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Abstract This paper is the result of a Brazilian
multidisciplinary public health working group
and consists of a methodology developed to: a)
identify the factors that influence the efficiency,
effectiveness, and equity of the Brazilian public
health system and understand how these factors
function; b) improve the formulation of health
policies; and c) monitor inequalities in access to
and quality of health services among different
population groups in Brazil. The methodology de-
veloped here is based on Australian and Canadi-
an and PAHO proposals that use a “dashboard”
approach, allowing one to examine and evaluate
simultaneously multiple dimensions of health sys-
tem performance. This article describes the expe-
rience of adapting and developing the methodol-
ogy and provides suggestions on how such a sys-
tem might be employed to improve health policy-
making in Brazil.

Key words Health system performance, Health
indicators, Health services

Resumo Este artigo é uma sintese de alguns dos
principais resultados das discussoes realizadas ao
longo de 18 meses entre pesquisadores de diversas
instituicoes, afiliadas a Abrasco, e procura contri-
buir para a formulagao de uma metodologia que
permita: a) compreender quais sdo e como se in-
ter-relacionam os fatores que influenciam a efici-
éncia, a efetividade e a eqiiidade no desempenho
do SUS; b) melhorar a formulagio de politicas e
¢) monitorar as desigualdades no acesso e na qua-
lidade dos servicos recebidos pelos diferentes gru-
pos sociais no Brasil. A metodologia desenvolvida
nutre-se de elementos utilizados nas propostas de
avaliagio de desempenho dos sistemas de satide
canadense, australiano, inglés e a da OPS e tem o
formato de um painel de controle (dashboard),
onde podem ser visualizadas simultaneamente
diferentes dimensdes da avaliagdo. O artigo des-
creve a experiéncia na adaptagio e desenvolyi-
mento da metodologia e fornece sugestoes no sen-
tido de aplicd-la para melhorar a formulagdo da
politica de satide no Brasil.

Palavras-chave Avaliacao do desempenho de
sistemas de satide, Indicadores de saiide, servigos
de satide
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Introducéo

A partir dos anos 80 gestores dos sistemas de
servicos de saude de todo o mundo depararam-
se com o desafio de reformar a organiza¢ao e o
funcionamento dos respectivos sistemas de sa-
ude, tendo em vista a necessidade de imprimir
maior transparéncia ao gasto publico vis-a-vis
a reducdo dos recursos disponiveis para o se-
tor, assim como para a politica social em geral,
o aumento incontroldvel das despesas com
aten¢do médica hospitalar e as mudancas no
perfil demogriéfico e epidemiolédgico das popu-
lagoes. Além disso, a busca de alternativas que
possibilitassem o alcance de maior eqiiidade e
proporcionassem servi¢os de melhor qualidade
tornou-se peremptoria diante do aumento das
desigualdades e da piora das condi¢des de vida
e saude das populagdes. Ainda que os motivos
que levaram a reforma setorial tenham sido di-
ferentes nos diversos paises, sobretudo no Nor-
te e no Sul, a onda de reforma setorial se espa-
lhou por todas as regides do planeta, orientada
por uma agenda bastante homogénea.

De uma maneira geral, as propostas de re-
forma setorial sao sintonizadas com o amplo
movimento mundial de reforma do Estado,
questionando-se fortemente a forma como até
entdo os sistemas de servicos de satde vinham
sendo organizados e desempenhavam suas fun-
¢oes (Almeida, 1995). A questao do papel do
Estado ganhou destaque nesse debate, sendo
que a universalizacdo do acesso aos servigos de
satide como direito de cidadania e a dominén-
cia dos fundos publicos no financiamento dos
sistemas de saude tém sido objeto de criticas,
buscando-se alternativas supostamente mais
eficientes e efetivas, pregando-se a retirada do
Estado da provisio direta de servigos e o refor-
¢o de sua fungdo reguladora. O elenco de criti-
cas é extenso, mas, muito sinteticamente, argu-
menta-se que, apesar dos altos montantes de
recursos financeiros investidos, muitos Estados
nao conseguiram proporcionar a implementa-
¢do de politicas de saude universais, eqiiitativas
e de boa qualidade.

Em termos bastante sucintos, pode-se dizer
que as questdes centrais que tém orientado es-
sas perspectivas reformistas sdo: a) conten¢ao
dos custos da assisténcia médica; b) reestrutu-
ragdo do mix publico/privado, a partir da des-
centralizagao de atividades e responsabilidades
(operacionais e de financiamento), tanto para
os niveis sub-nacionais de governo quanto pa-
ra o setor privado; e ¢) aumento da participa-

¢do financeira do usudrio no custeio dos servi-
¢os que utiliza (sejam publicos ou privados).
Num primeiro momento, a face conservadora
dessa agenda de reforma restringiu-se a ques-
tao da assisténcia médica individual, objetivan-
do primordialmente a restricdao do gasto nesse
sub-setor. No plano ideoldgico, o impulso
principal pretendia: a) despolitizar a arena se-
torial, passando a considera-la como eminen-
temente técnica; b) privilegiar a atuagdo dos
gerentes, deslocando o poder dos profissionais
(principalmente o médico); c¢) resgatar uma
montagem empresarial nos arranjos institucio-
nais que, acreditava-se, seria mais eficiente.

A redugao do desequilibrio fiscal e a cria-
¢do de condi¢des macroecondmicas mais sus-
tentdveis estiveram subjacentes a esses proces-
sos de reforma. A critica centrava-se no lado da
oferta de servicos (supply side), enfatizando a
importancia de direcionar os sistemas de satide
para atender “a demanda do consumidor”. Ad-
vogava-se que as estruturas burocraticas hie-
rarquicas tradicionais, com a rigidez inerente
dos procedimentos normativos, eram danosas
aos interesses publicos, ineficientes e inefica-
zes. pressupunha-se que, como qualquer mo-
nopdlio, as agéncias estatais seriam inerente-
mente ineficientes, tendendo a crescer indefi-
nidamente, e o resultado seria sempre um mau
desempenho. A mudanga central do foco de
atenciao foi das atividades ou “produtos” das
agéncias governamentais (output) para os re-
sultados dessas atividades (outcomes) (Kettl,
1996 apud Almeida, 1999). E como os servigos
deveriam estar voltados para o consumidor, os
sistemas deveriam ser re-orientados nessa pers-
pectiva. A avalia¢ao de desempenho passou a
ser um instrumento importante dessa reestru-
turagdo.

