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Apresentacao

de nasceu no | Workshop Internacional sobre essa tematica,

realizado em Brasilia em novembro de 1989. Este evento,
promovido pelo IPEA/PNUD, contou com a colaboracéo das Asso-
ciagdes Portuguesa (Apes) e Espanhola (AES) de Economia da Sa-
Gde. A criacdo da Associacdo Brasileira de Economia da Saude
(ABrES), inspirada nessas duas entidades, foi entdo concretizada,
tornando realidade proposta formulada no Rio de Janeiro, em ju-
nho de 1989, durante o Seminario na Escola Nacional de Saude
Publica/Fundagdo Instituto Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz) sobre
economia e financiamento da saude.

1 cooperacao Brasil-Portugal no campo da economia da sau-

A idéia desta publicacéo surgiu em Sdo Paulo, dois anos depois, em
junho de 1992, por ocasido do Il Workshop sobre Economia da Sa-
Gde, desta vez promovido e organizado pela ABrES em parceria
com o Nucleo de Estudos de Politicas e Servicos de Saude (NEPSS)
— USP/FSP, e, novamente, com 0 apoio do IPEA/PNUD e a coope-
racéo da AES e da Escola Nacional de Saude Publica de Lisboa e
seus docentes Francisco Ramos e Jodo Pereira.

Durante aquele evento e, posteriormente, em Brasilia, discutiu-se a
conveniéncia, oportunidade e viabilidade da edi¢&o de um livro lu-
so-brasileiro sobre economia da saude, destinado a circular em pa-
ises lusofonos. O resultado imediato desses entendimentos foi a e-
laboracdo de um esboco tentativo da estrutura do trabalho e uma
listagem preliminar de possiveis colaboradores.

A intengdo inicial — produzir um livro-texto —foi logo descartada.
O prazo acordado para a conclusdo das contribuic¢des individuais
era relativamente estreito, e sua dilatagdo implicaria a perda do
apoio do IPEA/PNUD, cujo convénio seria encerrado no final de
1993. Ademais, elaborar um livro-texto ndo € algo trivial: ao con-
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trario, é tarefa delicada, que fica ainda mais ardua — para néo di-
zer quase impossivel — quando depende de muitos autores que vi-
vem em paises distantes.

Mas também ndo se queria uma mera coletanea de artigos descone-
Xo0s, ainda que de boa qualidade, dada a expertise dos colaborado-
res cogitados. Como muitas vezes acontece diante de alternativas
polares, opta-se, prudentemente, por uma solucéo intermediaria.

Assim aconteceu. Decidiu-se por um produto que, sem ter todas as
caracteristicas de um livro-texto, servisse para iniciar profissionais
de saude, economistas e administradores nas questdes basicas da
economia da saude apresentadas em textos didaticos estruturados
de forma coerente e em sequiéncia légica, preservando-se 0 portu-
gués do pais de origem dos autores.

No primeiro capitulo deste livro, Carlos del Nero trata dos aspectos
conceituais, dos fundamentos e das relacdes, as vezes conflituosas,
como explica o autor, entre economia e salde.

A tematica macroecondmica € objeto dos trés capitulos seguintes.
André Medici (capitulo 11) apresenta os diferentes modelos e as
formas de financiamento, discute o relacionamento entre gastos se-
toriais e niveis de satde, bem como os principais incentivos gque a-
fetam o comportamento dos agentes econdmicos (profissionais de
salde e usuérios). A parte final deste capitulo trata das tendéncias
atuais do financiamento e da gestdo dos servicos de saude.

A questdo do normativismo e dos incentivos é matéria que Antonio
Correia de Campos cuida no capitulo 111, em que relata trés experi-
éncias relativamente recentes: as Health Maintenance Organizati-
ons (HMOs) nos Estados Unidos, a reforma do National Health
Service inglés e o chamado Plano Dekker nos Paises Baixos. Ro-
berto lunes (capitulo 1V) aborda os aspectos conceituais da -
manda global e da demanda em saude, seus determinantes e o con-
flito, ou as diferencas entre demanda (procura do servigo) e "ne-
cessidade".

Os quatro capitulos seguintes tém a equidade como tema comum.
Silvia Porto (capitulo V) examina os diferentes conceitos de equii-
dade e as caracteristicas de alguns dos seus indicadores mais fre-



guentes no campo da saude (perfis demografico, epidemioldgico e
socioecondémico da populagio).

Jodo Pereira (capitulo V1), Maria do Rosario Giraldes (capitulo
VII) e, no capitulo VIII, Carlos Gouveia Pinto e José Carlos Gomes
dos Santos abordam, sob diferentes aspectos, a mesma questao no
contexto portugués. O primeiro, mediante um estudo empirico sobre
a prestacao de servigos de acordo com as necessidades. O segun-
do, pela analise das duas formas de redistribui¢éo de recursos no
sistema publico de saiude: uma, baseada na equidade (distribuicdo
de recursos para rede de centros de saude), e outra, na eficiéncia
(hospitais). Gouveia Pinto e Gomes dos Santos tratam das implica-
¢Oes dos incentivos fiscais na equidade, uma questdo também pre-
sente no Brasil.

Os aspectos microecondmicos da saude ocupam os trés ultimos ca-
pitulos do livro. Maria Alicia Uga (capitulo | X) discute os alcances
e limtagdes dos instrumentos de avaliagdo econdmica (custo-
beneficio, custo-efetividade e custo-utilidade). Roberto lunes se o-
cupa da concepcao econdmica dos custos e introduz o leitor em ou-
tros conceitos basicos tais como custo-oportunidade (ou custo soci-
al), custo médio marginal e as diferencas entre custo econdbmico e
custo contabil. No dltimo capitulo (XI), Francisco Ramos e Maria
Amaral complementam a discussao tedrica e conceitual precedente,
com um estudo de caso: avaliacdo dos custos da terapéutica antiin-
flamatoria no tratamento da patologia reumatica.

Para o leitor % sobretudo aquele que da os primeiros passos no
terreno da economia aplicada as politicas sociais em geral e de sa-
Ude em particular %, o livro apresenta ainda dois componentes de
particular interesse: um apéndice com glossario, elaborado por Jo-
ao Pereira, traduzindo o jargdo de uso mais frequente entre os e-
conomistas da salde, e uma extensa bibliografia, listada ao fim de
cada capitulo.

Os organizadores desta publicacdo ndo poderiam concluir esta a-
presentacdo sem dois breves registros. O primeiro se refere a con-
vivéncia fraterna e intelectualmente estimulante ¥ ainda que a dis-
tancia, na maior parte do tempo % entre pesquisadores brasileiros
e portugueses, decorrente da parceria iniciada ha seis anos.



O segundo registro diz respeito ao futuro préximo do contetido des-
ta publicacdo. O que parecia ser um objetivo extremamente preten-
Si0so para uma primeira tentativa ¥ produzir um livro para ser di-
fundido n&o sb no Brasil, mas também nos demais paises de lingua
portuguesa ¥ parece prestes a ser ultrapassado. A Organizacédo
Panamericana da Saude-OPSOMS ja manifestou a ABrES sua in-
tencdo de traduzir o livro para o espanhol, com a finalidade de di-
vulga-lo nos demais paises da América Latina e do Caribe. Mais
recentemente, com a criacao da Rede Interamericana sobre Econo-
mia e Financiamento da Saude (Redefs), sob os auspicios do BIRD
e da OPS, essa intencao foi renovada.

Finalmente, alguns agradecimentos especiais. Ao Instituto de Pes-
guisa Econdémica Aplicada (IPEA) e ao Programa das Nacgdes Uni-
das para o Desenvolvimento (PNUD), cujo apoio material e finan-
ceiro tornou possivel esta publicagdo. A direcdo da revista portu-
guesa Estudos de Economia por ter permitido a inclusdo do texto de
Carlos Gouveia Pinto e José Carlos Gomes Santos neste livro. A
Escola Nacional de Saude Publica, ao Instituto Superior de Eco-
nomia e Gestéo e a Associacao Portuguesa de Economia da Saude,
todos de Lisboa, pela colaboracéo de varios de seus quadros neste
empreendimento. E, last but not least, aos sete profissionais portu-
gueses e aos cinco brasileiros % em especial a Jo&do Pereira e Ro-
berto lunes, autores de dois artigos cada um % que encontraram
tempo e disposicao para, generosamente, oferecer valiosas contri-
buic¢des para ampliar o conhecimento da economia da saude.

Os organizadores acreditam que esta publicacdo sera de grande
proveito no cotidiano, quer de profissionais de salde, economistas
e administradores publicos e privados, quer de alunos de gradua-
¢ao nessas areas ou de pos-graduacao (lato sensu) em politica soci-
al, saude publica, plangamento e administracao de servigos de sa-
Gde.



CAPITULO |

O que € Economia da Saude

CarlosR. Del Nero *

[.1 - Introducéao

economia tem um convivio muito dificil com as profissdes do

campo da salide. Muitas das razdes originam-se nas formas di-

versas com que cada uma delas considera a assisténcia a salde.
Tradicionalmente, as profissdes de salde concentram-se na ética indi-
vidudista, segundo a qual a salide ndo tem preco e uma vida salva jus-
tifica qualquer esforgo. Por outro lado, a economia fixa-se na ética do
bem comum ou ética do socia. A importancia dessas diferencas reside
nas atitudes de cada grupo sobre a utilizacdo de recursos. Dai existir es-
paco para conflito entre economistas e profissionais de salde no que diz
respeito a gestéo eficiente dos servicos de salde.

S0 raros 0s economistas que se interessam e permanecem interessados
pelo setor salide; em contrapartida, poucos profissionals de salide entram
no campo econdmico. No entanto, em aguns paises da Europa e
América do Norte, 0 estudo da economia da salide tem contribuido para
aformagéo e especiaizagdo de pessoal para essa area multidisciplinar, e
seu conhecimento é essencial para quem trabalha em plangamento e
administracdo de servigos de salide. Mesmo nesses paises é comum a
atitude, partida de profissonais de salde, aguns deles importantes re-
presentantes do saber especifico, segundo a qual deve ter prioridade a
sobrevivéncia das pessoas, antes de se pensar em estudos sobre
custo/eficacia, viabilidade econdmico-financeira e outros afins. A eco-
nomia da salde, para profissionais, parece estar longe da prética
diaria dos servigos de salde. Veém-na como muito abstrata, tedrica, ca

Da érea de salide da Booz Allen & Hamilton.



rente de instrumentos de intervencéo direta no loca e momento regue-
ridos pelo pessoa de salde.

Ao lado disso, os economistas puros recessitam fazer o esforco de en-
tender o campo da assisténcia a salde. Os servigos de salde ndo sdo
apenas organizagdes distribuidoras de bens e servicos. Assisténcia a
salde significa, também, auxiliar seres humanos a ultrapassar dificul-
dades e inconvenientes da vida, 0 que é quase impossivel de traduzir em
nimeros. Essas questBes introdutdrias ndo S0 novas, no entanto, o
conflito potencial entre a ética da salide e a ética econdmica vem se re-
petindo, sem muitas solugdes. Desta forma, uma iniciativa como esta, de
divulgacdo do conhecimento préprio da economia da salide, baseada na
experiéncia adquirida na area, em Portugal e no Brasil, pode estimular o
estudo, a pesquisa e a aplicacdo pratica, no setor salde, do instrumental
disponivel nas ciéncias econdmicas. Além disso, a melhor informar o
nivel decisdrio, pode diminuir ou mesmo terminar com o0 mito da
incompatibilidade entre economia e salide.

[.2 -Vinculos entre Economia e Salude

Economia e salide estéo interligadas de véarias formas; seu estudo e pes-
quisa sistemética e a aplicacdo de instrumentos econdmicos a questdes
tanto estratégicas como operacionais do setor salde deram origem a
economia da saude. No entanto, a defini¢cdo do objeto desta disciplina
ndo aconteceu até a década de 70. Isto porque parte de seu contetido,
tradicionalmente, desdobrou-se em tdpicos de uma outra disciplina, o
planejamento em salde. A partir dessa época, os instrumentos analiti-
Cos préprios das ciéncias econdmicas comegaram a fazer parte do curri-
culo dos cursos de especidizacdo em administracéo de servigos de
salde, tendo em vista a sua aplicacd mais rotineira no setor. Até hoje
permanece em discussdo 0 nome dessa disciplina. De acordo com o
grau de comprometimento tedrico de cada grupo académico, encontra-
mos varias denominagdes. aspectos econdmicos da salde, salide e eco-
nomia, plangamento econdmico-sanitario, economia politica da salide. A
forma mais comumente encontrada é economia da salide, que julgamos
ter maior precisdo para denominar esta &rea de especiadizagdo téo
recente.



As condicbes de vida das populages e suas consequéncias sobre a
salide sd0 objeto de estudo e pesquisa sistemética ha muito mais tempo.
Esses trabahos procuram relacionar fatores socioecondmicos e indica-
dores de salde, como, por exemplo, renda e mortalidade infantil, isto €,
demongtrar que quanto menor a renda familiar, maior o nimero de
mortes de criancgas até o primeiro ano de vida. Ou entdo, comprovar que
a prevaéncia da tuberculose diminuiu com a urbanizag&o, indicando uma
associacdo estatistica postiva entre a melhoria da habitacdo e dos
servicos publicos e a reducéo dos casos existentes de tuberculose numa
determinada comunidade.

Dentro dessa linha, outros trabalhos mostram o impacto do desenvol-
vimento econdmico no nivel de salde de uma populacdo, ou ainda a
distribuicéo geogréfica dos recursos dedicados a salide; estudos compa-
rativos entre sistemas de salide de vérios paises, estudos sobre resulta-
dos de programas especificos de intervencdo na comunidade; estudos
sobre financiamento e gastos globais com salde. Outro tipo de trabaho
€ a andlise econdmica de bens e servicos especificos, como, por exem
plo, a andlise do custo-efetividade de um novo medicamento, ou da vi-
abilidade econémico-financeira de uma nova tecnologia médica. Todos
trabalhos demonstram o potenciad do conhecimento econdmico
aplicado a salde.

A economia da salude discute muitas das controvérsias existentes no
setor. Uma delas refere-se a relacdo existente entre desenvolvimento
econdmico e nivel de salide. Em 1961, o estatuto da Alianca para o
Progresso afirmava que salide congtitui um requisito essencid e prévio
a0 desenvolvimento econdémico. Neste caso, salde vem antes, ou sgja,
existiriauma relagdo de causa e efeito, na qua salide € um pré-requisito.
No entanto, como ja vimos, € dificil conseguir consenso em torno dessas
afirmagdes. A aplicacdo dos principios das teorias do crescimento e do
desenvolvimento ao campo da salde tornam mais objetivos os debates
sobre o tema.

Historicamente, os vinculos entre salide e desenvolvimento foram estu-
dados em correlagdes estatisticas de variaveis de ambos os temas. Esse
enfoque é simplista, pois considera que as duas partes da equacdo sdo
de fato separadas. Atualmente, prefere-se ver a salide como parte do
processo de desenvolvimento, sobretudo estudando-se a organizagdo do
trabalho e os modos de producéo. Nesse sentido, o papel do Estado é
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fundamental para explicar a evolugdo dos niveis de salde como parte
integrante da situacdo socia, e ndo SO pela sua intervencdo no setor
salde — que pode resultar em beneficio para a populagdo e também
apresentar maus resultados. Nas situagdes de crise do Estado, re-
lacBes tornam-se muito evidentes e exteriorizam-se nas crises de acesso,
de custos e de eficacia dos servicos de salde.

Uma das mais importantes areas de interesse da economia da salide é o
estudo da funcéo distributiva dos sistemas de salde. Dai os trabalhos
sobre as desigual dades existentes nos servicos de salde, tendo em vista
a equidade possivel. A eqlidade em salide é um tema nito discutido;
em geral conota equidade de acesso aos servigos, mas atinge desde
equidade geogréfica a equidade por classe socid, por faixa etaria ou

grupo socio-cultural, até a eguidade de utilizacdo e a equidade de resul-
tados terapéuticos. Os trabalhos nessa area tém orientado a definicdo de
politicas e prioridades de salde de muitas regides e paises.

Outra controvérsia diz respeito ao direito a salde. Muitos paises
ocidentais incluem em suas congtituicbes salide como um direito do
cidaddo. A fata de consenso inicia-se pela expectativa de se alcancar a
salde, sem a participacdo efetiva do individuo, de seus habitos e modo
de vida, como se salide fosse um bem disponivel independente das con-
sequiéncias das agOes individuais. Tendo em vista recursos orgamenta-
rios limitados, a discusséo chega a questdo das prioridades da aplicacéo
de recursos. Por exemplo, metade da verba anual de determinado 6rgdo
publico de salde foi destinada ao controle do cancer. Esse programa
traz beneficios para a populacdo em gera? Ou entdo dedica-se essa
verba a programas de assisténcia priméria a salide, atingindo a maioria
da populagéo carente? Seria admissivel que alguns tém mais direito a
salide que outros? Atribuir um preco a vida e uma escada de valores
monetarios para diferentes estados de salide minimizariam essas duvi-
das. No entanto, a natureza dessa discussdo requer a participacdo de
equipes profissonais multidisciplinares, judtificando a aplicagdo de
principios econdmicos para orientar a tomada de decisdo.

Mais uma questdo importante e controversa: seréo 0s servicos de salde
providos pelo setor publico ou pela iniciativa privada? A busca por uma
solucdo muitas vezes ignora a forma como essa provisdo de servigos
sera financiada. Ha a corrente que defende a provisdo de servicos pelo
Estado, com um sistema de sallde naciondizado, a exemplo do existente
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no Reino Unido desde a década de 40. Por outro lado, ha os que
defendem a livre competico entre prestadores e fornecedores de bens e
servigos de salde, conferindo as forcas do mercado o poder de controlar
as relagdes entre os agentes envolvidos. Entre duas posi¢des
opostas, existem outras aproximagdes e correntes, tornando a contro-
vérsga "dstema publico ou sistema privado” um dos assuntos mais dis-
cutidos por especidistas da area. Como resultado dessas discussoes,
surgem multiplas formas de combinago de recursos publicos e privados
gue estdo sendo testadas e implementadas em grande escala.

As transformagdes ocorridas no Leste Europeu e a volta a economia de
mercado como estratégia politico-social enfraqueceram 0 movimento por
sistemas de salide nacionalizados. Ao mesmo tempo, nota-se desin-
teresse geral pela preservacdo e até pelo aperfeicoamento dos servicos
de salide governamentais existentes. Temas como €ficiéncia e eficacia
de hospitais governamentais raramente atraem a atencdo de especialis-
tas da area. Como resultado, nota-se a relativa auséncia de propostas
para o setor publico de salde. Ao mesmo tempo, cresce 0 numero de
adeptos da privatizagdo dos servigos de salde, muitas vezes desatentos
a natureza do processo proposto. Entra a economia da salide como re-
curso orientador dessa discussdo, contribuindo para o entendimento da
Situac&o encontrada.

Um grande nimero de paises ndo suporta financiar um sistema publico
de salde, que em grande parte apresenta produtividade e desempenho
baixos. Segmentos da populacdo pressionam por aternativas mais ade-
quadas aos tradicionais servigos oferecidos, conduzindo a uma s&ia
busca pela combinacdo idea de recursos publicos e privados. Alguns
paises admitem que o setor privado preencha os vazios tecnolégicos e
operacionais existentes nos sistemas oficiais, conferindo ao setor privado
maior responsabilidade pelo funcionamento gerd do sistema. Em outros,
a privatizacdo buscada parece ter o objetivo de livrar os governos do
setor salde, da confusdo e da miriade de problemas nele contidos.
Aspectos como o financiamento dos servigcos, a segmentagdo do
mercado, a demanda existente e 0 impacto de novos investimentos, todos
temas comuns a economia da salde, relnem elementos essenciais a
orientacdo das decisdes no setor.

Até 0 momento ndo existem evidéncias comprovadas de que a promo-
¢do do setor privado de salde cause um ganho de eficiéncia em qual
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guer nivel do sistema de salide. Parece que 0 maior impacto no desem+
penho do setor viria de mudancas estruturais mais profundas, atingindo a
organizacao e 0s processos produtivos do setor. Dai a conclusdo que se
pode visumbrar, de que o movimento pela privatizacdo dos servicos de
salde tem raizes ideoldgicas, no predominio, observado atuamente, de
uma visdo mais individualista da organizacdo sociad [Newbrander e
Parker (1992)].

Desde o inicio, a filantropia participou da maioria dos sistemas de salde
no mundo, em parte condicionando sua estrutura e modo de funcio-
namento. Instituicdes filantropicas so ainda responsaveis pela prestacéo
de servicos em muitos paises; em outros, 0 governo assumiu o papel de
provedor, ou, muitas vezes, de principa financiador de um sistema de
prestacdo de servigos de salde sem fins lucrativos. No entanto, a
filantropia no século XIX era diferente da filantropia atual, caso se
possam denominar de filantropicas as ingtituicbes de salde que s&o
isentas de impostos e taxas em troca da assisténcia gratuita de um per-
centual de sua clientdla. Um hospital filantropico tipico reserva uma ala
especia para pacientes ndo pagantes — entre 20 e 30% de seus leitos
disponiveis —, enquanto gera receita no restante de sua capacidade
operaciond.

Por outro lado, indtituicbes publicas que, tradicionamente, ofereciam
Servigos gratuitos criaram mecanismos de cobranca em areas fisicas es-
pecialmente criadas para pacientes privados. Pagar pelo servigo rece-
bido, mesmo que apenas em parte, tem o efeito de diminuir a utilizagéo
gue, deixada totalmente gratuita, parece estimular 0 consumo desneces-
s&io de servigos. Dai surgirem as "taxas moderadoras’, mecanismo
utilizado para conter a demanda por recursos escassos. A maioria dos
paises europeus, tradicionalmente com sistemas publicos de salde, cobra
taxas por servicos prestados pelos hospitais governamentais. Entre
outros mecanismos inovadores encontrados nos servicos publicos de
salde temos: administracdo privada de hospitais publicos, associacdes
entre hospitais publicos e fundagdes privadas, como mecanismo de fuga
da burocracia estatal; privatizago de servigos como laboratorio clinico e
radiologia; e co-gestdo de hospitais privados pelo poder pablico.

Os mecanismos de regulamentacdo do mercado da salde ainda estdo
nos estégios iniciais de concepcdo e aplicagdo. Ai existe mais uma area
de interesse para a economia da salde, ou sga, criar condicdes de me-
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Ihoria das deficiéncias peculiares a0 mercado dos servicos de salde.
Sem a pretensdo de esgotar 0 assunto, algumas dessas deficiéncias sfo:
enorme participagao estatal no setor salide, como agente financiador dos
Servigos ou como prestador direto; a soberania do consumidor, im-
prescindivel pelo menos teoricamente para o funcionamento do mercado,
torna-se prejudicada diante da doenca, do desconhecimento e da
incerteza que a acompanham; a participagdo sempre crescente, no pa-
gamento dos servicos, de terceiros que também desconhecem regras
elementares do setor; e os determinantes e limites éticos e sociais do
funcionamento das organizagdes de assisténcia a salide.

O estudo da demanda de servicos de salide tem aspectos muito especifi-
cos, segundo as diferentes interpretacdes, quais sgjam: 0 preco que se
paga por esses Servicos, quem exerce a demanda (consumidores, pres-
tadores, governo), o impacto de investimentos realizados sobre a de-
manda (a conhecida lei de Roemer, que afirma que um novo servico de
salde tem a capacidade de gerar sua prépria demanda, mesmo em mer-
cados saturados), e a prioridade dada a salide pela populacdo. Por outro
lado, a oferta de servicos de salde se faz copiando a tecnologia criada
nos paises do Primeiro Mundo. Grandes interesses comerciais movem
tendéncia, principamente nas areas de medicamentos e equipa-
mentos médico-hospitalares. N&o existe interesse em buscar tecnologia
apropriada as condicles existentes na locaidade. Da mesma forma, os
estudos criticos a esse respeito ndo mostram coeréncia e muito menos
propostas viavels de serem implementadas.

Mais que nunca o papel do Estado na regulamentagcéo da oferta e da
demanda de servicos de salide é fundamental. O setor sallde parece ter
sido esquecido, ou entdo existem interessados em manter o status quo.
Outros setores terci&rios da economia ja possuem mecanismos regula-
dores claros e €eficientes.

Por todas essas razdes, é importante sublinhar o papel da economia para
0 estudo da dindmica do mercado de servigos de salide. A economia da
salde lanca méo da colaboracdo multidisciplinar para entender o signi-
ficado das necessidades de servicgos de salide e as relages entre oferta
e demanda. Também reconhece que a percepcdo dos processos
patolgicos é diferente para cada grupo social, afetando e sendo afetada
pelo comportamento desses grupos em cada contexto. Cabe também

andlisar o papel influenciador que exercem os interesses comerciais,
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sgjam de fabricantes de medicamentos ou equipamentos, sgam as
diferentes formas de apresentacdo de planos e seguros-salde e o papel
dos médicos e diversos tipos de prestadores na decisdo de consumo de
servicos pel os pacientes.



1.3 - Principais Autores

A economia da salide, como ja mencionamos, ndo surgiu com esse
nome. Seus autores inicialmente tratavam de questdes sanitérias amplas,
refletindo mais uma preocupagdo médico-socia que uma tentativa de
formulacdo de principios tedricos especiaizados. Nessa linha destacam-
se os trabalhos de René Dubos e Henry Sigerist, que mantiveram uma
certa consisténcia temética proxima de autores mais contemporaneos. E
também necessario esclarecer que muitos outros autores contribuiram
para 0 desenvolvimento inicial da economia da salde com trabahos
esporédicos, importantes para o inicio da disciplina

Em 1963, Arrow publica na American Economic Review um dos traba-
Ihos cléssicos da economia da salide. De forma notével, o artigo introduz
os conceitos fundamentais da &rea para os iniciantes. E vai adém,
focalizando aspectos de financiamento, para apresentar uma estrutura
sobre a qual fundamentam-se as discussdes subseqlientes sobre o tema.

Em 1981, a Organizacéo Panamericana da Salde (OPS) desenvolveu
um projeto de apoio aos programas de formagéo de administradores da
salde. Parte do relatério divulgado refere-se a um levantamento biblio-
gréfico sobre economia da salide. O levantamento foi readlizado em bi-
bliotecas médicas e administrativas, destacando-se a Biblioteca Regiond
de Medicina — Bireme — em S&o Paulo, além da colaboragdo de
educadores e pesquisadores norte-americanos e ingleses. O periodo
pesquisado iniciou-se em 1970, com énfase em trabahos em lingua in-
glesa a partir de 1977. Ao todo, cerca de 250 trabalhos foram selecio-
nados, publicacles de varias origens como: capitulos de livros, artigos
publicados em revistas especiaizadas e trabahos académicos de divul-
gacdo interna. Nota-se nesse relatdrio a preocupacdo de apresentar a
selecdo de artigos como parte de um universo muito maior, com inime-
ras ligagOes a outros ramos das ciéncias humanas.

Outro trabaho importante citado no relatério da OPS € um levantamento
bibliogréfico realizado por Culyer, Wiseman e Waker em 1977. Edta
bibliografia classica em economia da salde reune 1.491 trabahos,
classificados em segdes, em ordem cronoldgica, a partir de 1920. As
secles sdo: trabalhos gerais e introdutorios, demanda de salide; oferta
de servicgos de salide; organizacéo e financiamento de servicos de salde;
plangiamento de sistemas de sallde; estudos de utilizac&o; e bibliografias.

13



Trabahos ndo publicados, documentos de trabalho e dissertagdes e teses
académicas ndo foram incluidos.

Nos Estados Unidos existe um razodvel nimero de autores a partir da
década de 60. Alguns expoentes sdo: Victor Fuchs, da Universidade de
Stanford; Milton Roemer, da Universidade da Cdifornia em Los Ange-
les; Vicente Navarro, da Universidade John Hopkins; e John Thompson
e Robert Fetter, da Universidade de Yale. Estes ultimos foram os prin-
cipais responsavels pelo desenvolvimento dos conceitos e aplicagdes dos
Diagnostic Related Groups (DRG'S) ou Grupos de Diagnosticos
Homogéneos, um recurso muito utilizado para o pagamento e o controle
de custos hospitalares. Com excecéo de Fuchs, que teve uma coleténea
de seus trabalhos publicada recentemente sob o titulo The Health
Economy, nenhum dos outros autores citados faz parte do grupo mais
especidizado de economistas da salde, dedicados integramente ao
desenvolvimento desta especialidade.

O Reino Unido destaca-se pela contribui¢do impar que tem oferecido ao
desenvolvimento tedrico da economia da saide. Em primeiro lugar, Brian
Abel-Smith, professor de administragdo socia da Escola de Economiae
Ciéncias Politicas de Londres. O professor Abe-Smith foi duno de
Keynes em Cambridge, sendo influenciado desde o inicio de seu trabaho
por Richard Titmuss, ent&o seu antecessor na disciplina de administragéo
socia. Titmuss era um dos tedricos mais conceituados do pensamento do
Welfare Sate, em sua fase origina, mas seu trabaho desenvolveuse
para descrever aspectos qualitativos e éticos das condigdes de vida das
populagdes. Sua contribuicdo continua sendo um expoente na literatura
especiaizada. Abel-Smith desenvolveu grande parte de seu trabalho em
nivel internacional, como consultor de varias organizagbes como a
Organizacd Mundial da Salde e a Organizacdo Internaciona do
Trabaho. Seu livro Value for Money in Health Services, cuja primeira
edicdo data de 1976, é um marco tedrico na economia da salde.

Novamente, nota-se que este prolifico autor ndo adotou o titulo de
professor de economia da salde.

No entanto, duas outras verdadeiras escolas desenvolveram-se no Reino
Unido, uma delas na Universidade de Aberdeen, liderada por Gavin
Mooney, e a outra em York, chefiada por Anthony Culyer e Alan
Maynard. Esses dois grupos tém publicado inlmeros artigos em revistas
especidizadas, sob a rubrica de economia da salde, e atraido profissio-
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nais de todo 0 mundo para seus cursos, programas intensivos de treina-
mento de economistas da salide, programas académicos de pbés-gradua-
¢a0 e pesquisa aplicada. Com um sistema de servigos de salde estati-
zado desde a década de 40, é interessante observar, sendo até mesmo
paradoxal, o interesse que a economia da salde tem despertado no
Reino Unido. Tavez hga nesse pais mais economistas da salide que a
somatdria de profissonais com o mesmo perfil em todos os paises de
renda média e baixa.

Em outros paises europeus encontram-se autores consagrados em eco-
nomia da salde. Na Franca, Emile Levy, da Universidade de Paris-
Dauphine, Dominique Jolly, da Universdade de Paris-Broussais, e Mi-
chelle Fardeau, da Universdade de Paris-Sorbonne, congregam em
torno de s uma série de especidistas que produzem consistentemente
trabalhos na area. Na Espanha, Juan Rovira e Vicente Ortln, ambos
atuamente em Barcelona, tém contribuido para o desenvolvimento da
disciplina, especificamente tentando divulgar e padronizar a metodologia
de andlise econbmica aplicada ao setor salide. Em Portugal, destaca-se
o trabaho pioneiro do professor Antonio Correia de Campos, da Escola
Naciond de Salide Publica de Lisboa. Ai, Campos iniciou a disciplinade
economia da salde, tendo atraido profissionais de destague na érea,
como Maria do Ros&rio Giraldes, Francisco Ramos e Jodo Pereira, todos
contribuintes desta publicacdo. Os estudos portugueses sobre o0 mercado
dos servigos de salde, a equidade, os critérios distributivos adotados a
partir de politicas de salde, e estudos de viabilidade econdmico-
financeiras, entre outros, sdo referéncia para outros paises de lingua
portuguesa e cada vez mais firmamse no cenaio mundid como
excelentes marcos tedricos da disciplina. Os trabalhos académicos mais
recentes de Campos e Girades tratam especificamente do ensino da
economia da salde, fundamentados na experiéncia de mais de uma
década.

Aparentemente ndo ha escassez de textos econdmicos aplicados a
salde. A divulgacdo desse conhecimento, no entanto, nem sempre faz
justica ao capita intelectual existente. Ha alguns anos, textos de apoio
didatico em lingua portuguesa eram raros. Os cursos de economia da
salde utilizavam traductes e adaptacdes de artigos estrangeiros a reali-
dade dos servigos de salde no Terceiro Mundo. Mais recentemente,

com o fluxo constante de materia didatico origindrio da escola de Lisboa
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e de adguns centros brasileiros, ficou mais facil o acesso a0 conhe-
cimento préprio da disciplina. Este trabaho preenche uma lacuna forma
em lingua portuguesa, auxiliando professores e aunos de economia da
salide.

Quem ensina economia da salde? Esta pergunta suscita uma contro-
vérsia ainda ndo resolvida nos meios académicos. Seria a disciplina parte
do departamento de Economia, ministrada por um economista a partir de
conceitos fundamentais e, dai, buscando suas aplicactes especificas? Ou
seria responsabilidade de uma equipe multidisciplinar, com a participacéo
de profissionais de salide, coordenados por um economista? Ou, ainda,
uma area de especidizagdo em que 0 economista da salde, com
formacéo e experiéncia rea no campo, conduziria seus alunos a
descoberta de novos conceitos e sua aplicagdo préatica? Sao encon-
trados, nos cursos existentes, todos os modelos citados. Cada um tem
suas vantagens e desvantagens, visto que é dificil conseguir professores
especializados na discipling, o cendrio idedl.

Acresce-se aisso 0 publico-alvo dos cursos de economia da salde. Ge-
rdmente, a disciplina faz parte de cursos de especiaizacdo e de pos-
graduacdo, como parte obrigatdria ou eetiva, na formacdo de adminis-
tradores de salide de alto nivel. Observa-se uma combinagdo bastante
heterogénea de formagdes universitérias nesses cursos, com nitido pre-
dominio de profissonais de medicina e enfermagem. Estes, como tam-
bém outros profissonais de salde, tém pouco ou nenhum conhecimento
prévio de economia. Originalmente pratico-profissonais, os integrantes
desses cursos apresentam dificuldades basicas para acompanhar o nivel
de abstracdo necess&rio ao raciocinio econdmico. N&o € raro acumula-
rem-se mal-entendidos entre professor e alunos, que ndo aceitam, por
exemplo, a idéia de estimar um prego para valores intrinsecos ao ser
humano, como € o caso da salide.

Neste ponto deve-se considerar o papel das técnicas de educacdo mo-
dernas para minimizar o conflito potencia existente entre economia e
salde. O trabalho didético com peguenos grupos de alunos, responsaveis
pela execucdo de traba hos de aplicagcéo dos conceitos econdmicos a sua
realidade concreta, pode ultrapassar as barreiras inicialmente colocadas
como impeditivas a0 processo de transferéncia desse conhecimento
especiadizado. A realizacdo de seminérios € outro recurso Util, ao tornar
grupos pequenos de alunos responsaveis pela apresentacdo dos
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resultados de seus estudos em classe aos seus colegas. Desta iniciativa
resulta a dindmica necess&ria a0 cumprimento dos objetivos educacio-
nais. Além disso, possibilita, de forma prética, a percepcéo relativa do
valor econdmico empregado no campo da salide.

I.4 - A Abrangéncia da Economia da Saude

No Brasil, &m como em outros paises de economia semelhante, 0
mosaico de servigos de sallde que a populagéo encontra esta distorcido
por uma série de razles.

0S Servigos ndo correspondem as necessidades da popul acao;
adistribuicdo geogréfica dos recursos € extremamente desigud,;

em algumas éreas existe excessivo uso de ata tecnologia médico-
hospitalar para tratar os efeitos de moléstias preveniveis;

0 USo excessivo e avenda libera de medicamentos;

internacOes desnecessarias, referéncias a outros niveis e exames
supérfluos,

competicdo do setor privado com o setor publico por exames
auxiliares lucrativos e cirurgias elelivas, e

distribuicdo do financiamento proveniente da seguridade socia
sem mecani smos apropriados de controle.

Como consequiéncia, os custos dos servicos estdo fora de controle,
sendo dificil medir beneficios, mesmo a partir de programas especificos.
Os incentivos direcionamse a especidizacdo; 0 governo premia
procedimentos de ato custo com programas especiais e remuneracéo
diferenciada. As indlstrias farmacéutica e de equipamentos médico-
hospitalares seguem essa tendéncia, também estimulando o desenvol-
vimento de especidistas.

As estimativas oficiais ddo conta de que 95% da populacdo brasileira
tem cobertura de servicos de salide. Enquanto isso, cerca de 30% da po-
pulagdo ndo tem acesso a qualquer tipo de servigo. S&o os habitantes da
periferia das grandes cidades e a populagdo de areas remotas. Plangja-
mento e controles insuficientes tornam o sistema de salide burocrético e
ineficaz, com marcante auséncia de padrdes assistenciais minimos.
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Em face dessas comprovacoes, € natural que sgjam levantadas algumas
perguntas, fundamentais ao inicio de uma discussdo mais sstemdtica
sobre 0 papel dos servigos de salde:

Os servigos de sallde tém conseguido promover salde?

Quais os principios que regem a organizacdo e o financiamento
desses servigos?

E possivd manter um certo nimero de servigos disponiveis
sempre que necessarios e em todas as |ocalidades?

E possivd diminuir o custo dos servicos sem dterar sua
quaidade?

Essas perguntas sdo amplas e ndo podem ser respondidas sem a devida
contextualizacdo, ou sgja, existe um pano de fundo no qua elas se con-
fundem ou do qua se destacam. Para seu estudo e discussdo, o referen
cid tedrico da economia da salide torna possivel ligar um tema ao outro,
entendendo suas relagbes e dinamica interna. De outra forma, seriam
vistos como problemas pontuais, analisados em perspectivas particulares,
com a conseqiente perda da visdo de conjunto, essenciad para a
compreensdo das dternativas existentes no setor salde e a complexi-
dade de sua implementagéo.

A economia da salide busca ainda respostas a perguntas como:
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Quanto um pais deve gastar com salde?
Como devem ser financiados os gastos com salide?

Qual amelhor combinacéo de pessoal e tecnologia para produzir o
melhor servigo?

Qual ademanda e qual a oferta de servicos de salde?
Quais as necessidades de salide da populacédo?

O que significa atribuir prioridade?

Quando e onde deve ser construido um novo hospital?
E preferivel prevenir acurar em que condicdes?

Quais as implicages da introdugdo das taxas moderadoras sobre
autilizagcéo de servicos?



Em 1990, o gasto mundia com salde atingiu 1,7 trilh& de ddlares, ou
cerca de 8% da renda mundial. Desse total, o gasto governamental com
salde ultrapassou 900 hilhdes de ddlares, mais que 5% da renda mun-
dia. Esse nivel de despesa torna imperativo que se entenda o impacto
das politicas publicas sobre a salde das populagdes. Além do impacto
direto na salde, os governos também exercem influéncias indiretas no
setor, com politicas educacionais, de saneamento béasico e a regulamer+
tacdo do setor sanitério e de seguros. Apesar de diferencas muito gran-
des na atuacéo governamental entre os varios paises, € inquestionavel
seu papel no setor. Decorre dai que as respostas as perguntas
apresentadas geralmente se iniciam pelo gasto publico em salde, ou pelo
menos pelo estudo daintervencéo estatal no setor.

A responsabilidade governamental é enorme quando se trata do uso ra-
ciona dos recursos pablicos investidos em salide. 1sto quer dizer destinar
recursos de forma a se obterem resultados positivos nos indicadores de
salde selecionados para medir o impacto das politicas e programas
publicos. O setor privado também reage de algumaformaa esse nivel de
investimento publico em salde, nem sempre conseguindo resultados
satisfatorios. Dai a importancia da clareza e compreensdo profundas da
intervencdo estatal no setor, no sentido de direcionar uma melhor
destinagdo do investimento privado. Existe amplo consenso sobre o papel

de intervengdes simples na melhoria do estado de salide das popul agdes,

sem necessidade de alta especializagdo e ata tecnologia. As técnicas de
prevencdo e a educacdo para a salde sdo amplamente utilizadas pelo

setor privado, no sentido de obter melhor resultado para os recursos

disponiveis para determinada popul acéo.

A partir desse raciocinio, 0 Banco Mundial publicou recentemente seu
relatorio de 1993, intitulado Investing in Health. Entre outros topicos,
trata de observar a relacdo existente entre gasto com salde e resultados
mensurévels. Nao se comprovam, pelos dados apresentados, que a um
nivel maior de gastos em salide correspondam melhores condiges de
salde, assegurando-se um certo grau de controle das varidvels contex-
tuais. Os estudos utilizaram como indicadores a esperanca de vida ao
nascer e a mortalidade infantil. O que explicaria esse fendbmeno? Quanto
pode ser atribuido a estrutura do sistema de salde considerado? Ha
posshilidade de mehoria dessa sStuagdo com  politicas publicas
adequadas? Mais questdes a serem dirigidas a economia da salide.
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A abrangéncia da economia da salde atinge todos 0s aspectos formais
do que congtitui a vida econémica do setor salide de uma determinada
regido. A partir de questdes amplas de politica governamental, chega a
detal hes técnicos especificos a uma dada situagdo. Suas andlises contri-
buem para que as pessoas possam viver vidas mais longas e saudaveis.
Ao possibilitar maior acesso aos servigos de salde, a contribuicdo desta
disciplina transforma os investimentos em melhores condi¢des de salde,
estabel ecendo assim a base para o crescimento econdémico futuro.

1.5 - A Definicdo da Economia da Saude

Samuelson (1976, p.3) define a economia como 0 "estudo de como 0s
homens e a sociedade escolhem, com ou sem 0 uso de dinheiro, a uti-
lizacdo de recursos produtivos limitados, que tém usos aternativos, para
produzir bens e digtribui-los como consumo, atual ou futuro, entre
individuos e grupos na sociedade. Ela analisa os custos e os beneficios
da melhoria das formas de distribuir os referidos recursos.”

A aplicacdo dessa definicdo ao setor salde é direta; nele encontramos
recursos produtivos limitados, geralmente escassos, e parte de um pro-
cesso decisorio centralizado e de natureza politica. A utilizagdo desses
recursos ndo tem destinacdo prévia, cabendo aos plangjadores determi-
nar seu uso aternativo. Atribuidos ao setor salde, resultam em bens e
servigos que serdo distribuidos de acordo com as caracteristicas e estru-
tura do sistema de salde, com impacto imediato ou futuro, atingindo
individuos ou grupos definidos da populacdo. Por fim, a andise eco-
némica avalia custos e beneficios, tomados de forma ampla, para o
aperfeicoamento das formas de distribuicdo e futura programagéo da
intervencdo no setor.

Uma definicdo ampla da economia da salide seria: a aplicagéo do co-
nhecimento econémico ao campo das ciéncias da saude, em
particular como elemento contributivo a administracdo dos servigcos
de saude. Uma outra proposta de definicdo, ainda em estagio inicid,
porém mais especifica, seria 0 ramo do conhecimento que tem por
objetivo a otimizacdo das acles de saude, ou seja, o estudo das
condicbes Otimas de distribuicdo dos recursos disponiveis para
assegurar a populacdo a melhor assisténcia a saude e o melhor
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estado de saude possivel, tendo em conta meios e recursos
limitados.

Campos (1985) vai aém para afirmar que a economia da salde "néo é
um mero saco de ferramentas; antes € um modo de pensar que tem a
ver com a consciéncia da escassez, a imperiosidade das escolhas e a
necessidade de elas serem precedidas da avaliagdo dos custos e das
conseqiéncias das dternativas possivels, com visa a mehorar a
reparticao final dos recursos'. Neste ponto de vista é amparado por
Culyer (1978), que afirma que poucos conceitos econdmicos Néo Sao
aplicavels ao setor salde. Dai a economia da salide néo existir de forma
independente da economia.

Em seu contelddo tedrico fundamental, a economia da salide explora
conceitos econdmicos tradicionais, que passam a fazer parte dalinhade
raciocinio empregada pelos profissionais da &rea sistemas econdmicos e
agregados macroecondmicos; orcamento do governo, déficits e divida
publica; teoria do consumidor; teoria da producdo e dos custos,
comportamento das empresas e das familias; sistema de pregos do mer-
cado, demanda e oferta de bens e servicos; e avaliagdo econdmica de
projetos, com andlise de custo, beneficio, eficacia, efetividade e utilidade.

Deste corpo de conceitos econdmicos mais amplos, a economia da
salide passa a explorar topicos relevantes para seu campo de aplicagao:
0 papel dos servicos de salide no sistema econdmico; 0 sistema de pro-
ducdo e distribuicéo de servicos de salde; as formas de medir o impacto
de investimentos em salide; o estudo de indicadores e niveis de salde
correlacionados a varidveis econdmicas;, 0 emprego e os sdarios de
profissionais de salide e a oferta de méo-de-obra; a indUstria da salide
no capitalismo avangado; o comportamento do prestador de servicos e
suas relacbes com o consumidor; a andlise de custo-beneficio, de custo-
efetividade e de custo-utilidade de servigos ou bens especificos, dém de
andlise das politicas de salide em vérios nivels.

De acordo com a defini¢do da disciplina, decorrem tépicos mais abran
gentes ou mais especificos, variando também segundo os objetivos edu-
cacionais que porventura existam dentro de determinado contexto. Como
parte integrante dos topicos da discipling, parece obrigatdrio incluir a
andlise da controvérsia entre estatizagdo e privatizagdo dos servigos de
saude, principamente apds as mudangas politico-sociais recentes no
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Leste Europeu. Neste topico vale ressdtar o papel do governo em
sistemas predominantemente privados, aém de introduzir a necessidade
do desenvolvimento da regulamentacdo do setor.
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CAPITULO I

Aspectos Tedricos e Conceituais do
Financiamento das Politicas de Saude-

André Cezar Medici **

II.L1 - Introducéo

financiamento das politicas de salde tem-se destacado como

matéria relevante do ponto de vista econdmico ha pouco tempo.

Até a década de 30, as fungdes do Estado eram relativamente
pequenas e a questdo do financiamento da salide ocupava, em gerd, 0
capitulo das acbes de saneamento e combate a endemias. Os mecanis-
mos de asssténcia médica, que em gera consomem amaior parte do
gastos com salde, ndo estavam propriamente no aparelho do Estado, na
medida em que eram financiados pelos préprios consumidores de servi-
cos de salde, por ingtituicoes filantrépicas ou por fundos de previdéncia
socia, formados por contribuicbes de empresas, trabalhadores e, em
menor proporgao, por recursos publicos.

As estruturas de assisténcia médica passam a fazer parte das atribui-
cOes financeiras do Estado somente apds a Il Guerra Mundial, quando a
politica social deixa de ser calcada no universo do trabaho para se tor-
nar universal, isto é, estendida a todos enquanto atributo da cidadania. E
a partir dos anos 50 e 60 que os gastos publicos com salde passam a
crescer em largas proporcdes, especiamente no conjunto das economias
desenvolvidas. Dados da OCDE mostram que os gastos com salde dos
paises-membros, por volta de 1960, situavam-se entre 2% e 5% do PIB,

O autor agradece a valiosa colaboragdo de Kaiz6 Iwakami Beltrao na discussdo do item
11.5 deste capitulo.

* %

Da Fundap/IESP e da Associacdo Brasileira de Economia da Salide.
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enguanto que em fins dos anos 80 passaram a representar algo entre 6%
e 12% do PIB. Assim, é somente quando 0s gastos com sallde assumem
largas proporgdes do orcamento publico nos paises centrais que a ques-
ta0 do financiamento da salide comega a preocupar 0 imaginario dos e-
conomistas e policy makers associados ao setor.

Mesmo assm, pode-se dizer que 0 pensamento econdmico relacionado a
dindmica das finangas publicas tem sido de grande importancia para a
determinacdo das formas de financiamento das politicas sociais e, parti-
cularmente, da salide, sgja no sentido da busca de bases fiscais adequa-
das a0 financiamento dessas politicas, sgja no sentido de determinar os
parametros para a elaboracéo do orcamento e as atividades que cabem
efetivamente ao Estado nesse campo.

Dessa forma, os itens 11.2 e 11.3 procurardo resgatar, ainda que de for-
ma sucinta, a evolucdo do pensamento econdmico associado a questdo
do financiamento das politicas sociais e, em especia, de salde. Preten-
de-se que discussdo possa embasar a parte seguinte, que ira des-
crever a questdo dos model os de financiamento das politicas de salide.

Tais modelos, no entanto, ndo sdo omente frutos da criatividade dos e-
conomistas, na medida em que se referem a realidades concretas rela-
cionadas aos gastos com salide. E nesse sentido que o item 11.5 ira tecer
algumas hipdteses explicativas sobre a relacéo entre gastos e nivels de
salde, no sentido macroeconémico.

Procurar-se-4, no item posterior, descrever aguns dos principais motivos
associados ao crescimento dos gastos com salide no mundo e também
nos paises em desenvolvimento. O crescimento real das despesas com
salde é a chave pela qual se explica aimportancia crescente que vem
sendo atribuida a economia da salide enquanto disciplina requisitada pe-
los governos como forma de tornar mais racional a relacdo cus-
to/beneficio do setor. No entanto, nem sempre o crescimento dos gastos
com salde deve ser encarado como um fator associado ao desperdicio.
Na verdade, para melhorar os niveis de salide da populago foi necessa-
rio um grande esforgo tecnoldgico e de mobilizagdo social, que segura-
mente se reflete nesse aumento dos niveis de gastos com salde.

Mas a questéo da racionalizacdo dos gastos esté na ordem do dia. Sendo
assim, € necessario mapear quais as distintas formas que vém sendo
pensadas para impor maior raciondidade as despesas com salide, des-

24



crevendo suas vantagens, desvantagens e 0 contexto especifico no qua
se aplicam.

Dadas essas consideracies, 0 objetivo do ultimo item é mapear algumas
das principais tendéncias econdmicas que se encontram na base da evo-
lucéo dos sistemas de salde a0 nivel mundia e de seu financiamento.
Nesse particular, cabe perguntar se o caminho a ser tragado pelos paises
em desenvolvimento congtitui apenas um “repeteco” das trilhas percorri-
das pelos paises desenvolvidos. Nestes paises, com raras excegoes, as
preocupacdes com a eficiéncia e a quaidade foram posteriores ao d-
cance de niveis universais de cobertura. Excecdo pode ser feita ao caso
norte-americano, em que o presidente Bill Clinton se propde aredizar a
facanha de reduzir custos e racionalizar um sistema de salide que gasta
USS$ 780 bilhdes por ano e, smultaneamente, universaizar a cobertura
de assisténcia médica, o que significa incorporar 35 milhes de pessoas
excluidas.

Segja como for, haverd um atalho para a equiidade nos paises em desen
volvimento quanto &s politicas de salide? Como esse atalho pode ser tra-
duzido em termos de mecanismos de financiamento? A politica de salde
e a adeguacdo de seu financiamento sdo independentes dos niveis de de-
senvolvimento acangados ou sGo uma decorréncia desses niveis? Embo-
ra essas perguntas ndo tenham respostas categoricas, espera-se que es-
te capitulo propicie ferramentas para uma reflex&o mais adequada sobre
0 assunto.

Il.2 - Finangas Publicas, Politicas Sociais e Saude

A questéo das financgas publicas € uma velha preocupacdo dos econo-
mistas. Desde 0 seu nascimento, a economia politica procura dar um tra-
tamento aos problemas relacionados a tributagéo e ao uso governamen-
tal dos recursos arrecadados com impostos. Mas, apesar da antigtiidade
do tema na agenda dos economistas, sua abordagem tem sido feita, na
maioria dos casos, de forma instrumental e pouco analitica.

Em grande medida, pode-se afirmar que a instrumentalidade do trata-
mento da questéo fiscal pelos economistas esta umbilicalmente ligada a
concepcdo do Estado e das suas fungbes na longa trgjetéria do pensa-
mento econdmico; que nem sempre pode ser encontrada de forma expli-
cita
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Remontando ao berco da ciéncia econébmica — afisiocracia—, nota-se
presente a concepcdo do Estado minimo. A fungdo do aparelho de Es-
tado deveria ser a de desobstruir os canais que obstaculizavam maior

acumulacdo de capita por parte do Unico setor produtivo: a agricutura,1
Esta concepgdo minimalista do Estado poderia se constituir num aparen-
te paradoxo, quando se observam as condicdes historicas em que foram
produzidas. Tratava-se do Estado absolutista francés que, por definicéo,
era autoritario e centralizador em suas fungdes, além de caracterizado
pela existéncia de grande volume de gastos suntuosos e improdutivos por
parte da nobreza e da burocracia estatal.

O gue se observa, portanto, € que no seio do Estado absolutista, a fisio-
cracia representa 0 embrido da concepcado liberd de Estado, que pode
ser sintetizada em trés postulados:

1. na melhor das hipéteses, a carga tributaria nunca deve aumentar
Sua participacdo no produto naciond;

2. 0s impostos devem incidir sobre os lucros e nunca sobre os sal&
rios ou sobre os bens de consumo essenciais, e

3. uma carga tributéria excessiva é prejudicial ao crescimento da e-
conomia e sua aplicacdo continuada pode trazer a queda do pro-
duto e, em consequiéncia, a reducdo futura da arrecadacdo do proé-
prio Estado.

Por outro lado, as despesas publicas, na visdo fisiocrética, deveriam es-
tar voltadas para a ampliagdo da riqueza da economia. A prosperidade
de um reino, enquanto prioridade méxima, exigia a existéncia de gastos
publicos, principamente os destinados a manutencdo da infra-estrutura
comercia interna, @ melhoria das relagbes com o exterior e das condi-
¢Oes das estradas e vias de escoamento dos produtos. A poupanca P
blica — representada pelos cofres abarrotados de ouro —, heranca da
concepcao metalista do mercantilismo, ndo interessava a0 pragmatismo
do crescimento da riqueza expresso no pensamento fisiocratico. Mas is-
S0 ndo significa que gastos suntuosos, improdutivos e supérfluos (deno-
minados abusos) devessem ser estimulados. Ao contrario, sua existéncia

Ver Quesnay (1974, p. 125-132).
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era nefasta, pois representava perdas de recursos publicos que poderiam
ser utilizados no sentido do crescimento da riqueza nacional.

A concepcdo do Estado liberal embutida no pensamento fisiocrético tra-
Zia duas implicagBes bésicas no campo das finangas publicas. Pelo lado
das despesas, 0 papel instrumental do Estado de ampliar a escaa de
crescimento da riqueza restringia suas funcles a esfera normativa da
economia. N&o havia espagos para as chamadas "politicas sociais'; con
sequentemente, "gastos sociais do Estado” deveriam ser sempre evita-
dos, quando ndo substituidos por politicas que promovessem o cresci-
mento da renda real daqueles que produzem, especialmente dos arrenda-

tarios e trabalhadores agricolas — os col onos.? Tendo estes renda sufi-
ciente, poderiam gozar de uma aimentacéo adequada, pagar pelos cui-
dados a salide e melhorar suas condic¢des de vida no campo.

O que muda nos conceitos e na andise das finangas publicas na passa-
gem da fisiocracia para a economia politica classica, especialmente no
gue se refere a politica socia? Em primeira insténcia, a propria concep-
¢ao de Estado. Apesar de inspirada na filosofia do individualismo pos-
sessivo de Locke — a base do liberalismo e do ndo-intervencionismo es-
tatal —, a economia politica classica tem a consciéncia de que o Estado,
mesmo que impotente frente & "méo invisivel" da ordem naturd, era mui-
to mais complexo do que aparentava ser na concepgao candida do pen-
samento fisiocrético.

Adam Smith dedica todo o"livro quinto" de sua obra maxi ma’ publicada
pela primeira vez em 1776, a andise descritiva das finangas publicas.

Procura compreender a complexidade dos gastos de um reino ou de uma
republica, decompondo-os segundo as fungdes que deveriam ser assumi-
das pelo Estado: defesa, justica, obras publicas, ingtituigdes publicas des-

Segundo Quesnay, os colonos "son quienes arriendan y aprovechan los bienes de los
campos y, ademés, quienes proporcionan los recursos y riguezas mas esenciales para €l
mantenimiento del Estado. Por tanto, el empleo del colono es un tema de gran impor-
tancia para el reino y se hace acreedor de la mayor atencién por parte del gobierno." In:
Quesnay (1974b).

Smith (1958, ver especial "libro quinto — De los ingresos del Soberano o de la Republi-
ca’,
p. 614-843).
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tinadas a facilitar o comércio (estradas, canais, portos, companhias de
navegacao e cmércio), ingtituicdes publicas voltadas para a educacéo
dos jovens e gastos com instrugdo de pessoas de todas as idades.

A andlise empreendida por Smith quanto a natureza destes gastos procu-
ra resgatar caracteristicas historicas relativas a sua manifestacéo em
distintas sociedades, da antiglidade a sua época. Neste particular, Smith
parece ser contrério a uma excessiva carga fiscal (aiés, como manda o
bom figurino da administracéo liberal) e critica duramente a gestéo das
finangas publicas inglesas. Faz restrigbes aos impostos sobre transportes
(pedagios) que acabam por reduzir o ritmo e a intensidade do comércio;
sugere a descentralizacdo da gestdo fiscal, de forma que as obras publi-
cas de cada localidade sgjam custeadas com ingressos locais; descreve
os privilégios governamentais concedidos a algumeas &tividades econdmi-
cas, como as empresas de navegacdo, criando situactes de ineficiéncia

A preocupagdo de Adam Smith com os gastos sociais fica expressa nas
partes em que trata da questéo da educagéo. Apesar de constatar que
na maioria dos paises a educacdo gratuita tem sido custeada por fundos
publicos e filantropicos, defende que em alguns casos a educacéo regida
pela iniciativa privada tem sido mais eficiente do que aguela custeada e
administrada pelos fundos publicos. No entanto, continua a advogar a
educacdo publica gratuita para os pobres e a privada e remunerada para
os ricos. Nada no entanto € dito sobre as politicas de salide, embora, por
razdes humanitérias, elas cevessem ser providas para aqueles que ndo
podem pagar, numa perspectiva assistencidista

Em linhas gerais, a concepcéo libera de gastos sociais de Adam Smith
absolutamente contréria aos excessos do "assistencialismo” expresso nas
poor laws, embora aceite que algum grau de assistencialismo aos po-
bres deva exidtir, particularmente quando este assistencialismo promove
0 progresso socid da nagdo, como € o caso das politicas educacionais
gue aumentam o grau de habilidade e produtividade da classe trabaha-
dora

Smith define alguns principios de politica fiscal necessé&rios ao funciona-
mento adequado da estrutura de arrecadacdo governamental:

O imposto deve ser fixado de forma clara e definida. A existéncia
de arbitrariedades ou a auséncia de clareza levam inevitavel mente
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a sonegagdo, a corrupgao e, conseqientemente, a perda de arre-
cadacéo.

O imposto deve ser fixado de forma justa e equanime, ou sga, 0S
cidaddos devem contribuir na propor¢do das rendas de que des-
frutam (principio da progressividade da carga fiscal).

A forma de pagamento do imposto deve ser a mais cdmoda possi-
vel para o contribuinte.

Os gastos governamentais com a arrecadacéo devem ser 0s nme-
nores possivels, para evitar perdas exageradas derivadas da inefi-
ciéncia da maguina de arrecadagéo.

As visbes de Madthus e Ricardo, cada uma a seu estilo, ndo divergem
substancialmente das de Adam Smith. Malthus, por uma questdo associ-
ada a ética capitalista, dedicou boa parte de sua obra a critica do carater
assistencia da acdo do Estado, principio também aceito por Ricardo,
que, além desse assunto, dedicou-se ao aprofundamento da descricéo e
andise taxondmica dos impostos.

Ao longo do século XI1X cresceu e se aperfeicoou um credo liberal sobre
a natureza do Estado e de seu papel na economia e na sociedade. Stuart
Mill procurou sistematizar a postura cléssica a respeito da questdo das
finangas publicas. Retomando temas tocados por seus antecessores,
Stuart Mill é o responsével pela cunhagem dos termos impostos diretos
e impostos indiretos, até hoje utilizados corriqueiramente nos manuais
de finangas publicas e agéncias governamentais. Mas a obra de Stuart
Mill vai dém da questéo tributéria. Ele pode ser considerado o principal
precursor da visdo liberal do Estado, ao definir claramente as funcdes do
governo, seus efeitos econdmicos e os fundamentos e principios do Lais-
sez-faire e da ndo-intervencao.

Outros importantes economistas ndo deram tanta importancia assm a
questdo tributéria. Walras limitou-se ao tratamento da questdo fiscal num
pequeno capitulo de dez péginas de seu Compéndio de Elementos de
Economia Politica Pura, buscando quantificar o efeito dos impostos
sobre 0 aumento dos custos e os niveis de precos. Marshall, em seus
Principios de Economia, examinou a questdo fiscal num pegueno a-
péndice em que trata da incidéncia de impostos sobre arenda rura e ur-
bana.



No interior da teoria econdmica neoclassica, duas grandes contribuigdes
foram dadas por Pigou e Wickssel. Este Ultimo introduziu a problemética
da liberdade individud, ao questionar a compulsoriedade do pagamento
de impostos. Uma vez que a vontade individua deve ser respeitada, as
regras béasicas para as decisdes orcamentarias devem ser "unanimidade”
e "acdo voluntéria'. Como a unanimidade é impossivel numa sociedade
democrética, marcada pelo pluralismo, o autor passou a defender o prin-
cipio da "unanimidade aproximada', que se baseia na vontade da maioria.
Wickssdl gprofundou também os estudos sobre carga fiscal e distribui-
¢do de renda, enfatizando a quase impossibilidade de estabel ecer princi-
pios fiscais "justos’ numa sociedade caracterizada por uma distribuicéo
injusta da renda.

Apesar das contribuicbes dos cléssicos e dos primeiros neocléssicos,
pouco se avancou até entdo no terreno da andlise das despesas €, em
particular, das despesas com paliticas sociais. Também pouco haviasido
escrito sobre a repercussdo dos gastos governamentais na dindmica da
economia. As andlises até entdo existentes prendiam-se ao papel dos
impostos na formag&o dos pregos (teoria do consumidor) ou nas teorias
normativas da determinacdo orcamentéria.

As mudancgas na natureza dos estados nacionais a partir dos anos 30 e
seus efeitos no campo do plangiamento, da sustentagdo da renda e da
demanda efetiva e no aumento das fungfes produtivas e sociais foram
acompanhadas por novas teorias econdmicas, destacando-se as contidas
nas obras de John Maynard Keynes. O crescimento das fungdes do Es-
tado, para Keynes, estava associado a necessidade de separacdo entre
0S servigos tecnicamente individuais e os tecnicamente sociais. Os Ulti-
mos passam a ser fungdo do Estado, na medida em que nenhum setor
empresaria se dispde afazé-los.

Dois pontos devem ser destacados a partir dos mecaniSmos macroeco-
ndmicos propostos por Keynes. O primeiro € que um relativo, porém du-
ravel, crescimento da economia poderia advir da combinagdo adequada
de politicas monetarias e fiscais, descartando dessa forma os postulados
ingénuos de gestdo da moeda formulados pelos monetaristas. O segundo
€ 0 crescimento dos estudos a respeito da repercusséo da politica orca-
mentéria sobre o funcionamento da economia, dado o fato de que as pra-
ticas governamentais levaram ao estabel ecimento de novos conceitos de
politica fiscal e de politicas compensatérias. A politica orgamentéria &s-
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sociada a0 plangiamento instala-se como centro do mecanismo econdmi-
co.

Entre os anos 30 e a primeira metade dos anos 70, com agumas exce-
¢Oes, a prética dos governos nos paises centrais foi representada pelos
postulados da teoria keynesiana. Foi neste periodo que as despesas i+
blicas com paliticas sociais e politicas de salide cresceram fortemente no
orcamento publico dos governos dos paises centrais. Os compromissos
com a universalizagdo destas politicas fizeram com que elas passassem
arepresentar substanciais parcelas dos gastos publicos, providas por im-
postos gerais ou contribuic¢fes sociais especificas sobre a folha de sala-
rios de empregados e empregadores.

Com a crise fiscal que surge no contexto dos paises centrais a partir de
1973, comegam a ser criticadas as préticas keynesianas que originaram
a expansdo dos gastos publicos. A crise do keynesianismo foi 0 estopim
da onda neoconservadora que se aastrou na teoria econdémica e na poli-
tica dos paises centrais ao longo dos anos 70 e 80, trazendo como con-
sequiéncia cortes nos gastos governamentais, especialmente nos de pro-
gramas socials.

