitalares por mil

habitantes.

Numeros de consultas por mil
habitantes; Nameros de
internacBes hospitalares por
mil habitantes.

SANTOS, CARVALHO e
LIRIO, 2008.

Capacidade ambulatorial por
unidade ambulatorial; Valor
médio das internagdes; Leitos

por hospitais.

Total de internacdes per
capita; Total de
procedimentos ambulatoriais
per capita; O inverso da taxa

de mortalidade.

DUARTE, GADELHA,
OLIVEIRA, ORTIZ e
PEREIRA, 2012.

Gasto publico em saude.

Consultas; Exames;
Internacdes; e numeros de

leitos.

MARINHO, CARDOSO e
ALMEIDA, 2012.

Gastos com saulde per capita.

Esperanca de vida ao nascer
mulher; Esperanca de vida ao
nascer homem; Mortalidade
infantil; indice de

sobrevivéncia infantil.

SOUZA, NISHIJIMA e
ROCHA, 2010.

Gasto publico com
profissionais por municipios;
Numero de leitos por

municipios.

Taxa de mortalidade

hospitalar.
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3. CARACTERIZACAO DA GESTAO DA SAUDE PUBLICA DA PARAIBA

A gestdo de saude na Paraiba a parti do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PARAIBA, 2008) passou a ser organizado da seguinte
maneira 0os 223 municipios do estado estdo agrupados em 4 macrorregides:
Joado Pessoa, Campina Grande, Patos e Souza (Mapal), 12 microrregidoes que
sdo as Geréncias Regionais de Saude que correspondem a organizacao geo-
administrativa do Estado, cujas sedes sdo as seguintes: Joao Pessoa,
Guarabira, Campina grande, Cuité, Monteiro, Patos, Itaporanga, Catolé do
Rocha, Cajazeiras, Sousa, Princesa Isabel e Itabaiana (Mapa 2). Distribuidos

ao longo da Paraiba conforme mapa 1 e 2.

Mapal: Distribuicdo das Macrorregides Assistenciais de Saude do Estado da

Paraiba de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacéo.

i _

Patos

Campina Grande

FONTE: SUDEMA
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Mapa 2: Distribuicdo das Geréncias Regionais de Saude do Estado da Paraiba

de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagéo.

Divisao Geo-Admmstrativa do Estade da Paraiba

Fonte: SEPLAG/PB

Para efeitos de estudo da eficiéncia técnica do servico saude prestado
pelo SUS seréa utilizado as informacdes dos municipios que sdo sedes das
Gerencias Regionais de Saude, pois € neste municipios onde estdo localizados

0s Hospitais Regionais.
As Geréncias Regionais de Saude de acordo com o Pacto pela Saude:

“sao cortes territoriais inseridos em espacos geogréficos continuos”.
Cabendo aos gestores municipais em conjunto com a secretaria
estadual de saude identifica-los, respeitando as questdes culturais,
econbmicas e sociais. Devendo ser observados as estruturas
existentes quanto a: comunicacao, infraestrutura, transporte e salde.
(PARAIBA, 2008)

Este corte para delimitar a regido constitui um movimento dinamico e
flexivel que segue em direcdo oposta aos métodos fechados, rigidos em suas
formas de aplicagdo. Busca estimular a criatividade e iniciativa conjunta para

solucbes dos problemas identificados pelos gestores. Compreende também
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suficiéncia em atencdo basica a saude e em parte a atencdo de media
complexidade garantindo assim um grau de resolubilidade no territorio.

O planejamento regional deve considerar a equacao entre equidade no
acesso e economicidade de escala. Diante disso vale salientar que o Estado da
Paraiba (Mapa 3) faz limite com os estados de Pernambuco, Rio Grande do

Norte e Ceara.

Mapa 3: Estados que fazem limites com estado da Paraiba

@® Fortaleza
Ceara
: Rio Grande
Sl
@ Natal
Pafaiba @ Joio Pessoa
® Recife
Pernambuco

Fonte: SES/PB. 2008
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De acordo com o Pacto pela Saude:

O pacto traz uma proposta de regionalizacdo solidaria e cooperativa
uma proposta de formalizacdo dessas referéncias objetivando
alcancar o desenho que melhor atende as caracteristicas e
necessidades locais, devendo ser contemplado no Plano Diretor de

Regionalizacdo de cada Estado envolvido. (Pacto pela Saude)

O estado em seu Plano Direto de Regionalizacdo da Saude deve atentar

para a demanda dos municipios dos Estados que fazem fronteiras com ele.
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4. FUNDAMENTAGCAO TEORICA
4.1 Sistema Unico de Saude (SUS)

O modelo de prestacao do servico de saude no Brasil, que antecedeu o
Sistema Unico de Saude (SUS) era dividido em trés categorias, as que podiam
arcar com os servicos privados, os trabalhadores com carteira assinada por
serem assegurados pela previdéncia Social dando o direito a saude publica e

aqueles que nao tinham direito algum.

A constituicdo Federal de 1988 tornou o acesso aos servigos de saude

gratuitos para todo cidad&o.

A saude é direito de todos e dever do estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco a
doencas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acbes e aos servigos para promogao, protegdo e recuperagao.
(BRASIL, 1988, ART.196)

Os objetivos do SUS visam a identificagcdo e divulgagdo dos fatores
condicionantes e determinantes da saude; a formulacdo de politica de saude
destinada a promover, nos campos econdmicos e sociais, a observancia do
disposto no § 1° do art. 2° desta lei; a assisténcia as pessoas por intermédio de
acdes de promogao, protecdo e recuperacido da saude, com a realizagao
integrada das agdes assistenciais e das atividades preventivas. No que se
refere ao campo de atuagdo do Sistema Unico de Saude vale ressaltar que o
mesmo € muito abrangente, sdo diversas agdes tais como: a execugao de
acdes de vigilancia sanitaria, epidemiologica, de saude do trabalhador e
assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica; participacdo na
formulacdo da politica e na execucdao de agdes de saneamento basico;
ordenacado da formacao de recursos humanos na area de saude; vigilancia
nutricional e a orientagdao alimentar; colaboracdo na protecdo do meio
ambiente, nele compreendido o do trabalho; fiscalizacdo e a inspecédo de

alimentos, agua e bebidas para consumo humano entre outros.

