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RESUMO

Objetivos: Identificar e sumarizar os métodos e os pardmetros utilizados nos estudos que
mensuraram a eficiéncia em estabelecimentos de saude, bem como sinalizar suas limita¢des e
fatores que afetam a eficiéncia. Adicionalmente, buscou-se identificar se as unidades de saude
funcionam sob alto nivel de eficiéncia, estratificada por nivel de atengdo. Método: Overview
de revisdes sistematicas. A selecdo, extracdo e avaliacdo da qualidade dos estudos foram
realizados de forma pareada, independente e cega. Foi utilizado o AMSTAR-2 para avaliacao
da qualidade e risco de viés. Nao houve restricdo de idioma e periodo. O protocolo foi
registrado sob numero CRD42023392411. Resultados: Foram incluidas 25 revisdes
sistemadticas, tendo o hospital como o principal foco. O método mais utilizado para mensurar
eficiéncia foi o Data Envelopment Analysis (DEA). Foram identificados 47 inputs, sendo os
mais relatados: custos (19 revisdes), nimero de leitos (17) e de profissionais clinicos (16). Dos
54 outputs, os mais frequentes foram: nimero de visitas (19), nimero de procedimentos (17) e
nimero de alta do paciente (16). Os indicadores relacionados a qualidade do cuidado foram:
indice sintético de qualidade (5), satisfagdo do paciente (3), complicagdes decorrentes do
cuidado (3) e taxa de cesariana (1). Nao foram encontrados estudos que compararam a
eficiéncia entre os tipos de atencdo. Conclusdo: Os pardmetros usados nos modelos sdo
majoritariamente relacionados a quantidade de procedimentos, com reduzido ajuste para
qualidade, aplicavel a todas as categorias de renda e tipo de cuidado. A heterogeneidade das
unidades de saude e varidveis ambientais sdo pouco consideradas nos métodos,

comprometendo a comparabilidade entre unidades.

Palavras-chave: Eficiéncia; Revisdo sistematica; Estabelecimentos de saude.



ABSTRACT

Objectives: To identify and summarize the methods and parameters used in studies measuring
efficiency in healthcare facilities, as well as highlight their limitations and factors affecting
efficiency. Additionally, the aim was to determine if healthcare units operate at a high level of
efficiency, stratified by care level. Method: Overview of systematic reviews. Selection,
extraction, and quality assessment of studies were conducted in a paired, independent, and
blinded manner. The AMSTAR-2 appraisal tool was used for quality and risk of bias
assessment. There were no restrictions on language or time period. The protocol was registered
under number CRD42023392411. Results: Twenty-five systematic reviews were included,
with hospitals as the primary focus. The most widely used method for measuring efficiency
was data envelopment analysis (DEA). Forty-seven inputs were identified, with the most
reported being costs (19 reviews), number of beds (17), and number of clinical professionals
(16). Of the 54 outputs, the most frequent were number of visits (19), procedures (17), and
patient discharges (16). Quality-related indicators included composite quality index (5), patient
satisfaction (3), care-related complications (3), and Cesarean section rate (1). No studies were
found that compared efficiency between types of care. Conclusion: The parameters used in the
models are predominantly related to the number of procedures, with limited adjustment for
quality, applicable to all income categories and types of care. The heterogeneity of healthcare
units and environmental variables are scarcely considered in the methods, compromising

comparability between units.

Keywords: Efficiency; Systematic Review; Health facilities.
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1. INTRODUCAO

Globalmente, os gastos em saide cresceram a uma taxa real média anual de 4% no
periodo de 2000 a 2016, superior a taxa do crescimento da economia mundial (2,8%). Esse
padrdo foi mais acentuado nos paises de renda baixa e média (6% e 5%, respectivamente) [1].
Nos paises de renda alta, o gasto per capita em saude aumentou 57% entre 2000 ¢ 2019 em
termos reais, com crescimento médio de 21% do produto interno bruto desses paises, no

mesmo periodo [2].

A despeito desse cenario, ainda ha grandes restricdes financeiras que impedem a
implementagdo integral dos cuidados de saude e, consequentemente, afetam o direito
fundamental da populagdo em termos globais [3]. Aproximadamente 1 bilhdo de pessoas
incorrem em gastos catastroficos em satde, das quais 435 milhdes foram empurradas para
abaixo da linha de extrema pobreza (inferior a US$1,90 por dia) devido aos gastos diretos em

saude em 2017 [4].

O combate a desperdicios e ineficiéncias do setor da saude tem sido considerado um
fator crucial para a sustentabilidade dos sistemas de satide e para a garantia do acesso a saude
em tempo oportuno e com qualidade. Os desperdicios em satide derivam de varios fatores,
como falhas na provisdo e na coordenacao do cuidado, tratamentos desnecessarios € nao
custo-efetivos, falhas na precificacio de tecnologias em saide, corrupcdo e fraudes,
burocracia administrativa e fragmentagdo do cuidado [5]. Estimativas sugerem que cerca de
20 a 40% dos recursos aplicados na satde foram desperdicados mundialmente [6]. Nos EUA,
esse percentual ¢ de aproximadamente 25%, com estimativas variando entre US$760 bilhdes

a US$935 bilhdes, a pregos de 2019 [7].

A equidade também ¢ um aspecto relevante nesse contexto, especialmente em paises
que adotam sistemas de saude universais. Enquanto a eficiéncia busca maximizar os
resultados de saude para a sociedade dadas as restrigdes or¢amentarias, a equidade prioriza a
justica na alocacdo dos recursos, buscando minimizar as diferengas injustas na provisao e nos

resultados de satude entre os grupos populacionais [8].

Embora haja evidéncia sugerindo que eficiéncia e equidade possam ser atingidas
simultaneamente [9], alcangar populagdes vulnerabilizadas ou com condi¢des de saude mais
debilitadas pode necessitar de mais recursos do sistema de saude, refletindo-se na reducao da
eficiéncia [10]. Adicionalmente, a eficiéncia em saude pode ser comprometida pela baixa

utilizacao de parametros que representem qualidade do cuidado prestado. Esse aspecto tende a
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enviesar as implicagdes dos estudos no sentido de uma visdo produtivista baseada no nimero
de procedimentos, sem necessariamente agregar valor ao cuidado dos pacientes. Isto ¢
particularmente importante nos sistemas de saide que realizam a remuneragao
majoritariamente baseada no pagamento por quantidade de procedimentos (fee for service),

como nos paises de renda baixa e média [11].

Diante desse cenario, ¢ importante identificar e sistematizar as evidéncias sobre a
eficiéncia em servigos de saude, no intuito de verificar se essas questdes estdo sendo
consideradas no processo de mensuragdo da eficiéncia de estabelecimentos de satde. Ha
varias revisdes sistematicas sobre o tema, mas os resultados sdo fragmentados por categorias
de renda (baixa, média e alta), abrangéncia dos paises considerados (inico pais, regido ou
mundo), tipo de estudo (paramétricos e ndo-paramétricos), tipo da atencdo (primario e
especializado). Assim, torna-se necessario ter uma visdo geral da aplicagdo dos métodos e de
suas estimativas de eficiéncia em ambito mundial, no intuito de gerar recomendagdes aos
produtores (academia) e aos usudrios de evidéncias (tomadores de decisdo em saude e

sociedade civil).

Esta overview de revisdes sistemadticas teve por objetivo identificar e sumarizar os
métodos e os parametros (inputs e outputs) para mensurar a eficiéncia de estabelecimentos de
saude. Especificamente, esta overview busca responder a seis perguntas de pesquisa: 1) quais
foram os métodos mais usados para mensurar a eficiéncia das unidades de satide?; ii) quais
foram as limitagcdes dos métodos utilizados para mensurar eficiéncia em unidade de satde?;
i11) quais foram os inputs € outputs usados para mensurar os escores de efici€éncia em
unidades de satude?; iv) quais sdo os determinantes da eficiéncia das unidades de saude?; v) as
unidades de saude atuaram sob alto nivel de eficiéncia?; e vi) os escores de eficiéncia

diferiram em relagdo aos niveis de atencao
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2. REFERENCIAL TEORICO

A eficiéncia do sistema de satide é uma preocupacgdo prioritaria para os tomadores de
decisdao a nivel mundial face ao aumento das despesas do sistema de satde [12]. Dada a
escassez de recursos, ¢ crucial que os sistemas de satde, independente da renda do pais,
direcionem suas operagdes para a utilizacdo eficiente dos recursos, visando otimizar a
execugdo dos objetivos estabelecidos e garantir a sustentabilidade financeira a longo prazo
[13]. A obtencao da eficiéncia reflete ndo apenas uma administragdo eficaz por meio de uma
adequada utilizagao dos recursos disponiveis ¢ da eliminagao do desperdicio, mas também ¢
reconhecida como um objetivo fundamental para os sistemas de satde [14]. Assim, pode-se
pensar a eficiéncia como objetivo intermedidrio das politicas publicas [12].

Por esse motivo, a eficiéncia tem recebido crescente destaque na esfera publica [15].
Esta énfase na eficiéncia tem levado a uma priorizacao deste aspecto em relagdo a outros
elementos como qualidade do cuidado do servigo. Além disso, a eficiéncia produtiva ndo se
traduz necessariamente em efetividade, ou seja, mesmo com a utilizacdo adequada dos
recursos disponiveis, os resultados podem nao gerar efeitos na realidade [16].

Compreendendo seus beneficios, a avaliacdo da eficiéncia dos servigos prestados
surge como uma estratégia para otimizar os recursos publicos [17]. Ainda assim, compreender
conceitos que se dialogam com a eficiéncia sdo necessarios para uma visdo estratégica no

contexto da saude publica[18].

2.1 Definicao de eficiéncia

E fundamental distinguir os conceitos de eficiéncia, eficacia e efetividade no contexto
da saude (tabela 1) . Compreender esses conceitos permite aos gestores de saude otimizar a
alocagdo de recursos [19], garantindo que intervengdes e politicas de satide sejam ndo apenas
tecnicamente eficazes, mas também adequadas e acessiveis a realidade da populagao [20].

Tabela 1: Conceitos de Eficiéncia, Efetividade e Eficacia.

Eficiéncia Efetividade Eficacia
“A Eficiéncia expressa a “A efetividade compreende “Eficécia, que se refere a
relacdo entre recursos os efeitos de determinada capacidade de atingir um
utilizados/ custos e intervengao sobre objetivo proposto. Em termos
beneficios/resultados individuos de uma técnicos, € a razao entre o
observados[21].” populacdo, logo, esta produto planejado (ou
diretamente relacionada a desejado) e o produto
implementagdo das agdes | efetivamente observado[22].”
em saude[19].”
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O conceito de eficiéncia ¢ abrangente e subjetivo podendo variar de acordo com os
valores, principios e concepgdes vigentes sobre o que significa ser eficiente. E crucial
ressaltar que essas distintas perspectivas tém implicacdes significativas para a area da satde,
uma vez que as abordagens adotadas nas pesquisas sobre eficiéncia influenciam diretamente a
formulagdo e implementagdo de politicas de saude [19,23].

Dessa forma, o conceito de eficiéncia também ¢ multifacetado, havendo divergéncia
entre os autores e podendo ser analisado e compreendido através de diversas subdivisoes,
como eficiéncia econdmica, eficiéncia de custos, alocativa, técnica e de escala [24,25].

Apesar dos conceitos de eficiéncia existentes, os mais presentes na area da satde se
destacam em trés defini¢des: eficiéncia técnica, eficiéncia alocativa ou distributiva e
eficiéncia de escala (Tabela 2) [19,26,27,28].

Tabela 2: Defini¢oes de eficiéncia

Defini¢des de Eficiéncia

Refere-se a capacidade de um servigo de saude (hospital, clinica,
etc.) de maximizar a producdo de cuidados de saude (consultas,
Eficiéncia Técnica cirurgias, atendimentos, etc.) com os recursos disponiveis
(médicos, enfermeiros, equipamentos, leitos hospitalares) [27].

Exemplo: Um hospital que consegue realizar 20 cirurgias por dia
usando 5 cirurgides, 10 enfermeiros e 2 salas de operacdo estd
sendo tecnicamente eficiente se ele ndo conseguir produzir mais
cirurgias com esses mesmos recursos. Se for possivel fazer mais

com 0S mesmos recursos, ele seria tecnicamente ineficiente.

Refere-se a capacidade de alocar os recursos disponiveis de
maneira que maximizem os beneficios para a sociedade. Ou seja, a
eficiéncia alocativa ocorre quando os recursos sdo distribuidos de
acordo com as necessidades dos pacientes e os custos dos servigos
Eficiéncia Alocativa [26]

Exemplo: Se uma regido tem alta demanda por tratamento de
doengas respiratorias, mas o hospital local investe na compra de
maquinas de ressonancia magnética (que ndo sao muito usadas na
regido), isso ndo seria eficiente alocativamente. Alocar recursos
para tratamento de doencas respiratorias seria mais adequado para

essa demanda especifica.
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Refere-se ao tamanho ideal de uma unidade de satide ou a
Eficiéncia de Fscala capacidade de produgdo de cuidados médicos que minimizem o0s
custos médios. A eficiéncia de escala ¢ atingida quando o hospital
ou clinica opera em um tamanho 6timo, sem desperdicar recursos
por ser muito pequeno ou incorrer em custos elevados por ser
muito grande [19].