As restrigfes aos gastos publicos, constantes nas préticas dos governos
conservadores, ndo trouxeram, no entanto, restricdes a magnitude dos
gastos com politicas sociais nos paises centrais. Embora venham mu-
dando a natureza e as fontes de financiamento, os gastos com salde se-
guem crescendo, como resultado de fortes pressoes de custo que se ori-
ginam por problemas de cobertura de natureza demogréfica, tecnolégica
e gerencial.

1.3 - Formas de Financiamento dos Gastos com Saude

As formas de financiamento dos gastos sociais sdo derivagdes da fusdo
de idéias econdmicas com politicas fiscais implementadas em cada go-
verno. Boa parte das concepcbes sobre financas publicas — desde
Quesnay até os pds-keynesianos e adeptos da teoria das expectativas
racionais — encontram-se presentes nas atuais praticas de ordenamento
dos gastos publicos. As concepcdes e préaticas sobre financiamento das
politicas sociais, no entanto, so historicamente determinadas, isto €, de-
vem ser entendidas a luz de cada espaco em cada tempo especifico.
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As finangas publicas, expressas nas préticas tributarias e na elaboracéo
do orcamento, podem ser sintetizadas no uso de instrumentos fiscais pa-
ra @) assegurar gustamentos na alocagdo de recursos; b) conseguir a-
justamentos na distribuicéo da renda, da riqueza ou dos seus efeitos indi-
retos, como € o0 caso do acesso as politicas socials, e ¢) garantir a esta-
bilizac&o econdmica. Muitas vezes esses trés objetivos sdo incompati-
veis, de acordo com 0 modelo tedrico que se encontra por tras da elabo-
racéo do orcamento. Ajustamentos na distribuicdo de renda podem exigir
volume de gastos fiscais exagerados frente as estratégias de estabiliza-
¢d0 econdmica propostas pelos economistas conservadores, por exem-

plo.

Os diversos usos dos instrumentos fiscais dependem, do ponto de vista
da receita, de aumentos, reducdes ou rearranjos da carga tributéria. Do
ponto de vista da despesa dependem, basicamente, do conhecimento das
prioridades sociais, da vontade politica do governo em atendé-las, da ca-
pacidade de arrecadacdo de impostos e da diversidade das bases fiscais
da nagéo.

Ao elaborar um orcamento, os poderes Executivo e Legidativo deverdo
estar conscientes da relevancia das prioridades definidas, efletida na
disposicdo socid de financid-las com impostos e contribuigdes socials.
Quando ndo ha transparéncia sobre as prioridades contidas no orcamen-
to, ou quando estas prioridades ndo refletem o interesse da nacéo, have-
ra sempre a possibilidade de aumentar o grau de sonegacéo de impostos,
mesmo quando o governo detém uma boa maquina de fiscalizacdo e ar-
recadacdo. Quando os interesses da ra¢do ndo sdo claros e expressam
conflitos, cabera a0 governo conduzir um processo de negociacdo socia
no qual estes conflitos se tornem explicitos. A busca de solidariedade co-
letiva em torno do bem-estar social, pela construgéo do consenso ou he-
gemonia, deve ser um dos papéis do governo.

A vontade politica do governo de atender a prioridades definidas social-
mente também é importante na definicdo do grau de arrecadacao fiscal.
Se 0 governo ndo expressa vontade politica, tende a perder credibi-
lidade publica e, com isso, o potencia de arrecadacéo tende a cair e a
sonegacdo deverd aumentar.

Ouitro fator limitante € a capacidade de arrecadacio. E 16gico que existe
um limite, em termos de proporcionalidade da renda, dém do qua a so-
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ciedade néo aceita pagar impostos. Esse limite, no entanto, varia de pais
para pais, em funcéo de aspectos culturais, da credibilidade da maquina
publica, do retorno socia dos recursos arrecadados pelo Estado, etc.

Todos fatores podem ser sintetizados pelo comportamento de uma
Curva de Laffer. Esta curva expressa, no eixo vertical, a massa total de
arrecadacdo de impostos de um determinado pais enquanto proporcéo da
renda naciona e, no eixo horizontal, a aiquota tributéria globd, entendida
como 0 somatdrio de todos 0s impostos, como proporgéo da renda ne-
cional. A Figura 1 expressa essa relacéo.

O ponto onde a arrecadagéo real comega a se distanciar da potencial

representa o inicio da perda de arrecadacdo decorrente dos fatores assi-
nalados (credibilidade publica, fatores culturais, nivel de renda da popu-
lagdo, etc.). As duas curvas comegam a se distanciar cada vez mais até
que cada aumento de aiquota correspondera a um decréscimo absoluto
de arrecadacdo real. Desta forma, se a aliquota de impostos for zero ou
100%, a arrecadacdo serd sempre zero, dado que, neste Gltimo caso, ha-
vera uma incompatibilidade absoluta da populacdo em pagar qualquer
centavo de imposto.

FIGURA 1

Curva de Laffer
Arracodagdo como % do Renda Nacional
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Por fim, quanto mais diversificadas forem as bases fiscais de uma re-
¢do, maior sera sua flexibilidade fiscal, ou sgja, maior o grau de liberdade
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do Estado para financiar politicas de interesse geral. No entanto, quanto
maiores forem a riqueza e a integracdo sistémica de uma economia,
maior tenderd a ser a diversidade de suas bases fiscais. Estas podem ser
classficadas de duas formas: bases diretas ou bases indiretas.

[1.3.1 - Bases diretas de tributagdo

As bases diretas de tributagdo representam fluxos (renda) e estoques
(propriedade, capital, etc.) de riqueza recebidos e mantidos pelos agentes
econdmicos. Estas bases ddo origem aos chamados impostos diretos,

como € 0 caso do imposto de renda, do imposto sobre herangas, etc. Em
geral, costumam apresentar algumas vantagens. Tendem a ser menos
regressivas, na medida em gue pode ser estabelecida uma relacéo direta
entre renda/estoque patrimonial e magnitude da aiquota. N&do sdo infla-
cion&rias, dada a dificuldade de repassa-las aos precos. No entanto, 0s
impostos diretos, especiamente o imposto de renda, apresentam aguns
problemas, como a dificuldade de tributar as atividades do mercado in-
formal. Quanto maior o grau de informaidade, maior tenderd a ser a so-
negacao no campo dos impostos diretos.

Utilizar uma base direta para financiar despesas vinculadas a salide ndo
tem sido uma solugdo convencional ao nivel das receitas publicas. Por
exemplo, se é definido que X% do imposto de renda vai para a salide, ou
se y% do imposto de transmissdo de bens iméveis terd 0 mesmo destino,
haveria a vantagem de utilizar uma fonte progressiva para financiar uma
politica cujo acesso, pelo lado darenda, se distribui regressivamente. As-
sim, as bases diretas sdo, do ponto de vista da eqliidade, perfeitas parao
financiamento da salide, tendo em vista que se complementam do ponto
devistada smetria socid.

Porém, poucos governos tém usado impostos diretos para financiar ex-
clusvamente ou vinculadamente politicas de salde, pois preferem man-
ter tal fonte para fazer frente a sua liberdade e flexibilidade aocativa,
isto &, utilizar tais recursos para cobrir suas prioridades temporais a cada
momento.

No entanto, a0 nivel dos subsidios, existe sempre a possibilidade de uso
da | 6gica das bases diretas para o financiamento da salide. Um subsidio
a demanda, isto €, a transferéncia de valores aos individuos de baixa
renda com a finalidade de que tais recursos estejam vinculados aos gas-
tos com salide, pode ser uma boa forma de acesso para agueles que ndo
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conseguem pagar por servicos de salide em determinados contextos on-
de estes servigos sdo adquiridos em condicles de mercado. Muitos tém

criticado, no entanto, o fato de que subsidios a demanda podem ser

transformados em moedas podres, isto €, podem ser negociados num

mercado paralelo por vaores abaixo do custo que representam para o

Estado. Em outras palavras, um individuo poderia repassar seu subsidio a
outro e receber um valor monetario inferior pela operagéo.

Ta fato ndo é uma verdade absoluta. Existem condigdes que podem tor-
nar o uso de subsidios & demanda em boa politica de acesso aos servigos
de salide. A primeira delas é vincular o subsidio ao individuo, de forma
impessoal e intransferivel, com um bom sistema de fiscalizagéo estatal

relacionado a0 seu uso. A outra € torna-lo universal. Na medida em que
todos passassem ater direito ao subsidio, para a populacéo este deixaria
de ser um bem econdmico e passaria a ser um bem livre. Dessa forma,
ndo teria prego no mercado. Esta situagdo corresponderia a casos parti-
culares do uso de vouchers em estratégias de manegement competiti-
on, como sera visto mais adiante.

De modo andlogo, pode-se dizer que um mau uso dos subsidios diretos
no consumo de servicos de salide tem sido a possibilidade de descontar,
sem teto, servigos de salde do imposto de renda da pessoa fisica, como
acontece na legidacdo de imposto de renda no Brasil. Esse mecanismo,
como se deduz, é atamente regressivo, isto €, tende a beneficiar as po-
pulacBes mais ricas, que na prética sdo as que pagam proporciona mente
mais imposto de renda. Assim, o subsidio representaria substancia redu-
¢ao de arrecadacdo e, portanto, a perda de capacidade de o Estado usar
tais recursos com politicas redistributivas.

I1.3.2 - Bases indiretas de tributacéo

As bases indiretas de tributacdo e os impostos decorrentes (impostos in-
diretos) sdo aquelas que incidem sobre a producdo, circulagéo e consu-
mo de mercadorias. Estas bases costumam ser mais regressivas, dada a
dificuldade sempre existente de diferenciar grupos sociais a partir de ni-
veis de consumo. Pode-se até mesmo definir uma cesta basica e ndo

cobrar impostos sobre os produtos que a compdem, mas ta fato podera
reduzir substancialmente a carga fiscal, especiamente em paises em que
os niveis de renda ou producio sBo muito baixos. E também mais f&cil
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repassar as bases indiretas de tributagcéo aos pregos, particularmente em
economias em que o grau de monopdlio é eevado.

De modo andogo, o governo podera utilizar-se de subsidios indiretos, isto
€, propiciar reducBes de precos ao consumidor, financiando parte da
producéo dos bens e servigos que considerar de interesse social, para
reduzir o grau de regressividade da estrutura fiscal.

Pode-se dizer que a fiscalizagdo dos impostos indiretos também é dificil
quando o volume de producdo e circulagdo informal de mercadorias é
muito alto. Nestes casos a evasdo pode ser elevada. Mesmo assim, as
novas formas de organizacdo da produgéo, baseadas na queda do assa-
lariamento formal, no aumento da méo-de-obra temporéria e na terceiri-
zacdo das atividades econdmicas, permitem explorar a hipotese de que
0s impostos indiretos poderdo vir a ser a principa forma de tributagéo,
dada a queda dos impostos que diretamente incidiam sobre a renda dos
assdariados. Ao nivel internacional, varios paises tém apontado os im-
postos sobre consumo, faturamento ou valor agregado como bases do
futuro, frente a dificuldade de fiscalizar cada vez mais o trabaho e os
fluxos de renda.

[1.3.3 - Contribuicdes sociais

No Brasil convencionou-se chamar de contribuicdes sociais 0s impostos,
taxas ou outras formas de arrecadagcdo que sdo vinculadas ao uso dos
recursos com politicas sociais. As contribui¢des sociais também podem
ser diretas, quando incidem diretamente sobre os sa&rios ou os lucros
das empresas, por exemplo, ou indiretas, quando estéo associadas a de-
terminados custos de producdo (folha de salarios das empresas), ao fatu-
ramento (caso da Contribui¢o para o Fnanciamento da Seguridade So-
cid — Cofins) ou ao consumo (a cota de previdéncia incorporada nos
combugtivels).

Pode-se dizer, no entanto, que o fato de haver a vinculagdo de um recur-
S0 a um determinado uso ndo é suficiente para batizar um imposto com
outro nome. Se fosse assim, 0s impostos Unicos (combustiveis, [ubrifican-
tes, telecomunicacdes, energia, veiculos automotores, etc.) que tinham
Seu uso vinculado a um determinado setor deveriam ser chamados de
"contribui¢Bes econdmicas ou setoriais'. A diferenca entre uma contribu-
ica0 socia e um imposto, na legidacdo brasileira, ndo é sua caracteristi-
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ca tributaria, mas Ssm meros casuismos que fazem com que a vigéncia
de um imposto SO possa ocorrer No ano posterior & sua criacdo, enquanto
gue a contribuicdo socid pode entrar em vigor no ano de sua promulga-
¢a0. Sendo assim, trata-se muito mais de um cacoete juridico do que
de uma conceituacdo adequada e coerente. Para efeitos econdmicos,
portanto, contribui¢es sociais e impostos atuam praticamente da mesma
forma.

Il.4 - Modelos de Financiamento da Atencéo a Saude

Uma questdo importante na perspectiva deste texto é definir as bases
gue devem dar suporte as politicas de salde. Pode-se dizer que a esco-
Iha depende dos modelos e formas pelas quais ira se estruturar a aten-
¢ao estatal. Uma visdo resumida desses model os pode ser vista no Qua-

dro 1.*

QUADRO 1
Modelos de Financiamento da Saude
Camadas da Modelo Modelo Modelo Modelo
Populagdo [Assistencialista| Previdenciaista| Universalista | Universalista
Unificado Diversificado
Classes de Fontes Fiscais Sem Recursos Fontes Fiscaise | Fontes Fiscaise
Baixa Renda Definidos Contribuicoes Contribuictes
Sociais Gerais Sociais Gerais
Trabalhadores | Pagamento Contribuictes Fontes Fiscaise | Contribuic6es
Formais e Direto pelos Sociais sobre Contribuicoes Sociais sobre a
Classe Média | Servigos Folha de Salarios | Sociais Gerais Folha de Salarios
(compul sorias)
Grupos de Pagamento Pagamento Direto | Fontes Fiscaise | Pagamento
Alta Renda Direto pelos pelos Servigos Contribuicoes Direto pelos
Servicos Sociais Gerais Servicos, Planos
Privados
Especiais
(voluntério)

Uma analise taxondmica dos model os de seguridade social pode ser encontrada em Braga
e Medici (1993).
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[1.4.1 - O modelo assistencialista

Um modelo voltado somente para a atencdo a salde das camadas de
baixa renda deveria ser financiado somente com recursos fiscais, isto €,
um mix de fontes derivadas de diversos impostos. Neste modelo, ndo
haveria fonte vinculada de recursos, embora possa existir uma aliquota
vinculada ao volume geral de impostos (10% da receita tributéria total ou
do orgamento fiscal, por exemplo). Em gera, os economistas repudiam
tal vinculagdo porque torna rigido o processo de alocagéo de recursos e
redefinicéo de prioridades governamentais. Vale destacar que neste mo-
delo tanto as classes médias quanto os trabalhadores formais e os seg-
mentos de mais ata renda deveriam buscar no mercado solugdes parao
financiamento de seus programas de salide.

Os model os assistencidistas de atencdo a salide costumam ser de maior
proporcdo em paises em que a pobreza absoluta atinge grandes contin-
gentes da populacéo. Sistemas assistencialistas abertos de paises africa-
nos, asidticos ou de alguns paises latino-americanos (Nicaragua e El Sal-
vador, por exemplo) costumam contar com grande gjuda de organismos
internacionais e ter suas acles voltadas para medidas preventivas e a-
tencdo priméria.

Este tipo de sistema representa também o nascedouro da politica de sa-
Ude dos primérdios do capitaismo, como ocorreu com a medicina socia
de natureza preventiva na Franca e Alemanha, nos seculos XVII e
XVIII, ou ainda com a medicina inglesa do século X1X, estamais volta-
da atornar os pobres mais aptos para o trabal ho e menos perigosos para

0s ricos.”

I1.4.2 - O modelo previdencialista

Um modelo de atencdo médica ndo universa, voltado somente para
grupos especiais como os trabal hadores formais, tende a ser financiado a
partir de contribuigdes sociais das empresas e dos trabalhadores. O uso
de recursos fiscais publicos para grupos poderia comprometer
metas de equidade. Da mesma forma, o uso de recursos dessas contri-

Ver Braga e Goes de Paula (1981).
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buigdes sociais para os servigos de salide da populacdo aberta tenderia a
trazer a desconfianca e até mesmo o repudio das categorias profissionais
gue contribuem, acirrando seu individuaismo coletivo. Mesmo assm, é
comum nesses modelos haver uma participacdo do Estado destinada a
cobrir os custos de administracdo desses sistemas.

Alguns ingtitutos de salide voltados para trabal hadores formais, no entan-
to, tém destinado recursos para a assisténcia médica a populacéo aberta.
Vale a pena fazer referéncia a dois desses casos. O primeiro € o do an+
tigo Ingtituto Nacional de Asssténcia Médica e Previdéncia Socia no
Brasil (Inamps), antes do advento da Congtituicao de 1988. Desde 1974,
com o advento do chamado Programa de Pronta Agéo (PPA), este Ins-
tituto tem deslocado recursos de contribui¢des sociais para atender a po-
pulacdes abertas (pessoas que ndo contribuem). O argumento para tal
procedimento consiste no fato de que, como é ato o grau de monopdlio
da maioria das empresas no Brasil, 0 custo das contribui¢des sociais so-
bre a folha de salérios é repassado para os pregos dos produtos, fazendo
com que a sociedade inteira (e ndo somente os traba hadores formais)
financie os sistemas de salide mantidos por estes ingtitutos.

Muitos 6rgéos representativos dos trabahadores formais no Brasil tém
alegado que teriam uma atencéo a salide de melhor qualidade caso todos
0S recursos que sdo arrecadados a partir das contribui¢fes sociais sobre
seus salérios ou sobre a folha de salarios das empresas fossem destina-
dos para a populacdo de segurados do Inamps. A tendéncia ao individua-
lismo coletivo das categorias profissonais torna politicamente dificil o
uso de contribuigdes sociais sobre salarios como meio de promover equii-
dade.

O outro é o caso do Ingtituto Mexicano de Seguridade Socid (IMSS),
que, desde o inicio dos anos 80 (governo Lopes Portillo) criou um pro-
grama de solidariedade para a populacdo aberta (IMSS - Coordinacion
Genera de Plan Naciond de Zonas Deprimidas e Grupos Marginados
— Coplamar). A diferenga com o caso brasileiro reside no fato de que o
governo federal mexicano destinou recursos fiscais para que o IMSS
operacionalizasse este programa. N&o houve, portanto, comprometimen-
to de recursos oriundos de contribuicles sociais para o financiamento da
salde da populacéo aberta, 0 que foi recebido com maior adesdo felos
trabal hadores formais e pela sociedade.
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Outra diferenciaco dos model os previdencialistas de assisténcia médica
diz respeito a natureza da contribuicéo socia que o financia. Ha sistemas
cujo encargo é somente do trabalhador, como é o caso das contribuicdes
sociais de 7% sobre os salarios para o financiamento das I nstituiciones
de Salud Previsional (Isapres) no Chile. A maioria dos sistemas tem
contribuigbes sociais mistas, sobre o sdério e sobre a folha de sdé&rios
das empresas, smultaneamente. Existem ainda sistemas que sdo finan-
ciados por uma grande diversidade de contribui¢Bes sociais (sa&rios, fo-
Iha, lucro, faturamento e orcamento fiscal) como é o caso do sistema
brasileiro pds-1988. Ta sistema, no entanto, rompeu 0 COMPromisso pre-
videncialista e transformou-se num sistema universal.

Embora a gestdo global, a regulacéo e a supervisdo dos sistemas previ-
denci&rios sgjam publicas na maioria dos paises, a prestacéo dos servi-
¢os pode ser publica, privada ou mista. Os sistemas mistos tendem a ser
os mais frequentes, dado que a rdpida expansao da cobertura desses sis-
temas fez com que a compra de servicos fosse uma opgao para fazer
face a0 crescimento da demanda. A |égica previdencialista repousa, por-
tanto, em sistemas de prestacdo onde prevalece 0 mix publico-privado de
Servicos.

Vae dizer, também, que existem modelos previdenciaistas em que as
instituigdes prestadoras de salide so concorrentes e outros em que néo
sd0 concorrentes. No primeiro caso, tem-se mais uma vez as |sapres
chilenas: ao optar por uma Isapre, o trabalhador e seu grupo familiar tém
de receber toda a assisténcia médica provida, promovida ou adquirida
por ela. Este modelo também é facilmente encontrado em modelos de
seguro baseados em health maintenance organizations como as norte-
americanas. No caso dos sistemas brasileiro e mexicano, por exemplo,
tem-se gpenas uma ou poucas organizagdes que funcionam como mono-
polistas (ou oligopolistas) na prestacdo ou compra do servigo, fazendo
com gue ndo hagja concorréncia.

E 6bvio que as condigdes que regulam a concorréncia em salide sf0 es-
peciais, tendo em vista a natureza particular dos mercados nesse setor.
No entanto, a existéncia de concorréncia sempre permite que a fiscali-
zacd0, qualidade e melhoria dos servigos sgjam aperfeicoadas, desde que
sgjam mantidos mecanismos que garantam o controle dos custos e dos
pregos dos iNnsumos e servigos.
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11.4.3 - Modelos universalistas: o unificado e o diversificado

Sistemas nacionais de salde voltados para cobrir a totalidade da popula-
¢ao (universais) costumam ser, em tese, financiados com recursos ori-
undos de impostos gerais, dado que dizem respeito ao cumprimento de
fungdes gerais do Estado, e ndo de fungdes destinadas a grupos especi-
ficos. Quando um sistema universal de salide se utiliza de recursos de
grupos especificos (trabahadores formais financiando atencdo a salide
para a populagdo aberta, por exemplo), podem ser criados conflitos dis-
tributivos que ndo interessam ao Estado.

Definiram-se estes sistemas como unificados porque se baseiam numa
edtratégia Unica de financiamento, calcada num modelo definido cen
tralmente, mesmo que sua execugdo seja descentralizada ou regionaliza-
da. As fontes de financiamento (ou seu mix) sdo postas em fundos de
salde que funcionam como uma caixa Unica para financiar todos os pro-
gramas definidos para o setor. Esses sistemas podem ter seu financia-
mento descentralizado, isto €, os recursos do nivel federal podem ser re-
passados para insténcias regionais (estados) ou locais (municipios), tendo
em vista compor nestas esferas novos fundos unificados.

No entanto, a maioria dos sistemas universais existentes no contexto
mundia foi sendo composta por recursos fiscais globais e contribuicoes
sociais sobre a folha de salérios ou sobre os salérios. Este € 0 caso de
boa parte dos sistemas de sallde europeus e de alguns sistemas de salide
latino-americanos, como o brasileiro. Nos paises ex-socidistas do Leste
europeu ou no caso de Cuba também existem sistemas universalistas u-
nificados, que costumam funcionar com menor flexibilidade que os ss-
temas unificados dos paises ndo-sociaistas.

Esses sistemas acabam por ser muito rigidos, ao permitir poucos contro-
les administrativos que possibilitem reduzir custos ou aumentar a quali-
dade e a cobertura sem, necessariamente, elevar suas despesas. E por
este motivo que muitos desses sistemas (no caso europeu) tém apresen-
tado a introducdo de uma série de mecanismos que induzem a concor-
réncia (até mesmo entre estratégias publicas de prestacdo de servicos)
como forma de aumentar a eficiéncia sem que decline a satisfacéo do
usuario. Alguns desses mecanismos serdo descritos mais adiante.

Pode-se dizer, dessa forma, que a crise fiscal e sua superagao tém intro-
duzido modificagdes nos sistemas universais unificados, trazendo-lhes
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maior flexibilidade de gestdo e de financiamento e estratégias diferenci-
adas de cobertura. Tais modificagdes se baseiam no fato de que siste-
mas universais ndo necessitam estar calcados numa Unica estratégia de
cobertura e financiamento dos servigos. Alguns sistemas de salde uni-
versais podem estar referenciados a estratégias mistas ou diversificadas
de cobertura:

a) paraabaixarenda, sistemas de atengdo médica gratuitos, financi-
ados com recursos fiscais. Estes servigos podem ser prestados
pelo setor publico, pelo privado ou por ambos, garantindo-se, no
entanto, um grau minimo de cobertura e qualidade por rigida regu-
lacéo e fiscalizagdo do setor publico;

b) para trabalhadores formais e classes médias, sistemas baseados
em contribui¢des sobre a folha de salérios. Esses sistemas devem
ter agum grau de compul soriedade para garantir patamares mini-
mos de cobertura segundo niveis de renda; e

C) para as camadas de mais alta renda, sistemas baseados em de-
sembolso direto de recursos, em planos voluntarios complementa-
res de seguro-salide ou em outras estratégias que ndo sgjam cus-
teadas pelo setor publico (nem por incentivos fiscals, como o aba-
timento do imposto de renda).

O grande problema dos modelos universais diversificados de financia-
mento da salde consiste em, garantida a cobertura a todos, manter um
patamar minimo de equiidade dos servigos com regras competitivas que
permitam gjustar custo e qualidade as demandas especificas de cada cli-
entela e regido.

II.5 - Gastos com Saude e Niveis de Saude

Até que nivel é possivel melhorar 0 estado de salide de uma popul agdo?
Até que idade é possivel prolongar a sobrevivéncia de forma sadia e
bem desfrutada? Os estudos de medicina socia mostram que os siste-
mas de salde ndo sao 0s Unicos capazes de responder a tais questdes.
Salide é um estado complexo que depende da interacdo de inimeros fa-
tores socials, econdmicos, culturais, ambientais, psicol dgicos e bioldgicos.
A capacidade de intervencéo dos sistemas de salide, que pode ser gran-
de ao nivel de um individuo, pode ser por demais reduzida quando se tra-
ta de uma coletividade.
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Os niveis de renda, nutrico, saneamento bésico e educagéo sdo efeti-
vamente determinantes do estado de sallde de uma populacdo. Se todos
eles sBo muito baixos, os graus de liberdade de um sistema de salide,
mesmo que sgja universal, para melhorar substancialmente o quadro no-
sologico de umaregido é bastante reduzido. De modo andogo, bons sco-
res nessas variaveis determinam niveis de salide melhores, independen-
temente da natureza e da forma de organizacdo dos sistemas de salde.

I1.5.1 - A expectativa de vida como medida de eficiéncia do
gasto em saude

Podemos dizer que a expectativa de vida ao nascer é o indicador mais
sntético do quadro de salde de uma populagdo. Por ser um indicador
médio e coletivo, composto pelas probabilidades de sobrevivéncia das
digtintas idades, este indicador reflete ndo sd o quadro da pobreza e da
ineficiéncia das medidas preventivas e de atencdo priméaria, expresso nas
taxas de mortdidade infantil e infanto-juvenil, como o quadro da violén-
cia, expresso na mortalidade de jovens e adultos, carregada de causas
externas, e o quadro da baixa qualidade dos sistemas de salide, expresso
nas mortes maternas e nas doencas cronicas e degenerativas da popula-
¢ao feminina e da de idade madura e mais avangada, respectivamente.

No entanto, a expectativa de vida média da humanidade, apesar de sua
histérica elevagdo, apresenta um limite efetivo de idade em cada época
que reflete, de forma combinada, os progressos acancados no campo
das ciéncias da salde, da nutricdo, do saneamento e da educagéo e ou-
tros fatores.



GRAFICO 1
Gasto per capita com Saude e Esperanca de Vida
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Em épocas mais recentes, o acréscimo margina deste indicador tem re-
presentado custos cada vez mais elevados para 0s sistemas de salde.
Mas como a expectativa de vida tem um limite etario para todos, pode-
se dizer que, a partir de uma determinada idade, o custo marginal de um
ano adicional de vida se tornainfinito, dado o estégio de desenvolvimento
das técnicas disponiveis na medicina, No saneamento e na salide publica
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GRAFICO 2
Gasto per capita com Salde e Esperanca de Vida
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Os Gréficos 1 e 2 mostram o comportamento da relacgo entre a espe-
ranca de vida ap nascer e 0 gasto per capita com salide em 114 paises
do mundo. O Gréfico 1 demonstra que esta relacdo reflete trés movi-
mentos, segundo a natureza das nagles. Aparentemente, paises com ex-
pectativas de vida entre 38 e 60 anos ndo apresentam grandes aumentos
nos gastos per capita com salde. Ja nos paises com esperanca de vida
entre 60 e 72 anos, pequenas variagdes nos gastos com salide podem
representar grandes variagOes na expectativa de vida. Por fim, nos pai-
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ses com mais de 72 anos de esperanca de vida ocorre o contrario, isto &,
grandes variagdes nos gastos com salide se traduzem em baixissimas
variag0es positivas na esperancga de vida ao nascer. Assim, a partir de
um determinado nivel de gastos per capita com salide, ndo ocorrem ga-
nhos substanciais na expectativa de vida ao nascer.

O Gréfico 2 repete os dados apresentados no Grafico 1, com a substitui-
¢ao, no eixo horizontal, da escala decimal pela escala de logaritmos re-
perianos. Esta mudanga permite uma nova interpretagdo dos dados. Se o
Gréfico 1 aparentava um continuo decréscimo na expectativa de vida na
medida em que se elevava 0 gasto per capita com salde, o Gréfico 2
mostra que, em niveis de gastos com sallde muito baixos, a elevacdo nos
gastos ndo se traduz em aumentos substanciais da expectativa de vida. E
necessario atingir um determinado patamar de gastos para que maiores
despesas com salde possam se refletir em aumentos da esperanca de
vida a0 nascer. Os maiores ganhos na expectativa de vida ocorrem
quando os gastos com sallde per capita se situam entre

USS$ 30,00 e US$ 500,00. A partir deste limite superior, os ganhos na ex-
pectativa de vida voltam a ® reduzir para gastos proporcionalmente
maiores, até que esses ganhos sgjam praticamente nulos.

O Gréfico 3 mostra 0 gustamento entre o logaritmo neperiano do gasto

per capita com salde e o logito da esperanca de vida ao nascer’ para
0s 114 paises observados. Verifica-se que 0 gustamento € razoavel, da-
do que o coeficiente de regressio linear (R2) foi de 0,622. Existem d-
guns outlyers na distribuicdo observada, como é o caso do Vietnan, com

expectativa de vida de 67 anos e gasto anua per capita de US$ 2,00.

O logito da esperanca de vida ao nascer permite linearizar a observac8o relativa a esta
variavel. Ele pode ser definido por: L (Eo) = In {[Eo - I(Eo)] / [S(Eo) - Eo]}, em que:
L (Eo) = logito da variavel (Eo)
Eo = esperanca de vida ao nascer do péis considerado
I(Eo) = limite inferior da distribuicdo da varidvel Eo
S(Eo) = limite superior da distribui¢éo da variavel Eo

Muitas vezes o gasto per capita com salde ndo reflete o real esforgo da sociedade dis
pendido com salde. Um pais como o Vietnd, detentor de uma cultura milenar, certamen-
te tem externalidades positivas, ligadas a fatores socioculturais, que permitem maiores
expectativas de vida independentemente do esfor¢o governamental de gastar com salde.



E 0 caso também de paises como Serra Leoa e Niger, que, com gasto de
US$ 5,00 e US$ 16,00 per capita/ano, tém expectativa de vida a0 nas-
cer de 38 anos.

Outro outlyer é o Japdo, que, gastando anua mente com salide

US$ 1.538 per capita, apresenta expectativa de vida ao nascer de 79
anos, situacdo mais eficiente que a dos Estados Unidos, que, com um
gasto anual per capita com salde de US$ 2.736, tem trés anos a menos
de expectativa de vida.

GRAFICO 3
Gasto per capita com Saude e Esperanca de Vida
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Para os paises em que 0 gasto per capita com salde é mais baixo, pa-
rece haver uma grande variagdo na expectativa de vida. Nesses paises,
em geral da Africa, em aguns casos da Asia e Oceania e, en menor
propor¢cdo, da Ameérica Latina, parece ser forte a existéncia de outros
fatores que influenciam a magnitude na expectativa de vida. Podemos
encontrar casos como o0s do Burundi e Nepal: ambos gastam anualmente
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USS$ 7,00 per capita com sallde, embora a expectativa de vida no Nepal
sgja de 56 anos, contra a de 47 anos no Burundi. Certamente outros fa-
tores de ordem social, culturd, ambiental, efc. podem estar determinando
os diferenciais encontrados.

GRAFICO 4
Gasto per capita com Saude e Esperanca de Vida
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Assim, a expectativa de vida ao nascer pode ser o produto de uma fun-
¢d0 de producdo que depende de uma combinacdo adequada de insu-
mos, um dos quais € refletido pelo componente gastos com salde. Mas
estes gastos com sallde também representam uma composicao de insu-
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mos e servicos de salde que, do ponto de vista da eficiéncia, deve refle-

tir amelhor situacéo possivel 8

GRAFICO 5

Gasto per capita com Saude e Esperanca de Vida
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O Gré&fico 4 mostra um gjustamento feito sobre a dispersdo de pontos do
Gréfico 2. Verifica-se que a curva que melhor se gjusta aos pontos exis-

Define-se eficiéncia técnica como a maximizagdo do produto pela melhor combinagdo
dos insumos que compdem uma fungdo de produgdo. Eficiéncia gerencial € a maximiza-
¢80 da producdo em funcédo de custos dados (equivale ao ponto onde a linha de isocustos
tangencia uma linha de isoquanta). Eficiéncia econdmica é aquela em que se produzem os
bens e servigos de uma forma socialmente 6tima, pressupondo a eficiéncia de gestao.
Neste caso, as quantidades de bens e servigos produzidos estdo de acordo com as prefe-

réncias dos cidadaos.
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tentes é uma hi pérbole.9 Mas no Gréfico 5, que gjusta os pontos do Gr&
fico 1, ndo é possivel observar o ponto de inflexdo demonstrado no Gra-
fico 4, o que indica uma fungdo decrescente que se torna assintética en-
tre 78 e 79 anos de expectativa de vida.

FIGURA 2
Gasto per capita com Saude e Esperanca de Vida
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Esta hipérbole poderia ser definida pela seguinte equagao:
Eo = S(Eo) - [I(E0)/ 1 + ed +bInY], em que:

Eo = esperanca de vida ao nascer; s(eo) = limite superior da esperanca de vida ao
nascer da distribuiggo; 1(Eo) = limite inferior da esperanca de vida ao nascer da
distribuicdo; y = gasto per capita com salde; e a e b = pardmetros definidos da
funcéo.



Se 0s gastos com saiide aumentam indefinidamente a partir de aumentos
cada vez menores na expectativa de vida, pode-se dizer que existe um
ponto a partir do qual os gastos com salde passam a apresentar rendi-
mentos marginais decrescentes. Em outras paavras, cada unidade no-
netaria adicional desembolsada com salide teria efeitos menores na ex-
pectativa de vida ao nascer dos individuos, até o ponto onde essa expec-
tativa deixaria de aumentar quando aumentassem 0s gastos com salde.
Em outras palavras, a le ricardiana dos rendimentos marginais decres-
centes, utilizada por David Ricardo para explicar a queda de produtivida-
de e lucratividade da agricultura nas terras mais distantes e menos fér-
teis, também se aplicaria a andlise do financiamento da salide.

Deve-se levar em consideracdo, no entanto, que todas considera-
¢Oes sO sdo vdlidas para observagtes de paises num dado tempo t. Os
avangos tecnoldgicos e sociais trazidos pelo desenvolvimento podem
continuar a escalada humana em busca do aumento da expectativa de
vida, razéo que justifica o aumento dos gastos com salide, especialmente
com inovagles sociais e pesquisas. A Figura 2 pode ilustrar como, em
tempos diferenciados e sucessivos, se comportaria a expectativa de vida,
a partir do aumento dos gastos com salide.

[1.5.2 - Os anos de vida ajustados pela qualidade

Muitos afirmam que a expectativa de vida ndo € o melhor indicador para
a andlise da €ficiéncia dos gastos com saude. A melhor medida do
produto do setor salide ou do setor sanitario seriam o0s anos de vida
gustados segundo a qualidade (Avaq). Esta medida considera tanto os
aumentos da esperanca de vida como as melhorias da qualidade de vida
em funcdo das intervencbes médico-sanitarias. Os aumentos da espe-
ranga de vida s8o medidos em anos, enquanto que as melhorias da qua-
lidade de vida resultam de um indice que varia de zero a um; zero sig-
nifica a morte e um, o estado de perfeita salide. Assim, o total de Avag's
(T) pode ser dado por:

T =E.q, enque @
E = aumentos da expectativa de vida
g = melhorias da qualidade de vida (em anos)
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A medida da qudidade de vida, neste caso, é subjetiva, pois € definida
pelo proprio individuo em funcdo de seu estado de incapacidade diante
de uma determinada doenca. Assim, se intervengdes medicas ou sanit&
rias conseguem prolongar a vida de uma pessoa por 30 anos, mas com
qudidade de vida avaiada pelo préprio individuo em 0,5, 0 nUmero total
adicional de Avag's (T) seriade 15 e ndo de 30 anos. Pode-se dizer, por-
tanto, que o nimero de Avag's totais propiciados pelo sistema de salide
em um pais a cada ano pode ser dado por:

n n

STi=S (EQ)i, enque )
i=1  i=1

i = cadaindividuo no universo de n pessoas

(E.q)i = expectativa adiciona de vida de cada
individuo multiplicada por sua qudida-
deindividua (subjetiva) de vida a cada
ano.

Pode-se afirmar que o nimero médio adicional de Avag's per capita
(Ex) seriadado por:

Ex=(iSZlTi)/N 3)

Nestas circunstancias, uma medida, ainda que subjetiva, da eficiéncia
econdmica do sistema de salde poderia ser dada pelo gasto per capita
adicional por AVAQ adicional (Gx). Esta medida teria uma graduagéo
inversa, ou sgja, quanto menor o valor de Gx, maior seria a eficiéncia do
sistema de salide considerado.

No entanto, dada a subjetividade da medida, torna-se dificil obter uma
avaliagdo dos paises em termos de Avag's e de gastos adicionais por
Avag. Métodos para obter a qualidade de vida condicionada a cura de
uma enfermidade dependem de métodos probabilisticos e amostrais ba-

seados em pesquisas de opini&o. 10

0
Uma breve descri¢éo desses métodos pode ser encontrada em Rubio (1990).
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O recente relatdrio de 1993 do Banco Mundia cujo tema foi Investir em
Salde, a partir de dados de morbidade obtidos ou estimados para o con-
junto dos paises do mundo, avaliou as perdas de Avag's por causa e re-
giZo em 1990. As maiores perdas foram atribuidas & Africa (575 Avag's
por 1000 habitantes), seguindo-se a india (344), o Oriente Médio (286) e
0s paises asiaticos insulares (260). As menores perdas foram encontra-
das nos paises de economia de mercado consolidada (117) e nos paises
ex-socidistas (168). Estes dados mostram a existéncia de uma correla-
cdo inversa entre perdas de Avag's e gasto per capita com salide, como
mostra o Gréfico 6.



GRAFICO 6
Relacao entre AVAC’s Perdidos e Gasto per capita
com Saude
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Como 0s recursos gastos com salde s80 escassos, a teoria econbémica
sugere que em cada pais havera sempre uma situagdo em que, dada a
disponibilidade méxima possivel de capital a ser docado em salide e com
base nos recursos técnicos e gerenciais disponiveis, podem-se obter os
maiores ganhos possivels, sgja em termos de aumentos da expectativa
de vida, sgga em termos de Avag's. Esta situag&o corresponde a um Oti-
mo que, no sentido atribuido por Paretto, corresponderia a uma Situacéo
em gue ndo seria possivel melhorar a situacdo de um individuo sem pio-
rar a de outro.
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No entanto, situagbes como a do "6timo de Paretto” ndo sdo plenamente
aplicaveis a andise dos gastos com servicos de salide. Como vimos, a-
Iém de ser importante a questdo da equiidade, pode-se dizer que gastos
com sallde a partir de um determinado nivel, em termos per capita, s8o
supérfluos do ponto de vista médico-sanitario. Podem adicionar situagtes
de conforto, luxo e prazer, mas em nada aumentariam a expectativa ou a
qudidade de vida do ponto de vista da salde. Sendo assim, é possivel

utilizar um enfoque no qual sgja possivel conciliar eqliidade, melhoria dos
servigos e custos controlados. O objetivo da economia da salde néo é
gastar menos com salide, mas sim gastar melhor, isto é, obter os maiores
beneficios sociais em relagdo aos menores custos sociais incorridos em
sua consecucdo. Este objetivo distancia disciplina de algumas das
estratégias de guste econdmico, cujo intuito € smplesmente instrumenta-
lizar a reducéo dos gastos, sem que haja sacrificio da qualidade e da co-
bertura.

[1.5.3 - O crescimento dos gastos com saude

E verdade que os gastos com salide vém crescendo fortemente desde o
pds-guerra, especia mente nos paises desenvolvidos. Até entdo, boa par-
te destes paises havia congtruido, no interior do Welfare Sate, estrutu-
ras de protecéo socia refletidas, no plano da salde, pela universaizagéo
da cobertura e pela concepgdo de que 0 acesso integral aos servicos de
salde era direito dos cidaddos e dever do Estado.

Esta concepgdo repousava numa estrutura de financiamento mista, na
qual recursos provenientes de fundos sociais, em geral com base na fo-
Iha de salarios, eram misturados com fundos fiscais derivados da arreca-
dacdo ordinéria de impostos. As necessidades de cobertura e diversifi-
cacdo dos servicos constantes nas politicas de salde faziam com que, na
maioria dos casos, 0s recursos ditos fiscals crescessem em proporgao
superior a dos recursos de contribuigdes. Assim, ao fina dos anos 60 e
inicio dos anos 70, eram os recursos fiscais que financiavam a maior
parte das estruturas universais de protecdo a salide nos paises centrais.
Ao lado das estruturas universalistas, crescia, ainda que de forma menos
vigorosa, uma medicina privada supletiva, voltada para alguns segmentos
e camadas populacionais de mais dta renda (gerentes, executivos, traba-
Ihadores de grandes empresas, etc.).



A universalizacgo trouxe uma forte ampliagdo dos gastos com salde pe-
ra o conjunto das economias desenvolvidas, que passaram de 2% a 3%
do PIB, ao fina dos anos 40, para cerca de 6% a 10% do PIB, ao fina
dos anos 70.

A Tabela 1 mostra a evolucgéo dos gastos com salide como porcentagem
do PIB em dguns paises desenvolvidos no periodo que vai de 1960 a
1990. Verifica-se que todos os percentuais foram multiplicados por valo-
res entre 1,5 e 3,0 no periodo considerado.

Observa-se também que, entre 1980 e 1990, os gastos com salide como
porcentagem do PIB néo cresceram de forma t&o intensa como nas du-
as décadas anteriores e que em aguns paises, como a Suécia, estes gas-
tos até se reduziram. Isto reflete 0 esfor¢co empenhado por alguns paises
desenvolvidos para gustar 0 volume dos gastos com salide como esforgo
de racionalizacéo frente a crise econdémica e fiscal dos anos 70/80.

As principais causas enumeradas como fatores de elevagdo dos custos
do setor salide, ao longo da fase &urea do Welfare Sate, sdo:

a) Extenséo horizontal e vertical da cobertura, derivada dos pro-
gramas de universaizacdo. Entende-se como extensdo horizontal
da cobertura a inclusdo de novos segmentos como clientela dos
servigos de salide, que se deu de forma gradativa, a depender do
pais a ser considerado. Por extensdo vertical de cobertura, define-
se a complexificacdo e a diversificacdo da oferta de servicos mé-
dico-sanité&rios, entendidos estes como a inclusdo de assisténcia
odontoldgica, psicandise, terapias de ato custo como didise rend,
terapias alternativas, etc. no escopo dos servigos de protecdo uni-
versal da salide. Vae ressdtar que o Estado atribui aos servicos
médicos assistenciais o0 estatuto de bens tutelares, cujo consumo
deve ser protegido e independente dos condicionantes individuais
ou do poder aquisitivo dos individuos e familias.



TABELA 1
Gastos com Saude como Porcentagem do PIB
Paises Selecionados: 1960-1990

Paises 1960 1970 1980 1990
Alemanha ex-Ocidental 4,7 55 79 8,0
Bégica 34 4,0 6,6 75
Canada 55 7,2 74 9,1
Espanha 2,3 41 59 6,6
EUA 52 74 9,2 12,7
Franca 4,2 58 7,6 8,9
Itdia 33 438 6,8 75
Japao 2,9 44 6,4 6,5
Reino Unido 39 45 58 6,1
Suécia 4,7 7,2 9,5 8,38

Fonte: Schieber y Poullier (1989) apud Rubio (1990). Dados para 1990 obtidos no Relatério
da Economia Mundial de 1993, do Banco Mundial.

b) Envelhecimento da estrutura etaria da populagdo — As mu-
dancas decorrentes da queda da fecundidade e da mortalidade nos
paises centrais propiciaram um aumento da atencdo meédica (em
termos relativos) ao contingente de mais de 60 anos. Como se sa-
be, a atencdo médica a esses grupos, ao ser mais complexa e in-
tensa, se torna mais cara. Pesquisas feitas no servico médico de
empresas, como a Usiminas (empresa siderdrgica privatizada re-
centemente pelo governo brasileiro) mostram que a assisténcia
médica para a populagdo de mais de 60 anos chega a custar 90%
a mais do que a relativa ao contingente de 15 a 59 anos. Rubio
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(1990) em seu livro afirma que 40% dos gastos com satide na Es-
panha, em 1985, eram absorvidos por maiores de 65 anos.

c) As transformagdes nas estruturas de morbi-mortalidade — A
perda de importancia das doengas infecto-contagiosas nas estrutu-
ras de mortaidade e morbidade e sua substituicéo pelas doencas
cronico-degenerativas também alteram substanciamente o perfil
de custos do setor salide. Enquanto as primeiras requerem basi-
camente medidas preventivas ou cuidados primérios a salde, as
outras exigem internacdo e sofisticada tecnologia medica, expres-
sa em exames, medicamentos mais caros e equipamento medico.

d) Mudancas no campo da tecnologia médica, nas funcbes de
producdo em saude e seus impactos na produtividade — A
tecnologia de salide, ao contrario do que ocorre em processos de
trabalho de fluxo continuo tipo industria, ndo substitui trabaho por
capital. Ao contrério, a0 melhorar o diagndstico e a quaidade dos
servigos de salde, incorpora ndo somente mais capital (equipa-
mentos) como mais recursos humanos (novas profissdes que pos-
sam operar e interpretar oS Nnovos meios ecnologicos). Nesse
sentido, a0 invés de baratear, ela encarece os servigos de salde.
Como corolario desse processo, a produtividade do trabalho em
salde avanca lentamente quando comparada a produtividade dos
demais setores da economia. As poucas substituices de trabaho
por capital tém-se limitado aos setores auxiliares (laboratérios de
andlises clinicas, por exemplo) e aos servigos centrais de diagnos-
tico nos hospitais. O processo de trabalho com salide segue sendo
artesana e centrado em técnicas intensivas, ainda que com ata
densidade de uso de capita pelos equipamentos utilizados. Dessa
forma, sb o crescimento geral da estrutura salaria da economia
seria capaz de responder pelo aumento dos custos com salide num
cenario de intensividade do uso do fator trabalho. Esta presséo de
custos é ainda maior quando se considera o crescimento da quali-
ficacdo do pessoal de salide.

Destaca-se, ainda, o fato de que os interesses da industria farmacéutica,
de equipamentos e insumos médicos, no afa de abrir novos mercados,
desperta necessidades crescentes entre os médicos e a populacdo no
sentido de aumentar 0 consumo e tornar mais complexas as pautas de
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servicos meédico-sanitarios. SO para exemplificar, o consumo de med-
camentos nos paises centrais chega a 1,5% do PIB.

€) Fatores socioeconémicos e culturais — O consumo de servigos
de salide tem se tornado progressivamente inel&stico com o tempo
nos paises centrais. O papel do governo, das escolas, da midia e
da propaganda faz com que, independentemente dos niveis de
renda, os consumidores mantenham rigida sua pauta de consumo
de servicos de salide. Com tal estrutura, € Gbvio que aumentos na
renda per capita se traduzem em aumentos nos gastos com sal-
de, independentemente de estes serem atribuidos aos setores pi+
blico ou privado.

f) Estruturas securitarias, isto € aumento cada vez maior do segu-
ro como elemento de indenizago e protegdo dos riscos de presta-
dores de servicos e individuos costumam elevar fortemente os
custos dos servicos de salide, como tem demonstrado a recente
experiéncia norte-americana do seguro contra mal practice.

A combinaggo destes e de outros fatores externos ao setor salide tem
feito com que se tenha desenvolvido, ao nivel dos paises centrais, o fe-
ndémeno da inflagdo médica, que tem sido superior a inflacéo verificada
em outros ramos da producdo de bens e servicos.

I1.6 - Incentivos para a Racionalizagéo dos Gastos com
Saude

Dado que os gastos com salde e os custos dos sistemas de salde ten-
dem a crescer mais do que os indices de precos e que, a partir de um
determinado nivel, 0 aumento dos gastos de salide nédo traz maiores in-
crementos na expectativa de vida da populagdo, torna-se necessario es-
tabelecer medidas que permitam racionalizar os gastos com salide. Mui-
tas dessas medidas tém sido testadas no contexto dos paises desenvolvi-
dos, embora algumas delas tenham impactos na reducdo dos nivels de
sallde.

Um dos principios basicos da economia da satide € o de adotar medidas

racionalizadoras que propiciem reducdo de custos sem que ocorram im-
pactos negativos nos nivels de salde. O objetivo das medidas racionali-
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zadoras é aumentar a eficiéncia dos servigos, sem que hga prejuizos na
eficacia (no alcance das metas planegjadas) ou na efetividade (no alcance
coletivo das agdes médico-sanitérias).

As distor¢des que levam ao aumento dos gastos com salde podem ser
derivadas de dois fatores bésicos: @) do comportamento dos médicos; e
b) do comportamento dos usuérios dos servigos. Sendo assim, a dinami-
ca das formas de remuneragdo dos servicos medicos ou a regulagéo da
oferta dos servicos de sallde, via precos e incentivos, podem induzir a
comportamentos mais racionais.

[1.L6.1 - Formas de regulacéo e remuneracao dos atos
meédicos

A literatura sobre economia da salde [Rubio (1990); Campos (1983)]
define trés formas basicas de remuneracéo dos médicos. por ato, proce-
dimento ou diagnéstico — diagnosis related groups (DRG), por sa&io
e por capitacdo. Cada uma dessas formas apresenta efeitos positivos ou
negativos na din@mica dos servigos de salide. Dessa forma, podem ser
administradas em contextos diferentes, a depender dos objetivos que se
guer alcancar.

a) O pagamento por ato médico

O pagamento por ato médico, procedimento ou diagnostico (DRG) apre-
senta algumas consequiéncias, entre as quais cabe destacar:

Quebra a logica da integraidade das actes de salde e ndo esti-
mula o comportamento preventivo nos servicos de salide, levando
0 médico a ndo se preocupar com a causa ou a origem do proble-
ma de salide ent&o detectado. Uma das formas de solucionar esse
problema foi substituir a 6tica do ato/procedimento pela ética do
diagnostico, procurando grupar as formas de remuneracéo em
grupos de diagndstico relacionados. Vale destacar, no entanto, que
0s DRG's, embora permitam aumentar o foco da visdo do médico
sobre os problemas, fazendo-o escolher a terapia menos custosa,
dado que o pagamento ndo depende da terapia escolhida e sm do
diagnostico, ndo aumentam necessariamente a preocupacdo do
meédico com a questdo da prevencao.



Supde que a produtividade é maior e que, portanto, mais pacientes
S80 Vistos, 0 que é positivo quando os médicos sao escassos.

No caso do pagamento por ato/procedimento, aumenta 0 nimero
de servigos por paciente. No caso do pagamento por diagndstico
(DRG), tende a ocorrer um desestimulo ao nimero de atos. Nor-
malmente 0 que ocarre €, para um dado diagnégtico, referir-se a
escolha da técnica que permite 0 menor nimero de intervencgoes,
minimizando o custo e o esforgo do médico. E interessante, no ca-
s0 do Brasil, observar como a mudanca do critério de pagamento
por unidade de servigo para 0 de pagamento por autorizagdo de
internacdo hospitalar (AIH), que € uma espécie de DRG, permitiu
areducdo do nimero de internagdes por habitante.

O pagamento por ato/procedimento/diagnéstico aumenta o risco
de corrupgéo, dado o ato custo de fiscalizar a correspondéncia
entre 0 ato realmente realizado e o registrado nas planilhas de pa-
gamento.

Tende a concentrar 0s servicos nas regifes e areas onde a popu-
lacdo detém maior renda, no caso de sistemas privados, ou onde 0
controle é mais dificil, no caso dos sistemas publicos.

Superestima a performance do médico, isto €, 0 ato médico passa
a ser mais importante do que a postura de investigagdo (anamne-
se) do médico na relacéo com o paciente.

Favorece 0 uso de ata tecnologia e os niveis secundério e tercia-
rio de atencdo, 0s quais agregam maior valor ao ato médico (em
tese, 0s DRG's minimizariam este tipo de comportamento, mas is-
to depende da forma pela qual € construida a escala de valores da
tabela de pagamentos por DRG).

Requer fortes mecanismos de controle, administracdo, fiscalizagdo
e avaliagdo, especiadmente quando estas estratégias estdo calca-
das no sistema de terceiro pagador. A questéo do terceiro paga-
dor tem sido uma das mais freglientes formas de organizacéo de
sistemas publicos ou privados de salide baseados nos mecanismos
de seguro. Nesse caso, quem presta 0 servigo ao cliente n&o re-
cebe recursos repassados por ele, mas sSim por um terceiro agen-
te, que pode ser o Estado (poder publico) ou uma companhia de
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seguros (no caso dos planos privados de seguro-salide). Este tipo
de mecanismo, utilizado em véarios paises da América Latina, é
bastante propicio a existéncia de fraudes, pois quem recebeu o
servico ndo esta interessado em saber quanto foi pago por ele, o
gue da margem ao superfaturamento ou a ateragdo fraudulenta
da prépria natureza dos servigos, visando o beneficio ilicito do
prestador. Este tipo de prética tem sido muito fregliente no Brasil,
onde se estima que 40% dos servicos de salide pagos pelo poder
publico sgjam feitos sob a égide da fraude.

SupBe uma regulacéo baseada no preco, e ndo na quantidade dos
servigos consumidos, 0 que pode favorecer estratégias de indugdo
de demanda. Se os precos dos atos médicos passam a ser contro-
lados, a quantidade de servigos passa a ser utilizada como fator de
gjuste da remuneracéo idealizada pel os médicos.

Dado néo ser uma relacdo assalariada, 0 pagamento por ato médico po-
de permitir maior flexibilidade na gestéo dos estabel ecimentos de salide,
especiamente nos hospitais. Da mesma forma, permite a reducéo dos
custos relativos aos encargos sociais inerentes ao assalariamento. No
entanto, esta forma de pagamento apresenta algumas desvantagens, ca-
bendo destacar a imprevisibilidade de contar com pessoa médico em
momentos em que demandas inesperadas aparecem. Sendo assim, pode
ser um bom sistema em regides onde a oferta de médicos é abundante,
mas certamente € um sistema inadequado quando se espera a presenca
permanente (jornada integral) do médico ou sua fidelidade a um determi-
nado estabel ecimento de salide.

b) O assalariamento médico

O assalariamento médico tem algumas vantagens, quando bem adminis-
trado. Do ponto de vista do estabelecimento ou dos servicos de salide,
permite fazer com que hgja 0 comprometimento entre a carga horéria do
médico e a permanéncia em servico, o que possibilita o atendimento de
demandas imprevisiveis. Teoricamente ndo estimula distor¢des relacio-
nadas a0 preco e a quantidade dos servigos, fazendo com que o médico
atue clinicamente segundo a sua consciéncia ética e profissiona, sem
influéncias (estimul os ou desestimulos) econémicas.

Do ponto de vista do profissonal, permite-lhe que suba na hierarquia por
mérito, competéncia ou antigliidade, isto €, pelo nimero de anos em que
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se dedicou aguele servigo. Garante, por outro lado, uma aposentadoria
financiada parcia mente pelo empregador.

No entanto, a literatura aponta algumas consequiéncias negativas associ-
adas ao assalariamento médico, entre as quais cabe destacar:

Baixa fidelidade do médico ao paciente e vice-versa; ndo se culti-
va uma relacdo histérica (como a do médico da familia); propicia-
se baixa toleréncia do médico as solicitages do paciente e pouca
confianga do paciente em relacdo as prescri¢cdes médicas.

Ao ndo poder arbitrar sobre seus rendimentos no setor publico, o
médico passa autilizar sua jornada de trabalho como fator de a-
juste para ganhar mais. Trabahando menos horas, ele maximiza o
rendimento de seu salério e pode destinar as horas sobrantes a o
tros empregos, postos de trabalho ou atividades remuneradas. Es-
te fato € comumente observado no Brasil; dgumas pesquisas
mostram que os médicos costumam freqlentar somente 1/5 de
sua jornada de trabalho contratada.

Para se proteger dos eventuais controles burocraticos sobre a jor-
nada de trabalho, 0 médico se organiza corporativamente, de for-
ma que toda a hierarquia dos servicos de salide passa a estar em
suas méos. Ao fazer assim, abre um forte espaco para a conivén-
cia com os colegas e para a perpetuacdo de préticas que, no fur-
do, sfo lesivas aos interesses sociais e aos cofres publicos.

c) O pagamento por capitacéo

Por fim, o pagamento por capitacéo, que consiste em pagar a um medico
um determinado valor mensal per capita, pelo Estado, para o atendi-
mento a eventuais problemas que poderd apresentar um paciente cadas-
trado em seu consultério, apresenta algumas vantagens e desvantagens.

E consistente com a definicio de salide como produto fina do
processo de atencdo sanitéria e da qualificacdo como produto in-
termedi&rio dos servigos sanitarios. Por 6tica, o0 médico cui-
dard para manter sadios os pacientes, com medidas preventivas,
buscando evitar que estes possam representar mais trabalho (e
mais custos) para ele no futuro. Para tal, 0 médico procurara fa-
zer visitas permanentes aos seus pacientes cadastrados. O paga-
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mento por capitacdo € o regime de remuneracdo dos medicos da
familiana Inglaterra.

No entanto, paralevar a cabo o esfor¢o da prevengdo, os médicos
gue recebem por capitagdo podem levar sua populagdo de abran-
géncia a0 uso excessivo de exames ou a consulta de especiaistas
em niveis mais elevados da hierarquia de salide, o que pode acar-
retar maiores custos para o sistema como um todo.

Ao mesmo tempo, quando 0 pagamento per capita é fixo, néo
sendo diferenciado por sexo e idade, por exemplo, podera trazer
prejuizos aos individuos que, a0 estarem em idades mais tenras
(criangas) ou mais avangadas (anci&os), tendem a consumir mais
Servicos e, portanto, a apresentar maiores custos per capita. De-
ve-se sempre lembrar que a curva de custos de salde por idade
tende a assumir aforma de um J, isto &, custos relativamente altos
nos primeiros momertos da vida, custos baixos na adolescéncia e
maturidade e custos muito altos naterceiraidade.

As formas mais frequentes de pagamento dos médicos no Ocidente tem
sido 0 pagamento por ato médico (procedimento) ou o0 assaariamento.
Dadas as distor¢des que dois modelos apresentam, pode-se dizer
que os DRG's tém sido a forma de corrigir e baizar os principais desvios
das formas de pagamento por ato. A utilizacdo de custos-padréo por di-
agnostico permite eliminar as distor¢gdes do sistema de pagamento por
procedimento, que, em geral, levava o médico a escolha do procedimento
gue lhe propiciava a melhor relacéo beneficio/custo (em gera o proce-
dimento mais caro). O risco incorrido na utilizacd de DRG's ou proces-
sos similares é a defasagem dos custos-padréo ou a distor¢cdo dos vao-
res da tabela por motivos diversos, como a inflagdo. Corre-se ainda o
risco de se utilizar o servigo mais barato (muitas vezes de eficacia duvi-
dosa) para maximizar os ganhos oriundos do diferencial de custos reais e
valor das tabelas.

Por outro lado, 0 pagamento por capitacdo (na medida em que introduz
elementos de produtividade) tem sido vidumbrado como dternativa ao
assdariamento, especialmente nos niveis primérios de atencdo a salide,
em que a cobertura ativa (e preventiva) é um forte fator de indugéo para
reduzir os custos da assisténcia médica.
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I1.6.2 - Formas de racionalizacdo do comportamento dos u-
suarios de servicos

Tem sido apontado freqlientemente que a criagdo de habitos de consumo
excessivo dos servicos de salde tem acarretado desperdicio e elevacéo
dos custos de salide em propor¢des ndo desgjadas. Nessa perspectiva,

algumas solucdes vém sendo gpontadas, pelo lado da oferta, no intuito de
ajustar o consumo dos servigos de salide:

a) Taxas moderadoras

S80 usadas quando se assume que 0s Sservicos consumidos acima de de-
terminados niveis devem ser considerados excessivos. Nesse caso, as-
ume-se que, a partir de determinada unidade de consumo por unidade
de tempo (quarta consulta por ano, para exemplificar), haveria o paga-
mento de uma taxa moderadora, para inibir o consumo. Caso o individuo
resolva pagar mesmo assim, é porque 0 Servigo € necessario e, ndo, con-
sumido de forma supérflua. O risco do uso de taxas moderadoras é o de
baixar a resolutividade do sistema, vez que 0 usuario muitas vezes ndo
sabe diferenciar uma consulta necessaria de uma supérflua e o arbitrio
pode inibir, para quem nd&o pode pagar, 0 CONSUMO NECESSANI 0.

b) Co-pagamento

E um caso particular de taxa moderadora que prevé que todo e qualquer
servigo deveria ser, an parte, custeado pelo consumidor. Neste caso,
assume-se, por exemplo, um determinado percentua de co-pagamento
para cada tipo de servico, independente da quantidade que venha a ser
consumida. A concepcdo que baseia tal prética reza que todos devem
ser co-responsavels diretamente (e ndo apenas indiretamente, via fisco)
pelo financiamento dos sistemas de salde. Muitos defendem que td pra-
tica modifica o comportamento dos individuos e permite que vaorizem
mais 0 que consomem. N&o resta davida, no entanto, que, se aplicados a
toda a popul acdo, independentemente de nivel de renda as estratégias de
co-pagamento sA0 regressivas, isto €, penalizam mais agueles que tém
MEeNOS recursos.

c) Tetos maximos

S0 valores estabelecidos como custeio para servigos cobertos por me-
canismos de seguro-salde calcados em estratégias de reembolso (ao
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servico ou a0 individuo) quando se utilizam estratégias de livre-escolha
dos médicos ou estabel ecimentos de salide pelos segurados. Nesse ca-
so, 0 valor que ultrapassasse 0 teto seria pago pelo individuo. Este tem
sido 0 mecanismo utilizado por alguns sistemas de sallde, como € 0 casos
das Isapres no Chile.

d) Franquias

S&o mecanismos de financiamento pelos quals todo e qualquer servigo
consumido de salide corresponde a um valor minimo pago pelo individuo,
sendo a diferenca entre o custo total e o valor minimo coberta pelo sis-
tema de salde. As franquias funcionam como mecanismo oposto ao dos
tetos maximos. Podem inibir o consumo supérfluo de servigos mais fre-
guentes (consultas e exames, por exemplo) e ser eficientes no caso de
pagamento de contas hospitalares. No entanto, se aplicadas aos servicos
de prevencdo, podem ter resultados ndo esperados, como o aumento de
servicos de ato custo, dada a pouca sensibilidade publica para pagar por
prevencdo. Neste sentido, as franquias so se aplicariam aos servicos de
natureza curativa. Quando o co-pagamento corresponde a um valor fixo,
e ndo aum percentua, ele pode ser visto como uma franquia

€) Pré-pagamento

Consiste em mecanismos pelos quais o0 beneficiario paga um valor fixo
(calculado atuarialmente) para ter direito a uma cesta de servicos de sa-
Ude, a qual pode ter ou ndo clausulas de cobertura. Além de eliminar o
terceiro pagador, esse mecanismo propicia a adocdo de estratégias pre-
ventivas, por parte do prestador, para minimizar seus custos futuros com
eventuais procedimentos de maior custo e complexidade. A prevencéo,
nesse sentido, pode ser vista como um dos fatores de reducdo do custo
dos servigos, que cria um circulo virtuoso de melhoria das condicdes de
salde e racionalizacdo de recursos a médio prazo. Cabe destacar, no en-
tanto, que, a longo prazo, 0 aumento da esperanca de sobrevida obtido
pelas técnicas preventivas ira se reverter em maiores custos para o Sis-
tema. Este sistema de pagamento € o utilizado pelas health manteinan-
ce organizations (HMO) nos Estados Unidos e em aguns paises da
América Latina, como o Brasil.