As acodes e servigos publicos de saude e os servigos privados contratados
ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), sdo regidos

por normas e diretrizes previstas na constituicao federal, que dispdem sobre a
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Universalidade do direito a saude garantindo que todo cidadao € igual perante
o SUS; Descentralizacdo com diregcéo unica para o sistema, a responsabilidade
foi redistribuida entre Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, partindo do
pressuposto de que quanto mais perto do problema mais rapida sera sua
resolugao; Integralidade da atencdo a saude; Participagdo Popular visando o
controle social, enxergando o cidaddo como formulador das politicas publicas.
Abaixo podemos observar cada uma dela como é descrita no texto

constitucional, sdo eles:

| - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de

assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos,

exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

lIl - preservacéo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade

fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de

qualquer espécie;
V - direito a informacgao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagao de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude

e a sua utilizagcao pelo usuario;

VIl - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a

alocagao de recursos e a orientagao programatica;
VIl - participacdo da comunidade;

IX - descentralizagao politico-administrativa, com direcdo unica em cada

esfera de governo;

X - integracdo em nivel executivo das a¢des de saude, meio ambiente e

saneamento basico;

Xl - conjugacdao dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na

prestacdo de servigos de assisténcia a saude da populagéo;
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Xl - capacidade de resolugao dos servicos em todos os niveis de

assisténcia;

XIII - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de

meios para fins idénticos.

Segundo a constituicdo federal as acgbes e servigos de saude,
executados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), seja diretamente ou mediante
participagdo complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente, sendo

exercida em cada esfera de governo pelos seguintes 6rgaos:

| - no &mbito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il - no ambito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria

de Saude ou 6rgao equivalente; e

[l - no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou

orgao equivalente.

As atribuicbes exercidas pela Unido, os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios exercerdo, em seu ambito administrativo acées como, por exemplo,
a definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e de
fiscalizacdo das acbes e servicos de saude; administracdo dos recursos
orcamentarios e financeiros destinados, em cada ano, a saude; participacao na
formulacdo e na execucdo da politica de formacdo e desenvolvimento de
recursos humanos para a saude; participacdo de formulacdo da politica e da
execucdo das acbes de saneamento basico e colaboragdo na protecdo e

recuperacao do meio ambiente entre outras.

Atualmente, segundo o Ministério da Saude, o SUS tem 6,1 mil hospitais
credenciados, 45 mil unidades de atencdo primaria e 30,3 mil Equipes de
Saude da Familia (ESF). O sistema realiza 2,8 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais anuais, 19 mil transplantes, 236 mil cirurgias cardiacas, 9,7
milhées de procedimentos de quimioterapia e radioterapia e 11 milhdes de

internacgdes.
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Entre as agdes mais reconhecidas do SUS estdo a criagao do Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), Politicas Nacionais de Atencao
Integral a Saude da Mulher, de Humanizacdo do SUS e de Saude do
Trabalhador, além de programas de vacinagdo em massa de criangas e idosos

em todo o Pais e da realizagao de transplantes pela rede publica.
4.2 Pacto pela Saude

O Pacto pela Saude coloca diretrizes desafiadoras na agenda da gestao,
para uma revisdo dessas relacfes de forma cooperativa e solidaria entre os
gestores. Essa proposta perpassa pela reflexdo sobre a postura técnica,
politica e ética dos atores envolvidos, tanto no interior das instituicbes
ofertantes de servicos como nas instancias de gestdo e gerenciamento da
salude no Estado da Paraiba. Este pacto € compreendido em trés dimensdes:

Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestéo.

4.3 Regionalizacdo Solidaria e Cooperativa de Saude

De acordo com as definicdes do Pacto pela Saude:

...as Regifes de Salde s&o recortes territoriais inseridos em um
espaco geogréfico continuo, identificadas pelos gestores municipais e
estaduais a partir de identidades culturais, econdbmicas e sociais, de
redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados
do territério. (PARAIBA,2008)

Constitui-se, portanto em um movimento dinamico e flexivel que segue
em direcdo oposta aos métodos fechados, rigidos em suas formas de
aplicacdo. Busca estimular a criatividade e iniciativa conjunta para solugdes

dos problemas identificados pelos gestores.

A Regionalizacédo Solidaria e Cooperativa proposta no Pacto pela Saude
tém como principal objetivo a qualificacdo do SUS e, a efetivacdo de relacdes
entre gestores. Trabalhar tendo como foco estes objetivos, representa um
avanco no processo de regionalizacdo da saude, entendendo que, para

atingirmos os objetivos propostos faz-se necessario:
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e Atender as decisdes dos gestores nas dificuldades relacionadas a
garantia do acesso e da integralidade da atencédo a saude a partir dos

instrumentos de regulacdo: PDR PPI — PDI — (Pactos de Referéncia);

e Concretizagdo dos compromissos assumidos no Termo de
Compromisso da Gestdo Municipal (TCGM) e Termo de Compromisso
da Gestao Estadual (TCGE);

e Adotar como parametro para planejamento das acdes, informacoes
sobre as condicbes de vida da populacdo e da capacidade de
atendimento da rede de servigos do SUS;

e Implantar e acompanhar o funcionamento dos Colegiados de Gestdo

Regional;

e Fortalecimento dos Conselhos de Saude;

e Apoio as Conferéncias Municipais de Saude;

e Programar uma rede de cooperacdo técnica para profissionais das
geréncias regionais objetivando a ampliagcdo de conhecimentos na area

de planejamento e gestdo em saude;

e Fortalecer as Estruturas Administrativas das Geréncias Regionais;

e Compartilhamento de metodologias e de tecnologias, para o
estabelecimento de um ciclo de planejamento, monitoramento e

avaliacdo de resultados.

4.4 Evolugdo da Administracao Publica no Brasil

A administracdo publica no Brasil passou por diversos processos de
transformacdes buscando reformas na estrutura administrativa e institucional.

Estas transformacdes foram iniciadas com a criagcdo do Departamento do
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Servico Publico (DASP) na década de 30, baseado em padrdes Weberianos
com a finalidade de promover uma méaquina pulblica baseada na
impessoalidade, formalidade e profissionalismo.