Ao longo dos ultimos trinta anos o debate
centrou-se principalmente sobre a questdo de
se restringir a performance dos sistemas de sa-
ude a analises de custo efetividade baseadas em
resultados ou considerd-lo em sentido mais
amplo ja que ele é afetado por fatores econo-
micos, educacionais e pelas desigualdades soci-
ais (Naylor, 2002).

Para além do debate ideoldgico e da agenda
conservadora, a avaliacao de desempenho dos
sistemas de sadde é desejavel e promissora, po-
dendo constituir-se num poderoso instrumen-
to de monitoramento das politicas de reforma.
Entretanto, a questdo fundamental a ser en-
frentada é como medir desempenho em termos
de qualidade, eficiéncia e eqiiidade e montar



sistemas de gerenciamento de desempenho na
perspectiva de impulsionar mudangas de com-
portamentos que possibilitem conseguir me-
lhores resultados (Hurst, 2002).

Este artigo pretende contribuir com esse
debate. Na primeira parte, discutem-se aspec-
tos conceituais da avaliacdo de desempenho de
sistemas de sadde; na segunda, apresenta os
quadros de referéncia e marcos conceituais ela-
borados por algumas organizagdes internacio-
nais diretamente envolvidas nessa discussao
(Organizag¢ao Mundial da Satide-OMS, Orga-
nizagao para a Cooperagio e Desenvolvimento
Econoémico-OCDE e Organizag¢ao Pan-Ameri-
cana de Saude-OPS); a seguir, resumem-se al-
guns dos principais elementos presentes nas
propostas de avaliagao de desempenho elabo-
radas por alguns paises; e, finalmente, apresen-
ta-se uma metodologia de avaliacdo de desem-
penho para o sistema de sadde brasileiro, base-
ada na experiéncia passada e atual de diferen-
tes paises.

Sistemas de satide e sistemas de servicos
de satide: aspectos conceituais

De uma maneira geral, pode-se dizer que ndo
ha concordéncia entre os autores sobre uma
defini¢do de sistema de satide, mas isso ndo im-
pede que tenham sido propostas categorizagdes
e classificagdes que, ou trazem embutida uma
perspectiva evolucionista e unidirecional, além
de ndo permitirem uma anélise mais dinamica
dos sistemas de saude (SSs), ou sdo parciais e
baseadas em sistemas de satde particulares e,
portanto, nao podem ser generalizadas.

Por outro lado, as defini¢des, conceitos e
categorias analiticas usadas para definir ou
analisar os SSs variam segundo valores, princi-
pios e concepgdes sobre o que é saude e qual o
papel do Estado (responsabilidade) em relagao
a saide das popula¢des que vivem em seu ter-
ritério. Nessa perspectiva, podem mudar no
tempo e no espaco, refletindo mudancas nas
concep¢des dominantes. A maneira como os
problemas de satide das populagdes sdo estru-
turados determinard os tipos de evidéncia que
serdo consideradas relevantes e o que sera des-
cartado. As implicagoes politicas surgem dessas
evidéncias e nao do quadro de referéncia per se.
E os modelos implicitos ou explicitos de anali-
se definem e incluem (ou excluem) categorias
que sdo relevantes para determinado referenci-
al e ndo para outros.

E preciso diferenciar os SSs dos sistemas de
servicos de saude, uma vez que os primeiros
sdo mais abrangentes e se referem a saude em
sentido amplo, isto ¢, a manifestacdo objetiva
das condi¢oes de vida de uma populagdo deter-
minada, o que ¢é resultante da agdo intersetorial
de diferentes sistemas, mais ou menos comple-
x0s. Quanto aos sistemas de servicos de saide,
integram os SSs, mas sua a¢ao se efetua nas ins-
tituicoes prestadoras de servigos, eminente-
mente internas ao setor, embora sejam influen-
ciadas de forma importante por elementos ex-
ternos a ele, tais como as institui¢des geradoras
de recursos, conhecimentos e tecnologias; as
empresas de equipamentos biomédicos; e a in-
dastria de insumos e medicamentos.

Conhecimento e tecnologia sdo facilmente
exportados, mas os demais inputs dos sistemas
sanitarios sao fortemente condicionados pelas
tradi¢oes histdricas nacionais. As regras legais
diferem na forma como ancoram as responsa-
bilidades do Estado com a saude da populagao,
seja outorgando beneficios universais ou espe-
cificos para determinados grupos.

Uma defini¢do considerada quase cldssica
foi formulada por Roemer (1991): um SS ¢é
uma combinagdo de recursos, organizagao, fi-
nanciamento e gerenciamento que culmina na
prestacdo de servicos de saude para a popula-
¢do. Entretanto, essas cinco grandes categorias
que integram a defini¢do ndo possibilitam a
compreensdao do funcionamento dos SSs nem
dos seus resultados, pois ndo sao explicitadas
as relacdes entre elas.

Field define os sistemas de saide como um
mecanismo societal, que transforma recursos
generalizados (ou inputs) em resultados espe-
cializados, na forma de servigos de satide dire-
cionados para resolver os problemas de satde
da sociedade, sendo provido de um mandato
que usualmente concede ao sistema o “quase-
monopdlio” na performance dos servigos de sa-
ude, alinhado com a legislagdo e a regulacdo do
sistema politico. Outros inputs incluem o co-
nhecimento cientifico e a tecnologia, que espe-
cialmente na medicina do século 20 foram ex-
tremamente poderosos. Médicos e outros pro-
fissionais de satde sdo especialmente treinados
e empregados no sistema e configuram compo-
nentes cruciais. Finalmente, recursos econdmi-
cos s30 necessdrios para financiar essa estrutu-
ra (Field, 1973 apud Heideheimer, 1975).

A OMS, por sua vez, define os sistemas de
servicos de sauide como o conjunto de ativida-
des cujo principal propdsito é promover, restau-
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rar e manter a satide de uma populagio (WHO,
2000). Nesse sentido, como reitera Mendes
(2002), sao respostas sociais organizadas delibe-
radamente para responder as necessidades, de-
mandas e representagoes das populagdes, em de-
terminada sociedade e determinado tempo.