66



f) Eliminac&o de mecanismos de livre escolha

Em épocas de crise, a eliminagdo dos mecanismos de livre-escolha e sua
subgtituicdo por uma tabela de profissionais/estabel ecimentos credencia-
dos ou outros mecanismos de racionalizac&o de custos pode ser uma boa
opcao para se restringir custos de servicos de salde. Neste caso, no en
tanto, devem-se buscar mecanismos de fiscalizagdo que permitam impe-
dir a queda da qualidade dos servigos. Pode ser, no entanto, que esses
mecanismos de fiscalizac8o venham a ser t&o caros que nédo se justifique
sua eiminacéo.

g) Procedimentos administrativos mais rigidos

Seria 0 caso de criar normas associadas aos atos médicos, como 0 uso
dos medicamentos mais baratos no ambito de um mesmo principio ativo,
restricdo dos exames a0 estritamente necessario, etc. Normalmente, es-
sas medidas ndo trazem muitos efeitos positivos, pois ndo sdo suficien-
temente assumidas pelo corpo de profissionais e necessitam estruturas
de fiscalizac&o muito custosss.

h) Cobranca de taxas diferenciadas por grupos de risco

Quando o valor a ser cobrado é diretamente proporciona ao risco, tem:
se obviamente o pior dos mundos, dada a stuacdo de iniquiidade que ge-
ra. Quando o valor € inversamente proporcional a0 risco, pode-se estar
também cometendo injusticas em relaco aquele que, mesmo sendo de
alto risco, pode pagar. Se a questdo é ser seletivo, essa seletividade ndo
deve somente se referir ao critério de risco, mas também aos critérios de
renda e necessidade social.

1.7 - Tendéncias do Financiamento e da Gestao dos Sis-
temas de Saude

A modificacdo nos estilos de gestéo dos servigos centralizados e descen-
tralizados ou dos estabelecimentos de salde tem sido proposta como
forma de resolver simultaneamente problemas associadas a eficéncia,
eficacia e efetividade, com impactos sensiveis na reducéo dos custos dos
sistemas de salde. Todas essas formas tém um ponto em comum: a
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guestéo da autonomia de gestéo do servigo de salde, sgja ele publico ou
privado.

Uma forma ja hoje cléssica para tornar autbnoma a geréncia dos servi-
¢os de salide surgiu na Franca em fins dos anos 60, embora tenha sido
nos anos 80, mais especificamente no final desta década, que ela tenha
ganho escopo. S&0 o0s chamados contratos de gestdo ou contratos de
servico. Essa nova forma de gest@o se baseia na negociagdo da autono-
mia de um estabelecimento (agent) ou de uma rede de servicos de sal+
de, mediante determinadas clausulas contratuais. Por estas clausulas, os
servicos de salde deixam de ter seus meios controlados pelo Estado
(principal) e passam a ser independentes para usar 0 orcamento que
Ihe foi conferido. No entanto, 0 agent se vé obrigado a negociar e cum-
prir metas finalisticas de quantidade/qualidade dos servicos fixadas, de
forma negociada com o principal. Como boa parte das instituicoes pl-
blicas ndo esta preparada para gerir autonomamente um servico publico,
tal fato pode envolver tempo necessario ao treinamento e adaptacéo do
estabel ecimento/rede de servigos a nova forma proposta de relaciona-
mento.

O contrato de gestéo pode ser feito com gerenciamento publico ou ainda
mediante uma concessdo de servigo ao setor privado. Em ambos os ca-
Sos, no entanto, se as metas acordadas com o governo ndo forem cum-
pridas, havera uma perda da concessdo do servico por parte do agent.
A0 mesmo tempo, sempre que 0 agent conseguir cumprir as metas eco-
nomizando os recursos publicos transferidos orcamentariamente, ele po-
dera definir 0 uso do excedente segundo suas necessidades. Paratal, o
agent deve contar com autonomia para flexibilizar os meios, podendo
contratar e demitir pessoal, investir e gastar 0s recursos segundo suas
caracteristicas especificas. Tal fato permite a cada estabel ecimento/rede
de salide fugir aos rigidos controles administrativos centrais das aivida-
des-meio para maximizar os fins perseguidos.

Outras solugdes para a modificagdo dos estilos de gestdo sdo os orca-
mentos globais. Esta forma de gest&o consiste em definir um orcamen-
to fixo para cada estabel ecimento de salide, baseado em pardmetros ex-
ternos globais de €ficiéncia, e deixar que a administracdo do estabel eci-
mento/rede de servigos defina os meios para garantir a cobertura e a e-
ficiéncia dmejada com o orcamento definido. Esta solugdo tem sido uitili-

68



zada na Inglaterra como forma de controlar os servigos dos hospitais,
centros de salde e até mesmo ambulatérios controlados por médicos da
familia

Uma solugdo no ambito da gestéo reside na estratégia de mercado ad-
ministrado franeged competition). Esta estratégia consiste em trans-
formar ingtituices publicas e privadas em entidades que garantam um
nivel integral de oferta de servicos de salide. O Estado passaria, hesse
caso, a atribuir um voucher pessoa e instransferivel para toda a popula-
¢do, num valor acordado entre os prestadores, 0 qual garantiria o paga-
mento (até mesmo com folga financeira) de um plano integral de salde
atuarialmente calculado. Haveria mecanismos de resseguro para riscos
catastroficos, evitando assim que estabel ecimentos quebrassem quando
ocorressem agravos coletivos a salide causados por fatores externos.

O vaor do voucher poderia ser definido segundo sexo e idade ou outras
variaveis como quadro socioecondmico, impedindo que houvesse discri-
minagdo de velhos ou de mulheres, que, segundo dados estatisticos, con+
somem mais servigos de salde. No caso dos idosos, ressalta-se que es-
tes servigos so mais caros. A justificativa paratal procedimento consis-
te no fato de que a curva de custos com salde tende a assumir a posi-
¢ao de um J, como visto anteriormente.

A experiéncia de mercado administrado tem sido utilizada pontuamente
em paises como os Estados Unidos (estado de Oregon) e a Holanda.
Uma versdo adaptada desta estratégia faz parte das discussdes em torno
da mudanca do sistema de salide americano (Plano Clinton).

Estas trés formas de gestdo constituem hoje as principais tendéncias que
buscam conciliar autonomia de gestdo, cobertura, qualidade e contencéo
de custos dos sistemas de salde.
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CAPITULO Ill

Normativismo e Incentivos: Contributo da
Economia para a Administracédo da Saude

Antonio Correia de Campos’

lll.1 - Introducéo

o continente europeu, fala-se hoje muito em incentivos na admi-
nistracéo dos sistemas prestadores de cuidados de salide. A Eu-

ropa continua a ser um dos continentes de mais elevados riveis
de salide e qualidade de vida. A esperanca de vida é a mais longa, mer-
cé da regressdo acentuada das mortalidades nos primeiros meses. Al-
gumas doencas da civilizagdo estdo mesmo em regressao, Como 0S aci-
dentes de automével, a doenca isquémica [Who/Euro (1986)] e as for-
mas de cancro (cancer) ligadas a habitos alimentares e tabagicos [Ha-
land (1988)]. Os novos flagelos como a SIDA (AIDS) e as drogas, em-
bora crescentes, ndo atingem o nivel preocupante de outras latitudes e
longitudes, mantendo-se socid e geograficamente circunscritos. Tudo
iSto se conseguiu em sistemas que garantem acesso praticamente uni-
versal, independentemente da capacidade de pagar dos individuos e sem
gue o crescimento dos encargos tenham desregulado a economia ou pre-
judicado o seu crescimento geral.

Todavia, neste panorama ocorrem algumas manchas de preocupacao:

certas causas de doenca cronica e morte ndo regridem, como o cancro
em geral, as doengas cardiovasculares, a insuficiéncia renal cronica, as
perturbactes mentais [Holland (1988)]. A instabilidade econémica e so-
cia da primeira metade desta década agravou desigualdades de dguns
resultados em salide. Novos programas publicos que procuram modificar

Da Escola Nacional de Salde Publica de Lisboa.
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comportamentos de individuos acabam por ser mais rapidamente assimi-
lados pelos mais instruidos e informados, aumentando o fosso que os se-
para dos menos instruidos e menos informados que sdo também, ndo
poucas vezes, 0s de menores rendimentos. A exposi¢ao continuada a
riscos de impacto ainda desconhecido, como a poluigéo atmosférica, dos
rios e lagos, dos solos e dos dimentos, a exposicao prolongada a niveis
intolerdveis de ruido, a ritmos de vida agitados e a habitos de consumo e
de vida menos saudavels estdo certamente a provocar alteracoes desfa-
voraveis na salide dos consumidores, provavelmente SO observaveis com
algumas décadas de exposi¢ao.

Os mecanismos de controle de gastos na salde ndo sb ndo tém conse-
guido controlar inteiramente o desenvolvimento de novas tecnologias, em
gue é duvidoso que os beneficios marginais compensem os custos mar-
ginais ou possam competir em eficiéncia, com aplicagdes dternativas de
recursos, como parecem provocar desigualdades inesperadas e indesgja-
das [Campos (1981)]. Comega a expandir-se aidéia de que os sistemas
de salide de tipo universal tém incentivos implicitos que geram ineficién-
cias e ndo contém germes de auto-aperfeicoamento. O seu volume e
complexidade suscitam criticas cada vez mais persistentes, aconselhando
0 Estado a retirar-se total ou parcialmente da prestacdo directa de cu-
dados.

Os incentivos, embora sempre criados e regulados pelo Estado, déo a
ilusdo de que se confundem com o automatismo do mercado. A socieda-
de dir-se-ia farta de normativismo, de burocracias rigidas, ndo-selectivas,
em que ricos e pobres, saudaveis e doentes seriam tratados com a mes-
ma impessodidade pelos aparelhos publicos. Admitamos que td sga
parcialmente observavel, mesmo esquecendo que as barreiras da comu-
nicacd — por s mesmas dependentes da cultura, da classe socid, do
rendimento — tendem a dificultar os esforcos com que a disponibilidade
universa de cuidados pretende atingir a eqliidade no acesso.

Serdo os incentivos aplicados a salide uma forma diferente de "adminis-
trar a sociedade civil", uma forma indispensavel, face a complexidade
estruturd atingida, gerando dificuldades crescentes em obter ganhos de
eficiéncia na utilizagdo dos recursos? Até que ponto ira a gestéo por in-
centivos penetrar na vida da administragdo da salide, modificando o Sis-
tema de valores dos agentes, explorando as suas reaccdes, as suas mu-
dancas de comportamento diante de a estimul os externos novos ou modi-
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ficados? Até que ponto a gestdo por incentivos se vai expandir? Quais
0s seus limites ideoldgicos e préticos? Que papel terd o Estado numa
administracdo "armadilhada’ por sistemas de incentivos? Que critérios
utilizar para montar, desmontar ou regular dispositivos de detonagéo dos
efeitos desgados? Que mecanismos de correccdo ou de exclusdo adop-

tar quando os efeitos vao para aém do desgjado?

Neste capitulo pretendemos analisar os incentivos utilizados na adminis-
tracdo dos servicos de salide segundo a perspectiva e os instrumentos da
andlise econdmica. Assm,

- comegaremos por observar arelagdo da organizagdo dos cuidados
de salide com o mercado. Veremos que parte dos cuidados esta4
dentro e parte, fora dele, e por qué. Parte estd simultaneamente
dentro e fora; e veremos que consequéncias e perturbacfes dai
resultam;

- gituaremos a discussdo tedrica entre os "welfaristas’ e os "maxi-
mandistas’ sobre o recurso a funcéo-utilidade individua e agrega-
da para explicitar o comportamento dos actores na salde;

passaremos em revista as principais caréncias de investigacdo
empirica em relacdo aos incentivos, adiantando razdes para o de-
sgud investimento investigativo;

- analisaremos a complexidade estrutural dos sistemas de cuidados
de salide para explicitar a impossibilidade de o mecanismo bilate-
ral de mercado explicar todas as suas inter-relagdes. Situaremos
os diversos "actores' ou "transactores’ e os modelos em que se
categoriza essa andlise;

referiremos a ocasido, talvez Unica, da situacéo actua de trés ex-
periéncias naturais sobre incentivos. as Heath Maintenance Or-
ganizations (HMQO's) e seus derivados, nos EUA; a reforma do
Servico Nacional de Salde (SNS) inglés; e a projectada reforma
dos servicos de salide dos Paises Baixos, e

- finadmente chamaremos atencéo para 0 papd da andise politica
nos efeitos dos incentivos. Os grupos de pressdo fazem parte do
sistema de salde. Um exemplo prético em que se deviam dinhar
preocupacoes sociails com fungbes de utilidade individual — a
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concentracdo do trabalho médico profissonaizado nos hospitais
— podera servir de caso de estudo.

1.2 - Estdo os Cuidados de Saude dentro ou forado
Mercado?

a) Se todas as prestagdes de bens e servicos de salde se processarem
num mercado de modelo convencional com um computador informado e
soberano e um mercado variado, atomistico, as transacgdes efectuar-se-
iam a0 preco que representaria o ponto de encontro entre uma procura
determinada pela disposicao de pagar e uma oferta, dela inteiramente
separada, que comercidizaria bens e servigos produzidos em situagéo de
eficiéncia técnica perfeita estimulada pela competicio. Neste contexto
ideal ndo seriam necessarios, no limite, quaisquer incentivos. Eles O sur-
gem quando se suspeita de falhas no modelo.

Falhas do lado da procura, quando se reconhece que a disposi¢éo de pa-
gar pode ndo existir em quem, ou ndo tenha dinheiro para comprar cu-
dados de salde, ou, tendo-0 e necessitando de cuidados, considere pre-
ferive aforré-lo ou gasta-lo em usos dternativos. Estamos insensivel-
mente a introduzir uma nogdo nova que ao mercado neocléssico ndo in-
teressa a de necessidade. E fécil é avancar desde j4 pela ndo-
coincidéncia forcosa entre necessidade e procura de cuidados de salde.

Do lado da oferta as falhas também ndo sdo de menor importancia: a
complexidade tecnoldgica da medicina de ha muito substituiu o médico
individual por uma rede de pessoas e indtituicles interdependentes, de
complexidade variada e na qua a informagdo circula com dificuldade.
Essas redes estdo organizadas de forma empresarial, quase sempre néo-
competitiva, congtituindo monopdlios ou oligopdlios de entidades plblicas
(Estado), parapublicas (Seguranca Socia, misericordias), ou privadas
(sistemas empresariais integrados de prestacéo de cuidados). Mas tais
redes, quando reguladas por simples critérios de mercado, tenderdo a lo-
calizar-se nos sitios onde a procura é mais concentrada e afluente, aban-
donando areas mais periféricas; tenderéo também a dedicar-se, néo a
todas as actividades, mas, sobretudo, aquelas em que as suas vantagens,
medidas em lucros totais, sgjam mais el evadas.

Se este mercado se mantivesse em condicdes ainda fortemente aproxi-
madas do mercado tradicional, apesar de sua natureza repelir uma inter-
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vencao reguladora externa, aos seus protagonistas agradariam varios ti-
pos de intervencao ou regul acéo.

Aos que procuram bens e servigos interessaria naturalmente que a sua
capacidade aguisitiva fosse suplementada, quando sentissem o desgjo ou
a necessidade de acorrer a0 mercado. Interessar-lhes-ia também que
tivessem esses servigos ao pé-da-porta ou que o Estado Ihes facultasse
acesso financiado para reduzir os custos do transporte e do tempo perdi-
do; agradar-lhes-ia que alguém — ndo apenas 0 mercado — garantisse
a qualidade dos ofertantes e a qualidade dos servigos e bens oferecidos;
gue lhes facultassem ndo apenas meios para acorrer a0 mercado, mas
também informagdo sobre esse mesmo mercado e, se possivel, sobre a
ligagdo entre 0 seu estado e aquilo que o mercado tem potencialmente
para oferecer.

Aos que oferecem bens e servicos interessaria, naturalmente, que o
Estado ou algum mecanismo financeiro de aquisi¢do dos riscos pudesse
gjudar quem procura cuidados com vista a poder pagé-los. Interessar-
Ihes-ia que aguém os gudasse a fixaremse em éreas periféricas e
remotas onde pudessem vidumbrar clientela, mas onde os custos de
fixac&0 e de funcionamento desencorgiam uma actividade independente;
que alguém reunisse 0s Meios mais volumosos e 0S riSCos inerentes para
concentrar técnicas e profissionais em hospitais, clinicas e centros de
diagnostico, mesmo a custa de dguma perda da suainicia independéncia
de produtor livre; que alguém fosse mais longe até e financiasse a
investigacdo necessaria ao aperfeicoamento da qualidade e utilidade dos
servigos e bens que produzem.

Vemos como um mercado iniciamente perfeito se revela afina cheio de
fissuras e como s80 0s seus agentes 0s primeircs interessados em que
adguém — o Estado — intervenha, ndo apenas corrigindo distorgdes,
mas preenchendo brechas.

Neste mercado ainda muito "mercantilista’, os dois actores — consumi-
dores e produtores — supdem deter a iniciativa. Neste contexto, ndo se
pode ainda faar em incentivos, mas em accdo remediatéria das falhas
do mercado. Todavia, tal modelo néo existe em parte nenhuma e prova-
velmente nunca teré existido. Mesmo nos séculos anteriores a0 NOSso,
guando a procura de cuidados era limitada aos possidentes, e a oferta de
médicos era relativamente atomistica, j& existiam servigos criados pelo
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Estado, pelas Igrejas ou por associages de beneficéncia para proteger
os mais desfavorecidos. E que aos bafgados pela fortuna incomoda
sempre 0 espectaculo de miséria fisica e, mais ainda, o pavor do seu
contégio. E sempre se pode tirar satisfacdo individua de uma contribui-
¢80 que minore aguele espectaculo.

A questdo dos incentivos pressupde uma autoridade que, precavida e vi-
gilante, pretenda que os actores neste mercado imperfeito possam reagir
ou comportar-se de acordo com algum objectivo predeterminado. A teo-
ria dos incentivos pressupde, assm, uma relacdo de subordinacdo ou
dominio entre o incentivador e o incentivado. Questdo para levantar agui
sera outra: se existe uma relagdo de dominio, por que ndo recorre 0 do-
minante a sua forca de autoridade com normas; por que prefere meca-
nismos indirectos de manipulagdo de comportamento, tantas vezes de
resultado incerto?

As respostas ndo sao iguais para todos. ha os que continuam a preferir
normas, porque abjuram o mercado, dele descrevendo ou considerando-o
fonte de ineqlidades. H& os que preferem incentivos pelo seu automa-
tismo e pela utilizacdo que podem fazer do que ainda resta do tal concei-
to de mercado.

b) Na verdade, quando observamos os sistemas de salide do tipo do por-
tugués, semelhante aos de outros paises europeus, observamos uma mis-
tura, sedimentada pela histéria, entre elementos ndo-mercantilistas com
elementos de mercado. Assim, o parque hospitalar sempre esteve maio-
ritariamente retirado do mercado por ser publico ou parapublico; as con-
sultas de cuidados primarios estdo, pelo menos metade, a cargo do Esta-
do [INS (1987)], sendo dispensadas por servigos publicos que n&o inter-
vém a titulo privado. Todas as acgdes de prevencdo priméria, tanto pas-
sivas (&gua potével, esgotos, controle de alimentos, proteccdo ambiental)
como activas (vacinagéo, consultas de vigilancia) estéo retiradas do
mercado e Sdo gratuitas ou a preco muito inferior ao custo. Os medica-
mentos sdo fornecidos com comparticipagdo estatal que ronda 67%
[DGSF (1987)] e os meios complementares de diagnostico e terapéutica
S80 guase gratuitos.

Todavia, muitos destes servicos e bens, apesar de prestados pelo Estado
ou por ele subsidiados, tém uma elevada componente de mercado desde
a producdo ao consumo: os medicamentos ndo sdo fabricados pelo Esta-
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do, mas adquiridos a industria, que os fornece em competicéo renhida
As farmécias ndo sdo do Estado, mas de particulares que procuram usar
mecanismos de mercado — outros que N0 0S Pregos, por estes serem
pré-fixados — paraatrair clientes. Uma parte crescente dos meios com-
plementares — 68% das andlises, 56% das radiografias, 82% das hemo-
didlises e 88% da medicina fisica e da reabilitacdo [Campos et al. 1987)]
— s30 prestados por laboratérios particulares que competem entre si em
reputacdo, indicador proxy de qualidade (proximidade do consumidor),
conforto ou sSimpatia, uma vez que 0s pregos sdo também pré-tabelados.

c¢) Observando este estranho mercado dos cuidados de salide estamos ja
em condi¢bes de compreender porque ndo € um mercado auténtico.

Tanto Arrow (1963), Culyer (1971), como vérios outros [Campos et al.
(1987)] sistematizaram as principais caracteristicas distintivas.

Antes de mais nada, 0 que determina a procura ndo € um comportamen-
to previsivel, uma necessidade antecipavel como aimentar-se, vestir-se,
vigiar ou consumir diversdo, mas uma necessidade imprevisivel, o cair
doente, e que pode ocorrer em qualquer atura — quer se tenha ou ndo
dinheiro disponivel — ou a qualquer pessoa, em qualquer lugar — ricos e
pobres, citadinos e camponeses, homens da montanha ou da planicie, se-
dentarios ou nbmadas.

Depois, porque o consumidor € ignorante da real causa da necessidade,
do panorama de meios que existem para a satisfazer. Ele ndo pretende
recorrer ao médico, pretende fundamentalmente restaurar a sua salde.
Todavia sabe que procura fina tem que ser mediatizada por uma
procura derivada, a procura de cuidados de salide.

Acresce que a sua ignorancia sobre as aternativas do mercado o colo-
cam na médo de um agente — o médico — a quem recorre iniciamente,
que o aconsdlha e orienta pela malha complexa dos cuidados de salide,
retirando desse aconselhamento uma utilidade materia directa O con+
sumidor entrega-se, perde a independéncia da sua fungdo de utilidade e
serd demais pedir ao agente que assuma o pape de representante fiel e
desinteressado que pugna até o fim pelos interesses do seu cliente.

Quantas vezes tais interesses conflituam com os seus proprios!

Findmente, o interesse de cada individuo em matéria de salide ndo esté4
separado dos do seu semelhante. Ja vimos que os cidaddos que podem
ser benfeitores retiram satisfacdo (utilidade) do auxilio que prestam e
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gue permite a outros, menos possidentes, manter-se saudaveis ou recu-
perar a salde. Ha aqui um efeito externo vantgoso para o benfeitor, de-
rivado do que gasta com a salide dos outros. Mas ha externalidades mais
visivels. quando aceito vacinar-me e a minha familia, ndo s6 me preparo
para resistir a doenga, como contribuo para quebrar a cadeia de conta-
gio, beneficiando os outros. No conceito de externalidades reside ateoria
dos bens publicos, ingpropriaveis individuamente (a luz do farol parato-
dos os marinheiros, ou um sistema municipa de esgotos para todos os
moradores da mesma rua), bem como a dos bens de mérito, que Mus-
grave (1957) definiu como de consumo desgjavelmente universal por
uma minoria esclarecida (a proteccdo materno-infantil a todas as crian-
¢as, 0 parto hospitalar gratuito, a luta contra a tuberculose).

d) O reconhecimento de que as imperfeicdes do mercado de cuidados de
salide eram uma barreira intransponivel pela smples estratégia de forne-
cer suplementos de rendimento e informagdo aos grupos incapazes de
acederem a0 mercado levou, no pdés-guerra, ao florescer das concep-
¢Oes de total intervencéo publica, para vencer-se o fosso, por vezes pro-
fundo, entre a capacidade e disposicdo de pagar e as necessidades de
cuidados de salde. As legislagOes basicas de muitos paises consagram
principios de iguadade dos cidaddos perante a salde, umas vezes na
formulacdo smplista da igualdade do acesso, outras, na formulagéo mais
elaborada da igualdade de acesso para iguais necessidades [Pereira et
al. (1987)]. A reducéo das barreiras-prego pela total e universal gratui-
dade dos servicos foi considerada a arma mais eficaz para obter estas
igualdades e assentou em trés pressupostos que Birch e Stoddart (1989)
recentemente analisaram:

- 0 prego dos cuidados de salde seria a Unica (ou pelo menos a
principal) barreira ao acesso aos respectivos cuidados;

+ 0 acesso aos cuidados de salde seriam a Unica (ou pelo menos a
principal) barreirano acesso a salide; e

- as melhorias do estado de salide poderiam gerar importantes me-
Ihorias no bem-estar.

Le Grand (1987) desenvolveu extenso trabalho explicativo das persisten-
tes desigual dades no acesso aos cuidados de salide por pessoas de clas-
ses socials diferentes em sistemas de tipo universal, como € o Servico
Naciona de Salde do Reino Unido. Embora as classes sociais de meno-
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res recursos possam ter maiores taxas de utilizagdo do SNS que as de
maiores recursos, as diferencas na utilizacdo ndo correspondem a dfe-
rencas na morbidade, medida pela percepgéo individua sobre a doenca
em inquéritos de base populaciona. Em Portugal, Gouveia-Pinto (1988)
observou gue as classes sociais que maiores beneficios obtinham da utili-
zacd0 dos cuidados gratuitos do SNS eram a mais baixa e, paradoxal-
mente, as duas mais atas, registando a classe do meio a menor porcer
tagem de beneficios. Esta relativa fragilidade digtributiva dos Sstemas
universais baseados na aboli¢éo do preco no ponto de contacto é confir-
mada por Jodo Pereira (1989), que, analisando o sistema publico de fi-
nanciamento do SNS em Portugal, com dados de 1981, observou ser ele
ligeiramente regressivo, uma vez que o decil da base (classes sociais de
mais baixos recursos), representando 1,7% do rendimento liquido totd,
financiava 3,4% do tota dos custos da salde, enquanto que o decil do
topo, com 27% do rendimento liquido, contribuia com 24,8% para o fi-
nanciamento dos gastos com a salde.

O segundo pressuposto, 0 de que o melhor acesso a salde reside no
consumo de cuidados de salide, tem vindo também a ser contestado h&
mais de 30 anos, entre outros por McKeown (1966), que demonstrou,
usando séries cronoldgicas da Inglaterra e do Pais de Gales desde a pri-
meira metade do século passado, que as grandes melhorias em salide
andam mais associadas a mudangas alimentares e a0 meio ambiente,
que as grandes descobertas biomédicas, ao langamento de novos farma-
cos ou a generalizacdo do acesso a médicos e hospitais.

O terceiro pressuposto — a associagdo directa entre melhorias da salide
e melhorias do bemrestar — € contestado por Birch e Stoddart (1989)
com o exemplo da mais sensivel resposta dos grupos de maiores recur-
s0s as intervengdes informativas sobre os efeitos adversos do habito de
fumar.

A critica a estes pressupostos parece assentar no caracter complexo e
multifactoriad da salde: ndo ha um mecanismo de simples causa-efeito
entre rendimento, cuidados de salde, salde e bem-estar, pelo que ndo
basta retirar os cuidados de salide do mercado equalizando o acesso no
ponto de entrada para se conseguir obter maior equidade de resultados,
medidos por indicadores de salide e doenca.
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A rea complexidade dos factores causais da ma-satide determinou, his-
toricamente, a construcdo de conjuntos atamente complexos, com mistu-
ras de elementos de mercado com elementos de plangjamento central.
N&o ha sistemas de salde de configuracdo pura. O principal factor des-
sas imperfeicbes (ou complexidades) estruturais reside no dverso papel
gue é reservado a um dos seus principals actores, 0 medico. Em muitos
sistemas, aos médicos € permitido acumular duas qualidades separadas e
quase sempre contraditérias. a de membro do aparelho de Estado que
produz cuidados gratuitos ou a preco reduzido e a de produtor indepen-
dente que vende servicos pagos por clientes ou pelo proprio Estado. Esta
ambigliidade estrutural, parciad ou totamente resolvida nos paises mais
afluentes, persiste nos paises industriais de menor desenvolvimento (na
Europa, os paises do Sul) e condtitui talvez 0 mais importante campo de
trabalho para a aplicacdo de incentivos. A preocupacdo de ainhar inte-
resses individuais com interesses socials tem sido tentada por uma varie-
dade de meios, desde as combinagdes da remuneragao capitacional com
remuneracdo ao acto até a faculdade conferida a médicos, em trabalho
exclusvamente hospitalar, de atender doentes privados no loca onde e-
xercem seu mister. Este exemplo, que mais tarde retomaremos, docu-
menta bem a complexidade do mercado de salde, impossivel de reduzir-
se asmplesrelacdo bilatera entre o cliente e o produtor-vendedor.

[11.3 - Objetivos ou Finalidades dos Incentivos

Cientes da complexidade dos sistemas em que se prestam cuidados de
salde, conhecedores da combinacéo que a historia neles plasmou de e-
lementos do mercado com intervencéo directa do Estado, importa acla-
rar previamente os objectivos que com incentivos se pretendem visar.
Objectivos de eficiéncia e de eqlidade serdo a resposta tradicional en
contrada na justificacéo de qualquer sistema de salide [ Campos (1981)].

Mas como definir eficiéncia em salide? Na distingdo tradiciona entre
eficiéncia técnica (a minimizag&o dos inputs para um dado output) e e-
ficiéncia distributiva (a maximizagéo dos ganhos em bem-estar social nas
diversas combinages aternativas de recursos), Culyer (1989) introduz a
nocgdo de eficiéncia a custo-efectividade, isto €, a minimizacdo do custo
para um dado output. E porém a eficiéncia digtributiva que mais nos
preocupa, porque nela pode haver dois papés atribuidos a equiidade. No
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conceito dagueles que Culyer designa por welfaristas, o0 somatério dos
ganhos em bem-estar socid € muito mais importante que a sua distribui-
¢ao entre os individuos. Na viso dos extrawefaristas, a maximizagéo
da salde (ou do bem-estar socia medido em salide) ndo se consegue
apenas pela adicdo dos ganhos independentemente da sua distribuicéo; a
maior igualdade em niveis de salde (resultados) pode ser, €la propria,

uma condicdo necessaria da eficiéncia, devido a conhecida associacéo

negativa entre rendimento e nivel de salide [Grossman (1972)].

A salde néo pode ser medida apenas pela funcdo utilidade individual de
um consumidor soberano e bem informado. Desde logo, porque ja sabe-
mos que ele ndo é soberano nem informado e que até quando compra
cuidados de salide compra também informaggo. A fungdo utilidade tra-
diciona temrse que acrescentar informacdo sobre néo-utilidades, tais
como as caracteristicas das pessoas e das relacfes sociais, para poder-
mos comparar estados sociais aternativos [Stoddart (1989)]. Daqui né&o
resulta que néo exista uma funcao-utilidade individua, mas gpenas, como
Williams (1978) afirmou, que ela esta dispersa por um conjunto de acto-
res diversos com papéis diversos. os anunciadores ou publicitérios dos
cuidados, os candidatos, os diagnosticadores, os fixadores de prioridades,
os orientadores do tratamento, o0s investigadores, a que se devem acres-
cer os paliticos, os decisores e até o eleitorado em geral.

A complexidade da gest&o destas diversas funges-utilidades afasta-nos
da visdo smplista de uma Unica funcdo-utilidade do lado da procura e
outra do lado da oferta e coloca com evidéncia o problema da sua admi-
nistracdo. Entre as fungdes de administragdo mais importantes estéo a
seleccdo de objectivos e a escolha de estratégias [Stoddart (1989)]. A
eficiéncia, neste modelo complexo, deixa cada vez mais de ser esponta-
nea, tem de ser cultivada [Mooney (1986)]. E os incentivos podem ser
fertilizantes dessa cultura

Do lado da equidade, a complicacdo ndo é menor. Ja vimos a diferenca
gue vai da smples igualdade de acesso aigualdade de acesso paraiguais
necessidades. Mooney (1983) veio confrontar a imprecisio de conceitos
trazendo-nos varias definicbes de eqlidade: igualdade de gastos per ca-
pita, igual dade de recursos per capita, igualdade de recursos paraiguais
necessidades, igualdade de oportunidades de acesso para necessidades
iguais, iguadade de utilizacdo para necessidades iguais, igualdade de sa-
tisfacdo de necessidades marginais e igualdade de resutados em salide.
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Poderemos ainda refinar a andlise se quisermos distinguir entre varios
contelidos de necessidades — profundidade do sofrimento, vulnerabili-
dade aos beneficios, ganhos esperados da satisfagéo [Culyer (1989)].

Esta digressdo pelos dois objectivos de um sistema de cuidados de salide
leva-nos a concluir que uma politica de fixag@o de incentivos tem de par-
tir de objectivos muito claros e previamente delimitados. Quanto menor
for o grau de liberdade a partida, menor seré o risco de surpresas a che-
gada, medidas em efeitos perversos dos incentivos desencadeados.

[11.4 - Investigac&o sobre Incentivos

Tem havido aguma investigagdo sobre incentivos. Porém é pouco pro-
vavel gue tenha avangado por igua em todas as frentes. A maior parte
dos estudos locaiza-se no continente americano e incidiu sobre o con-
sumidor, procurando medir elasticidades-preco e rendimento na procura
de cuidados de salde. Culyer (1989) considera uma ironia esta concen
tracéo de esforgos de pesguisa com vista a introduzir desincentivos na
procura pela fixagdo de mecanismos de co-pagamento. Enthoven (1981)
comentava que as elasticidades-preco da maior parte dos cuidados de
sallde ndo-especiaizados se situam entre 0 e -1 e 0s co-pagamentos tém
uma histéria de enorme ineficacia como estratégia de contencéo dos
gastos totais. Evans (1981), de forma demolidora, criticou 0 modelo con-
vencional do risco-moral e da hip6tese de 0 co-pagamento no segundo se
reduzir, com os seguintes argumentos:

- 0 problema da informacdo é completamente ignorado no modelo;
- 0 uso aparece identificado com a escolha do consumidor;

- ndo funciona com a realidade atamente regulamentada de oferta
de cuidados,

- parte-se do principio de que 0s precos S0 iguais a custos marg-
nais constantes, alongo prazo;

- ignora a regulamentacéo da oferta, considerando-a um erro politi-
co a ser corrigido na primeira oportunidade; e

- ndo se conforma com a variedade de resultados distributivos que
resultam de formas alternativas de organizagao do seguro.



As variagbes induzidas no prestador podem ter bastante mais interesse,
como assinalou Enthoven (1981), para fins de controle de gastos, se se
conseguir limitar a prestagdo dos cuidados que acrescentam poucos be-
neficios marginais. Apesar de 0s gastos directos com consultas médicas
serem apenas 20% do total dos gastos em salde nos EUA, séo eles que
desencadelam indirectamente 70% das despesas [Blumberg (1979), a-
tado por Enthoven (1981)], uma vez que determinam internamentos, Su-
gerem e executam actos drurgicos, prescrevemn meios de diagnostico e
terapéutica e medicamentos [Enthoven (1981)].

Todavia, apesar da sua importancia estratégica, continuam a escassear
os trabalhos sobre os factores que influenciam o comportamento do
prestador [Birch e Stoddart (1989)]. Da mesma forma Rovira (1989), no
seguimento de Campos (1988), chamou atencdo para a multiplicidade de
factores que intervem na salide e para a necessidade de a investigacéo
sobre 0s incentivos se orientar para 0 estudo das varidvels que podem
influenciar tais factores. Pereira (1988), retomando trabaho anterior de
Sen (1980) sobre as capacidades basicas — mais importante que o con
sumo de cuidados de salide seria saber se os individuos se encontram
em condigBes de poder consumir quando decidem fazé-lo —, afirmava
que os bens geradores de salide estéo relacionados com factores ambi-
entais (cuidados meédicos, educacdo, nutricdo, ambiente saudavel) e ca-
racteristicas pessoais (idade, sexo, contexto familiar, grupo socioeconé-
mico). A manutencdo ou obtencdo de boa salide dependeria do acesso
do individuo a bens que produzem salide e a sua dedicacdo a actividades
geradoras de sallde, 0 que pressuporia a igualdade no acesso a essas ac-
tividades, e ndo necessariamente a igualdade no consumo desses bens
[Pereira (1988), citado por Campos (1990)].

Culyer (1989), ao propor recentemente uma agenda sobre investigacéo
em incentivos nos cuidados de salide, considera que os desincentivos
lancados para restringir o acesso a largos segmentos da populagéo con-
duzem a seleccdo adversa, sendo altamente inequiitativos e ineficientes.
Propde, em contrapartida, mais estudos sobre o0s prestadores — como
reagem a alteracOes de orcamentos pré-fixados, a tabelas de prego, a
mudangas nas modalidades remuneratorias. Considera interessante que
também se estudem os incentivos (implicitos ou explicitos) sobre admi-
nistradores — como reagem a variagdes na sua responsabilidade e auto-
ridade frente aos médicos, como reagem a revisdo de utilizagéo, ao -
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gamento por performance ou a transformagdo do seu estatuto em ges-
tores de empresas. A industria fornecedora de bens e equipamentos de
salde mereceria estudos para se conhecer a sua resposta as variacoes
do comportamento dos compradores monopolistas. E finalmente os poli-
ticos, administradores e planejadores estratégicos sfo passivels de reagir
e sujeitos a prépria evolucdo da opinido publica

1.5 - A Complexidade Estrutural dos Sistemas de
Cuidados de Saude

Quando Culyer (1989) identificava os potenciais destinatarios de incenti-
VOS — as pessoas, 0s doentes (aguelas que perderam o estatuto de pes-
s0a), os medicos, outros profissionais e trabalhadores de salide, adminis-
tradores, empresas industriais e politicos — estava a dar uma idéa dos
diversos papéis a que Williams (1978) se referia e que documentam a
complexidade estrutural dos sistemas prestadores de cuidados.

Evans (1981) descreveu as transacgdes que ocorrem neste sistema pela
identificacdo de cinco tipos diversos de actores ou transactores: os con
sumidores, os prestadores de primeira-linha, os prestadores de segunda-
linha, os governos e as seguradoras (ou compradoras do risco associado
a0 uso de cuidados de salide). Estas categorias diferem da classificagéo
tradiciona da sallde em subsectores de cuidados médicos, ambulatérios,
hospitais, industria de medicamentos, etc.. Se 0 mercado fosse idealmen-
te livre, todos os transactores seriam independentes (ndo-integrados) e
as escolhas processar-se-iam livremente entre eles. Evans tipifica, dém
desta, quatro modalidades fundamentais:

- 0 modelo de dominio pelos profissionais. todas as transaccoes se-
riam inteiramente influenciadas ou controladas pelos prestadores
de primeira-linha, em relacdo de agéncia;

- 0 modelo de um seguro publico universal de prestacdo privada
(Canadd): coexistem influéncias publicas e profissionais, o gover-
no controla directamente o seguro e, portanto, os prestadores; 0s
utentes (usuarios) influenciam o comportamento do prestador;

- 0 modelo dos planos de satide de escolha livre pelo consumidor ti-
po HMO: os seguradores competem entre s e influenciam o com-
portamento de todos os outros prestadores; e
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- 0 modelo da prestacéo publica socializada (Reino Unido): o gover-
no redine ou congrega em s a fungdo de financiador e de presta-
dor.

Evans (1981) demonstra que os mercados de cuidados de salde néo se
caracterizam pela interaccdo entre pares de transactores. reflectem
transaccOes multilaterais entre participantes com grau de independéncia
limitado e variavel. As funcbes de gestéo sdo partilhadas por diversos
centros de deciséo do lado da oferta (prestadores de 12 e de 22 linha, se-
guradores, governo). Hospitais e farmécias por exemplo néo lidam drec-
tamente com o utente, em termos de mercado. As suas relagdes sdo

mediatizadas por médicos. Alguns submercados — hospitais, médicos
privados e medicamentos prescritos — constituem uma integracéo verti-
ca incompleta que torna pouco preciso e até enganador consideréala
como uma mera relacdo bilateral entre consumidores e uma classe me-
nos ou mais homogeénea de prestadores.

A integrac@o vertical incompleta prolonga o poder de autoridade do go-
verno para organizagdes profissionais médicas, numa delegacdo de auto-
ridade publica que lhes permite governar a sua prépria conduta e até a
de outros prestadores (idem). Por outro lado, a grande assimetria na in-
formagéo entre prestadores e consumidores gera a relacdo de agéncia
em que agueles intervém.

Os consumidores, apesar de saber valorar a importancia que a sallde
tem para si, ndo podem ser os melhores juizes de questfes sobre a fun-
¢do de producdo que rodeia a contribuicdo da prestacéo de cuidados de
salide para a salde, e esta Ultima ndo €, como se sabe, uma mercadoria
vendida no mercado [Evans (1981)].

Desta relacdo de agéncia resulta a hipétese de que uma boa parte da
procura sgja induzida pelo préprio prestador. Este poder do prestador
néo é discricionario, € meramente potencial, mas torna-se efectivo quan-
do certas condictes estdo reunidas — sistemas de remuneracéo de mé-
dicos e de reembolso dos pacientes que incitam a multiplicacdo dos ser-
Vigos, como € 0 caso do pagamento por acto [Rochaix (1987)]. Na ver-
s80 de Evans (1974) sobre a hipétese de inducéo da procura pela oferta,
confirma-se que 0 mercado de servigos médicos ndo se auto-equilibra
via preco. O papel principal do preco sera um input para os rendimentos
de quem oferece cuidados; estes rendimentos ndo seriam o produto de
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um comportamento explicito de maximizagdo, mas, Sm, de fixagdo de
um rendimento-objectivo pela manipulacéo de varidveis de controle (fre-
guéncia de actos subseqiientes a primeira consulta e sua ntensidade
técnica). Além disso, 0 comportamento do médico como agente econé-
mico sofreria a contengdo de certas limitagbes morais ndo conhecidas
nem quantificaveis [Jacobs (1980) e Campos (1983)].

Apesar das dlvidas que persistem nos diversos trabalhos empiricos, a
hipétese da inducdo da procura pela oferta teve, segundo Enthoven
(1981), profundas implicagdes nas politicas publicas de salde:

- demonstrou a ingenuidade da idéia de reducéo dos encargos com
cuidados médicos pelo aumento da oferta de médicos,

- sugeriu que controlar pregos congelando tabelas de actos médicos
pode ser contraproducente do ponto de vista dos gastos totais, por
poder conduzir aum aumento de utilizacdo; e

- pbs em causa a eficécia das taxas moderadoras, critica ja atribui-
da a Evans (1974), como forma de reduzir a utilizagdo e moderar
0 crescimento de gastos em sistemas universais. Taxas modera-
doras substanciais podem reduzir rendimentos de médicos, indu-
zindo procura adiciona para agueles manterem o seu rendimento-
objectivo.

As dividas sobre a hip6tese da procura induzida pela of erta assentam na
limitagdo da andlise ao comportamento do clinico como tipico homo e-
conomicus, idéntico ao homem do agougue, ao padeiro e ao fabricante
de cervgia que nos fornecem o jantar, no seu proprio interesse ou self-
love e ndo por razbes humanitérias, como escreveu Smith (1776). Mas
Maynard (1989) que trouxe recentemente 0 economista escocés a litera-
tura da economia da salide, seleccionou outro trecho em que Smith nos
fala das regras gerais de conduta, ou sentido do dever, que corrigem as
representagdes erradas do egocentrismo (self-love) na escolha da con
duta apropriada para cada situagéo. E vai até o ponto em que, nas socie-
dades industriais modernas mais competitivas, como o Japdo, valores so-
ciais como a ética, 0 sentido do dever profissional, do aperfeicoamento
individual e da respeitabilidade estdo mais enraizados e moderam as mo-
tivagOes puramente egoistas da maximizagdo dos proventos individuais.



Todavia, como jareferimos, a eficiéncia ndo é espontanea, e 0s compor-
tamentos individuais eficientes em sentido distributivo podem ser perver-
tidos se 0 ambiente da accdo, ito €, 0s incentivos existentes, explicitos
ou implicitos, induzirem o prestador a uma conduta de pura maximizacao
da sua funcéo de utilidade individual. O que levanta a questdo ébvia de
como incentivar comportamentos eficientes de prestadores.

A este respeito haverd que distinguir entre prestadores individuais, ou
de primearalinha na expressdo de Evans (1981), e prestadores institu-
cionais, de segunda-linha, normamente hospitais. Como desenvolvimen-
to demonstrdmos [Campos (1983)] que qualquer dos trés sistemas-tipo
de remuneracdo a meédicos individuais — por acto, por salario e por ca-
pitacéo — tem incentivos implicitos a ineficiéncia: 0 pagamento ao acto
induz procura desnecessaria; 0 pagamento por salério induz limitagdes da
performance e incentiva a sobreespecializacéo; o pagamento por capi-
tacdo incentiva referéncias desnecessarias para cuidados de "segunda-
linha".

A técnica de orgamentos-clinicos tem sido apresentada como uma mo-
dalidade que poderia evitar aguns destes inconvenientes. transforma o
médico de primeiro-contacto ou de clinica gerd em gestor de todo o pro-
cesso de salide do utente. A relag@o de agéncia seria aqui utilizada para
a gestdo global de um orgamento do qual s&o os cuidados médicos, como
0s medicamentos, 0s meios auxiliares e a propria hospitaizacdo. O in-
centivo que o clinico gerd retiraria da gest@o destes orgamentos clinicos
poderia ser directo — prémios pecuniérios por boa gestéo, modernizacao
de instalagOes e equipamentos, créditos para actualizacdo cientifica (re-
vistas, congressos) — ou indirecto — melhores resultados finais na acti-
vidade empresaria, no caso das HMO's ou outros sistemas de pré-
pagamento.

Os projectos sd0 sempre atraentes antes de serem executados e este
ndo escapa a essa qualidade. A sua propria aplicacd no Reino Unido
(Working for Patients 1989) podera constituir uma interessante expei-
éncia natural, como adiante veremos.

No que respeita a hospitais, a Ultima década testemunhou, primeiro nos
EUA e mais tarde na Europa, uma significativa mudanca da modalidade
de financiamento de orgamentos retrospectivos para orgamentos-
prospectivos [Costa (1989)]. Tendem a cair em desuso férmulas obso-
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letas de orcamentos globais, de pagamentos por di&ria ou por doente tra-
tado, para serem subgtituidos por férmulas com incentivos a eficiéncia,
guer na base de servigos realmente prestados, como foi 0 sistema de fi-
nanciamento hospitalar portugués entre 1981 e 1986 [Mantas et al.
(1989)], quer na base do pagamento por grupos de diagndstico relacio-
nado (DRG). E se este Ultimo método ainda € passivel de criticas por,
contendo diagndstico, ndo considerar o progndstico por um indicador da
severidade do episddio, sempre se podera esperar que nos proximos a-
nos se venha a assstir a uma importante evolugdo nos sistemas hospita-
lares europeus, acelerada pela rapidez e descentralizacdo do tratamento
automético da informagdo clinica e administratriva. Os préprios efeitos
perversos ja identificados nos DRG's, como a seleccéo adversa e o pa-
tient dumping [Anderson (1986)], podem ser corrigidos, ou por regula-
¢do dos governos, ou por introducdo de novos componentes nos sistemas
de incentivos.

1.6 - Trés Experiéncias Naturais: As HMO's, a Reforma
dos SNS’s Inglés e o Plano Dekker nos Paises
Baixos

a) Existem varios tipos de organizacbes de manutencdo da salde
(HMQ's): as préticas de grupo com pré-pagamento (Prepaid Medical
Group Practice — PGP), as préticas de grupo de multiplas especidida-
des com pré-pagamento (Multi-Specialty Fee-for-Service Group
Practice); as associaces para a prética individua (Individual Practice
Associations — IPA); e as redes de cuidados de salde primarios (Pri-
mary Care Networks — PCN). Limitemo-nos as primeiras, por razbes
de smplificago, embora a competicdo entre todas elas sgja um elemen-
to essencial da competicdo de sistemas dternativos de prestagdo de cu-
dados [Enthoven (1981)].

Os PGP's consister em grupos organizados de médicos que se dispdem
a trabahar juntos em tempo inteiro e que concordam em facultar cuida-
dos integrados a troco de um pagamento per capita, fixado antecipada-
mente, a uma populacdo bem definida composta por aderentes volunté-
rios. Existem variantes deste modelo. Os médicos podem ser assdaria-
dos, ou receber um pagamento per capita acrescido de uma participa-
¢a0 nos lucros anuais. Alguns PGP's sdo proprietarios de hospitais, ar
tros ndo; alguns grupos dispdem de um grande conjunto de especidida-
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des; outros colocam a énfase nos cuidados de salide priméarios e enviam
doentes para especidistas exteriores sd quando necessario.

As diversas avaliagOes feitas [Luft (1987)] demonstram que os partici-
pantes nos PGP's tém em média menos 25% a 45% de dias de hospitali-
zacdo, 0 que explicara a redugdo nos custos totais. N&o ha evidéncia de
gue os utentes neles inscritos estejam em pior estado de salde que os
dos grupos com que sdo comparados. Quatro hipéteses tém sido avan-
cadas para explicar as mais reduzidas taxas de hospitalizacdo: @) os mé-
dicos dos PGP's seriam mais cuidadosos para observar os seus doentes
e adecidir quais os que necessitariam realmente de hospitalizacéo; b) os
PGP's subtratariam, ou 0s sistemas de pagamento ao acto sobretratari-
am situacOes consideradas nao-discricionérias; ¢) os PGP's facultariam
cuidados preventivos que reduziriam a necessidade de hospitaizaco; e
d) as pessoas que aderem aos PGP's poderiam estar em melhor salde
ou ter maior aversdo que 0s outros ao internamento hospitalar. Luft
(1987) considera exigtir evidéncia de que, em média, os PGP's of erecem
cuidados de nivel igua ou superior ao dos sistemas médios de pagamento
a0 acto; os resultados sfo bastante iguais ou ligeiramente superiores; as
baixas taxas de hospitalizacdo n&o se podem explicar por melhor pre-
vencdo porque se observam desde o inicio do lancamento de cada grupo;
parece ndo existir um efeito de seleccdo — pelo menos muito marcado
— nas clientelas dos PGP's comparadas com as de outros sistemas.

De certa forma, os PGP's aproveitam a relacdo de agéncia entre o mé-
dico e o prestador de primeira-linha para que estes assumam o papel de
gestor da satide de cada individuo inscrito e a mesmo tempo de um or-
camento clinico implicito. Nos PGP's, estes médicos sabem que, quanto
mais cuidados desnecessarios ou dispensaves forem consumidos, meno-
res beneficios resultam para o grupo, menores lucros se distribuem e
menos competitivas s8o as suas condigdes de venda em face dos grupos
concorrentes. A competicao e ainformagéo ao cliente sobre as caracte-
risticas de cada grupo no mercado S80 agui mecaniSmos essenciais para
ganhos de eficiéncia.

b) O Servico Naciond de Salde inglés encontra-se neste momento na
transicdo para uma importante reforma. N&o se trata de aterar a univer-
sdidade nem a gratuitidade, nem o financiamento por impostos gerais,
nem o caracter dominantemente publico dos seus prestadores. Trata-se,
sim, de introduzir competicéo entre os diversos gestores internos de a-
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camentos, os budget-holders, principamente as autoridades de saiide
distritais (District Health Authorities— DHA) e os proprios prestado-
res de primeira-linha, os clinicos gerais (GP's).

Num artigo subseqiiente a uma estada prolongada no Reino Unido, En+
thoven (1985), a0 mesmo tempo em que rendia homenagem a dta per-
formance do SNSinglés e ao seu relativamente reduzido custo (5,5% do
PIB, comparado com 11% nos EUA), identificou varias fontes de inefi-
ciéncia explicavels pel os incentivos perversos implicitos no sistema:

- 0s especiaistas hospitalares dominam o sistema e organizam listas
para internamentos ndo-urgentes ruma base puramente adminis-
trativa quando poderiam oferecer aos clientes as datas que mais
Ihe conviessem dentro do seu plano de trabaho para os nmeses
mais proximos,

- 0S GP's referem doentes para hospitalizagéo aos especialistas da
sua area, mesmo que sobrecarregados de trabalho, e ndo podem
referi-los a outros de &reas mais aiviadas porque o sistema pres-
supBe uma relacéo de dependéncia entre 0s primeiros e 0s segun-
dos;

- as autoridades de salde distritais (DHA) sdo relativamente insen-
sivels aos custos dos servicos prestados no seu distrito, nem se-
guer os conhecem, porgue ndo tém gque competir umas com as ou-
tras. A reducdo das listas de espera para cirurgia ndo se podem
fazer por compra de servicos ao sector privado porque as DHA’s
ndo tém essa capacidade, embora tenham tradicionalmente e des-
de sempre comprado servicos para idosos,

- 0s GP's ndo tém incentivos para reduzir o nimero de doentes que
referem nem tém recursos extra para manter os doentes em tra-
tamento fora dos hospitais. No momento actud, tanto os GP's
como os hospitais so incentivados implicitamente a descarregar
0s doentes de uns para outros;

- 0s GP's ndo sdo incentivados a prescrever medicamentos de mo-
do econdmico;



- 0s administradores distritais e de hospitais sdo incentivados a man-
ter listas de espera porgue esse € um dos habituais meios de pres-
s80 para a modernizacdo dos estabelecimentos; e

- 0s actuais administradores do sistema sdo treinados em medicina
comunitaria com reduzida formagdo em ciéncias e técnicas de
gestéo.

A criacgo de um mercado interno no NHS ou SNS constituiu um dos ob-
jectivos da reforma em curso (Working for Patients 1989), que assenta
basicamente em incentivos para mudar o comportamento dos prestado-
res.

Os 192 administradores gerais do distrito terdo um orgcamento limitado
para prestar cuidados a sua populacédo. Podem adquirir cuidados do sec-
tor publico e do sector privado mediante contratos que especifiquem
preco, volume e qualidade.

Os 11 mil clinicos gerais que trabalhem em grupos podem, se 0 desgja-
rem, dispor de um or¢camento para financiar cirurgia ndo-urgente (cold),
referir doentes e pagar exames de diagndstico. Podem comprar servigos
a0 sector publico e privado mediante contrato.

Uns e outros podem adquirir servigos hospitalares a dois tipos de institui-
cOes. aos hospitais do NHS, geridos pelas autoridades distritais de salide,
e ao0s hospitais auténomos (Self-Governing Hospitals — SGH) que es-
t&0 para ser criados e que dispordo de maior autonomia para celebrar
contratos de traba ho e para assumir investimentos.

Os especidistas hospitalares teréo o seu trabalho submetido & auditorias
médicas e 0 sstema tradicional de recompensas por mérito revisto a ca-
da cinco anos.

Quanto a medicamentos, os clinicos gerais serdo submetidos a auditoria
médica e a orcamentos terapéuticos indicativos. Estas medidas acres-
cem a da lista reduzida (1985) e ao sistema de informacdo de retorno
sobre prescricéo, criado em 1988 [Maynard (1989)].

A reforma pretendida levou trés anos para ser preparada. O white pa-
per surgiu em janeiro de 1989 e a administracdo inglesainiciou a sua e-
xecucdo em janeiro de 1990. Ndo foi adaptado periodo experimental
nem escol hidas unidades-piloto.



Maynard (1989) comentou recentemente a reforma. Ela assenta em trés
convicgoes:

+que os incentivos financeiros (lucros) seriam uma forma apropria-
da e eficiente de motivar prestadores publicos e privados a res-
ponder a procura exercida pelos gestores de orcamentos (autori-
dades digtritais e clinicos gerais);

- Que as prioridades passariam a ser determinadas pela capacidade
financeira e disposicéo de pagar dos gestores orcamentais e pelos
Seus custos marginais de satisfacdo da procura; e

- Que os prestadores teriam um forte incentivo para economizar.

E duvida que todos estes pressupostos se verifiqguem sem efeitos indese-
jados. Assim,

- nada garante que as actividades que d&o lucro aos gestores de or-
camentos sgjam as que melhoram o nivel de salide do utente ao
menor custo. Os prestadores tendem a facultar cuidados de alta
tecnologia, de eficacia ndo comprovada, e 0s gestores orcamernt
tais estéo t&o pouco informados como os prestadores sobre o cus-
to-efectividade de tais prestacOes;

- as prioridades seréo determinadas pelas disponibilidades orcamen-
tais dos gestores e € provavel gque elas e os proprios doentes -
jam vulnerdveis a pressdo e a publicidade da indUstria e dos pro-
fissonais sobre os méritos, e ndo sobre 0s custos dos bens e ser-
Vicos que oferecem; e

- a procura de lucros facultaréd incentivos aos prestadores para se
cartelizarem, ocuparem segmentos de mercado ou acordos de in-
tegracéo que condicionam a liberdade de escolha dos gestores or-
camentais.

E possivel que 0s mecanismos que agora se ingtaam no Reino Unido
ndo sgjam os mais apropriados para organizar uma eficiente prestacéo
de cuidados de saide, mas € uma questdo que permanece por ce-
monstrar. O que a experiéncia inglesa parece ter de diferente em rela-
¢80 a outros paises e a prépria tradicao de reformas no pais € a auséncia
de um periodo experimental ou de &reas geograficas limitadas para e



saio da reforma, como diés Enthoven (1985) havia preconizado. A re-
forma é audaciosa e permanece, em larga medida, um tiro no escuro.

c) A reforma do sistema de salide dos Paises Baixos, lancada em 1986
com o nome de Plano Dekker, é uma reforma estrutural, baseada nos
estimulos do mercado, que visa facultar incentivos a consumidores e
prestadores via revisdo total do sistema de seguro-doenca.

A reforma parte do pressuposto de que existe um elevado grau de inefi-
ciéncia no actual sistema de salide e que as potenciais economias pode-
riam atingir 15% do total dos gastos, os quais atingem 8,3% do PIB em
1986 [Van de Ven (1989)]. A cobertura global e alivre-escolha do pres-
tador s80 consideradas os grandes responsaveis por esta situagdo, pelo
gue o plano se orienta para dois objectivos. co-pagamento e planos de
cobertura com grupos limitados de prestadores do tipo das HMO's e
PPO's (organizacOes de prestadores preferidos), dos EUA. No caso das
HMO's ha pré-pagamento, os cuidados sdo globais e a organizacdo par-
tilha os riscos; no caso das PPO's 0 pagamento € por acto, mas segundo
tabelas de pregos condicionados, negociadas de forma competitiva, e os
prestadores nd&o assumem riscos. A organizacdo de um mercado em que
competissem diversos prestadores destes dois tipos ser4 uma condicdo
necessaria para a eficiéncia do sistema.

O actual sistema de seguro-doenca sofre de vérios defeitos. @) estrutura
de financiamento descoordenada e dividida por varios esquemas, uns u-
niversais, outros de inscri¢ao obrigatoria, outros de inscri¢do facultativa;
b) o sistema ndo dspde de incentivos a eficiéncia, pois € mais fécil inter-
nar um doente que praticar cirurgia em hospital de dia; 0 pagamento ao
acto é a base da remuneracdo dos especidistas; a capitacdo nos clinicos
gerais estimula a referéncia para o escal & seguinte; as diversas segura-
doras sdo reembolsadas por inteiro do fundo geral, pelo que ndo sentem
incentivos a prética de economias; €) a regulacéo actual pelo governo é
baseada no volume e preco, com um complexo e pouco flexivel sistema
de plangiamento; e d) finalmente, o sistema de seguro obrigatdrio para 0s
2/3 da populagdo menos afluente e seguro privado para os restantes cria
dudidade socid, o mercado privado € muito restrito, ha dificuldades de
migracdo de um sistema para o outro.

O novo sistema assenta em dois conceitos. seguro-bésico e competicéo
regulamentada. O seguro € oferecido por companhias privadas ou anti-
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gos fundos que evoluiréo para a privatizacéo. Recebe o0 seu financia-
mento de um fundo central alimentado por prémios proporcionas ao ren-
dimento e austados por risco (idade, sexo, nivel de salde). Parte do
prémio, cerca de 10%, tem taxa fixa e é pago directamente pelo segura-
do ao segurador. Pode haver seguro privado complementar para medici-
na fisica e reabilitacdo, cuidados dentarios e medicina n&o-convencional.
O segurado pode comprar 0 seu seguro a qualquer das companhias ho
mercado e estas ndo podem recusar ainscri¢do de nenhum candidato.

As seguradoras sdo intermedi&rias entre prestadores e utentes e contra-
taréo servigos aqueles em condigBes competitivas e de acordo com cri-
térios de qualidade fixados pelo governo. Esta garantia de qualidade as-
senta em requisitos minimos e € assegurada por ingtituicdes privadas de
certificagdo. O governo procurara ainda manter os compradores infor-
mados de todas as aternativas de mercado.

O sistema pretende dirigir incentivos aos trés principais actores:

- as seguradoras que passam a competir entre s tém orcamentos
limitados a contribuicdo correspondente aos seus clientes e estdo
interessadas em contratar prestadores na melhor relacdo quaida-
de-preco;

- a0s prestadores, que passam ater de negociar com as segurado-
ras o volume, o preco e a qualidade dos cuidados prestados. Mé-
dicos e hospitais deixam de ter tabelas garantidas, passando a
competir entre S; estes Ultimos serdo estimulados a reduzir os
Seus actuais excessos de lotacdo; e

- a0s consumidores, que supde-se venham a ser os grandes bene-
fici&rios do sistema, embora corram o risco de ver baixar a quali-
dade dos servigos. Todavia, a competicdo também se fara sobre
este atributo, o sistema de certificac8o garantira niveis minimos e
amaior informagdo circulante gjudara o mercado a exercer a sua
funcdo clarificadora. Espera-se ainda que os juizos de carécter é-
tico no exercicio profissona possam manter aceitéveis critérios
de qualidade.

O governo, que se reserva o papel de regulador de todo 0 sistema, -
bretudo dos seus mecanismos competitivos, de forma a criar as condi-
¢Oes para que 0 mercado possa acancar os objectivos que a sociedade
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fixou na area da salide. A sua miss&o principal sera garantir que toda a
gente tera direito a cobertura do seguro, que ndo se criardo cartéis, que
ainformagdo circulara e que a quaidade sera garantida.

Van de Ven (1989) considera que os principais problemas na execugéo
da reforma se situam: @) na férmula adequada para se orcamentarem as
receitas dos seguradores; b) nas dificuldades de uniformizacéo das es-
truturas e comportamentos dos antigos fundos de seguro-doenca e das
seguradoras privadas; ¢) na aplicacdo de uma politica anticartéis que se-
ja eficaz; e d) na dificil passagem da situac&o actual para a Situacéo fu-
tura e definitiva

Estas trés experiéncias, duas em nivel nacional e outra em nivel empre-
sarial, vao constituir importantes campos de ensaio e estudo sobre admi-
nistracio de cuidados de salide. E provavel que daqui a dez anos cada
uma delas tenha evoluido profundamente, mas é também provavel que
nesse periodo de tempo os diversos sistemas nacionais tenham vindo a
adoptar total ou parcialmente solugdes que irdo ser langadas por estas
experiéncias.

l1l.7 - Normativismo, Incentivos e Administracao

Apreciemos 0s incentivos, mas ndo os idolatremos. Como afirmava
Stoddart (1989), as tarefas de uma reforma de salide sdo t& complexas,
gue apenas a base de incentivos elas ndo podem ser executadas.

Pode haver reformas da salide que conjuguem o apoio ideol 6gico de sec-
tores diversos e que, pela forma de pretendida execugéo, voltem de novo
a afasta-los. Se uma corrente defender o normativismo e a outra, os in-
centivos, provavelmente nenhuma delas conseguira levar a reforma a
bom termo.

Stoddart (1989) limitou bem os entusiasmos dos "incentivistas' quando
afirmava que, sendo um instrumento de politica, s80 essenciamente um
exercicio ideolégico; que podem competir entre s e anular-se; que de-
vem ser especificos e selectivos; e que funcionam muito melhor para ob-
jectivos de eficiéncia técnica que de €eficiéncia alocativa, dada a comple-
xidade das avaliagOes sociais de resultados que esta Ultima implica.

Um sistema de incentivos exige imaginacéo, plangamento, flexibilidade e
sobretudo uma considerével capacidade de administracéo por parte dos
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gue Stoddart (1989) considera os engenheiros e condutores do sistema
de salde.