Ex: O tamanho ideal para maxima eficiéncia em hospitais varia
entre 150 a 250 leitos, e no Brasil, 80% dos hospitais possuem

menos de 100 leitos. Apontando para uma baixa eficiéncia de

Escala em Média e Alta Complexidade [28]

Em suma, a analise das subdivisdes da eficiéncia oferece uma abordagem abrangente
para compreender e otimizar o desempenho dos sistemas de saude [29]. Ao reconhecer que o
conceito de eficiéncia ¢ moldado por valores e contextos especificos, € ao considerar as
diferentes dimensdes da eficiéncia, os formuladores de politicas de saide podem tomar
decisdes mais informadas e eficazes para melhorar o acesso, a qualidade e a equidade dos
servicos de saude [18]. No contexto dindmico e desafiador da satde publica, uma
compreensao refinada da eficiéncia ¢ essencial para garantir que os recursos limitados sejam
utilizados de forma adequada [15].

Quando busca-se mensurar a eficiéncia, normalmente o termo associado ¢ a eficiéncia
técnica. Nesse sentido, Mattos et al. (2015) destacam trés problemas centrais para a
mensuragdo. O primeiro refere-se a quais insumos e produtos devem ser considerados. O
segundo refere-se a ponderacdo que deve ser dada a cada insumo e produto sob analise
quando vérios produtos sdo produzidos com varios insumos. O terceiro esta relacionado a

como determinar a tecnologia de produgdo 6tima [22].

2.2 Métodos para estimar/mensurar eficiéncia

No ambito da analise de eficiéncia em diversos campos, os conceitos de input e output
desempenham um papel fundamental. Em esséncia, esses termos referem-se aos recursos
investidos (input) e aos resultados obtidos (output) em um determinado processo, sistema ou
organizacao [30,31].

Na esfera dos recursos (inputs), sdo delineados os elementos cruciais necessarios para
a geracdo dos resultados desejados. Os recursos podem abarcar uma variedade de medidas,
desde aspectos fisicos da estrutura, tais como o nimero de leitos, horas de assisténcia de

enfermagem e dias de fornecimento de medicamentos, até métricas relacionadas ao processo,
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como o numero de pacientes atendidos e os tempos de espera envolvidos. Podem ser
quantificados em termos monetarios, utilizando valores correntes ou padronizados associados

a cada unidade de producao[25,29].

A producao em saude ¢ representada pelos resultados finais de um agente economico
que podem ser definidos tanto como produtos (outputs) como resultados (Outcomes) [31,32].
Os outputs nem sempre refletem diretamente o bem-estar da populacdo assistida. Os
primeiros podem ser medidos, por exemplo, levando-se em consideragdo o nimero de
pacientes tratados e o numero de consultas médicas. Quanto aos resultados em satde
(outcomes) os indicadores de bem-estar sao dificeis de quantificar ou até mesmo inexistentes
[25].

A partir desses conceitos surgiram dois agrupamentos de métodos matematicos para
estimar a eficiéncia, os paramétricos e ndo-paramétricos [33]. Estes métodos diferem em dois
aspectos: 1) o modo como a fronteira de possibilidades de produgcdo ¢ definida
(ndo-paramétrica e paramétrica); e ii) a interpretacdo dos desvios da fronteira (deterministica
e probabilistica).

No caso dos modelos nao-paramétricos, a fronteira de possibilidades de producao ¢
definida por meio de programa¢do matematica, sendo o modelo menos restritivo [34]. Isto
significa dizer ndo que ndo ¢ necessario incluir pressupostos sobre a distribuicdo dos dados. A
fronteira ¢ completamente explicada pelos dados inseridos no modelo, via uma combinagao
entre os inputs e outputs. Dessa forma, a interpretacdo dos dados ¢ feita de forma
deterministica, sendo considerados casos de eficiéncia somente aqueles pontos que formam a
fronteira de possibilidade de produ¢do. A andlise envoltoria de dados (DEA) ¢ um exemplo

dessa abordagem.

A DEA ¢ uma abordagem que utiliza progressao linear para estabelecer uma fronteira
de producdo, destacando-se pela capacidade de considerar tanto multiplos inputs quanto
multiplos outputs de forma simultdnea na avaliagdo da eficiéncia [28]. A DEA ajuda a
identificar quais unidades estao tirando o melhor proveito de seus recursos, ou seja, quais sao

mais eficientes [35].

Um exemplo simples: imagine que temos 3 Unidades Bésicas de Saude (UBS) com a
mesma estrutura ¢ a mesma quantidade de profissionais. Cada UBS necessita de profissionais
de saude, de agua, e eletricidade (inmputs) para produzir diversos tipos de atendimento
(outputs). A DEA analisaria quantos atendimentos cada UBS estd produzindo com seus
recursos e determinaria qual delas estd sendo mais eficiente na producgdo. Neste exemplo,
como as UBS tém a mesma quantidade de inputs, a que tiver mais producao (output) seria a
mais eficiente. Ou seja, produziu o méximo de producao possivel para um nivel fixo de

insumos. No caso dos modelos paramétricos, incorpora-se um termo de erro no modelo,
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assumindo-se que nao se explica completamente os escores de eficiéncia com os inputs €
outputs incluidos no modelo. Parte-se do pressuposto que os escores de eficiéncia sao

sensiveis as suposicoes distributivas em relagdo ao termo de erro [25,36].

As técnicas paramétricas sao abordagens baseadas em regressdo em geral e assumem
uma forma funcional especifica para a fronteira, como, por exemplo, a Cobb-Douglas e a
translogaritmica. Com a introdu¢do do componente erro, a interpretagdo dos desvios da
eficiéncia podem ser interpretados de forma probabilistica, admitindo intervalos de confianga.
Em outros termos, parte-se da ideia de que desvios da fronteira de produ¢do podem nao estar
inteiramente sob o controle das unidades produtivas [25]. O principal método dos estudos

paramétricos € a andlise de fronteira estocastica (Stochastic Frontier Analysis - SFA).

A SFA leva em conta a incerteza nos dados. Assim, reconhece que os dados podem
variar devido a fatores aleatorios ou imprevisiveis [37]. Por isso, ela utiliza modelos
estatisticos para estimar a fronteira de eficiéncia, levando em consideragcdo essa incerteza.
Embora mais complexa, a SFA pode fornecer resultados mais robustos em situagdes onde a

incerteza ¢ significativa [30].

Imagine que existem dois hospitais que realizam os mesmos procedimentos. Vocé quer
descobrir qual deles ¢ mais eficiente. A "fronteira" aqui significa o limite méximo de
eficiéncia que o hospital pode alcancar. E como a linha de chegada em uma corrida. Quando o
hospital atinge essa linha, ela estd sendo tdo eficiente quanto é possivel. "Estocastica" se
refere ao fato de que a andlise leva em consideracdao a aleatoriedade e incerteza, como por
exemplo, greves dos funciondrios, questdes climaticas (chuva torrencial, tempestade, seca
etc.) ou surtos de doencas. Ou seja, ela considera que os fatores podem variar de um dia para
o outro, e isso pode afetar o desempenho dos hospitais. A SFA compara o desempenho real
dos hospitais com essa fronteira de efici€ncia, assim, tenta compreender os recursos que o
hospital esta usando (como tempo, dinheiro e materiais) e os resultados que ela estd
conseguindo (como quantidade de produtos feitos). Se o hospital estd abaixo da fronteira, isso
significa que ele poderia estar produzindo mais com os recursos que tem. Isso indica que ela

ndo esta sendo tao eficiente quanto poderia ser.

A DEA ndo considera a incerteza nos dados. Ela assume que os dados sdo
deterministicos, ou seja, ndo had variagdo aleatéria nos imputs e outputs das unidades
analisadas. Por isso, a DEA ¢ mais simples de implementar e interpretar, mas pode nao
capturar totalmente a complexidade e incerteza do mundo real [25]. E para tentar driblar essas
limitagdes, foram propostos aprimoramentos nessa metodologia, com os DEA de segundo e
terceiro estdgios. Nesses casos, adicionam-se as estratégias de modelos de regressdo aos
escores de eficiéncia mensurados no DEA padrao. O segundo estagio do DEA permite
identificar quais fatores externos influenciam a eficiéncia das unidades [38]. No terceiro
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estagio do DEA, os inputs e, em alguns casos, 0s outputs sdo ajustados para remover o efeito

das variaveis ambientais ou contextuais que foram identificadas no segundo estagio[39].

2.3 Causas da ineficiéncia

As principais causas de ineficiéncia em satde globalmente sao multifacetadas e
envolvem uma série de fatores que impactam a gestdo, a alocacdo de recursos, as praticas
clinicas e as politicas publicas [40]. Problemas na administra¢do e governanga nos sistemas de
saude sao uma das principais fontes de ineficiéncia [41]. Isso inclui a falta de planejamento
estratégico adequado, lideranca ineficaz e auséncia de transparéncia na alocagdo e uso de
recursos, o que pode resultar em desperdicios e corrup¢do [42]. A ineficiéncia dos recursos
destinados a satde ndo s6 prejudicam a sua alocagdo, mas também minam a confianca do
publico e afetam diretamente a capacidade dos sistemas de saude de atender as necessidades da
populagao [12].

Um estudo no contexto estadunidense identificou desperdicios significativos na area da
saude, contemplando seis causas de ineficiéncia. A primeira refere-se a falha na prestagao de
cuidados, a qual contabilizou ineficiéncia na ordem de US$102.4 bilhdes a US$165,7 bilhdes.
As demais causas de ineficiéncia e seus respectivos montantes em ineficiéncia foram: falha na
coordenacdo de cuidados (US$ 27,2 bilhdes a US$ 78,2 bilhdes); tratamento excessivo ou
cuidados de baixo valor (US$ 75,7 bilhoes a US$ 101,2 bilhoes); falha de precificacdo (US$
230,7 bilhdes a US$ 240,5 bilhdes); fraude e abuso (US$ 58,5 bilhdes a US$ 83,9 bilhdes); ¢
complexidade administrativa (US$ 265,6 bilhdes). O custo total estimado de desperdicio no
sistema de assisténcia médica dos EUA variou de US$ 760 bilhdes a US$ 935 bilhdes,
respondendo por aproximadamente 25% do total gasto com assisténcia médica naquele pais
[7,43].

Dessa forma, a alocacao inadequada de recursos humanos e materiais, como médicos,
enfermeiros, medicamentos e equipamentos, contribui significativamente para a ineficiéncia
[44]. Em muitos contextos, hd uma distribui¢ao desigual de recursos, como em regides urbanas
e rurais, o que leva a uma sobrecarga em determinadas areas, enquanto outras permanecem
subutilizadas [45]. Isso pode ser exacerbado por uma gestdo inapropriada da cadeia de
suprimentos, onde uma logistica ineficaz e o armazenamento inadequado resultam em
desperdicio de suprimentos médicos e medicamentos, aumentando os custos e diminuindo a
eficacia dos servigos de saude gerando como resultado a desassisténcia da populacao [46].

Desafios de coordenagdo e integracao entre os diferentes niveis de atencdo, como
atencdo primadria, secundaria e terciaria, resulta em duplicidade de servigcos, lacunas na
continuidade do atendimento [47], podendo ser agravada por sistemas de informa¢do que nao
conversam. consequentemente, tendo impacto na eficiéncia [48].
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Ja o excesso de procedimentos e tratamentos desnecessarios, que sdo realizados sem
justificativa clinica sélida, sdo praticas que ndo apenas consomem recursos valiosos, mas
também podem expor os pacientes a riscos desnecessarios [49]. O foco excessivo em
tratamentos curativos, em vez de investir em preven¢do e promog¢ao da saude, resulta em um
aumento na prevaléncia de doencas cronicas, que sao mais caras para tratar a longo prazo [29].
Além disso, a baixa qualidade dos cuidados de satde, manifestada por erros médicos,
diagnosticos incorretos e tratamentos inadequados, ndao apenas afeta negativamente os
resultados de satde dos pacientes, mas também resulta em custos adicionais devido a
necessidade de cuidados corretivos [49,50].

A complexidade de acessar o sistema de satde refere-se aos obstaculos que os
pacientes enfrentam ao tentar obter cuidados de saide necessarios [51]. Assim, afetando
diferentes populagdes de maneiras distintas, onde em muitos sistemas de satide, os pacientes
enfrentam um labirinto de regras burocraticas e processos administrativos para acessar servigos
[52]. A fragmentacdo dos servicos de saude, onde diferentes tipos de atengdo (primario,
secundario, terciario) ndo estdo bem integrados, exige que os pacientes naveguem por
multiplos niveis de atengdo e diferentes provedores, muitas vezes sem orientagdo adequada,
gerando atraso no tratamento, sendo causa de ineficiéncia [53].

Os problemas de financiamento possuem um papel crucial na ineficiéncia dos sistemas
de saude, influenciando diretamente como os recursos sao alocados e utilizados [54]. Um dos
principais desafios ¢ a dependéncia excessiva de modelos de pagamento que ndo incentivam a
eficiéncia. Por exemplo, o modelo de pagamento por servico (fee for service) que remunera os
prestadores de cuidados de satide com base na quantidade de servigos prestados, em vez da
qualidade ou dos resultados desses servigos [55]. Também a falta de mecanismos adequados de
controle de custos, fragmentagdo do financiamento, onde multiplas fontes de financiamento
(como seguros de saude publicos e privados, organizagdes ndo governamentais, ¢ doagdes
internacionais), subfinanciamento cronico também sdo geradores e agravadores da ineficiéncia
[56,57].