A estruturagdo dos SSs é bastante complexa
e compoe-se de distintos elementos, varidveis
segundo as caracteristicas de cada pais, que se
inter-relacionam para dar alguma resposta aos
problemas de satide de determinada populagao.
Entretanto, essas relagdes nao sao harmonicas,
mas sim dialéticas, fazendo com que os sistemas
de servicos de saude funcionem de forma con-
flitiva e segundo trajetdrias bastante préprias,
apesar dos problemas comuns a serem enfren-
tados por todos os SSs. Em geral buscam a con-
secu¢do de um conjunto de objetivos comparti-
lhados, o que lhes imprime uma direcionalida-
de intencionada (Mendes, 2001; 2002).

Embora toda sociedade teoricamente com-
parta as crencas de que a satide tem um valor in-
trinseco para as pessoas e os servigos de satide sio
necessdrios para manter a vida e para aliviar o
sofrimento (Mendes, 2001), os objetivos dos sis-
temas de satide variam de um pais para outro,
assim como as concepgdes dos respectivos siste-
mas de servicos de satde, ainda que se explici-
tem valores subjacentes bastante semelhantes,
tais como o alcance da eqiiidade (ou superagdo
das desigualdades) e o bem-estar de toda a po-
pulagdo. Na realidade, muitas vezes, apesar da
explicita¢ao desses valores, a estruturacdo e o
funcionamento dos sistemas de servigos de sat-
de estao longe de cumprirem com os requisitos
minimos para alcan¢d-los. Além disso, ainda
que os objetivos e valores se mantenham, as
propostas de reforma e de mudangas nem sem-
pre possibilitam transformagoes positivas.

Existem, portanto, diferentes formula¢des
dos objetivos e fung¢des dos sistemas de servicos
de sadde, segundo determinados momentos
histéricos e propostas de reforma, como tam-
bém segundo o enfoque analitico privilegiado.

No caso brasileiro, embora o SUS tenha
seus principios definidos por lei, o SUS ¢é ainda
palco de disputa entre modelos assistenciais di-
versos. As tentativas de articular a¢ao de pro-
mogao, prevencdo, recuperagao e reabilitacdo,
na dupla dimensao individual e coletiva, tém
sido experimentadas no espago micro dos mu-
nicipios, acumulando experiéncias que apon-
tam para a possibilidade de constru¢do de um
modelo de atengdo a satide voltado para a quali-
dade de vida (Marinho de Souza & Kalichman,

1994), tal como proposto na 102 Conferéncia
Nacional de Satide (CNS), em 1996 (Teixeira et
al., 1998), e reforcado nas 112 e 12a CNSs, reali-
zadas respectivamente em 2000 e 2003.

De uma maneira geral, melhorar a satide da
populacdo é o objetivo central e mdximo dos
SSs. Entretanto, o alcance dessa meta é um pro-
cesso complexo, que envolve objetivos interme-
didrios e a¢des intersetoriais. E a prestacao de
servigos, individuais e coletivos, assim como as
agdes intersetoriais sdo apenas um dos modos
de melhorar a saide da populagao. Fatores vin-
culados a situagdo socioecondmica, ambientais,
bioldgicos e genéticos e os comportamentos co-
letivo e individual tém influéncia poderosa so-
bre a satde. Sendo assim, ¢ necessario o refina-
mento do conhecimento de como esses fatores
interagem, como influenciam a satide dos indi-
viduos e das populagdes, e de como contribuem
para o alcance da meta central dos SSs.

Avaliac¢ao de desempenho

dos sistemas de satide: marcos
conceituais propostos pelos
organismos internacionais

Embora a literatura se refira a avaliacdo de de-
sempenho dos sistemas de satde, o foco de in-
teresse central tem sido os servigos de satide,
com especial énfase, em muitos casos, nos ser-
vicos de assisténcia médica. Isso se deve a di-
versos fatores, mas destacam-se entre eles os
relacionados a busca de maior eficiéncia, ou se-
ja, conseguir que os sistemas de servicos de sa-
ude desempenhem suas fun¢oes da melhor for-
ma possivel diante dos constrangimentos fi-
nanceiros que se generalizaram em todos os
paises nas ultimas décadas.

Ainda que haja discordancia conceitual, de-
sempenho, em geral, se refere ao grau de alcan-
ce dos objetivos dos sistemas de saude (Hurst
& Hughes, 2001). A constru¢do metodoldgica
da avaliagdo de desempenho dependera, por-
tanto, da clareza sobre os principios, objetivos
e metas dos sistemas de satide que se quer ava-
liar, que por sua vez, vao embasar a escolha das
dimensdes que serdo objeto da avaliagdo de de-
sempenho.

A avaliagdo de desempenho dos servigos de
saude foi o objeto central do World Health Re-
port 2000- WHR 2000 (WHO, 2000) que, ape-
sar de muito criticado, teve o mérito de colocar
essa questdo no centro do debate contempora-
neo sobre as reformas setoriais. O quadro de



referéncia utilizado pela OMS para avaliacao
dos sistemas de satide no WHR 2000 tem as se-
guintes caracteristicas: a) adota uma definigao
de sistema de satide ampla e imprecisa, com
objetivos pouco claros; b) considera parte do
sistema de satude todos os recursos, organiza-
¢oes e atores que realizam ou apdiam ag¢des sa-
nitdrias (de prote¢ao, fomento ou melhora da
saude), mas ndo inclui a educagido; c¢) define
trés metas a serem atingidas pelos sistemas de
satide (melhora do estado de satude; “responsi-
vidade” — denominada responsiveness — isto é,
um sistema que responda as aspiragdes legiti-
mas do publico; e justica na contribuigao fi-
nanceira). As duas primeiras metas sao medi-
das através de sua média e distribuicdo, en-
quanto que o terceiro apenas pela distribui¢do;
d) identifica quatro fung¢des dos SSs, decisivas
para o alcance dessas metas — financiamento
(incluindo contribuigdes especificas, fundos
setoriais e compra direta de servigos); presta-
¢do de servigos de satde (individuais e coleti-
vos); geragdo de recursos; e condugdo do siste-
ma — supervisao e orienta¢do de todo o sistema
publico e privado (denominada stewardship).
A inter-relacdo entre essas “metas” e “compo-
nentes” seriam a medida de desempenho.