Durante o regime militar houve uma tentativa de aplicar um modelo
gerencial administrativo com decreto de lei n°200/67, que tem a
descentralizacdo politica administrativa como fundamento. Com a Constituicdo
Federal de 1988 houve mudancas tanto administrativas quanto politicas. A
questdo administrativa foi marcada pelo processo de descentralizacdo da
administracdo publica, na politica foi a construcado da cidadania plena, com a
sociedade na formulacdo das politicas publicas e na gestdo do governo que
marcou a mudanca.

Na década de 90, no governo de Fernando Collor foi iniciada e em
Fernando Henrique Cardoso, foi consolidada a reforma que tem como proposta

um modelo gerencial na administra¢éo publica.

E preciso, agora, dar um salto adiante, no sentido de uma
administragdo publica que chamaria de “gerencial’, baseada em
conceitos atuais de administracéo e eficiéncia, voltada para o controle
dos resultados e descentralizada para poder chegar ao cidaddo, que,
numa sociedade democrética, € quem da legitimidade as instituicbes
e que, portanto, se torna “cliente privilegiado” dos servigos prestados
pelo Estado. (BRASIL, 1995).

O modelo gerencial aplicado na administracdo publica adota principios
da “nova gestdo publica” (New public management), que tem a eficiéncia,
eficacia, efetividade e a responsabilizacdo (accountability) inserida nela, ou
seja, prioriza a eficiéncia na administracdo, o aumento na qualidade dos
servicos e a reducdo de custos. Neste momento o cidaddo € visto como
imprescindivel para o correto desempenho da maquina publica, considerando o

maior beneficiario.
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4 5 Eficiéncia

O termo denominado eficiéncia € compreendido, como o modo pelos
quais se alcancaram objetivos ou metas, tragadas por determinado individuo ou
organizacdo, seja ela, publica ou privada da forma mais racional possivel.
Através desse principio busca-se o0 maior aproveitamento dos recursos
investidos evitando ao maximo o desperdicio dos mesmos, sendo assim uma

relacdo entre os resultados obtidos e os recursos empregados.

Quando falamos em eficiéncia ndo podemos deixar de esclarecer mais
dois termos que estdo ligados a este intrinsicamente, sao eles: eficacia e
efetividade. O primeiro refere-se a cumprir aquilo que foi proposto
independentemente do processo pelo qual far4 para alcancar seus fins,
diferentemente da eficiéncia que é seletiva na escolha dos seus caminhos para
finalizar seus objetivos, sendo assim pode haver eficacia sem eficiéncia e
eficiéncia sem eficacia. O segundo pode ser conceituado como a propensao de
executar resultados solicitados. De acordo com o exposto vale ressaltar o que

Chiavenato relata sobre essas terminologias:

Efichcia é uma medida normativa do alcance dos resultados,
enquanto eficiéncia € uma medida normativa da utilizacdo dos
recursos nesse processo. A eficiéncia € uma relagdo entre custos
beneficios. (CHIAVENATO, 1994, p70)

TORRES (2004). Desenvolve que efetividade € o mais complexo dos
trés conceitos. Sua preocupacdo central é averiguar a real necessidade e
oportunidade de determinadas acdes estatais, deixando claro que setores séo
beneficiados e em detrimento de que outros atores sociais. “Essa averiguagao
da necessidade e oportunidade deve ser a mais democrética, transparente e
responsavel possivel, buscando sintonizar e sensibilizar a populagdo para a
implementacdo das politicas publicas. Este conceito ndo se relaciona
estritamente com a ideia de eficiéncia, que tem uma conotagdo econdmica
muito forte, haja vista que nada mais impréprio para a administracdo publica do
que fazer com eficiéncia o que simplesmente nao precisa ser feito” (TORRES,
2004, p. 175)
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No mundo globalizado o qual estamos inseridos atualmente precisamos
de um suporte para garantir a manutencdo da nossa sobrevivéncia e
desenvolvimento. Sabemos que sao constantes mudancgas de cunho politico,
econdbmico, social, cultural a qual estamos expostos sejamos individuos,
organizacdes e individuos dentro de organizacdes. Também vale ressaltar
como fatores dignos de observacdo e planejamento os recursos naturais que
estdo ficando escassos e 0s desastres climaticos que nos tem cercado.
Portanto reafirma-se mais do que nunca a importancia de estudos mais
aplicados sobre eficiencia e como esta ferramenta pode ser utilizada no
enfrentamento das grandes ameacas e/ou oportunidades citados acima que

cercam a nossa realidade.

A questdo da eficiéncia é algo de tdo grande valor que veio a ser
acrescentada expressamente como mais um dos principios constitucionais da
administracdo publica brasileira, através da emenda constitucional n 19/98.
Quando falamos em atividades do Estado compreendemos que irdo existir
direitos e obrigacfes entre o administrador e 0 administrado, exigindo assim da
administracdo publica mais eficiéncia no uso de suas atribuicdes respeitando

0s ainda os principios da legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade.

A constituicdo brasileira define que o gestor publico devera agir de
acordo com o principio da legalidade que diz que s6 se pode fazer aquilo que
estd previsto na lei, nem mais nem menos. Quanto a questdo da
impessoalidade o mesmo devera agir de maneira impessoal, ou seja, deve-se
tratar a todos que solicitar seus servicos de maneira igualitaria sem que
relacbes pessoais interfiram nas suas decisfes de trabalho. No que se refere
ao principio da moralidade o gestor publico devera agir de forma ética nas suas
relacdes trabalhistas. Quanto a publicidade o mesmo ndo devera usa-la para
promocao pessoal, se vangloriando de ter realizado algo, sera levado a publico
aguilo que for extremamente necessario ser divulgado. E por ultimo o principio
da eficiéncia deve ser zelado para que o mesmo possa produzir um grande

efeito para o bem do cidad&o brasileiro. Segundo Alexandre de Moraes:

Assim, principio da eficiéncia é o que impde a administragcao publica

direta e indireta e a seus agentes a persecucdo do bem comum, por
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meio do exercicio de suas competéncias de forma imparcial, neutra,
transparente, participativa, eficaz, sem burocracia e sempre em busca
da qualidade, rimando pela adocdo dos critérios legais e morais
necessarios para melhor utilizacdo possivel dos recursos publicos, de
maneira a evitarem-se desperdicios e garantir-se maior rentabilidade
social. Note-se que ndo se trata da consagracdo da tecnocracia,
muito pelo contrério, o principio da eficiéncia dirige-se para a razéo e
fim maior do Estado, a prestacdo dos servigos sociais essenciais a
populacdo, visando a adocdo de todos os meios legais e morais
possiveis para a satisfaggo do bem comum.” (ALEXANDRE
MORAES, p-330).