Fazer leis e esperar que das modifiquem a "natureza socid", isto €, o
comportamento dos homens e dos grupos, € um primarismo politico que
ignora toda a sofisticagdo de manobras da moderna administragéo pabli-
ca. N@o h& hoje sociedades hierarquizadas e muito menos totalitérias,
peo que, em contexto de puro normativismo, mesmo as leis mais perfei-
tas e mais moramente irrepreensiveis sofrem sempre a contestacdo dos
grupos a quem elas prejudicam. E que tudo faréo para as suspender, re-
vogar, perverter ou tornear.

Mas um sistema de incentivos langado sem uma forte estrutura de con-
ducdo, com flexibilidade para introduzir mudangas quando necessarias,
corre os riscos dos aprendizes de feiticeiro, quando os feiticos contra e-
les se voltam.

Longe de desaparecer, a administracdo refina-se em um governo por in-
centivos. "Menos estado, melhor estado” n&o quer dizer que os actores
tenham o campo totalmente livre para fazerem o que lhes aprouver, de
bem ou de ma. Pretende antes significar que um estado menos normati-
vigta tem de ser mais lUcido, mais previdente, mais estudioso das reac-
¢Oes esperadas dos grupos.

Perguntar-se-a a que respeito vém estas consideraces sobre economia
da salide. Ent&o ndo bastaréo os instrumentos da andise econdmica, 0s
seus modelos tedricos e a crescente evidéncia empirica para construir
sistemas de incentivos que aproveitem o comportamento do homo eco-
nomicus e o canaizem para os fins desgados pela administracéo?

Sem duvida os modelos neocléssicos sdo de grande guda, mas dificil-
mente conseguem dar o0 salto das preferéncias individuais para as colec-
tivas. Como vimos, as relacles entre os transactores na salide ndo sao
bilaterais, so multilaterais, num contexto de integracéo vertical incom-
pleta que envolve pelo menos cinco tipos diversos de actores [Evans
(1981)].

A ciéncia politica, a0 gjudar-nos a compreender o funcionamento dos
grupos que lutam pelo poder, é uma disciplina indispensavelmente asso-
ciada & economia para se interpretar a complexa situacéo da salde e se
tentar reformas que perdurem.

A



Bibliografia

ANDERSON, G.F. Payment reform in the U.S. Health Policy, n. 6, p.
321-328, 1986.

ARROW, K. Uncertainty and the welfare economics of medical care.
The American Economic Review, v. 53, n. 5, p. 942-973, Dec.
1963.

BANCO MUNDIAL. Relatério sobre o desenvolvimento mundial.
— Rio de Janeiro: Fundagéo Getulio Vargas, 1988.

BIRCH, S. eSTODDART, G. Incentives to be healthy: an economic
model of hedth - Related Behavior. Proc. 1st European Conference
on Health Economics. — Barcelona: 1989 (to be published)

BLUMBERG, M.S. Rationa provider prices. provider price changes for
improved health care use. In: CHACHO, George K. (ed.) Health
Handbook. — Amsterdam: North-Holland, 1979.

CAMPOS, A.C. Estudar as desigualdades na saide. Por qué? In:
PEREIRA e GIRALDES (coords) Desigualdade e saude em
Portugal. — Lisboa: IED, 1990.

CAMPOS, A.C. Intersectora action as a component of health develop-
ment. A portuguese contribuition. Revista Portuguesa de Saude
Publica, v. 6, p. 77-84, 1988.

CAMPOS, A.C. O Controle de gastos em saude. Racionamento ou
redistribui¢cdo? — Lishoa: ENSP, 1981. (Cadernos de Salde, 7)

CAMPOS, A.C. Saude, o custo de um valor sem preco. Lishoa: Ed.
Port. Livros Téc. e Cientificos, 1983.

CAMPOS. A.C.; COSTA, C.; RAMOS, F.; PATRAO, L.; CORTES,
M.F.; ROQUE, M.; IRALDES, M.R. e CARVALHO, R. ACom
binacéo publico-privada em saude: privilégios, estigmas e inefi-
déncias. — Lisboa ENSP, 1987. (Obras Avulsss, 5)

COSTA C. Financiamento de servicos de saude: modaidades de pa-
gamento retrospectivas prospectivas e o sistema de pregos. Encon-

tro sobre Financiamento de Servicos de Salde.3. Lisboa: ENSP,
1989,

95



CULYER, A.J. Incentives: for what? for whom?, what kind? Proc. 1st
European Conference on Health Economics. — Barcelona: 1989
(to be published).

CULYER, A.J. Ismedica care different? Oxford Economic Papers,v.
23, p. 182-211, 1971.

ENTHOVEN A. National hedth service, some reforms that might be
politicaly feasible. The Economist, June 22, 1985.

ENTHOVEN A.C. The Behavior of health care agents: provider behav-
ior. In: VAN DER, Gaag e PERLMAN, M. (eds.) Health, eco-
nomics and health economics. — Amsterdam: North-Holland
Publishing Company, 1981.

EVANS, R.G. Incomplete vertica integration. The distinctive structure
of hedth-care industry. In: VAN DER, Gaag e PERLMAN, M.
(eds.) Health, Economics and Health Economics. — Amsterdam:
North-Holland Publishing Company, 1981.

EVANS, R.G. Supplier-induced demand: some empirica evidence and
implications In: PERLMAN, M. (ed.) Economics of health and
medical care— London: Macmillan, 1974.

GOUVEIA-PINTO, C. A Incidéncia da despesa publica em cuidados de
salide na area metropolitana de Lisboa em 1980-81 e 1985. Estudos
de Economia, Jul.-Set. 1988.

GROSSMAN, M. The Demand for health. — New Y ork: Nat. Bureau
of Econ. Research, 1972.

HOLLAND, W.W. (ed.) European community atlas of avoidable
death. — sl.: Oxford Medica Publications, 1988.

Inquérito Naciona de Salde. Departamento de Estudos e Plangjamento
da Salde, Continente e A.M. Lisboa: 1987.

JACOBS, P. The Economics of health and medical care. — Bdlti-
more: Univ. Park Press, 1980.

LE GRAND, J. Desiguadades em salde, uma perspectiva econémica.
In: CAMPOS, A.C. e PEREIRA, JA. (eds) Sociedade, saude,
economia.— Lisboa ENSP, 1987.



LUFT, H.S. Le Systéme des HMO (Health Maintenance Organization)
aux Etats-Unis. In: Systemes de santé, pouvoirs publics et finan-
ceurs: qui contrfle quoi? La Documentation Frangcaise. — Paris,
1987.

MANTAS, A.; REIS, V. e COSTA, C. Financiamento hospitalar como
incentivo a eficiéncia: intengdes e resultados no caso portugués, 1st
European Conference. In: Health Economics, Proc. — Barcelona:
1989. (to be published)

MAYNARD, A. Incentive contracts, Proc. 1st European Conference on
Health Economics. — Barcelona: 1989 (to be published)

MCKEOWN, T. e LOWE, C.R. An introduction to social medicine.
—Cambridge: Blackwell Scientific Publications, 1st ed., 1966.

MINISTERIO DA SAUDE. Direccio-Geral dos Assuntos Farmacéuti-
cos. Sintese de informacéao estatistica.— Lisboa: 1987.

MOONEY, G. Economics, medicine and health care. — Brighton:
Harvester, 1986.

MOONEY, G. Equity in hedth care: confronting in confusion. Effective
Health Care, v. 1, p. 179-184, 1983.

MUSGRAVE, R. A. The Theory of public finance. — New York:
McGraw-Hill, 1957.

PARTIDO SOCIALISTA. Portuga para todos, para um Portugal no-
derno e solidario. Programa para um Governo do Partido Socidlista,
— Lishoa 1987.

PEREIRA JA. Socid justice and equity in hedlth in Portugal. Estudos
de Economia,v. VIII, Jul.-Set. 1988.

PEREIRA, J. e GIRALDES, M.R. (coords.) Desigualdade e satde em
Portugal. — Lisboa IED, 1990.

PEREIRA, J. The Distribution of health care financing in Portugal: some
preliminary results. Estudos de Economia, v. 11, p. 221-226, 1989.

PEREIRA, JA. CAMPOS, A.C.; CORTES, M.F. e COSTA, C. Equi-
dade geogréfica no sistema de salide portugués. In: CAMPOS,
A.C. e PEREIRA, JA. (eds) Sociedade, saude e economia.—
Lishoa: ENSP, 1987.

97



PORTUGAL. Presidéncia do Conselho de Ministros. Programa do Xl
Governo Constitucional. — Lisboa: Agosto 1987.

ROCHAIX, L. O Poder discricionario do médico: mito ou realidade. In:
Sociedade, Saude e Economia. CAMPOS, A.C. e PEREIRA,
JA. (eds.). — Lisboa: ENSP, 1987.

ROVIRA, J. Incentives for healthy on consumer behavior and inter-
sectoral measures for health Targets. Proc. 1st European Con-
ference on Hedth Economics. — Barcelona 1989. (to be pub-
lished)

Secretaries d State for Health, Wales, Northern Ireland and Scotland,
Working for Patients, H.M.S.O. — London, 1989.

SEN, A. Equdlity of what? In: Choice, welfare and measurement. —
Oxford: Basil Blackwell, p. 353-369, 1980.

SMITH, A. An Inquiry into the nature and causes of the wealth of
nations. CAMPBELL e SKINNER (eds.) — Oxford and London:
Oxford University Press, 1776 e 1976.

STODDART, G. Reflections on incentives and health system reform
Proc. 1st European Conference on Health Economics. — Barce-
lona, 1989. (to be published)

VAN DE VEN, W. Health insurance reforms and incentives. Proc.
1st European Conference on Health Economics. — Barcelona
1989. (to be published)

WHO/EURORPE. Evaluation of the strategy for health for all by the
year 2000. 7th Report on the World Hedth Stuation. —
Copenhagen: 1986.

WILLIAMS A. Need - an economic exegesis In: CULYER, A.J. e
WRIGHT, K.G. (eds.) Economic Aspects of Health Services. —
London: Martin Robertson, 1978.



CAPITULO IV

Demanda e Demanda em Saude

Roberto F. lunes *

IV.1-Introducéo

este capitulo introduz o conceito de demanda e faz uma discus-
s80 de sua aplicacdo na érea da salide. Um de seus objetivos é
permitir a0 ndo-economista compreender como a teoria econd-
mica descreve a formacéo de demandas segundo a estrutura de prefe-
réncias individuais. A apresentacéo destes conceitos € feita na proxima

Se¢ao.

A terceira secdo discute a transposi¢do do conceito genérico de deman-
da para a &rea de salde. As caracteristicas particulares do setor intro-
duzem elementos importantes para a analise econdmica. A quarta secéo
introduz o debate sobre a utilizagdo dos conceitos de demanda e neces-
sidade no plangamento em salide. A quinta segdo conclui este capitulo.

IV.2 - O Conceito de Demanda

A demanda por um bem ou servigo pode ser definida como a quantida-
de do bem ou servigo que as pessoas desejam consumir em um de-
termnado periodo de tempo, dadas as suas restri¢cbes orcamenta-
rias. Daois itens presentes nessa definicdo precisam ser destacados. O
primeiro esta diretamente relacionado a nocéo de desgjo: o conceito de
demanda est4 baseado em uma estrutura de preferéncias. Dadas as d-
versas opgdes de consumo existentes, cada um de nés define uma "lista
de bens e servicos, segundo nossos gostos e preferéncias, que nos traga
0 maximo de satisfacdo ou felicidade.

Da Faculdade de Salide Pdblica- USP.



A esta nogéo de satisfagdo 0s economistas precursores da teoria do
consumidor denominaram utilidade.l Assim, um dos pressupostos bési-
cos da teoria do consumidor € a de as pessoas procurarem maximizar
sua utilidade.? Assume-se também que os consumidores se comportam
de maneiraracional, ou sga:

a) Ssao capazes estabelecer definigbes claras; e

b) ndo estruturam suas preferéncias de maneira contraditoria3

FIGURA 1
L
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1 0 conceito de utilidade surge a partir dos trabalhos em teoria politica de Jeremy Ben-
tham, no século passado.

2 Onivel de satisfagdo ou utilidade de uma pessoa ndo se da apenas por fatores materiais.
Variaveis psicoldgicas, culturais e pessoais também afetam o nivel de utilidade.

3 As condicdes (a) e (b) referem-se aos dois principais axiomas de racionalidade. O primei-
ro diz que o consumidor é sempre capaz de se definir por uma de trés alternativas: X é
preferido a Y; Y é preferido a X; ou X e Y sdo igualmente atraentes. O segundo estabelece
que se o consumidor prefere X aY e prefere Y a Z, entdo ele preferira X aZ
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O fato de se consumir bens e servicos porque trazem satisfacdo implica
que, diante de duas aternativas — uma com duas unidades de cada um
dos produtos A, B e C, e outra com duas unidades dos produtosAe B e
trés unidades de C —, as pessoas preferirdo a segunda. No exemplo a-
presentado na Figura 1, isso significa que qualquer combinagdo dos pro-
dutos A e B na direcdo da &rea sombreada serd inquestionavel mente
preferidaacombinacdo A*, B*.

Mas o que dizer sobre a dternativa A** ,B** em relagdo a aternativa
A* .B* ? A primeirafornece mais do produto A porém menos do produto
B que a segunda. Neste caso, sem informagdes adicionais ndo se pode
fazer qualquer afirmagao sobre qual das duas combinagdes fornece mais
utilidade. Na verdade existem diversas combinagtes de A e B que deixa-
riam o consumidor igua mente satisfeito; essas combinagdes estéo |ocali-
zadas a0 longo de uma linha denominada curva de indiferenga, como a
gue esta desenhada na Figura 2.

FIGURA 2
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Suponha que o0 consumidor possui uma combinacdo dos produtos A e B
como aquela indicada pelo ponto X. Como em tal situacdo essa pessoa
estd com muito mais de B que de A, da ficaria iguamente satisfeita se
trocasse uma quantidade relativamente grande de B por um pouco de A.
Ta troca implica o dedocamento da combinacéo de produtos X para a
combinacdo Y. Em uma situacdo como W ocorreria 0 inverso; a pessoa
precisaria ser compensada com uma quantidade muito grande de A para
ceder algo do (relativamente) pouco de B que possui.#

Conforme foi discutido anteriormente, uma quantidade maior de pelo
menos um produto significa um nivel maior de utilidade, o que implica
que curvas de indiferenca situadas a direita revelam um nivel maior de
utilidade.

O segundo ponto a ser destacado na definicdo de demanda refere-se a
presenca de uma restricdo orcamentéria. AS pessoas possuem recursos
limitados e procuram distribui-los entre produtos, servicos, lazer, poupan-
¢a, etc. para conseguir amaior utilidade. Assim, a combinacéo de bens e
servigos que desgjamos consumir é determinada ndo apenas por nossas
estruturas de preferéncias, mas também pelo montante de recursos que
possuUimos.

IV.2.1 - Determinantes da demanda

Vé&rios fatores afetam a quantidade que as pessoas pretendem consumir
de um bem ou servigo. Estes determinantes podem ser classificados de
maneira simplificada nos seguintes grupos.

a) a estrutura de preferéncias do consumidor, que, como fica claro a
partir do exposto, € um dos principais determinantes da demanda
por um bem ou servico;

b) aqualidade percebida sobre um produto ou servico;
C) 0 preco do bem ou servigo;

d) o preco de outros produtos ou servicos, e

4 Esa implicito nessa concepcéo de estrutura de preferéncia que as pessoas geralmente
preferem possuir alguma combinagdo de produtos  que destinar seus recursos exclusi-
vamente (ou quase exclusivamente) para um bem.
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€) arendadisponivel do consumidor.

Do ponto de vista econémico, a varidvel preco do produto talvez sga o
mais evidente determinante da demanda por um bem ou servigo. A teo-
ria econdmica prevé uma relacdo inversa entre o preco e a quantidade
gue o consumidor desgja adquirir (considerando-se todos os demais fato-
res constantes), como mostra a curva de demanda representada na Fgu-
ra 3. Essa relacdo inversa é intuitiva e se explica por dois fatores: em
primeiro lugar, porque pregos maiores reduzem a renda disponivel do
consumidor e, portanto, reduzem a quantidade a ser adquirida; em se-
gundo lugar, porque nenhum bem ou servigo (incluindo os servigos de
salide ou até mesmo salde)® é considerado estar acima de todos os de-
mais, 0 que implica que quaquer bem ou servigo possui um substituto
mais ou menos perfeito. O consumidor estaria entéo substituindo o pro-
duto mais caro por outro(s) mais acessivel (is).

O efeito que o preco de um produto pode ter sobre outro depende dare-
lacdo existente entre os dois. Isto €, se os produtos ou servicos forem
substitutos, como cha e café, manteiga e margaring, carne de frango e
carne de vaca, espera-se que uma elevacao no prego de um aumente a
quantidade demandada do outro. Assim, quando se eleva (reduz) o preco
da carne de boi, os consumidores consomem menos (mais) deste produ-
to, subgtituindo-o por (deixando de consumir) outro como a carne de
frango ou de peixe. Na érea da salde, certos procedimentos podem ser
redlizados sob regime ambulatorial ou de internacéo hospitalar. Eleva-
¢Oes nos precos de internagdes hospitalares estimulariam a demanda por
servigos ambulatoriais.® Se, por outro lado, os produtos forem comple-
mentares, como, por exemplo, pdo e manteiga, macarrdo e molho de to-

5 Embora essa colocagdo possa parecer um tanto extremada para alguns profissionais da
salde, gostariamos de lembrar que se salide fosse a coisa mais importante na vida das pes-
soas, nos nao encontrariamos fumantes, pessoas andando em automaéveis sem o cinto de
seguranca, ou motociclistas sem capacete, apenas para citar alguns exemplos. No caso
particular dos fumantes, fica evidente que estas pessoas estdo dispostas a trocar uma vida
mais curta e menos saudavel pelo prazer de fumar.

Considerando-se ndo apenas que o "consumidor” esteja informado sobre as alternativas e
seus precos, como também que estes Ultimos sejam relevantes. Estes problemas serdo
discutidos mais adiante quando analisarmos de que maneira algumas das caracteristicas
especiais do stor salde afetam a demanda.
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mate, etc., uma elevacdo (diminuicdo) no prego de um reduzira (aumen-
tard) a demanda por aguele bem ou servico que é consumido conjunta-
mente. Uma elevacdo no custo da didria hospitalar, por exemplo, traria
incentivos para que a utilizacdo de exames complementares se reduzis-
se.

De maneira geral espera-se que a demanda por um produto ou servico
se dtere no mesmo sentido que a renda do consumidor, isto é, elevactes
(diminuigbes) na renda aumentariam (diminuiriam) a quantidade deman-
dada. Como este € o resultado normalmente esperado, produtos que a-
presentam essa caracteristica sdo chamados de bens "normais.” Alguns
produtos, no entanto, ndo apenas tém sua demanda elevada com o ar
mento da renda como elevacdo se da de maneiramais do que pro-
porcional, ou sgja, a participacdo de determinados produtos no gasto total
cresce a medida que a renda se eleva. Tais bens séo denominados bens
“de luxo.” Ha também certos produtos que tém sua demanda reduzida
com elevagles de renda. S&0 os chamados bens "inferiores." Exemplos
de bens inferiores sdo mercadorias (como roupas) usadas, leite tipo C,
banha, etc.

FIGURA 3

Demanda
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IV.2.2 - Elasticidade da demanda

O conceito de easticidade, embora essencialmente técnico, talvez sgja o
conceito mais importante na andise de demanda e, por esse motivo sera
apresentado, de maneira bastante simplificada, neste capitulo. O concei-
to de dadticidade quantifica os impactos do preco do produto, do prego
de outros produtos e da renda sobre a demanda. Assm, a eagticidade
mede o0 impacto de ateragdes de cada um desses elementos sobre a
guantidade que o consumidor desgia adquirir de um bem ou produto.

A elasticidade-preco da demanda (ou e asticidade de demanda) mostra
0 quanto uma variagdo percentua no preco do produto ou servigo j (au-
tomovel, macarrdo, internacdo hospitalar, etc.) afeta a demanda por este
mesmo bem ou servigo. De maneira um pouco mais rigorosa dada a
variacao percentual no preco do produto j, a elasticidade-prego da
demanda expressa a variacéo percentual na quantidade demanda-
dadej. Ousga

hj = variagéo percentua na quantidade demandada de
j/variagdo percentual no prego dej,’ ou, em simbolos,
hj = D%/ D%op; @
Como a variagdo percentual na quantidade demandada € dada por:
D%oq; = Daj/qj = (quantidade demandada final - quantidade ini-
cia)/quantidade inicial®
e avariagdo percentua no prego por:

7 Asletras gregas eta, h, ou epsilon, e sdo comumente utilizadas para representar elastici-
dades. Aqui utilizaremos e para designar a elasticidade-renda da demanda, logo a seguir.

8  Por guantidade demandada final estamos nos referindo a demanda existente apds a varia-
¢80 no prego, e por quantidade demandada inicial, aquela que prevalecia antes da altera-
¢&o no preco do produto. Note também que o subscrito j esta presente para indicar que
estamos nos referindo ao produto j.
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D%p; = Dp/pj = (prego final - prego inicid)/prego inicid, a ex-
pressdo (1) pode ser reescrita como:

hj = (Daj/cy)/(Dpy/py) = (Dai/Dy) (pi/f)° 2
A seguir apresentamos aguns exemplos parailustrar a aplicacéo destas
formulas.

Exemplo 1 - O produto j teve seu preco unitério elevado de $ 40 para
$ 50. Observou-se, como resultado dessa elevacdo no
preco, uma reducdo na demanda de oito milhdes de unida-
des para seis milhdes. Neste caso teremos.

Dp =50-40=10eDg=6-8=-2
D%p; = (50 - 40)/40 = 0,25 e D%q; = (6 - 8)/8 = -0,25
Portanto, a partir de (1), obteremos:
hj = -0,25/0,25 = -1.

Exemplo 2 - O produto k tem a mesma el evacéo de pregos, de $ 40 pa-
ra$ 50, e observa-se uma reducdo em sua demanda tam-
bém de dois milhdes de unidades, de nove milhfes para se-
te milhdes. Observe que, embora as variagbes nos pregos
e quantidades sgjam as mesmas, isto €&

Dpc=50-40=10eDgk=7-9= -2,

avariacao percentua da quantidade demandada ndo é a mesma:
D%px = (50 - 40)/40 = 0,25 e D%ak= (7 - 9)/9 = -0,222...
Dessa maneira, a e agticidade de demanda do produto k é:

hx =-0,222.../0,25 = -0,888...

9 Mais formalmente, a elasticidade é definida por variagdes infinitesimais e, portanto, se
expressa por derivadas parciais:
hj = (Doj/Dpj) (pj/a))-
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Exemplo 3 - O preco do produto i se elevade $ 40 para $ 50 e sua de-

Logo,

manda cai de seis milhdes para quatro milhdes. Portanto:

Dpi=50-40=10eDg=4-6=-2
D%pi = (50 - 40)/40 = 0,25 e D% = (4 - 6)/6 = -0,333...

hi =-0,333../0,25 = -1,333...

Destes exemplos podemos tirar as seguintes importantes conclusdes:

)

i)

a elasticidade-preco da demanda € sempre negativa, refletindo a
relacdo inversa entre e 0 prego e a quantidade expressa pela
curva de demanda;

embora nos trés exemplos as variagbes de preco e quantidade
sgjam sempre as mesmas (+10 e -2, respectivamente), as varia-
¢Oes percentuais da demanda sdo diferentes e, portanto, também
as €lagticidades o0 sao;

0 produto do primeiro exemplo apresenta uma elasticidade unité-
riah = -1, ou |h| = 1. Isso significa que cada elevacdo (diminui-
¢a0) de 1% no preco do produto j implicard uma reducédo (ele-
vacdo) de 1% em sua quantidade demandada;

o produto k (exemplo 2) apresenta uma el asticidade (em modulo,
ou em valor absoluto) menor que 1. Neste caso, as variagdes no
preco geram reagOes menos do que proporcionais na demanda,
ou sgja, para cada elevacdo (reducéo) de 1% no prego de k, sua
demanda se reduzira (elevard) em menos de 1% (no caso do
exemplo, em 0,888...%). Bens ou servicos como k sdo denomi-
nados de produtos ou servicos com demanda ineléstica. Grafi-
camente, na &rea onde a demanda € ineléstica, a curva de de-
manda se apresentara bastante ingreme, como a curva D1 na
Figura 4. Uma variacdo de preco de pl para p2, por exemplo,
gera uma variagdo (no exemplo, uma reducdo) menos intensa da
demanda (de g1 parag2); e
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V) o exemplo 3ilustra o caso de um produto (i) com demanda eas-
tica. Cada variago de 1% em seu prego gerara uma variagaéo
(no sentido oposto) de mais de 1% na quantidade demandada
(no caso, de 1,333...%). A curva de demanda serd mais horizon-
tal naguela érea onde a demanda for eléstica, como a curva D2
na Figura 4. Variagdes de preco, como de pl para p2, geram
reag0es mais do que proporcionais da demanda (de gql' para
g2).

FIGURA 4

P A

74 al gz al Q
A elasticidade-preco cruzado da demanda segue 0 mesmo raciocinio,

com a diferenca de se tratar de relacfes entre produtos diferentes. As-
sm, temos:
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hj,i = variagéo percentual na quantidade demandada de
jIvariacgo percentua no preco dei

hji = D%G/D%p; (1)
hj,i = (Doy/y)/(Dpi/pi) = (Doy/Dpi) (p/gy) 2)

Conforme foi visto, a relacdo entre o preco de um produto e a quantida-
de demandada de outro depende do fato de estes produtos serem substi-
tutos ou complementares. Se os produtos forem substitutos, essa relacéo
€ positiva: a devacdo (reducdo) no preco de um aumenta (diminui) a
demanda pelo outro. 1sso significa que a easticidade-prego-cruzado no
caso de bens ou servicos substitutos sera positiva. Inversamente, no ca-
S0 de bens ou servigos complementares, a e asticidade-preco-cruzado
serd negativa porgue as variagdes no preco de um afetam a demanda do
outro no sentido oposto.

De maneira smilar, a elasticidade-renda da demanda mostra arelagéo
entre a variagdo percentua na renda do consumidor e a quantidade de-
mandada de um bem ou servico:

h;j = variagéo percentual na quantidade demandada de
j/Ivariacdo percentua narenda

hj = D%q/D%Y 10 (1"

hj = (Daj/qp)/(DY 1Y) = (Dg/DY)(Y/q) (2)

Em funcdo da discussdo anterior, podemos ver que os bens inferiores
apresentam elasticidade-renda negativa (renda e quantidade demandada
variam em sentidos inversos), enquanto que os bens normais apresentam
elasticidade-renda positiva.ll

Varios estudos procuraram estimar as elasticidades de demanda e de
renda nos Estados Unidos. Estes resultados variam muito em fungéo das

10 o simbolo Y esta representando a renda do consumidor.

11 osbensdeluxo apresentam el asticidade-renda superior a unidade.
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diferentes metodologias utilizadas para as andises empiricas. De manei-
ra geral, quando as estimativas se referem a gastos, ao invés de consul-
tas médicas ou internagdes hospitalares, as elasticidades de demanda e
renda tendem a ser maiores. Isto porque a variavel gasto esta relaciona-
da com qualidade e a elasticidade estaria captando n&o apenas variagdes
de quantidade, mas também de qualidade.

As estimativas obtidas para a demanda por servicos hospitalares e con-
sultas médicas indicam, de maneira geral, demandas inelasticas ao pre-
¢0. As estimativas de elasticidade para internagcOes hospitalares variam
de -0,03 a -0,5; para as consultas médicas, as estimativas variam de -0,1
a -0,2. A egtimativa da eadticidade-renda para gastos médicos é apro-
ximadamente igual a 1. E interessante notar que o impacto estatistico da
renda parece ter diminuido ao longo do tempo, a medida que a importan-
cia dos seguros como responsaveis pelo pagamento das despesas médi-
cas cresceu.

IV.2.3 - Elasticidade e receita total

O conhecimento da elasticidade da demanda por um bem ou servico é
de vita importancia para a tomada de decisdo dos produtores, isto por-
gue, dependendo da eagticidade, a receita obtida na venda do bem ou
Servico pode ser profundamente afetada por variagOes de pregos.

Como fai visto, se a demanda por um bem ou servigo for inelégtica, vari-
acOes de preco gerardo variagdes menos intensas ha quantidade deman-
dada. Neste sentido, uma elevacdo de preco de 10%, por exemplo, acar-
retard uma reducéo na demanda de menos de 10%. Como a receita total

¢ dada pelo preco unitério vezes a quantidade vendidal2 no caso de de-
manda inelastica havera uma elevacdo (reducdo) na receita total se hou-
ver uma elevacdo (reducdo) no prego do bem ou servico, ja que a redu-
¢do (elevacdo) na quantidade demandada réo é suficiente para eliminar
(compensar) completamente os ganhos (perdas) em receita trazidos pela
alteracdo do preco. Um exemplo cléssico de uma situagcdo desse tipo foi

aquela vivida pelos paises produtores de petr6leo na época do primeiro

choque de pregos (1973): como a demanda mundia por petrdleo erare-

12 o capitulo de custos apresenta uma discussao mais detalhada sobre o conceito de receita
total.
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lativamente inelastica naquele momento, pois 0 mundo dependia quase
gue exclusivamente do 6leo como fonte de energia, a elevacéo dos pre-
cos internacionais do petrdleo trouxe um acréscimo impressionante ce
receita para os paises produtores, enriquecendo de maneira répida paises
que eram até entdo rel ativamente pobres.13

Se, por outro lado, a demanda for eléstica, as reagdes da demanda a va-
riagbes no prego serdo proporcionalmente maiores. Assm, uma eleva-
¢a0 Nno prego acarretard uma contragdo da demanda proporciona mente
maior, 0 que reduzira a receita total. Redugdes de preco teréo impacto
inverso sobre a receita total, elevando-a. Fica claro, portanto, que o co-
nhecimento da elasticidade de demanda é fundamental para que ndo se
tomem medidas cujos resultados seréo opostos aos planejados.

Algumas caracteristicas particulares da area da salde fazem com que
estimativas de elasticidades de demanda devam ser feitas com muita
cautela. Passaremos agora a discusséo do conceito de demanda em sa-
Ude e de como esta é afetada por algumas caracteristicas particulares do
setor, que impdem ao instrumental econdmico diversas adaptacoes.

IV.3 - Demanda em Saude

Em 1963, o prémio Nobd de Economia Kenneth Arrow publicou um
artigo, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, que
se tornaria classico na literatura de economia da salide. Neste trabalho,
Arrow mostra que o setor sallde apresenta diversas particul aridades que
o diferenciam de outras areas da economia.l4 Arrow vai mais aém ao
afirmar que a busca de mecanismos para remover tais peculiaridades
aumentaram suas distorgdes. Estas caracteristicas mais importantes sao:

13 E interessante notar que, apds o primeiro choque do petréleo, o mundo procurou ajustar
suas demandas através de ganhos em eficiéncia e de busca por formas alternativas de e-
nergia, o que tornou a demanda pelo produto mais eléstica, reduzindo substancialmente
os ganhos dos paises exportadores.

14 Arrow deixa explicito que sua discussdo € centrada sobre os aspectos econdmicos relati-
vos a prestacdo de servicos de salde, ou a economia da atengdo a salde, e ndo a econo-
mia da salide no sentido de esta incorporar os determinantes das condig¢des de salide.
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b)

do ponto de vista do individuo, a demanda por servigos de salde €
irregular e imprevisivel. Isto é, a maioria de nés ndo sabe quando e
com que frequiéncia vai necessitar de atencdo médica;1°

a demanda por atencdo a salide ocorre em uma circunstancia a-
normal, a doenca, o que pode comprometer a racionadidade da
decisdo do consumidor;16

ndo apenas 0 consumo de servicos de salde envolve algum risco
(as vezes substancia) para o paciente, como também o mercado
ndo pode ser utilizado como um processo de aprendizagem. O paci-
ente geramente ndo pode utilizar experiéncias anteriores, suas ou
de terceiros, para eliminar esse tipo de incerteza e risco. Na maioria
dos mercados, o fato de o consumidor haver gostado anteriormente
de um produto serve como informacdo permanente para que outras
vezes ele venha a consumi-lo. No caso da atencdo medica, ndo ha
garantia de que uma experiéncia anterior bem-sucedida, como, por
exemplo, uma cirurgia, se repita da mesma maneira, ainda que sob
os cuidados da mesma equipe médica. Estas condi¢des geram a ne-
cessidade de um €o de confianga no relacionamento entre o paci-
ente e 0 seu médico;

este elemento de confianga é reforgado pela crenca de que o cor-
selho do meédico esté supostamente dissociado de seu interesse pro-
prio. A éica médica dita que a conduta terapéutica deve ser deter-
minada apenas pelas necessidades do paciente, independente, por-
tanto, de sua capacidade econdmica de pagamento;

a ética médica condena também a propaganda e a competicdo a-
berta entre médicos. Estas restri¢oes limitam o volume de informa-
¢Oes, inclusive de pregos, disponivel para o consumidor poder tomar
suas decisoes,

15 Note que esta caracteristica se refere a demanda individual. A demanda agregada é facil-
mente previsivel a partir de informagdes popul acionais e epidemiol dgicas.

16 como foi visto na se¢do anterior, a racionalidade do consumidor é um dos elementos
basicos da teoria da demanda.
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f) aentrada de profissonais no mercado é limitada por diversos requi-
sitos como especiaizactes, residéncias, etc. e, particularmente, por
restricdes impostas a prética de profissionais ndo-medicos,

g o mercado de atencdo médica é também caracterizado pela discri-
minagdo de pregos, isto é, pela cobranca diferenciada de prego para
um mesmo tipo de servico e, portanto, para um mesmo custo. Ob-
serva-se também a freqliente adoc&o de préticas de cobranga com-
pletamente disvinculadas de custos. E comum, no Brasil, observar-
mos meédicos definirem seus honorarios como proporcgdes da conta
hospitalar, ou, no caso de procedimentos que envolvam, por exem-
plo, um cirurgido e um clinico, termos o Ultimo definindo seu prego
em funcdo do honoréario do cirurgiao;1’ e

h) arelacdo entre médico e paciente se estrutura também sobre o re-
conhecimento, por ambas as partes, da existéncia de uma importar-
te diferenca de conhecimento, por parte do médico, sobre as condi-
¢Oes de salide do paciente.

Estas caracteristicas do setor saide afetam tanto o lado da demanda
guanto o da oferta. Os itens (a), (b) e (c) referem-se diretamente a fato-
res condicionantes do comportamento da demanda. O item (d), por sua
vez, tem impacto tanto sobre os consumidores quanto sobre os prestado-
res. Os itens (e), (f) e (g) sdo caracteristicas da oferta que podem dis-
torcer a estrutura de pregos e, portanto, a informacdo disponivel para os
consumidores, desocando a demanda das condigdes 6timas. A existén-
cia de uma reconhecida diferenca de conhecimento entre médicos e pa-
cientes em favor dos primeiros (h) abre a possibilidade de haver indu-
¢Oes da demanda. O exemplo mais evidente da existéncia desse tipo de
prética no Brasil esta na ata prevaléncia de cesarias. Fatores econdmi-
cos (maiores remuneracdes) ou comodidade para 0 médico explicam boa
parte da excessiva proporcao destes procedimentos.18

17 No Brasil temos ainda uma cartelizante tabela de precos definida pela Associagdo Médica
Brasileira, sobre a qual a maioria dos agentes, médicos, hospitais, laboratérios e outros
prestadores de servigos definem seus pregos.

18 Egteri lizagbes e comodidade por parte das mées também fazem parte desse elenco.
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Os seguros tornam-se atrativos quando ha incertezas e potencia de per-
das econdmicas significativas. Como vimos, ndo apenas a incerteza e 0s
riscos caracterizam a demanda por servicos de salide, como também os
tratamentos médicos podem implicar custos econdmicos importantes
(por seus custos ou por debilitagdo). A sociedade buscou no seguro, pi-
blico e/ou privado, o instrumento para a minimizagdo das incertezas e
dos riscos.19

No entanto, a presenca de seguros no mercado de servicos de salde re-
duz os precos que sdo pagos diretamente pelo consumidor para zero ou
cerca de zero. A informacdo fornecida ao consumidor ndo apresenta
mais nenhuma relacdo com custos, o que pode levar a ma utilizacdo de
recursos. Na Figura 5, o prego p reflete os custos marginais de producéo
dos servicos de saide CMg. Assim, sem a presenca do seguro-salide, 0
mercado observaria este preco p. Segundo ateoria da demanda, os con-
sumidores procurardo 0s servigos de salde até que a utilidade obtida
com a Ultima unidade de servigo consumida sgja igual ao prego, isto €,
até que o beneficio marginad obtido com o consumo do bem ou servico
sgjaigual ao custo margina de sua aquisicdo. Como o seguro-salde re-
duz drasticamente o prego pago pelo consumidor (no limite até zero), ele
estara disposto a consumir servicos de salde até que o beneficio obtido
sgja zero. Este tipo de comportamento pode ser ilustrado com trés e-
xemplos bastante comuns:

a) 0 paciente que poderia ter alta hospitalar em um sdbado, mas per-
manece internado até o inicio da semana;

b) exames que sdo pedidos sem real necessidade, apenas por cautela
(excessiva), mas que, como ndo custam "nadad' ao paciente, séo
prescritos pelos médicos; e

C) aexisténcia de determinados seguros que cobrem apenas proced-
mentos realizados sob regime de internagéo hospitalar induzem mui-
tas hospitaizacdes desnecessarias. Assim, procedimentos que pode-

19 A caracteristica meritéria da satde também contribui para a existéncia de mecanismos
publicos de seguro.
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riam ser realizados em laboratorios, de maneira mais barata para a
sociedade, sGo realizados em hospitais.

Esta alteracdo no comportamento do consumidor trazida pela presenca
do seguro denomina-se moral hazard (ou risco moral).

NaFigura5, Q* é a quantidade de servicos de salide que seria deman-
dada se os consumidores tivessem que pagar o prego p. Qo, por sua
vez, € a quantidade de servigos que seria demandada na presenca de se-
guro-salde. Entre Q* e Qo 0 beneficio margina propiciado pelos servi-
cos de salde € menor do que 0 custo margina imposto a sociedade para
sua producéo (igual ap). A &rea EQ* Qo sob a curva de demanda mede
0 beneficio obtido com o consumo daquelas unidades adicionais de servi-
cos de sallde devido a presenca do seguro.20 Como a producédo destes
servicos adicionais custa a sociedade o equivaente a &rea EQ*QoF, a
presenca do seguro-salide gera uma perda de bem-estar equivalente a
EQoF.21

FIGURA 5

p=CMg

20 Essa 4rea sob a curva de demanda define o chamado excedente do consumidor.

21 Feldman e Dowd (1991) estimam essa perda de bem-estar para os Estados Unidos entre
33 e 61 bilhdes de dolares (medidos em ddlares de 1984).
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Outra caracteristica importante relativa a demanda por servigos de sal-
de esta relacionada ao fato de esta ser também determinada por fatores
nao-monetérios, como o tempo que a pessoa dispende ao consumir tais
servigos. Se o mercado de atencdo médica € em boa medida segurado,
tornando, portanto, 0s custos monetarios proximos de zero para o con+
sumidor, o componente tempo passa a ser relativamente mais importante
gue 0 preco monetario. Em um contexto como este, estimativas de elas-
ticidade baseadas exclusivamente em varidvels monetarias tendem a
subestimar a"verdadeira" elasticidade de demanda.2?

Consideremos o seguinte exemplo: o preco de um servico de salde se
reduz de $ 10 para $ 4; em funcdo dessa variagdo, um pesquisador d>-
serva uma elevacdo na demanda de 15 unidadesmés para 18 unida-
des/més. A elasticidade obtida pelo pesquisador a partir destas informa-
¢Oes, isto €, considerando apenas o preco monetério, seriaigua a
-0,333...23 No entanto, se 0 pesquisador levasse em consideracdo o pre-
¢o total, isto &, 0 prego monetério e o prego do tempo, ele observaria que
0 custo do tempo é constante e igual a $ 40. Assim, 0 prego total passa
de $ 50 a $ 44. Agora, estas variagdes no prego, e na demanda de 15
unidades/més para 18 unidades/més, refletem uma elasticidade de
-1,666..., bastante mais elevada que aquela cal culada anteriormente.

Para alguns, as caracteristicas do setor satde limitam de maneira impor-
tante a validade de analises econbémicas de demanda, dado que vérios de
Seus pressupostos basicos so violados. Nés ndo iriamos téo longe, mas
chamamos atencdo para a adogdo acritica do instrumental econémico
tradicional. Trata-se de reconhecer, como indicou Pauly (1982), a exis-
téncia de trés situagdes. @) aguelas nas quais 0 método de andlise utiliza-
do para outras &reas da economia pode ser usado da mesma maneira ou
de maneira smilar; b) aguelas nas quais o instrumenta tradiciona n&o
pode ser utilizado; e ¢) aquelas nas quais o paradigma da competicdo
perfeita pode ndo funcionar perfeitamente, mas funciona razoavelmente
bem. Essa discussdo toma corpo no contexto do debate entre a utilizacdo

22 y/er Acton (1975).

23 parao caculo da elasticidade, ver a discussdo da secéo anterior.
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dos conceitos de demanda e necessidade no plangamento em salde,
tema para o qual passamos agora.

IV.4 - Demanda versus Necessidade?4

Sob um primeiro exame, o conceito de demanda se choca diretamente
com o conceito de necessidade. Enquanto o primeiro esté centrado sobre
aliberdade e a autonomia de escolha do consumidor segundo sua prépria
estrutura de preferéncias, o conceito de necessidade € uma definicdo
exogena feita por um expert. Em sua interpretacdo mais comum, o con-
ceito de necessidade é definido como "aguela quantidade de servigos
médicos que a opinido médica acredita deva ser (énfase nossa) consu-
mida em um determinado periodo de tempo para que as pessoas possam
permanecer ou ficar t&o saudavels quanto sga possivel segundo o co-
nhecimento médico existente" [Jeffers et al. (1971, p. 46-47)].25

A Figura 6 mosira, de maneira smplificada, os principais e ementos que,
do ponto de vista individua, levam a utilizacdo dos servigos de saide. A
primeira possibilidade presente na figura se refere a presenca ou ndo de
uma condicdo que, segundo os profissionais de salde, caracteriza uma
situacdo de necessidade médica. O individuo, por sua vez, pode ndo es-
tar consciente de um problema médico por fata de conhecimen-
to/informagdo, ou porque o problema € assintomético. No entanto, como
mostra a figura, com ou sem a necessidade médica, a pessoa pode de-
mandar servicos de salide. A demanda, aqui, € entendida como o desgjo
de buscar atencdo médica, e ndo o consumo efetivo, ja que fatores ex-
ternos ndo controlados pelo consumidor, principamente aqueles relacio-
nados ao acesso (como disténcia, disponibilidade de médicos ou exames,
periodos de espera muito atos, etc.), podem impedir que a demanda se
transforme em utilizaco.

24 ps citacOes desta secéo foram traduzidas pelo autor.

25 O conceito de necessidade seria representado graficamente em um diagrama de demanda
como uma linha vertical, ja que independe de pregos.
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FIGURA 6

NECESSIDADE DEMANDA UTILIZAGAD
SIM
e il sl
— o —— L—  nio

| l_'_ NEO

_1
| dam e -
L_ NAD — -._--_—.—ur NAD

L— NdD

Da mesma maneira que podemos encontrar demanda sem necessidade,
também é possivel que hagja utilizacdo sem necessidade. A figura tam-
bém abre a possibilidade para que, mesmo percebendo um problema de
salde, a pessoa ndo demande atencdo médica. Tal situagdo pode ocor-
rer se 0 individuo ndo "confid' no servico prestado, se ele acredita que
seu problema € irremediavel, ou se 0s custos de acesso ja tenham sido
incorporados a sua funcéo utilidade, inviabilizando a demanda.

Atuages na érea de educacdo para a salde podem modificar as per-
cepcdes de necessidades e a estrutura da demanda, bem como melhorar
0s padr0des de utilizacdo dos servicos. No entanto, ndo hé garantias de
gue tais mudangas consigam gerar aumentos substanciais de utilizagéo,
gue podem ser obtidos mais facilmente com a remoc&o dos obstaculos
80 acesso.

Essa discussdo mostra claramente que a quantidade de servicos conside-
rada como necessdria provavelmente diferira da demandada. A necessi-
dade, como € percebida pelo individuo, € um dos componentes da de-
manda. Mesmo em condigdes de seguro, sob as quais os consumidores
encontram preco monetério zero, as diferencgas nas estruturas de utilida-
de do paciente, da sociedade e dos médicos tendem a reduzir a possibili-
dade de que a quantidade demandada sgja igual aguela considerada rne-
cessaria.
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A definicdo do conceito de necessidade transmite a nocéo de que as ne-
cessidades médicas de uma pessoa ou de uma sociedade sejam facil-
mente estabel ecidas ou acordadas entre os profissionais da &rea. No en-
tanto, este ndo é o caso. Na verdade, assim como o conceito de deman-
da, o conceito de necessidade se baseia em algumas hipoéteses bastante
fortes, tais como:26

a) aexisténcia de um padréo claramente definido do que sgja "boa sa-
Ude';

b) conhecimento perfeito das condicdes de salide da populacdo; e

c) conhecimento perfeito da capacidade das intervenctes médicas pa-
ramelhorar as condi¢des de salide das pessoas.

Como é reconhecido, nenhuma destas condicOes é satisfeita, e, neste
sentido, o conceito de necessidade deixa de ser absoluto para tornar-se
relativo. Como Cooper (1974, p. 93) coloca: "Necessidade é, em todo
caso, uma questéo de opinido médica, ndo um fato médico. Trata-se de
um entre muitos pontos ao longo de um continuo”.

A aplicagcdo do conceito de necessidade ao plangamento em salide leva,
naturalmente, ao estabelecimento de normas a serem atingidas, como,
por exemplo, nimero de médicos por mil habitantes, nUmero de leitos por
mil habitantes, nimero de consultas por habitante/ano, etc.

Os economistas, de maneira geral, s8o muito criticos em relagéo a utili-
zacd0 de normas no plangamento. Estas criticas se baseiam em trés
pontos fundamentais:

a) as normas nd mostram em quais pontos o beneficio marginal de
um determinado investimento € maximizado. Suponhamos que o go-
verno possua $ 100 para investir em salde. Estes recursos permi-
tem contratar mil médicos (por um periodo relevante), ou adicionar
50 novos leitos de emergéncia. Qual das duas dternativas (ou que
combinacdo delas) trara 0 maior beneficio por unidade de recurso
investido? N&o sabemos,;

26 \/er Jeffers et al.(1971).
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b) autilizacdo de normas desencorgja a experimentacéo e a busca de
novas formas de producdo que se utilizam dos recursos ja disponi-
ves, e

C) paraserem Utels, as normas tém de ser altas; nesse caso, ndo i+
pedem o excesso de gastos.

Do primeiro ponto resulta a possibilidade de que a utilizagdo de normas
no plangiamento em salide leve a ma utilizacéo de recursos. O segundo
ponto indica que a utilizacdo de normas pode gerar ineficiéncias alocati-
vas, isto € uma combinacdo inadequada de insumos. O terceiro ponto
implica que, como o conceito de necessidade é relativo, os argumentos
para justificar a escassez de recursos s30 interminaveis.2’

Apesar destes argumentos, 0 conceito de necessidade e as normas tém
sido freqlientemente utilizados no plangamento em salide. Nos Estados
Unidos temos os exemplos de normas que definiam os parémetros para
a construgdo de novos hospitais, e o requisito de que investimentos supe-
riores a um certo montante tém de ter comprovada a sua necessidade
diante de vérias agéncias de plangamento. No Brasil, parémetros como
0 nimero de internacBes por habitante/ano tém sido utilizados para a
transferéncia de recursos do governo federal para estados e municipios.

As normas tém sido largamente utilizadas por trés motivos eminente-
mente préticos inter-rel acionados.

a) sdofaceisdeusar;

b) facilitam o lobby junto a outras &reas da administracéo publica para
Mais recursos para a salde; e

c) fornecem uma justificativa para agdes publicas que possuem forte
gpelo junto a opinido publica: por exemplo, o poder palitico que tem
um ministro da Satlde ao ir aimprensa jugtificar novos investimentos
hospitalares munido da informagéo de que a disponibilidade de leitos
no pais esta muito abaixo daguela considerada recessaria pelas
normas internacional mente reconhecidas.

27 ver Cooper (1974, p. 101). Cooper sustenta para o caso inglés: "Demandas por mais
recursos e pessoa sdo sempre mais féceis do que uma auto-avaliagéo critica das préticas
correntes”.
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IV.5 -Conclusao

Neste capitulo procuramos introduzir o conceito de demanda e discutir
sua utilizagdo na érea da salide, contrastando-o, inclusive, com um outro
conceito muito difundido, o de necessidade.

Mostramos que, da mesma maneira que a utilizacdo do conceito de de-
manda em salide apresenta limitagdes, o conceito de necessidade tam-
bém apresenta restrigdes importantes. O conceito de demanda goza da
vantagem de incorporar em sua concepcao a existéncia de usos alterna-
tivos para os recursos. Mais ainda, essa alocacdo de recursos se da de
maneira 6tima segundo a estrutura de preferéncias individual. No entan-
to, 0 conceito de demanda ndo leva em consideracéo questes distributi-
vas. Nateoria do consumidor, a distribuicdo de renda é dada; neste sen-
tido, o conceito de demanda é pouco eqiitativo.

O conceito de necessidade, por sua vez, ndo leva em consideracdo a
possibilidade de que os recursos podem ser melhor utilizados, do ponto
de vistaindividua e social, de maneira aternativa. No entanto, o concei-
to de necessidade € iguditério e, por esse motivo, tem sido utilizado co-
mo parametro para a mensuracdo de (in)eqidades.

Embora existam diferengas marcantes entre os dois conceitos, suas apli-
cagOes empiricas e o proprio desenvolvimento tedrico vem aproximando-
0s. Em relacdo a este Ultimo aspecto, podemos ressaltar a concepcéo de
demanda por salde, e ndo por servigos de salde, desenvolvida por
Grossman (1972). O reconhecimento de que a demanda por servigos de
salide é derivada de uma demanda por salde, isto &, de que as pessoas
demandam servicos de salide porgque estéo na verdade demandando sa-
Ude, € um claro passo rumo a uma maior aproximagdo (ou menor dicoto-
mia) entre os conceitos de demanda e necessidade e a um distanciamen-
to de colocagBes como as de Culyer, Lavers e Williams (1972), que sus-
tentavam o banimento da paavra necessidade das discussdes de politi-
cas publicas.
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O conceito de demanda pode ser aprofundado em qualquer bom livro-texto de microeco-
nomia.

Sdo0 muitos os trabalhos de demanda em salide, 0 que segue é uma lista bastante basica.
Procuramos limitar o nimero de trabalhos mais dificeis para 0 ndo-economista.
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CAPITULO V

Justica Social, Eqliidade e Necessidade
em Saulde

SilviaMarta Porto *

V.1 - Introducéo

tuamente, entre os principios norteadores dos sistemas de

salde, pode-se dizer que a universaidade e a eqlidade so os

que tém acancado maior nivel de consenso, ainda que em
muitos casos sua validade se encontre restringida exclusivamente a de-
finicdo forma de um direito, e na redidade ndo sga assegurado seu
efetivo exercicio.

Também pode-se afirmar que o seu alcance estd determinado pelos
conceitos de justica socid adotados pelas sociedades e que sua imple-
mentacdo depende, como condicdo necessaria ainda que ndo suficiente,
da distribuic&o de recursos financeiros.

Assim, neste capitulo serdo abordados trés aspectos relacionados com a
tematica da eqlidade. O primeiro, centrado nas diferentes teorias de
justica socia elaboradas pela corrente de pensamento liberal, procurando
identificar em cada caso 0 conceito de eqiidade que sustenta cada uma.
O segundo, que se limita a Sintetizar os distintos conceitos de eqiidade
trabal hados pelos autores preocupados com esta temética. E o terceiro,
relacionado com os indicadores e variave's utilizados para o repasse de
recursos financeiros, que objetivem um patamar distributivo mais
equiitativo.

Da Escola Nacional de Satide Publica (Fiocruz/ENSP).
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V.2 - Justica Social no Pensamento Liberal

Com graus diferentes de desenvolvimento podem ser identificadas, no
pensamento liberal, trés abordagens distintas em relacdo a temética da
justica socia. Uma, explicitada por Rousseau no seu famoso Discurso
sobre a Origem das Desigual dades entre os Homens; outra, adotada pela
corrente denominada utilitarismo, preconizada por autores como Hume,
Locke, Sidgwick e, posteriormente, Smith; e, findmente, a reflexdo
efetuada por Rawls em sua Teoria da Justica.

Para Rousseau (1986, p. 143), existem “...duas espécies de desigualda-
des. uma, que chamo natura ou fisica, porque foi estabelecida pela na-
tureza, e que consiste na diferenca das idades, da salde, das forcas cor-
porais e das qualidades do espirito ou da alma; outra, a que se pode
chamar de desigualdade moral ou politica, pois que depende de uma es-
pécie de convencdo e foi estabelecida, ou a0 menos autorizada pelo
consentimento dos homens. Consiste esta nos diferentes privilégios des-
frutados por aguns em prejuizo dos demais, como 0 de serem mais ricos,
mais respeitados, mais poderosos, ou mesmo mais obedecidos’.

Cabe esclarecer que a referéncia efetuada pelo autor em relacdo a
salde se limita as por ele denominadas doengas naturais, ja que, no
contexto do trabaho, diferencia as doengas naturais comuns a todos os
animais (por exemplo, as decorrentes do processo de envelhecimento)
das doengas desenvolvidas pelos homens que vivem em sociedade,
compartilhando com Platdo que se pode escrever a historia das doencas
humanas tomando como base a historia das sociedades civis.

O pensador francés manifesta clara admiracdo pelo estado de natureza
e considera que o aprofundamento das desigualdades é promovido pelas
desigualdades sociais, que denomina de desigualdades de instituicéo.
Estabelece uma relagéo causal entre propriedade e desigual dade dizendo
gue “... desde o instante em que um homem teve precisdo da gjuda de
outrem, desde que percebeu ser conveniente para um so ter provisoes
para dois, a iguadade desgpareceu, introduziu-se a propriedade, o
trabalho tornou-se necess&rio e as vastas florestas se mudaram em
campos risonhos que passaram a ser regados com o suor dos homens, e
nos quais 1ogo se viu a escravidao e se viu a miséria germinar e crescer
com as colheit ” (1986, p. 183).
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Para este autor, € apenas o trabaho que pode dar direito a propriedade,
comegando pelo direito ao produto da terra por ee trabahada, e enten
dendo que uma posse continua vem a transformar-se facilmente em
propriedade.

Assm, pode-se dizer que Rousseau manifesta uma clara preocupacéo
com o gprofundamento das desigualdades introduzidas pelo processo de
socidizagcdo e que, conseqlientemente, seu conceito de justica social é
permeado pela idéa de iguadade, destacando como critério distributivo
“a cada um segundo seu proprio trabaho”, superador dos adotados por
grande parte dos pensadores da época, como “ a cada um segundo seu
status’ ou “ a cada um segundo seu mérito”, mas que ndo leva em conta
a existéncia de diferentes necessidades.

Os criticos de Rousseau consideram que as idéias expostas no Contrato
Socia sdo contraditorias com as expressadas anteriormente. Porém seus
defensores entendem que a proposta do Contrato Socia parte da con-
vicgao do autor de que, por um lado, ha impossibilidade de restabelecer o
estado de natureza, e, por outro, ha necessidade de um pacto socia para
minimizar as desigual dades provocadas pela instauracéo do estado civil.

Uma abordagem bem diferente, mas também dentro do pensamento li-
beral, € a desenvolvida pela corrente utilitarista, que considera que uma
sociedade € corretamente ordenada, e portanto justa, quando obtém a
maior soma de satisfacdo, independente da sua distribuicéo entre os in-
dividuos pertencentes a essa sociedade. Esta posicéo permite justificar a
pendizacdo e excluso de individuos para obtencdo de uma soma maior,
cujos beneficios, em Ultima instancia, seréo apropriados pelos individuos
gue se encontrem numa Situacdo favoravel ao aumento da utilidade
marginal a ser obtida

Le Grand (1988, p. 60 e 61) apresenta dois exemplos, relacionados com
a questéo da salde, que permitem clarificar as conseqiiéncias da im-
plementacdo dos critérios distributivos do utilitarismo. O primeiro parte
da aceitacdo de que quanto maior é a renda de um individuo, maior é a
possibilidade de desfrutar as consequiéncias de um bom estado de salide.
Assim, considerando duas pessoas que atualmente tém o mesmo estado
de salide, seria inteiramente [6gico tentar melhorar o nivel de salde da-
guele que conta com uma renda maior, inclusive efetuando transferén
cias, caso possivel, do individuo de renda inferior para 0 outro mais rico.
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O segundo é relacionado com a definicdo de assisténcia médica para
dois individuos, um com melhor nivel nutriciona que o outro, portanto,
com melhores possibilidades de responder ao tratamento. Sem lugar a
dividas, segundo os principios da corrente Utilitarista, a escolha serd a de
oferecer atendimento aquele que teve um melhor nivel de aimentacéo.

E dificil imaginar que os exemplos citados possam ser denominados de
igualitérios ou equitativos. Sendo assm, pode-se afirmar que o Utilita-
rismo pouco — para ndo dizer nada— pode aportar como teoria susten
tadora do conceito de eqlidade.

Por ultimo, cabe andlisar a teoria da justica desenvolvida por Rawls
(1985), e que deve ser compreendida no contexto atua da evolucdo do
pensamento liberal, no qual sdo repensados os problemas sociais, 0 pape
do Estado e o conceito de cidadania. Um bom exemplo € a tipologia de
cidadania e a definico das ingtituicBes publicas responsaveis pelo seu
efetivo exercicio, apresentada por Marshal (1967, p. 28-29). No dizer do
autor, “o Elemento Civil é composto dos direitos necessarios a liberdade
individua, liberdade de ir e vir, liberdade de imprensa, pensamento e fé, o
direito & propriedade e de concluir contratos vaidos e o direito a justica
Este dltimo difere dos outros porque € o direito de defender e afirmar
todos os direitos em termos de igualdade com os outros e pelo devido
encaminhamento processua. Isto mostra que as indituicbes mais
intimamente associadas com os direitos civis 8o os tribunais de justica.
Por Elemento Politico deve-se entender o direito de participar no
exercicio do poder politico, como um membro de um organismo investido
de autoridade politica ou como um eeitor dos membros de tal organismo.
As ingtituigbes correspondentes sd o parlamento e consehos de
governo locdl.

O Elemento Socia refere-se a tudo o que vai desde o direito a um mi-
nimo de bem-estar econdémico e seguranca ao direito de participar, por
completo, na heranca socia e levar avida de um ser civilizado de acordo
com os padrdes que prevalecem na sociedade. As instituicdes mais
intimamente ligadas a ele sGo 0 sistema educaciona e 0S servigos
socias’.

E neste contexto, e com a influéncia contratualista de Rousseau, que
Rawls desenvolve sua teoria de justica. Para poder definir a teoria da
justica e seus correspondentes principios norteadores, Rawls prop&e
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partir de uma posicéo inicia hipotética e sem realidade historica, na qual
seria estabelecido um contrato, “... ja nd como resultado de uma opcdo
politica, mas como discusséo de uma questéo filosofica’ [Lacoste (1992,
p. 138)].

Na posicéo inicid as pessoas livres e iguais deverdo abandonar Smpatias
e odios, colocando-se numa situacéo de imparciaidade, denominada pelo
autor “véu daignorancia’, na qual desconhecem tanto sua posi¢éo socia
original quanto suas capacidades e preferéncias.

Segundo Rawls (1985, p. 82), as pessoas livres, iguais e racionas, as-
sumindo o0 “véu da ignorancid’ como ponto de partida, chegariam a
definir, na carta fundadora de sua associagao, 0s seguintes principios:

1. “Cada pessoa deve ter um direito igud a0 sistema mais amplo
possivel de liberdades bésicas, todos os societarios tém direitos a
mais extensa liberdade compativel com a liberdade dos demais.

2. Asdesigualdades econdmicas e sociais devem ser tais que:

a) srvam ao maior beneficio dos mais desfavorecidos, dentro dos
limites de um justo principio de reparticao;

b) devem estar relacionadas a funcbes e posicdes abertas a todos,
em acordo com o principio de justa igualdade de oportunidades’ .

Os principios mencionados deverdo ser lidos na ordem apresentada, com
a qual fica claramente exposta a prioridade dada & liberdade. E neste
aspecto que ndo sdo admissivels as desigual dades entre os individuos. O
segundo dos critérios que trata da forma de distribuicdo da renda, da
riqueza e das grandes linhas de organizacdo, por um lado, pretende
diminuir as desigualdades através da eleicéo de uma politica“maximin” (
maximizar o beneficio dos menos favorecidos) e, por outro, pde de
manifesto a aceitacdo da desigualdade entre os homens sempre que se
entenda que sfo justas (justo principio de reparticdo, justa igualdade de
oportunidades).

Pode-se pensar, inicialmente, que 0 pensamento rawlsiano sustenta um
conceito de equidade que permite uma discriminagdo positiva. Entre-
tanto, alguns autores, como, por exemplo, Lacoste (1992, p. 139), en
tendem que a igualdade preconizada no primeiro dos postulados € ate-
nuada por um realismo utilitarista manifesto no segundo principio, ja que
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“... para Rawls, ndo existe injustica no fato de um pequeno nimero obter
vantagens superiores a média, contanto que justamente por ai — mas
como € possivel saber — a situagdo dos mais desfavorecidos sgja
melhorada’.

Por sua vez, Nozick (1991, p. 217), que discute justica distributiva a
partir de um estudo detalhado da contribuicdo de Rawls, também iden
tifica certa influéncia utilitarista na formulag@o da proposta, vez que néo
existe uma preocupagdo manifestada pelos direitos que justificam as
formas distributivas, mas pelos resultados finais obtidos. No dizer do
autor:

“ A natureza do problema de decisdo enfrentado por pessoas ao se re-
solverem por principios, na posi¢ao inicial e por trés de um véu de ig-
norancia, limita-as a normas de distribuicéo de estado fina”.

Entretanto, propde como justas as distribuicdes que resultem de justas
aquisicies iniciais e de judtas transferéncias, citando como exemplo de
injustica o roubo e afraude.

Conseguentemente, considera que o papel do Estado deve-se limitar a
reparar as injusticas existentes, sem intervencao na distribuicéo de bens,
a qual sera determinada pelas capacidades e taentos individuais. Em
sintese, propde um Estado minimo ultraiberd, que tenha como fungéo
principal assegurar as liberdades individuais e dos mercados.

Por outra parte, segundo Le Grand (1988), € provavel que o0 proprio
Rawls no aceitasse a aplicagdo de seus principios a salde. Le Grand
fundamenta sua divida em dois pontos importantes do pensamento de
Rawls:

a salde é um bem natura que ndo pode ser distribuido nas
mesmas bases que os bens sociais; e

0 principio “maximin” é um macrocritéio, ndo implementavel em
Stuagdes micro como salide.

Entretanto, estas limitantes carecem de sustentacdo quando se consi-
dera, por um lado, que a atencdo a salide deve ser objeto de uma politica
distributiva da mesma forma que outros bens sociais, e, por outro, que 0s
critérios devem ser gplicaveis tanto a macro quanto a microsituacoes, e
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que ndo existem fundamentos para enquadrar a sallde como microarea
[Le Grand (1988, p.62)].

Porém, ainda que possam ser superados os entraves colocados pelo pen
samento de Rawls, permanecem outros que podem ser melhor dimensi-
onados a partir do exemplo colocado por Le Grand. Seria eqliitativo,
aplicando o principio de “maximin”, privilegiar o atendimento de um
condutor embriagado que tivesse atropelado um pedestre sobrio, pelo
fato de o condutor, em termos de recursos materiais, ser considerado o
mais desfavorecido?

E pouco provavel que alguém possa considerar que, na situagio exposta,
a aplicacdo do principio “maximin” conduza a um tratamento equiitativo.
No entanto, cabe assindar que este tipo de limitagbes tende a
desaparecer quando o critério é aplicado para distribuicdes entre grupos
geogréficos ou entre grupos sociais.

Assm, apesar das criticas mencionadas, a teoria da justica de Rawls
aporta bases fundamentais a busca de uma conceituagdo do termo equii-
dade. Basta destacar aincorporacdo dos interesses coletivos e a preocu-
pacdo com a diminuicdo das desiguadades através de politicas de dis-
tribuicdo de discriminacdo positiva em favor dos menos favorecidos.