Esse quadro de referéncia considera a defi-
ni¢ao dos recursos financeiros setoriais como
externa ao setor; a “responsividade” esta referi-
da apenas a assisténcia médica, sendo que aces-
s0 ¢ considerado um determinante e ndo com-
ponente da responsividade; e a eficiéncia é de-
finida como o grau com que o sistema de sat-
de realiza a contribui¢do médxima possivel as
metas sociais em fung¢do dos recursos disponi-
veis, interna e externamente ao setor.

As criticas mais contundentes a esse mode-
lo de avalia¢ao de desempenho foram inime-
ras e de diferentes naturezas. Hd uma série de
questionamentos que se referem ao modelo te-
6rico (Williams, 2001; Navarro, 2000; Brave-
man et al. 2001) e outro conjunto de proble-
mas que se refere aos aspectos metodoldgicos
da mensurag¢ao propriamente dita das dimen-
soes da avaliacdo do desempenho adotada (Al-
meida et al. 2001).

No primeiro caso, apontam-se como aspec-
tos criticos: a) o fato da OMS ter assumido de-
terminado posicionamento politico e ideoldgi-
co e induzido um determinado modelo de re-
forma; b) o indice de medida elaborado (Ove-
rall Health System Performance Indicator), ao
ser composto por diversas dimensdes, nao per-
mite identificar os problemas prioritdrios dos

SSs; ¢) nao ha evidéncias cientificas que de-
monstrem que mudangas no estado de satde,
tanto em termos da sua média quanto da dis-
tribuicdo entre os individuos da sociedade, re-
flitam predominantemente a forma como os
sistemas de satide operam, mas exprimiriam,
na realidade, as condigdes sociais e econdmicas
vigentes nas diferentes sociedades; d) ao incor-
porar a nog¢do de “novo universalismo”, o cida-
déo passa a ser considerado um cliente/consu-
midor abstrato e descontextualizado, o que ndo
permite avangar na identificagdo das desigual-
dades sociais em saude.

Entre os problemas relacionados com a me-
todologia utilizada incluem-se: a) a grande in-
suficiéncia de dados nos paises levou a adogao
de métodos econométricos, pouco transparen-
tes e de dificil compreensao pelos gestores, para
estimar os dados da maioria dos paises; b) a
metodologia para obten¢ao dos pesos necessé-
rios para a construgao do indice composto tam-
bém nao foi esclarecida; ¢) as desigualdades
medidas considerando o afastamento de cada
individuo em relagdo a média impedem a dis-
tin¢ao de grupos populacionais, além de colo-
car os paises que tém poucas variagdes em tor-
no de médias baixas em uma situag¢ao melhor
do que paises que tem maiores desigualdades,
mas médias mais altas; d) as medidas da justica
na contribuic¢ao financeira partem do suposto
que todos os individuos devem comprometer o
mesmo percentual da receita familiar em gastos
com saude, o que ndo pode ser considerado uma
operacionaliza¢do adequada da idéia de equiida-
de no financiamento de servigos de saude.

A proposta de avaliagao de desempenho da
OCDE (Hurst & Hughes, 2001), por sua vez,
ainda que nao se oponha explicitamente ao
quadro de referéncia elaborado pela OMS,
apresenta algumas alteracdes que, de fato, o
modificam substancialmente, além de que cri-
tica o conceito de eficiéncia utilizado. Pensado
complementarmente ao da OMS, caracteriza-
se por: a) incluir indicadores de resultados dos
servicos de satude (outcomes) como parte da
avaliacdo de desempenho (eficiéncia microeco-
noémica); b) incluir acesso como componente
da responsividade, possibilitando avaliagdao da
eqiiidade; c) incluir o nivel de gasto sanitdrio
como meta dos sistemas de saude (eficiéncia
macroecondmica); d) excluir qualquer ponde-
ragao para avaliacdo de metas; e) referir a ava-
liacdo de desempenho a varias e distintas di-
mensdes dos sistemas de satde; e f) considerar
a avaliacao de desempenho restrita a assistén-
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cia médica como oposta as atividades de sadde

publica ou quaisquer outras mais amplas.

Por fim, a OPS defende que como as defini-
¢des e os objetivos dos sistemas de satude vari-
am entre paises, a avaliacdo de desempenho nao
deve ser um fim em si mesma e nem ser enca-
minhada como um exercicio puramente acadé-
mico, mas deve voltar-se para orientar o desen-
volvimento de politicas, estratégias e programas
de saude, além de estar centrada na avaliacdo
quantitativa e qualitativa do grau de realiza¢do
dos seus objetivos. A avaliacdo de desempenho
implicaria, portanto, considerar as diferentes
funcdes do sistema — geragdo de recursos; fi-
nanciamento, prestacao de servigos e condugido
(sterwarship); além de incorporar, desde o ini-
cio, os varios niveis de andlise (nacional, inter-
medidrio e local) e os diferentes atores envolvi-
dos. E a eficiéncia deveria ser considerada ape-
nas uma dentre outras dimensdes do desempe-
nho, tais como, eqiiidade, efetividade, aceitabi-
lidade, satisfagdo etc. Os métodos e indicadores
de avaliagdo devem ser estabelecidos por con-
senso e requerem a medi¢do de distintas di-
mensdes: do desempenho geral do sistema (in-
dicadores finais ou macro) e dos diferentes
componentes do sistema (indicadores interme-
diarios, instrumentais ou micro) (OPS, 2001).

Uma recomendac¢do importante feita pela
OPS ¢é sobre a necessidade de os marcos tedri-
cos incluirem a eqiiidade na avalia¢ao do de-
sempenho dos SSs, numa perspectiva “trans-
versal” as demais dimensdes, o que, alids, ja
vem sendo proposto por alguns paises, tais co-
mo Canadd e Australia.