Também as fraudes no contexto dos estabelecimentos de saude, o desperdicio que
advém da emissdo de notas falsas por fraudadores e da aplicacdo de golpes, e também de
procedimentos pouco rigorosos de inspecao e regulamentagdo, sdo caracteristicas que devem
ser levadas em consideracao na analise para otimizagao de recursos financeiros [43].

Dada a complexidade e a diversidade das causas de ineficiéncia nos sistemas de saude,
¢ fundamental compreender essas dindmicas para melhorar a alocag@o de recursos, a gestdo e a
prestacao de servigos [53]. Utilizar métodos para estimar a ineficiéncia, sejam paramétricos,
sejam ndo-paramétricos, sdo ferramentas essenciais para medir o desempenho relativo de

diferentes unidades de saude e identificar areas onde ha potencial para melhoria [29]. Assim, ¢
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possivel desenvolver estratégias mais direcionadas para enfrentar as causas subjacentes da
ineficiéncia, garantindo que os recursos de saude sejam utilizados da maneira mais eficaz

possivel para atender as necessidades da populagao [12].

2.4 Inputs e outputs no Brasil

Diante da limita¢dao dos recursos financeiros, humanos e fisicos vivenciados no Brasil
nas ultimas décadas, a eficiéncia dos sistemas de saude tem ocupado, cada vez mais, um
espaco de destaque [19].

Foi feita uma busca nao estruturada utilizando na Biblioteca Virtual de Saude (BVS)
com intuito de mapear evidéncias que caracterizavam pardmetros de eficiéncia em
estabelecimentos de saude e identificamos que apesar do avancgo da discussdo em eficiéncia,
os estudos se concentram principalmente em analisar a efici€éncia em nivel nacional, estadual
ou municipal, sendo menos frequentes as analises de eficiéncia com foco nos
estabelecimentos de saude [58].

A maioria dos hospitais publicos brasileiros ¢ de propriedade e operada por governos
federal, estadual ou municipal. Nesse contexto, as mensuracdes de eficiéncia concentram-se
nos entes federados em vez dos estabelecimentos de saude [59]. Esse perfil dos estudos
influencia a selecdo dos inputs e outputs considerados nos modelos, os quais sdo
essencialmente agregados a nivel municipal, regional ou estadual (Tabela 3 e Tabela 4). Esses
indicadores advém majoritariamente de sistemas de informacdes como o Sistema de
Informagao da Atencdo Basica (SIAB), Sistema de Informag¢dao do Programa Nacional de
Imunizagdes (SIPNI), Sistema de informa¢des Hospitalares (SIH) ou de sistemas de
monitoramento e avaliagdo nacionais como o Programa de Melhoria do Acesso e da

Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB) [18,60,61].

Tabela 3. Inputs frequentes no Brasil

Estudos em  Estudos em atencdo Origem
Inputs hospitais primaria Input

Estrutura e Capacidade

[59,61,62,63]

Leitos SIH
Equipamentos [59,62] SIH
tempo médio de hospitalizagao [59] SIH
Taxa de ocupagao [59] SIH
Servigos especializados [62] SIH
fiistﬁncias percorrida pelos doentes (59]

internados NR
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Consultorios [62] NR
Numero de' uni(~1ades basicas de satde com (60]

sala de vacinagao PMAQ
Numero dej unidades basicas de satide com (60]

sonar ou pinar PMAQ
Recursos Humanos

numero qe prof”}ssif)nais de saude (Médicos, [59] (60] SIH/
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem) PMAQ
Horas de trabalho dos profissionais [61] CNES
Forga de trabalho [62] NR
Input financeiro

custo de internacao [59] SIH
Despesa com Atengao Bésica [64] SIOPS
Valor total das despesas [63] SIH

Fonte: Elaboragdo do autor. Nota: NR = Nao relatado; SIH = Sistema de Informagdes Hospitalares; PMAQ =
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica; CNES = Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude; SIOPS = Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Piblicos em Saude;

Tabela 4. Outputs frequentes no Brasil

Estudos em Estudos em atencdo  Origem
Outputs hospitais primaria Output
Atividade
Hospitalizacao [59,63] SIH
Nﬁm'ero total de procedimentos 61.62]
hospitalares SIH
Numero total de dias de [61]
permanéncia SUS (diérias) SIH
N° de equipes da ESF [64] CNES
Percentual de Cobertura da ESF [64] CNES
CNES/PRE
64,65
Quantidade de UBS [64.63] VINE
Percentual de NV de maes com 64.65]
mais de 7 consultas pré-natal ’ PREVINE
Numero de visitas domiciliares
realizadas por profissionais de [60,65] SIAB/PRE
saude VINE
Numero de consultas de [60]
atendimento pré-natal SIAB
numero de consultas realizadas [60] SIAB
numero de vacinas aplicadas [60,65] SIAB/PRE
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VINE
Taxa de ocupagao [63] SIH
Taxa de mortalidade [63] SIH

Output financeiro

Numero total de AIHs
(autorizagdo de internacao [61,62]
hospitalar) SIH

Valor total recebido no 61]

faturamento hospitalar SUS SIH
Fonte: Elaboragdo do autor. Nota: NI = Nao Informado; SIH = Sistema de Informac¢des Hospitalares; CNES =
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude; SIAB = Sistema de Informacgdo da Aten¢do Basica; PREVINE =
Previne Brasil

A abordagem de usar uma Otica mais agregada (estados ou municipios) como unidade
de andlise para hospitalizagdes por exemplo como feito pelo Banco mundial em 2018 ao invés
de analisar separadamente o estabelecimento de saude pode ndo representar claramente a
realidade porque esconde a heterogeneidade intramunicipal em termos de escala e eficiéncia
[59]. Assim, a eficiéncia, apesar de suas implicagdes na efetividade da saude, pode ser
compreendida de forma mais fidedigna ao ser analisada no nivel local [58]. Por isso, a
importancia de desenvolver inputs e outputs com capacidade de analisar o menor nivel de
producao de cuidado, o estabelecimento de saude, que reflitam as necessidades locais, mas

que dialoguem com niveis macros sao estratégicas na mensuracao de eficiéncia.

2.5 Contexto da eficiéncia no Brasil

Foi estimado pelo Banco Mundial, em 2017, que cerca de 0,6% do PIB poderia ser
economizado nos recursos destinados ao setor saude. Destes, 0,3% do PIB foi desperdigado
devido diretamente a ineficiéncias no setor saude, ¢ outros 0,3% advindos de créditos
tributdrios [66]. Outro estudo também apontou ineficiéncias no sistema publico de saude,
identificando que R$ 35,8 bilhdes foram desperdigados devido a ineficiéncias na prestacdo de
servigos, sendo R$ 9,5 bilhdes na atengdo primaria a saiade ¢ R$ 26,3 bilhdes na média ¢ alta
complexidade [28].

Além disso, se todas essas distor¢des fossem superadas e os municipios brasileiros
alcancassem as melhores praticas na APS, em 2017, haveria escopo para expandir a cobertura
da Estratégia Satide da Familia em 61%, aumentar o nimero de consultas médicas em 58% e,
com outros profissionais de saude, em 86%, além da expansdao em 58% em cobertura vacinal
no primeiro ano de vida. Se alcangadas as melhores praticas com o recurso ja disponivel no
sistema [28].

A ineficiéncia € particularmente comum entre hospitais pequenos onde 53,13% dos
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hospitais pequenos no Brasil estavam operando de forma ineficiente em 2014 [59,67]. O
tamanho ideal para maxima eficiéncia em hospitais varia entre 150 a 250 leitos, e no Brasil,
80% dos hospitais possuem menos de 100 leitos, assim, ineficiéncia € particularmente comum
entre hospitais pequenos [28].

Dois caminhos sdo apontados como benéficos ao identificar esses desperdicios. Um
deles, apresenta que o aumento da eficiéncia dos servigos de satide podem promover o
aprimoramento no uso dos recursos escassos da saude. Por exemplo, ao produzir mais com os
mesmos recursos, aumentaria a produtividade dos servicos de satide sem a necessidade de
mais aporte de orcamento para a saude [28]. Por outro lado, os ganhos decorrentes da maior
eficiéncia poderiam ser usados em outras areas da salde, mesmo mantendo-se a mesma
producao [66].

O monitoramento da eficiéncia em estabelecimentos de satide no Brasil apresenta uma
série de desafios técnicos e estruturais significativos [68]. Entre esses desafios estruturais,
podemos identificar a vasta heterogeneidade de estabelecimentos de satide e técnicos, desafios
na infraestrutura de tecnologia da informagdao em muitos estabelecimentos de satude [69]. Ja
nos técnicos, a fragil integracdo e interoperabilidade entre os sistemas de informagdo, a
escassez de profissionais qualificados em analise de dados e estatistica, limitam a capacidade
de coleta, armazenamento e analise de dados em tempo real [68,69].

Além disso, as incertezas sao grandes em saude, dificultando o processo de avaliagao
de eficiéncia, pois, fatores como: o grau de custo-efetividade da prevengdo, precisdo de
diagnodsticos, eficadcias de prescrigdes alternativas, os possiveis resultados esperados
(prognosticos) do curso da doenca com e/ou sem tratamento € a magnitude dos custos do
processo de adoecimentos mais continuos ou com resultado morte, impactando diretamente
no processo de controle de custos [29].

Apesar de desafiador, ao criar referéncias sobre eficiéncia em uma amostra, agregam
informagdo ao processo decisorio em saude, reduzem as incertezas e, podem melhorar esse

processo [29,70].
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

e Identificar e sumarizar os métodos e os pardmetros utilizados nos estudos que
mensuraram a eficiéncia em estabelecimentos de saide, bem como sinalizar suas

limitagdes e fatores que afetam a eficiéncia.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Compreender quais foram os métodos mais utilizados globalmente para mensurar
eficiéncia;

e Sumarizar as principais limitagdes dos métodos utilizados para mensurar eficiéncia em
estabelecimentos de saude atualmente;

e Identificar e sumarizar os inputs e outputs mais frequentemente usados em
estabelecimentos de saude;

e Mapear quais sdo os principais determinantes de eficiéncia em estabelecimentos de
saude

e [nvestigar se instituigdes de satde atuaram sob alto nivel de eficiéncia;

e Observar se os escores de eficiéncia diferiram em relagdo ao nivel de atengao.
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4. METODOS

Trata-se de uma overview de revisdes sistematicas sobre a eficiéncia dos
estabelecimentos de saide com foco nos métodos, nos parametros (inputs € outputs) € nos
escores de eficiéncia produzidos. A unidade de andlise ¢ o estabelecimento de saude, o qual
representa a forma mais desagregada de producdo, incluindo centros de atengdo a satde
primarios e especializados. Esta overview foi relatada de acordo com as recomendagdes do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [71]. O
protocolo do estudo foi registrado no PROSPERO (CRD42023392411).

4.1 Critérios de elegibilidade

Os critérios de inclusdo foram: i) revisOes sistematicas com e sem metanalise; ii)
estudos com foco em estabelecimentos de satde, contemplando aten¢do primaria e
especializada; e iii) estudos que mensuraram efici€ncia em saide, seja técnica seja alocativa.

Os critérios de exclusdo foram: 1) protocolos de revisdes; ii) revisdoes que avaliaram a
eficiéncia de modo especifico a uma intervencdo, como estudos de custo-efetividade; iii) estudo
de eficiéncia de sistemas de satde, municipios/provincias ou paises; e iv) ndo ter documento

completo, mesmo apds o contato com os autores.

4.2 Estratégia de busca

A estratégia de busca foi construida com base no acrénimo POS, em que P refere-se a
populacao (estabelecimentos de saude), O ao desfecho (escores de eficiéncia), e S ao desenho de
estudo (revisdo sistematica). A busca foi realizada em janeiro de 2023. Nao houve restricao de
idioma e periodo. Foram utilizadas cinco bases de dados: MEDLINE (via Pubmed), EMBASE,
Cochrane Library (Cochrane Database of Systematic Reviews), Web of Science e SCOPUS. A
Tabela Suplementar 1 apresenta a estratégia de busca adotada em cada base.

A literatura cinzenta foi contemplada por meio de buscas nos anais dos congressos da
International Health Economics Association (1IHEA), no periodo de 2005 a 2023, e no banco de

dados da Health Systems Evidence https://www.healthsystemsevidence.org/, mantida pela

McMaster University. Esses bancos foram escolhidos por terem proximidade com a tematica da
overview. A estratégia de busca foi validada por uma pesquisadora com experiéncia em revisoes

sistematicas.

4.3 Processo de seleciao
A fase de triagem de titulos e resumos foi realizada de forma pareada, independente e

cega, conduzida por cinco pares de revisores. Eventuais discordancias foram resolvidas por
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consenso entre os revisores. Para favorecer a confiabilidade e padronizar o processo de triagem,
foi realizada uma reunido prévia para treinamento e calibragem dos critérios de
inclusdo/exclusao, com base em 50 documentos recuperados na busca piloto e participagao de
todos os revisores. Na fase de triagem, a proporcao de concordancia observada entre os revisores
foi de 97,6%, com um resultado de 0,9523 no teste kappa.