No trato do principio da eficiéncia o mesmo €é composto por
caracteristicas basicas como o direcionamento da atividade e dos servicos
publicos a efetividade do bem comum, imparcialidade, neutralidade,
transparéncia, participacéo e aproximacado dos servi¢cos publicos da populacao,
eficacia, desburocratizacdo e busca da qualidade.

No que se refere a aplicabilidade e fiscalizacdo do principio
constitucional da eficiéncia, prevé lei que disciplinara as formas de participacdo
do usuario na administracdo publica regulando as reclamacdes relativas a
prestacao do servico publico em geral, para que dessa forma seja avaliada a
prestacdo do mesmo tomando assim as decisdes cabiveis necessarias. Sendo

ainda criadas escolas para o aperfeicoamento do servidor publico.

4.6 Eficiéncia Técnica

Em uma unidade produtora as entradas sdo 0s insumos e as saidas
representam os bens e servicos derivados do esfor¢co produtivo. A eficiéncia é
racionalizar as entradas para maximizar as saidas. Nesse contexto, OLIVEIRA
(2002) definiu eficiéncia como a otimizacdo dos recursos utilizados para

obtencéo de resultados planejados.

De acordo com PINDYCK e RUBINFELD (1994), na economia, a
eficiéncia refere-se a racionalizar os recursos e a auséncia de desperdicio, ou
seja, € a utilizacdo maxima dos recursos para que as necessidades e 0s
desejos dos individuos sejam atendidos. A medida da eficiéncia na literatura

econdmica é dada normalmente por uma funcéo de fronteiras em um sistema
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de coordenadas, a unidade produtora que se posicione sobre a fronteira é
considerada eficiente. Nesse caso a mesma atingiu 0 maximo possivel a ser
produzido. A eficiéncia é quantificada verificando-se em que distancia a

unidade esta da funcao de fronteiras.

Segundo FARREL (1957) a eficiéncia de uma unidade produtora
consiste em dois fatores:

a) Eficiéncia Técnica

Mostra a habilidade de uma unidade em obter maximizacdo do produto, dado
um conjunto de insumos.
b) Eficiéncia Alocativa
Mostra a habilidade de uma unidade utilizar a quantidade 6tima de insumos
dado vetor de preco.

Nesse trabalho sera utilizada a eficiéncia técnica para avaliar assim 0s
recursos investidos na rede hospitalar publica dos municipios do Estado da
Paraiba.

4.7 Modelo tedrico de hospital

De acordo com SLACK (2002), do ponto de vista produtivo o hospital

pode ser descrito como tendo todos 0s elementos necessarios, quais sejam:
* Entrada no sistema: pacientes;

* Recursos utilizados: estrutura fisica, recursos materiais, humanos e

financeiros;
» Saida do sistema: pacientes apds passar pelo processo.

Segundo ESPIGARES (1999), pode-se sistematizar o funcionamento de

uma organizacao hospitalar da seguinte forma:
* Aplicacao de Inputs (pessoal, equipamento, material sanitario etc.);
» Obtencéao de produtos intermediarios (radiografias, exames, alimentagéo);

* Obtencéo de produto final (realizacdo de um parto, tratamento de uma

doenca);
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» Obtencgao de resultados (melhora do nivel de saude).

O hospital pode ser considerado uma empresa de multiplos produtos
onde cada um destes é composto de multiplos bens e servigos. A definicdo de
um “produto hospitalar” é um grande avanco para que se tenha uma gestao
eficiente dos recursos. O modelo tedrico de hospital a ser empregado, esta

sendo representado na Figura 1.

Figura 1: Modelo teorico hospitalar

Recursos Materiais
Recursos humanos
Recursos financeiros

Prestacéo do
Servico de Produto
Saude
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5. METODOLOGIA

Este capitulo ira relatar como serd desenvolvida a pesquisa em estudo
neste projeto, sendo descritos os tipo da pesquisa, a abordagem, os
procedimentos, o sujeito da pesquisa, local onde serdo obtidos os dados,

instrumentos utilizados na coleta e na analise de dados.

Os procedimentos metodolégicos segundo LAKATOS (2001, p. 83) e
considerado como “o conjunto das atividades sistematicas e racionais que com
maior seguranga e economia, permite alcangar o objetivo — conhecimentos
vélidos e verdadeiros -, tracando o caminho a ser seguido, detectando erros e

auxiliando a decisdo do cientista.”.

5.1 Tipos de pesquisa

Quanto a natureza do presente estudo foi empregada a Pesquisa
Aplicada. A mesma tem por objetivo a geracdo de conhecimento para a
aplicacdo de praticas direcionadas a solu¢des de problemas especificos que
envolvem verdades e interesses locais. A abordagem da pesquisa tera carater
guantitativo que de acordo com FONSECA (2002) o mesmo se centra na
objetividade. E que esta recorre a linguagem matematica para descrever as

causas de um fenémeno, as rela¢des entre variaveis.

Quanto aos objetivos da pesquisa sera utilizada a Pesquisa Descritiva,
tendo como finalidade apresentar as caracteristicas de fatos e fenébmenos de
determinada realidade, vale ressaltar que a mesma também podera

estabelecer correlacdes entre variaveis e definir sua natureza.

Quanto aos procedimentos sera aplicado a Pesquisa Documental que é

explicada de maneira clara e objetiva pelo autor abaixo:

Da pesquisa documental trilha os mesmos caminhos da pesquisa
bibliografica, ndo sendo facil por vezes distingui-las. A pesquisa
bibliografica utiliza fontes constituidas por material ja elaborado,
constituido basicamente por livros e artigos cientificos localizados em
bibliotecas. A pesquisa documental recorre a fontes mais
diversificadas e dispersas, sem tratamento analitico, tais como:

tabelas estatisticas, jornais, revistas, relatérios, documentos oficiais,
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cartas, filmes, fotografias, pinturas, tapecarias, relatérios de

empresas, videos de programas de televisédo, etc. (FONSECA, 2002).