V.3 - Conceito de Equidade

Entre as definigdes do conceito, uma primeira distingdo que deve ser
destacada é a formulada por West (1979) ao discriminar o principio de
equidade horizontal — tratamento igua para iguais — da equidade
vertical — tratamento desigua para desiguais. Convém lembrar que por
trés do primeiro conceito esta o principio de igualdade, enquanto o se-
gundo pressupde uma discriminacdo positiva, e, ainda, que tratamentos
iguais podem ser ndo-equiitativos.

“E relativamente simples pensar em exemplos de tratamentos iguais que
poderiam ndo ser eqliitativos. E o caso hipotético citado por Le Grand,
no qua duas pessoas com o mesmo problema de salde recebem o
mesmo tratamento. Uma, entretanto, por desfrutar de condices fisicas
superiores, reage mais rapidamente a terapéutica. Neste caso, a igua-
dade de tratamento resultou em desigualdade de resultado. Teria sido,
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por conseguinte, mais equitativo proporcionar melhores cuidados ao
paciente mais vulneravel, cuja capacidade de resposta fosse presumi-
velmente pior” [Vianna (1989)].

Cabe destacar que a discriminagéo efetuada entre eqliidade horizontal e
vertical pode ser questionada por todos agueles que considerem que ndo
existem duas pessoas iguais, nem duas Situacles idénticas. Neste sentido
a equidade horizonta perderia aplicabilidade.

Sem lugar a dlvidas, Julian Le Grand € um dos autores que mais tem
contribuido para a conceituagcdo do termo equidade. Ele distingue cinco
tipos de equidade ligados a distribuicéo da despesa publica; quais sgjam:

aquele que objetiva a igual dade da despesa publica per capita;

0 que persegue a igualdade do rendimento fiscal procurando
compensar os rendimentos das populagcdes de mais baixa renda
através da despesa publica com politicas sociais, obtendo-se, desta
maneira, uma equiparacdo entre os rendimentos dos diferentes
grupos sociais,

o definido como igualdade de utilizacdo, em que a despesa publica
dever& favorecer aiguadade no consumo dos diferentes servicos;

0 que esta referido a igualdade do gasto, de tal maneira que todos
os individuos tenham, potenciamente, iguadade no gasto por
unidade de servico utilizado; e

0 que tem por findidade o acance da iguaddade nos nivels de
salde por uma distribuicdo da despesa publica orientada para a
obtencdo deiguais resultados [Le Grand (1982)].

Por sua vez, Artells (1983) e Mooney (1983) trabalham sete conceitos
possive's de eqliidade em salde:
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Igualdade de despesa per capita: que parte do pressuposto de
que a distribuicdo € equiitativa quando efetuada em funcéo do ta-
manho populaciondal.

Igualdade de recursos per capita: que incorpora a distribuicéo
realizada em base populaciona correcbes em funcdo das dife-
rencas de precos observadas em cada regi&o.



Igualdade de recursos para necessidades iguais. que
estabelece que para obter distribuicdo equitativa devem ser
consideradas as diferentes necessidades sanitarias existentes,
efetuando-se corregdes a partir tanto do perfil demogréfico quanto
do epidemioldgico.

Igualdade de oportunidade de acesso para necessidades
iguais. que reconhece, além das diferentes necessidades
determinadas pelos perfis demografico e epidemioldgico, a
existéncia de desigualdades no custo social do acesso (por
exemplo, a distncia aos servigos de salde).

Igualdade de utilizagdo para iguais necessidades. que
considera ndo so a distribuicdo da oferta e os custos sociais, mas
também outros fatores condicionantes da demanda. Neste caso,

devera efetuar-se uma discriminac@o positiva em favor dos grupos
regionais ou sociais com menos predisposicéo para a utilizagdo

dos servicos de salde.

Igualdade de satisfac&o de necessidades marginais: que parte
do pressuposto de que as necessidades mantém a mesma ordem
de prioridades nas diferentes regifes. Assm, a eqlidade seria
alcancada se, dado um incremento ou um corte Nos recursos, 0
aumento ou a diminuigdo na cobertura das necessidades fosse 0
mesmo em todas as regides.

Igualdade nas condi¢Bes de saude: que tem por objetivo a
igualdade nos indicadores de salde. Este conceito de equidade,
diferentemente dos anteriores que priorizam a distribuicdo dos re-
cursos, toma como ponto central os resultados obtidos. E, como
aponta Giraldes (1987), exige estratégias multisetoriais.

Como se pode observar, as conceituaces efetuadas por Le Grand
(1982) estdo contempladas nas redlizadas por Artells (1983) e Mooney
(1983), e em cada uma delas o ponto central de preocupacéo € a distri-
buicdo da despesa publica. Por outra parte, o leque apresentado pelos
autores mostra que ndo existe consenso em torno de um Unico conceito.

Em trabalhos mais recentes, Le Grand (1988) considera que a maioria
dos conceitos de equidade, por representar variagbes de uma mesma
idéia ou objetivo, podem ser sintetizados em trés:
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- tratamento igua para necessidadesiguais;
- igualdade de acesso; e
- iguadade de salide.

Mas as idéias mais inovadoras de Le Grand (1988) estdo relacionadas
com a conseqguiéncia nas formas de financiamento incorporadas pelo re-
conhecimento das eleigdes/responsabilidades individuais. Se bem que o
binbmio eleicéo/responsabilidade tenha permeado todos os trabahos
deste autor (serve como exemplo o caso do condutor embriagado), suas
implicacBes na redefinicdo do conceito de eqlidade e, portanto, no fi-
nanciamento setorial, foram explicitadas mais recentemente.

Segundo Le Grand, desigualdades motivadas pela livre eleicéo dos in-
dividuos ndo podem ser consideradas néo-equitativas; unicamente as
desigualdades que resultam de fatores que estdo fora de seu controle
devem ser entendidas como n&o equiitativas.

O proprio autor reconhece que a implementacdo desse novo conceito de
equidade pode ser extremamente dificil. Como saber se as consequien
cias sdo produto de preferéncias realmente autbnomas, e ndo determi-
nadas por outros fatores, como, por exemplo, 0s sociais? E possivel
considerar que as consequiéncias provocadas pela adicdo no nivel de
salde sdo resultado da livre escolhaindividua?

Le Grand estabelece que as implicagdes desta concepcdo estdo limita-
das a responsabilidade no custeio dos correspondentes tratamentos. E
considera que o critério de el eicao/responsabilidade ndo pode influenciar
a demanda atendida pelos servigos médico-hospitalares. A pergunta que
deve ser respondida ndo & qual individuo deve ser atendido, mas. € justo
que a asssténcia médica de problemas de salde originados pela livre
escolha de um individuo sgja custeada pel os recursos da comunidade?

A partir das consideragtes expostas, 0 autor sugere que cada individuo
deve contribuir com uma porcentagem do custo do tratamento equiva-
lente a0 risco assumido através de suas escolhas. E dizer, por exemplo,
gue se 20% dos fumantes tém a probabilidade de contrair cancer de
pulméo, cada um deles deveria pagar um quinto de seu tratamento. Po-
rém, levando em conta a dificuldade que certamente representaria a de-
finicAo da responsabilidade de cada individuo no financiamento dos
tratamentos demandados, apresenta como aternativa a penalizacéo di-
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ferenciada dos consumos ou atividades nocivas a salde, como, por
exemplo, o consumo de tabaco.

Findmente, sintetizando o exposto, pode-se afirmar que atualmente as
tendéncias preponderantes reconhecem como pilares principais do con-
ceito de equidade a distribuicdo de recursos através de uma discrimina-
¢do positiva em favor dos mais desfavorecidos e a diminuicéo das desi-
gual dades que resultam de fatores que estéo fora do controle individual .

Ao mesmo tempo cabe reiterar que a aceitagdo, quase consensual, de
principios equitativos permanece restrita exclusvamente a definicdo
forma de um direito, sem que na realidade sgja assegurado seu efetivo
exercicio.

V.4 - Necessidades em Salude: Comentarios sobre
Alguns Indicadores

Em relagdo ao conceito necessidade em salde, como no que se refere
a0 termo equiidade, ndo existe consenso entre os distintos autores que
tém abordado a temética com o objetivo de elaborar uma definicdo mais
precisa.

As dificuldades podem ser avaliadas a partir dos interrogantes levanta-
dos por Le Grand (1988, p. 56):

“Que se entende por necessidade? A quantidade de servicos que os in-
dividuos desgjam? Sua “demanda’ de tratamento, como os economistas
entendem o termo, isto €, a quantidade de tratamento que comprariam ao
preco vigente se estivesse disponivel? O tratamento que um profissiona
considera necessario em cada caso?’

Apesar da importancia da discussdo suscitada pelos diferentes enfoques
adotados nas tentativas de superar os problemas enfrentados na busca
de uma defini¢cdo mais apropriada de necessidades em sallde, este traba-
Iho se limitara a sintetizar e discutir os indicadores e as variaveis mais
utilizadas para operaciondizar o termo e melhor dimensionar as dife-
rencas existentes, em nivel regiona ou entre grupos populacionais.

Pode-se dizer que em geral os indicadores mais freqientemente utiliza-
dos estdo relacionados com os perfis demogréaficos, epidemioldgicos e
S0Ci 0econdmi Cos.
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V.4.1 - Perfil demografico

Sdo varios os indicadores que permitem conhecer o perfil demogréfico
de uma determinada populacéo. No entanto os mais utilizados, de f&cil
implementagdo mas de baixo poder explicativo, séo elaorados a partir
da discriminacdo da populacéo segundo sexo e grupos etarios. Sabe-se
que os diferentes subgrupos populacionais apresentam necessidades
distintas, determinadas pelo préprio processo de envelhecimento. Por
exemplo, a prevaléncia de cardiopatias coronarias, minima nos primeros
anos de vida, assume niveis relevantes nas populaces de idade mais
avancada. Por outra parte, sdo conhecidas algumas especificidades de
cada sexo: a incidéncia de osteoporoses, por exemplo, € superior nas
mulheres de determinado grupo et&io que no grupo correspondente de
homens [Whitehead (1991)].

Porém, como se mencionou, estes indicadores sGo pouco explicativos
das diferencas de necessidades existentes, ja que expressam unicamente
variagbes biologicas naturais, ndo incorporando variagbes intragrupos
etérios decorrentes de outros fatores, como, por exemplo, 0s sociais.
Assm, como afirma Musgrave (1984, p. 440), os dados demograficos
néo indicam o nivel de bem-estar, mas proporcionam as bases para a
obtencdo de indicadores de bem-estar.

Outros indicadores que comumente sdo utilizados para definir as carac-
teristicas demogréficas de uma regido, que permitem uma melhor avali-
acao das necessidades, mas que neste trabalho serdo analisados em
forma separada, estéo relacionados com as condigdes socioecondmicas

da populacéo.

V.4.2 - Perfil epidemiolégico

Outro critério extremamente importante para avaiar diferencas nos ni-
veis de necessidades € o perfil epidemioldgico, expressado pelas cor-
respondentes taxas de morbidade. Entretanto, sua operacionalizagdo por
meio deste indicador apresenta dificuldades decorrentes da falta de in-
formagéo pertinente e da pouca confiabilidade da existente. Assm, em
gerd optou-se por trabalhar basicamente com mortaidade, conside-
rando-se que guarda certa relacdo com amorbidade. A experiénciamais
importante de utilizacdo das taxas de mortalidade para dimensonamento
das necessidades regionais foi a efetuada na Inglaterra, que durante
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gproximadamente 30 anos redizou sua distribuicdo de recursos
financeiros tomando este indicador como base fundamenta para a de-
terminagdo dos repasses a serem efetuados.

Para tanto, implementou, como fator de corregdo da populagdo obser-
vada, arelagdo entre a taxa de mortalidade padronizada de cada regido
e a correspondente taxa nacional. Este procedimento foi efetuado para
cada grupo de causas bésicas de mortalidade da Classificagdo Internaci
ona das Doengas (CID), excluidas as referentes as doencas da pele (ja
gue ndo existe 0 mesmo grau de correlagdo entre morbidade e mortali-
dade) e doencas psiquidtricas (qQue em geral sdo tratadas separada-
mente). As relativas a gravidez, parto e atendimento ao recém-nascido
ndo foram gustadas segundo a taxa de mortalidade, mas de acordo com
as taxas de fecundidade padronizada. Cabe esclarecer que este indica
dor foi trabalhado para cada faixa etaria e segundo 0 sexo.

Para exemplificar: se a taxa regiona padronizada por sexo e idade, to-
mando como base a distribuicdo observada em relacdo ao total da popu-
lacdo do pais, para uma determinada causa basica de mortdidade, é de
2,1/1.000 habitantes, e a correspondente média em nivel naciona € de
2,6/1.000 habitantes, o fator de correcéo sera de 0,8077. Ou sgja, para
obter o dado de populagéo corregido deverd multiplicar-se a populacéo
observada por 0,8077.

Cabe assndar que a utilizacdo da mortalidade como indicador de ne-
cessidades tem recebido inlmeras criticas. Uma sintese das mais impor-
tantes pode ser efetuada a partir do levantamento realizado por Giraldes
(1987) sobre a bibliografia existente:

N&o existe uma correlacdo significativa entre as taxas de mortali-
dade padronizadas e doengas agudas, resultado contr&rio ao
observado quando a comparacdo é efetuada com as doencas
cronicas.

A mortalidade € um indicador sensivel unicamente quando as
doencas infecciosas tém um peso sgnificativo no tota dos
problemas de salide.

Quando 0 nimero de mortes por ano, entre 1 semana e 55 anos
de idade, é pegueno, a mortaidade ndo € representativa das
necessidade de assisténcia em salde.
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A mortalidade regiona pode ser utilizada como uma aproximagéo
das necessidades de servigcos de salde quando os fatores
socioculturais, 0s juizos de valor relativos aos servicos de salide e
a relagdo entre necessidades sentidas e demanda sgam homo-
géneos entre as diferentes regides consideradas. Por outra parte,
a utilizacdo das taxas de mortalidade padronizadas pode esconder
diferencas importantes manifestas nas taxas de mortalidade espe-
cificas por grupos etarios.

Os casos enquadravels numa mesma causa de morte podem de-
mandar diferentes quantidades de insumos. Basta comparar 0s
custos das mortes prematuras com 0s ocasionados por aquelas
que demandaram um longo periodo de internagéo.

A mortdidade ndo reflete a ampla gama de morbidades que pode
gpresentar um individuo no transcurso de sua vida.

A este leque de limitagBes pode acrescentar-se outra de caréter geral,
relacionada com sua utilizagdo como critério digtributivo, e umareativaa
especificidade brasileira[Porto (1991)].

Com a aplicagéo reiterada das taxas de mortalidade como critério dis-
tributivo pode-se chegar, em Ultima instancia, a premiar a falta de €fi-
c&ia nas politicas implementadas. Uma regido que apresentasse um
melhor desempenho, medido em termos de suas taxas de mortalidade,
seria pendizada com uma diminuicdo na disponibilidade de recursos
financeiros. Assim, pode ser interessante pensar na determinagdo de um
periodo de tempo a partir do qual devem-se esperar resultados positivos
manifestos na melhoria dos indicadores. E, consequentemente, utilizar
para a distribuicdo dos recursos financeiros uma combinacdo dos indi-
cadores de necessi dades e desempenho.

Em relacéo ao caso brasileiro, as informagdes relacionadas com as taxas
de mortalidade apresentam deficiéncias pela cobertura incompleta do
sistema de informacdo, especiadmente nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste, e pelo sub-registro de 6bitos. Este problema poderia ser
superado caso fossem empregados indicadores que ndo usassem a popu-
lacdo como denominador, como a mortalidade proporciona. Todavia,
outros limitantes do sistema podem vir a ser utilizados como indicadores
de necessidades. Por exemplo, a mortalidade por causas mal definidas,
ja que so em grande parte produto de 6bitos sem atendimento médico, e
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representam mais de 50% da mortalidade observada em alguns estados
das regides mais desfavorecidas. Por outro lado, ainda quando tenham
recebido atendimento médico, as diferengas observadas podem ser
interpretadas como um indicativo da necessdade de mehoria na
qualidade dos servicos médicos, sga através de aprimoramentos na
correspondente formagdo médica, sga nas técnicas de diagndstico e
tratamento.

V.4.3 - Perfil socioecondmico

S0 vé&ios os indicadores utilizados para identificar o nivel socioeco-
ndémico regiona. Entre os trabalhados com mais freqiéncia, podem ser
citados o grau de afabetizacdo, as taxas de desemprego, a porcentagem
de habitagtes ligadas a redes de saneamento bésico e o volume de in-
gressos.

Sabe-se que o nivel de educacdo de uma populacdo guarda relacéo com
seu estado de salide. Mais especificamente, existe uma correlago sig-
nificativa entre a educagdo dos pais e a salde de seus filhos [Musgrave
(1984, p.444)]. Este indicador pode dar maiores informagdes no caso de
se efetuar uma discriminagdo segundo niveis de escolaridade.

Em relacdo as taxas de desemprego, deve-se dertar que, em gerd,
como consequiéncia da metodol ogia dos inquéritos efetuados, podem néo
sr um bom indicador das necessdades regionais. Como assnda
Musgrave (1984, p. 446), as principais deficiéncias se referem a:

n&o registro dos subempregos;

néo contabilizacd dos desempregados que, por distintos motivos,
deixem de procurar emprego por um curto periodo — des
consideragao da duragdo do desemprego; e

contabilizacdo, como desempregados, de trabalhadores rurais que,
por variavels estacionais, concentram suas atividades num periodo
determinado do ano, complementando Seus ingressos com outro
tipo de tarefas nos restantes meses do ano.

No que se refere a porcentagem de habitagdes ligadas a redes de sane-
amento basico, pode-se afirmar que € um dos melhores indicadores das
condi¢des de saude de uma populacdo, e que sua implementacdo € rela-
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tivamente simples, dado que os dados necessarios séo levantados co-
mumente NoS censos nNacionais.

Por fim, os indicadores socioecondmicos mais utilizados estdo relacio-
nados com o nivel de ingressos de cada subgrupo regiona. O mais
conhecido é o produto interno bruto (PIB) per capita. Entretanto, este
indicador, dependendo do grau de concentracdo da renda, pode néo ser
representativo dos ingressos da maior parte da populagdo. Nestes casos,
parece mais conveniente trabalhar com indicadores que expressem a
distribuicdo dos ingressos, como, por exemplo, a composicéo populack
ona segundo faixas de renda, observando as diferencas existentes com
amédianaciona.

V.5 - Consideracdes Finais

Em primeiro lugar, cabe destacar a necessidade de aprofundar as formu-
lages tedricas que permitam avancar na construcéo de uma conceitua-
¢ao do termo equiidade.

As teorias de justica socia, implicitas ou explicitas nas obras dos pen+
sadores da corrente liberal, deixam dividas em relagdo ao conceito de
equidade que cada uma delas pode sustentar. A mais desenvolvida, €la-
borada por Rawls, apesar de incorporar a possibilidade de uma discri-
minacdo positiva, foi objeto de andises e, por que n&o dizer, de criticas
gue mostraram a hecessidade de aprofundar a discusséo das bases tedri-
cas que permitiriam uma melhor conceituacéo do termo equiidade.

No entanto, ndo se pode afirmar que a falta de referéncias tedrico-con-
ceituais foi a causa principal da auséncia de politicas publicas realmente
comprometidas com o alcance de um patamar mais equiitativo na &rea da
salde.

Por outra parte, as limitacOes levantadas em relacdo aos critérios e indi-
cadores comumente utilizados para determinacdo das diferencas regio-
nais tém por objetivo, mais que desdlentar seu aproveitamento, alertar
para suas deficiéncias e permitir a implementagdo de sistemas de con-
trole e acompanhamento que evitem consequiéncias indesgjavels.

Por fim, no que se refere a distribuicdo de recursos em fungdo das ne-
cessidades, vale a pena lembrar alguns aspectos metodol 6gicos por de-
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mais conhecidos, e que de aguma forma ja foram mencionados no de-
correr do trabal ho.

Na definicdo dos grupos populacionals, deve-se procurar a maior ho-
mogeneidade possivel, de forma a minimizar fatores que possam carac-
terizar subgrupos com necessi dades extremamente distintas.

Para selecionar os critérios distributivos e as variaveis que serdo usadas
na sua operacionaizagdo, deve-seinicialmente definir as populagdes que
se pretende favorecer e os resultados que se desgjam incentivar. Em
outras palavras, € necessario construir aimagem-objetivo que se procura
alcancar.

Cabe destacar que, existindo mudangas na imagem-objetivo pretendida,
os indicadores e, provavelmente, os critérios deverdo ser redefinidos.

Em todos os casos, recomenda-se redizar estudos de correlagéo entre
os indicadores/variaveis que sgjam utilizados, visando evitar tanto a po-
tencializagdo quanto a anulacdo de seus efeitos distributivos.

Para findizar, sublinha-se que, para o efetivo alcance de sociedades
mais equiitativas, sdo necessarias politicas publicas que superem o arhito
setoria e consigam, conjuntamente, diminuir as desigual dades atua mente
existentes, sem perder de vista a eficiéncia e a eficacia.

Sintetizando, os maiores desafios estdo centrados no avango das formu-
lagBes tedrico-conceituas, na operacionaizacdo das definigdes adotadas
com politicas que contemplem tanto a equidade quanto a eficacia e
eficiéncia dos sistemas de salde.
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CAPITULO VI

Prestacédo de Cuidados de Acordo com
as Necessidades? Um Estudo Empirico
Aplicado ao Sistema de Saude Portugués:

Jodo Pereira™*

VI.1 - Introducéo

e todos os objectivos de equiidade seguidos pelos sistemas de sa-
Ude modernos, a prestacdo de cuidados de acordo com as re-
cessidades da populacéo é provavel mente aquele que gera maior

consenso. Por essa razdo, € também o mais discutido e avaliado na lite-
raturainternaciona, a exemplo de Le Grand (1978), Aday et al. (1980) e
Puffer (1986). Embora utilizem metodologias diferentes, estes e outros
autores analisam basicamente o mesmo fenémeno, medindo o grau de
associacdo entre os cuidados medicos efectivamente prestados e 0s -
veis de morbidade observados para diferentes grupos da populacgo. Em

* %

Este capitulo resulta de dois projectos de investigagdo sobre eqiidade no financiamento e
prestac@o de cuidados de saide. O primeiro, de &mbito internacional, contou com o fi-
nanciamento da Comunidade Européia, na figura do Comité d’ actions Concertées/Health
Services Resources (Comac/HRS). Os resultados encontram-se publicados no volume re-
centemente editado por Van Doorslaer et al. (1993). O segundo é de ambito nacional e
tem vindo a ser financiado pela Junta Nacional de Investigagdo Cientifica e Tecnol6gica
(Projecto ne PCSH/C/ECO/225/91). Em ambos os casos contei com 0 excelente apoio de
Carlos Gouveia Pinto, que contribuiu bastante para o trabalho agui apresentado. Agrade-
¢o ainda ao Departamento de Estudos e Planejamento da Salide, por ter-me cedido a base
de registros do INS/87; ao Conselho Directivo da Escola Nacional de Salde Publica, pela
atribuicdo de uma licenga de servico para efectuar a pesquisa; e a Alan Maynard, Tony
Culyer, Eddy van Doorslaer e Adam Wagstaff, pelos comentérios que fizeram a uma ver-
sdo preliminar do trabalho. Reclamo, contudo, direitos de autor sobre quaisquer erros que
porventura ainda permanegam no texto.

Da Escola Nacional de Salde Publica, Lisbhoa
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particular, procuram verificar se existem ou néo violagdes do objectivo
gue estejam relaccionadas com a situacdo socioecondmica dos cidadaos.
A maior parte dos estudos conclui gque as classes pobres sao prestados
menos cuidados de salide por unidade de necessidade do que as classes
mais favorecidas, achado este que é nterpretado como sinal de néo-
equidade. O presente capitulo destina-se a examinar até que ponto o

mesmo fendmeno se verifica em Portugal.*

Apesar da importancia atribuida pela legidacdo portuguesa a equlidade
na prestacéo [Pereira (1990)], ndo existem estudos anteriores para ava-
liar até que ponto esse objectivo foi atingido. Tanto Lucas (1987) como
Pereira (1988) mediram as distribui¢des socioecondmicas do consumo
de cuidados e da doenca, mas ndo tentaram relaciona-las com o uso de
um indicador especifico. O objectivo desses estudos foi apenas evidenci-
ar as assimetrias existentes na salide e na utilizacéo de cuidados.

Pinto (1988) mediu a incidéncia de beneficios econémicos na proviséo
publica de cuidados de salide na Area Metropolitana de Lisboa, adop-
tando implicitamente como objectivo de eqlidade a igualdade de renda
find (i.e., arenda familiar mais a imputacdo dos beneficios econdémicos
do consumo de cuidados de salde). Concluiu que a provisdo publica de
servigos de salide tem um impacto redistributivo positivo, embora a dis-
tribuicdo tenha a forma de um U, o que significa que sgjam os grupos
socials mais elevados e os mais baixos aqueles que mais se beneficiam
dos gastos publicos em salde.

A pesquisa relatada neste capitulo aparenta algumas semelhangas com o
estudo redlizado por Pinto (1988). No entanto, existem diferengas impor-
tantes. Em primeiro lugar, faz-se a avaliagdo de um objectivo de eqlida-
de diferente (a prestacdo de tratamento em acordo com as necessidades
da populacdo). Em segundo, os dados utilizados referem-se ao pais em

Alguns autores referem-se ao objectivo de prestagéo de acordo com as necessidades co-
mo sendo sinénimo de equidade horizontal — tratamento igual em situagGes de igual ne-
cessidade (por exemplo, Van Doorslaer et al. (1992). Essa ligagdo é justificada, mas in-
completa. O objectivo implica também que haja eqliidade vertical — tratamento apro-
priadamente desigual em situagGes de necessidade desigual. Dai que sgja preferivel estipu-
lar que se esté apenas a medir o objectivo primério — prestacéo de acordo com as neces
sidades — sem distingdo do componente horizontal ou vertical. Este argumento € desen-
volvido em Pereira (1993).
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geral, e ndo apenas & Area Metropolitana de Lisboa. Em terceiro, 30
considerados tanto 0s consumos no sector publico como no sector priva-
do de salide, dando assim uma visdo mais abrangente da consecucdo do
objectivo de equidade na prestagéo em Portugal.

Contudo, a principa inovacdo da andlise no contexto portugués encontra:
se no método de abordagem a ser adoptado. Aplica-se 0 método das
curvas de concentragdo, que consiste na ordenacdo da populagcéo -
gundo 0 seu nivel socioecondmico e da comparacdo dos tratamentos re-
cebidos com as queixas de morbidade relatadas por diferentes estratos.
Ultimamente, varios autores europeus aplicaram este tipo de andlise aos
seus sistemas de salide.? E importante salientar que o presente capitulo
difere desses trabahos em dois aspectos. primeiro, porque se medem os
beneficios do consumo de cuidados de salide pelo seu prego-sombra, e
néo simplesmente pelos custos de producéo; e segundo, porque se utili-
zam vé&rios indicadores de morbidade que permitem fazer uma avaiacéo
mais adequada das necessidades individuais de cuidados de salde (em
particular da severidade da doenca).

O capitulo estd organizado da seguinte forma: no ponto seguinte, discute-
se sucintamente a metodologia; no ponto 4, apresentam-se os resultados
empiricos; a parte fina do artigo resume, discute e conclui a analise.

VI.2 - Metodologia

A metodologia agqui adoptada baseia-se nas chamadas curvas de con-
centracdo, que sBo uma generdizacdo do método de Lorenz, muito usa-
do para medir a desigualdade na distribuicdo da renda. As curvas de
concentragdo tém sido usadas na literatura econdmica principa mente
para medir a progressividade dos sistemas de impostos.3 No entanto, o
seu raciocinio pode estender-se a qualquer varidvel que esteja directa ou
indirectamente relacionada com a capacidade de pagar das familias. Na
Figura 1, a diagonal representa os pontos em que a varidvel analisada
(no nosso caso, a doenca ou a utilizacdo de cuidados de salde) se distri-

2 Ver Van Doorlaer et al. (1992).

3 Ver Kakwani (1977).

143



bui pela populagdo em proporcdes idénticas a distribuicéo da capacidade
de pagar (medida através da renda familiar). A curva G € uma curva de
concentracdo da doenca, ou seja, uma representagcdo gréfica das por-
centagens acumuladas da populacdo, ordenada pela renda (desde os
mais pobres até 0s mais ricos), contra a quota-parte acumulada de doen-
¢a nessa populagdo. No caso que mostramos, a curva G, fica acima da
diagonal, o que significa que a doenca esta4 concentrada nos grupos de
renda mais baixos.

O indice de concentracéo da doenga — denotado por |— obtém-se
duplicando a area entre a diagonal e a curva de concentracdo da doen-
ca. lyvariaentre-1,0, quando toda a doenca esta concentrada na pessoa
mais pobre (G4 igua a 0AB), e +1,0, quando apenas a pessoa mais rica
se encontra doente (G, dada por OCB). Claramente, no caso representa-
do naFigura 1, o vaor do indice encontra-se entre 0 e -1,0.

FIGURA 1
Curvas de Concentragéo da Doenca e Utilizacao

A

% Acumuyloda da doengo & wtilizacd

i A 1 i el

%, Acumulada do populacdo ordemoda pelo rendo
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A curva de concentracdo da utilizagéo (GU) representa graficamente as
porcentagens acumuladas da populacdo, ordenadas pelos nivels de ren-
da, contra as porcentagens acumuladas da utilizagdo total de cuidados de
saide. A explicagdo desta curva € andoga a da curva G;. No exemplo
gue se d&, é evidente que os grupos de renda mais baixos s80 maiores
utilizadores de cuidados de salide, dado que a curva G, se encontra aci-
ma da diagonal. O indice de concentracdo da utilizagdo de cuidados de
satide — designado por |, — €igual ao dobro da érea entre adiagona e
acurva G, e pode também variar entre -1,0 e +1,0.

As curvas G; e G, podem ser usadas para medir o déficit de equidade
na prestagdo, ou sgja, até que ponto se verificam violagdes do objectivo
de prestacdo de acordo com as necessidades, associadas ao nivel eco-
nomico da populagdo. Se a utilizacdo de cuidados por grupos de renda
fosse distribuida na propor¢éo exacta da distribuicdo econdmica da do-
enca, as duas curvas coincidiriam. Nesta Situacdo, poder-se-ia argumen-
tar que o objectivo de egliidade na prestagéo estaria a ser atingido. Con-
tudo, se os grupos de menor renda recebessem menos cuidados de sal-
de em relagdo aos seus niveis de doenca, a curva G, Situar-se-ia acima
da curva G, (como mostra o exemplo da Figura 1). Poder-se-ia entdo
afirmar que o objectivo de prestagdo de acordo com as necessidades
néo estaria a ser atingido.

Este método corresponde ao aprofundamento da andlise de Le Grand
(1978) sugerido por Wagstaff et al. (1989). O déficit de eqlidade, ou
grau de inequidade, pode ser calculado medindo a érea entre as duas
curvas de concentragdo. O dobro da éreaentre Gy e G, éigud a

lg=1lu-lg
em que |, g € um indice de ineqgiidade do tipo Le Grand. O indice varia
entre +2,0 e -2,0; € positivo se a comparacdo das distribui¢des do trata-
mento e da doencga, por grupos de renda, favorecer as pessoas mais fi-
cas, e negativo se favorecer os mais pobres. Juntamente com os indices
lqel, | g sera usado na andlise empirica para estabelecer o grau de i-
nequiidade na prestacdo de cuidados de salide em Portugal.

Existem diversas formas de calcular os indices apresentados. No pre-
sente trabaho utilizou-se 0 método de aproximacao linear as curvas de
concentracdo [Fuller e Lury (1977)]. Para o indice de concentracdo da
doenca, isso implica o cdculo da seguinte formula:
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lg= (P,-1D,-P,Dy.p)  y=12 ...

em que y € o ponto maximo de determinado escaldo de renda, B, € a
propor¢aéo acumulada da populagdo com um nivel de renda igual ou me-
nor ay, e D, € a proporcao acumulada de doenca sentida concentrada
nas pessoas com niveis de renda igual ou menor ay. |, € calculado por
formula andoga.

VI.3 - Base de Dados e Definigdo de Variaveis

Os dados foram obtidos a partir do Inquérito Nacional de Salide (INS)
de 1987, um inquérito de base populacional, representativo da populacéo
nao-ingtitucionalizada de Portugal Continental (i.e., excluindo asilhas dos
Acores e Madeira). O desenho da amostra é trietépico, com probabilida-
de proporciona a dimenséo e autoponderado. A informagéo foi recolhida
continuamente a0 longo do ano com base em questionario proprio. O
INS obteve diversos tipos de informacdo nos niveis individud e familiar
que permitem pesquisar o tema do trabalho, principamente caracteristi-
cas sociodemogréficas, niveis de renda mensa e anud, estados de salr
de, utilizacdo de cuidados e despesas em salde. Em 1987, foram inquiri-
dos 41.585 individuos, agrupados em 14.427 familias e 13.459 unidades
de aojamento. O presente trabaho utiliza uma subamostra dessas pes-
soas (n = 35.076), apés a exclusdo das familias que preferiram omitir ou
ndo souberam declarar o seu nivel de renda mensal. Segundo testes es-
tatisticos que eaboramos, os individuos excluidos da andlise ndo consti-
tuem uma amostra (da populacdo) significativamente diferente daquela
quefoi utilizada

VI.3.1 - Medicédo da capacidade de pagar

De forma a representar o valor real dos recursos econdémicos das fami-
lias e dos individuos que delas fazem parte, usou-se como medida da
"capacidade de pagar" arendafamiliar mensal bruta gjustada pelo nime-
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ro de adultos equivalentes na familia* Esta variavel foi obtida pela =
guinte formula

Ei = Yi/S("

em que E é arenda equivalente; Y, 0 ponto intermédio do escaléo de
renda familiar mensa a que € atribuido o individuo i na familiak; § o
tamanho da familia; e r, uma elasticidade de equivaléncia. Buhmann et
al (1988) explicam o fundamento deste método mostrando que varias
escalas de equivaléncia, obtidas em diferentes paises, podem ser ade-
guadamente representadas por um Unico parametro r, a easticidade das
necessidades de consumo correspondente ao tamanho da familia. Esta
relacéo verifica-se mesmo para aquel as escaas que incluem informagdo
sobre a estrutura etaria da familia. A elasticidade r varia entre zero (sem
gustamento ao tamanho da familia) e 1,0 (correspondente a renda fami-
liar per capita). Assm, quanto maior for o vaor de r, mais pequenas
S80 as economias de escala no ambito da familia implicitas na respectiva
escala de equivaléncia.

E tipico dos estudos com dados portugueses o uso de escalas de equiva-
|éncia subjectivas como as que provém da OIT e da OCDE, a exemplo
de Teekens (1990). Estas tém em geral um valor implicito de r de cerca
de 0,70. O Unico estudo em que foram usadas técnicas econométricas
para obter escalas de equivaléncia com base em dados portugueses € o
de Santos (1984). As suas escalas tém valores implicitos de r igud a
0,71 e 0,78, o primeiro para gastos com alimentagcdo e 0 segundo para
alimentacdo e vestuario. Estas estimativas sdo comparativamente eleva-
das em relagéo aos valores encontrados por Buhmann et al.(op cit.), 0
que pode ser devido ao tipo de bens analisados. E provavel que as eco-

Como acontece em praticamente todos os inquéritos de salide, a informagdo obtida pelo
INS sobre niveis de renda familiar € algo incompleta do ponto de vista econémico. Pede-
se a cada familia que indique o seu escaldo de renda bruta mensal e anual numa escala pre-
determinada, atribuindo-se ent&o a cada individuo do agregado familiar a codificacéo cor-
respondente ao escaldo indicado. Contudo, o método de "equivalizagdo" que foi adoptado
permite melhorar o contedido da informagao, criando uma variavel cuja distribuicdo se
assemelha a distribuiggo tipica da renda familiar quando se tem acesso a uma variével
continua.
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nomias de escala da familia sgjam mais baixas para estes bens do que
para outros tais como habitacdo, energia, transportes e cuidados de salr
de. Em conformidade, parece que um vaor de r = 0,60 sera uma repre-
sentacdo plausivel da eladticidade de equivaléncia nas familias portu-
guesss. E este, portanto, o valor escolhido.

VI.3.2 - Utilizacao de cuidados de saude

Neste trabalho, a medicdo da utilizac&o de cuidados inclui trés categorias
importantes de servicos — consultas de clinica geral, consultas de espe-
cididade e internamentos hospitalares. Nao se consideraram outros tipos
de utilizacdo como os medicamentos, as andises laboratoriais ou 0s cui-
dados preventivos, por ndo serem adequadamente analisados pelo INS
de 1987.

Mesmo restringindo a pesquisa a utilizagdo de consultas e internamentos,
€ preciso recorrer a um sistema de ponderacdo para identificar o con
sumo globa de cuidados de salide por individuo. O método seguido pelos
economistas da sallde desde Le Grand (1978) tem sido o de multiplicar
0S servicos usados pelo seu custo unitario de producdo. Contudo, ha for-
tes razbes tedricas e empiricas para adoptar uma abordagem aternativa
neste caso particular. Para se compreender bem estas razoes, € neces-
sario afastarmo-nos um pouco do tema centra do traba ho.

A fundamentac&o tedrica para a andlise da equidade na prestacéo e+
contra-se no ambito dos estudos sobre a incidéncia econdmica das des-
pesas publicas. Admitindo uma hipétese de equilibrio parcid, ha dois mé-
todos principais para analisar a incidéncia da despesa publica: (i) a abor-
dagem contabilistica; e (ii) a abordagem do bemrestar. A maior parte
dos estudos sobre incidéncia orgamental adopta o primeiro ponto de vis-
ta, que procura responder a pergunta ""com quem sdo gastos os dinheiros
publicos?' Uma caracteristica importante desta abordagem é a atribui-
¢do de beneficios de acordo com o seu custo de producdo, independen-
temente de os usuarios obterem mais ou menos beneficios. Assm, Le
Grand (1978) utilizou os custos unitarios do Servico Naciona de Salide
Universal (SNS) britanico para medir aincidéncia das despesas publicas
em salde, método que foi desde entdo adoptado por outros economistas
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da salide. No entanto, como De Wulf (1981 p. 58) argumenta, este me-
todo é gpenas um "primeiro passo para o objectivo find, que € o de saber
guem se beneficia com as despesas governamentais.”" Pode dizer-nos se,
e em gque medida, 0s programas governamentais existentes atingem gru-
pos-avo, mas ndo diz nada sobre o vaor que os individuos obtém com o
consumo. Por isso, uma andlise mais informativa tem necessariamente
de ir além desta base "contabilistica’ em que os custos sdo implicitamen-
te equivaentes aos beneficios.

As razfes por que os custos de producdo dos servigos publicos ndo dao
a medida adequada dos beneficios estdo bem documentadas. Aaron e
McGuire (1970) mostraram que os resultados dos estudos de incidéncia
econdémica dependem crucialmente das hip6teses respeitantes aos valo-
res das funcdes de utilidade do individuo. Os estudos de tipo contabilisti-
co presumem implicitamente que a utilidade margina da renda € cons-
tante nos véarios grupos de renda. 1sto implica que uma pessoa pobre ob-
tém o mesmo beneficio de uma consulta de clinica geral que uma pessoa
de renda elevada (i.e., o valor do seu custo unitério). N&o so existem Si-
nais evidentes e generalizados de que a utilidade marginal decresce con-
forme a renda aumenta— por exemplo, Maita (1973) —, como os auto-
res que adoptam a hip6tese da utilidade constante freqlientemente aca-
bam por aceitar que os mais ricos podem de facto retirar maiores bene-
ficios por unidade de cuidados consumidos [Le Grand (1982, p.33)]. A-
Iém deste enviesamento, o ponto de vista "contabilistico” tem outros in-
convenientes. Assume, por exemplo, que 0s custos marginais sdo cons-
tantes e que existe uma reparticéo eficiente de recursos. Se estas condi-
¢cOes ndo se verificarem, como é provavel, a identidade entre custos e
beneficios torna-se insustentavel.

Dever-se-a portanto concluir que a abordagem tradiciona da incidéncia
ndo € adequada a0 estudo da equiidade na prestacéo de cuidados de salr
de? Seguramente que ndo. Os estudos que foram realizados para medir
a distribuicéo das despesas publicas pelos diferentes grupos de renda
num quadro definitivo (por exemplo, um servigo naciona de salide) mos-
tram-nos em que medida essas despesas atingem cada grupo. Além dis-
S0, 0s investigadores defrontam-se normamente com a inexisténcia de
um critério adequado de medicdo dos beneficios. Raramente existem
precos de mercado para observar. Neste contexto, pode justificar-se
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confiar nos custos unitérios como uma aproximagdo aos beneficios rece-
bidos.

A questéo é totalmente diferente se se quiser medir a eqliidade na pres-
tacd0 de cuidados tanto publicos como privados. Em Portuga hd um
Servigo Naciond de Salde Universa e, no entanto, o consumo privado €
proporciondmente o mais elevado de todos os paises da Comunidade
Européia. As pessoas escolhem racionalmente consumir cuidados e sal-
de fora do SNS porque pressentem que os beneficios sdo maiores. Ndo
faz sentido atribuir a estas pessoas beneficios idénticos aos custos dos
cuidados produzidos no sector publico.

O segundo método de atribuicdo de beneficios é geralmente denominado
a abordagem do bem-estar, e tenta calcular como cada individuo ou fa-
milia avdia os cuidados de salide que consome. O consumidor racional,
limitado pela sua renda e orientado pelas suas preferéncias e necessida-
des, decide se a utilidade marginal esperada do consumo de cuidados de
salde € igua ao sacrificio de prescindir de uma parte do seu poder de
compra. Este processo fornece ao observador uma medida objectiva da
utilidade derivada do consumo, isto €, 0 preco de mercado que o consu-
midor esta disposto a pagar.

Esta abordagem tem também os seus inconvenientes. Por exemplo, par-
te do principio de que os individuos sd0 sempre os melhores juizes do seu
préprio bem-estar ao tomar decisdes sobre consumo de cuidados de sa-
Ude. Poder-se-a também argumentar que os precos de mercado nédo
medem a utilidade total obtida, dado que os excedentes do consumidor
variam de produto para produto, ou, ainda, que sdo ignoradas as externa-
lidades do consumo. Contudo, esta abordagem € largamente aceita para
medir os beneficios econdmicos que advém do consumo no sector priva-
do. Parece, além disso, haver um consenso na literatura que faz ver que,
se os valores de mercado fossem observados, forneceriam uma medida
melhor dos beneficios das despesas publicas do que os valores baseados
nos custos unitarios [por exemplo, De Wulf (1981) e Brown e Jackson
(1990)]. Esta &, portanto, a abordagem seguida ao longo do estudo.

Ao aplicar a metodologia do bem-estar, é necessario separar a utilizagdo
dos cuidados de salide em duas categorias. aguela em gque o consumidor
tem de pagar directamente e aguela em que ndo tem. Na primeira, 0s
beneficios podem ser medidos directamente pelas despesas efectuadas
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pelo consumidor, enquanto que, na segunda, € necessario imputar um
preco-sombra. O primeiro caso ndo levanta problemas do ponto de vista
empirico. Em praticamente todos os cuidados de salide privados em Por-
tugal, o consumidor paga directamente ao fornecedor e pode depois ser
reembol sado, conforme estegja ou ndo coberto por um esquema de segu-
ro.O INS recolhe informacdo muito detalhada sobre as quantias gastas
com a salde, num periodo de referéncia de duas semanas. Os gastos
com consultas (de clinica gera e de especiaidades) e com internamen-
tos, sfo, portanto, extraidos directamente das respostas dos inquiridos e
usados como medidas dos beneficios que provém do consumo destes ti-
pos de cuidados no sector privado.

Por outro lado, existe uma proporcéo significativa de cuidados para os
quais ndo ha nenhum pagamento directo, que sdo invariavel mente aque-
les prestados pelo SNS. Com o fim de avaliar essa utilizagdo, imputa-
ram-se 0s pregos que 0 SNS cobra aos esquemas de seguros quando o0s
seus beneficiarios utilizam os servigos publicos. Estes podem ser razoa-
velmente interpretados como os precos-sombra de cuidados prestados
gratuitamente pelo SNS.

Os consumidores de cuidados do SNS foram identificados pelo seu Ulti-
mo contacto com 0s servicos de salde. Se foi pelo SNS, presume-se,
entdo, para um determinado individuo, que todas as consultas e dias de
internamento no periodo de referéncia foram também efectuados em

circunstancias semelhantes. O nimero de consultas de clinica gerd e de
especiaidades nos ultimos trés meses € estudado no inquérito, e foi con-
vertido para um periodo-base de duas semanas; 0 nimero de dias de in-
ternamento hospitalar € directamente relatado em relacdo ao periodo de

referéncia de duas semanas.” Multiplicando, numa base individua, o ni

mero de unidades de utilizacdo pelos seus respectivos precos, obtém-se
a despesa imputada a cada pessoa que consome cuidados do SNS (i.e.,

5 O INS procura saber com regularidade o nimero de dias em que os individuos estiveram

internados ao longo dos ultimos 12 meses. Infelizmente, em 1987 esta pergunta foi omi-
tida; por isso, so € possivel identificar pessoas que foram hospitalizadas nas duas semanas
que precederam o inquérito. Assim, os resultados para os cuidados hospitalares baseiam-
se numa amostra relativamente pequena (203 individuos que relataram dias de hospitali-
zac&0 no periodo de referéncia de duas semanas).
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uma estimativa do vaor do beneficio que o consumidor obtém ao utilizar
0s cuidados "gratuitos' do SNS).6

Finalmente, para determinado individuo, os beneficios da utilizagéo total
de cuidados de salide sdo ca culados pela soma das duas categorias re-
levantes de despesa.

VI.3.3 - Medi¢cdo da necessidade

A necessidade individua de consumir cuidados de salide € medida por
sais indicadores de morbidade auto-relatada. Em conformidade com a
variavel utilizagdo/despesa, cada um destes indicadores tem como perio-
do de referéncia as duas semanas anteriores ainquiricdo. A sua escolha
foi orientada pelo importante estudo de Blaxter (1989). Argumenta esta
autora que, nos inquéritos de salide, existem trés tipos fundamentais de
medidas de morbidade, cada um dos quais correspondente a um modelo
de salide subjacente.

No modelo médico, a salide-doenca é definida em termos de desvio de
normas fisiolégicas (por exemplo, se determinada pessoa sofre de doen-
ca cronica). Na andlise empirica que se segue, avariavel doencas cro-
nicas mede a proporcdo de inquiridos que sofreram incapacidade ou ac-
tividade reduzida num periodo de referéncia de duas semanas devido a
uma doenca que se prolongava hd mais de trés meses. Embora esta va-
ridvel tenha algumas limitagbes (ndo abrange, por exemplo, individuos
gue ndo sentiram actividade reduzida mas que, mesmo assm, sofrem de
uma situacdo cronica que requer vigilancia regular por parte de um me-
dico), é de todas as aternativas possiveis dentro do quadro do INS, a-
quela que melhor capta o conceito de satide implicito no modelo médico.
As outras hipoteses implicam o relato da patologia por parte do inquirido,
procedimento pelo qual é provavel que os grupos mais desfavorecidos

Os pregos dos cuidados prestados pelo SNS s3o retirados da Portaria n® 325/89, Didrio da
Republica, n* 102, de 4/5/89. S3o efectivamente os precos aplicados em 1989, dado que
os que foram cobrados em 1987 foram subavaliados por motivos politicos. A maioria
dos observadores concordaram que os pregos de 1989 constituem uma estimativa melhor
do preco-sombra real dos cuidados em 1987. Sem em vez disso tivessem sido usados os
pregos de 1987, o déficit de eqliidade medida aumentaria proporcional mente em relagéo
aos resultados apresentados, mas ndo de um modo significativo.
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sgjam menos capazes de dar informagdes validas, dadas as assimetrias
de conhecimentos. Um aspecto positivo do indicador escolhido € o de
gue tem a vantagem de identificar aqueles que mais necessitam de cui-
dados no mesmo periodo a que se refere a utilizagdo, ou sgja, nas duas
semanas que precedem o inquérito.

Blaxter (op cit.) descreve uma segunda categoria em que a salde € de-
finida em termos da percepgéo individual — o chamado modelo subjec-
tivo. A pergunta tipica encontrada nos inquéritos de salide neste caso
seré& "Considera que a sua sallde é boa, razoavel ou ma?' Visto que no
INS ndo existe uma pergunta deste tipo, construiu-se uma aternativa. A
variavel doenca e mal-estar mede a porcentagem de pessoas que se
consideraram como incapazes de executar certas actividades, ou sim-
plesmente como doentes ou mal dispostas, num periodo de referéncia de
duas semanas. Abrange, portanto, um niimero maior de pessoas do que
aprimeira varidvel ao incluir também, além dos doentes crénicos, os que
sofreram de doenca aguda e os que simplesmente ndo se sentiram bem.

No entanto, a nossa atencao dirige-se, sobretudo, para aterceira catego-
ria descrita por Blaxter — perguntas que se baseiam num modelo social-
interactivo ou funciond, em que a salide-doenca é definida em termos de
incapacidade para redlizar tarefas quotidianas. Embora ndo sgjam com-
pletamente isentos de inconvenientes, os indicadores que se obtém a par-
tir dessas perguntas sGo comprovadamente menos abertos a variagdes
subjectivas entre individuos. Kravits e Schneider (1975), por exemplo,

verificaram que perguntas dirigidas a auto-avaliacdo subjectiva do estado
global de salde do individuo podem subestimar a morbidade dos negros
nos EUA. Por outro lado, Newman (1975) verificou que indicadores ba-
seados no modelo funcional, tais como os dias de incapacidade, eram 0
factor mais importante para prever utilizagdo de cuidados médicos. |-
gualmente importante é o facto de indicadores fornecerem uma oportu-
nidade para medir a severidade da doenca, e ndo apenas a sua prevaén-
Cia, aspecto este que é destacado mais adiante.

Foram escolhidos quatro medidas sob esta categoria. Os indicadores a-
camados e absenteismo ao trabalho medem, respectivamente, a pro-
porcdo de pessoas que ficaram de cama e que ndo puderam ir ao traba-
Iho ou a escola por razdes de salde. Tal como os indicadores descritos
anteriormente, sd médias de prevaléncia. Dias de acamamento e dias
de absenteismo ao trabalho, por outro lado, sdo indicadores da severi-
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dade da doenga, com base nas mesmas perguntas do inquérito. Medem
0 nimero de dias, num periodo de referéncia de duas semanas, em que
determinada disfuncdo foi sentida por um ou mais individuos.

VI. 4 - Resultados Empiricos

VI. 4.1 - Distribuicdo das despesas e da morbidade

A abordagem empirica adoptada para o estudo requer a construcéo das
distribuicdes da despesa (utilizagdo de cuidados) e da morbidade (neces-
sidade de consumo) segundo percentis de renda familiar. De forma a
facilitar esta tarefa (tanto em termos de calculo como de apresentacdo),
repartiu-se a amostra do INS em cinco grupos, que correspondem mais
ou menos a quintis de renda familiar bruta por adulto equivalente. Assim,
0s resultados do estudo s&o apresentados sob a forma de reparticoes da
despesa e morbidade por quintis de renda. Apresentam-se também os
respectivos indices e, nos casos mais ilustrativos, as curvas de concen
tracao.

A Tabela 1 mostra a distribui¢do socioecondmica da utilizagdo e da mor-
bidade no conjunto da amostra. Repare-se primeiro na distribuicdo da
morbidade. Os seis indicadores revelam ineguivocamente que existe de-
sigualdade social na doenga: 0s gupos de menores recursos suportam
sempre uma porcentagem da doencga superior a0 seu peso na popul acdo.
Existe, portanto, uma concentracdo da morbidade nas pessoas mais [o-
bres. Contudo, verifica-se alguma variacéo no grau de desigua dade con-
forme o indicador de morbidade; esta variagdo € salientada por indices
de concentracdo, apresentados na parte de baixo da tabela. Ha menos
desigualdade no indicador doenca e mal-estar, que inclui todas as pesso-
as que ndo se sentiram bem, enquanto que os indicadores que medem
disfuncdes (i.e., se uma pessoa faltou ao trabalho por doenga ou esteve
de cama) revelam os niveis de disparidade mais elevados entre os dife-
rentes grupos de renda. O padréo é ainda mais pronunciado quando se
considera a severidade da doenca. Aos dois grupos mais pobres, por e-
xemplo, cabem 63% dos dias de acamamento, enquanto que aos dois
grupos mais ricos cabem apenas 20%. Estes resultados déo razéo ao ar-
gumento avancgado por O'Donnell e Propper (1991) de que, para um de-
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terminado nivel de morbidade, os individuos com rendimentos mais bai-
Xos tém mais probabilidades de adoecer com situagtes multiplas e mais
graves.

A Tabela 1 mostra também que a distribuicgo da utilizacao/despesa fa-
vorece 0s grupos de renda mais baixos, dado que o respectivo indice de
concentracdo é negativo (-0,0574). 1sso sugere que o sobrepeso de -
enca na populacdo de menores recursos € compensado por uma maior
propor¢cdo do consumo de cuidados. Pe-se a quest&o de saber se tal

compensacdo € suficiente para assegurar o objectivo de tratamento pro-
porciona as necessidades. Os indices na Ultima linha da Tabela 1 mos-
tram que, qualquer que sga o indicador de morbidade escolhido, h& sem-
pre um déficit de eqliidade a favor dos mais ricos. Contudo, o grau de
inequidade varia consideravelmente, dependendo da medida de necessi-
dade que for utilizada. Se, por exemplo, se utilizar o indicador menos
sensivel a severidade da doenga — a porcentagem de pessoas com do-
enca e mal-estar —, a ineqliidade observada é da ordem de 0,0171, en-
guanto que, para o indicador dias de acamamento, esse valor ascende a
0,1801. Até a data, os trabahos europeus sobre equidade na prestacéo
tém usado medidas de prevaéncia, tais como os primeiros quatro indica-
dores de salde na Tabela 1, para medir as necessidades. Se se concor-
dar que as medidas de severidade da doenga, como dias de acamamento
e dias de absenteismo a0 trabalho, ddo uma indicacdo mais perfeita do
grau de necessidade de consumo de cuidados, a conclusdo sb pode ser
uma: o grau de ndo-eqliidade na prestacéo € provavelmente maior do

gue tem sido sugerido em estudos anteriores.
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TABELA 1
Distribuicdo da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda sem Padronizagédo — Adultos e Criangas

(Em Porcentagem)

Classede | Popu- | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Diasde | Diasde | Despesa
Renda lacéo com com com Acama- | Absen- | Acama- em
Equivalente Doencae | Doengas | Absen- das teismo | mento | Salde
Mal-Estar | Cronicas | teismo ao
ao Traba-
Traba- lho
lho
| 18,3 18,9 21,6 21,3 22,6 22,5 22,4 19,8
I 21,7 27,9 26,5 21,7 35,4 22,6 40,3 26,8
" 20,0 19,8 19,7 21,5 18,5 22,8 17,7 17,8
v 20,1 17,7 17,2 19,9 12,9 18,5 11,1 17,3
\ 19,8 15,7 15,1 16,7 10,6 13,5 8,6 18,3
indices de
Concentracio -0,0744 -0,0965 -0,1248 -0,1950 -0,1622 -0,2374 -0,0574
indices de
Inegiidade 0,0171  0,0392 0,0720 0,1377 0,1094 0,1801

A Figura 2 apresenta as curvas de concentracdo para a despesa e para
o indicador dias de acamamento. Ressalta imediatamente da observa-
¢ao destas curvas a propor¢do elevada da doenca e da utilizacéo que re-
cal sobre 0 segundo quintil de renda equivalente. A configuracéo é -
melhante para os outros indicadores de necessidades que, por razes de
espaco, Ndo se apresentam. Tais resultados sGo em grande parte expli-
cados pelas diferentes estruturas de idades dos grupos de renda. O pro-
cesso de equalizac@o darenda familiar projectou uma larga proporcéo de
idosos para 0 segundo quintil. Enguanto todos os outros grupos de renda
tém distribuicles etérias mais ou menos semelhantes, o segundo quintil
tem uma média etaria 20 anos superior a média da populacéo da amos-
tra. Isto sugere um provével enviesamento na andlise. E possivel, no en
tanto, remové-lo pela padronizagdo das distribuicdes por idade e sexo.
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FIGURA 2
Curvas de Concentracdo da Doenca e Despesa sem

Padronizagdo — Adultos e Criancas
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FIGURA 3
Curvas de Concentracdo da Doenca Padronizadas pela Id a-
de e Sexo — Adultos e Criancas
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VI1.4.2 - Padronizacao por idade e sexo

Numa segunda fase da andlise empirica, os resultados apresentados fo-
ram padronizados por idade e sexo utilizando-se a método directo. A uti-
lizagao/despesa padronizada (U«) para cada grupo de renda foi calcula-
daapartir de:

Uk = P|J Uk|j k= 1, 2, ..D
1=1,2
i=1,2 .5

em que B indica a propor¢ao da amostra classificada no grupo | por se-
X0 e o grupo j por idade, e Uy;; € o valor médio de utilizagdo de cuida-
dos de salde de pessoas no grupo de rendimento k que sfo classificadas
no grupo | por sexo e o grupo j por idade. Foram usados cinco grupos e-
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tarios para a padronizago etéaria, quais sgjam: (i) menores de 18 anos,
(i) 18-34; (iii) 35-44; (iv) 45-64; e (v) acima de 65 anos.

A porcentagem de doenca padronizada (D*) foi obtida de modo seme-
|hante para cada grupo de renda a partir de:

Dk* = P|j Dklj k= 1, 2, .5
1=12
i=1,2..5

emque D, € a expressio andlogada U, j» €M termos de morbidade.

Os resultados sdo apresentados na Tabela 2 e na Figura 3. A compara-
¢do com os resultados ndo padronizados revela dois efeitos inegquivocos.
Em primeiro lugar, as distribuig¢des socioecondmicas da morbidade torna-
ram-se menos desiguais, embora favorecam ainda as classes de renda
mais elevada. Esta conclusdo fica bastante clara com a da observacéo
da Figura 3, que apresenta quatro curvas de concentracdo referentes a
distribuicéo de indicadores de doenga. Cada uma das curvas Situa-se a-
cima da diagond, ndo deixando margem para dividas de que a necessi-
dade de consumo se distribui desigualmente entre as classes de renda a
favor dos mais ricos.

No entanto, a Tabela 2 revela também que a distribuicdo da utiliza-
cao/despesa tornou-se mais homogénea, apresentando agora 0s grupos
mais ricos uma maior participagdo nos beneficios economicos do consu-
mo de cuidados de salde. Os efeitos destas tendéncias opostas tém,

conseglientemente, pouco impacto sobre os valores dos indices de ine-
quidade na prestagcdo, que tém valores bastantes semel hantes aos resul-
tados n&o padronizados, excepto para 0 nimero de pessoas com doenca
cronica, em que a desiguadade aumenta, e para 0 nUmero de dias de
acamamento, em que eladiminui. No tota, torna-se evidente a existéncia
de um claro padréo de desigualdade socia, com todos os indices de e
quidade na prestacéo a apresentar valores positivos. Assim, feita a pa-
dronizacdo por idade e sexo, tem-se ainda que concluir que os mais po-
bres obtém menos beneficios no consumo de cuidados de satide por uni-
dade de necessidade do que os mais ricos. As disparidades no grau de
inequidade quando se usam indicadores de morbidade diferentes, embora
sgjam menos extremas, sdo ainda suficientemente importantes (variando
entre 0,0185, para doenca e mal-estar, e 0,1336, para dias de acama-
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mento) para justificar a aten¢do quanto a escolha da medida de necessi-
dade a ser usada futuramente.

TABELA 2

Distribuicdo da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda/Padronizacéo por ldade e Sexo
(Adultos e Criancgas)

(Em Porcentagem)

Classe de Popu- Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Diasde | Diasde | Despesa
Renda lacdo com com com | Acama | Absen- | Acama em
Equivalente Doencae | Doengas | Absen- das |teismo ao| mento Salide
Ma-Estar | Cronicas | teismo ao Trabaho
Trabalho
| 18,3 19,7 22,4 20,6 24,5 21,0 23,0 20,7
Il 21,7 24,0 24,0 20,3 27,6 21,3 31,2 23,0
1l 20,0 20,9 20,8 20,9 20,3 23,4 19,6 18,3
v 20,1 19,2 17,9 21,9 15,8 20,5 14,8 18,8
Y 19,8 16,2 14,9 16,2 11,9 13,8 11,3 19,2
indices de -0,0536 -0,0914 -0,1018 -0,1560 -0,1351 -0,1687 -0,0351
Concentragéo
indices de 0,0185 00562 0,0699 0,1209 0,1033 0,1336
Inequiidade

VI.4.3 - Resultados referentes a populacéo adulta

Uma questo de interesse para a politica de salde é a de saber se 0
grau de inequidade € maior ou menor em determinados subgrupos da po-
pulacdo. Em conformidade, replicaram-se as andlises dos pontos anterio-
res numa subamostra do INS (n = 29.540) congtituida pela populacéo
adulta (18 anos e + ) abrangida pelo inquérito. Esta estratégia permite-
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nos verificar se o déficit de equidade é maior ou menor conforme o con-
sumo de cuidados sgja efectuado por adultos ou crian(;as7

TABELA 3
Distribuicdo da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda sem Padronizagdo — Adultos

(Em Porcentagem)

Clessede | Popu- | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Diasde | Diasde | Despesa
Renda lacéo com com com |[Acama- | Absen- | Acama- em
Equivalente Doenca e |Doengas| Absen- das teismo | mento | Saide
Mal-Estar |Cronicas| teismo ao Tra
ao Tra- balho
bal ho
16,8 18,6 21,4 21,0 23,3 22,0 22,0 19,3
I 23,5 29,6 27,2 22,8 38,7 23,2 42,8 29,3
11 19,4 19,1 19,3 20,4 16,7 22,6 16,7 17,1
v 19,6 17,3 17,0 20,1 12,1 18,8 10,5 16,6
\Y 20,8 15,4 15,0 15,7 10,1 13,3 8,0 17,6
indices de -0,0930 - - - - - -
Concentra- 0,1108 0,1594 0,2260 0,1946 0,2639 0,0803
Gédo
indices de 0,0100 0,0278 0,0807 0,1430 0,1159 0,1809
Ineqgliidade

Os resultados — apresentados nas Tabelas 3 e 4 — sdo relativamente
claros. Quando se considera apenas a populacdo adulta, a distribuicdo

Saliente-se que nesta parte do estudo se utilizou informagdo sobre todos os membros da
familia para converter o rendimento familiar bruto numa base por adulto equivalente.
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socioecondmica da doenca € consistentemente mais desfavoravel aos
estratos mais pobres. Estes resultados mantém-se mesmo apos a padro-
nizacdo por idade e sexo (ver Tabela 4). Por exemplo, os indices de
concentracdo para os indicadores dias de absenteismo ao trabalho e
dias de acamamento revelam agora valores na ordem de -0,1458 e
-0,1944, sendo os va ores correspondentes para a totalidade da amostra -
0,1351 e -0,1687. A conclusdo aretirar parece 6bvia: em Portugal, a de-
sigualdade social na doenca agrava-se quando as pessoas atingem aida-
de adulta.