A plataforma Rayyan foi usada para sele¢ao dos estudos e remog¢ao das duplicatas. Nao
foi utilizada ferramenta de automacao nesse processo. A fase seguinte foi composta pela leitura
de textos completos e foi realizada pelos mesmos revisores, de forma pareada, independente e

cega. Eventuais discordancias foram resolvidas por consenso.

4.4 Processo de extracio

A extracdo dos dados foi realizada por um revisor e, posteriormente, foi validada pelos
demais revisores. Em casos de discordancia na extracdo de informagdes, as mesmas foram
sanadas por consenso entre o grupo de revisores.

A extracdo foi realizada em planilha elaborada pelos autores no software Microsoft
Excel. Os campos na planilha de extragdo foram: autores; ano da publicagdo; nimero de estudos
incluidos na revisdo; categoria de renda dos paises incluidos nas revisdes sistematicas (conforme
classificacdo do Banco Mundial [72], nimero de bases de dados acessadas pelos estudos;
literatura cinzenta; realizagdo de metanalise, uso de checklist para avaliacdo da qualidade dos
estudos primarios, tipos de estabelecimentos de saude investigados (unidade de saude primaria,
hospital, outros); tipo de atencdo (primarios ou especializados); descrigdo dos principais
insumos e produtos usados; métodos usados (analise de envoltéria de dados, anélise de fronteira
estocastica, outros); resumo dos escores de eficiéncia; determinantes dos escores de eficiéncia,
limitagdes dos métodos usados; e fonte de financiamento e potenciais conflitos de interesse. Os
resultados foram sumarizados em formato de tabelas e figuras.

Os inputs foram classificados em quatro categorias: i) estrutura e capacidade; ii)
recursos humanos; iii) custos; e iv) outros. Além disso, inputs semelhantes foram agregados. Por
exemplo, a agregacdo de varios tipos de leitos (geral, pediatrico, psiquiatrico etc.), gerou um
input denominado leitos. Os outputs foram classificados em trés categorias: 1) atividade; ii)
desfechos financeiros; e iii) outros. Seguiu-se a mesma légica de agregacao dos inputs para os

outputs.

4.5 Analise da qualidade metodologica e risco de viés
A qualidade metodoldgica das revisdes sistematicas incluidas nesta overview foi
avaliada por meio da ferramenta Measurement Tool to Assess Systematic Reviews (AMSTAR-2)

[73], e classificadas como alta, moderada, baixa e criticamente baixa. Este processo foi realizado
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de forma pareada, independente e cega por quatro duplas. As discordancias foram resolvidas por
reunido de consenso entre dois revisores .

Um eventual viés em overviews € a sobreposi¢do de estudos entre as revisdes
sistematicas incluidas, ocasionado maior peso para essas evidéncias. Para identificar esse
problema, foram listados todos os estudos primdrios incluidos nas revisdes sistematicas,
contabilizando quantas vezes cada estudo apareceu nesta lista. Essa andlise foi feita com base no
nome dos autores e titulo dos estudos. Para as revisdes sistematicas que nao apresentaram a lista
dos estudos primarios incluidos, foram feitas trés tentativas de contato com os autores via

Researchgate e e-mails disponiveis nos artigos ou nas respectivas institui¢cdes de origem.

28



5. RESULTADO

A estratégia de busca identificou 9.138 referéncias. Apos a remocdo das duplicatas, 7.634 referéncias foram submetidas a primeira etapa

de triagem (titulo e resumo). Dessas, 45 foram selecionadas para a leitura completa. Ao final, 25 revisdes sistematicas atenderam aos critérios de

elegibilidade (Figura 1). Nao foi selecionado estudo proveniente da literatura cinzenta. A lista dos estudos excluidos na fase de leitura completa

esta descrita na Tabela Suplementar 2.

Figura 1: Fluxograma do processo de identificacdo, triagem e selecdo das revisdes sistematicas

]

Identificagio

Selegao

Identificagéo dos estudos via base de dados )

Identificac@o dos estudos via outros métodos ]

Registros identificados:
Base de dados:

Cochrane = 17

Pubmed = 775

Embase = 1280

Web of Science = 921
Scopus = 6145

Registers Total (n = 9138)

Registro de duplicatas
removidos
Total (n = 1504)

|

Registros Identificados:
IHEA Congress = 14
Health Evidence = 37
Total (n = 51)

Registros triados (Titulo e
Resumo)
(n = 7634)

Registro selecionados para
leitura completa
(n = 45)

Raz&o de excluséo

Nao é uma RS = 4293
Nao aborda eficiéncia em
saude = 3219

Estudo de intervengao = 11
Nao aborda unidades de
saude = 6

Protocolo de RS=8
Resumo indisponivel = 52
Total (n = 7589)

[ Incluidos ] [

Estudos incluidos nessa
revisdo

(n = 25)

Registros incluidos de
outras fontes

(n =0}

Razao de Exclusao

Nao é uma RS = 3

Nao aborda eficiéncia em
saude = 12

Estudo de intervencéo = 1
N&o aborda unidades de
saude = 2

Revisdo mais recente feita
pelos autores ja havia sido
incluida = 1

Indisponivel = 1

Total (n = 20)

Registros selecionados para
leitura completa
(n=751)

Registros excluidos

Nao é uma RS =2

MN&o aborda eficiéncia em
saude = 14

Estudo de intervengao = 22
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Protocolo de RS =0
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Total (n = 51)
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Os estudos incluidos contemplaram paises de todas as categorias de renda, sendo mais
frequentes os paises de renda alta (7 estudos, 28%) [79, 83, 87, 92, 93, 95, 98], renda média e
alta (7, 28%) [76, 77, 81, 88, 89, 90, 97], renda média (5, 20%) [80, 82, 84, 91, 96], todas as
categorias de renda (3, 12%) [85, 86, 94], ndo informado (2, 8%) [74, 78] e renda baixa e média

(1, 4%)[16]. As revisdes sistematicas tornaram-se mais frequentes com o passar das décadas.

Nos anos 2000, foram publicadas trés revisdes sistematicas [79, 90, 93], aumentando para 15
nos anos 2010 [76, 78, 80, 81, 82, 83, 86, 87, 88, 89, 91, 92, 94, 95, 96] e 7 entre 2020 e
setembro de 2023 [74, 75, 77, 84, 85, 97, 98]. Estas revisOoes abarcaram estudos primarios
compreendendo o periodo de 1987 a 2022 (Tabela 5).

Tabela 5. Descri¢ao dos estudos selecionados na overview

Informagao sobre

Catecoria de Anos dos I‘tjasg: N° de Tipo de fonte de
Autor/ano g ; estudos artigos  unidade  financiamento e
renda dos paises : ” e : : " 5
incluidos incluidos de saude conflito de
dados :
interesse
Imani et al. 2022 [74] NR 2010-2019 4 144 Hospital Sim
Atengao
Babalola et al. 2020 [75] Baixa e Média 2000-2018 4 40 primaria e Sim
hospitais
Pelone et al. 2015 [76] Médiacalta 19892014 6 39 Atengdo Sim
primaria
Neri et al.2022 [77] Médiaealta  1989-2018 3 33 Atengdo Sim
primaria
Hadji et al. 2014 [78] NR 1990-2011 3 38 Hospital Nao
Hussey et al. 2009 [79] Alta 1990-2008 2 172 ~ Hospitale Sim
outros
Rezaei et al. 2019 [80] Média 1997-2017 6 34 Hospital Sim
Alatawi et al. 2019 [81] Média e alta 2000-2017 6 22 Hospital Sim
Kiadaliri et al. 2013 [82] Média 2000-2012 7 29 Hospital Sim
Sibbel et al. 2012 [83] Alta 1987-2009 6 8 Hospital Nao
Amini et al. 2021 [84] Média 2007-2018 6 49 Hospital Sim
Zakowskactal. 2020 [85] A Medize jgg90018 g sq  Atengdo Sim
aixa primaria
Ravaghi et al. 2019 [86] Alta{);?;:la © 19992018 3 56 Hospital Sim
Tran et al. 2019 [87] Alta 1995-2018 3 39 Lar de Sim
idosos
Kohl et al. 2019 [88] Média e alta 2005-2016 2 262 Hospital Nao
Cantor et al. 2018 [89] Média e alta 1994-2017 3 57 Hospital Nao
Hollingsworth et al. 2008 Média e Alta 1983-2006 NR 317 Hosp1ta£ e Sim
[90] outros
Mahdiyan et al. 2019 [91] Média 2001-2017 10 24 Hospital Sim
o Servigos
g%r]"‘a Alonso etal. 2019 Alta 19952011 7 13 desaude Nio
mental
O’Neill et al. 2008 [93] Alta 1984-2004 NR 79 Hospital Nao



Hospital,
atencao

Hafidz et al. 2018 [94] Alta, mediae 9862018 4 137 ~ atencZ
aixa primaria e
outros’
Kruse et al. 2017 [95] Alta 2007-2015 4 12 Hospital Sim
Parvaresh et al. 2017 [96] Média 2009-2015 6 19 Hospital Sim
I[‘;‘;F]’O‘nuceno ctal. 2022 Médiae Alta  2006-2022 1 65  Hospital Sim
Hospital
Freeman et al. 2020 [98] Renda Alta 1982-2013 5 14 e lar de Sim
idosos

Sim

Fonte: Elaboracio do autor. Nota: NR: Nio Relatado. Outros': Médico e Plano de saude. Outros®: Médico,
programa de cuidados, distrito de saude, pais, lar de idosos, aten¢do primaria, farmacia, dentista, tratamento do
VIH, hemodialise. Outros®: enfermagem ao domicilio, centros de nutrigio comunitaria, clinicas dentérias e
instalagoes de dialise. As categorias de renda dos paises foram baseadas na defini¢do do Banco Mundial [14].

A mediana do numero de bases de dados utilizadas foi 4, variando de 1 [97] a 10 [91].
Dois estudos ndo relataram as bases de dados utilizadas [90,93]. Apenas trés revisdes
sistematicas utilizaram duas ou menos bases de dados [79, 88, 97]. Os estabelecimentos de
satide mais investigados foram hospitais (15, 60%) [74, 78, 80, 81, 82, 83, 84, 86, 88, 89, 91,
93, 95, 96, 97], seguidos de centros de cuidados primarios (3, 12%) [76, 77, 85], hospitais e
outros servicos de saude (2, 8%) [79, 90], hospitais e atencdo primaria (2, 8%) [75, 94], lar de
idosos (nursing homes) (1, 4%) [87], servicos de saude mental (1, 4%) [92] hospitais e lar de
idosos (1, 4%) [98]. Seis revisdes ndo relataram a fonte de financiamento e potenciais conflitos
de interesse [78, 83, 88, 89, 92, 93] (Tabela 5).

Foram contabilizados 1.761 estudos primarios incluidos nas 25 revisdes sistematicas,
com mediana de 39 estudos, variando de 8 [83] a 317 [90], sem considerar duplicatas entre as
revisoes sistematicas (Tabela 5). Nao foi possivel listar todos os 1.761 estudos, dado que cinco
revisdes [74, 75, 79, 90, 96] ndo relataram a lista de estudos primarios incluidos. Apos contato
com os autores, essa informacao foi obtida para duas revisdes [75, 79]. Ademais, encontramos
divergéncia entre o numero relatado e a lista de artigos incluidos em uma revisao sistematica
[79]. Assim, a andlise baseou-se em 1.266 estudos primarios, com perda de 495 estudos
primarios. Apds o ajuste por duplicidade de estudos primarios nas revisdes incluidas, 687
estudos (74,6%) foram citados uma unica vez, 154 (16,7%) duas vezes, 57 (6,2%) trés vezes, 16

(1,7%) quatro vezes, 6 (0,7%) cinco vezes, e 1 (0,1%) seis vezes (Tabela 6).
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Tabela 6: Analise de sobreposi¢do de estudos nas revisdes sistematicas incluidas na overview

N° vezes citado N° de artigos N¢ de citacoes total Porcentagem de citacoes

1 687 687 74,6
2 154 308 16,7
3 57 171 6,2
4 16 64 1,7
5 6 30 0,7
6 1 6 0,1

Total 921 1.266 100,0

Fonte: Elaboragao do autor.

Das 25 revisOes sistematicas incluidas na overview, duas foram classificadas como baixa
qualidade [81, 95] e 23 como qualidade criticamente baixa [74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 82, 83,
84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 96, 97, 98] (Figura 2). Varios pontos criticos do

AMSTAR-2 ndo foram atendidos nas revisdes sistematicas, como registro do protocolo de

pesquisa, lista de estudos excluidos e avaliagdo critica dos estudos primarios. O nao atendimento

de qualquer um desses pontos criticos rebaixa a qualidade das revisdes para “baixa”.