Na revisao da literatura feita nesta pesquisa
foram considerados os conceitos de eqiiidade
formulados por Whitehead (1992), que consi-
dera como iniqiiidade as diferencas evitdveis e
injustas, e pela International Society for Equity
in Health (ISEqH), segundo a qual a eqiiidade
corresponderia a auséncia de diferencas siste-
mdticas potencialmente soluciondveis em sub-
grupos populacionais definidos social, econo-
mica, demografica ou geograficamente (Ma-
cinko & Starfield, 2002). Para fins de uma pro-
posta de avaliacdo do desempenho de sistemas
de servicos de satide pode-se recorrer a alguns
consensos que permitem a operacionalizaciao
do conceito de eqiiidade. Esses consensos se re-
ferem a:

1. considerar diferengas em satide como aque-
las decorrentes de processos bioldgicos ou
de situagdes que independem do livre arbi-
trio dos sujeitos;

2. considerar iniqiiidades em satide como as-
sociadas as politicas de satide ou sociais que
determinam o surgimento de desigualda-
des na morbi-mortalidade e no acesso aos
servicos de satude; e

3. considerar desigualdades em saide como a
expressao empirica das iniqtidades.

Alguns comentarios sobre experiéncias
internacionais de avaliacao
de desempenho de sistemas de satde

Virios paises membros da OCDE estdo desen-
volvendo quadros de referéncia e indicadores de
avaliagdo de desempenho dos sistemas de satide
(Cozzens, 1995; Hurst & Hughes, 2001; ATHW,
2000; NHPC, 2002; CIHI, 2001; Hurst, 2002; Or,
2002; Smee, 2002; Wolfson & Alvarez, 2002). De
uma maneira geral, os sistemas de avaliagdo que
vém sendo implementados por esses paises tém
como caracteristicas comuns: a) a defini¢do de
quadros de referéncia (objetivos e metas) e dis-
tintas dimensdes de desempenho (sobretudo
em relagdo a qualidade e eficiéncia); b) a preo-
cupagdo com a facilidade de operacionaliza¢do
dos conceitos enquanto as organizagdes inter-
nacionais (como OMS e a OECD) se preocu-
pam mais com defini¢des em nivel macro; c)
dar maior énfase as dimensoes de estrutura e
processo como proxy de resultados; d) ndo in-
clusdao de medidas mais gerais de eficiéncia.

Os processos de elaboracao dos quadros de
referéncia sdo longos e trabalhosos, em geral
com participagdo multi-institucional, e acom-
panhados da realizagao de vérias consultas ou
semindrios para estabelecimento de “consen-
sos” quanto ao quadro tedrico e conceitual, de-
finicao de indicadores etc. O desencadeamento
desses processos sao agdes de governo, normal-
mente por iniciativa do nivel federal. A maioria
das iniciativas de avaliacdo de desempenho dos
sistemas de satide é recente e ndo apresenta
ainda resultados mais conclusivos.

Quanto as dimensoes e indicadores utiliza-
dos, sdao bastante diferentes entre si (sobretudo
em relagdo a questao da qualidade e eficiéncia).
Entretanto, alguns elementos comuns possibi-
litam identificar quais as dimensdes que vém
sendo privilegiadas: confirma-se concentragao
da avaliagdo nas dimensdes de melhora da sau-
de/resultados e responsividade; pouco desen-
volvimento da drea de avaliacdo da eqiiidade e
auséncia de indicadores de eficiéncia macroe-
condmica.



Em relagdo aos indicadores de resultados
(outcomes) estdo referidos a mudangas no esta-
do de satde de individuos e populacdes deter-
minadas pela acdo dos sistemas de servigos de
saude. Apontam-se algumas dificuldades na
sua operacionaliza¢do, uma vez que é dificil
trabalhar com indicadores de resultado de base
populacional usando as estatisticas rotineiras,
como também identificar quais resultados po-
dem, inquestionavelmente, ser atribuidos ao
impacto da agdo dos servigos de saude. Dai a
utiliza¢ao de proxies de resultados, isto é, medi-
das de estado de saide (morbi e mortalidade,
desde que suscetiveis a aten¢do a satide) e me-
didas de processo de aten¢ao (principalmente
utilizacdo, desde que altamente correlacionada
com resultados). Num conjunto de 13 indica-
dores de resultados mais comumente utiliza-
dos pelos paises, apenas cinco podem ser con-
siderados, de fato, medidas de resultados das
acdes dos servicos e todos os demais sdo proxy
(Hurst & Hughes, 2001).

O conceito de responsividade também dife-
re muito nos diferentes sistemas de avaliacdo e
as dimensdes também sio variadas, mas em ge-
ral contém elementos de satisfacdo, aceitabili-
dade e experiéncia do paciente. Os dois primei-
ros sdo mais relacionados com a expectativa do
paciente; e o ultimo com caracteristicas “obje-
tivas” da provisdo, tais como, a “livre escolha”
do tratamento. Os paises trabalham comumen-
te com diferentes dimensdes e conjuntos de in-
dicadores de responsividade. Estes indicadores
seriam, supostamente, de mais facil obtengao,
pela grande quantidade de inquéritos popula-
cionais que vém sendo realizados nos distintos
paises, sendo que as dificuldades estdo mais re-
lacionadas com a coleta da informagao — ins-
trumentos (defini¢ao de perguntas do questio-
nério), defini¢ao de amostras (estatisticamente
significantes) etc.

Quanto aos indicadores de avaliagdo da
eqliidade, embora se faca menc¢do, sao muito
pouco desenvolvidos e as dificuldades estdo re-
lacionadas tanto a formula¢ao quanto a opera-
cionaliza¢do do conceito de eqiiidade nos ser-
vigos de satide, uma vez que a construgao de
um conjunto de indicadores relevantes como
medida de eqiiidade requer considerdvel quan-
tidade de dados de boa qualidade. Enfatiza-se,
porém, que a eqiiidade deve ser colocada como
uma “dimensao transversal”, isto é, deve ser
considerada na andlise de todas as demais.

Em relagdo aos indicadores de eficiéncia, a
maioria propde indicadores de microeficiéncia

bastante especificos. A experiéncia do Reino
Unido pode ser considerada uma exce¢do no
que diz respeito aos indicadores de eficiéncia
hospitalar, que vém sendo desenvolvidos desde
os anos 70, como forma de monitorar a produ-
tividade desses servigos, sendo que vém sendo
periodicamente revisados, sobretudo a partir
dos anos 90, em funcdo da implementacio da
reforma chamada Mercado Interno (Smee,
2002).

Por fim, no gerenciamento do desempenho,
existem grandes diferencas nos modelos insti-
tuidos pelos paises, dependendo dos arranjos
institucionais, do mix pablico/privado e do ti-
po de coordenacdo do sistema — controle ge-
rencial publico (Reino Unido, Canadd, Austrd-
lia) ou centrado em incentivos de mercado
(EUA). De uma maneira geral, pode ser centra-
lizado (Reino Unido), descentralizado (EUA),
ou misto (Austrélia, Canada).