Tabela 4

Distribuicdo da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda — Padronizacéo pela Idade e Sexo (Adul-
tos)

(Em Porcentagem)

Classede | Popu- | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Diasde | Diasde | Despesa
Renda lagdo com com com |Acama- | Absen- | Acama-| em
Equivalente Doenca e |Doengas| Absen- das teismo | mento | Salide
Mal-Estar [Cronicas| teismo ao Tra-
ao Tra- balho
balho
| 16,8 18,4 20,8 18,9 23,1 18,9 23,3 19,3
1 23,5 26,4 26,3 21,4 38,7 22,1 32,5 26,3
11 19,4 20,0 20,0 19,9 16,7 23,0 19,0 17,5
\Y 19,6 18,8 27,5 22,6 12,1 21,2 14,7 18,0
\ 20,8 16,4 15,4 17,1 10,1 14,8 10,5 18,9
indices de -0,0643 - - - - - -
Concentra- 0,0964 0,1164 0,1768 0,1458 0,1944 0,0544
Géo
indices de 0,0099 0,0421 0,0661 0,1225 0,0955 0,1400
Ineqliidade
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Por outro lado, os adultos mais pobres obtém geralmente nivels de bene-
ficios economicos nos cuidados de salide relativamente elevados. Note-
sequeoindice de concentracdo da despesa padronizada é de
-0,0544, para a populacéo adulta, e de -0,0351, para a totalidade da a-
mostra. Qual o efeito desta compensacéo sobre os indices de inequiidade
na prestagdo? Se nos concentrarmos nas diferencas entre adultos e a
totalidade da amostra, os resultados ndo padronizados s&o pouco conclu-
dentes. Todavia, feita a padronizacéo (ver Tabela 4), os vaores dos indi-
ces S80 sempre menores para a populacdo adulta (salvo para o caso do
indicador dias de acamamento). L ogicamente, eles serdo maiores se se
considerassem apenas as criangas, 0 que leva a conclusdo de que o dé-
ficit de equidade na prestacdo € superior nesse subgrupo da popul agéo.
Do ponto de vista da politica de salide, este resultado podera ser consi-
derado preocupante, pois indica que a compensacdo da desiguadade so-
cia efectuada pelo sistema de salide é menos bem-sucedida no caso dos
mais jovens. Do ponto de vista da investigacdo, os resultados indicam
gue ndo é particularmente sensato ignorar o consumo de cuidados por
parte das criancas ao avaiar a equidade dos sistemas de salide, como
fazem alguns autores (ver Van Doordager et al. (1992).

VI.5 - Discusséao e Conclusdes

Este trabaho procurou medir até que ponto atingiu-se em Portugal o ob-
jectivo de equiidade na prestacdo de cuidados de salide. Em comum com
estudos anteriores, (i) interpretou-se tal objectivo em termos de propor-
cionalidade entre a utilizac&o de cuidados e as necessidades de consumo
(medidas pelos niveis de morbidade); e (ii) procuraram-se violagfes do
principio que estejam associadas as assimetrias nos niveis de renda da
populagdo. H4, no entanto, diferencas importantes na escolha e medicéo
das variaveis mais importantes em relacéo a estudos anteriores. Os be-
neficios que determinado individuo retira do consumo de cuidados de sa-
Ude foram medidos por uma metodologia usada regularmente por eco-
nomistas, o chamado método do bem-estar. Quando, como acontece em
Portugal, existe um consumo privado de cuidados de salide significativo,
este método é mais adequado para andisar a questéo da equidade na
prestacdo. Foi também possivel melhorar a avaliagdo das necessidades
(tradicionamente medidas por indicadores de prevaéncia) introduzindo
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indicadores de dias-de-incapacidade, que a literatura mostrou serem os
mais adequados na previsdo das necessidades de consumo.

Os resultados empiricos, que se baseiam em dados do Inquérito Naciona
de Salide de 1987, mostram que, em Portugal, a distribuicdo da doenca é
geramente desfavoravel aos grupos de menor renda. Esta diferenca €
mais acentuada se se considerar a severidade da morbidade, e néo ape-
nas a sua prevaéncia. No entanto, as classes mais pobres sdo compen-
sadas com um maior nivel de beneficios dos cuidados de salide em rela-
G0 a0s grupos mais ricos. Tais assimetrias tornam-se menos pronuncia-
das quando os resultados sdo padronizados pelas estruturas de idade e

sexo da populagéo.

Os resultados também demonstram que o objectivo de eqliidade na pres-
tacdo — utilizagdo de acordo com as necessidades — n&o esta a ser a-
tingido quando se reparte a populacdo segundo estratos de renda famili-
ar. Existe um déficit de eqlidade no sistema de salde portugués, mais
pronunciado quando se mede a severidade da doenca, e ndo apenas a
sua prevaléncia.

Esse grau de inegliidade € também maior nos mais jovens do que nos
adultos.

E importante sdientar, no entanto, que a abordagem utilizada para medir
0 déficit de equidade tem sido objecto de recentes criticas por parte de
alguns autores [por exemplo, Wagstaff et al. (1991) e O'Donnel e
Propper (1991)]. Argumentam estes investigadores que, nos casos em
que os mais pobres tém niveis de morbidade relativamente elevados, a
metodol ogia adoptada ir& detectar néo-eqliidade em favor dos mais ricos
em cada categoria de doenca. Tendo em vista que os ndo-doentes po-
dem também ser consumidores de cuidados de salde, o efeito desse
consumo deveria ser removido. Esta critica dirige-se, contudo, a aborda-
gens que procuram medir especificamente o atributo de equidade hori-
zontal. Baseia-se também no pressuposto de que o investigador tem ao
seu dispor apenas indicadores de morbidade de base categérica. Dado
gue o objectivo do presente estudo ndo foi 0 de medir a equidade hori-
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zontal e vertical separadamente, a critica de Wagstaff et al. e O'Donnel
e Propper (op.cit.) ndo se aplica_8

Como conclusdo, deve sublinhar-se que o potencial da metodologia e do
conjunto de dados, como instrumentos de medicéo da eqliidade, néo fica-
ram completamente esgotados. Poder-se-iam medir, por exemplo, mais
categorias de consumo de cuidados de salde do que agquelas que foram
agqui consideradas (por exemplo, despesas em medicamentos, cuidados
preventivos, etc.). De igua modo, a medi¢éo dos nivels de necessidade
poderia ser melhorada pela desagregacdo por patologia, emboraisto pos-
sa exigir a combinacdo de dados provenientes de vérias amostras do
INS. Poder-se-ia também tentar fazer uma comparagéo entre os méto-
dos dternativos de atribuicéo dos beneficios da utilizacdo, num esforco
para avaliar o seu impacto sobre as conclusdes finais. 1sto gjudaria tam-
bém a esclarecer a influéncia da utilizacdo privada e da pulblica sobre a
consecucdo do objectivo de eqlidade. Finalmente, poder-se-iam utilizar
técnicas de regresséo para remover os efeitos das variaveis sociodemo-
gréficas para dém da idade e do sexo. Em resumo, embora se possa a-
firmar com uma confianca razoavel que existe ineqliidade na prestacéo
de cuidados de salde em Portugal, o aprofundamento da presente linha
de investigacdo poderia mostrar claramente como acancar melhorias
significativas para esta Situacdo.

8 Wagstaff et al. (1991) sugeriram um método alternativo para medir a equidade horizon-

tal que consiste essencialmente em padronizar a distribui¢ao de despesa por idade, sexo e
morbidade. Deste modo, a padronizag&o envolve o calculo da despesa esperada por aque-
les que se declaram como doentes e os que ndo o fazem. Num outro trabalho [Pereira e
Pinto (1993)], aplicouse essa abordagem aos mesmos dados analisados no presente tra-
balho. Verificou-se que a distribuig&o dos beneficios do consumo de cuidados de salide evi-
denciava dois padrdes distintos. Ao empregarem-se os indicadores doenca e mal-estar e
doentes crénicos e incidéncia de beneficios, tinha a forma de um U (i.e., osdois quintis
mais baixos, bem como o mais rico, apresentavam a despesa mais elevada por pessoa do-
ente). Contudo, com os indicadores absenteismo ao trabalho e acamados, denotou-se um
padrdo diferente, em que os beneficios eram nitidamente mais elevados para os ricos.
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CAPITULO VII

Distribuicdo de Recursos num Sistema
Publico de Saude -

Maria do Rosério Giraldes **

VII.1 - Introducéo

ois principios fundamentais constituem aternativas de distribui-

¢80 de recursos num sistema publico de salde: a eqlidade e a

eficiéncia
Cada vez mais diversos sistemas de sallde adoptam, quer explicita quer
implicitamente, um principio de eqliidade como objectivo a aingir, medi-
ante uma intervencdo publica na prestacdo de cuidados de salide, em pa-
f{ses com sistemas tao diversos como o Reino Unido, a Suécia, o Canada
ou os Estados Unidos (em relagdo a0 Medicare e ao Medicaid) [Mc-
Guire, Henderson e Mooney (1988)].

Também em Portuga se encontra subjacente nos diplomas fundamentais
de palitica de saide um principio de igualdade de acesso aos cuidados de
salde [Pereiraet al. (1985)].

No entanto, se no conceito de eficiéncia existe uma interpretacdo con-
sensual — correspondente & maximizagao dos resultados para recursos
prefixados —, j& 0 conceito de eqliidade da origem a mltiplas interpre-
tacOes que dependem dos valores das pessoas que os utilizam [Le Grand
(1983)].

Trabalho de investigagéo realizado no ambito da Escola Nacional de Salide Publica de
Lisboa, com vista a preparar o concurso para professora auxiliar na érea de economia da
salide.

* %

Da Escola Nacional de Salde Publica de Lisboa.
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Desde o principio da década de 80, economistas da salide do Reino Uni-
do tém-se mostrado particularmente empenhados em clarificar e funda-
mentar 0 conceito de equiidade.

Le Grand (1982) e Mooney (1983) foram dois dos economistas que mais
contribuiram para essa clarificagéo.

Le Grand identifica cinco principais tipos de iguadade que, de uma ou
outra forma, se podem considerar objectivos desgjdveis para orientar a
distribuicdo da despesa publica: igualdade da despesa publica; iguadade
do rendimento fiscal; igualdade de utilizacdo; igualdade de gastos, e i-
gualdade de resultado. Mooney considera, por sua vez, ao debrucar-se
sobre a distribuicdo da despesa publica em salide, sete definigdes possi-
veis de eqlidade em salide, em grande medida coincidentes com a Ss-
tematizagao feita por Le Grand: igualdade de despesa per capita; igual-
dade de recursos per capita; igualdade de recursos para necessidades
iguais; igualdade de oportunidade de acesso para iguais necessidades;
igualdade de utilizacdo para iguais necessidades; igualdade da satisfagéo
de necessidades marginais, e iguadade de salde.

Le Grand (1988) vem defender a nogéo inovadora de que uma distribui-
¢ao é equiitativa se for resultado da tomada de decisdes individuais em
igualdade de "situagbes condicionantes’, ou sgja, disparidades em esta-
dos de salide que resultem de individuos bem informados que exercam a
sua possibilidade de escolha perante um mesmo conjunto de escolhas
acerca da salde e actividades relacionadas com a salde sdo considera-
das equiitativas; contrariamente, disparidades em salide que possam ser
relacionadas com diferencgas nas "condicionantes’ ndo sdo consideradas
equitativas.

Este conceito, sem dlvida interessante, € de dificil aplicacdo prética
quanto a distribuico de recursos de salde, como o préprio Le Grand
admite.

McGuire, Henderson e Mooney (1988), também economistas da salide
do Reino Unido, vém igudmente evidenciar de novo, ta como Culyer
(1980), ateoria da justica de Rawls (1972) como a que oferece uma so-
lucéo para determinar 0 papel da justica nas funcdes de utilidade dos in-
dividuos, com referéncia aos cuidados de satide.

Chamam atencéo, nomeadamente, para trés aspectos. o facto de se ba-
sear na teoria do maxmin, ou sga, de considerar como justa a idéia de
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maximizar o beneficio dos mais desfavorecidos; 0 ser este objectivo d-
cangado com base no principio de que os individuos teriam tendéncia a
querer melhorar a sua Situagdo, principamente se se encontram na pior
situagdo socidl; e o facto de dizer respeito a bens socials essenciais (co-
mo, entre outros, liberdade de movimento e de escolha de ocupagéo,

rendimento e riqueza, liberdades basicas e base socid de auto-respeito).
Embora os servicos de salide ndo sgiam mencionados, pode-se dizer, se-
gundo estes autores, que, em certa medida, incluem-se nos trés dltimos
aspectos.

Nesse sentido, ndo se pode deixar de defender a existéncia de uma dis-
criminagdo positiva, que conduz a um conceito de eqlidade de acesso
para iguais necessidades e que, no caso dos Cuidados de Salde Prima-
rios (CSP's), devera ter tendéncia para uma equidade de utilizacdo de
servicos de salde (essenciamente em servicos de tipo preventivo), me-
diante uma intervencdo activa dos servigos de salide na comunidade, que
vao ao encontro dos utentes (usuarios) de grupos em risco e possibilitam,
assim, um encontro entre a oferta e a procura, que este conceito de e-
quidade exige.

Julga-se, pois, que a problemética da distribuicdo da despesa em sallde,

tendo por objectivo a equiidade, se enquadra melhor nateoria do maxmin,
de Rawls (1972), ou sga, na maximizagdo do beneficio dos mais
desfavorecidos, ao apoiar-se num principio de discriminacdo positiva (ou
negativa), segundo a pior ou melhor situacdo relativa do nivel de salide e
a cobertura por servicos de salide.

E nossa opini&o que havera que retomar na prética o principio da discri-
minacdo positiva que se julga estar implicito na Congtituicdo portuguesa
[Pereira et al. (1985)] se se quiser que, de futuro, tal como na generali-
dade dos sistemas de salide, sgja um principio de eqliidade a determinar,
também em Portugal, a redistribuic¢do de recursos no dominio da salide.

Até 0 momento, porém, tém sido diversos os principios que tém presidido
efectivamente, em Portugal, a distribuicéo de recursos no ambito do
SNS.

Enquanto os servigos de cuidados de salde diferenciados tém vindo a
ser financiados, a partir de 1980, segundo principios de €ficiéncia, a dis-
tribuicdo de recursos nos servicos de cuidados de salde primérios tem-
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se caracterizado por ser redlizada numa base incrementalista, sem a e-
xisténcia de critérios de financiamento.

Congtitui nosso objectivo, neste capitulo, caracterizar sumariamente a
proposta de redistribui¢cdo de recursos apresentada para os cuidados de
saude primérios, baseada em principios de equidade, confrontando-a com
a distribuicao de recursos baseada na eficiéncia técnica, no dominio hos-
pitaar, e com uma nova linha de investigagéo que tem em vista uma dis-
tribuicao de recursos baseada num objectivo de eficiéncia distributiva

VII.2 - Redistribuicdo de Recursos Baseada na
Equidade: a Proposta para os Cuidados de
Saude Primérios (Centros de Saude)

O conceito de equidade implicito na proposta apresentada para a redis-
tribuicdo da despesa no ambito dos cuidados de salide primérios [Giral-
des (1987b)] baseia-se na igualdade de inputs per capita paraiguais
necessidades, segundo uma metodologia semelhante utilizada no Reino
Unido e que, introduzida na Inglaterra (Rawp), em 1976, veio posterior-
mente a ser aplicada na Escécia (Share), Pais de Gales (Scraw) e Irlan-
da do Norte (Parr) [Maynard e Ludbrook (1982 e 1983), Maynard
(1986), Birch e Maynard (1986) e Paton (1985), entre outros].

Este conceito de eqliidade pressupde que se proceda a uma avaliagdo
das necessidades relativas dos diversos distritos, tendo por base a estru-
tura etéria e por sexos da populacdo, a taxa de fertilidade, a situacéo de
salde (traduzida indirectamente por taxas de mortaidade padronizadas),
o nivel de rendimento e ainda o nivel de cobertura por servicos de salide.

Resultard, no caso portugués, da conjugacao dos trés seguintes critérios,
segundo consta da Figura 1,1 uma descri¢do mais detalhada dos critérios
por areas de despesa:

critério da procuralutilizacao;
critério da Situacéo sanitaria; e

critério da cobertura por servigos de salide.

1 Ver Girades (19874).
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O critério da procura/utilizacgo dos servigos de salide baseia-se na apli-
cacdo de taxas de utilizagdo dos servigos, por Sexos e grupos etérios, ao
nivel do continente, para estimar a procura potencial prevista ao nivel
digtrital.

Admite-se que sera desgavel, dentro de um principio de eqlidade, que
as taxas de utilizagdo sgjam as mesmas para 0S mesmos estratos popu-
lacionais em todo o pais. Consideram-se as taxas de utilizac&o por prin-
cipais &reas de despesa: actividades preventivas, actividades curativas,
transferéncias para o sector privado e internamento.

Neste critério, o principal determinante da distribuicdo da despesa é a
estrutura etaria da populacgo. Embora a utilizacdo dos servigos de salide
varie igualmente com 0 sexo — sendo a mulher maior consumidora de
Servicos curativos em ambulatério e 0 homem de mais de 65 anos maior
consumidor dos servigos de internamento em hospitais concelhios —,
pode-se considerar este aspecto como marginal em relacdo a distribui-
¢do da despesa operada segundo este critério.

No critério da situacdo sanitéria procede-se a uma distribuicéo da despe-
sa em fungdo da situacdo de salde relativa dos distritos, admitindo-se
que serd desgavel a atribuicdo de maior financiamento aos distritos com
pior situacdo sanitéria.

Procede-se a diferenciacéo da situacéo de salide em fungéo da taxa de
mortalidade infantil (populacéo de idade menor que 1 ano), da taxa de
mortalidade 1-4 anos (populagdo entre 1 e 4 anos) e da taxa de mortali-
dade padronizada 5-64 anos (populagdo com mais de 4 anos e menos de
65 anos) para as causas mais relevantes numa perspectiva dos cuidados
de salide primarios.

Para além deste aspecto, considera-se ainda como determinante da dis-
tribuicdo da despesa em cuidados de salde priméarios, neste critério, a
taxa de fertilidade padronizada em relagéo a actividades preventivas, na
medida em que a diferenciacdo existente entre o Norte e 0 Sul do pais
em nivel's de fertilidade origina um diverso volume potencial de servigos
de caracter preventivo. Procedeuse, ainda, a ponderacdo da populacdo
total de cada distrito em funcdo de um indicador de rendimento, numa
base inversa, o que pretende reforcar a necessidade de servicos, igual-

172



mente na &rea preventiva, conforme o maior ou menor nivel de rendi-
mento per capita.

M erece-nos concordancia aquilo que se refere em Wiles (1984) a este
propdsito, designadamente, que uma doenca sofrida em boas condicdes
habitacionais por um membro de uma familia de elevados rendimentos
terd consequéncias muito diferentes das ocasionadas por uma doenca
comparavel sofrida por um membro de uma familia de baixos rendimen-
tos, numa deficiente situacdo familiar e a viver em mas condicdes habi-
tacionais. Admite-se assm que um deficiente nivel de rendimento podera
determinar uma actuacdo diversa por parte dos servicos de salide, com
particular significado no que respeita a actividades preventivas.

N&o se pretende com isso fazer com que 0s servigos de salide substitu-
am intervencdes de outros sectores, designadamente no dominio da habi-
tacdo, do saneamento bésico ou de outras areas, mas resulta do facto de
gue considerar apenas indicadores de mortalidade como determinantes
de uma intervencéo dos servicos de salde se traduz em ignorar que um
aumento da intervencdo de servigos de salide, de tipo preventivo, podera
conduzir a que ndo se chegue a declarar a morbidade.

Sera nesta perspectiva que Mooney (1983) refere a propésito da distri-
buicdo de recursos numa perspectiva de equidade: "(...) com vista a a-
tingir-se igualdade na utilizacgo paraigua necessidade, deverdo ser des-
tinados recursos adicionais a &reas multiplamente carenciadas, mais do
gue proporcionais a qualquer necessidade extra que ai exista."

Finalmente, o critério da cobertura por servigos de salde coloca-se nu-
ma perspectiva critica em relacdo a atribuicdo de recursos apenas aos
servigos de salde quando o objectivo Ultimo em vista sgja o de atenuar
as desigual dades existentes no nivel de salide.

Admite-se que, se um distrito tem ma situagdo sanitéria e uma elevada
cobertura pelos servicos de salde, entdo a melhoria do nivel de salde
serd conseguida mediante a intervencdo em éreas fora do sector salde
(saneamento béasico, habitacdo, etc.) e ndo devera originar a atribuicéo
de um financiamento adicional aos servicos de salide.
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Este ultimo critério € aguele que se pode considerar como inovador em
relacéo a metodologia seguida no Reino Unido na redistribuicéo da des-
pesa em salde, em servigos de cuidados de salide diferenciados. Ba-
sela-se no principio do capitd humano, segundo o qual as intervengdes
que tenham em vista a melhoria do nivel de salide podem, e em muitos
casos devem, ser realizadas fora do sector satide.

Neste critério procede-se a uma discriminagdo positiva, numa base in-
versa, em fungdo de indicadores de cobertura de servigos de salide em
cuidados de salide primarios.2

N&o tendo tido os servigos de cuidados de salde primarios, aé o nmo-
mento actual, qualquer politica de redistribuicdo de recursos, julga-se que
havera boas perspectivas no sentido de vir a aplicar estes critérios de
distribuicéo da despesa.

VII.3 - Redistribuicdo de Recursos Baseada na
Eficiéncia Técnica: o Exemplo dos Cuidados
de Saude Diferenciados (Hospitais)

Convira relembrar que a €ficiéncia técnica diz respeito a avaiacdo da
relacdo entre 0s recursos utilizados e os resultados obtidos, tendo-se em
vista a maximizacdo dos resultados prefixados (ou a minimizacdo dos re-
cursos para resultados prefixados). Diferencia-se pois da eficiéncia eco-
noémica ou distributiva, que avaia a relacdo entre 0s recursos gerais da
sociedade e os resultados obtidos com a sua utilizagdo em termos da ob-
tencdo méxima de bem-estar para todos os individuos. qualquer combi-
nacdo de recursos serd mais eficiente que outras se 0 somatério dos a-
créscimos de bem-estar individual obtidos for superior a0 somatério das
eventuais reducdes de bem-estar que tenham sido praticadas em autros
ou nos mesmos individuos.

Dagui se deduz que qualquer processo de redistribuicéo da despesa be-
seado na eficiéncia técnica tem apenas por objectivo recompensar 0s
servigos prestadores que demonstrem ser mais produtivos e ndo se pre-
ocupa com a finalidade Ultima desses servigos, ou sgja, a medida em que
estdo a satisfazer as necessidades da populagéo, traduzidas pela respec-

2 Ver Girddes (19884a) para uma analise mais aprofundada do critério da cobertura por ser-
vicos de salide.
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tiva dimensdo e estrutura demogréfica, assm como pelo seu padréo de
morbidade.

E exemplo deste processo de redistribuicao de recursos a forma como
se tem processado o financiamento dos servigos de cuidados de salide
diferenciados em Portugd a partir de 1980.

Segundo Mantas et al. (1985), os critérios de financiamento seguidos no
dominio hospitalar consderam grupos homogéneos de hospitais com os
respectivos pregos definidos com base em custos directos, variando em
funcéo da rotagdo/cama: consideram-se dois grupos de hospitais — dis-
tritais e centrais —, fazendo-se variar 0s pregos em fungéo da demora
média e da taxa de ocupacdo em cada vaéncia ou grupo de valéncias.
Este sistema de financiamento tem em vista um aumento da produtivida-
de no funcionamento dos servigos e incentiva 0 aumento da rotagdo das
camas e um melhor aproveitamento dos recursos humanos e materiais
disponives.

Julga-se que exigtira a possibilidade de equivoco quando Mantas et al.
(1988) afirmaram que o sistema de financiamento, apesar de apontar
como seu objectivo primordia a eficiéncia técnica, dispds de flexibilidade
suficiente para nd impedir a prossecucdo do objectivo de equidade do
SN'S, dando como justificativa desta afirmagéo o facto de, no periodo de
1980-86, terem-se atenuado as desigualdades geogréficas interdigtritais.
Se ndo é de estranhar que o processo de redistribuicdo da despesa em
cuidados de salide diferenciados promova a atenuacdo de desigual dades
em indicadores de eficiéncia técnica (demora média e doente tratado por
cama), ja levanta interrogages o facto de se considerar como positiva
uma igualdade de recursos com indicadores como, por exemplo, os gas-
tos per capita (ou 0s recursos humanos per capita), quando o que de-
veria estar em causa era uma discriminagdo positiva, ou uma igualdade
na utilizacdo dos servicos, com um indicador como o doente saido ponde-
rado per capita, que SO tera sentido se conjugado com a estrutura ce-
mogréfica da populacéo e o respectivo padréo de morbidade.

Em nossa opinido, s6 havera eqliidade se se atender as diferentes neces-
sidades relativas da populacdo mediante uma discriminacdo positiva, o
gue podera ser conseguido ensaiando-se a aplicacdo aos cuidados de sa-
Ude diferenciados da metodologia descrita para os cuidados de salde
primarios, segundo consta da Figura 2, proposta que aqui se deixa.3

3 Ver, para uma andlise mais detalhada, Giraldes (19874).
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Figura 2
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VIl.4 - Redistribuicdo de Recursos Baseada na
Eficiéncia Distributiva

Ja se referiu que a eficiéncia distributiva corresponde aquela situacéo
em que ndo sgja possivel redistribuir os recursos para obter maior satis-
facdo em termos de bem-estar social.

Ludbrook (1985) refere, a este propdsito, que, se um servigo publico de
salde quisesse ser eficiente no sentido da eficiéncia distributiva, os re-
cursos de salde seriam destinados a satisfazer aquelas necessidades que
apresentassem maior rendimento por unidade monetéria; a medida que
se dispusesse de mais recursos, estes seriam destinados a prioridade se-
guinte, o que conduziria a uma regido sobrefinanciada destinar recursos
para a satisfacdo de necessidades mais prioritérias numa regido subfi-
nanciada. Esta redistribuicdo de recursos entre regides aumentaria a efi-
ciéncia distributiva e tornaria a Situagéo mais equiitativa,

E igualmente esta a proposta de Culyer (1980) para a distribuicéo de re-
cursos de salde inter-regides quando afirma "que se iguae o impacto
margina no nivel de salide por unidade monetaria'.

Esta metodologia de redistribuicéo de recursos baseia-se na satisfagéo
de necessidades marginais, que constitui uma perspectiva de abordagem
distinta da de avaliagdo de necessidades totais e da satisfacdo de uma
determinada parcela dessas necessidades, conforme os recursos dispo-
niveis.

A satisfag@o das necessidades marginais sera idéntica entre as diversas
regibes quando, segundo Mooney (1983), com o or¢amento disponivel

for possivel satisfazer a mesma "Ultima" necessidade. Nesta perspectiva,
parte-se do principio de que todas as regides ordenam as suas necessi-
dades por ordem de prioridades a serem satisfeitas, por forma a que,

guantos mai's recursos receberem, mais necessidades de baixa prioridade
poder&o satisfazer, e que a ordem de prioridades sgja a mesma entre as
regides. Ainda segundo 0 mesmo autor, e dito de outra forma, verificar-
se-ia uma idéntica satisfacdo das necessidades marginais quando cada
regido deixasse de tratar exactamente a mesma necessidade se 0 seu
orcamento fosse cortado em dez mil unidades monetérias.

Por seu lado, Steele (1981) parte do principio de que o conceito de re-
cessidades totais € um conceito sem sentido, na medida em que essas
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necessidades nunca poderdo ser integralmente satisfeitas, ndo sd porque
0S recursos nunca seréo suficientes, como igualmente devido a fata de
tecnologias adequadas que permitam satisfazer a todas as situagOes de
morbidade. Nesta perspectiva, 0s recursos serdo distribuidos em relacéo
as necessidades totais relativas, ndo havendo preocupacdo com a sua
satisfacao.

Steele e Dingwall-Fordyce (1983) exemplificaram-no tomando em con-
sideracéo duas regides, A e B, que tém perfis de morbidade muito dife-
rentes, mas as mesmas necessidades totais (ver Figura 3). Se se preten-
der cobrir 70% dessas necessidades, entdo cada regido satisfara as ne-
cessidades traduzidas pelo vector C; no entanto, uma vez que os perfis
de morbidade diferem, as populagtes das regides A e B ndo tém uma
capacidade idéntica de tratamento para pessoas em igual risco. Por e-
xemplo, todos os problemas de insuficiéncia renal serdo tratados na regi-
8o B, enquanto que naregido A menos de 50% seréo tratados, 0 que fa-
ra com que um individuo com insuficiéncia rend naregido A néo tenhaa
mesma oportunidade de satisfagdo das suas necessidades que um indivi-
duo naregido B.

FIGURA 3
Perfis de Morbidade e Correspondente Satisfacao de
Necessidades
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Na Figura 4 exemplifica-se a necessidade de transferéncia de recursos
entre duas regides para atingir-se uma idéntica satisfacdo das necessi-
dades marginais. Com os recursos OS a regido 1 pode satisfazer a re-
cessidades até o nivel de prioridades OA, enquanto a regido 2, com um
diferente padréo de necessidades (derivado da idade, sexo e composi¢éo
da morbidade) e com diferentes recursos OS1, consegue satisfazer a
necessidades até o nivel de prioridades OB. Esta Ultima regido tem, pais,
um nivel de necessidades satisfeitas a um nivel superior, pelo que, apesar
de aregido 1 ter menos recursos, deve-se operar uma transferéncia da
regido 1 para a regido 2, para que se alcance em ambas as regides o
mesmo hivel de satisfacdo das necessidades marginais.

Steele e Dingwall-Fordyce (1979) aplicam este mesmo tipo de raciocinio
para o caso de duas regides com necess dades semel hantes, mas em que
uma del as recebe mais recursos que a outra (ver Figura 5).

FIGURA 4
Nivel de Satisfacdo das Necessidades Marginais
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FIGURA 5
Comparacéao entre Niveis de Necessidades e Recursos em
Duas Regides com lguais Necessidades
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Forde : Steale s Dingwail-Fordyoe| 1979)

A regido A tem menos recursos que a regido B (Oa comparado com
Ob); entdo uma transferéncia de recursos da regido B para a regido A
(db) reduzira os recursos da regido B para Od, aumentara os da regido
A para Od' e dlterara, por conseguinte, o nivel de prioridades satisfeitas
em cada regido. A transferéncia de recursos reduz a capacidade da re-
0ido B para satisfazer as suas necessidades, de forma que as necessida-
des ndo satisfeitas aumentam para OE, enquanto a regido A pode satis-
fazer a necessidades até o nivel OF.

Concluem estes autores que, desta forma, ao se retirarem recursos da
regido relativamente mais rica e transferi-los para a regido relativamente
mais pobre, se conseguira satisfazer a necessidades de mais elevada pri-
oridade, OF, enquanto se deixam de satisfazer a necessidades de mais
baixa prioridade, OE. Nesse sentido, dado que o nivel de necessidades
gue agora é possivel satisfazer se situa numa prioridade mais eevada,
esta transferéncia é benéfica para as duas regides, consideradas no seu
conjunto.

Verificase, assm, uma redistribuicdo de recursos que permite uma s
tisfacdo de necessidades de maior prioridade, mantendo-se fixo o0 orca-
mento disponivel, a custa, portanto, de um mais efectivo uso dos recur-
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sos. Isto acontecera apenas se se verificar um comportamento racional
na utilizacdo dos recursos no sentido de que a regido gque recebe recur-
sos adicionais e aquela que os transfere tratem (ou deixem de tratar) as
necessidades que sdo0 de mais elevada (ou mais baixa) prioridade.

Tem sido, no entanto, escassa a possibilidade de aplicacdo, na prética,
deste conceito de satisfagdo das necessidades marginais. Ao que se Sa-
be, 0 Unico ensaio feito até o momento deve-se a Steele (1981) e é redli-
zado no sector hospitalar e em relagéo a admissdes no servigo de cirur-
gia geral. Utiliza uma medida aproximetiva do impacto no nivel de saiide
baseado numa ordenagéo de necessidades feita por um grupo de medi-
cos e tenta identificar o impacto marginal de modificagOes na oferta utili-
zando ordenagéo.

A redlizagdo deste estudo tornava necessérios dois tipos de e ementos:
uma ordenacdo dos diagndsticos, por um indice de prioridades relativas
das necessidades de camas de cirurgia geral, e uma medida das diferen-
¢as na oferta de recursos.

Steele procedeu a essa ordenacdo de diagndsticos para admissdo na ci-
rurgia geral com recurso a uma amostra de 14 meédicos, pedindo-lhes
que classificassem o conjunto de doengas em Sérias, médias ou sem im-
portancia.

A segunda condicao para este estudo era a identificagdo de uma medida
para fazer variar a oferta de recursos. As camas de cirurgia geral serdo
ocupadas com doentes provenientes de duas fontes: urgéncias e listas de
espera. Steele seleccionou a admisséo em listas de espera como fonte
de oferta de camas, para 0 que seria necessario que as admissdes das
urgéncias e as admissdes das listas de espera estivessem correlaciona-
das negativamente (0 coeficiente de correlagdo encontrado foi de 0,7 pa-
ra dados trimestrais).

Conforme Steele reconhece no estudo elaborado, considerou-se apenas
o impacto margind no nivel de salide, e nd o "impacto margina no nivel
de salde por unidade monetérid’, como Culyer defende. A judtificagdo
para isso resultou de aidentificacdo empirica do impacto marginal de va-
riagdes na oferta necessitar do uso de um indice ordina do comporta-
mento de admissdes baseado na prética corrente; julgou-se que este ndo
toma em consideragéo as diferencas de custo dos recursos do tratamen-
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to de diferentes tipos de doentes, até porque o médico tem pouco acesso
a informagfes sobre custos. Se as implicacBes explicitas de diferentes
custos fossem incluidas na andlise, entéo seria possivel que se verificas-
se uma ordenacdo diferente dos diagndsticos, em especia abaixo dos d-
agnosticos mais graves.

Nesse artigo Steele utiliza dados referentes a uma mesma regiéo ao lon-
go do tempo, em vez de redlizar uma comparagao inter-regioes, em parte
para evitar a questdo sobre se existira, ou ndo, um consenso entre dfe-
rentes regides em relagcdo a ordenacdo das necessidades. Contudo, co-
mo ele proprio afirma, a aplicacdo desta metodologia a um contexto re-
giona é semehante, procedendo-se, em teoria, a uma transferéncia de
recursos até o ponto em que as elasticidades de resposta as mais eleva-
das necessidades entre regides fossem iguais para iguais modificagdes
na oferta; desta forma, os recursos seriam transferidos das regifes em
que a easticidade de resposta & modificacdo da oferta fosse mais baixa
para regides em que existissem elevados valores de elasticidade.

Em sintese, no estudo anteriormente descrito, no momento de admiss&o,
as admissdes marginais reflectem tanto as necessidades como a oferta:
0 que se estd a medir € a elasticidade da resposta de admissies de diag-
nosticos mais graves a modificagdes na oferta. Quando se operam
transferéncias entre regides, existira uma transferéncia de recursos até o
ponto em que as elasticidades de resposta as mais eevadas
necessidades entre regides forem iguais para iguais modificagbes na
oferta.

A generalizacdo desta metodologia aos servigos de cuidados de salde
primarios levou Giraldes (1987c) a propor gque se considere o padréo de
morbidade das diversas regides de um pais em que a oferta sga traduzi-
da pelo acréscimo de consultas, medicamentos e meios complementares
de diagndstico transformados em recursos financeiros. Processar-se-a
uma transferéncia de recursos entre regifes até o ponto em que as eas-
ticidades de resposta as doengas com maior prioridade forem iguais para
iguais modificagdes na oferta, tal como consta da Figura 6.

Pode-se, no entanto, considerar que o objectivo que um estudo deste tipo
se propde é acangar a eficiéncia distributiva na distribui¢do de recursos
de salide nos niveis intra-regional e inter-regiond (Figura 7).
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FIGURA 6

Elasticidade na Satisfacdo de Necessidades de Maior
Prioridade

X Morbidade Acréscimo na satisfacdo de necessidades de
X doencas de maior prioridade
Dy Oferta Acréscimo de consultas, medicamentos e
y meios complementares de diagnéstico,
traduzido em recursos financeiros

Fonte: Giraldes (1987c)

FIGURA 7

Esquema de Distribuicdo de Recursos Baseada na
Eficiéncia Distributiva

Satistagdo dos
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Eficiéncia distributiva
intra-ragional

Forte - Giraldes (1987c).

Esta perspectiva de abordagem exige que se proceda a uma ordenacdo
das causas de morbidade segundo um determinado critério de fixagdo de
prioridades. No exemplo anteriormente descrito procedeurse a uma a-
denacdo de diagnosticos de doencgas, redizada por médicos, tendo-se
pedido que classificassem um conjunto de doengas em sérias, médias ou
sem importancia. Na proposta realizada em Giraldes (1987) substituiu-se
essa ordenacdo das doengas, realizada por médicos, por uma outra, feita
por individuos da populacdo em gera, a quem € pedido que ordenem as
utilidades (termo técnico econdmico para satisfagdo) resultantes dessas
doengas.
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Proceder-se-a a essa medicdo de utilidades segundo um question&rio
baseado no rating scale, de acordo com a metodologia referida, desig-
nadamente em Torrance (1986), para ser aplicada no dominio da salide.

VII.5 - Conclusdes

A andlise comparativa das aternativas anteriormente descritas em rela-
¢ao a distribuicdo de recursos num sistema de satide publico podera ser
realizada com recurso a quatro aspectos fundamentais: 0 conceito que se
encontra subjacente nessa redistribuicdo; o ambito; o método de avalia-
¢ao das necessidades; e 0 método de redistribuicdo (ver quadro ).

Na perspectiva do conceito implicito nas diversas aternativas de redis-
tribuicdo de recursos, parece ndo haver davidas de que 0 processo teori-
camente mais correcto sga o que promove a eficiéncia distributiva, na
medida em que € aguele que maximiza o bem-estar social.

Se este aspecto se pode considerar pacifico, ndo se pode esquecer, no
entanto, que este método é de dificil aplicaco prética de forma a abran-
ger a totalidade da populagdo ou 0 conjunto de actividades abrangidas
pelos servicos de salde primarios (designadamente, sera de dificil apli-
cacdo a distribuicdo de recursos em actividades preventivas).

E, portanto, um método que deve ser utilizado pontualmente, e ndo de
forma universa, e que apresenta um ambito restrito.

Se atendermos a0 ambito, sera sem divida a proposta apresentada para
a distribuicdo da despesa nos servicos de cuidados de salde primarios
aguela que permite abranger a totalidade da populagéo e as principais
areas de intervencao dos servigos.

O método de avaliacdo das necessidades difere ainda entre o primeiro e
0 terceiro processos de redistribuicdo de recursos, enquanto que no -
gundo, por basear-se na eficiéncia dos servigos prestadores, néo se pro-
cede a essa avaliagdo. A principa diferenca entre aqueles dois proces-
sos esta directamente associada ao ambito de cada uma daquelas alter-
nativas de distribuicdo de recursos e deriva, ainda, da preocupacdo com
a introducdo de uma perspectiva socioecondmica (utilizagdo de um indi-
cador de rendimento na distribuicdo de recursos em actividades preven-
tivas), ou de se ter contemplado a perspectiva do estoque de salde ou do
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capital humano que existe na proposta apresentada para 0s servicos de
cuidados de salide primarios.

O método de redistribuicdo ndo oferece problemas operacionais em re-
nhum dos casos. O Unico problema resultara, eventuamente, do pressu-
posto em que se baseia o terceiro método: idéntica ordenacéo das priori-
dades entre as regides.

Em sintese, considera-se que a eficiéncia técnica, sb por s, ndo deve
presidir uma distribuicdo de recursos num sistema de salide publico. Ha-
vera pois que conjugar o objectivo de eficiéncia que preside a distribui-
¢do de recursos em servicos de cuidados de salde diferenciados com
um plafond financeiro maximo definido para cada distrito, segundo um
principio de eqiidade.

O objectivo e eqliidade correspondente a uma igualdade de inputs para
iguais necessidades, que preside a proposta de distribuicdo de recursos
nos servigos de cuidados de salide primarios, parece ser 0 mais adequa-
do no momento actual. Havera que realizar esfor¢os no sentido de vir a
aplicar esta proposta igualmente aos servicos de cuidados de salde dife-
renciados, sob pena de se verificarem transferéncias de servigos indese-
javeis entre os dois subsistemas, que tém os seus custos do ponto de vis-
ta quer do bem-estar do utente, quer das ineficiéncias geradas no fun-
cionamento do SNS devido as transferéncias de procura.

Deixam-sg, no entanto, aguns contributos para uma posterior investiga-
¢a0 no sentido da operaciondizacdo de critérios de distribuicdo da des-
pesa baseados em principios de eficiéncia distributiva, que, segundo se
julga, seréo extremamente Uteis quando aplicados a casos especificos de
ambito restrito.
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CAPITULO VI

Incentivos Fiscais e Equidade no
Financiamento da Saude em Portugal*

Carlos Gouveia Pinto **
José Carlos Gomes Santos ***

VIIL.1 - Introducéao

e existe uma caracteristica comum as diferentes propostas de

reforma dos sistemas de sallde na Europa, é, sem dlvida, a

maior importancia que € dada aos agentes privados na provisio
de cuidados de salde, o que compreende o financiamento, a gestdo e a
prestacéo de servigos.

Justificado como uma via para a melhoria da eficiéncia e tornado ur-
gente por razdes de ordem orcamental, 0 aumento dos encargos supor-
tados pelos consumidores de cuidados de salide originou (e tal é reco-
nhecido mesmo pelos politicos) problemas graves de acesso e de acer-
tacdo socia da politica de salide. Uma das principais medidas que foram
tomadas para diminuir estas conseqiéncias foi a admissio da pos-

Versdes anteriores deste trabalho foram apresentadas no 2 Congresso Europeu de
Economia da Satide, realizado em Paris de 16 a 18 de dezembro de 1992, e no
Encontro da Associagdo Portuguesa de Economia da Salde, Coimbra, 16 de abril de
1993. A sua elaboracdo foi parcialmente financiada pela JINICT (Projeto
PCSH/C/ECO/225/91). Os autores agradecem ao Dr. Pedro Pita Barros, da Faculdade de
Economia da Universidade Nova de Lisboa, os comentérios que fez ao texto e que muito
ajudaram a melhorar o seu conteido. E ébvio que tal ndo implica que deixe de ser vélida
aressalva habitual.

* %

Do Instituto Superior de Economia e Gestéo da Universidade Técnica de Lisboa.

Do Centro de Estudos Fiscais, Ministério das Financas, Instituto Superior de
Economia e Gestao da Universidade Técnica de Lisboa.
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sibilidade de dedugdo no imposto pessoad sobre o rendimento (IRS) da
totalidade da parte ndo reembolsada dos dispéndios privados em salde.
Polémica do ponto de vista da eficiéncial esta opcdo parece totalmente
contréria a0 objectivo da equidade, que deve ser um dos principais fins,
quer da paliticafisca, quer da politica de salide [Stiglitz (1988)].

Neste trabalho procurar-se-a mostrar que as deducdes fiscais apresen-
tam um perfil regressvo. Assm, em Ultima andlise, estes incentivos
ampliam o efeito penaizador do aumento dos pregos dos cuidados de
salide para 0s grupos socioecondmicos mais carenciados.

Paratal, apis se descrever, na Sec¢do seguinte, as principais caracteris-
ticas do financiamento da salide e do imposto sobre o rendimento das
pessoas fisicas em Portuga (introduzido pela reforma fiscal de 1989),
discutem-se, na terceira seccéo, os objectivos e os efeitos dos incentivos
fiscais. Na quarta e quinta secdes apresentam-se a metodologia adop-
tada e os resultados empiricos acangados. Finalmente, na Ultima parte
s80 sintetizadas as principais conclusdes.

VIIl. 2 - O Financiamento da Saude em Portugal

O distema de salde portugués estd baseado no Servico Nacional de
Salide (SNS), devendo ser, de acordo com a Constituicao da Republica
(2 revisdo, 1989), universal, geral e tendencialmente gratuito. Embora
assegurando a provisdo de todos os tipos de cuidados, 0 SNS né&o é, po-
rém, universal, dado que subsistem, herdados do regime anterior a 1979,
esquemas obrigatérios de cobertura de riscos de doenca de base
ocupaciona que cobrem, nomeadamente, os funcionérios publicos e os
empregados bancarios, e a que recorre cerca de um quarto da popul acéo
[Freixinho (1990)]. Os beneficiarios destes subsistemas tém uma grande
liberdade de escolha, podendo aceder aos servigos publicos nas mesmas
condi¢des do resto da populagéo e, ainda, escolher o prestador da sua
preferéncia, sendo, neste caso, reembol sados parcialmente das despesas
efectuadas.

Mas a provisdo gratuita dos cuidados nunca foi uma caracteristica do
SNS. Os medicamentos foram sempre pagos, ainda que parcia mente,

1 ver, por exemplo, Feldstein e Friedman (1977).
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pelos usudrios, tendo essa parcela aumentado significativamente a partir
de meados da década de 80 [Pinto (1988)]. Representando 0s gastos em
medicamentos cerca de 20% da despesa total (publica e privada) em
salide [OCDE (1990)/Credes, 'Eco-Santé], é fundamentalmente a esse
aumento (conjugado com o acréscimo acentuado dos pregos destes
bens) que se deve a diminuicdo da parte do financiamento publico no
total, entre 1980 e 1987 (ver Quadro 1).

Embora Portugal sgja o pais europeu da OCDE em que o financiamento
publico da salide € mais baixo, continua a ser esta a principa fonte de
financiamento do consumo da totalidade dos cuidados de salide. Mesmo
0S que sdo majoritariamente tutelados pelos agentes privados (e. g. con-
sultas de especiaidades, meios complementares de diagnostico e cuida-
dos de estomatologia [Pereira (1989)] sdo, na sua maior parte, financia-
dos pelo Estado, sgja directamente (por convencdo), sgja indirectamente
por meio, nomeadamente, do reembolso das despesas efectuadas pelos
subsistemas, quase todos eles integrados no sector publico.

ApoGs 1987, a politica de salde foi orientada no sentido da contencéo da
despesa publica. Como consequiéncia, baixaram as comparticipacdes nos
precos das consultas e medicamentos e foram introduzidas taxas
moderadoras nos servicos publicos, em especial nas urgéncias e nos in-
ternamentos. Uma vez que o financiamento publico da salide é baseado
em receitas fiscais, pretendia-se por esta viareduzir o défice orcamental
e desviar uma parte significativa dos doentes do SNS para o setor pri-
vado desde que, simultaneamente, as despesas privadas ndo reembol sa-
das fossem, em alguma medida, estimuladas. A admisséo da possibili-
dade de deducéo da totalidade desses gastos no ambito do IRS foi en
tendida como uma forma adequada para atingir este objectivo.

Este incentivo as despesas privadas ndo congtitui, no entanto, uma ino-
vacdo absoluta no ambito da legidacéo fisca portuguesa. Antes da re-
forma j& era admitida a deducéo dos precos das consultas, das despesas
cirtrgicas e de internamento, mas ndo dos gastos em medicamentos no
rendimento declarado para efeitos de Imposto Complementar. Este im-
posto tinha, porém, uma importancia “menor” no conjunto do sistema
fiscal portugués, contribuindo apenas com cerca de 6% das receitas dos
impostos diretos. Em contrapartida, ndo eram permitidas quaisquer de-
ducbes agquele titulo no Imposto Profissona ou no Imposto de Capitais,
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gue constituiam, no seu conjunto, 70% das receitas da tributacdo direta
[Gomes Santos e Carvalho (1987)].

O IRS €, pelo contrério, um imposto do tipo unitério e globa sobre o
rendimento que explica hoje em dia cerca de 60% dos impostos diretos e
25% das receitas fiscais totais (ndo incluindo as contribuicdes para a
Seguridade Socid). Das suas receitas, mais de 70% provém de rendi-
mentos sujeitos a englobamento obrigatério e, como ta, beneficiarios de
deducbes de cardter personaizado e alvos de taxas progressivas [Gomes
Santos (1991)]. Pode-se, pais, concluir que o efeito de incitago fiscal as
despesas privadas em salde foi consideravelmente ampliado com o novo
sistema.

QUADRO 1
Despesas de Saude nos Paises da CEE (em % do PIB)

1980 1987

Paises Despesas|Despesas| % do |Despesas|Despesas| % do
Totais | Plblicas | Total Totais | Publicas | Total

Bélgica 6,6 54 81,8 7,2 55 76,4
Dinamarca 6,8 58 85,3 6,0 52 86,7
Franca 7,6 6,2 81,6 8,6 6,7 779
Alemanha 7,9 6,2 785 8,2 6,3 76,8
Grécia 43 35 81,4 53 40 755
Irlanda 8,5 78 91,8 7.4 6,4 86,5
Itdia 6,8 5,6 82,4 6,9 54 783
Luxemburgo 6,8 6,3 92,6 75 6,9 92,0
Holanda 8,2 6,5 79,3 8,5 6,6 77,6
Espanha 59 44 74,6 6,0 43 71,7
GraBretanha 58 5,2 89,7 6,1 53 86,9
Portugal 59 42 71,2 6,4 39 60,9

Fonte: OCDE (1990).
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As conseguéncias decorrentes dos incentivos fiscais sdo, contudo,
complexas. Se, por um lado, 0 estimulo a eficiéncia pode ser posto em
causa, em particular, pelo “risco mora” que lhes esta associado [Arrow
(1963)], por outro lado os seus efeitos sobre a eqliidade parecem ser, a
primeira vista, regressivos. Essa regressividade devera ser, porém, de-
monstrada. E isso que se propde fazer nas segdes seguintes.

VIII.3 - Incentivos Fiscais e Equidade

Os incentivos fiscais constituem, pela sua propria natureza, excegoes as
regras gerais de tributagdo. A justificacdo mais freqlentemente avan
cada para a sua adopcdo basela-se na existéncia de externalidades
(positivas) e, em consequéncia, na necessdade de induzir comporta-
mentos cooperativos dos agentes envolvidos.

No sector de servigos de salde, isso se justifica quando o consumo des-
ses cuidados é considerado insuficiente do ponto de vista social. Por-
tanto, somente quando a curva da procura compensada tem inclinagéo
negativa [Culyer (1989)] esta palitica tera o efeito desgado. Adicio-
nalmente, a magnitude dos seus efeitos depende da elasticidade da pro-
cura. Ora, variando esta com o tipo de cuidados (ambulatério versus
hospitalizacdo) e com as caracteristicas socioecondmicas das familias,
as consequiéncias podem ser substancialmente diferentes para os diver-
SOS estratos socials.

Se todos os estudos publicados sobre este tema (referentes unicamente
aos EUA) apontam para elasticidades-prego negativas, indicando, por-
tanto, um comportamento norma da procura, ja os vaores estimados
para 0 pardmetro variam acentuadamente de estudo para estudo.
Acresce gque, na quase totalidade dos trabahos publicados, as estimati-
vas referem-se a gpenas um tipo de bem ou servico, €, mesmo assim, 0S
vaores sdo geralmente apresentados sob a forma de intervalo.2

Em sistemas baseados num servico naciond de salide € muito mais di-
ficil estimar as elasticidades da procura, dado o papel diferente que neles
desempenham (e o significado que assumem) os pregos. Contudo, em

2 Uma revisio exaustiva das estimativas das elasticidades da procura de cuidados de salide
pode ser encontrada em Besley (1991).
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Portugal houve tentativas de identificacdo do impacto da sua variacéo
sobre 0 bemrestar dos consumidores agrupados por estrato socio-
€conomico.

Com base nos resultados desses estudos, parece poder afirmar-se que o
aumento da parte ndo comparticipada dos pregos dos cuidados afeta so-
bretudo os grupos de menor rendimento [Pereira e Pinto (1993)]. Por

outro lado, considerando apenas os gastos privados em medicamentos,

que eram responsavels por cerca de 53% do total das despesas privadas
em cuidados de salide em 1987 (INS/87), Pinto (1988) mostrou que as
familias do grupo socioecondmico mais baixo residentes na area metro-
politana de Lisboa retrairam estes gastos em cerca de 40% entre 1980 e
1985, em consequiéncia de uma diminui¢do em dez pontos percentuais da
taxa de comparticipacdo do SNS neste tipo de bens, no mesmo periodo.
Assim, estes eementos apontariam para uma maior elasticidade da
procura de cuidados por parte das familias de estatuto socioeconémico
mais baixo comparativamente com as de estatuto mais elevado.

Pareceria, portanto, que os incentivos fiscais seriam adequados para
amortecer os efeitos regressivos do acréscimo dos pregos, em particular
dos servigos prestados em ambulatorio. No entanto, esta concluséo é

a priori prejudicada por dois factores.

Em primeiro lugar, as familias dos estratos socioecondmicos mais baixos
s80, muito provavemente, na sua maioria, condtituidas por individuos
isolados e idosos cuja fonte principal de rendimento € congtituida por
pensdes.3 Ora, mais de 90% dos pensionistas recebiam, em 1990,
pensdes de valor inferior a0 sd&io minimo nacional [Ingtituto de Gestéo
Financeira da Seguranca Socia (1990)] e, em conseguéncia, encon-
travam-se abaixo do limite a partir do qual a declaragdo do seu rendi-
mento para efeitos fiscais era legalmente exigivel. Acresce que mesmo
a maioria dos que o declaram acabam por ndo pagar imposto, devido a
deducéo especifica da categoria H e das deducdes a colecta, indepen
dentemente dos beneficios fiscais especificos associados a declaracdo
das despesas com cuidados de salde. Assim, para estes casos nao
existe, na prética, a possibilidade de deducéo das despesas com salide.

3 Esa assercdo é discutida em Pinto, op.cit.
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Por outro lado, a “poupanca fiscal” associada ao incentivo (consubs-
tanciado na possibilidade de deducdo a base colectédvel dos encargos
com os cuidados de salde) varia segundo a taxa margina de imposto
aplicavel. Se o bem for norma (ou, por maioria de razéo, se fér
superior), a*“poupanca’ seratanto maior quanto mais elevada for aquela
taxa; portanto, 0 seu impacto € regressivo.

Tudo aponta, portanto, para a regressividade dos incentivos fiscais deste
tipo.

Antes, porém, de apresentar os resultados, € oportuno discutir breve-
mente a metodologia adotada. E 0 que faremos no ponto seguinte.

VIIl.4 - Metodologia, Variaveis e Dados

Neste estudo, a avaiacdo do impacto sobre a eqlidade decorrente da
deducéo fiscal das despesas privadas em cuidados de salde foi efectu-
ada de acordo com a metodologia desenvolvida por Wagstaff e van
Doordaer (1990). Assm, a medida da sua progressividade foi realizada
recorrendo aos indices de concentracdo de Gini, Suits e Pfahler.4

O indice de Gini € o0 mais usudmente utilizado em andises deste tipo,

pelo que ndo nos deteremos a explicé-lo. Ja os indices de Suits (1977) e
de Pfahler (1987) relacionam-se, ao contr&rio do que € comum, com

curvas de concentracao relativa. Estas curvas estéo representadas na
Figura 1. A principa diferenca entre este tipo de curvas e as curvas de
concentracdo usuais é o fato de se representarem em abscissas as pro-
porcdes acumuladas de rendimento iliquido, e ndo de agregados famili-
ares. 1sso implica que o eixo de referéncia sgja a reparticéo origina do
rendimento representado pela diagond e, conseqlentemente, sgja rela-
tivamente a esta reparticdo que o impacto redistributivo do sistema de
financiamento € avaliado.

A curva C' reflecte a relacio entre a porcentagem acumulada do rendi-
mento iliquido das familias e as propor¢des acumuladas dos valores da
varidvel em andlise que, no caso vertente, consideraremos ser a

4 Também se poderiam utilizar os indices de Kakwani e de Reynolds-Smolenski (ver
Wagstaff e van Doorslaer, op. cit.). |sso ndo é feito para néo sobrecarregar o texto, com
beneficios menores para as conclusdes.
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“poupanca fiscal”, definida como o montante de redugéo de imposto re-
sultante da apresentacdo de despesas em cuidados de salde na declara
cdo de IRS. Assim, se C' situar-se acima da diagonal, os valores desta
varidvel aumentam mais que proporcionalmente do que o rendimento
iliquido (caso apresentado na Figura 1) e, portanto, as dedugOes fiscais
si0 “progressivas’.®> Conclusio inversa se retirard se C* situar-se
abaixo da diagonal, enquanto que, se coincidir com esta Ultima, 0 Sstema
€ proporciond . Definindo-se o indice de Suits como

ps=J¢

onde J'; mede a dreaentre C* eadiagonal, pg serd positivo ou negativo
consoante as porcentagens acumuladas da variavel evoluirem mais ou
menos proporcionamente do que as porcentagens acumuladas de ren
dimento.

FIGURA 1
indices de Suits e de Pfahler
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5 Notese que se concluiria em sentido contrério se o objecto da andlise fosse a reparticdo
das despesas com servigos de salde.
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O indice de Pféhler distingue-se do de Suits pelo facto de medir a redis-
tribuicdo do sistema de financiamento, e ndo apenas o0 grau de afasta-
mento da variavel em andlise da proporcionaidade. Para tal obtém-se a
curva L*» que relaciona as porcentagens acumuladas de rendimento i-
quido (obtido por deducéo dos impostos, liquidos de subsidios, ao ren
dimento iliquido) com as homdlogas do rendimento bruto. Se o Sstema
for progressivo, L* situar-se-4 acima da diagonal e, designando por J|_ a
area delimitada por L* e pela diagonal, J_ seré negativo. O contrério se
passara se o sistema for regressivo (caso apresentado na Figura 1). De-
signando por p pO indice de Pfahler, vird

Pp=-JL
de forma que o indice sgja positivo quando 0 sistema é progressivo.

Para efectuar a padronizacdo dos agregados familiares (para ter em
conta a sua dimensdo), estes foram classificados por escald@o de rendi-
mento, tendo-se em seguida utilizado a expressio E = GS?, em que E
representa o rendimento iliquido por adulto equivdente, G o rendimento
iliquido médio, S a dimensdo média dos agregados e a a elasticidade de
equivaéncia [Buhmann et al. (1988)]. Deste modo, o rendimento
equiva ente mede a capacidade de pagamento média

A “poupancafisca” por escaldo de rendimento foi obtida multiplicando a
taxa margina média de tributacdo em cada escaldo pelas despesas
médias em salde declaradas.b Esta taxa foi obtida tendo em considera-
cdo a taxa média efectiva de tributagdo em cada escal@o e 0 sistema de
taxas marginais de IRS em vigbr em 1989. Por seu turno, a taxa média
de tributacéo foi determinada com base no rendimento bruto declarado
(sem padronizacéo), uma vez que a le fisca ja prevé ponderactes dife-
rentes (splitting e deducdes a coleta) consoante o estado civil e o nu-

6 Em versdes anteriores deste artigo utilizou-se a taxa média efetiva de imposto para
calcular esta “poupanga’ em vez da taxa marginal (ou uma sua aproximagao) que agora
se adopta. Embora a utilizagdo da taxa média se possa justificar quando se prevé que os
resultados ndo serdo significativamente afectados devido, designadamente, ao montante
adeduzir ser uma proporcao relativamente peguena do rendimento e a ndo diferenciagéo
das taxas marginais para a esmagadora maioria dos escal des de rendimento, o que parece
ser 0 caso, a adopgdo da taxa marginal (mesmo que “aproximada’ pela taxa média) é
mais correcta do ponto de vista tedrico.
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mero de dependentes, para o cadculo do imposto devido. Ta procedi-
mento corresponde ao que se pode considerar uma “ padronizacéo fiscal”
implicita.’

Os resultados gque se apresentam na secgao seguinte foram obtidos para
a = 0,6, consderado o valor mais plausivel para Portugal [Pereira e
Pinto (1993)]. No entanto, uma vez que as conclusdes poderiam vir
modificadas pelo valor atribuido a este par@metro, efectuaram-se smu-

laghes para diferentes valores de a.

Para determinar o efeito distributivo do incentivo fiscal, utilizaram-se os
dados resultantes do tratamento informético das declaracfes de IRS dos
titulares de rendimentos do trabaho dependente eou pensdes,
abrangendo mais de 1,3 milh&o de agregados (incluindo individuos ca
sados e ndo casados, com ou sem dependentes) que foram tomados
como amostra representativa. O ano de referéncia do rendimento foi
1989 [Gomes Santos (1991)].

Infelizmente néo foi possivel dispdr de informagles relativas a totalidade
dos contribuintes devido & maior complexidade de tratamento das
declaragbes dos individuos que apresentaram igualmente rendimentos
provenientes do exercicio de profissdo liberal ou da actividade comercia
ou industrid (declaragbes “modelo 2”). Também néo se teve acesso ao
Inquérito aos Orcamentos Familiares de 1989/90, pelo que ndo foi
possivel incluir na andlise os agregados isentos de tributagdo. Muito
provavelmente, se toda a populacdo estivesse incluida, o efeito regres-

Sivo detectado na andise empirica seria muito mais elevado.

Apesar de tudo, a amostra retida representa mais de 60%, quer do total
das declaracBes de IRS, quer do rendimento iliquido declarado por todos
0s contribuintes relativamente ao ano de 1989.

7 Um exercicio mais rigoroso envolveria calcular a taxa média de imposto antes e apos a
deducdo fiscal, de modo a identificar os escales que mais se beneficiam com esta
deducgdo. Contudo, isso exigiria o tratamento das declaragdes de rendimento individuais,
0 que néo é possivel.
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VIIL5 - Resultados

Atendendo as caracteristicas subjacentes ao imposto pessoa sobre 0
rendimento, ndo surpreende que, tal como se evidencia no Quadro 2, o
efeito do IRS se revele progressivo. Ta deve-se, nomeadamente, a pro-
gressividade das taxas marginais de tributacdo e a existéncia de dedu-
cOes a coleta de montante fixo, a semelhanca do que também se passa
na maioria dos paises em matéria deste tipo de imposto. Assm, nos
quatro escalGes de rendimento mais baixo (correspondendo, grosso
modo, aos trés primeiros decis) concentram-se 15% do rendimento ili-
quido equivalente e 3% das receitas fiscais, enquanto os agregados in-
cluidos nos noves Ultimos escalGes (correspondentes ao decil de rendi-
mento mais elevado) sfo titulares de mais de 27% do rendimento e pa-
gam cerca de 52% do total do IRS. Em consequéncia, o vaor obtido
para o indice de Suits é positivo.

Também o indice de Pféhler cdculado para o rendimento liquido
(rendimento bruto menos pagamento de IRS) € positivo, o que significa
que esta variavel esta mais equitativamente distribuida que o rendimento
iliquido equivadente. Esta Situagcdo encontra-se representada na Figura 2,
em que a curva do rendimento liquido se encontra acima da curva do
rendimento equivaente, assumido como referéncia e, conseqlientemente,
representado na diagonal.

FIGURA 2
Curvas de Concentragéo Relativa
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No que se refere as despesas privadas em cuidados de salide deduzidas
em IRS, a sua distribuicdo por classes de rendimento € mais concertrada
do que a do rendimento iliquido equivaente. De fato, os quatro primeiros
escaldes s80 responsavels por 6% das despesas declaradas engquanto
detém 15% do rendimento; pelo contrério, as familias dos nove Ultimos
escal Oes apresentam 38,5% das despesas e possuem cerca de 27% do
rendimento bruto. Conseqlientemente, o indice de Gini assume um valor
superior para estas despesas do que para o rendimento iliquido, e o
indice de Suits assume vaor positivo. Assm, 0 bem “cuidados de salide
privados’ pode ser considerado como um bem superior (nas condicdes
daamostra).

Significativa €, também, a andlise da distribuicdo por escaldes de rent
dimento da “poupanca fiscal” decorrente do abatimento, na base tribu-
tavel do IRS, da totalidade das despesas com salde ndo reembolsadas.
Conforme o previsto, a deducéo tem um efeito regressivo. De fato, tanto
as curvas quanto os indices de concentragdo mostram que esta variavel
torna 0 IRS menos progressivo. Assim, todos os indices sio positivos,
traduzindo o fato de os agregados pertencentes aos escaldes de
rendimento mais elevado obterem beneficios fiscais (a titulo de deducéo
das despesas de salde) relativamente maiores que os auferidos pelas
familias dos escaldes mais baixos. Na redidade, as familias dos nove
tltimos escalfes, sendo titulares de cerca de 27% do rendimento,
recebem 45% dos beneficios fiscais, enquanto os agregados dos quatro
primeiros escalOes possuem 15% do rendimento e recebem 5,5% dos
beneficios da deducdo. Consequientemente, como se pode ver na Fi-
gura2, a curva de concentragdo Situa-se para a direita da diagond,
indicando que esta poupanca teve por efeito uma moderacéo da pro-
gressvidade do imposto.

Acresce que a reparticdo do “ganho fiscal” resultante da dedugdo por
ecaldo de rendimento apresenta um perfil mais regressvo que a
“progressividade’ das despesas privadas em cuidados de saide. Com
efeito, os vaores apresentados pelos indices de concentragdo para as
despesas de salde sdo inferiores aos dos indices homélogos da
“poupanca fiscal” (ver Quadro 2). Do mesmo modo, pode observar-se
na Figura 2 que a curva de concentracdo da poupanca fiscal se situa
para a direita da que corresponde as despesas em salde. Conseqliente-
mente, se estas despesas sd0 globalmente regressivas, considerando-se
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ndo apenas os trabahadores por conta de outrem e pensionistas ndo
isentos, mas a totalidade da populaco [Pereira e Pinto (1993)], entdo a
deducéo fiscal acentua essa regressividade.