Figura 2: Avalia¢ao da qualidade metodoldgica das revisdes sistematicas incluidas na overview,
por meio do AMSTAR-2

Autor Ql Q2|3 4]05|qs|Q7]8|qo|oioflQit]|Qr2]Q13][Q14[Q15]|Q16 [Total
Imani et al. 2022 , L! L;l! , L! CB
Babalola et al., 2020 , LL! , , CB
Pelone et al., 2015 l! . L! . CB
Neri et al., 2022 L! L! L! . CB
Hadji et al., 2014 . . . ‘ . . . . ' CB
Hussey et al., 2009 C XX o 0 0 C 3K ) [ ] CB
Rezaei et al., 2019 . . . . . CB
Alatawi et al., 2019 , , , B
Kiadaliri et al., 2013 L! LLLLL! CB
Sibbel et al., 2012 . L! L! . CB
Amini et al., 2021 L! LL! . L! CB
Zakowska et al., 2020 . . ‘ . . . ‘ CB
Ravaghi et al., 2019 C JK ) o [ ) ® (3K ) CB
Tran et al., 2019 Q LL! L! L! CB
Kohl et al., 2019 L! L;! L! L! , CB
Cantor et al., 2018 , LL! L! L! , CB
Hollingsworth et al., 2008 LLLLL! L! L! CB
Mahdiyan et al., 2019 ® [ 2K 2K ) [ ] [ 2K I 2K ) CB
Garcia-Alonso et al., 2019 ‘ . . . . ‘ . CB
O’Neill et al., 2008 ' ' . . . . ' . . . CB
Hafidz et al., 2018 , LL! , L! CB
Kruse et al., 2017 , , B
Parvaresh et al., 2017 , LL! L! L! CB
Nepomuceno et al., 2022 . L L L ! L ! . CB
Freeman et al., 2020 . . . . . . CB
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Nota: QI refere-se ao item 1 do AMSTAR-2, Q2 ao item 2 ¢ assim por diante.

Sim Parcialmente sim @ | Nio Nio foi realizada metanalise

Fonte: Elaboragdo do autor. B: Baixa, CB: Criticamente Baixa

Quais sdo os métodos mais usados para mensurar a eficiéncia das unidades de satide?

A analise envoltoria de dados (DEA, sigla em inglés de data envelopment analysis) foi
o método mais utilizado, presente em 21 (84%) revisodes sistematicas [75, 76, 77, 78, 79, 81, 82,
83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 97]. O DEA correspondeu a uma mediana de
95% dos estudos primarios incluidos nas revisdes sistematicas, variando de 40% [95] a 100%
[76, 82, 83, 84, 85, 88, 89, 91, 92, 93, 97]. A analise de fronteira estocastica (SFA, sigla em
inglés de stochastic frontier analysis) [75, 77, 78, 79, 81, 82, 86, 87, 90, 91, 94, 95] e o modelo
Pabon Lasso [80, 86, 96] foram o segundo (12, 48%) e terceiro (3, 12%) métodos mais usados
nos estudos primarios das revisdes sistematicas, respectivamente (Tabela 7).

Outros métodos também foram utilizados com menor frequéncia, como indice de
Malmquist, modelos de regressdo (diferencas-em-diferencas, tobit/probit, regressdo quantilica,
minimos quadrados ordindrios, dados em painel, varidveis instrumentais), fungdes de producdo
(translog, Cobb-Douglas), analise de razdo (ratio analysis). Duas revisoes sistematicas [74, 98]
nao relataram a propor¢do dos métodos em relagdo a quantidade de estudos primérios (Tabela

3).

Tabela 7: Métodos utilizados para mensurar escores de eficiéncia em estabelecimentos de saude
Revisdo sistematica DEA (%) DEA + SFA (%) SFA (%) PL (%) Outros (%)

Imani et al. 2022 [74] NR NR NR NR NR
Babalola et al. 2020 [75] 90 5 2,5 0 2,5
Pelone et al. 2015 [76] 100 0 0 0 0
Neri et al.2022 [77] 82 0 18 0 0
Hadji et al. 2014 [78] 70 3 16 0 11
Hussey et al. 2009 [79] 0 55 0 0 44
Rezaei et al. 2019 [80] 0 0 0 100 0
Alatawi et al. 2019 [81] 86 0 14 0 0
Kiadaliri et al. 2013 [82] 90 10 0 0 0
Sibbel et al. 2012 [83] 100 0 0 0 0
Amini et al. 2021 [84] 100 0 0 0 0
Zakowska et al. 2020 [85] 100 0 0 0 0
Ravaghi et al. 2019 [86] 52 0 21 18 9
Tran et al. 2019 [87] 54 31 0 0 15
Kohl et al. 2019 [88] 100 0 0 0 0
Cantor et al. 2018 [89] 100 0 0 0 0
Hollingsworth et al. 2008 74 0 18 0 8
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[90]

Mahdiyan et al. 2019 [91] 67 33 0 0 0
Garcia-Alonso et al. 2019

[92] 100 0 0 0 0
O’Neill et al. 2008 [93] 100 0 0 0 0
Hafidz et al. 2018 [94] 62 0 3 0 35
Kruse et al. 2017 [95] 40 0 27 0 33
Parvaresh et al. 2017 [96] 0 0 0 100 0
Nepomuceno et al. 2022

[97] 100 0 0 0 0
Freeman et al. 2020 [98] NR NR NR NR NR

Fonte: Elaboracdo do autor. Nota: DEA = Data Envelopment Analysis; SFA = Stochastic Frontier Analysis; PL =
Pabon Lasso Model; Outros = Outros M¢étodos de analise de eficiéncia como: Malmquist, Cost functions,
Regression methods, Multiple regression analysis, Translog production function, Cobb-Douglas production
function, Ratio Analysis.

Quais foram as limitacdes dos métodos utilizados para mensurar a eficiéncia em unidades
de satude?

Das 25 revisOes sistematicas incluidas na overview, seis ndo mencionaram
explicitamente limitacdes dos métodos utilizados nos estudos primarios [74, 80, 86, 92, 95, 96].
Das 19 revisdes restantes, foram categorizadas 14 limitagdes relacionadas aos estudos incluidos
nas revisoes sistematicas.

As mais frequentes foram: necessidade de desenvolver uma taxonomia para os
indicadores de eficiéncia, incluindo recomendagdes para selecdo e agregacdo dos inputs e
outputs 75, 76, 78, 79, 81, 82, 84, 85, 91]; baixo uso de indicadores da qualidade do cuidado,
mesmo em indicadores de utilizacdo de servicos de saude [75, 76, 77, 81, 82, 84, 87, 90, 94];
uso inadequado ou inexistente de ajustes para lidar com a heterogeneidade dos estabelecimentos
de saude [81, 82, 83, 85, 89, 90, 94, 97]; consideragdo de amostra com niimero muito reduzido de
estabelecimentos de saude [75, 82, 88, 93, 94, 98]. Ademais, seis revisdes sistematicas
sinalizaram necessidade de aprimorar a discussdo sobre as causas da ineficiéncia, problemas de
especificagdo do modelo e validade interna dos estudos [75, 82, 83, 84, 85, 90]. Isto aumentaria

a confianca dos tomadores de decisdo sobre as evidéncias geradas pelos estudos (Tabela 8).
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Tabela 8: Categorizacdo das limitagdes dos estudos primdrios relatadas nas revisdes sistematicas incluidas na overview

Limitacdes relatadas RS em RS em atengdo RS em varios
hospitais primaria contextos Total de RS
1. Auséncia de uma taxonomia para parametros de eficiéncia, como selecaioe  [78, 81, 82, [76, 85] [75, 79] 9
desagregacgao de inputs € outputs 84, 91]
[75, 87, 90,
2. Medidas de eficiéncia raramente incluem parametros de qualidade [81, 82, 84] 76,771 94] ?
[81, 82, 83,

3. Estudos raramente fazem ajustes apropriados de heterogeneidade 89, 97] [85] [90,94] 8
4. Estudos com tamanho amostral pequeno [82, 88, 93] [75, 94, 98] 6
5. Os resultados dos estudos carecem de informagdes mais pragmaticas para 0s  [82, 83, 84] [85] [75, 90]
tomadores de decisdo, como discutir a validade interna dos estudos, problemas 6
de especificacao dos modelos e as causas de ineficiéncia
6. Estratégias inadequadas para lidar com observacdes discrepantes (outliers) [81] [76, 85] [94,98] S
7. Desfechos de satde (outcomes) sdo raramente incluidos nos métodos [82] [75] 2
8. Falta de dados para determinar eficiéncia fora da fronteira de possibilidade

~ [82] [75] 2
de producao
9. Auséncia de pesos para incluir valores de julgamento exdgenos ao método [84] [76] 2
10. Periodo insuficiente para representar inputs € outputs, geralmente um ano [75] 1
11. O conceito teodrico da eficiéncia é escassamente relatado nos estudos, bem [81] [75] 2
como a justificativa para os pressupostos adotados
12. E inapropriado usar varidveis com valores absolutos e relativos no mesmo

[88] 1

modelo
13. Variaveis ndo podem ser excluidas unicamente pelo critério de alta [88] 1
correlagdo entre elas
14. Corrupcao e fraudes nido sdo incorporadas aos métodos [94] 1

Fonte: Elaboragao dos autores. Nota: RS, revisdo sistematica
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Quais foram os inputs e outputs usados para mensurar os escores de eficiéncia em

unidades de saude?

Foram identificados 47 inputs. A categoria que obteve a maior frequéncia foi a
“estrutura e capacidade” dos estabelecimentos de satde, com 26 inputs. Entre estes,
destacam-se o numero de leitos [74,75,78,81,82,83,84,86,87,88,89,91,92,93,94,95,97] e espaco
fisico das unidades de saude [74,75,76,77,79,86,87,92,94,97], citados em 17 e 10 revisdes
sistemdticas, respectivamente. Os demais inputs foram pouco relatados nas revisdes
sistemdticas incluidas na overview. Padrdo semelhante ocorreu nas categorias “recursos
humanos” (9 indicadores) e “inputs financeiros” (4 indicadores). Os mais frequentes nos
recursos  humanos  foram: numero de profissionais clinicos (16  revisdes)
[75,76,77,78,81,82,83,84,87,88,89,91,92,93,94,97] e ndo-clinicos (10 revisoes)
[75,76,78,81,83,86,91,92,93,95]. J& nos inputs financeiros, foi o custo (20 revisdes)
[74,75,76,77,78,79,81,82,83,84,86,87,88,89,91,92,93,94,95,97]. A  categoria  “outros”

apresentou baixa frequéncia de citagdes, embora tenha 9 indicadores relacionados (Tabela 9).

Tabela 9: Sumarizagao e classificacdo dos inputs identificados nas revisdes sistematicas
incluidas na overview

RS em RS em atengdo RS em varios Total de

Inputs o .,
P hospitais primaria contextos RS

Estrutura e Capacidade

nimero de leitos (gerais, disponiveis, [74,78,81,82,83,84,

pediatricos, psiquiatricos, 86,88,89,91,93,95, [75,87,92,94] 17
operacionais e de funcionarios) 97]

75,79,87,92,9
espago fisico das unidades de satide [74,86,97] [76,77] 75, 4,1] T 10
numero de especialidades [74,89] [76,77] [75] 5
equipamento (médico e outros) [86,88] [75,94] 4
consultorio [97] [77] [75] 3
complexidade do servico [74,78,97] 3
atividade de alta tecnologia [74,86] 2
nﬁmc.:ro. de encarr.lin.hamentos para (77.85] )
hospitais ¢ especialistas
consultas (niumero total ou por dia) [77,85] 2
servigo (utilizagdo e desempenho) [88] [92] 2
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rotatividade dos leitos [74] [75] 2
numero de diagnosticos [89] [92] 2
bergos [97] 1
salas de operacgdo [84] 1
indicador de estrutura do mercado
hospitalar [74] 1
area especializada do hospital [74] 1
capacidades tecnoldgicas [74] 1
procedimentos de alta tecnologia [74] 1
quantidade de visitas domiciliares [77] 1
identificador de hospital universitario [74] 1
tempo total de funcionamento [75] 1
numero de unidades basicas de satide
com ou sem sala de vacina 771 !
EEE:;O de sonar ou estetoscopio de (7] 1
institui¢des de saude [97] 1
pacientes internados [97] 1
pacientes ambulatoriais [97] 1
Recursos Humanos
numero de profissionais de saude

enfermeiro, médico, dentista, 78,81,82,83,84,88,
i‘armacéutico, fisioterapeuta, [ 89,91,93,97] [76.77] [75,87,92,94] 16
radiologista, paramédicos)
numero de funcionarios (total,
peodo et o prci psan e TSI g sy g
servico direto equivalente a tempo
inteiro, conselheiro e educador)
Ezl"tizll)eotriili;rl; e pessoal de servigo [95] (87.92] 3
numero de residentes [78,81] 2
nimero de dias de trabalho [84] 1
horas de ensino [84] 1
forga de trabalho [86] 1
pessoal com nivel superior [92] 1
% pessoal treinado [92] 1
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Input financeiro

Custo (total, capital, juros,
fornecedor, pessoal, médico,
enfermeiro, pessoal ndo médico,
pessoal ndo laboral, materiais e
equipamento, administracao,
medicamentos e produtos