A participag¢ao do profissional médico nes-
ses processos de avaliagdo e gerenciamento de
desempenho ¢é importante e presente em todos
os sistemas, mas explicita-se a necessidade de li-
dar com as questdes relativas ao monopdlio
profissional sobre a pratica médica, a auto-re-
gulacdo e a dominéncia desse profissional no
que concerne a avaliacao da qualidade técnica
da atengdo. Sugere-se que além dos mecanismos
de revisdo por pares e de auditorias médicas,
tradicionalmente utilizados, sejam complemen-
tados com avaliagoes externas feitas por outros
profissionais, tais como gerentes, administrado-
res etc. As duvidas persistem, porém, tanto em
relagdo ao contetdo dessas avaliagdes externas
quanto sobre a quem elas seriam dirigidas (aos
prestadores de servi¢os ou ao publico em geral).

Por outro lado, diferentes atores (stakehol-
ders) e distintas a¢des necessitam de diferentes
conjuntos de indicadores de avalia¢do de de-
sempenho, o que remete a que os relatérios de
desempenho devem conter indicadores agrega-
dos e desagregados, de forma a atender a dife-
rentes audiéncias e clientelas.

Como estabelecer padrdes (ou benchmarks)
para o desempenho é outro ponto critico e
existem problemas com a [disponibiliza¢ao] de
dados, pois tem pouco efeito para os consumi-
dores ou “compradores” de servigos e, em ge-
ral, funciona melhor quando dirigidos aos or-
ganizadores da provisao (Reino Unido) ou em-
pregadores, que pagam a conta do seguro pri-
vado para seus funciondrios (EUA).

Por fim, constata-se que todos esses proces-
sos sao de longo prazo e permanentes, para per-
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mitir ajustes sucessivos e continuos, além de
que, necessariamente, devem ser concertados
nacionalmente, sobretudo nos paises com siste-
mas descentralizados e com grande diversidade
regional e fragmentag¢ao do sistema de satde.

Uma proposta para avaliacao
de desempenho do sistema de servicos
de satde brasileiro

No Brasil, em que pese o grande numero de
iniciativas voltadas para a consolida¢do do SUS
e a existéncia de uma gama de projetos dirigi-
dos para a avaliagdo das inovagdes que vém
sendo implementadas, ndo existe nenhuma ini-
ciativa governamental no sentido de avaliar o
impacto dessas mudancas no desempenho do
sistema em seu conjunto, sendo que a maioria
das avaliacdes esta voltada para o processo de
descentralizagdao ou de implantagao de progra-
mas especificos, como o programa de Agentes
Comunitarios de Satide (PACS) e o Programa
de Sadde da Familia (PSF).

A partir dos elementos discutidos anterior-
mente, um sistema de avaliacdo de desempe-
nho do SUS teria de ser pautado por um qua-
dro de referéncia que levasse em consideracgdo
a sua concepgao legal, a forma como vem sen-
do implantado e os problemas de saude priori-
zados, além de que deveria permitir avaliar em
que medida seus principios e objetivos estao
sendo cumpridos.

Neste trabalho procurou-se desenvolver
uma metodologia que abarcasse um espectro
amplo de dimensdes da avalia¢ao de sistemas
de servigos de sadde, a exemplo do que foi
constatado na revisao da literatura.

A experiéncia de alguns paises voltada para
a melhoria do desempenho dos sistemas de sa-
ude baseia-se na constru¢do de um quadro de
referéncia composto por elementos que, em li-
nhas gerais, capturam o estado de sadde, os de-
terminantes ndo médicos da saude, o desempe-
nho do sistema de satde, as caracteristicas ge-
rais do sistema de satide e dos recursos da co-
munidade. A abordagem no formato de um
painel de controle (dashboard), proposta pelo
Canadd, foi recomendada pela OPS (2001), pa-
ra aplica¢ao nos paises da regido das Américas.
Segundo esta organiza¢do, cada pais deveria
desenvolver indicadores referentes aos cuida-
dos de saude prestados para responder aos pro-
blemas de satde prioritdrios de suas respecti-
vas populacdes, além de enfatizar a distribui-

¢do dos servigos distribuidos por grupo social,
sexo e idade (eqiiidade como dimensao “trans-
versal”).

Embora a metodologia de avaliacdo aqui
apresentada se nutra, principalmente, de ele-
mentos das propostas canadense, australiana,
inglesa e da OPS existem diferencas importan-
tes, que merecem ser destacadas: a) enquanto
no Canadd a inclusdo dos determinantes da sa-
ude ¢é feita para ampliar o escopo da atuacdo do
sistema de satde e de sua avaliacdo (Evans &
Stoddart, 1994), no nosso caso sua inclusao
parte do pressuposto de que as condi¢des de
saude da popula¢ao sofrem o impacto de fato-
res sociais econdmicos e ambientais, que po-
dem intervir de forma importante nos resulta-
dos do desempenho do sistema de servigos de
satude; sendo assim, o modelo de avaliagdo pro-
posto estd centrado fundamentalmente no de-
sempenho dos servicos; b) a “estrutura do sis-
tema de saude” foi uma dimensdo introduzida
na proposta recomendada pela OPS e incorpo-
rada neste modelo, mas nao é uma dimensao
explorada separadamente pelos demais paises;
c) as categorias de anélise foram redefinidas,
principalmente o “financiamento”; e também
foi introduzida a categoria “recursos”; d) o ar-
cabouco politico social e econdmico e a con-
formagao do sistema de satide adquirem nesta
um cardter contextual, enquanto que no Cana-
da é uma das dimensdes da avaliagdo do de-
sempenho do sistema de satude; e, no caso aus-
traliano, é abordado como uma das categorias
dos determinantes da satide; ) o modelo cana-
dense assume o monitoramento das condigdes
de satde e do desempenho do sistema de servi-
¢os de saude como dois objetivos que devem
ser perseguidos; e, no caso australiano, o foco
estd na avaliagdo do desempenho do sistema de
saude, o que também ¢é o objetivo maior desta
proposta; e f) enquanto nos outros casos, as va-
rias dimensdes sdo colocadas num painel sem
articulacao definida entre elas, propde-se que o
foco da avaliagdo esteja no desempenho dos
servicos de satide, que, por sua vez, estd relaci-
onado com os determinantes das condi¢des de
saude que definem, de forma importante, as
necessidades de satide que devem orientar o fi-
nanciamento e os recursos materiais e huma-
nos necessarios ao bom desempenho do siste-
ma, do qual dependerd, em parte, a melhoria
das condigoes de satde da populagio.