5.2 Objeto da pesquisa

Esta pesquisa tem como sujeito as 12 Municipios sedes das Geréncias
Regionais de Saude.

5.3 Técnicas de coleta e analise dos dados

A técnica utilizada neste projeto sera a Pesquisa Documental, tendo
como tipo de fonte a Secundaria, que € compreendida como informagfes que
de alguma forma ja foram analisadas. Neste caso serdo utilizados o Caderno
de Informacéo de Saude da Paraiba da versdo de maio de 2010 fornecido pelo
Departamento de Informética do SUS (DATASUS).

A analise de dados quantitativos visa a disposicdo dos mesmos de forma
que fique possivel o fornecimento de respostas para o problema proposto. Em
relacdo as formas que os processos de andlise de dados quantitativos podem
assumir, tomando como referéncia GIL (2006), observam-se em boa parte das
pesquisas 0s seguintes passos: estabelecimento de categorias; codificacdo e
tabulacdo; analise estatistica dos dados. A Ultima forma que € compreendida
como processamento de dados através da geracdo normalmente mediante a
aplicacdo de métodos matematicos, da apresentacdo dos dados em graficos
e/ou tabelas e da interpretacdo serd aplicada no presente trabalho através do

Método de Fronteiras Estocasticas.

s

O Método de Fronteiras Estocasticas € utilizado na literatura para a
ineficiéncia técnica de uma unidade produtora. Este método matematico usa
variaveis produtos/servicos e insumos que geram escores de zero a um. Os
valores gerados indicardo se a unidade produtora é eficiente ou ineficiente, na
primeira o valor do escore serd igual a um, na segunda o valor do escore
estara entre menor que um e zero. A unidade produtora eficiente sera a que
racionalizar a quantidade de insumos para gerar a quantidade maxima de

produtos/servigos.
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5.4 Método de Fronteira Estocastica

Para verificar o quanto € eficiente uma unidade produtora, procura-se
calcular a posicao relativa que uma dada unidade esta em fung¢éo de producéo.
Se uma unidade estiver na fronteira de producéo, é considerada eficiente, caso
a unidade esteja abaixo da funcéo da fronteira, ela € ineficiente. Para calcular a
eficiéncia técnica € necessario saber a funcdo da unidade mais eficiente, como
esta informacdo na maior parte dos casos ndo estd disponivel é necessério

estimar esta fronteira.

O método paramétrico e o ndo paramétrico sao utilizados para calcular
as fronteiras. O primeiro estima-se a abordagem de fronteira estocastica que
tem a vantagem de incluir na sua especificacdo distribuic6es estatisticas que
trazem maior informacao sobre o disturbio. Enquanto o segundo, por exemplo,
o DEA (Analise Envoltéria de Dados), ndo leva em consideracdo as
especificacdes estatisticas, por outro lado, o0 método da fronteira estocéastica

assume hipoéteses, como a funcéo de producao que podem ser restritivos.

O método escolhido para realizacdo deste trabalho foi o de Fronteiras
Estocastica de Producdo. Na literatura ndo ha um consenso na escolha de um
método de fronteira em detrimento do outro, mas alguns estudos sobre a
eficiéncia dos hospitais publicos conclui que o método de fronteiras
estocasticas é preferivel ao método de fronteiras determinadas (DEA e FDH).

A aplicacdo do método de fronteiras estocastica tem como principais
vantagens, segundo Silva (1996), considerar erros de observacdes e medicao
nomeadamente na variavel dependente , ou seja, evita a elevada sensibilidade
a erros nos dados; permite a distingdo entre a influéncia de fator aleatérios
externos a unidade produtora e a ineficiéncia sistematica, incorporando um
termo erro simétrico unilateral representativo, englobando choques aleatorios,
incertezas nos valores, erros de medicdo ou variaveis omissas; pode ser
corrigida a estimacdo de forma relativamente simples através do meétodo

corrigido dos minimos quadrado (COLS).

O método das fronteiras estocasticas foi introduzido na literatura
econbmica simultaneamente por AIGNER et al (1977) , MEEUSEN e VAN DE
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BROECK (1977), em uma versao cross-section e sua especificacdo para dados
em painel foi por PITT e LEE (1981) é descrita em (1).

Iny,: = o +f(,8k,xikt) + Vi — U, i=1,..,.Lk=1,..,n,t=1,..,T
Em que
In y;.€ o logaritmo da quantidade produzida pelo municipio i no periodo t;
£ (B, xk)é a forma funcional adequada;
Br€ o vetor de coeficiente tecnoldgico;
xké o vetor de insumos utilizado na producéo pelo municipio i no periodo t;

v;:€ 0 choque aleatdrio ndo correlacionado com xX e u;, e com distribuicdo

N(0,dd);

u;;€ o termo de ineficiéncia ndo negativo do municipio i no periodo t também

ndo correlacionado com xk .

Para a estimacdo dos coeficientes tecnoldgicos das fronteiras
estocésticas de producdo sdo empregados o0s estimadores de maxima
verossimilhanca, sendo necessario assumir hipoteses explicitas sobre a

distribuicdo assimétrica do termo de ineficiéncia, u;;.

Aqui se utiliza o modelo proposto por BATTESE e COELLI (1995) que
desenvolveram uma metodologia de estimacédo para painéis desbalanceados
utilizando uma distribuicdo normal-truncada. A escolha desta distribuicdo
resulta do fato de ser mais flexivel do que outras formas funcionais mais

simples como a seminormal ou a exponencial.

O modelo especificado por BATTESE e COELLI (1995) também permite
a variacao da ineficiéncia técnica ao longo do tempo, que pode ser modelada
usando-se caracteristicas dos municipios que variam ao longo do tempo. A
equacao (2), em que o termo de ineficiéncia segue uma distribuicdo normal
truncada u; ~N*(z;6,02), mostra o termo z;sque representa a média da

ineficiéncia, sendo esta composta pelo vetor de variaveis especificas dos
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municipios z;; ed o vetor de coeficientes associados a essas variaveis. Assim, o
termo ineficiéncia € modelado como uma média condicional de um conjunto
linear de covariadas pré-especificadas. O termo w;;€ uma variavel
correspondente a truncagem de uma normal com média zero e variancia g2no

ponto (—z;;8), ou seja, w;; = (—z;;:06).