[74,78,81,82,83,84,

farmacéuticos, consumiveis, [75,79,87,92.,9

86,88,89,91,93,95 76,77 20
alimentagio, custos liquidos de T 9’7] T [76,77] 4]
funcionamento, internacao, salarios,
encaminhamento para hospitais,
rendas ou encargos com rendas,
reforma, depreciagdo, custos
variaveis, outros custos, despesas
médicas, despesas recorrentes)
razao de juros de empréstimo em [74] 1
relagdo ao ativo circulante
ta,xe} de juros do financiamento da [74] 1
divida
Outros
nﬁmero' de medicamentos prescritos 93] 76.85] 75.94] 5
aos pacientes
Ajuste por casos variaveis (case-mix) [74] [87,94] 3
idade média dos pacientes [74] [75] 2
idade dos médicos [74] [75] 2
demanda nao resolvida [97] 1
tempo de espera para ser atendido [97] 1
tamanho da fila de espera [97] 1
tempo de consulta [97] 1
tempo de atendimento na farmadcia [97] 1

Foram identificados 54 indicadores de outputs, com 47 classificados como “atividades”, 3
como “outputs financeiros” e 4 como “outros”. Os cinco indicadores frequentemente relatados
nas  revisdes  sistematicas  foram: numero de  consultas (19  revisdes)
[74,75,76,77,78,81,83,84,86,87,88,89,90,91,92,93,94,95,97], nimero de procedimentos (17
revisdes) [76,77,78,79,81,82,83,84,85,86,88,89,91,93,94,95,97], nimero de alta do paciente
(16 revisoes) [74,75,77,79,81,83,84,86,87,89,90,92,93,94,95,97], taxa de utilizacdo de leitos
(11 revisoes) [74,78,80,81,84,86,89,91,92,96,97], e nimero de pessoas atendidas (11 revisdes)
[74,75,76,78,82,84,88,89,93,95,97]. O relato de indicadores relacionados a qualidade do

cuidado foram pouco frequentes nas revisdes sistemadticas, como, por exemplo, o indice
38



sintético de qualidade (5 revisdes) [75,77,79,88,97], satisfacdo do paciente (3 revisdes)

[76,77,94], complicagdes decorrentes do cuidado (3 revisdes) [74,84,89] e taxa de realizacdo

de cesariana (1 revisao)[74] (Tabela 10).

Tabela 10: Sumarizacao e classificagdo dos outputs identificados nas revisdes sistematicas

incluidas na overview

R R a R ATl
Dotins S em Sematengdo  RSemvarios 4o pg
hospitais primaria contextos
Atividade
numero de consultas (ambulatodrio, [74,78,81,83,
75,87,90,92,94
internacdo, cuidados materno-infantis, 84,86,88,89.9 [76,77] 75, ’] T 19
acompanhamento e urgéncia) 1,93,95,97]
numero de procedimentos
(procedimentos, cirurgia, numero de [78,81,82,83,
cirurgias em ambulatdrio ou em 84,86,88,89,9 [76,77,85] [75,79,94] 17
regime de internacdo, operacdes de 1,93,95,97]
grande porte)
numero de altas, altas de internacao [74,81,83,84,
) . 75,79,87,90,92
com vida, alta de novos nascimentos  86,89,93,95,9 [77] [ 04] 16
com vida, 7] ’
- . ) 74,78,80,81,
‘;zz(i ;Oe uctlrhzl?:ﬁza(;ee;eltos (ajustado é 4.86.89.91.9 (92] 1
pord 6,97]
numero de pessoas atendidas [74,78,82,84,
(emergéncia, saude materna e infantil, 88,89,93,95,9 [76] [75] 11
numero total) 7]
) 74,81,83,84,
mortalidade (taxa ou niimero) [ [75,90,94] 9
89,97]
Diagnosticos (exames laboratoriais, [74,78,81,86, (76.77] 9
clinicos e de imagem) 89,93,97] ’
visitas realizadas profissionais de
saude (médico, enfermeiro, cuidados [89,93,95] [76,77,85] [75,79] 8
especializados, e dentistas)
78,80,81,84
tempo de internagédo [ 8%, 9’6, 9’7] ’ [92] 8
numero de pacientes
74,78,91,93 76,77,85 7
(cadastrados/registrado e tratados) [74.78.91.93]  [76,77.85]
admissao (total, nascimentos, [74,89,91,93, (94] 6
inapropriada) 97]
.. ) 80,81,84,86,
rotatividade dos leitos [ 96,97] 6
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83,84,89,93
pacientes atendidos por dia [83,84,89,93,

97]
indicador sintético de qualidade dos
resultados (média da qualidade dos [88,97]
Servicos)
atendimentos de educagao em saude [82,83]
numero de residentes [78,89,97]
dias de internagdo [89,93]
vacinagao
taxa de sobrevivéncia [86,89]
forga de trabalho (estagiarios,
estudantes de enfermagem, [78,97]
farmacéuticos
taxa de readmissao [74,89,97]
taxa do nimero de cirurgias [74,89]
numero de leitos por dia [78,84,97]
dias fie internagao em cuidados 78.82.93]
continuos
visitas de planejamento familiar,
consultas médicas de planejamento [93]

familiar

complicagdes (efeitos secundarios

poOs-operatorios, pungao acidental,

problemas de anestesia, percentagem [74,84,89]
de infecgdes nosocomiais por doente,

infec¢oes devidas a cuidados médicos

atributos da aten¢do primaria
(disponibilidade geografica, acesso,
acessibilidade, cuidados de primeiro
contato, promog¢ao da satde,
continuidade longitudinal,
continuidade da informacao,
continuidade das relagdes,
colaboragdo dos cuidados, integragao
da satde publica, atividades de satde
publica, cuidados preventivos

numero de pessoas registradas

taxa de encaminhamento dos clinicos

gerais [57]

numero de GRD (grupos relacionados

. 93,95
com o diagnoéstico), casos tratados na [ ]

[77]

[77]

[76,77,85]
[76]

[76,85]

[77]

[76,77, 85]

[76,77]

[77]

[75,87]

[75,79]

[75]
[87]
[90,94]
[75]
[94]

[75]

[75]

~ B~ b b b
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categoria de GRD principal/nao

principal

ient d
pacientes com doenca em (76] (87] 5
tratamento-alvo
horas de terapia/semana (individual, 87.92] )
grupo, familia) ’
Taxa' de cesarianas (indice de (74] |
qualidade)
expectativa de vida [74] 1
teste e observagao [75] 1
casos domiciliares tratados [75] 1
equipamento médico [76] 1
cobertura do cuidado [77] 1
porcentagem de hospitalizacao por
doencas ndo sensiveis aos cuidados [77] 1
primarios
numero de publicagdes cientificas [78] 1
numero de centros de saude [85] 1
numero de ambulancias [86] 1
alteracdes no estado de saude [90] 1
numero de horas de intervencao direta 87] |
ou indireta
pacientes que receberam servigos
médicos, de satide mental, orientacdes (92] 1
sobre emprego e financeiras no local
de atendimento
numero de pacientes sem consumo de (87] 1
drogas no momento da alta
dias de internagdo por grupo etario [93] 1
Output financeiro
satde s, oudados medicos, 4788284 941 ;

’ ’ " 86,88,89,97]

por doente)
despesas por demissoes [83] 1
despesas com empregados [86] 1
Outros
satisfacao dos pacientes [76,77] [94] 3
indice sintético de atividade [76] 1
indice sintético de produgdo [77] 1
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quantitativa

numero de companhias de seguros

84 1
contratadas [84]

Quais sao os determinantes da eficiéncia das unidades de saude?

Ao todo, 12 revisdes sistemadticas [75, 78, 82, 83, 86, 87, 91, 92, 93, 94, 95, 98]
relataram explicitamente as varidveis que influenciaram os escores de eficiéncia em unidades
de saude. Esses determinantes da eficiéncia foram estratificados em trés categorias: i)
caracteristicas dos estabelecimentos de saude, com oito variaveis; ii) desenho de estudo, com
cinco variaveis; e iii) varidveis ambientais, com trés variaveis. Os determinantes da eficiéncia
estdo relacionados ao contexto da atencdo especializada, como hospitais, servicos de saude

mental e nursing homes. Nao foram encontrados estudos com foco na atencao primadria.

A maioria dos determinantes apresentou resultados mistos ou nao significativos,
indicando achados empiricos inconclusivos sobre a influéncia dessas variaveis nos escores de
eficiéncia (Tabela 11). Seis fatores apresentaram associagdo negativa com o escore de
eficiéncia em estabelecimentos de satide, sendo duas variaveis em cada categoria. Em relagao
as caracteristicas dos estabelecimentos de satde, unidades especializadas tendem a apresentar
escores de eficiéncia menores [82], bem como aquelas que presenciam corrupgdo e fraudes
[86]. Considerando o desenho do estudo, amostras com grande numero de estabelecimentos de
saude [81, 82, 93] e numero reduzido de inputs e outputs [81, 82] tendem a estar associados
com menores escores de eficiéncia. Em termos de variaveis ambientais, fatores organizacionais
(financiamento publico) [92] e financeiros (maior propor¢ao de pessoas com planos de saude)

[92] tendem a reduzir os escores de eficiéncia.

Tabela 11: Determinantes dos escores de eficiéncias relatados nas revisoes sistematicas
incluidas na overview

Associacao com
Variaveis Descricao eficiéncia Referéncias
técnica

Caracteristicas dos estabelecimentos de saude

Heterogeneidade sobre a Privada (com e sem fins lucrativos) . [75, 78, 82, 87,
. . resultados mistos
propriedade versus publica 92,93, 94, 95, 98]
Het idade sob Rural bana; unidad
e efogeflel ade sobre ural versus 1’1r. ana; un.1 adesem 1 dos mistos (82, 87, 92]
localizagdo uma versus varias localidades
Hf}tt.trogeneidade sobre Upifiade de saﬁd§ com e sem resultados mistos [75, 78, 82, 86]
atividade atividades de ensino
Heterogeneidade sobre o Unidade de satde geral versus .
. . . negativa [82]
tipo da unidade especializado
Heterogenei(%adi: sobre o UI.lidilde de saﬁdfe com e sem resultados mistos (87, 92]
status de afiliacao filiacao em cadeia
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Heterogeneidade sobre o Unidades com e sem grande .
. , . resultados mistos [94]
tamanho da unidade numero de leitos

Heterogeneidade relacionada Presenca de desperdicios, .
. . N negativa [86]
a gestdo corrupgdo e fraudes

Heterogeneidade relacionada Indices de concentragio de .
. N ) resultados mistos [87, 92, 94]
a concentra¢do do mercado  Herfindahl-Hirschman e outros

Desenho do estudo

Tamanho da amostra dos Amostras com grande niimero de

. . ti
estudos unidades de analise fiegativa [81, 82, 93]
Numero de insumos e Numero reduzido de insumos e neeativa
produtos produtos g [81, 82]
Orientagdo dos modelos Orientacdo por produto versus sem diferenca
DEA insumo estatistica [81]
Abord: todologi difi
ordagem metodologica ., opa sem 1’er.enga
dos estudos estatistica [82, 91]
Periodo da publicagdo dos  Estudos publicados a partir de 2010  sem diferenga
estudos versus antes estatistica [82]
Variaveis ambientais
. A sem diferenca
Status socioecondmico N , . ¢ [92]
Renda e educacio estatistica
Fi i to d .
S 11’1an.c1amen o do governo negativa [92]
Fatores organizacionais (publico)
P tual d ient 1 .
ercentual de pacientes com algum negativa [92]

Fatores financeiros tipo de plano de satude

Fonte: Elaboragdo do autor.

As unidades de saude atuaram sob alto nivel de eficiéncia?

Das 25 revisOes sistematicas incluidas na overview, 5 realizaram meta-analise dos
estudos incluidos, fornecendo uma medida sintese dos escores de eficiéncia dos
estabelecimentos de saude considerados. Rezaei et al. (2019) utilizaram a abordagem de
meta-analise com efeitos fixos para sumarizar dados de 34 estudos que analisaram a eficiéncia
de hospitais iranianos, por meio do modelo de Pabon Lasso. Os resultados sugerem que 19,2%
(IC95% 15,6 - 23,2%) apresentaram baixa eficiéncia em contraponto a 31,7% (IC 95% 27,7 -
36,0%) com alta eficiéncia [80]. Alatawi ef al. (2019) conduziram meta-andlise dos escores de
eficiéncia de hospitais de 22 estudos provenientes da Regido do Golfo, com predominio de
estudos do Ird e da Turquia. Os resultados da meta-analise sugerem uma eficiéncia técnica
média de 0,792 (desvio-padrao de 0,03), com os escores variando entre 0,47 e 0,98 [81].
Kiadaliri et al. (2013) utilizaram a técnica de meta-regressao com dados de 43 estudos que
mensuraram a eficiéncia técnica em hospitais no Ird. Os autores encontraram um escore de
eficiéncia média de 0,846 (desvio-padrao de 0,134), variando entre 0,436 e 0,996 [82].
Mahdiyan ef al. (2019) conduziram a meta-analise por meio de modelos de efeitos fixos e

aleatorios, com base em 24 estudos que mensuraram os escores de eficiéncia de hospitais
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iranianos. Levando em consideracdo todos os estudos, foi encontrada uma eficiéncia média de
0,83 (IC95% 0,74 - 0,92) [91]. Freeman et al. (2020) também realizaram meta-analise, mas
com o foco na comparacao entre estabelecimentos de saude com e sem fins lucrativos. Os
autores nao encontraram diferenga estatistica entre as duas formas de propriedade, tanto para

hospital quanto para lar de idoso (nursing homes) [98].