Propde-se entdo que o desempenho do sis-
tema de saude brasileiro seja analisado no con-
texto politico, social e econdmico que traduz



sua histéria e conformacdo atual, levando-se
em consideragdo seus objetivos e prioridades.
Nesse contexto seriam identificados os deter-
minantes de saude (primeira dimensao) asso-
ciados aos problemas de saude tidos como pri-
oritdrios, evitaveis e passiveis de intervengao.
Sua apreciagdo deveria ser feita considerando-
se o seu impacto em diferentes grupos sociais.

A caracterizagao desses problemas de satude
em termos de morbidade, mortalidade, limita-
¢do de atividade fisica e qualidade de vida asso-
ciada, conformaria uma segunda dimensao da
avalia¢@o, que permitiria conhecer a magnitu-
de dos problemas e sua expressao em diferen-
tes regides geogréficas e grupos sociais. Esse
perfil de morbi-mortalidade, que expressa as
necessidades de satde, deveria orientar a defi-
ni¢ao de elementos que compdem a terceira di-
mensio da avalia¢do, ou seja, a estrutura do sis-
tema de saude (conducao, financiamento e re-
cursos), que por sua vez condicionaria as pos-
sibilidades de melhor ou pior desempenho do
sistema de saude, objeto principal da avaliagdo
(Figura 1).

A partir desse marco conceitual seria possi-
vel pensar um conjunto de metodologias anali-
ticas capazes de responder a algumas indaga-
¢des sobre a qualidade dos servicos prestados,
sua variacdo entre dreas geogréficas e grupos
sociais, oportunidade de melhorar o desempe-
nho do sistema e da satde da populacio, ade-
sdo de sua conformacdo a legislacio e sua con-
tribuicdo para a melhoria de satide da popula-
¢ao (Figura 2).

Uma vez decididas as grandes dimensdes da
avaliacdo, foi desenvolvido um processo de de-
talhamento para cada uma delas (Figura 3). A
revisdao da literatura sobre os indicadores de-
monstrou que em primeiro lugar seria impor-
tante conceituar cada uma das dimensdes e seus
componentes ou categorias, ja que 0 mesmo in-
dicador pode ser usado para avaliar diferentes
aspectos. Em alguns casos existe uma diversida-
de conceitual importante e, em outros, as opi-
nides sao mais convergentes e facilitam a esco-
lha dos indicadores. Nessa selecio devem ser
identificados os indicadores jé existentes (por

Figura 1

Modelo explicativo do desempenho de sistemas de satde.

Contexto politico, social, econdémico e a conformagao do Sistema de Satude

A

Determinantes de satde

Condigoes de satide da populagao

Eqiiidade

Estrutura do Sistema de Saude

Desempenho do Sistema

de Saude
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Figura 2

Modelo explicativo do desempenho de sistemas de satde: algumas perguntas.

Contexto politico, social, econémico e a conformagado do Sistema de Saiude

Eqiiidade

A

Determinantes de satide

Condi¢oes de saude da populacdo

Estrutura do Sistema de Saude

Desempenho do Sistema
de Satde

Os fatores determinantes da saide impactam
igualmente todos os grupos sociais?

Qual o estado de satide dos brasileiros?

Como varia o estado de satide da populagao
brasileira entre as dreas geograficas e os grupos
sociais?

A estrutura do Sistema de Satide é adequado
ao bom desempenho do sistema de satde?

O sistema esta prestando servicos de boa qualidade?
O desempenho do Sistema de Saude varia entre

as dreas geograficas e grupos sociais?

Quais sao as oportunidades para melhorar

o desempenho do Sistema de Satide e a satude

da populac¢ao?

O desempenho do Sistema de Satide estd de acordo
com os principios definidos na lei?

Qual a contribui¢do do Sistema de Satde para

a melhoria da saude das pessoas?




Figura 3
Matriz de dimensdes da avaliacdo de desempenho do Sistema de Sadde.

Contexto politico, social, econdmico e a conformacao do Sistema de Satide

A

Eqiiidade

v

—

Determinantes da satide

Ambientais

Socioecondmicos e demogrificos

Comportamentais e bioldgicos

Fatores fisicos, quimicos e
biolégicos do ambiente que
atuam como determinantes de
agravos a saude

Caracteristicas demogréficas e
socioecondmicas, contextuais e dos
individuos, relacionadas com a
producdo de agravos a satide

Atitudes, praticas, crengas,
comportamentos, e fatores
bioldgicos individuais, que
condicionam, predispoem,
influenciam a ocorréncia de
agravos a satde

Condigdes de saiide da populacao

Morbidade

Estado funcional

Bem-estar

Mortalidade

Ocorréncia de
sintomas, doengas
traumas e deficiéncias

Ocorréncia de limitagao
ou restrigao na realizagao
de atividades cotidianas
tipicas (funcionalidade)

dos individuos

Qualidade de vida
associada ao bem-estar
fisico, mental e social

Padrio e tendéncias
da ocorréncia de
6bitos na populacio

Sistema de Saude

Estrutura do Sistema de Satde

Condugao

Financiamento

Recursos

Capacidade do governo de formular
e implementar politicas de saude,
garantindo monitoramento,

Montante de recursos
financeiros e modos
pelos quais sdo captados

Conjunto de pessoas,
informagdes, instalagdes,
equipamentos, insumos

regulagdo, participagdo e e alocados incorporados na opera¢do

responsabiliza¢do na execugao do Sistema de Satde

das politicas

Desempenho do Sistema de Satde

Acesso Aceitabilidade Respeito ao direito Continuidade
das pessoas

Capacidade das Grau com que os servicos  Capacidade do Sistema Capacidade do

pessoas em obter os
Servigos necessarios
no lugar e momento

de saude ofertados estao
de acordo com os valores
e expectativas dos

o individuo e a

de Satde de assegurar
que 0S servigos respeitem

Sistema de Satde de
prestar servigos de
forma ininterrupta

certo usudrios e da popula¢do comunidade, e estejam e coordenada
orientados as pessoas
Adequacao Seguranca Efetividade Eficiéncia