QUADRO 2
Caracteristicas do Imposto Pessoal sobre Rendimento

(Em Porcentagem)

Escalfes |Utilidades |Rendimento| Despesas| IRS | Rendimento | “Poupanca
Rendimento | Fiscais |Equivaente| de Saide Liquido Fiscal”
Bruto
<500 12,08 4,73 1,05 0,34 5,72 0,94
601-700 6,00 3,37 1,64 0,87 3,93 1,47
701-800 6,22 3,85 2,29 1,15 4,46 2,05
801-900 6,35 4,36 2,90 1,55 5,00 2,60
901-1000 6,64 4,95 3,45 2,14 5,58 3,09
1001-1200 13,15 10,94 8,40 5,90 12,07 7,53
1201-1400 10,40 10,02 9,00 7,05 10,69 8,06
1401-1700 10,48 11,81 12,68 10,24 12,16 11,37
1701-2000 6,70 8,96 10,35 9,54 8,83 9,28
2001-2300 4,44 6,81 8,60 8,35 6,46 7,71
2301-2700 3,92 6,85 9,29 9,59 6,24 8,33
2701-3200 2,97 5,95 8,51 9,64 5,12 7,63
3201-3800 2,08 4,88 7,10 9,25 3,89 8,49
3801-4500 1,30 3,58 5,16 7,81 2,63 6,17
4501-5500 0,82 2,70 3,75 6,58 1,82 6,17
5501-7000 0,41 1,67 2,21 4,49 1,03 3,63
7001-10000 0,19 1,03 1,67 3,07 0,57 2,74
10001- 0,05 0,37 0,67 1,23 0,18 1,40
15000
> 15000 0,01 0,16 0,14 0,64 0,05 0,33
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
indices
Gini - 0,1514 0,2506 0,3415 0,1087 0,2929
Suits - - 0,1169 0,2240 - 0,1667
Pfahler - - - - 0,0504 -

Obs.: Os indices foram calculados pelo método da aproximagado linear [Murteira e Black

(1983)].
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Os testes de sensibilidade efectuados utilizando osvaloresa =04 e

a = 0,7 mostram, por sua vez, que uma eadticidade mais elevada
(reflectindo uma diminuicdo das economias de escala do consumo fa
miliar) induz um abaixamento da desigualdade na reparticdo do rendi-
mento equivalente e, conseglientemente, uma maior regressividade da
“poupancga fiscal” (ver Quadro 3). O inverso se passacom a=04. Em
qualquer caso, as diferencas nos valores dos indices sdo praticamente
irrelevantes.

QUADRO 3
Analise de Sensibilidade
) Elasticidade de Equivaléncia
Indices
0,60 0,70 0,40
Gini 0,1515 0,1463 0,1613
Concentracdo Despesas Salide 0,2506 0,2506 0,2506
Concentracéo IRS 0,3415 0,3415 0,3415
Concentracdo Rendimento Liquido 0,1087 0,0966 0,1294
Pfahler 0,0504 0,0581 0,0381
Concentracdo "Poupanca Fiscal" 0,2929 0,2929 0,2929
Suits 0,1667 0,1717 0,1568

A literatura existente sobre o impacto dos incentivos fiscais sobre o
consumo de cuidados de salide (nomeadamente em sistemas em que o
financiamento é baseado nos seguros) prova que sdo geradores de ine-
ficiéncia [Feldstein e Friedman (1977)]. Nos sistemas do tipo SNS este
efeito ndo foi ainda avaliado, mas 0 seu impacto sobre a eqliidade parece
ser, de forma inquestionavel, o de contribuir para 0 amortecimento da
progressividade do imposto pessod sobre o rendimento.

De acordo com a evidéncia empirica produzida, o impacto deste tipo de
incentivos fiscais € mesmo, mais regressivo que odo acréscimo das
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despesas privadas em cuidados de salde, consideradas como a unica
varidvel significativamente regressiva do financiamento do SNS [Pereira
e Pinto (1993)].
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VIII.6 - Conclusdes

A literatura existente sobre o impacto dos incentivos fiscais sobre o
consumo de cuidados de salide (nomeadamente em sistemas em que 0
financiamento € baseado nos seguros) prova que sdo geradores de ine-
ficiéncia [Feldstein e Friedman (1977)]. Nos sistemas do tipo SNS este
efeito ndo foi ainda avaliado, mas 0 seu impacto sobre a eqliidade parece
ser, de forma inquestionavel, o de contribuir para 0 amortecimento da
progressividade do imposto pessod sobre o rendimento.

De acordo com a evidéncia empirica produzida, o impacto deste tipo de
incentivos fiscais €, mesmo, mais regressivo que o do acréscimo das
despesas privadas em cuidados de salde, consideradas como a Unica
variavel significativamente regressiva do financiamento do SNS [Pereira
e Pinto (1993)].

Assm, se é um facto que o seu efeito globa ndo é muito significativo,
dado o reduzido montante assumido pela deducéo (pelo menos em 1989,
primeiro ano em que vigorou 0 novo Sstema), pode-se, no entanto,
concluir que, se o objectivo da sua introducéo foi o de compensar (ainda
gue parcialmente) as conseqiiéncias sobre a eqlidade decorrentes do
acréscimo das despesas privadas em salde, entdo o resultado € per-
Verso.
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CAPITULO IX

Instrumentos de Avaliacdo EconGmica
dos Servicos de Saude: Alcances e
LimitacOes

Maria Alicia Dominguez Uga*

gerando sobre a maior parte dos profissionais desta &ea senti-

mentos de "amor e 6dio". Sobre alguns, técnicas exercem
um absoluto fascinio, tal como, em gerd, todo instrumento de andise que
apresente métodos de quantificacdo de recursos e produtos e, enfim, de
racionalizacdo da tomada de decisdes no nivel da programacdo de servi-
cos de salde. Sobre outra parcela destes profissionais — principalmente
aqueles que trabalham na ponta do sistema, isto €, na atengdo médica—
, 8 técnicas em questdo so objeto do mais profundo desprezo, sob o
argumento de que a vida humana ndo tem prego.

ﬁ s técnicas de avdiacdo econdmica dos servigos de salide vém

Acreditamos que a radicalizagio das duas posturas referidas assenta no
fato de que, embora "em voga', as técnicas de avaliacdo econdémica dos
servicos de salde ndo tém sido objeto de uma discussdo mais aprofun-
dada. Assim, elas sdo, em geral, "colocadas numa mesma cesta’, na me-
dida em que todas trabalham com a apuragdo de custos. Esta aparente
homogeneidade e seu fator (0 custeio) é o que, a nosso ver, obstaculiza a
possibilidade de uma apreciacdo mais cuidadosa dessas técnicas e pro-
VOCa, a0 mesmo tempo, a cega adesdo por parte dos "raciondizadores’ e
a tota repulsa por parte dagueles que acreditam que o custeio implica
necessariamente aderir a teoria do capital humano, isto €, considerar o
homem como um bem de capitd (da mesma forma que um equipamen-

*

Da Escola Nacional de Salide Publica (ENSP/Fiocruz) — Departamento de Administra-
¢éo e Planejamento em Salide.
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to) e preocupar-se gpenas com o incremento de sua produtividade no
gparelho produtivo social, em vez de concebé-lo como um ser integral,
um ente sociopolitico-econdmico-cultural € humano, isto € com emo-
¢Oes, sofrimentos, alegrias e necessidades ndo sO materiais.

O nosso proposito neste trabalho € contribuir para a discusséo apontada,
ou sgja, tentar mostrar que as técnicas de avaiacdo econbmica dos ser-
vicos de salide ndo cabem todas numa mesma cesta, mas em cestas di-
ferentes. N&0 nos deteremos, portanto, no detalhamento dos proced-
mentos de cada técnica, mas em Situa-las nos seus respectivos referen-
ciais tedricos e agpontar 0s seus campos de aplicacéo.

IX.1-Introducgéo

Neste trabalho, propomo-nos a discutir as trés principais técnicas de
avaliacdo econdmica de servigos ou programas. custo-beneficio, custo-
efetividade e custo-utilidade.

Como j& mencionamos, a caracteristica comum a trés instrumen-
tos € a aplicacdo do procedimento de custeio do programa ou Servico a
ser avaliado, isto €, a apuracdo de seus custos. Deve-se observar, ainda,
gue esta se assenta, como afirma Campos (1986), no conceito de custo
de oportunidade: "o custo de cada linha de agéo deve ser medido pelo
sacrificio do uso dternativo mais proximo dos recursos reunidos’. Vol-
taremos a este conceito ao discorrer sobre cada técnica. Deve-se res-
sdltar, entretanto, que esta é a Unica caracteristica comum a esses ins-
trumentos de avaliagdo econdmica, COMo veremos a seguir.

IX.2 - Anélise de Custo-Beneficio

Este tipo de instrumento destina-se a avaliar a viabilidade econémica de
projetos sociais, podendo-se aplicdlo a um determinado programa ou a
véarios, aternativos, para comparé-los em termos de sua "rentabilidade
socid". I1sto pressupBe a concepcdo de programas na area socia (salde,
educacdo, etc.) como investimentos em capital humano, na medida em
gue estes programas, seja por capacitar ou por tornar aforca de trabalho
mais higida, fazem com que aumente sua produtividade, elevando, assm,
a produtividade do sistera econdmico como um todo. Fica evidente, por-
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tanto, a fundamentagéo tedrica deste instrumental técnico: a teoria do
capital humano e a metodologia de andlise econdmica de investimentos.

Como se sabe, a andlise econdmica de investimentos pressupde estimar,
para um projeto, como, por exemplo, a construcdo de uma usina hidrelé-
trica, 0 seguinte:

- 0s custos do projeto (C): no caso, da construcdo da usina e da sua
manutencéo;

- 0 vaor da producéo esperada (V): o valor da energia el étrica pro-
duzida pelausing

- 0lucro total esperado (L=V - C) e ataxade lucro esperada,
B-C

C

De modo andogo, as andlises de custo-beneficio de programas sociais,
considerando-se a implementacdo destes programas como investimentos
em capita humano, tém por objetivo mostrar a relacéo entre os custos
totais de cada programa e os beneficios diretos e indiretos gerados.

Assim, a andlise C-B de um determinado projeto social ou de um deter-
minado tipo de intervencdo nesse campo — como, por exemplo, de um
programa de atencdo primaria numa determinada &rea geografica [Gal-
legos e Castro (9/d)] —, compde-se das seguintes etapas:

- identificacdo de todos os custos do projeto distribuidos ao longo
dos periodos tg, ty,...t,, € estimagéo de seu valor monetario;

- identificacdo de todos s beneficios distribuidos ao longo dos peri-
odost,, t,.... t, e sua valoragéo;

- célculo do vaor atua dos custos C e beneficios B totais estima-

dos;
- céculo darentabilidade (B - C) e dataxa de rentabilidade do pro-
jeto,B-C ,e

C
- andlise de sensbilidade.

a) Descricdo do projeto e de seus objetivos, ou sgja, dos resultados
esperados, com base na experiéncia cientifica. No exemplo que
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tomamos, tratar-se-ia de identificar o impacto do programa de a-
tencdo primaria na area X em termos de casos e Ohitos evitados
de cada doenca tratada pela rede sanitéria implantada pelo pro-
grama em questdo, tendo em vista a eficacia dos instrumentos a
serem utilizados.

b) Apuracdo dos custos totais da implantacdo do projeto, diretos
(como, por exemplo, os da construcdo de unidades sanitérias e da
contratagcéo de pessod destinado ao seu funcionamento) e indire-
tos (por exemplo, da construgéo de estradas vicinais que possibili-
tassem e/ou ampliassem 0 acesso a essas unidades sanitarias).

E importante, anda, classificar os custos do projeto sob as seguintes
formas, que permitem andlises diferenciadas:

i) Em custos de capital (edificagbes, veiculos, equipamentos) e
custos correntes (pessod, materia de consumo, servigos de ter-
ceiros contratados, passagens, €etc.), que se diferenciam pela sua
vida Util: os itens que compdem os custos de capita tém duracdo
maior que um ano, enquanto os correntes tém uma vida Util inferi-

or a esse periodo.t

Este tipo de classificacdo permite avaiar o nivel de investimento reque-
rido pelo projeto, bem como comparé-lo com o nivel anual de custos cor-
rentes.

i) Em custos fixos e variaveis, que se diferenciam pelo fato de de-
penderem ou n&o do volume da producdo: enquanto 0Ss custos va-
riaveis (material de consumo, servicos de terceiros, etc.) sdo dire-
tamente proporcionals a quantidade produzida de bens ou servicos,
0s custos fixos (pessod, edificaghes, equipamento, etc.) ocorrem
de forma independente do volume da producéo.

Note-se que, como apontamos, traba ha-se com o conceito de custo de
oportunidade, diferente do custo contédbil. Isto € mesmo agqueles bens e
Servigos que seriam obtidos gratuitamente pelo programa em questéo e

Observe-se que, na prética, este critério deve ser cruzado com a variavel relativa ao va-
lor do bem: objetos, como, por exemplo, utensilios de plastico que, embora durem por
mais de um ano, tenham um valor unitério baixo, devem ser classificados como material
de consumo, pertencente a categoria de custos correntes.
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que, portanto, ndo representariam nenhum custo contabil, tém seu valor
gpurado e considerado como componente do custo do projeto. Isto por-
gue, na medida em que a andlise custo-beneficio consiste em um estudo
de rentabilidade social dos usos aternativos dos recursos da sociedade
como um todo, considera-se que um bem ou servico obtido gratuitamente
por um determinado programa deixou de sé-lo por outro e, portanto, re-
presenta um custo socia. Nessa mesma linha de raciocinio, sdo compu-

tados como custo as subvengdes governamentai s? gue rebaixam os pre-
¢os de mercado de certos produtos e constituem os chamados " pregos-
sombra’.

E importante, ainda, observar que, tendo em vista que os custos dos d-
versos componentes do projeto ndo se déo de forma instanténea e simul-
tanea, mas a0 longo de periodos de tempo t,, t......, t,, diferenciados, a
estimativa de custos do projeto deve ser apresentada na sua dimensao
temporal. Este procedimento € indispensavel para a execucéo da etapa
(d), naqua € caculado o valor atua dos custos e beneficios que se dis-
tribuem ao longo de periodos de tempo distintos, como veremos adiante.

c) ldentificacdo de todos os beneficios, diretos e indiretos, do pro-
grama em questdo e sua valoragdo, ou Sga, sua expressdo em
termos monetarios.

Retomando o exemplo mencionado do projeto social — um programa de
atencdo primaria em salide para uma determinada aea —, como bene-
ficio direto seria considerada a eliminacdo de gastos com o tratamento
de doencas evitdveis com o programa em questdo. Por outro lado, cons-
tituem beneficios indiretos a elevacao da capacidade produtiva da socie-
dade proveniente da diminui¢do da mortalidade e da morbidade da popu-
lacdo, na medida em que estas ateractes no estado de sallde e na espe-
ranca de vida acarretam um aumento da forca de trabal ho disponivel.

Cabe reiterar que todos os beneficios devem ser, neste tipo de andlise,
monetizados, para que se possa confronta-los com os custos do projeto.

O cOmputo dos beneficios diretos ndo apresenta maiores problemas num
pais que conte com um bom sistema de informagdes epidemioldgicas e

Subsidios governamentais concedidos a produtos especificos, isengdes tarifarias e alfan-
degérias, entre outros.
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de custos. Os principais beneficios diretos, referentes ao custo evitado
em doencas prevenidas, tém o seu vaor monetério estimado pela formu-
la

B_= custo do tratamento da doenca i X nimero
de casos evitados da doencai.

= custo do tratamento da doenca i x
populacdo x taxa de incidéncia de i x eficacia
do instrumento,

sendo n 0 nimero de doengas sobre as quais o projeto inter-
vém.
E 0 computo dos beneficios indiretos que, ao nosso ver, apresenta maio-
res restrigdes. Sendo os principais referentes as mudancas na capacida-

de produtiva da sociedade obtidas com a reducéo da morbidade (B,,) e
da mortaidade (B,,), estes se expressam pelas seguintes formulas:

n
Bii= numero de casos evitados de i x duragéo média
= dei x renda média diéria da regi&o.

= populacdo x taxa de incidénciadei x eficacia
do instrumento x duragéo meédia da doencai
(dias) x renda média diaria da regido.

B,= ndmero de mortes evitadas dei X nimero de anos
ganhos x renda anua da regiéo.

= nuimero de casos evitados de i x taxa de
letalidade de i x nimero de anos ganhos de
traba ho x renda média anua da regido.

Como se observa nas formulas, na medida em que os beneficios indire-
tos dizem respeito fundamentalmente aos ganhos em produtividade da
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sociedade, s8o0 monetizados mediante a utilizagdo da variavel renda mé-
dia da regido (ou grupo populacional) aqua o projeto se destina.

E importante, mais uma vez, apresentar a distribuicdo temporal dos be-
neficios monetizados, fundamenta para o cdculo do seu vaor atua, que
MOstramos a seguir.

d) Caculo do vaor atua dos custos e beneficios

Desembolsos ou beneficios que se concretizam em periodos futuros ndo
tém o mesmo valor daqueles que, de igua montante, se d&o no presente.

Se for dada a sociedade a escolha entre dispor de uma determinada
guantia de dinheiro hoje ou dagui a um ano, obviamente a sua preferén-
cia sera pela primeira opcao, ja que a disponibilidade do dinheiro tem um
prego, expresso no mercado pelataxa de juros.

A taxa de preferéncia tempora da sociedade entre bens presentes ou

futuros € traduzida pela taxa de desconto social. Assim, se esta Ultima
for de 10% ao ano, a sociedade sera indiferente dispor, por exemplo, de
CR$ 1.000 hoje ou CR$ 1.100 daqui a um ano.

Em conseqliéncia, projetos com beneficios e desembolsos que se distri-
buem em periodos temporais distintos s se tornam passiveis de avaia-
¢80 e comparagdo quando 0s custos ¢, C,,...C,, € 0s beneficios b, b,,...
b, que se efetivam nos momentos futuros ty, t,..., t, S40 expressos em
valores atuais (ou presentes) que levem em conta a taxa de preferéncia
tempora da sociedade entre haveres presentes e futuros.

Dessa forma, a quarta etapa das andlises custo/beneficio consiste em
transformar em valores atuais 0os montantes que se efetivam em perio-
dos futuros, mediante a utilizagdo da taxa de desconto socidl:

c c

C=c,+ 1+ 2 Cn
wr @+n2 T Taann
B=bh+ b + b bn
+o
1+r 1+r2 7 @+
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A existéncia de tabelas de valores atuais facilita essa tarefa, reduzindo
as operacOes acima a mera soma de produtos de valores temporais pelo
Seu respectivo fator de atualizagdo:

C=c,+cfy +...+cf,

B=Db,+bf; +..+bf,

Observe-se que os fatores de atualizagéo f;, f,, ... f,, levam em conta a
taxa social de desconto e o periodo em que se efetiva 0 desembolso ou
beneficio.

Uma vez calculados os valores atuais C e B dos custos e beneficios, é
possivel passar para a quinta etapa deste método de andlise, apresentada
a seguir.

e) Andise dardacdo custo/beneficio

Nesta fase conclusiva do estudo € interessante analisar a relacdo cus-
to/beneficio do(s) projeto(s) avaliado(s) a partir de dois indicadores:

- 0 excesso de beneficios sobre custos, B - C, expresso pela dife-
renca entre seus valores atuais;

- ataxade rentabilidade socia do projeto, B -_C quetraduz a
relacdo entre adiferencaB - Ceoscustos. C

Note-se que, enquanto o primeiro indicador fornece uma visao estética
do(s) projeto(s) analisado(s), 0 segundo permite abordar de uma maneira
dindmica esta andlise de investimentos na area social. Dessa forma, é
possive identificar se mais de um projeto esta sendo andisado, a melhor
combinacdo em termos da alocacdo dos recursos disponivels entre 0s
projetos, principalmente no caso em que sgam multiplicaveis ou fracio-
naves.
f) Andise de sensibilidade

A andlise de sengibilidade consiste em testar o nivel do impacto da dte-
racéo dos valores estimados para variaveis-chave sobre os resultados do
estudo. E interessante avaliar, por exemplo, o impacto de mudancas das
estimativas mais frageis, referentes a variaveis como as taxas de inci-
déncia de doencas (cujo registro é reconhecidamente insatisfatério, no
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NoSssO pais) ou a taxa social de desconto (estipulada pelas agéncias go-
vernamentais) sobre os resultados da andlise custo/beneficio do(s) proje-
to(s) em questdo.

E dbvio que, no caso em que estas alteragdes mudem de forma significa-
tiva os resultados do estudo, a validade das suas conclusdes deve ser re-
lativizada.

g) Conclusdes

A metodologia sumariamente apresentada das andlises custo/beneficio
de programas sociais s inerentes aguns problemas, das mais diversas
ordens.

Em primeiro lugar, devem ser mencionadas dificuldades de natureza téc-
nica, referentes a sua exigéncia em termos de informactes epidemiol6-
gicas fidedignas referentes as taxas de incidéncia e de letalidade de cada
doenca evitada. Sabemos que, em NOSSoS paises, esses registros sao ain-
da bastante insatisfatorios.

Mas a questéo mais problemética é relacionada a0 uso da variavel ren-
da média (da regido, do grupo etario ou do segmento socid ao qud o
projeto se destine). Dado que o valor monetério dos beneficios €, como
se observa nas formulas, diretamente proporcional a renda média do
grupo socia em questdo, por meio deste tipo de estudo chegar-se-iaine-
vitavelmente a conclusdo de que qualquer investimento destinado a gru-
pos sociais de mais alta renda traria maiores beneficios indiretos, relati-
vos a vaoragcdo do aumento da capacidade produtiva adquirido pela so-
ciedade. Ou, inversamente, que programas destinados a atencéo de ido-
S0s e inativos trariam beneficios nulos.

Este viés absolutamente ndo equiitativo dos resultados dos estudos custo-
beneficio tem sido evitado por aguns autores, que ponderam os benefi-
cios indiretos outorgando pesos maiores as classes de menor renda. Mas
esta questdo, inerente ap embasamento tedrico desta técnica — ateoria
do capita humano — ainda esta longe de ser resolvida.

Neste tipo de estudo devem ser apurados e valorados todos os benefi-
Cios e custos, diretos e indiretos, podendo-se chegar a uma lista intermi-
navel e beneficios indiretos. Por exemplo, se tomarmos o caso citado
de programa de salide, poder-se-ia argumentar que a eliminacéo de uma
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determinada doenca endémica na regido resultard num estimulo ao tu-
rismo que promovera um aumento do emprego regiona e, portanto, da
demanda de bens e servigos produzidos por outras regides, e assm por
diante.

Por fim, cabe apontar um problema de outra natureza. Como afirmamos
no inicio desta secdo, os estudos custo-beneficio podem ser utilizados pa-
ra avaiar a "rentabilidade socid" de uma intervencdo estatal ou para
comparar varios tipos de intervencdes nesses termos.

NOs nossos paises, na redlidade, a maior parte destes trabalhos tém-se
destinado a captacdo de recursos de organismos internacionais para um
determinado projeto, e vém servindo de instrumento de justificagdo de
investimentos publicos em determinados programas. Assm, comparam a
aternativa de implementar um projeto com a dternativa de néo fazer
nada. Nesse sentido e segundo a l6gica destes estudos, acabamos che-
gando a uma Situacdo em que a atuacdo do Estado via politicas sociais
ndo é mais considerada um direito inerente a cidadania, isto €, um dever
do Estado, mas ago com relagdo de dependéncia da rentabilidade do
projeto.

Serd necess&rio, para defender a necessidade de estender a atencéo
priméria em salde a areas carentes, demonstrar que a relagdo entre
custos e beneficios monetizados tem um saldo positivo? Pensamos que
esta questdo merece uma reflexéo mais aprofundada.

IX.3 - Andlises de Custo-Efetividade

Diferentemente dos estudos custo-beneficio, que partem das perguntas
"é socia mente rentével investir no projeto x?' e "dados os projetos x ey,
gua é mais rentavel socialmente?', os estudos de custo-efetividade colo-
cam a seguinte questdo: "para se acangar o objetivo z, qual é a estraté-
giamais custo-efetiva: a, b ou c?'.

Dada a variedade de definigdes sobre o termo efetividade que circulam
na literatura internacional, convém explicitar que estamos adotando aqui
a definicéo elaborada por Reynolds e Gaspari (1986): "o grau no qual séo
logrados os objetivos de um programa ou de um sistema. Em gerd, os
resultados comparam-se a uma norma; por exemplo, os objetivos estabe-
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lecidos originamente (o programa conseguiu cumprir em 90% o objetivo
fixado)".

Dessa forma, a relagdo custo/efetividade cruza o critério do custo com
aquele do grau de cumprimento dos objetivos. Tendo em vista que, como
se sabe, a eficiéncia se traduz na relagdo entre insumos e produtos (isto
€, a produtividade dos recursos) e que a eficacia mede os resultados, po-
de-se afirmar que, em Ultima insténcia, a relagdo custo-efetividade por
ser considerada como a eficiéncia vista a luz da eficécia. 1sto €, ocupa-
Se a0 mesmo tempo com o custo unitério de um determinado servico e
com 0 seu desempenho em termos do cumprimento das metas preesta-
belecidas.

ApOs estas breves digressdes terminoldgicas, gostariamos de voltar a
questdo que lancaramos no inicio desta secdo: os estudos de custo-
efetividade se destinam a escolha da melhor estratégia para atingir um
determinado objetivo; assm, sGo sempre estudos comparativos de ater-
nativas de intervencdo diferentes para executar uma mesma acdo. Um
exemplo cléssico sdo as aplicagdes desta metodologia de andise sobre
as diferentes estratégias de vacinagdo. Tomando o caso brasileiro como
exemplo [Uga (1987)], este tipo de estudo tem por objetivo, dada a meta
de cobertura universal do programa de vacinages, identificar qual € a
melhor estratégia para alcancéla a) vacinacdo de rotina; b) vacinagdo
em massa; ou C) vacinagao aprazada, conforme 0s custos e a efetivida-
de de cada uma.

Nestes termos, a realizacdo dessas andlises implica a execugdo das se-
guintes etapas.

- definicéo e quantificagdo da meta;

- definicdo das diferentes estratégias aternativas para alcancar es-
sameta;

- identificacéo e calculo dos custos de cada estratégia;
- identificacéo e calculo da efetividade de cada estratégia;

Tradugéo livre.
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- andlise do custo, da efetividade e da relacéo custo-efetividade de
cada estratégia; e

. andlise de sensibilidade.

a) Definicéo pecisa da meta no exemplo que tomamos, esta pode
ser expressa como a obtencdo da cobertura universal do progra-
ma de vacinagdes no municipio X. Se, neste Ultimo, existem n cri-
ancas em idade de vacinagdo, estando m ja vacinadas, a meta de-
fine-se como: "vacinar n - m criangas dafaixa etariae”.

b) Definicdo das estratégias a serem avaliadas. no exemplo referido,
descricdo das estratégias de rotina, vacinagdo em massa e vaci-
nacdo aprazada, considerando seus aspectos organizativos e 0s
recursos de todos os tipos mobilizados.

c) ldentificacdo e célculo dos custos de cada estratégia, no periodo t
(por exemplo, um ano). Reiteramos que os estudos de avaliagéo
econdmica trabalham com o conceito de custo de oportunidade, ja
referido. Alguns estudos, como o que tomamos como exemplo, in-
troduzem, na apuracdo dos custos de cada estratégia, ndo somern-
te 0s custos institucionais — ou sgja, 0s da provisao do servigo —,
como também aqueles que incidem sobre os usuarios. Considera-
mos que este fator € importante, tendo em vista as frequentes di-
ferencas, em termos de acesso, das diversas estratégias. No caso
do programa de vacinagdes, a estratégia de vacinacdo em massa
(campanhas) claramente acarreta custos mais baixos de acesso
(transporte, etc.) para 0 usuario do que a de rotina.

Quanto aos custos institucionais, as analises de custo-€efetividade par-
tem primeiramente da construgéo da funcdo de producéo de cada es-
tratégia de prestacéo de servigos analisada, isto €, da identificagdo dos
processos mediante 0s quais 0s insumos se transformam em servicos de
salde. Uma vez quantificados esses insumos, passa-se a etapa da elabo-
racdo da funcao de custos propriamente dita, na qual € calculado o cus-
to dos insumos integrantes do processo produtivo de cada estratégia

Dessa forma, deve-se destacar que a técnica de apuracdo de custos in-
corporada nessas andlises utiliza intensamente 0 método do rateio. To-
mando 0 caso citado, ao calcular a fungdo de custos dos servicos de va-
cinagdo de rotina, por exemplo, seriaincorreto atribuir a esses servigos a
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totalidade de certos custos indiretos como: a) tempo de trabaho do pes-
soa administrativo (que se destina a gestéo de todos os programas de
salide oferecidos por cada unidade e ndo somente ao programa de imu-
nizagdes); b) o consumo de energia elétrica, agua, etc. da unidade sani-
taria ou, ainda; ) a totalidade do consumo de combustivel dos veiculos
da unidade, que atendem a véarios programas.

E, ainda, (til apresentar os custos, segundo a categoria econdmica, em

custos correntes e de capital. Em relacdo a estes Ultimos, que tém vida
(til superior a um ano, € necess&rio anudizar o valor de seu custo total,

dado que seria errbneo computar no custo anual de cada estratégia o va-
lor de bens que tém uma duracdo maior do que esse periodo.

Trata-se, neste caso, de efetuar um processo diferente daquele realizado
nos estudos de custo-beneficio, nos quais desembolsos futuros tém o seu
valor calculado em termos presentes.

No caso da anualizacdo de valores globais presentes de bens de capital

(que duram mais de um ano), é necessario calcular a parcela do seu va-
lor que corresponde a cada ano de sua vida Util, levando em conta a taxa
de desconto vigente. Para efetuar essa tarefa, o caminho mais féacil é
recorrer as tabelas de vaores anuais, disponiveis nos manuais de admi-
nistragdo financeira.

Por fim, convém analisar a composi¢&o dos custos em fixos e variaveis,
0 que possibilita estimar as implicacfes econdmicas da ampliacdo de ca-
da estratégia de prestacdo de servicos analisada.

d) Apuracdo da efetividade de cada estratégia: no exemplo citado,
ela é medida em termos do nimero de criangas vacinadas da fai-
xaetariae.

A unidade de medida da efetividade nos parece uma das maiores quali-
dades deste instrumento de avaliagdo econdmica. Com efeito, ndo se
trata, nestes estudos, de monetizar os produtos dos servicos. Trabalha-se
com a sua propria unidade de produgdo. Ao contrario dos beneficios d-
retos e indiretos, cujo limite € pouco preciso nos estudos de custo-
beneficio, a efetividade tem uma unidade clara e tangivel, pré-definida
nos objetivos do programa

e) Confrontamento dos custos e da efetividade de cada estratégia: no
exemplo citado, necessariamente 0s custos unitarios de vacinagdo
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(isto &, por crianga vacinada) de cada estratégia devem ser exa-
minados a luz da cobertura obtida.

f) Comparacdo das estratégias, em termos de custo-efetividade.

g) Andise de senghilidade, tal como explicitada no caso das analises
C-B.

E 6bvio que, na apresentacso das etapas que compdem este método de
avaliagdo econdmica, deixamos de apresentar varias questdes de ordem
técnica e metodol 6gica que fogem aos propositos deste documento.

O que nos interessa aqui, nesta breve exposicao, € mostrar a légica, 0s
pressupostos e a aplicabilidade de cada método de avaiacdo econdmica
de servicos de salde.

Assim, podemos destacar as seguintes questdes.

1 - Estes estudos, diferentemente dos de custo-beneficio, ndo se des-
tinam aavaiar a viabilidade de um projeto socid, mas, partindo do
pressuposto de que uma determinada meta deve ser acangada,
comparam as dferentes formas de acancéla, a partir de seus
custos unitérios e de sua efetividade. 1sto coloca imediatamente
uma restricéo de ordem técnica a sua aplicabilidade: andlises des-
te tipo sO podem ser efetuadas em relacdo a estratégias compara-
VElS, 0U sga, a dternativas de atuacdo cujo produto sgja mensura-
do numa unidade comum e que se refiram a uma mesma meta.

Entretanto, véarios estudos que trabalham com efeitos (como o nimero
de mortes evitadas), e néo com produtos (vacinagdes, casas atendidas
com esgoto sanitario,etc.) enquanto medida da efetividade superam essa
restricdo, na medida em que podem, assim, comparar estratégias de in-
tervencdo com unidades de produto totamente distintas (ampliagdo do
sistema de saneamento, imunizagOes, atencdo materno-infantil, por e-
xemplo).

2-Como no caso da outra técnica abordada previamente neste
trabalho, a execucdo deste tipo de andlise pressupde a existéncia
de um bom sistema de apuracdo de custos. Caso contrério,
demandara um considerdve trabaho adiciond, qua sga o de
elaborar e implantar previamente um sistema de apuragéo de
custos no servico a ser avaliado, para depois aplica-lo durante um

222



periodo significativo (no exemplo citado, os custos foram apurados
durante um ano de execucgdo das trés estratégias).

3 - Por fim, convém ressdtar que este tipo de estudo negligencia va-
ridveis politicas e culturais que, entre outras, interferem seja sobre
a oferta de servicos sgja sobre a demanda e 0 préprio acesso.
Dessa forma, estas andlises econémicas sO podem ser considera-
das como um dos instrumentos de programagdo de servigos e, da-
da a existéncia dos fatores ndo-econdmicos a que nos referimos,
devem ser, preferencia mente, aplicadas a redidades de nivel local
ou, quando muito, regiond.

IX.4 - Andlises de Custo-Utilidade

As andlises de custo-utilidade congtituem uma forma mais refinada das
andlises de custo-efetividade, nas quais esta Ultima é expressa em ter-
mos da duragéo e da qualidade da sobrevida obtida pelos diversos
tipos de intervencdo médica.

Tratam-se de estudos destinados a comparar diferentes tratamentos des-
tinados, fundamentalmente, a pacientes crénicos. A unidade de compa-
racéo é a relacdo custo/sobrevida, sendo esta Ultima medida e quantifi-
cada por uma unidade qualitativa, 0 Qualy ou Ano de Vida Ajustado por
Qualidade (Avaq), que leva em conta o tempo e a qualidade da sobrevi-
da decorrente de distintos tipos de intervencéo. No exemplo apresentado
por Ortlin (1988), comparam-se diferentes tipos de tratamento de doen-
¢as coronarianas (implantacéo de marcapasso e transplante do coracéo)
em termos da relacdo entre o custo de cada procedimento e seu impacto
em termos de Avag's.

De modo diverso dos estudos de custo-efetividade tradicionais, nos quais
a unidade desta Ultima é comumente a propria unidade de producéo dos
servigos a serem avaiados e, portanto, um dado facilmente disponivel, as
andlises de custo-utilidade requerem a elaboracéo prévia de estudos es-
pecificos para identificar a quantidade de Avag's correspondentes a ca-
datipo de tratamento em quest&o.

Esta fase prévia pressupde um trabalho adicional considerével, ja que

requer arealizacdo de inquéritos numa amostra significativa de pacientes
j& submetidos aos distintos procedimentos a serem comparados. Nessa
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etapa do trabaho, os pacientes entrevistados atribuem notas (de 1 a 10,
por exemplo) a qualidade da sua sobrevida apds a intervencéo; a partir
destas notas é calculado o nimero médio de Avag's correspondente a
cadatipo de intervencgéo.

Dessa forma, apesar de os estudos de custo-utilidade constituirem uma
interessante vertente da andlise da avaliacdo econémica de servigos de
salde, tém uma aplicabilidade mais reduzida que os demais, tendo em
vista a sofisticagdo da sua medida de efetividade. Assm, destinam-se,
fundamentalmente, a avdiacd comparativa de tratamentos ab mesmo
tempo altamente custosos e de impacto qualitativo e quantitativo pouco
conhecido sobre a sobrevida dos pacientes.

Assim mesmo, cabe lembrar que estes estudos formalizam e racionali-
zam a pergunta que constantemente se formulam os diretores de hospi-
tais especializados em doencas cronicas. dado que 0s recursos séo sem
pre limitados e que o custo do tratamento dessas doengas € elevado, qual
€ aforma de proporcionar melhor e mais longa sobrevida a mais pacien-
tes?

IX.5-Conclusodes

Para findlizar este breve documento, € importante ressaltar alguns a-
pectos que nos parecem cruciais para a compreensdo do alcance e das
limitagOes das trés técnicas abordadas.

Em primeiro lugar, vale notar que se trata de técnicas que, embora se
gpropriem do instrumental microecondmico de apuracéo de custos e de
cdculo e andlise do custo médio, custo margina e outros indicadores re-
lativos a categorias microecondmicas, destinam-se fundamental mente a
subsidiar andlises de natureza macroecondmica. Isto €, propdem-se a
responder questes acerca da melhor forma de alocagdo dos recursos
da sociedade entre diferentes programas. E nesse sentido que incorpo-
ram o conceito de custo de oportunidade, tendo em vista que, como ja
foi referido, a recepgdo gratuita de recursos por parte de um determina-
do projeto implica que outro deixou de recebé-los.

Entretanto, € necessario destacar que estes estudos devem ser vistos
apenas enquanto um dos instrumentos de resposta a essas questdes alo-
cativas, na medida em que desconsideram questdes sociopolitico-
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culturais importantes para a construgéo de cenarios aternativos de inter-
vengao via politicas publicas.

Tentamos demonstrar, ao longo deste documento, que se trata de técni-
cas destinadas a responder, no &mbito da racionaidade econdmica, a
guestdes de natureza absolutamente distinta, embora todas de caréter
aocativo (e, portanto, distributivo). Nesse sentido, fundamentam-se em
referenciais tedricos e instrumentais também diferenciados. Acredita-
mos, portanto, que, uma vez que 0s coloquemos has suas respectivas
"cestas’, estaremos dando o passo fundamental para a sua discusséo.
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CAPITULO X

A Concepcéo Econdmica de Custos

Roberto F. lunes *

X.1-Introducéo

discussao deste capitulo ndo esta voltada exclusivamente para os

aspectos econdmicos da salde, mas esta centrada em aguns

conceitos basicos de economia. E verdade, no entanto, que sem-
pre que possivel os exemplos utilizados sdo da area da salide. Acredita-
mos ser este 0 melhor caminho para o esclarecimento de aguns topicos
relativos ao conceito de custo que tém trazido certa confusdo na inter-
pretacdo de andlises econdmicas.

Assim, o objetivo deste capitulo é traduzir e explicar conceitos econbmi-
cos em uma linguagem mais accessivel a0 ndo-economista, particular-
mente aquele ligado a area da salde. Cumprindo este objetivo, espera-
mos estar mostrando também que a economia pode trazer alguma con-
tribuicdo para as discussdes sobre salide.

Outra motivagdo para a elaboragdo deste trabaho, implicitamente ex-
pressa em seu proprio titulo, € mostrar que o conceito de custo é uma
construcao, uma elaboracdo baseada em estruturas tedricas. Neste sen
tido, ndo existe dgo que possamos chamar de custo “verdadeiro”; hip6-
teses distintas podem resultar em estimativas empiricas total mente diver-
sas.t

Da Faculdade de Salide Publica- USP.

1 Agradeco ao Dr. Antonio Carlos de Azevedo (OPS/Chile) por chamar minha atencéo
para a concepgdo comum entre os profissionais da salide acerca da existéncia de um cus-
to "verdadeiro" ou "real" a ser descoberto pelo investigador.
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A proxima secdo apresenta a nogdo de custo de oportunidade e mostra
sua relevancia para aérea da salde. A se¢cdo X.3 explicita a diferen
ciacdo da visdo econbmica de custos da percepcao contabil. A partir da
secdo X.4 0 conceito de custo passa a ser relacionado diretamente a
producdo. Os conceitos de custo margina e custo médio sdo apresenta-
dos no item X.5. A se¢d0 seguinte introduz as relagfes entre custos, re-
ceitas e lucro. A se¢do X.7 € uma nota sobre 0 conceito de economia
de escala e suaimplicagéo para o plangiamento do setor salide. A secéo
X.8 agpresenta as componentes de custo impostos por uma doenca. Fi-
nalmente, o item X.9 conclui este capitulo.

X.2 - Custo de Oportunidade

Para um economista, 0 conceito de custo possui um significado particu-
lar, as vezes radicalmente diferente daguele comumente conhecido e
presente nos registros cntabeis. A concepcdo econdmica de custos, e
em esséncia toda a teoria econbmica, gira em torno da visdo de que os
recursos existentes sdo limitados ou escassos. Nesta concepcdo, todo
processo de producdo passa também, necessariamente, a ser um pro-
cesso de escolha, ja que os recursos utilizados em um determinado pro-
cesso produtivo ndo estardo mais disponivels para serem usados em
qualquer outra aternativa de producao.

O conceito de custo de oportunidade ou custo social reflete essa es-
cassez de recursos. Suponha que existam duas acBes (ou conjuntos de
acles) dternativas, X e Y, que podem ser adotadas com 0 mesmo volu-
me de recursos. O custo de oportunidade de executar X é dado pelos
retornos que o programa (ou conjunto de programas) Y traria se imple-
mentado no lugar de X, isto €, pela "oportunidade perdida’ de ndo se
adotar Y.2 Assm, o custo de oportunidade (ou social) de X sera maior
(menor) que o valor dos recursos consumidos para sua implantagdo se o
retorno socia do investimento em Y for maior (menor) do que em X.3

Todos nés freqlientemente pensamos em termos de custo de oportunidade. Por exemplo,
guando temos de fazer pagamentos indesejados (como multas), frases do tipo "com esse
dinheiro eu poderia..." vém & nossa mente.

O conceito de custo de oportunidade incorpora, portanto, a nogdo de que 0s recursos
(humanos, monetarios e materiais) utilizados para salvar a vida de uma pessoa ndo estdo
mais disponiveis para serem utilizados para outra (ou outras). Neste sentido, ndo se trata
de negar a concepgdo, tdo comum entre os profissionais de salde, de que a vida ndo tem
prego, mas sim reconhecer que ela tem um custo que se expressa também em termos da
salde de outras
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Neste sentido, o conceito de custo de oportunidade esta na esséncia de
técnicas de avaliagdo econbmica como as andises custo-beneficio e
custo-efetividade. Estas técnicas tém sido utilizadas com bastante fre-
guéncia pelos préprios profissionais da salide para avaiar novas tecnolo-
gias, procedimentos ou formas de intervengdo. Infelizmente estas meto-
dologias s usadas menos freglientemente na escolha entre politicas de
salde dternativas. Mas isto é tema para o capitulo I X.

O conceito de custo de oportunidade deixa clara aimportancia de evitar
os desperdicios e a ma alocagdo de recursos. Alguns dados apresenta-
dos por McGreevey (1987) mostram como o0 conceito de custo de opor-
tunidade pode ser utilizado para a avaiacdo e a tomada de decisdes de
palitica de salde:

a) em 1984, o volume de recursos gastos pelo Inamps com o tratamen-
to de 137 pessoas no exterior foi equivaente a 15% do tota de re-
cursos transferidos as secretarias estaduais de salde do Norte e
Nordeste. I1sto &, recursos destinados a cobertura de mais de 60 mi-
Ihdes de pessoas. Assim, 0 custo de oportunidade para tratar estas
137 pessoas no exterior ndo é igual ao volume de recursos moneta-
rios desembolsados pelo Inamps, mas, grosso modo, € equivaente
a0 retorno socia trazido pelo acesso ck mais nove milhdes de pes-
soas as agdes de sallde desenvolvidas pelas secretarias destas reg-
0es. Ou, se quisermos ser mais enfaticos, as vidas perdidas ou do-
engas sofridas pelo fato de essas nove milhdes de pessoas nédo te-
rem acesso a determinadas agdes de salde;

b) o tratamento de 12 mil pacientes consumiu cerca de 6% do orca-
mento do Inamps em 1981. Esse percentual equivale a um volume
de recursos superior aquele destinado aos programas basicos de sa-
Ude e ao controle de doencas transmissivel's, que beneficiariam mais
de 40 milhdes de pessoas.

Se 0 conceito de custo de oportunidade e sua importancia séo compre-
endidos, desaparecerd a concepcdo errénea de que pensar as agdes de
salide em termos dos recursos consumidos sgja algo incompativel com a
prética sanitaria, deploravel ou "pecaminoso”. Simultaneamente, desapa-
recera também uma das causas mais comuns de atrito entre economis-
tas e profissionais da salide.

pessoas. Note-se também que certos insumos &istentes em abundancia podem ter um
custo de oportunidade menor que 0 Seu prego ou custo monetério.
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O que a economia nos ensina € que as escolhas sdo inevitaveis. Se di-
lemas de toda ordem, inclusive éticos, precisam ser enfrentados pela so-
ciedade. Ndo cabe ao burocrata ou ao politico de plantdo tomar estas
decisdes; muito menos ao profissona de salide que tem diante de s uma
pessoa necessitando de assisténcia. Esse tipo de tomada de decisdo per-
tence a sociedade. A compreensdo do conceito de custo de oportunidade
mostra que, se os dilemas e conflitos ndo forem enfrentados explicita-
mente, as decisdes serdo tomadas implicitamente, pela escassez de re-
cursos. Mas escol has seréo feitas.

X.3 - Custo Econdmico e Custo Contabil

O conceito de custo econémico traz a nocdo de custo de oportunidade,
de seu aspecto mais amplo, socid, para o ambito do processo de produ-
¢do de uma firma. Enquanto a visdo contabil enfatiza informagdes sobre
dispéndios, depreciacdo, etc., a rocdo econdémica de custo se refere a-
guel es recursos necessarios para manter um determinado insumo em sua
atua aplicacao.

Segundo a visdo econdmica, por exemplo, 0 preco origina de uma mé-
guina ou equipamento € basicamente irrelevante para o processo produ-
tivo corrente. Trata-se de um custo passado ja realizado, ou 0 que se
chama sunk cost.# Dessa maneira, o custo econdmico da maguina é da-
do pelo valor que agum outro empresario estaria disposto a pagar para
utiliz&-1a, j& que esse € o custo em que a empresa implicitamente incorre
por estar empregando a méquina em sua prépria producéo. Assm, do
ponto de vista econdmico, existe um custo de oportunidade para todo
investimento, dado que existem aplicaces dternativas para 0s mesmos
recursos, inclusive aquelas que rendem juros no mercado financeiro.>

As dificuldades relativas a aplicacdo do conceito de custo econdmico
S30 evidentes e, nesse sentido, ele esta mais relacionado a um sistema
de andlise tedrica consistente. Os dados de custo contabil, por sua vez,
se constituem mai's adequadamente em instrumento para o gerenciamen-
to e para andlises empiricas.

4 Note, no entanto, que o custo de depreciagdo do equipamento € um determinante impor-
tante do custo operacional, ja que se refere a taxa com que o capital perde seu valor.

S Por esse motivo, ataxa de retorno do capital variainversamente a taxa de juros.
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X.4 - Producéo e Custos

As Figuras 1A e 1B apresentam a evolucdo dos custos totais de uma
firma conforme sua producéo cresce. Na Figura 1A estes custos estdo
decompostos em custos fixos e variaveis. Custos fixos sdo, obviamente,
aqueles que ndo podem ser aterados a curto prazo e que, portanto, se
mantém constantes para qualquer nivel de producéo factivel a curto pra-
z0.6 Assim, os custos fixos sdo representados, na Figura 1A, pea linha
horizontal CF e sdo iguais a X. Geramente consideram-se 0s custos de
capital (planta e equipamentos) como fixos a curto prazo.

FIGURAS 1A e 1B

1 E—— N e — —

Note-se que os custos fixos estéo presentes mesmo que a firma ndo produza nada. A lon-
go prazo todos os insumos podem ser alterados.
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Os custos variaveis séo fungdo da quantidade produzida e estéo repre-
sentados na Figura 1A pela curva CV. No inicio do processo produtivo,

0S insumos variaveis possuem produtividade crescente, ja que tém a sua
disposicao recursos de capita ainda subutilizados. Essa crescente produ-
tividade faz com que o0s custos varidveis subam menos rapidamente a
medida que a producdo se expande. No entanto, como 0 montante de
capital disponivel é fixo a curto prazo, havera um ponto a partir do qua

a produtividade destes insumos variaveis comegara a declinar. Na Figura
1A este ponto é representado por Q*. A partir deste ponto de inflex&o,

0S Custos variaveis comegam a crescer mais rapidamente, como mostra
afigura.

A curva de custo total CT, representada na Figura 1B, é o resultado da
simples soma dos custos fixos e variavels, que, graficamente, € repre-
sentada por um deslocamento vertical da curva CV igua a distancia OX.

Para compreender as alteractes de produtividade e seu impacto sobre o
custo, considere-se 0 seguinte exemplo: 0 governo entrega a comunidade
um posto de sallde ja equipado, que apresenta um custo fixo de $500
mensais. Para atender a populacéo € contratado um profissiona da salr
de com um sal&io de $100 mensais. Sozinho no posto, ele consegue pro-
duzir apenas 50 consultas por més, ja que tem de executar todas as de-
mais tarefas administrativas. Neste caso, o custo total do posto é de

$ 610 mensais, incluindo-se 0s custos com Outros iNsSUMos variavels, ito
€, que dependem do nivel de produgdo, como papéis, exames, energia
elétrica, etc. Sensivel ao problema, 0 governo contrata mais um profis-
sional, pelo mesmo sad&io. Agora, dividindo as tarefas administrativas e
auxiliares, os dois realizam 120 consultas por més. O custo tota do posto
passaa $ 770, ja que aumentam o consumo de energia, de papel, de pro-
dutos descartaveis, etc. No entanto, as pressdes da comunidade continu-
am, ja que os dois ndo conseguem atender a toda a demanda e grandes
filas se formam na porta do posto. Mais um profissona, com a mesma
quaificagdo dos anteriores, é contratado. A adi¢ao do terceiro profissio-
nal aumenta em 90 0 nUmero de pacientes atendidos por més. A um cus-
to tota de $ 950 sdo produzidas agora 210 consultas mensais. Por ser
ano deitora, 0 governo contrata mais um médico, el evando o custo total
do posto a $ 1.250 e aumentando a producdo total do posto para 275
consultasimés. As vésperas da eleicdo, um novo profissiona € contrata-
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do. Agora os equipamentos estéo sendo excessivamente utilizados, que-
brando-se com freqiiéncia, 0 que obriga a reposicdo de pegas e leva a
formacdo de uma fila de pacientes a espera de exames. A um custo to-
tal de $ 1.650 por més, sfo produzidas 330 consultas pelos cinco profis-
sionais. Os nimeros do exemplo estéo reproduzidos na Tabela 1.

TABELA 1
Producao e Custos Mensais — Posto de Saude
Exemplo 1

NUmero de CustoTotal | Incremento [Produgdo To- Incremento
Profissionais (Mensal) no tal (Mensal) na
Custo Producéo
1 $610 $610 50 50
2 $770 $160 120 70
3 $950 $180 210 20
4 $1.250 $300 275 65
5 $1.650 $400 330 55

Os dados do exemplo mostram que a introdugéo do segundo profissiond
elevou os custos do posto para $160, ou cerca de 26,2%, enquanto o in-
cremento da producdo passou de 50 para 70. A adicéo do terceiro méd-
co elevou 0s custos para 23,4%, enquanto a producdo cresceu 90 con
sultas. A contratagdo do quarto médico, no entanto, elevou a produgdo
do posto apenas 65 consultas, 25 a menos do que o incremento anterior.
Essa queda da produtividade do médico adiciona implica uma elevacéo
dos custos de 31,6%. A contratacdo do quinto médico aumentou a pro-
ducdo apenas 55 consultas. Esse excesso de médicos com relacdo ao
capital fixo do posto elevou os custos totais do servico para 32%. Fica
claro que o ponto de inflexdo, equivaente a0 Q* da Figura 1A, esta en
tre o terceiro e o quarto profissional. Os nimeros do exemplo sdo obvi-
amente arbitrérios e construidos no sentido de descrever a relagdo "in-
versa' entre produgdo e custos. enquanto a producdo cresce rapidamen-
te, 0s custos aumentam menos intensamente; a queda da produtividade
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faz com que a producdo se eleve mais lentamente e leva os custos a
crescer de maneira mais acentuada.

FIGURA 2A e 2B

§

Q" Produgdio

X.5 - Custo Médio e Marginal

Talvez o leitor, quase que intuitivamente, tenha feito aguns cdculos para
obter o custo por consulta para cada uma das situagdes descritas pela
Tabela 1. O valor do custo por consulta € o que se chama de custo mé-
dio (ou unitario); assm, o custo medio é obtido dividindo-se os custos
totais pela quantidade produzida. Geometricamente, o custo médio é
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igual & declividade (ou, mais corretamente, a tangente) do angulo forma-
do por uma linha reta que vai da origem até o ponto da curva em que se
quer obter o custo médio. A tangente de um angulo € dada pela razéo
entre o cateto oposto e o cateto adjacente. Na Figura 2A, por exemplo,
entre AB e OB. Note-se que a distdncia AB éigua ao custo tota para
aquela producéo, e que OB é a quantidade produzida. Assm, AB/OB é
igua a0 custo médio daquele ponto. Note-se também que a razéo
CD/OD é menor do que AB/OB, ja que o cateto oposto (CD) cresce
menos, proporcionalmente, do que o cateto adjacente (OD), o que Sig-
nifica, portanto, uma reducéo do custo médio. A partir de Q**, no entan-
to, essas relagles se invertem; as variagdes no cateto oposto (por exem-
plo, entre EQ** e FG) sdo proporcionalmente maiores que as varia-
¢Oes no cateto adjacente.” As Figuras 2A e 2B ilustram esse ponto em
gue os valores do custo médio sfo transpostos da Figura 2A paraa Figu-
ra 2B. Dado o formato da curva de custo total, 0 custo médio tem o
formato de U e atinge 0 minimo no ponto Q**.

Existe um outro tipo de custo, chamado custo margind. Pode-se definir o
custo marginal como a variagdo do custo total com uma pequena varia-
cdo da producdo.8 Isto é, o custo marginal é a "contribuicdo" da
proxima unidade produzida para o custo total. Assm, o custo marg-
na pode ser visto geometricamente como a declividade da curva de cus-
to total em cada ponto. As variagOes na declividade podem ser observa-
das mais claramente se tragarmos linhas retas cortando (tangenciando) a
curva de custo total em gpenas um ponto, como mostra a Figura 3A. A
curva de custo margina esté desenhada na Figura 3B. Observe-se que:

a) noponto C adeclividade da curva de custo total € dta (a linha tan-
gente a C é bastante ingreme) e, portanto, o custo marginal também
€ eevado, enquanto que no ponto D a declividade j& € menos acen+
tuada, o que implica um custo margind inferior. Note-se que no

7 Egtainversdo fica evidente na Figura 2A ao se observar que o angulo formado pelalinha
retaque vai da origem até F € maior que aquele formado pela linha que liga a origem com
o}
ponto E.

8 se quiséssemos ser mais rigorosos deveriamos falar em variagdes infinitesimais na quan-
tidade produzida. Formamente, o custo marginal € dado pela derivada do custo total em
relagéo a quantidade produzida. E evidente que tal tipo de rigor n&o faz sentido no con-
texto deste livro.
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b)

ponto E a curva de custo total ja esta novamente bastante ingreme.
Assim, por causa do formato da curva de custo total, a curva de
custo marginal também tem o formato de U, como a curva de custo
médio;

a gqueda do custo margina reflete a produtividade crescente dos in-
sumos varidves descrita na se¢do anterior. Da mesma maneira, 0
trecho ascendente da curva de custo margina reflete a queda da
produtividade destes insumos; e

0 ponto de minimo da curva de custo margind é Q*, que, conforme
visto anteriormente, é o ponto de inflex&o, isto €, o ponto a partir do
gual a produtividade dos insumos passa de crescente para decres-
cente. Assim, a partir de Q* a declividade da curva de custo total

passa a aumentar (0 custo total passa a subir mais rapidamente) e o
custo marginal passa a crescer.

FIGURA 3A e 3B
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As relagdes entre os custos médio, margina e total podem ser compre-
endidas mais intuitivamente com um exemplo. Uma disciplina conta com
nove avaliagdes, graduadas entre zero e dez. As notas de um dos alunos
em cada uma das avaliagles, o total de pontos acumulados e as suas no-
tas médias sdo mostrados na Tabela 2.

TABELA 2
Avaliacdo, Nota, Pontuacdo Total e Média — Exemplo 2
Avaliacéo Nota Total de Pontos Media
1 8,0 8,0 8,0
2 70 15,0 75
3 50 20,0 6,67
4 55 25,5 6,375
5 6,0 315 6,3
6 6,3 378 6,3
7 6,5 44,3 6,333
8 70 51,3 6,41
9 6,5 57,8 6,42

Observe-se que ha dois dados aparentemente paradoxais na Tabela 2:

a) embora as notas do auno melhorem entre a terceira avaliacéo e a
quinta, sua média continua declinando; e

b) mesmo com uma nota pior na Ultima avaliacdo (em relacdo a ante-
rior), amédia do auno aumenta.

Isto ocorre porque em (&), embora a performance do aluno seja ascen-
dente, as notas obtidas em cada avaliagdo ainda sdo inferiores as médias
e, portanto, estas tém de diminuir. A explicacéo para (b) é smilar: em-
bora na avaliacdo 9 a nota sgja inferior aquela obtida na avaliacdo 8, ela
ainda é superior a média e, portanto, contribui para o seu crescimento.
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Se pensarmos, ndo em nota média, mas em custo médio, em custo total
a0 invés do total de pontos e em custo margina no lugar de cada uma
das notas obtidas, poderemos perceber uma das relagbes mais bésicas
da andlise de custos: enquanto os custos marginais forem inferiores aos
custos médios, isto & enguanto a curva de custo marginal estiver a-
baixo da curva de custo médio, estes ultimos estardo declinando e,
portanto, a curva de custo marginal corta a curva de custo médio
no seu ponto de minimo, como mostram as Figuras 4A e 4B. Neste
ponto, a quantidade produzida &, seguindo-se as notagdes das figuras an-
teriores, Q**.

FIGURA 4A e 4B
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X.6 - Custos, Receitae Lucro

As Figuras 5A e 5B reproduzem as mesmeas curvas da figura anterior,
introduzindo apenas 0 prego de venda do produto produzido por um hos-
pital, por exemplo. Chamemos este produto de ata® O preco da alta
hospitalar no mercado é igua a P na Figura 5B. Como o preco é dado
pelo mercado, a receita total de um hospital é igual ao resultado da
multiplicacdo do ndimero de altas produzidas pelo preco unitario
destas mesmas altas. Assm, se 0 hospital produz Q, atas, sua receita
total sera dada por:10

RT,=PxQ, (1)

Como o prego é fixado pelo mercado, a curva de receita total € uma li-
nhareta (RT na Figura 5A).

Se o custo total de producao é o resultado da multiplicagcdo do cus-
to médio (unitario) da alta pela quantidade produzida, podemos d-
zer que, para uma producdo igual aQ, ecusto médio CM,, teremos1t

CT,=CM,x Q, @

O lucro que o hospital consegue obter € a diferenca entre a sua re-
ceita total e 0 seu custo total. Se RT, é a receita total obtida com a
producéo e venda de Q, altas, e CT,, o custo total associado ata produ-
&0, 0 lucro total obtido pelo hospital sera dado por: LT, = RT, - Ct,
©)

Graficamente o lucro total serd maximo onde a distancia entre a curva
de receita total, RT, e a do custo totd, CT, for maior. Pode-se ver pela
Figura 5A que o lucro do hospital € maximo em Q. Note que o hospital

No sentido de facilitar a compreens&o do leitor, estamos chamando de “hospital” aquilo
que seria no sentido mais genérico uma “firma’. Na realidade, o hospital € uma institui-
¢80 bastante complexa que produz diversos bens e servicos finais (0 que em economia se
chama firma multiproduto). Dentro dos objetivos desse capitulo e do livro, estamos ado-
tando um modelo bastante mais simples apenas para introduzir alguns conceitos funda-
mentais.

10 por simplicidade vamos assumir que o hospital consegue "vender" toda sua capacidade de

produgdo. Na verdade, esta € uma das hip6teses do modelo de competicéo perfeita.

11 vera definicéo de custo médio da secéo anterior.
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obtém prejuizos (RT < CT) quando sua producdo € pequena, pois suas
receitas ndo sdo suficientes para cobrir os custos fixos e variaveis, e a-
p6s Q***, quando, conforme discutimos na se¢éo anterior, sua produti-
vidade & esta bastante reduzida e, portanto, seus custos muito elevados.

As Figuras 5A e 5B permitem a visudizacdo de alguns conceitos fur-
damentais:

FIGURA 5A e 5B

g

a) um hospital que procure maximizar seu lucro ndo produzira enquan-
to os seus custos médios forem decrescentes. Isto porque a cada
nova ata produzida a diferenca entre o custo médio (unit&rio) e o
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preco encontrado no mercado aumenta, ou sgja, 0 lucro unitario
do hospital (agquele obtido para cada unidade produzida) cresce. Es-
se ponto pode ser visto na Figura 5B. Assim, nos mercados compe-
titivos encontraremos apenas hospitais operando com custos médios
crescentes, isto é, naguela regido onde a curva de custo margina é
crescente e maior do que o custo médio. Na notagdo utilizada até
agora, 0s hogpitais estariam produzindo quantidades iguais ou supe-
rioresaQ**;

b) note que, dado um preco de mercado para a alta hospitalar, embora
0 lucro unitério sgja maximo quando o custo médio atinge 0 seu
ponto de minimo (em Q**), o lucro total do hospital continuara
aumentando enquanto o prego da ata for maior do que 0 seu custo
marginal. Nestes casos cada nova alta produzida continuara custan-
do menos ao hospital do que o0 seu preco de venda no mercado.
Como essas diferengas significam adigdes ao lucro do hospital, este
continuara produzindo até o ponto onde o prego da dta se iguala ao
seu custo margina de producgdo. Neste ponto, ndo por coincidéncia
0 mesmo Q| daFigura5A, o lucro total € maximo.

Assim, hospitais interessados em maximizar seus lucros em um mercado
competitivo devem poduzir até que o custo margina de uma dta sga
igua ao prego. Mas nem todos os hospitais possuem finalidade lucretiva;
muitos sd0 ndo-lucrativos e deverdo ter um comportamento diferente.
Novamente as Figuras 5A e 5B podem nos gudar a encontrar o volume
de servicos compativel com esta prética.

Hospitais ou firmas ndo-lucrativas estardo dispostos a produzir até aque-
le ponto em que o lucro sga zero, isto €, aquele a partir do qua passari-
am ater prguizos. Como foi visto anteriormente, este ponto esta repre-
sentado na Figura 5A por Q***. Entre Q| e Q*** cadanovaadta pro-
duzida pelo hospital custa mais do que o prego existente no mercado, e 0
prejuizo que resulta dessa diferenca vai reduzindo gradualmente o lucro
total acumulado até que este se esgote em Q***. Nesse ponto o custo
de todas as altas produzidas (o custo total) éigua areceitatotal obtidae,
portanto, o lucro é zero. Se utilizarmos as expressdes (1), (2) e (3) po-
demos ver que em Q***:

i) ocusto total ser& CT*** = CM*** x Q*** (ver a expressao

(2);
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i) areceitatotal ser& RT*** = P x Q*** (ver aexpresséo (1);
iii) como em Q*** temos. P = CM*** (ver a Figura 5B), entdo

iv) CT*** = RT*** g portanto: LT*** = RT*** - CT*** = 0
(ver a expressdo (3).

X.7 - Economias de Escala em Saude

A andlise da estrutura de custos de um sistema produtivo qualquer, sgja
ele de veiculos, eetricidade ou de servicos hospitalares, permite avdiar,
obviamente, seu grau de eficiéncia, mas também compreender como o
mercado daguele bem ou servico tende a se organizar.