Uje=Zit6 + Wy

Conforme, j& explicitado, escolheu-se a forma funcional Flexivel de
Fourier, que consiste huma aproximacgao global que inclui os termos padrbes
de uma trans-log mais os termos trigonométricos de Fourier, sua especificacdo

€ dada pela equacéo (3) abaixo.

Iny; =
Bo + Bit + B t? Yk=1 ,Bklnxikt + stk Yk=1 ﬁjklnxiitlnxikt + k=1 ﬁktlnxiktt +
V=119 cos(hy) + wy sin(hy)] + Zﬁ=123=k[®kq cos(hk + hq) + Wyq sin(hy +

R +vie—wy, i=1,..,.Lk=1,...,nt=1,..,T.

Sendo assim € possivel, a partir da estimacédo da equacdo acima, testar

a adequacao tanto de uma trans-log, quanto de uma Cobb-Douglas.

De acordo com BERGER e MESTER (1997), esta forma funcional € uma
aproximacdo global pelo fato dos termos,cos(hk),sin(hk),cos(hk + hq)e
sin(hy + hg)serem mutuamente ortogonais no intervalo [0; 2r], aproximando a
funcdo a ser estimada de seu verdadeiro caminho. Segue-se a sugestao dos
autores para o corte de 10% de cada cauda do intervalo [0,27] evitando-se,
desta maneira, problemas de aproximacao nas fronteiras do intervalo. Como

consequéncia, os termos hye h,séo calculados por (4).

hy =02 XmT—uXa+ux x.
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Sendola, b] o intervalotransformado em radianos e u = (0,9 x 2mr — 0,1 X
2m)/(b — a). Portanto, para obter as estimativas dos parametros da equagéo
acima por maxima verossimilhanca, basta maximizar a funcdo de
verossimilhanca de ¢;;. Para tal, € preciso conhecer a distribuicdo de ¢,

sendo €; = v — U

Supondo v;;e u;independentes e com suas respectivas distribuicbes
conhecidas, a distribuicdo conjunta v;e u;;€ dada por f(vi,uir) = f(ui) X
f(viy) e desde que &; =v; —utem-se que f(vi,uy) = f (U + & uir) =

f (&, uie). Afuncéo de distribuigdo conjunta assume a expressédo dada em (5).

1f[(u-p0?], [ (e-28)2
2 o’ + (0’2+0'2)
e * vTou

g w) =
flew) 2oy 0,¢(26/0y)
Onde:
_ 0728 — o€
e = 02 + o}
_ ouoy
e = 02 + o}

(AN ~ . . .~ o .
ed (Z—) € a funcao de distribuicdo acumulada da normal padréo avaliada no
u

ponto (i—a).

Para obter a distribuicdo do erro idiossincratico ¢, integra-se a funcao (5)

com respeito a u: f(e) = fowf(e, u)du, para obter (6).

1 (£426)?
e 2(of+of)
fle) = —0<eg<

VZn(ot + o) [0 (2) /0 (&)




37

As estimativas dos parametros sédo obtidas a partir maximizacdo do
logaritmo da func&o de verossimilhanca dada por (7).

Ti

N
In 21 + In o2 Z 1 i3 + Zi S\ 2
L(.B:&O-uro-v):_fs _Eg (ylf lt)B it >

i=1 i=1t=1

Ti

_ i Z[lnCD(dit) — In®(d;,)]

i=1t=1

Onde:

d. Zi6 _ it

_ d* =
Tty o y@-p)

Yie = A =v)zi6 —y(ie — xitﬁ)asz = 0'5 + 0'3

A parametrizacao permite verificar a relevancia do termo de ineficiéncia.
Se o termo yconverge para um o termo de ineficiéncia predomina o erro
idiossincratico e se yconverge para zero,a ineficiéncia torna-se irrelevante para
explicar o termo”. No ultimo caso o emprego da técnica de FE néo traz ganhos
em relacdo ao método de minimos quadrados ordinarios. Deste modo, caso
nao se rejeite a hipétese de ineficiéncia técnica, obtém-se as estimativas

destas a partir da distribuicdo condicional de u;.em ¢;,dada pela expressao (8).

® H*) — 0,

o
* (%)

A partir da estimagdo da ineficiéncia é possivel calcular os scores de

E(e¥it/€;,) = e (—Ht0?/2)

eficiéncia que permitem ordenar 0s municipios de acordo com seu
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desempenho relativo. A preocupacédo, contudo, aqui € com os determinantes

de ineficiéncia e ndo com a distancia dos mesmos em relacéo a fronteira.

5.5 Fonte dos dados e definicdo dos dados

A disponibilidade de informacg&o apoiada em dados validos e confiaveis é
condicdo essencial para a analise objetiva. A coleta das informacdes
necessarias para realizacao deste trabalho foi obtida através da base de dados
do DATASUS (Banco de dados do Sistema Unico de Satde) no ano de 2009,
as informacgdes foram retiradas do caderno de informagfes da Paraiba.

A definicdo das variaveis que sao inputs e outputs foi realizada através
de um breve levantamento da literatura destacando as que foram utilizadas
para mensurar a eficiéncia na saude, servindo como referéncia para a escolha
das mesmas a serem utilizadas neste trabalho. As varidveis empregadas como
inputs (Quadro 3) foram as seguintes: numero de leitos hospitalares por 1000
habitantes, nimero de equipamentos em uso por 1000 habitantes e nimero de

meédicos vinculados por 1000 habitantes.

Quadro 3: Inputs

N° de equipamentos N° de leitos N° de medico
Municipios em uso no SUS / hospitalares no SUS vinculado ao SUS /
1000 hab. /1000 hab. 1000 hab.

Jo&o Pessoa 5,77 2,48 3,91
Campina Grande 2,40 2,34 1,72
Patos 0,35 0,22 0,36
Sousa 0,35 0,20 0,35
Cajazeira 0,21 0,18 0,13
Guarabira 0,19 0,17 0,22
Princesa Isabel 0,10 0,05 0,06
Cuité 0,02 0,04 0,04
Itabaiana 0,12 0,08 0,04
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Itaporanga 0,06 0,04 0,05
Monteiro 0,18 0,04 0,07
Catolé do Rocha 0,05 0,11 0,04

Fonte:DATASUS

A variavel numero de equipamentos em uso por 1000 habitantes indica a
quantidade de equipamentos do SUS em pleno funcionamento por cada 1000
habitantes, em um determinado espaco geografico, no ano considerado. Ja a
variavel numero de leitos hospitalares no SUS por 1000 habitantes mostra a
quantidade de leitos vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS), por mil
habitantes, em determinado espaco geografico, no ano considerado, ou seja,
mede a relacdo entre a oferta de leitos hospitalares e a populacédo residente na
mesma &rea geogréfica. A varidvel nimero de médicos vinculados ao SUS por
1000 habitantes pretende mostrar a oferta de médicos vinculados ao SUS em

relacdo a populacao residente.