Grau com que os cuidados
intervengdes setoriais
estdao baseados no
conhecimento técnico-
cientifico existente

Capacidade do Sistema
de Saude de identificar,
evitar ou minimizar

0s riscos potenciais das
intervengdes em

saude ou ambientais

Grau com que a assisténcia,
servigos e agdes atingem
os resultados esperados

Relagao entre o
produto da inter-
vengao de satde e os
recursos utilizados

| A

Nota: Eqiiidade ¢ o eixo que corta transversalmente todas as dimensdes. Portanto, todas elas devem ser analisadas segundo essa perspectiva, utilizando as

varidveis e indicadores mais apropriados a cada uma delas.
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exemplo, Indicadores e Dados Basicos — IDBs) e
definidos novos, que podem ser obtidos seja a
partir de dados existentes (Pesquisa Mundial da
Saude 2003, Suplemento Satide da PNAD/1998,
Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos
de Risco e Morbidade Referida de Agravos nao
Transmissiveis/INCA) ou que deveriam ser co-
letados por meio de inquéritos domiciliares ou
de usudrios dos sistemas de satide.

Para cada indicador seria necessaria a cons-
trugdo de uma ficha técnica que deveria tam-
bém conter a medida de desigualdade para
compara¢do de grupos populacionais, de for-
ma a evidenciar as desigualdades geograficas e
sociais. A andlise da validade aparente (face va-
lidity) dos indicadores deveria ser feita por es-
pecialistas e potenciais usudrios deste sistema
de monitoramento, tomando por base os crité-
rios de sele¢do descritos.

E importante considerar que a metodologia
proposta deve permitir também a avaliagao de
sistemas regionais de satide ou de programas
especificos, levando em conta as desigualdades
no desempenho do segmento estatal e privado
do SUS. E ¢ fundamental também levar em
conta a exeqiibilidade e sustentabilidade orga-
nizacional e financeira da proposta, pois é da
sua continuidade e operacionalidade que de-
pende a efetividade e impacto de qualquer pro-
posta de avaliagdo de desempenho de sistemas
de servigos de saude.

Conclusao

Embora nio haja consenso sobre como medir
desempenho dos sistemas de servicos de saude,
desempenho é sempre definido em relagdo ao
cumprimento de objetivos e fun¢des das orga-
nizagdes que compdem o sistema, variando de
acordo com o que cada pais estabeleceu como
suas metas. Dado que os objetivos e metas para
os sistemas de satdde sdo diversos, do mesmo
modo que as dimensdes de andlise, ndo hd uma
correspondéncia estrita entre as varias experi-
éncias locais, ainda que, em algumas situagdes,
os indicadores (nos seus conteddos) sejam os
mesmos. Ainda assim é possivel constatar que:

a) a regularidade temporal com que as medi-
das subjacentes aos indicadores ¢ efetuada é va-
ridvel e nem sempre especificada; b) alguns in-
dicadores sao coletados de forma rotineira co-
mo parte do cotidiano administrativo dos ser-
vigos (indicadores de mortalidade geral e espe-
cifica, cobertura vacinal, incidéncia e prevalén-
cia de determinadas morbidades etc.) e, em ou-
tros casos, as medidas sao obtidas através de in-
quéritos especiais e pontuais, alguns dos quais
de realizagdo regular e predefinida (estado de
saude auto-referido; limitacao de atividade/
dor cronica; tabagismo atual, passado ou passi-
vo etc.).

A experiéncia dos diversos paises demons-
tra que para implementar uma efetiva avalia-
¢do de desempenho existe a necessidade de um
processo amplo de pactuagao, que leve em con-
sideragao a conformacao do sistema de satde,
seus objetivos e metas e os diferentes atores que
dele fazem parte. Dessa maneira, gestores, pres-
tadores e usudrios dos servicos de satide defini-
riam, a partir dos critérios de relevéncia, confi-
abilidade, validade, capacidade de discrimina-
¢do e viabilidade, um conjunto minimo de in-
dicadores para compor um sistema de monito-
ramento das diversas dimensdes do desempe-
nho do sistema de sadde.

Finalmente seria desejavel que fosse estabe-
lecida uma agenda para a implantag¢do do siste-
ma de monitoramento com os indicadores e
para a defini¢do de mecanismos de obteng¢ao
periddica de dados inexistentes, além do esta-
belecimento de métodos e técnicas de explora-
¢do e analise dos dados, de forma a promover
um processo de paulatina implanta¢do da ava-
liagdo do desempenho do sistema de satde.

A revisao dos modelos de avaliagao interna-
cionais e nacionais indica que um possivel ca-
minho a ser tentado para o caso brasileiro seria
iniciar um processo amplo de discussdo nacio-
nal, a exemplo do que foi feito no Reino Unido,
Canada e Australia, para a formulagao de um
quadro conceitual a partir do qual seriam defi-
nidos indicadores adequados para a avaliagdo de
desempenho do SUS. Nesse sentido, este artigo
poderia ser considerado uma primeira aproxi-
magdo para o desencadeamento desse debate.



Colaboradores

Grande parte do trabalho deriva de discussdes coletivas,
sendo que alguns autores concentraram-se mais em al-
guns aspectos, a saber: F Viacava na coordenagao geral e
desenvolvimento da matriz de avaliagdo da proposta
brasileira; C Almeida, ES Oliveira e ] Macinko na con-
ceituacdo dos sistemas de saude, avaliagdo critica de
modelos de avaliagdo propostos por agéncias interna-
cionais e por outros paises; R Caetano e M Fausto na
andlise dos indicadores nacionais e internacionais; M
Martins e JC Noronha nos modelos alternativos para
andlise de sistemas de satide; CL Szwarcwald na andlise
das desigualdades e condigoes de saude, avaliagdo critica
de modelos de avaliagdao propostos por agéncias interna-
cionais; MD Novaes, C Almeida, S Porto, M Martins, J
Macinko, R Caetano, LV Silva e M Fausto no desenvolvi-
mento da matriz de dimensdes da avaliagao da proposta
brasileira; e LV Silva e S Porto na analise dos conceitos de
eqiiidade em satide.
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