Os escores de eficiéncia diferiram em relacio aos niveis de atencao?

Em sua maioria, as revisoes sistematicas realizaram avaliagdo dos estabelecimentos de
saude em um unico tipo de atencdo, com 15 revisdes avaliando apenas hospitais [74, 78, 80, 81,
82, 83, 84, 86, 88, 89, 91, 93, 95, 96, 97], 3 apenas aten¢ao primadria [76, 77, 85], 1 apenas lar de
idosos (nursing homes) [87], 1 unidades de saide mental [92]. Das 5 revisoes restantes [75, 79,
90, 94, 98], nenhuma comparou a eficiéncia entre niveis de atencdo, com aten¢do primaria e
especialidade. Dessa forma, as revisdes sistematicas incluidas nesta overview nao permitiram

responder a pergunta indicada nesta subsecao.

44



6. DISCUSSAO

Esta overview mostrou um crescimento no nimero das revisdes sistematicas sobre
eficiéncia em unidades de saude ao longo dos ultimos 20 anos, particularmente em hospitais. A
DEA foi o método mais utilizado para mensurar a eficiéncia, independentemente do tipo de
atencdo (primario e especializado) e das categorias de renda dos paises (baixa, média e alta).
Ainda persistem desafios relacionados a inclusdo de parametros de qualidade do cuidado nas
mensuragdes de eficiéncia, bem como de lidar com a heterogeneidade e do pequeno tamanho
amostral dos estudos. Essas varidveis podem influenciar os escores de eficiéncia, bem como
fatores ambientais (externos a unidade de saude) e variaveis nao-discricionarias (fora do
controle do gestor).

Prevaleceram os insumos e produtos com enfoque em quantidade, com pouca
consideragdo de aspectos da qualidade do cuidado. A comparagao dos escores de eficiéncia
entre tipos de atencdo e o panorama do grau de eficiéncia dos estabelecimentos de saude nao
foram possiveis de serem respondidos por meio desta overview. Isto se explica por dois motivos.
Primeiro, houve predominio do método DEA na mensuragao da eficiéncia, sendo que os escores
de eficiéncia s6 podem ser comparados dentro de cada amostra/estudo [99]. Segundo, a maioria
das revisdes sistemadticas analisou apenas um tipo de cuidado.

O maior foco em hospitais deve-se ao maior volume de recursos despendidos nessas
unidades de saude, representando em média cerca de 40% do total das despesas de saude
globalmente [100]. Essa participagdo ¢ mais acentuada nos paises de renda média (42% do total
dos gastos em saude), seguido dos paises de renda alta (40%) e renda baixa (26%). Esse padrao
estd em alinhamento com o niimero de revisdes sistematicas selecionadas nesta overview, dado
que das 15 revisdes especificas para hospitais, 12 foram conduzidas com dados de paises de
renda média e alta [80,81,82,83,84,88,89,91,93,95,96,97].

Uma limitagdo recorrente dos estudos que mensuram eficiéncia ¢ a auséncia de
abordagens que consideram a heterogeneidade das unidades de satde. As diferencas entre os
estabelecimentos de saude podem decorrer da estrutura, das formas de financiamento, do
ambiente socioecondmico e da populacao assistida, tanto pela estrutura etaria quanto pelo estado
de satde da populagdo atendida [101]. A ndo consideracdo desses fatores pode afetar as
comparagdes dos escores de eficiéncia entre unidades de satde heterogéneas [102]. Isto ocorre
especialmente nos métodos ndo-paramétricos como a DEA. Esse problema tem sido contornado
com desenvolvimentos recentes da DEA, agregando analise estocastica ao método
ndo-paramétrico. Alguns exemplos sdo as analises de segundo e terceiro estdgios da DEA,
controlando por varidveis ambientais e ndo-discriciondrias (fora do controle do atual gestor das

unidades de saude) [103].
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O segundo estagio usa regressdo para relacionar pontuacdes de eficiéncia a fatores
externos e ambientais vistos como influenciadores da eficiéncia [104]. O terceiro estagio analisa
eventuais ruidos aleatorios ou estatisticos que possam surgir [105]. No entanto, essas técnicas
tém sido pouco utilizadas nos estudos. Nesta overview, o uso de DEA com andlises de segundo
e terceiro estagios foram relatadas em 9 revisdes sistemdticas, sendo que seis apresentaram o
percentual de uso dessas técnicas no DEA, com mediana de 50%, variando de 1,27% a 71,43%.

Outros aprimoramentos também tém sido verificados na forma de lidar com os valores
discrepantes (outliers), como o caso do método jackstrap. Este método consiste em duas fases:
inicialmente, avalia-se quanto que cada uma das unidades afeta os escores de eficiéncia do
restante da amostra (alavancagem); posteriormente, a medida de alavancagem ¢ utilizada para a
exclusdo, ou suavizagdo do efeito de observagdes discrepantes, o que produz escores de
eficiéncia mais robustos [106].

O uso majoritario de outputs baseados em quantidade de procedimentos levanta
questionamento sobre a adequagdo dessas varidveis como resultados que representam valor aos
usudrios das unidades de saude. Problemas de agéncia podem ser agravados, potencializando a
demanda induzida com vistas a ganhos individuais (profissionais de saude) e produtivistas
(estabelecimento de satde) [107,108]. Ou seja, aumentando a quantidade de procedimentos sem
necessariamente agregar valor ao tratamento dos individuos. Ademais, a pressao por eficiéncia
pode ter um efeito contrario ao esperado (good value for money) ao se focar exclusivamente em
outputs quantitativos, reduzindo os custos e, por consequéncia, a qualidade do cuidado [109].

Em contraponto, esse padrdo de output pode estar atrelado a disponibilidade de dados
[76], embora tenhamos percebido um aumento do relato de outputs que consideraram diferentes
dimensdes da qualidade do cuidado nas revisdes sistemdticas mais recentes
[74,75,77,84,88,89,94,97]. O baixo uso de indicadores de qualidade dos cuidados de saude
também pode estar associado a auséncia de uma taxonomia de indicadores de eficiéncia com
recomendacdes especificas para a selegdo e agregacdo de insumos e produtos. Esse ponto foi

ressaltado como limitacao dos estudos em nove revisdes sistematicas nesta overview.

Pontos fortes e limitacoes

Esta overview apresentou pontos fortes, dentre os quais o uso de método sistematizado,
transparente e reprodutivel, abarcando todos os perfis de renda dos paises e tipos de atencao das
unidades de saude. Essa abordagem permitiu identificar questdes-chave para mensurar escores
de eficiéncia em estabelecimentos de saude, bem como recomendagdes as unidades de saude e
as politicas publicas com vistas ao aprimoramento do desempenho e sustentabilidade dos

servigos de saude.
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Entretanto, o estudo apresentou limitagdes que devem ser ponderadas na interpretagao
dos achados. Primeiro, identificamos sobreposi¢do de estudos primarios entre as revisdes
sistematicas incluidas na overview, o que tende a dar mais peso aos artigos duplicados do que os
incluidos unicamente. Esse ponto ¢ pouco documentado em overviews, sem um consenso sobre
qual percentual de sobreposi¢des pode enviesar os resultados. No nosso caso, essa situagao
ocorreu de forma residual, dado que incluimos 25 revisdes sistematicas € o maximo de
sobreposi¢oes foi de um artigo citado em seis revisoes, representando 0,1% do total. Entre 3 e 6
citagdes repetidas, representou 2,5% do total de artigos rastreados na andlise de sobreposicao.

Segundo, as estimativas de DEA sdo comparaveis apenas dentre as amostras
consideradas nos estudos, o que dificulta a comparacdo entre estudos. Como a DEA foi o
método mais usado, isto ndo possibilitou responder algumas perguntas da overview, como
comparagoes entre os tipos de cuidado em saude e escore de eficiéncia dos estabelecimentos de
satde via meta-andlise.

Terceiro, a qualidade metodologica das revisdes incluidas na overview variou de baixa
a criticamente baixa. Embora algumas etapas consideradas criticas no AMSTAR-2 ndo tenham
sido realizadas (registro do protocolo de pesquisa, lista de estudos excluidos, avaliagdo critica
dos estudos primarios), os aspectos metodolégicos sobre eficiéncia foram satisfatoriamente
abordados nas revisdes sistematicas. Esse fato pode estar atrelado a baixa disseminagdo do
método de revisdo sistematica na economia, area-mae do conceito de eficiéncia, e da auséncia
de checklists apropriados para avaliar criticamente os estudos de eficiéncia.

Outras métricas foram analisadas para inferir sobre a agregacao de valor dos estudos a
literatura. As citacdes das revisdes sistematicas, mensuradas via Google Scholar ,em sete de
agosto de 2024, variou de 1 a 1.071, com mediana de 41 citagdes. Considerando os quartis da
Scopus em nove de julho de 2024, 10 (40%) revisdes foram publicadas no primeiro quartil (alta
relevancia), seguida de 11 (44%) no segundo quartil, 2 (8%) no quartil 3, 1 (4%) no quartil 4
(baixa relevancia) e 1 (4%) em revista ndo indexada pela Scopus. Essas métricas ndo substituem
o resultado do AMSTAR-2, mas sugerem que esses resultados foram disseminados na literatura.

Quarto, nao foi possivel definir os inputs e outputs em termos de indicadores de saude
devido a falta de detalhamento nas revisdes sistematicas incluidas na overview. Para tal, ter-se-ia

de acessar os estudos primarios, o que esta fora do escopo das overviews.

Implicagoes aos servicos de saude e as politicas publicas

O mapeamento das revisdes sistematicas incluidas nesta overview nos permite inferir
que avangos siao necessarios para o aprimoramento da mensuracdo da eficiéncia em

estabelecimentos de saude, especialmente na consideracdo da qualidade e na forma de lidar com
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a heterogeneidade. Em contraponto, tem-se percebido que esses pontos foram frequentemente
relatados nas revisdes sistematicas mais recentes. Este pode ser um indicador de que estdo sendo
incorporadas novas formas de mensurar outputs em saude e desenvolvimentos metodologicos
como a DEA estocéstica, adicionando modelos de regressdo aos métodos ndo-paramétricos.

Algumas recomendacdes podem ser indicadas com base nos resultados desta overview.
Aos elaboradores e tomadores de decisdo, deve-se ter uma visdo mais critica sobre os resultados
dos estudos que mensuraram eficiéncia em saude. Particularmente, verificar se os métodos e
parametros (inputs e outputs) representam efetivamente os objetivos almejados nas politicas
publicas, como qualidade e uso adequado dos recursos escassos.

Essa visdo critica pode ser facilitada pelo aprimoramento da discussdo dos estudos
produzidos pela academia, trazendo informacdes pragmaticas para os tomadores de decisdo,
como discutir a validade interna e externa dos estudos, problemas de especificagao dos modelos
e as causas de ineficiéncia. Outro ponto de aprimoramento para a academia ¢ adotar
procedimentos padronizados na sumarizag@o dos estudos sobre eficiéncia em saude, visto que as
revisdes sistematicas foram classificadas de baixa qualidade metodologica. A eventual falha na
identificacao e selecdo de estudos, na extracao dos resultados e na avaliagao de eventuais riscos
de viés dos estudos pode comprometer o mapeamento dos estudos sobre o tema.

Aos servigos de saude, deve-se incentivar a criacdo de sistemas de informagdo mais

abrangentes, incluindo desfechos que efetivamente adicionem valor aos individuos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Devido a natureza complexa da andlise de eficiéncia e ao contexto bastante
heterogéneo dos estabelecimentos de saude, existe pouco consenso sobre como medir
eficiéncia, e menos ainda sobre como melhorar seu processo de mensuragao.

O mapeamento das evidéncias globais pode servir como pano de fundo para discutir a
eficiéncia no contexto do SUS. Na literatura internacional, os inputs e outputs ndo captam
todas as facetas do sistema de saude, com indicadores focados mais na quantidade de produto
do que em resultados efetivos para a populacdo. Este padrio foi semelhante entre as
evidéncias globais e nacionais. Além disso, a heterogeneidade das unidades de satide e das
variaveis ambientais ¢ pouco considerada nos métodos de analise, comprometendo a
fidedignidade e a comparabilidade entre as unidades.

Com a utilizagdo mais focada em procedimentos, ndo se permite contemplar a
complexidade do SUS em relacdo aos seus principios, como integralidade e equidade do
cuidado. Se ndo avangarmos no aprimoramento dos inputs e outputs, a complexidade do
sistema ndo sera mensurada nas andlises de eficiéncia, o que impossibilita analises mais
proximas da realidade no contexto da satude publica.