As variaveis aplicadas como outputs (Quadro 4) foram: numero de
internagcdes por 1000 habitantes, produgcdo ambulatorial por 1000 habitantes e
namero de 6bitos por 1000 habitantes, esta tltima foi obtida por Proxy no ano
de 2008, por ndo haver dados no ano de 2009, observa-se que essa taxa néo

sofreu alteracdes significantes nos ultimos 2 anos.

A variavel numero de internacbes por 1000 habitantes indica a
quantidade realizada de internacdes, demonstrando a demanda por
internacdes em um determinado espaco geografico, em determinado ano. J4 a
variavel producdo ambulatorial por 1000 habitante, indica a demanda da
populacao residente por servicos ambulatoriais. Por Gltima a variavel niumero
de Obitos por 1000 habitantes € um dado demografico do nimero de 6bitos
registrados, em meédia por mil habitantes, numa dada regido num periodo de

tempo.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Demografia

Quadro 4: Outputs
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N° de internagbes Prodt_;géo N° de ébitos / 1000

Municipios /1000 hab. ambuIaLorlaI Y hab.
ab.

Joéo Pessoa 83,12 25.233,24 59
Campina Grande 55,67 4.594,72 6,2
Patos 9,45 1.528,45 6,3
Sousa 1,71 1.731,61 5,8
Cajazeira 4,99 692,72 6,6
Guarabira 7,75 1.018,64 6,9
Princesa Isabel 1,60 664,47 57
Cuité 1,18 355,48 6,7
Itabaiana 1,87 311,52 7,7
Itaporanga 1,75 654,88 4,8
Monteiro 4,02 393,34 8,0
Catolé do Rocha 2,90 279,09 5,7

Fonte:DATASUS
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6. ANALISE DOS RESULTADOS
6.1 Analise da distribuicdo dos médicos

O insumo mais importante na prestacao de servicos de atencéo a saude
€ a forca de trabalho dos médicos. Toda a infraestrutura de leitos e
equipamentos tem a finalidade de permitir as melhores condigbes para o
exercicio da medicina.

Conforme os dados coletados no DATASUS, em 2009, a distribuicédo de
médicos vinculados ou ndo ao SUS, de vérias especialidades, nos municipios
sedes das Geréncias Regional de Saude do estado da Paraiba apresentado no
Quadro 5,na razdo de médicos por mil habitantes os municipios Patos, Souza,
Cajazeira, Guarabira, Princesa Isabel, Cuité, Itabaiana, Itaporanga, Monteiro e
Catolé do Rocha estariam aquém do que se recomenda da OMS (Organizacgao
Mundial da Saude) da razdo de 1 médico para 1000 habitantes. Observa-se,
também, uma concentracdo de médicos nos municipio mais dinamicos e com

maior densidade demografica.

Quadro 5: Distribuicdo Populacéo residente, médicos sem vinculo com o SUS e
médicos por mil habitantes com vinculo SUS,2009.

N° de médicos/ 1000 | N° de médicos/ 1000
Municipio Populagéo Residente habitantes sem habitantes com
vinculo SUS vinculo SUS

Jo&o Pessoa 702.234 2 3,91
Campina Grande 383.767 0,47 1,72
Patos 100.734 0,04 0,36
Sousa 65.932 0,04 0,35
Cajazeira 57.876 0,03 0,13
Guarabira 56.137 0,02 0,22
Princesa Isabel 20.016 0,007 0,05
Cuité 20.831 0 0,04
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Itabaiana 25.460 0 0,04
Itaporanga 23.226 0 0,05
Monteiro 31.104 0,007 0,07
Catolé do Rocha 28.468 0,007 0,04

6.2 Distribuicao leito e equipamentos

No Quadro 6 sera apresentado a populacédo residente, distribuicdo de

leitos e equipamentos em uso calculados pela razdo de 1000 habitantes no

municipio sedes das Geréncia Regionais de Saulde, examinou-se que 0S

municipios com maior densidade demografica possuem a maior quantidade de

leitos e equipamentos por cada 1000 habitantes como se é esperado, ja que

este municipios tem as maiores quantidades de médicos fazendo-se

necessario uma quantidade maior de equipamentos para uma melhor

prestacao do servico.

Quadro6: Distribuicdo dos leitos e dos equipamentos nos municipios.

N° de equipamentos

N° de leitos / 1000

Municipio Populacéo Residente em uso/ 1000 hab. hab.
Joéo Pessoa 702.234 5,77 2,48
Campina Grande 383.767 2,40 2,34
Patos 100.734 0.35 0,22
Sousa 65.932 0,35 0,20
Cajazeira 57.876 0,21 0,18
Guarabira 56.137 0,19 0,17
Princesa Isabel 20.016 0,10 0,05
Cuité 20.831 0,02 0,04
Itabaiana 25.460 0,12 0,08
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Itaporanga 23.226 0,06 0,04
Monteiro 31.104 0,18 0,04
Catolé do Rocha 28.468 0,05 0,11

6.3 Distribuicdo Assisténcia ambulatorial e Internacdes

No Quadro 7 examinou-se que a concentracdo da producdo ambulatorial

e das internagdes nos dois maiores centros que séo Jodo Pessoa e Campina

Grande, como se é esperado por ter a maior densidade demogréfica e a maior

guantidade de que o insumo principal para prestacédo deste servico.