O presente estudo avanca ao identificar e sistematizar os inputs e outputs mais
utilizados na menor unidade de analise dos sistemas de saude, os estabelecimentos de saude.
Ele aponta uma dire¢do sobre os métodos mais utilizados globalmente e suas principais
limitagdes, bem como os determinantes dos escores que influenciam a eficiéncia de alguma

maneira.
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Material suplementar (ANEXO)

Tabela Suplementar 1: Descri¢do da estratégia de busca utilizada em cada base de dados

Base de Dados

Estratégia de Busca

PubMed

(("systematic review"[Title/Abstract] OR '"systematic literature
review"[Title] OR "systematic scoping review"[Title] OR "systematic
narrative review"[Title] OR "systematic qualitative review"[Title] OR
"systematic evidence review"[Title] OR 'systematic quantitative
review"[Title] OR "systematic meta review"[Title] OR "systematic
critical review"[Title] OR "systematic mixed studies review"[Title]
OR '"systematic mapping review"[Title] OR "systematic cochrane
review"[Title] OR '"systematic search and review"[Title] OR
"systematic integrative review"[Title]) AND ("review"[Publication
Type] OR '"systematic review"[Publication Type])) AND ("health
facilit*"[Title/Abstract] OR "health centre*"[Title/Abstract] OR
"health center®"[Title/Abstract] OR "referral
hospital*"[Title/Abstract] OR "secondary care"[Title/Abstract] OR
("government*"[All Fields] AND "Hospitals"[Title/Abstract]) OR
"tertiary care"[Title/Abstract] OR "hospital*"[Title/Abstract] OR
"hospital administration"[MeSH Terms] OR "Primary Health
Care"[MeSH Terms] OR "primary care"[All Fields] OR "physicians,
family"[MeSH Terms] OR '"general pract*"[Title/Abstract] OR
"family pract®*"[Title/Abstract] OR "family
physician*"[Title/Abstract]) AND ("efficien*"[Title/Abstract] OR
"stochastic ~ frontier  analysis"[Title/Abstractf] OR  "technical
efficiency"[Title/Abstract] OR "data envelopment
analysis"[Title/Abstract])

EMBASE

((((('systematic review':ti OR 'systematic literature review':ti OR
'systematic scoping review':ti OR 'systematic narrative review':ti OR
'systematic qualitative review':ti OR 'systematic evidence review':ti
OR 'systematic quantitative review':ti OR 'systematic meta review':ti
OR 'systematic critical review':tt OR 'systematic mixed studies
review':ti OR 'systematic mapping review":ti OR 'systematic cochrane
review":ti OR ('systematic search':ti AND review:ti) OR 'systematic
integrative review':iti) NOT 'comment:it NOT ‘'protocol':ti NOT
'protocols":ti NOT 'medline' NOT 'cochrane database syst rev'ita AND
'review':it OR 'systematic review'"it) AND (('health facilit*':ab,ti OR
'health centre*:ab,ti OR ‘'health center*':ab,ti OR 'referral
hospital*':ab,ti OR 'secondary care':ab,ti OR 'government*') AND
('hospitals':ab,ti OR 'tertiary care":ab,ti OR 'hospital*:ab,ti OR
'hospital administration:ab,ti OR 'primary health care":ab,ti OR
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'‘primary care' OR 'physicians, family":ab,ti OR 'general pract*' OR
'family":ff OR 'family pract*' OR 'family physician*"ab,ti)) AND
(‘efficien*':ab,ti OR 'stochastic frontier analysis':ab,ti OR 'technical
efficiency':ab,ti) AND 'data envelopment analysis':ab,ti)

The Cochrane
Library

("health facilit*" OR "health centre" OR "health center" OR "referral
hospital*" OR "secondary care" OR "government*" OR "tertiary care"
OR "hospital*" OR "hospital administration" OR "Primary Health
Care" OR "primary care" OR "physicians, family" OR "general

pract®" OR "family" OR ‘"family pract*" OR '"family
physician*"):ti,abkw AND ("efficien*" OR "stochastic frontier
analysis" OR "technical efficiency" OR  "data envelopment

analysis"):ti,ab,kw

Web of Science

(CCCerI=("systematic -~ review")) OR  TI=("systematic
literature review")) OR TI=("systematic scoping review")) OR
TI=("systematic narrative review")) OR TI=("systematic qualitative
review")) OR  TI=("systematic  evidence review")) OR
TI=("systematic quantitative review")) OR TI=("systematic meta
review")) OR TI=("systematic critical review")) OR TI=("systematic
mixed studies review")) OR TI=("systematic mapping review")) OR
TI=("systematic cochrane review")) OR TI=("systematic search and
review")) OR  TI=("systematic integrative review")) OR
TS=("systematic review")) OR TS=(“systematic evidence review”)))))
AND (((((((((((((((((TS=("health facilit*")) OR TS=("health centre*"))
OR TS=("health center*")) OR TS=("referral hospital*")) OR
TS=("secondary care"))  OR ALL=("government*")) AND
(TS=("Hospitals")) OR TS=("tertiary care")) OR TS=("hospital*"))
OR TS=("hospital administration")) OR TS=("Primary Health Care"))
OR ALL=("primary care")) OR TS=("physicians, family")) OR
ALL=("general pract*")) OR OG=("family")) OR ALL=("family
pract*")) OR ALL=("family physician*"))) AND
(((((TS=("efficien*")) OR TS=("stochastic frontier analysis")) OR
TS=("technical efficiency")) OR TS=("data envelopment analysis")))

SCOPUS

TITLE-ABS-KEY ( ( systematic* W/3 (review®* OR overview* ))
OR ( methodologic* W/3 ( review* OR overview* ) ) ) OR
TITLE-ABS-KEY ( ( quantitative W/3 ( review* OR overview*
OR synthes* ) ) OR (research W/3 (integrati* OR overview* ))
) OR TITLE-ABS-KEY ( ( integrative W/3 ( review* OR
overview® ) ) OR ( collaborative W/3 (review®* OR overview* ))
OR (pool* W/3 analy*)) OR TITLE-ABS-KEY ( "data synthes*"
OR "data extraction®" OR  "data abstraction*" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( handsearch* OR  "hand search*" ) OR
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TITLE-ABS-KEY ( "mantel haenszel" OR peto OR "der simonian"
OR dersimonian OR "fixed effect*" OR "latin square*" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "met analy*" OR metanaly* OR "technology
assessment™" OR hta OR htas OR "technology overview*" OR
"technology appraisal*" ) OR  TITLE-ABS-KEY ( "meta
regression®*"  OR  metaregression* ) OR TITLE-ABS-KEY (
meta-analy* OR metaanaly* OR '"systematic review*" OR
"biomedical technology assessment*" OR "bio-medical technology
assessment*" ) OR TITLE-ABS-KEY ( medline OR cochrane OR
pubmed OR medlars OR embase OR cinahl ) OR SRCTITLE (
cochrane OR ( health W/2 "technology assessment" ) OR
"evidence report" ) OR TITLE-ABS-KEY ( comparative W/3 (
efficacy OR effectiveness ) ) OR TITLE-ABS-KEY ( "outcomes
research" OR '"relative effectiveness" ) OR TITLE-ABS-KEY ( (
indirect OR "indirect treatment" OR mixed-treatment OR bayesian
) W/3 comparison* ) OR TITLE-ABS-KEY ( multi* W/3
treatment W/3 comparison®* ) OR TITLE-ABS-KEY ( mixed W/3
treatment W/3  ( meta-analy* OR  metaanaly* ) ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "umbrella review*" ) OR TITLE-ABS-KEY (
multi* W/2 paramet* W/2 evidence W/2 synthesis ) OR
TITLE-ABS-KEY ( multiparamet* W/2 evidence W/2 synthesis )
OR TITLE-ABS-KEY ( multi-paramet®* W/2 evidence W/2
synthesis ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( "health facilit*" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "health centre*" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"health center*" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "referral hospital*" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "secondary care" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"government*" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "Hospitals" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "tertiary care" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"hospital*" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "hospital administration" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "Primary Health Care" ) OR TITLE-ABS-KEY
( "primary care" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "physicians, family" )
OR TITLE-ABS-KEY ( "general pract*" ) OR TITLE-ABS-KEY (
"family" ) OR  TITLE-ABS-KEY ( "family pract*" ) OR
TITLE-ABS-KEY ("family physician*" ) AND ( TITLE-ABS-KEY
( "efficien*" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "stochastic frontier analysis" )
OR TITLE-ABS-KEY ( "technical efficiency" ) OR
TITLE-ABS-KEY ( "data envelopment analysis" )

Tabela Suplementar 2: Lista de estudos excluidos e motivo da exclusao

Lista de Estudos Excluidos Motivo de
Exclusao
Giancotti, M., Guglielmo, A., & Mauro, M. (2017). Efficiency and optimal | Nao ¢ uma
size of hospitals: Results of a systematic search. PloS one, 12(3), Revisao
e0174533. Sistematica
Gulliford, M. C., & Picou, D. I. (1995). Health services research in the Nao é uma
English-speaking Caribbean 1984-93: a quantitative review. Health Policy | Revisdo
and Planning, 10(2), 191-197. Sistematica
Carini, E., Gabutti, 1., Frisicale, E. M., Di Pilla, A., Pezzullo, A. M., De Nao é uma
Waure, C., ... & Specchia, M. L. (2020). Assessing hospital performance Revisao
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indicators. What dimensions? Evidence from an umbrella review. BMC Sistematica
health services research, 20, 1-13.
Di Laura, D., D'Angiolella, L., Mantovani, L., Squassabia, G., Clemente, Nao aborda

F., Santalucia. (2021). Efficiency measures of emergency departments: an
Italian systematic literature review. BMJ open quality, 10(3), e001058.

eficiéncia em
saude

Bahadori, M., Izadi, A. R., Ghardashi, F., Ravangard, R., & Hosseini, S. M.
(2016). The evaluation of hospital performance in Iran: a systematic review
article. Iranian journal of public health, 45(7), 855.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Kringos, D. S., Boerma, W. G., Hutchinson, A., Van der Zee, J., &
Groenewegen, P. P. (2010). The breadth of primary care: a systematic
literature review of its core dimensions. BMC health services research, 10,
1-13.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Daly, S., Campbell, D. A., & Cameron, P. A. (2003). Short-stay units and
observation medicine: a systematic review. Medical Journal of Australia,
178(11), 559-563.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Basu, S., Andrews, J., Kishore, S., Panjabi, R., & Stuckler, D. (2012).
Comparative performance of private and public healthcare systems in
low-and middle-income countries: a systematic review. PLoS medicine,
9(6), €1001244.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Epelde, F., Iglesias-Lepine, M. L., & Anarte, L. (2012, December). En
plena crisis econdmica: coste y efectividad de las unidades de estancia
corta hospitalarias. In Anales del Sistema Sanitario de Navarra (Vol. 35,
No. 3, pp. 469-475). Gobierno de Navarra. Departamento de Salud.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Salim, S. A., Elmaraezy, A., Pamarthy, A., Thongprayoon, C.,
Cheungpasitporn, W., & Palabindala, V. (2019). Impact of hospitalists on
the efficiency of inpatient care and patient satisfaction: a systematic review
and meta-analysis. Journal of Community Hospital Internal Medicine
Perspectives, 9(2), 121-134.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Zaadoud, B., Chbab, Y., & Chaouch, A. (2020). Do performance
measurement models have any impact on primary health care? A
systematic review. International Journal of Health Governance, 25(4),
319-334.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Rosenau, P. V., & Linder, S. H. (2003). Two decades of research comparing
for-profit and nonprofit health provider performance in the United States.
Social Science Quarterly, 84(2), 219-241. RS32

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Shen, Y. C., Eggleston, K., Lau, J., & Schmid, C. H. (2007). Hospital
ownership and financial performance: what explains the different findings
in the empirical literature?. INQUIRY: The Journal of Health Care
Organization, Provision, and Financing, 44(1), 41-68.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Bangalore Sathyananda, R., De Rijk, A., Manjunath, U., Krumeich, A., &
Van Schayck, C. P. (2018). Primary health centres’ performance assessment

measures in developing countries: review of the empirical literature. BMC
Health Services Research, 18, 1-13.

N3ao aborda
eficiéncia em
saude
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Siqueira, M. M., Araujo, C. A., de Aguiar Roza, B., & Schirmer, J. (2016).
Indicadores de eficiéncia no processo de doagado e transplante de 6rgaos:

revisdo sistematica da literatura. Revista Panamericana de Salud Publica,
40, 90-97.

N3do aborda
eficiéncia em
saude

Mbau, R., Musiega, A., Nyawira, L., Tsofa, B., Mulwa, A., Molyneux, S.,
... & Barasa, E. (2023). Analysing the efficiency of health systems: a
systematic review of the literature. Applied health economics and health
policy, 21(2), 205-224.

N3do aborda
estabelecime
ntos de saude

Walters, J. K., Sharma, A., Malica, E., & Harrison, R. (2022). Supporting
efficiency improvement in public health systems: a rapid evidence
synthesis. BMC Health Services Research, 22(1), 293.

N3do aborda
estabelecime
ntos de satde

Economou, N. A., Tountas, J., & Niakas, D. (2007). Greek studies of Aborda
economic evaluations and efficiency in health care. Archives of Hellenic intervengoes
Medicine, 24(1), 48-57. especificas
Hollingsworth, B. (2003). Non-parametric and parametric applications Havia

measuring efficiency in health care. Health care management science, 6,
203-218.

revisiao mais
recente dos

autores
Baker, C. M., Messmer, P. L., Gyurko, C. C., Domagala, S. E., Conly, F. Estudo
M., Eads, T. S, ... & Layne, M. K. (2000). Hospital ownership, indisponivel

performance, and outcomes: assessing the state-of-the-science. JONA: The
Journal of Nursing Administration, 30(5), 227-240.
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