Quadro 7: Populacdo Residente e Distribuicdo da Assisténcia Ambulatorial e

Internacoes.
. ~ Producéo
Municipio Populacdo Residente . ?i(;r(;tg rf:\:g-oes ambUIaLO;E 1 LRES
Joéo Pessoa 702.234 83,12 25.233,24
Campina Grande 383.767 55,67 4.594,72
Patos 100.734 9,45 1.528,45
Sousa 65.932 1,71 1.731,61
Cajazeira 57.876 4,99 692,72
Guarabira 56.137 7,75 1.018,64
Princesa Isabel 20.016 1,60 664,47
Cuité 20.831 1,18 355,48
Itabaiana 25.460 1,87 311,52
Itaporanga 23.226 1,75 654,88
Monteiro 31.104 4,02 393,34
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Catolé do Rocha

28.468

2,90

279,09

6.4 Analise do Escore de Eficiéncia

O escore da eficiéncia técnica na prestacdo do servico de saude na

modalidade SUS nos municipios sedes da Gerencia Regional de Saude serdo

apresentados da tabela 1.

Tabela 1: Escore da Eficiéncia Técnica da variavel Producdo Ambulatorial,

Numeros de Obitos e Nimero de internacées.

Cidades Produg_z?\o Nﬂr_nero de Nl]mer~0 de
Ambulatorial TE ObitosTE2 InternagdsTE3
Jodo Pessoa 0,9970593 0,8506646 0,7622879
Campina Grande 0,9970094 0,8853186 0,9999999
Patos 0,9970202 0,9094348 0,758147
Sousa 0,9970275 0,8340886 0,1368479
Cajazeiras 0,9970217 0,8809329 0,5645964
Guarabira 0,9970208 0,9999999 0,9999999
Princesa Isabel 0,9970511 0,7466679 0,3174601
Cuité 0,9970402 0,9999999 0,8857853
Itabaiana 0,9970289 0,9352678 0,3066553
Itaporanga 0,9970586 0,6506485 0,5271897
Monteiro 0,9970179 0,9999999 0,4908851
Catolé do Rocha 0,9970258 0,7656685 0,9999999
Média 0,997031783 0,871557658 0,6458212
Variancia 0,000000000275725 0,012064947 0,089697858

Verificou-se com escore de eficiéncia resultante do output producéo

ambulatorial, que ndo houve municipio sobre a fronteira de producéo, portanto

nesta variavel nenhum dos municipios sedes alcancaram a eficiéncia técnica.

O escore de eficiéncia da producdo ambulatorial em média foi de 0,997, com

esse valor examinou-se que o0 municipio independente de sua localizacdo

geografica, populacdo e do dinamismo econdémico possuem escore de

eficiéncia técnica semelhantes, o municipio sede Jodo Pessoa que a capital

tem o escore de eficiéncia muito proximo do municipio sede Cajazeiras que faz
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fronteira com a Ceara, este municipio esta aproximadamente a 470Km de Jo&o

Pessoa.

No output numero de internacdes as cidades Campina Grande,
Guarabira e Catolé do Rocha obtiveram o maior escore de eficiéncia 0,9999999
chegando muito préximo da eficiéncia técnica que tem por escore 1, ficando

muito acima da média apontada entre as cidades 0,6458212.

O output nameros de Obitos evidencia que cidades Jodo Pessoa,
Campina Grande, Souza e Cajazeira apesar da distancia que a entre elas o

escore de eficiéncia estdo proximos.
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7. CONCLUSAO

As politicas publicas de saude na sociedade brasileira sdo conquistas
consolidadas na Constituicdo Federal de 1988, através do SUS (sistema Unico
de Saude). Para chegarmos ao estagio que vivenciamos hoje, uma cobertura
completa de servicos de saude, foi um longo processo que ndo se pode dar
nunca por concluido, pois o mesmo, ndo é algo estatico, este passa por
constantes mudangas acompanhando o dinamismo da sociedade, fornecendo

a ela aquilo que é necessario para a sua realidade.

O Sistema Unico de Saude ¢ uma grande aquisicdo que deve ser
valorizada pelos seus beneficiados, sendo resultado de grandes lutas de
pessoas que acreditaram em seus direitos e foram em busca da consolidacao
dos mesmos, desse modo surge a preocupacdo de como zelar por tais
beneficios. Diante dessa realidade, podemos observar como principal
instrumento de defesa do direito ao servico de saude, a fiscalizacéo realizada

através da sociedade organizada.

O Pacto pela Saude coloca diretrizes desafiadoras na agenda da gestao
do servi¢co de saude, para uma revisdo dessas relacées de forma cooperativa e
solidaria entre os gestores. Essa proposta perpassa pela reflexdo sobre a
postura técnica, politica e ética dos atores envolvidos, tanto no interior das
instituicbes ofertantes de servicos como nas instancias de gestdo e

gerenciamento da saude no Estado da Paraiba.

Uma boa gestao dos servigos de saude adota principios da “nova gestao
publica” (New public management), que tem a eficiéncia, eficacia, efetividade e
a responsabilizacao (accountability) inserida nela, ou seja, prioriza a eficiéncia
na administracdo, o aumento na qualidade dos servi¢cos e a reducéo de custos.
Neste momento o cidaddo é visto como imprescindivel para o correto

desempenho da maquina publica, considerando o maior beneficiario.

Este trabalho teve por objetivo avaliar a eficiéncia técnica do SUS no
estado da Paraiba, através do método de Fronteira Estocastica que é utilizado

na literatura para verificar a ineficiéncia técnica de uma unidade produtora.
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Os resultados indicaram que nenhum dos municipios sedes esta sobre a
fronteira de producédo, ou seja, nenhum deles s&o eficiente tecnicamente. O
estudo também mostrou que apenas 0s municipios de Jodo Pessoa e Campina
Grande atendem as normas internacionais de saude que € de um médico por
1000 habitantes. O output internacdes, as cidades Campina Grande, Guarabira
e Catolé do Rocha obtiveram o maior escore de eficiéncia 0,9999999 chegando
muito proximo da eficiéncia técnica que tem por escore 1, ficando muito acima
da média apontada entre as cidades 0,6458212. No numeros de Obitos
evidencia que cidades Jodo Pessoa, Campina Grande, Souza e Cajazeira

apesar da distancia que a entre elas o0 escore de eficiéncia estdo proximos.

A avaliacdo realizada neste trabalho visa contribuir para o melhor
conhecimento do funcionamento do SUS no estado da Paraiba, como é
realizada distribuicdo os recursos humanos e 0s recursos materiais para
prestacdo do servico de Saude eficiente para todos, também colaborar com o
acervo da biblioteca da Universidade Federal da Paraiba.
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