Alguns mercados, como os de eetricidade e telefonia, envolvem investi-
mentos elevadissimos, desde a construcdo de usinas geradoras de ener-
gia, em um caso, até a implantacdo de toda a rede distribuidora de ener-
gia elétrica ou circuitos telefonicos. Os custos de manutencdo e depreci-
acao de tais investimentos séo custos fixos que na verdade respondem
pela quase totalidade dos custos destes servigos. Neste sentido, tais em-
preendimentos tornam-se viavel's gpenas com uma ou pouguissimas em-
presas, de tal sorte que um ndmero significativo de consumidores sga
capaz de ratear estes custos. Servigos de telefonia e energia sfo exem-
plos do que se costuma chamar em economia de monopdlios naturais,
€asos Nos quais custos iniciais muito elevados tornam inviave (e inéfici-
ente) a entrada de novas firmas no mercado.12 No contexto da discus-
S80 anterior sobre custos, as firmas que operam nestes mercados apre-
sentam, a medida que suas producdes se expandem, custos médios de-
crescentes ou economias de escala e, portanto, operam a reducéo de
pregos e inviabilizam a entrada de competidores.

Note-se que mesmo que fosse viavel a entrada de novas firmas, haveria
ineficiéncia, ja que seriam obrigados a operar com custos médios superi-
ores agueles que exigtiriam se houvesse menos firmas ou apenas umano
mercado.

12 E interessante notar que o surgimento da tecnologia da telefonia celular, por exemplo,
tende a modificar radicalmente este perfil, ja que os custos de implantagdo deste tipo de
sistema tendem a ser significativamente inferiores aos da tecnologia por cabo. O mesmo
aconteceria no campo da energia com a descoberta dos supercondutores.
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Na érea da salde, 0 mesmo tipo de consideracdo aparece, particular-
mente em relacdo ao setor hospitalar e a certos servigos especializados.
Sera que apenas grandes hospitais atingiriam escala suficiente para se
tornarem eficientes? E interessante notar que o conceito de economia de
escala estd na base das nogbes de hierarquizacdo e regionaizacdo do
"mercado” hospitalar. Nestes modelos, certos niveis de atencdo mais
complexos ou especidizados (comumente definidos como terciarios ou
quaternérios) estéo restritos a poucos hospitais que servem a toda uma
regido ou até mesmo a todo o pais, enquanto intervengdes menos com-
plexas (atencado secundaria) estariam dispersas em servicos locais.

A estrutura de custos de um hospital é definida em umafungéo de cus-
to. A funcdo de custo expressa de maneira forma os determinantes do
custo e suas inter-relagfes. O formato da curva de custo total, represen-
tada nas figuras deste capitulo, reflete uma funcdo de custo especifica
cujas hipéteses foram apresentadas na secéo X.3.13 A adequacdo da
funcdo de custo a teoria econbmica e as préticas ingtitucionais determi-
na, portanto, 0 maior ou menor grau de confiabilidade dos resultados db-
tidos.

A evidéncia empirica, fundamentalmente norte-americana, parece indi-
car a inexisténcia de grandes economias de escala no setor hospitalar.14
No entanto, a validade de transpor estas conclusdes para outras experi-
éncias é bastante limitada. Os resultados encontrados mostram que hos-
pitais entre 200 e 300 leitos apresentam custos médios mais baixos. No
entanto, hospitais com este tamanho n&o podem ser considerados peque-
nos para outros padrdes que ndo o norte-americano, particularmente em
paises menores ou em desenvolvimento. Essa smples diferenca modifi-
caria completamente a concluso de que economias de escala néo estéo
presentes de maneira significativa na produgéo de servicos hospitalares.

13 Formalmente esta funcdo de custo se expressa por uma equagdo clbica.

14 chamo a atencdo do leitor para o fato de que ndo ha, no entanto, unanimidade quanto a
presenca, ou ndo, de economias de escala significativas na producdo de servigos hospita-
lares. Por exemplo, a especificagdo econométrica utilizada por Vitaliano (1987) para a
fungdo ke custo mostra importantes economias de escala. Ao final desta segéo estéo lis-
tados alguns trabal hos importantes nesta &rea.
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Este tipo de informag&o passa a ser de grande importancia para o plane-
jamento do setor salide. Consideremos, por exemplo, a possibilidade de
gue aumentos de escala possam trazer ganhos em eficiéncia para alguns
servigos especializados €/ou de ato investimento como terapias de co-
balto e exames de ressonancia magnética. A existéncia de informagdes
sobre custos e, consequientemente, sobre a presenca ou néo de econo-
mias de escala permitiria um plangiamento adequado da rede fisica des-
tes servigos e uma melhor distribuicéo espacia de recursos téo caros.

A eventua concentracdo geografica de determinados servigos hospitala-
res e exames especializados tem importantes implicagdes no nivel de e-
quidade e de eficiéncia. Em relagdo a equidade os problemas sdo 6bvios,
pois dificulta-se, na melhor das hipéteses, 0 acesso a estes servicos as
pessoas distantes destes locais. Em relagdo a eficiéncia, nas areas em
gue ha concentracdo de servigos ha uma pulverizacdo do mercado, que
se torna menor do que o idea e faz com que os prestadores operem em
niveis superiores a0 minimo da curva de custo médio. Nas regides em
gue ha escassez, tende a existir superutilizagdo dos servicos, o que eleva
0S custos. Assim, no primeiro caso o ponto de producdo seria anterior a0
minimo da curva de custo médio (isto € um ponto anterior a Q** nas
figuras), enquanto que no segundo o nivel de operacdo estaria apods 0
ponto de minimo.

A implicacdo imediata destas consideracdes para a politica salde é que
deveriam exigtir insténcias reguladoras para este tipo de investimento,
particularmente em paises como o Brasil, com poucos recursos disponi-
veis e grandes desequilibrios distributivos (tanto no nivel pessod quanto
no nivel regiond).1>

X.8 - Taxonomia dos Custos Econdémicos da Doenga

Nesta secdo vamos sair do tipo de discussdo desenvolvido até agora,
voltada para os conceitos de custos relativos a producéo de servigos de
salde, para apresentar, de maneira bastante breve, algumas definicdes
sobre 0s componentes que determinam os custos de doencas ou enfer-

15 Note-se, no entanto, que um sistema regulador adequado depende muito mais de infor-
magdes econdmicas confidveis do que de arranjos burocréticos.
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midades. A determinac&o dos custos de uma doencga permite-nos saber
0 6nus que recai sobre a sociedade por causa de uma doenca ou agravo,
dém de ser um primeiro passo para as andlises de custo-beneficio e cus-
to-efetividade.

O aparecimento de alguma enfermidade sempre impde custos a socie-
dade, ainda que o paciente e seus familiares ndo desembolsem um cen
tavo sequer (sgja porgue €ele tenha se utilizado do sstema publico, sga
porque seu plano de salde tenha coberto as despesas). Conforme foi
visto, todo e qualquer processo de producéo implica a utilizacéo de re-
CUrsos e, portanto, em custos. Assm, ainda que ndo hgja gastos, ha cus-
tos.

Estes custos podem ser divididos em dois grandes grupos. custos diretos
e custos indiretos. Os custos diretos sdo aquel es diretamente relacio-
nados com a doenca e 0 seu equacionamento. Os encargos de tais
custos podem incidir sobre o paciente, seus familiares e amigos, sobre o
sistema publico, sobre seguradoras ou planos de assisténcia, ou sobre
uma combinagdo de todos ou de parte destes agentes.

Os custos diretos dividem-se, ainda, em médicos e ndo-meédicos. Custos
médicos sBo aqueles imediatamente relacionados a diagnostico, trata-
mento e reabilitacdo. Incluemse ai, portanto, exames, medicamentos,

procedimentos médicos e/ou cirdrgicos, proteses (muletas, 6culos, apare-
Ihos auditivos, etc.). Por sua vez, entre os custos ndo meédicos incluem:
Se 0s custos com trangporte (do paciente e de acompanhantes, se for o
caso), com aimentagdo (necessidade de dterar dietas), de lavanderia, de
deslocamentos (a necessidade de mudar para outro tipo de clima), etc.

Os custos indiretos referem-se a perda de renda e/ou produtividade
trazidos pela doenca ou enfermidade. Uma doenga pode implicar
perda, temporéria ou permanente, de produtividade. Enquanto a pessoa
estiver impossibilitada de trabahar por causa da doenga, ha uma 6Gbvia
perda de producdo para a sociedade. Note-se gque esta perda de produ-
Ga0 Ndo precisa se restringir exclusivamente ao paciente; 0s custos rela-
tivos & pessoa ou as pessoas que deixem de trabahar por estarem a-
companhando 0 paciente também devem ser considerados. Em certos
casos, 0 regresso as atividades habituais pode ndo se dar nos mesmos
niveis de produtividade anteriores ou levar a faltas freqlientes. Esta re-
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ducdo na produtividade pode gerar custos adicionais como a perda de
promogoes.16

Determinados problemas de salide trazem consigo também importantes
custos intangiveis, isto €, custos que sdo de dificil mensuragéo (ou até
mesmo impossivels de serem estimados). Destacam-se neste caso 0s
custos psicolégicos impostos pelo agravo ao paciente, seus familiares e
pessoas proximas. Deve-se notar a importancia destes custos em doen-
¢as como a AlDS, em que, além do caréter terminal, a doenga traz con-
sigo uma carga de preconceito extremamente elevada.

X.9 - Conclusao

Neste capitulo procuramos apresentar da forma mais elementar possivel
alguns conceitos econdmicos importantes para a discusséo de custos na
area da salde. Acreditamos ter contribuido para mostrar como a eco-
nomia pode se inserir nas questfes da salide e com que "lentes’ os eco-
nomistas olham o0 mundo. A compreensdo desta visdo de mundo é fun-
damental para a eiminacéo de muitos conflitos que existem entre os e-
conomistas e os profissionais da salide.
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CAPITULO XI

Avaliacao dos Custos da Terapéutica
Antiinflamatoéria no Tratamento da
Patologia Reumatica *

Francisco Ramos **
Maria Jodo Amaral

* k%

XI.1 - Introducéo

crescimento dos gastos em salde tem estado no centro da dis-

cussdo tedrica na érea da administragdo da salide. Todos os pai-

ses da OCDE, nos ultimos 30 anos, ensaiaram medidas supos-
tamente adequadas ao controle efectivo dos gastos. No entanto, as des-
pesas em salide mantiveram neste periodo um ritmo de crescimento su-
perior ao da economia em geral.

Especiamente em épocas de recessdo econdmica como a que se vive
actualmente, ha que encontrar o balanco adequado entre os custos da
prestacdo de cuidados e a respectiva efectividade e qualidade. Esta tera
gue ser, hoje em dia, uma prioridade da administracdo da salide de qual-
quer pais.

E pois neste contexto que a producio de estudos de andlise econdmica,
enquanto elemento fornecedor de informac&o facilitadora da tomada de
decisfo, se desenvolveu significativamente nos paises industrializados.
Na érea dos medicamentos, 0s anos mais recentes mostram um muito

Os autores agradecem o apoio financeiro da Searle Farmacéutica, Lisboa.
* DaEscolaNacional de Satide Publica de Lisboa.
*** Do Hospital Garcia de Orta de Lisboa.
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significativo aumento do nimero de estudos econdmicos! a maior parte
financiada pela industria farmacéutica como forma de suporte ao lan
camento de novos produtos.

O consumo de medicamentos é uma das parcelas mais significativas dos
gastos em salide. Em Portugal, representam cerca de 20% dos gastos
publicos.

Em contrapartida, € habitual questionar se a sua efectividade corres-
ponde a esta importancia no conjunto dos custos. Para responder a esta
guestdo, a andlise econdmica tem dado significativos contributos por
meio de estudos de avaliagéo.

O consumo de antiinflamatorios néo esterdides (Aine) tem aumentado
nos ultimos anos em Portugal de forma significativa. Em 1992, a sua uti-
lizagdo apenas em ambulatorio representava um gasto na ordem de 15,5
milhdes de contos.

QUADRO 1
O Mercado dos Aine em 1992

Itens Valores (Contos)
Mercado total de medicamentos 229.110.200
Mercado total de Aine 15.561.100
% de Aine no mercado total 6,8%
Gastos do SNS em medicamentos 86.828.774
Gastos do SNS em Aine 10.679.939
% de gastos em Aine sobre total SNS 12,3%
% de comparticipacdo do SNS no mercado 69%
total dos Aine

Fonte: Sistema de Informag6es da I ndistria Farmacéutica (SIIF) e Instituto de
Gestdo de Informética e Finangas do Ministério da Saide (IGIFMS).

Ver Drummond (1993).
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O encargo do Servico Naciona de Salde (SNS) no ano de 1992 foi de
10,7 milhdes de contos, suportando, portanto, 69% da despesa globa. Es-
te grupo de medicamentos tem actualmente um nivel de comparticipacéo
pelo SNS de 70% do seu prego para a populacéo em gera e de 85% pa-
ra os pensionistas com pensdes de valor inferior ao ordenado minimo na-
ciond.

Em Portugal, os Aine sdo largamente utilizados, ultrapassando em 1992 o
nimero de oito milhGes de embalagens vendidas em ambulatorio, se-
gundo dados do SIIF.

Os medicamentos antiinflamatorios ndo esterdides representam a forma
terapéutica mais usada para tratar a artrite reumatéide e a osteoartrose,
patologias muito frequientes, com especia incidéncia na populagdo mais
idosa. O uso prolongado dos Aine provoca varios efeitos secundarios, de
onde avultam as |esBes gastroduodenais.

A prevencao dos efeitos secundarios digestivos atravées da administracéo
em smultdneo com os Aine de produtos antiulcerosos tem-se revelado
bastante eficaz.

Misoprostol, uma prostaglandina sintética E1, revela-se efectiva na pre-
vencdo de lesdes da mucosa gastrica e duodena associadas ao consumo

de Aine? Este estudo demonstrou gue a sua administracdo em smulta-
neo com os Aine reduz a incidéncia de UP de uma média de 20% para
apenas 1,4% dos casos. A avaliacdo econdmica do Misoprostol para es-
te fim esté também demonstrada, tendo-se revelado uma estratégia cus-

to-efectiva.®

Uma dternativa € a utilizagdo de antagonistas-H2, como a Ranitidina ou
a Cimetidina. Um estudo redizado por Robinson et al. (1989) mostra
gue o uso da Ranitidina reduz a incidéncia de Ulcera duodenal de 8% pa-
ra zero, e aincidéncia de Ulcera géstrica, de 12% para 10% dos doentes
medicados com Aine.

Ver Graham (1988)

3 Ver Knill-Jones et al. (1990).
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Em Portugal, apenas se verifica a co-prescricdo de antiulcerosos em
conjunto com os Aine em menos de 1% dos casos, 0 que parece ser um
valor bastante baixo.

A combinacdo de dois principios activos num Unico medicamento, o Di-
clofenac e o Misoprostol, € uma aternativa que, garantindo tecnicamente
a profilaxia de lesbes gastroduodenais, deve ser estudada do ponto de
vista econdmico.

O objectivo deste estudo € a comparagdo dos custos totais decorrentes
da utilizagdo das dternativas de tratamento da artrite reumatéide e os-
teoartrose (quadros mais significativos da patologia reumética em Por-
tuga): Aine sem prevencdo de complicagOes gastroduodenais ou um
medicamento que junte os dois principios activos descritos.

Para estimar o custo total decorrente da utilizagdo dos medicamentos
antiinflamatorios, associam-se 0s custos originados pelas complicagdes
digestivas motivadas pelo seu consumo prolongado.

XI.2 - A Dimensédo do Problema

X1.2.1 - Definicdo do ambito do estudo em nivel de patolo-
gias consideradas

Os Aine so utilizados numa vasta érea de problemas de salide. No am-
bito deste estudo, € importante restringir a sua aplicagcéo em situacoes de
cronicidade da doenca, quer pela sua propria relevancia, quer por ser
nestas situagtes que se verifica a maioria dos casos de complicagdes
associadas ao consumo dos Aine. Nesta |6gica, ha que se delimitar cla-
ramente 0 campo de andlise.

Assm, definiram-se como objecto do estudo as seguintes patologias, co-
dificadas de acordo com o Cadigo Internacional de Doengas (CID) e em
conformidade com ainformagdo obtida em ensaios clinicos devidamente
publicados na literatura internacional e aceitos como validos.

No nivel do sistema osteomuscular:
- 714 - artrite reumat6ide e outras poliartropatias inflamatorias,
- 715 - osteoartrose e transtornos afins;

Em nivel do aparelho digestivo:
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- 531- Ulceragéstrica;

- 532 - Ulcera duodend;

- 533 - Ulcera péptica de localizagdo ndo especificada; e
- 534 - Ulceragastrojgjunal.

X1.2.2 - Estimativa de prevaléncia

A escassez de informagdo disponivel a nivel nacional condiciona de for-
ma importante o conhecimento exacto da prevaléncia das doengas em
andlise, questdo muito importante para se aquilatar da relevancia do pro-
blema em causa.

Para uma tentativa de aproximagdo da realidade portuguesa, recorreu-se
as estatisticas publicadas pelo IMS-Portugal para tentar estimar a preva-
|éncia da doenga tratada. Assim, com o objectivo de estimar o niUmero
de doentes em tratamento, USOU-Se COMO Seu proxy 0 himero de primet
ras consultas realizadas, tendo-se obtido valores da ordem dos 55 mil ca-
sos de artrite reumatGide e de cerca de 363 mil casos de osteoartrose,
num total estimado de cerca de 418 mil doentes em tratamento (ver
Quadro 2). Para uma mais completa abordagem, este valor foi desagre-
gado por idade e sexo.

QUADRO 2
Estimativa de Prevaléncias
Sexo/Faixa Etéria Doentes Popul acéo Tﬁ; i?;(eairi/? i

Total 418530 9.357.518 45
Homens 118.600 4.499.088 2,6
Mulheres 299.930 4.858.430 6,2
Homens + 65 55.170 533.383 103
Mulheres + 65 115.640 749.831 154

Fonte: SIIF e Instituto Nacional de Estatistica (INE) (Censos 91).
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Edtima-se assm que, para Portugal, estas patologias atingem cerca de
4,5% da populacdo, com especia relevo para os idosos do sexo feminino,
pois entre as mulheres com mais de 65 anos a taxa de prevaléncia (ape-
nas de casos em tratamento) ultrapassa 0s 15%.

A titulo comparativo, no Reino Unido estimou-se a prevaléncia da artrite
reumatoide e da osteoartrose em cerca de 3% da popula(;éo."'

Tendo em vista estes nimeros, pode-se entdo concluir que estamos di-
ante de um importante problema de salde, agravado ainda pelo pro-
gressivo e rgpido envelhecimento da populacdo, o que faz antever uma
tendéncia ascenciona da prevaéncia destas patologias em relagdo ao

total da populagéo.

A forma terapéutica mais usada para o tratamento destas patologias € a
prescricao de Aine. No Reino Unido, os Aine sd0 consumidos em 96%
dos tratamentos, sendo usadas também outras formas de tratamento,
como o exercicio fisico (em 66% dos casos), a medicina fisica (48%),
medicamentos ndo prescritos pelo médico (34%) e dieta dimentar ade-

quada (32%).>

Conhecida que é a existéncia de complicagbes gastroduodenais resul-
tantes do consumo dos Aine, importa também quantificar a sua incr
déncia

No entanto, a dimensdo exacta deste problema néo € ainda conhecida

com rigor e exactidsn.® Varios estudos publicados na literatura interna-
ciona apontam para que entre 38% a 50% dos doentes refiram queixas

dispépticas,” entre 12% a 28% dos doentes desenvolvem Ulcera péptica

Ver Akehurst (1992).
Ver arespeito em Downie (1992).
Ver Kurata (1984).

Ver Coles et al. (1983) e Husby et al. (1986).
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comprovada endoscopi camente® e entre 1% a 2% dos doentes sofrem
de complicagBes mais graves como hemorragia digestiva ata®

Um estudo redlizado por Fries et al. (1988) nos Estados Unidos avaliou
1.949 doentes com artrite reumatéide ao longo de um periodo de 3,5 a-
nos, tendo estimado uma taxa anua de hospitalizagéo de 1% e uma taxa
de mortdidade de 0,13%, devido a complicacdes gastroduodenais.

No Reino Unido, Beardon et al. (1989) determinaram que 6% da popu-
lagdo tomava Aine com prescricdo médica e que, destes, 0,7% sofriam
de hemorragia digestiva alta que originava uma hospitalizagéo.

Parece pois comprovado que a utilizacdo prolongada (embora ndo sgja
possivel definir com rigor este conceito de utilizaggo prolongada) dos Ai-
ne provoca um importante conjunto de complicagbes no aparelho di-
gestivo, de onde avulta a Ulcera péptica (UP) como patologia mais rele-
vante, sgja em relagdo a custos para o sistema de salde, sgja em relacéo
a severidade das situagdes de doenca.

XI.3 - Metodologia

A metodologia utilizada baseia-se essencialmente na comparacdo de
custos dos diversos medicamentos disponiveis ho mercado portugués.
Além disso, associamse aos custos directamente ligados ao seu con-
sumo os custos de diagndstico e tratamento dos casos de Ulcera péptica
causados, tentando portanto uma comparacao dos custos globais em cui-
dados de salide. Adopta-se também uma ldgica de custos sociais (custos
incorridos por toda a sociedade), independentemente de a res
ponsabilidade dos encargos ser assumida pelo SNS, por subsistemas ou
directamente pelos cidaddos.

8 Ver Morris et al. (1981) e Collins e Du Toit (1987).

o Ver Giercksky et al. (1988) e Beardon et al. (1986).
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X1.3.1 - Identificagdo de Alternativas

As dlternativas consideradas para o tratamento da patologia articular
com 0 novo produto — associagdo Diclofenac/Misoprostol — s&o os
restantes Aine utilizados no mercado portugués, tendo-se naturalmente
escolhido os de maior significado, quer em valor, quer em quantidade
(ver Quadro 3).

O medicamento mais vendido foi o Diclofenac, com mais de dois milhdes
de embalagens, o que representa um quarto do total do mercado. Em va-
lor, o produto mais consumido € o Nimesulide, que atinge um nimero su-
perior a quatro milhGes de contos, cerca de 27% do total dos Aine ven-
didos. Os cinco produtos escolhidos representam 60,6% do mercado em
nimero de embalagens vendidas e 67,4% do mercado em valor.

QUADRO 3

Identificacdo dos Produtos mais Usados em Portugal
Produtos | Valor (Contos) | % Total de | Quantidade | % Total de

Subclasse (Unidades) Subclasse

Nimesulide 4.155.019 26,9 1.298.800 15,7

Diclofenac 3.448.951 224 2.028.500 245

Piroxicam 1.266.500 81 622.000 75

Naproxen 882.350 5,7 329.300 4,0

I buprofen 665.533 4,3 737.700 8,9

Total 15.420.102 67,4 8.284.500 60,6

Fonte: SIIF.

X1.3.2 - A construcdo da arvore de decisdo

Recorreu-se a metodologia dh arvore de decisdo clinica, estimando as
probabilidades de ocorréncia de Ulcera péptica para cada Aine conside-
rado e quantificando as diferentes aternativas de tratamento usadas no
caso portugués.
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Utilizaram-se para definir o desenvolvimento ou n&o de Ulcera péptica
taxas de incidéncia comprovadas endoscopicamente em ensaios clinicos.

Assim, no caso do Piroxicam, que apresenta a taxa de incidéncia mais
elevada para um conjunto de mil doentes, em 103 casos é esperado 0
aparecimento de UP, dos quais cem 0 tratados exclusivamente em
ambulatério, trés necessitam de internamento hospitdar e, destes, um
caso precisara de intervencdo cirdrgica

Em relagdo ao Diclofenac, produto que apresenta a taxa de incidéncia
mais reduzida para 0 mesmo conjunto de mil doentes, é esperado que 36
desenvolvam UP, sendo 35 tratados em ambulatério; em apenas um ca-
s0 hé necessidade de se recorrer ao internamento.

No que diz respeito a associacdo Diclofenac/Misoprostol e conside-
rando-se um conjunto de mil doentes, a probabilidade de ocorréncia de
UP é de 15 casos, verificando-se o recurso ao internamento em apenas
0,5 doentes em cada mil consumidores do produto.
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ARVORE DE PROBABILIDADES

| Vokores em Permilogens )

Administrogdo de
Diclofenac +
Misoprostol

Administracdo de

*Diclofenac
* Piroxicam
*Naproxen
*|buprofen

Diclofenoc
Piroxicam 103 Bov
Naproxen 86 914
Ibuprofen 1T 900
197%) | (3%) 197%) (3%
Tratamento em| | Internamento Tratamendo em | | internamento
Ambulatario Hospitalar Ambulatdrio Hospitalar
T I ]
Diclofenac 349 11 145 05
Piroxicam 999 31
Naproxen 834 26
Ibuprofen 97 31
172.4%) [_ 127,4%) (72.4%) ’— ],dzm %l
Tratamento Trotamento Tratamento Tratamento
Médico Cirlrgico Médico Cirdrgico
l L | !
Diclofenac 0B 03 04 0]
Piroxicam 2.2 03
Naproxen 1.9 07
Ibuprofen 2.2 (4} ]

X1.3.3 - Os custos

A metodologia de apuramento dos custos de cada aternativa conside-
rada foi a de considerar apenas custos incrementais, ndo se pretendendo
apurar 0s custos totais do tratamento da artrite reumatdide e da osteoar-
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trose, mas incluir apenas os custos que sdo relevantes para a sua com-
paracdo entre si.

Consideram-se apenas 0s custos directos, ou sgja, 0s custos incorridos
em cuidados de salide para o tratamento da doenca. O seu célculo em
cada alternativa é efectuado adicionando ao custo do tratamento com
Aine, durante trés meses, 0 custo do diagnéstico e do tratamento de Ul-
cera péptica associada ao consumo de Aine. De forma esquematica:

CT =CM +.CUP
em que
CT = custo tota
CM = custo da terapéutica com Aine durante trés meses

CUP = custo do processo de diagnéstico e tratamento da Ulcera
péptica associada ao consumo de Aine

X = porcentagem de doentes consumidores de Aine com Ulcera
péptica
Foram considerados custos ao longo de trés meses apds 0 aparecimento
das queixas dispépticas, em virtude de ser este o periodo de tempo ja
previamente estudado por meio de ensaios clinicos da nova associacéo

com resultados publicados. Todos os valores sdo referenciados a pregos
de 1992.

X1.3.3.1 - Incidéncia de Ulcera péptica em consumidores de
Aine

Baseado em ensaios clinicos com resultados publicados, Knill-Jones et
al. (1992) fazem referéncia como taxas de incidéncia de Ulcera péptica,
endoscopicamente comprovada, associada ao consumo de Aine, as se-
guintes: associacdo Diclofenac/Misoprostol (-1,5%); Diclofenac

(-3,6%); Piroxicam (-10,3%); Naproxen (-8,6%0); e Ibuprofen (-10,0%).

No caso do Nimesulide, ndo foi possivel encontrar na literatura inter-
naciona quaquer estudo com resultados comparaveis quanto a este in-
dicador. O estudo de Marini et al. (1990), aém de incluir apenas 20 do-
entes, analisa apenas os efeitos da utilizagdo de Nimesulide durante uma
semana, 0 que invalida a consideragcdo dos seus resultados para este es-
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tudo. Né&o parecendo adequado retirar este produto da andlise, em virtu-
de de ser o lider de mercado em valor, os caculos foram efectuados
pressupondo uma taxa de incidéncia estimada em um valor médio de
6%, calculado em fungdo das taxas para 0s produtos restantes.

Os valores citados sdo assumidos neste estudo como referéncia; embora
inferiores aos mencionados em vé&ios estudos publicados na literatura
internacional, este aspecto introduz um factor conservador no estudo, pe-
lo que ndo afectara a validade dos resultados finais.

X1.3.3.2 - Os custos da terapéutica com Aine

Para o clculo dos custos da terapéutica de cada um dos Aine envolvi-
dos no estudo escolheram-se as formas de apresentacdo mais usadas
durante o0 ano de 1992.

Os va ores apurados como custo da dose média diéria so os seguintes:

QUADRO 4
Custos de Dose Média Diaria (DMD)
Medicamento CustodaDMD

Diclofenac 76%$00
Ibuprofen 55%00
Piroxicam 103$00
Naproxen 146$00
Associagdo Diclofenac/Misoprostol 154$00
Nimesulide 205%00

Fonte: IMS - Portugal, 1992.

No caso da associagdo Diclofenac/Misoprostol, o produto ndo esta ainda
comercializado, mas tem ja um preco aprovado pelas autoridades portu-
guesas. Foi com base neste preco que se calculou o respectivo custo da
dose média diaria
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Para 0 cdculo do custo da terapéutica com antiinflamatorios, usaram-se
ainda como pressupostos que:

a) no caso da artrite reumatGide, o tempo médio de prescricéo de
Aine é de 90 dias (todo o periodo considerado no estudo);

b) no caso da osteoartrose, o tempo médio de prescricdo é de 30 di-
as, e

c) com base na informacdo recolhida nas publicagbes do IMS
Portugal, do total de doentes em tratamento com estas duas pato-
logias, cerca de 13% sofrem de artrite e 87%, de osteoartrose,
tendo-se recorrido a estes valores como instrumento de pondera-
¢do para os caculos (ver Quadro 2).

Considerou-se, ainda, que qualquer dos medicamentos incluidos no es-
tudo € usado indistintamente em ambas as patol ogias.

X1.3.3.3 - Os custos do tratamento da Ulcera péptica

Para estimar os custos de diagnostico e tratamento da Ulcera péptica em
Portugal, recorreuse a diversas fontes. Assim, realizou-se um inquérito,
junto a clinicos gerais da regido de Lisboa, que forneceu dados sobre o

seu perfil de actuacdo; recorreu-se a opinido de peritos (um gastroente-
rologista e um cirurgido geral) para etimar o standard de tratamento da
doenca em ambulatério por parte de médicos especidistas; finalmente,

no que respeita a fase de internamento, a fonte utilizadafoi o Ministério
da Salide, nomeadamente as edtatisticas hospitalares recolhidas pelo
Servico de Informacdo para a Gestdo de Servicos de Salide (SIGSS).

X1.3.3.3.1 - Ambulatério

A freguéncia de actos médicos considerados foi obtida através de um
inquérito efectuado junto a clinicos gerais, devidamente preparado para
fornecer informac&o sobre o perfil médio de actuacéo deste grupo de
clinicos perante uma situagdo-quadro de doentes com uma das patolo-
gias articulares pré-definidas, com prescricéo de Aine, que se apresen
tam com queixas dispépticas. Os resultados foram os seguintes:
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QUADRO 5
Frequéncia de Actos Médicos em Ambulatério

A. Consultainicid

« N2 de consultas apos as queixas dispépticas 1

B. Fase sintomética

* % de doentes que faz RX de estdbmago 11,5%
* % de doentes que faz endoscopia 16,5%
« Consultas associadas a endoscopia 1
« N2 de consultas médicas (CG) 1

C. Doentes com UP confirmada

« Consultas de follow-up apds 18 endoscopia 1
» Endoscopia de follow-up (% de doentes) 80%
« Consultas associadas a endoscopia 1
« Consultas de especialidade por més 1
» Tempo de consumo de inibidores H2 (semanas) 6

D. Doentes com testes negativos

« N? de consultas por més 1
» Endoscopia de confirmag&o (% de doentes) 38%
« Consultas ap0s alta hospitalar 1,6

Na fase de diagnéstico, cada doente, em média, consome duas consultas
de clinica geral, sendo em 11,5% dos casos prescrito um exame radio-
I6gico do estbmago e/ou do duodeno e em 16,5%, uma endoscopia

Nos casos em que se confirma o diagndstico de Ulcera péptica, é redli-
zada uma consulta de clinica gera adicional, e referenciados para um
médico especiaista, gastro ou cirurgido geral, uma média de 5% dos do-
entes, 0s quais "gastam”, neste nivel de cuidados, em média, uma consu-
ta mensal. Destes doentes, em 80% dos casos € prescrita uma segunda
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endoscopia para follow-up. A este conjunto de doentes que se apresen-
ta a0 médico de clinica geral com queixas dispépticas sdo prescritos me-
dicamentos inibidores H2, em média durante sei's semanas.

NOs casos em que 0s exames iniciais se revelam negativos, os doentes
fazem mais uma consulta de clinica gera por més, sendo prescrito a
38% deles uma endoscopia de confirmacdo do resultado inicial.

Nos casos em que se verifica internamento hospitalar, a média de con-
sultas de follow-up € de 1,6 por doente.

X1.3.3.3.2 - Internamento

Em relacdo ao internamento, usou-se a informacdo relativa aos hospitais
publicos, devido a escassez de informacdo referente ao sector privado e
pelo facto de cerca de 85% das camas hospitalares pertencerem ao
SNS, sendo portanto este largamente maioritario na prestagéo de cuida-
dos em regime de internamento.

Em 1992, verificaram-se 3.085 internamentos com diagnéstico de Ulcera
péptica, dos quais 851 (27,6%) tiveram tratamento cirurgico.

Os dados relevantes em relagéo aos episodios de internamento sdo apre-
sentados no Quadro 6.

QUADRO 6
Frequéncia de Actos Médicos em Hospitalizacéo

- Demoramédia médica 10,4
- Demoramédiacirirgica 15,0
- % de admissBes cirdrgicas 27,6%
- Dias em unidades de cuidados intensivos (UCI) 0,07

por doente cirlrgico
- Bidpsias em conjunto com 12 endoscopia 100%

- Taxa de internamento 3%
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X1.3.3.3.3 - Custos unitarios dos actos médicos considerados

Os custos unitérios foram calculados, no caso do ambulatorio, através de
médias ponderadas pela utilizagdo estimada dos vaores constantes das
tabelas de pregos do SNS, das tabelas de convencéo do SNS com o sec-
tor privado e ainda de valores correntes de mercado "integralmente pri-
vado", obtidos por amostragem junto a uma policlinica de Lisboa. Esta
substituico de uma logica de custos por uma outra de precos deve-se a
inexisténcia de informagdo sobre os custos de producdo dos actos méd-
cos redizados em ambulatorio. Neste contexto, 0 recurso a pregos pon-
derados pelos nivels de utilizaco devera ser aceito como a melhor smu-
lac&o dos custos reais.

No caso do internamento, usaram-se médias ponderadas dos pregos das
tabelas do SNS por cada Grupo de Diagnostico Homogéneo (GDH)

considerado, valores esses que sdo calculados em funcdo dos custos de
producdo apurados nos hospitais, englobando todo o tipo de actos pres-
tados durante o periodo de internamento. A ponderacdo foi feita levando
em conta 0 nimero de casos codificado em cada um dos GDH conside-
rados como pertinentes.

QUADRO 7
Custos Unitarios

(Valores em Milhares de Escudos)

Consultas C.G. 3
Endoscopia alta 12
Exame RX 75
Bidpsia 6
Consulta hospitalar 85
Internamento médico 195,6
Internamento cirdrgico 580,2

Fonte: IGIFMS, prética privada, Ordem dos Médicos.

Para o célculo do custo médio por episddio de internamento com trata-
mento médico, foram considerados os GDH 174 e 175 — hemorragia
gastrointestind —, 176 — Ulcera péptica complicada — e 177 e 178 —
Ulcera péptica ndo complicada. Para os casos com tratamento cirdrgico,
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utilizaram-se 0s GDH 154 e 155 — intervencdes no estfago, estbmago e
duodeno —, tendo-se calculado os custos médios dos episodios de Ulcera
péptica pela respectiva demora média e pelo custo por dia de inter-
namento daqueles GDH.

Quanto aos custos com medicamentos para tratamento dos sintomas
dispépticos, consideraram-se as formas comerciais mais usadas no mer-
cado portugués, tendo-se estimado um valor ponderado de 19.400$00
como custo do tratamento durante as seis semanas indicadas pelo in-
quérito.

Xl.4 - Resultados

X1.4.1 - Quantificacdo dos custos de tratamento de Ulcera
péptica

Com base na &rvore de decisdo clinica e nos precos dos actos meédicos
descritos anteriormente, apresentam-se no Quadro 8 os custos directos
em cuidados de salide com o tratamento de casos de Ulcera péptica re-
sultante do consumo de Aine, para um periodo de trés meses. Tomando
em consideracdo o percurso de cada doente sofrendo de osteoartrite
(OA) ou artrite reumatdide (AR) apresentado na érvore de probabilida-
des (seccdo X1.3.2 deste estudo), 0s custos unitarios por doente em tra-
tamento com Aine sd0 0s seguintes:

QUADRO 8 )
Custos de Tratamento de Ulcera Péptica

(Valores em Escudos)

Aine Custo Trat. de UP
Diclofenac 8.849
Nimesulide 10.298
Piroxicam 12.893
Naproxen 11.867
Ibuprofen 12.712
M édia ponderada 10.415
Assoc.Dicl./Misoprostol 7.025
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O custo para a média ponderada (pelas actuais quotas de mercado em
vaor) dos Aine existentes é de 10.415 escudos. Para 0 novo produto, o
custo estimado é de 7.025 escudos, inferior ao valor médio em 3.390 es-
cudos por doente em tratamento com Aine.

X1.4.2 - Comparacéo de resultados

Adicionando os custos da terapéutica com cada um dos Aine, a fim de
obter os custos directos totais da sua utilizacdo, obtemos os seguintes re-
sultados (ver Quadro 9):

QUADRO 9
Custos Totais e Comparacdo com a Média Ponderada
dos Aine

(Valores em Escudos)

Custo Trat. |Custo Terapéu- Custo Diferencaem

Aine UP ticaAine Total Relacdo aMé-
dia Ponderada

Nimesulide 10.298 16.824 27.122 5.599
Piroxicam 12.893 8.436 21.329 194
Naproxen 11.867 12.020 23.887 2.364
Ibuprofen 12.712 4.496 17.208 (4.315)
Diclofenac 8.849 6.247 15.096 (6.427)
Média
ponder ada 10.415 11.108 21523 -
Ass. Diclo./
Misop. 7.025 12.670 19.695 (1.828)

Neste prisma de andlise, a comparacdo da média ponderada com cada
um dos Aine e com a associacdo Diclofenac/Misoprostol resulta em a-
créscimo de custos, nos casos do Nimesulide e do Naproxen, e em re-
ducéo de custos nos restantes (ver Quadro 9).

266



O Diclofenac é o Aine que apresenta o custo total por doente em trata-
mento mais baixo. Em relagdo a associagdo Diclofenac/Misoprostal,
embora reduza a prevaéncia de complicagdes gastroduodenais, o ele-
vado prego do produto, em comparagdo com o preco de mercado do Di-
clofenac, motiva um custo total médio superior em 4.599 escudos quando
comparado com o Diclofenac prescrito isoladamente.

Importante é também a conclusdo de que a utilizagdo de Aine, com um
custo médio ponderado de 11.108%00 por doente, gera um consumo de
outros cuidados de salide para tratamento de Ulceras pépticas associadas
de montante quase idéntico (cerca de 10.415%00 por doente em trata-
mento com Aine). Na verdade, os custos unitarios totais da utilizacdo
dos Aine nas patologias em andise sdo da ordem dos 21,5 contos por
doente medicado, e n&o apenas os 11 contos que resultam da considera-
¢do exclusiva do custo dos Aine.

XI.5 - Discussao

A redlizacdo deste tipo de estudos reveste-se sempre de uma dificuldade
acrescida devido a escassez da informacéo disponivel a partida. Ta fac-
to obriga os autores a recorrerem com fregiiéncia a métodos aternativos
para suprir a fdta de informacdo, pois raramente é possivel dispor do
tempo e do financiamento indispensaveis a elaboragdo de metodologias
prospectivas de recolha de dados, sem divida o método mais robusto e
fidvel, embora também n&o isento de fahas e erros.

A transposicéo para a realidade nacional de resultados de estudos efec-
tuados noutros paises e a realizagéo de inquéritos e painéis para obten
¢do de informacdo ndo existente nas estatisticas de rotina séo exemplos
desses métodos, a que, também neste estudo, 0s autores recorreram.

A sua adopcdo €, hoje em dia, corrente na elaboracéo de estudos deste
tipo. De facto, as alternativas situamse no plano de nada fazer, judtifi-
cando esta atitude com a inexisténcia de informacéo fiavel de base que
permita a realizagdo dos estudos, ou avancar com a sua elaboragéo, ba-
seada em alguns casos em pressupostos ndo inteiramente testados do
ponto de vista empirico. Esta aternativa conduz a uma progressiva cons-
trucdo do conhecimento, estimulando o aparecimento de novos caminhos
de investigagcdo neste importante dominio de questdes sociais.
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Alids, a metodologia de avaliacdo econdmica de programas na area da
salde, ao propor a efectivacdo de uma andise de sensibilidade, consc-
ente que muito dificilmente se podera dispor de todos os dados robustos
e fidveis a 100%, procura deste modo ultrapassar esta limitacao.

No caso concreto deste estudo, alguns pontos sdo merecedores de cri-
tica. A utilizacdo de estudos internacionais sobre a prevaléncia de Ulcera
péptica em doentes consumidores de Aine € uma questdo que se justifica
pela ndo existénecia de motivos para diferenciar a populagdo portuguesa
das que integraram os estudos publicados, ros aspectos relevantes para
este assunto.

O standard de actos médicos foi obtido junto a um grupo de clinicos ge-
rais daregido de Lisboa e generdizado atodo o pais. Também aqui ndo
se identificam razbes substantivas que levem a estimar que os com-
portamentos médicos, neste tipo de patologias, se diferenciem conforme
aregio.

O estudo pode ainda ser criticado pela néo consideracéo do impacto dos
potenciais efeitos secund&rios do Misoprostol, certamente geradores
também de algum acréscimo nos custos dos cuidados de salde. Este
facto deve, no entanto, ser contrabalangado, no nivel da interpretagdo
dos resultados, pela consideracdo exclusiva de custos e beneficios direc-
tos (directamente ligados ao consumo de cuidados de salde), deixando
de fora da andlise todas as consequiéncias habitualmente designadas co-
mo beneficios indirectos, ou sga, de acordo com a metodologia do capi-
tal humano, a valorizacdo do tempo livre de doenca através do valor da
producdo que esse tempo proporciona

Na verdade, se uma tecnologia de salide proporciona um menor nivel de
doenca, as suas consequiéncias manifestam-se em termos de reducéo de
custos com cuidados de salide, beneficios directos (neste caso o valor do
tratamento dos casos de Ulcera péptica evitados) e também quanto ao
valor do tempo livre de doenca que se pode transformar em capacidade
produtiva, beneficios indirectos. Numerosos estudos de avaiagdo eco-
némica no ambito da salide apontam estes Ultimos como os mais signi-
ficativos, pelo que a sua ndo inclusdo neste estudo introduz uma impor-
tante margem de seguranca na apreciacdo dos resultados.
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Um outro aspecto que reforga o carécter conservador do estudo € a néo
consideracdo da mortalidade evitada, fruto da reducéo do nimero de ca-
sos de Ulcera péptica.

X1.6 - Conclusodes

Para 0 actual espectro de consumo de Aine para tratamento da artrite
reumatoide e da osteoartrose em Portugal, que se pode estimar num total
de cerca de 420 mil habitantes, 4,5% da populacéo total, os custos de
tratamento com Aine, para um periodo de trés meses, € em média de
cerca de 11,1 contos, sendo que 0s custos incrementais para tratamento
de Ulcera péptica associada ao consumo de Aine sdo de 10,5 contos por
doente tratado, ou seja, um total de cerca de 21,5 contos por doente. Po-
de-se pois concluir que o custo real da utilizagdo dos Aine nestas patolo-
gias é duas vezes superior ao custo "directo” dos medicamentos.

Tomando como referéncia o preco aprovado para a associagéo Diclofe-
nac/Misoprostol em 1992, a sua utilizacdo reduziria significativamente o
ndmero de casos de Ulcera péptica causados como efeito secundario do
uso de Aine. Em termos econdmicos, pode-se dizer que este medi-
camento proporciona uma poupanca de 3.390300 por doente em cuida-
dos de salide para tratamento de casos de Ulcera péptica.

Em termos globais, a reducéo de custos proporcionada pela introdugéo
da associacdo, para o nivel de pregos de 1992, é de 1.828%00 por doente
em tratamento, considerando que o consumo deste medicamento se fara
em subgtituicdo a todos os outros Aine considerados no estudo, de forma
proporciona a sua quota de mercado actual.

Assm, se estimarmos que 0 novo produto pode atingir uma quota de
mercado de 20%, ou sgja, atendendo a estimativa de prevaléncia indi-
cada no Quadro 2, cerca de 80 mil doentes com prescricdo deste far-
maco, pode-se esperar uma reducdo no total dos gastos em cuidados de
salide da ordem de 146 mil contos, derivada do menor niUmero de casos
de Ulcera péptica verificados.

Em conclusdo, o uso da associagdo Diclofenac/Misoprostol revela-se
economicamente favoravel, desde que se tenha em conta a globalidade
dos cuidados de salde, e ndo apenas 0s gastos com medicamentos, 0
que parece, sem divida, a perspectiva mais adequada para encarar o
problema.
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APENDICE *
Glossario de Economia da Sadde

Jodo Pereira ¥

Glossarie

vy

! ste glossdrio tem como objectivo explicar o significado dos
termos e conceitos de utilizagdo mais fregiiente pa Hieratura
Shed SObre economia da satide. Destina-se principaimente a lattores
sem formacido em economia, fais como médicos, enfermeiros, admiis-
traderes € outros profissionais de satde. Mesmio assim, profissionais de
sutras dreas (por exemplo, ecencmistas cujo interassa principal resida
em temas que ndc saGde) encontrardo nele aigwn material de utilidade
para a sua actividade profissional.

2
B

> Og termos salientados no decorrer de wna explicagio encontram-se de-
figtidos em outro lugar do texto. Imediatamente apds alguns conceitos,
indica-se o termo correspondente em inglés, que continua a ser a lingua
de referéncia para 2 fransinissdo de conhecimentos de economia da sat-
‘de.

dctualizagdo — Processo de clleulo que permits dsterminar o valor
guivalente, no momento presente, dos cusios ¢ consegli€ncias que
corram no faturs. Regra geral, os efeitos dos programas de salide ma-
nifestarmn-se a0 longo do tempo, profongando-se mesmo por varios anos.
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Da mesma for. *a, alguns tratamentos ou programas requerem a utiliza-
cdio de recurses monetarios ao longo de periodes muito longos. A josti-
ficagdo ccendmica para a homogeneizagdo de custos ¢ conseqfiéneias
para valores actuais radica no conceito de preferéncia temporal ¢ nada
tem a ver —— come por vezes se supbe — com a inflagdo. Qualquer
agente econemico racional optaria por efectuar determinada despesa no
futiro em vez de no momento presente, come preferiria os beneficios
actuais aqueles a obter no futuro. A actvalizacdo faz-se pela seguinte

formula:
v, uEyg 1/ (mﬁ

em quer € a texa de actualizagdo (expressa come nimero decimal) e V,
¢ o valor do custo on beneficio no ano t que deverd ser actnalizado para
o seu valor actual, V. O valor de referéncia para a taxa de actualizagio
ne dominio da satde ¢é de $S%. Contudo, dever-se-4 notar sue existe al-
gum desacerdo na literatura quanto a este valor, pele que € aconselha-
vel ensaiarem-se vérias hipéteses com uma an#lise de sensibilidade.

Andlise de Cusias — Analise simples de todos os custos de um dade
programa su accao de satide. Uma anélise de custos deverd incluir tanto
08 custos fixos como os cusios varidveis, tanto encargos de capiial
como encargos correntes, tanto os custos individuais como ©s sociais, e
deverd ainda incluir os custos suportados directamente pelo individuo
ou pela comunidade ¢ aqueles incorridos indirectamente (por exemplo,
tempo perdido). :

Andlise Custo-Beneficio (ACB) — Método de avaliacdo econdmica que
tem por objectivo identificar, medir e valorizar es custos ¢ beneficios
seciais de determinadas acgGes. A ACB precura avaliar, sistematic
mente, todas 05 custos e resuitados associados a aliernativas diferentes;
para determinar qual (ou suais) alternativas maximiza(m) a diferen
ou a razdo entre beneficios e custos. A ACB distingue-se dos oulr
métodos de avaliagéo econdmica por valorizar tanfo 0s cusios com
resultados em termos monetarios.

Andglise Custo-Efectividade (ACE) — Método de avaliagdo econdn
teoricamente menos ambicioso do que a ACB. Distingue-se desta
ma pelo facto de os resultados ou conseyiiéneias dos programas de
de serem medidos em unidades fisicas (por exemplo, anos de vid
nhos ou casos detectadss). ® método ACE justifica-se quando ¢




ficios sdo dificilmente monetarizéveis. Regra geral, procura responder a
dois tipos de pergunta: que programa ¢ capaz de realizar objectivos pré-
fixados ao menor custo possivel (por exemplo, o custo mais baixo por
vida salva); ou, alternativamente, que tipo de actividade permite ma-
ximizar os beneficios de uma dada verba? Em cada caso, fixa-se um dos
parameiros, avaliando-se, respectivamente, qual dos programas maxi-
miza os beneficios ou minimiza os custos. Deve-se notar que alguns
autores denominam a ACE de analise custo-eficacia. Contudo, no do-
minio da saade a distingdo que se faz entre eficdcia e efectividede im-
plica que o termo custo-efectividade seja o mais apropriado.

Andlise Custo-Utilidade (ACU) — Forma de avaliagdo econdmica se-
methante a ACE, mas na qual as conseqiiéncias dos programas de satide
sdo medidas numa unidade fisica combinada com elementos qualitati-
vos. O termo wiilidade neste caso representa o valor (para o individuo
ou para a sociedade) de determinado nivel de satde. Os resuitados das
analises custo-utilidade expressam-se em termos de custo por dia sau-
davel livre de doenga ou custo por ane de vida ajustado pela qualidade.
A maior parte dos investigadores sustenta que este tipo de avaliagdo &
de todas a mais razoavel no dominio da saiide, pois ndo implica a mone-
tarizacdo dos beneficios e torna claro que o objectivo da intervengdo
médica ndo é apenas a maximiza¢#o da sobrevivéncia mas, sobretudo, a
qualidade de vida para o doente e seus familiares.

Andlise de Sensibilidade — Procedimento utilizado na avaliagdo eco-
, nomica de programas que visa testar até que ponto as variagBes nos
. pressupostos e na informagdo de base podem afectar as conclusdes. E
comum, por exemplo, compararem-se os efeitos do uso de taxas dife-
rentes na actualizagdo de beneficios e custos. Da mesma forma, quando
a informag#o estatistica € pouco fiavel, revela-se atil discutir os resulta-
dos com o uso de um conjunto de valores alternativos tidos como razo-
4 aves. Em ambos os casos, o objectivo € o mesmo: ponderar adequada-
2 mente a incerteza. Se ap0s a realizagio de uma analise de sensibilidade
os resultados quantitativos do estudo forem insensiveis as alteragdes
#» ensaiadas — e estas forem razoaveis — , afirma-se que as conclusdes
da avaliagio so robustas.

Anos de Vida Ajustudos pela Qualidade (AVAQ) — Unidade de medida
o estado de sattde de uma pessoa ou grupo de pessoas, obtida a partir
a homogeneizagdo qualitativa da esperanga de vida. Para calcular os
VAQ’s potenciados por determinada intervengdo médica € preciso,
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antes de mais nada, obter o valor da esperanca de vida dos individuos
afectados pela intervenc@c. Seguidamente pondera-se este valor por
uma estimativa do estado de saide ou da qualidade de vida que as pes-
soas usufruem apds a intervencdo. Tal avaliacdo, por vezes designada
pelo termo wrilidude, baseia-se em resultados obtidos na literatura me-
dica ou directamente com inquéritos junto & popula¢do ou a profissio-
nais. Em todos os casos procura-se obter uma valorizagdo comparativa
de diferentes estados de satide. O métode AVAQ permite o ajustamento
qualitativo dos resultados fisicos dos tratamentos médices e fornece um
denominador comum para a comparagdo dos custos e conseqiiéncias de
programas e intervencdes clinicas distintas.

Avaliagdo Econémica — Analise cemparativa de determinadas activi-
dades, processos ou estruturas em termos dos seus custos e conseqii€n-
cias. Os principais métodos de avaliagio econdmica utilizados no do-
minio da saGde sfo a andlise custo-beneficio, a andlise custo-
efectividade ¢ a analise custo-utilidade. Cada uma wrocura identificar,
medir e comparar tanto os custos como os efeitos das alternativas em
estudo. De acordo com alguns autores apenas se devera aplicar e termo
avaliagdo econdmica quando se verificarem as seguintes condigdes: (i)
comparacio de duas ou mais alternativas; e (ii) avaliagdo simultinea
dos custos (inputs) e consemiiéncias {(owiputs) das alternativas em estu-
do. Deste modo, uma andlise de custos, mesmo que se reporte a varios
programas de saide, n3o devera ser considerada uma avaliacdo eco-
nomica completa, na medida em que exclui do seu dmbito de analise as
alteragdes no estado de salide da populagdo resultantes da aplicagdo dos
programas. Também ndo se devera considerar wna avaliagdo conjunta
dos custos e resultados de um Gnico programa como uma avaliagdo
econdmica completa. Neste caso ndo hé qualquer comparagdo com ou-
tras alternativas.

Bem de Merito — Bem de consumo individual cuja utilizacdo da ori-
gem a beneficios superiores aqueles gozados pelo consumidor. Nas ses
ciedades modernas ¢ geralmente aceite que grande parte das prestagdes
de saide se enquadram nesta categoria, havendo, no entanto, algumas
excepgdes, como a cirurgia plastica por razdes meramente estéticas.

qualidade de bem de mérito provém da existéncia de externalidades
positivas, tais como os efeitos indirectos da vacinag@o ou a satisfagle
que a comunidade obtém ao saber que todos os cidaddos tém acesso
servicos de satde em caso de necessidade. Os bens de mérito sio
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malmente consumidos em quantidades inferiores ao dptimo social, dado

que o consumidor raramente se encontra sensibilizado para os efeitos
externos do seu consumo.

Bem Econdmico — Todo bem escasso que gera wtilidade. Englobam-se
nesta definigdo, portanto, todos os bens que estio disponiveis em quan-
tidades limitadas em relagéo as necessidades ou acs beneficios que po-
derdo gerar.

Bem Inferior — Bem econémico cujo consumo decresce quando o ren-
dimento do consumidor aumenta. Alguns bens usualmente tidos como
inferiores, com base em estudos empiricos, s@o batata, po, arroz e
margarina. No dominio da safide ¢ possivel que as consultas de clinica
geral prestadas em estabelecimentos publicos sejam um bem inferior,
na medida em que se denota uma tendéncia para maior consumo deste
tipo de cuidado no sector privado quando os usuérios possuem rendi-
mentos mais elevados. —> Bem normal

Bem Normal — Bem econémico cujo consumo aumenta a medida que
aumenta o rendimente do consumidor. —> Bem inferior

Bem Publico — Bem econémico cujo consumo se caracteriza pela ndo-
exclusividade (impossibilidade de excluir o consumo de um individuo
em particular) e pela nfo-rivalidade (o consumo de determinada pessoa
ndo reduz a quantidade disponivel do bem para os restantes membros da
ociedade). A provisdo de tais bens revela-se altamente ineficieniec com
o mecanismo de mercado. Exemplos tipicos sfo a defesa nacional e o
farcl costeiro. No dominio da satide, a quantidade de bens pablicos €
menor do que de inicio se poderia pensar. De modo pratico, apenas se
devem considerar como bens publicos puros as medidas contra a polui-
do ambiental e a erradicagdo de doengas contagiosas. No eatanto,
existem diversos servigos com caracteristicas de bem piblico, pelo
" facto de ser ineficiente excluir determinados individuos do seu consu-
mo. Ha que assinalar ainda que ndo se deve confundir a referéncia habi-
tual aos cuidados de satide como um "servigo piblico” com ¢ conceito
“econémico de bem piiblico. ®s termos mais apropriados para assinalar
“as caracteristicas de "servigo piblico” associadas aos bens de sadde sdo
0s conceitos de bem de mérito e bem social.

¥Bem Privado -— Bem econdmico cuja utilizagdo por determinado indi-
¥iduo exclui a utilizagdo por parte de outrem e cujos beneficios rever-
m apenas para o utilizador.
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Beneficios — Ganhos ou efeitos positivos de qualquer procedimento,
tratamento ou programa de satide.

Capitagdo — Sistema de remuneragdo em que o médico recebe um pa-
gamento fixo por usudrio inscrito na sua lista, independentemente da
quantidade de servigos a prestar.

Capital Humano — Capacidade, aptiddo e especializagdo possuidas
pelo individuo que the permitem gerar resultados desejaveis, tais como
acréscimos de rendimento ou de satide. A semelhanga da formagdo de
capital fisico (por exemplo, construgfo de edificios, aquisicdo de mé-
quinas, etc.), os periodos dedicados & educacdo formal e informal sdo
considerados como formagio de capital humano. No modelo de procura
de satide de Grossman, o bem saude ¢ interpretado como um bem dura-
douro que produz um fluxo desejado, que se designa por tempo sauda-
vel livre de doenca. Cada individuo é dotado de um estoque inicial de
saude que, a semelhanga de outras formas de capital, tende a se depre-
ciar ao longo do tempo. Tal depreciagdo pode ser atenuada com inves-
timento nesse estoque, o que implica nutricdo mais saudavel, boa edu-
cagdo, cuidados de satide apropriados, etc. Neste contexto, a procura de
cuidados de sattide ndo tem razdo de ser propria, derivando assim de
uma procura mais fundamental, a da prépria saide. Embora na sua ver-
sdo original o modelo de Grossman fosse pouco acessivel para nio-
economistas, dada a sua abstragdo matematica, constitui hoje uma pe-
dra-chave na analise do comportamento dos individuos com relaco a
satde.

Comportamento Racional — Hipdtese de comportamento que a ciéncia
econdmica geralmente atribui aos agentes econdmicos e que implica
coeréncia logica na relagdo entre meios e fins. Em termos formais, um
agente racional ¢ aquele que ordena as suas preferéncias de acordo com
a informagdo ao seu dispor e escolhe a alternativa que lhe d4 maior sa-
tisfagdo (i e., em que a diferenga entre beneficios e custos € superior). O
acto de fumar pode, assim, ser encarado como um comportamento raci-
onal para o consumidor, quando este valoriza o prazer de fumar acima
dos eventuais prejuizos para a sua salide.

Co-Pagamento — Parte proporcional ou fixa do custo total de determi-
nada prestagdo de saude, paga pelo usuario. Vigora tanto em
privados como publicos, sendo as raxus moderadoras um dos
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majs cemuns. Os co-pagamentos sdu normalmente defendidos com base
na aglo racionalizadora da prucura, embora se sustente também que
constituern umna fonte de financiarmento importante para os sistemas
publicos de safide. A primeira justificagdu esta associada au conceito de
risco morul, observavel em qualquer situacdo em que um terceiro paga-
dor cobre os riscus. Existem, no emtaunto, muitas dividas (tedricas e
ernpiricas) na literatura sobre a eficdciu dos co-pagamentcs como me-
canisito moderador da prucura de cuidados. —> Indugdo da procura
pelo prestadur; relugdo de augéncia.

Curva de Lorenz —> Curvu de concentraggo

Curva de Concentragdo — Representagdo gratfica da distribuigdo socio-
economica de determinado atributo X. Uma curva de concentragdo tem
per coordenadas a porcentagem acumulada da variavel X no eixo verti-
cal e a porcentagem acumulada da populacdo, quando ordenada pelos
niveis de rendimento, no eixo horizontal. No dominio da satde, as cur-
vas de ccncentracdc tém sido utilizadas para medir a eqilidade no fi-
nanciamento e na prestagdy de cuidados de saude. Ha que distinguir
claramente entre curvas de concentragdo e curvas de Lorenz, dado que
estas tltimas ordenam a populagdo de acordo com a varidvel em estudo
e ndc segundo o rendimento das pessoas. Assim, uma curva de Lorenz
da despesa em satde indica as diferengas populacionais existentes nessa
variavel, enquanto uma curva de concentragao analoga da-nos conta das
desigualdades que estdo relacionadas com o nivel socioecondémico da
pcpulagdo.

Curva de Engel — Curva que representa a relagdo entre o rendimento
do consumidor e a quantidade procurada de determinado bem ou servi-
¢C.

Curva de Indiferenca — Representag@o grafica de diferentes cestas de

bens econdmicos que geram iguais niveis de satisfagdo (utilidade) para
o consum idor.

.Curva da Procura — Representagdo grafica da relagdo enire o prego e a
quantidade consumida de um bem. —> Procura

Curva da Oferta — Curva que descreve a relagdo entre a quantidade de
um bem que € posta & venda no mercado e o preg¢o desse mesmo bem.

Custo — Valor de todos os recursos utilizados na produgdo e distribui-
o de bens e servigos.
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Custos Directos — Custos incorrides com a organizagiio e operaciona
lizacfo de determinado prograina de saiide. As categorias de custo di
recto com maior peso sdo geralmente as despesas com pessoal, materi
ais consumiveis ¢ energia e os gastos com capital. Para além deste:
custos de producdo incorridos pelos servicos inclui-se ainda, sob a r
brica de custos directos, 0s gastos efectnados pelos usudrics e seus
familiares.

Custos Fixos -—— Custos que ndo szo passiveis de alterag@io a curto pra-
zo, pelo facto de serem independenies do volume de producdo (por
exemplo, rendas, gastos com capital, etc.).

Custos Indirectos -— Custos associados & perda de produgéo econoémica
devido a participacdo do usuéario em determinado programa de saude ¢
ainda os chamados custos "psiquicos” ou intangiveis, tais como ansie-
dade, dor e desconforto associados aos proprios fratamentos. Deve-se
notar que em contabilidade se apelidam de custos indirectos todos os
gastos fixos que ndo variam com o volume de producdo, reservando-se
o termo custo directo para aquilo que os economistas chamam cusios
varidveis. Qualquer utilizador de estudos de avaliagfo econdmica no
dominio da satde deverd permanecer atentc a esta potencial fonte de
confuséo.

Custo Marginal — Acréscimo no custo total resultante do incremento
de uma unidade no volume de produgfio. Em termos matematicos, cor-
respende & primeira derivada da fungdo de custo total.

Custo Médic — Quociente que se obtém ao dividir o custo total de pro-
ducio de um bem, produto ou resultado pelo niimero de unidades pro-
duzidas.

Custo de Oportunidade — Valor da melhor alternativa néio concretizada
em conseqiténcia de se utilizarem recursos escassos na produgfo de um
dado bem ou servigo. O custo de oportunidade € o verdadeiro custo
que a sociedade incorre ao fornecer um programa de saide 4

na medida em que os recursos humanos e materiais empregues wvax..
programa ficam indisponiveis para cutros fins, Como exemplo,
dere-se @ custo da didlise renal hospitaiar. Os custos normalmente
biicados «d8c-nos conta de diversos fluxos monetarios, tais come
gastos com pessoal, equipamento, uma porgdo dos custos fixos it
hospital, etc. Para o economista, no entanto, esta vis3o contabil

pouco esclarecedora para 8 fomada de decisdo. ® que importa
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valor dos beneficios que se perdem ao usar determinados recursos no
servigo de dialise (por exemplo, a prestagiic de cinco mil consulias ex-
ternas, a formagfo de 50 enfermeiros, etc.). Na pratica, a identificagio
dos custos de oportunidade revela-se uma tarefa repleta de dificuldades,
que requer diversos tipos de valorizacdo conforme a actividade que se
pretende avaliar {por exemplo, utilizando pregos de mercado, mputa-
¢30 com pregus-sombra, consulta a profissionais, eic.). Ha que notar
ainda que quanto maior for a escassez de recursos, malores serfo 0s
custos de oportunidade de determinada decisdo.

Custo Privado —> Cusro socicl

Custo Social — O custo de determinada actividade para a sociedade no
seu todo, e ndo apenas para os individuos ou instifuigdes envolvidas na
sua realizagdo. O custo social de qualquer procedimento médice inclui-
ra tanto os custos incorridas pela ciinica ou hospital como agueles su-
portados pelos usudrios e por sutros sectores da sociedade. O custo so-
cial nflo equivale necessariamente ac somatorio dos custos privados. No
caso de um programa de imunizacgdo, por exemplo, o custo social sera
menor do que 0s custos privados, dado que cutros individuos, além dos
vacinados, virdo a se beneficiar com a implementacdo do programa.
Como ¢é evidente, o conceito de custo social esta sstreitamente relacio-
nado com o conceito de externafidade.

Custos Varidgveis — Custos cuja dimensfio depende do volume de pro-
dugo, por exemplo, aprovisionamento, pagamentos ao acto (& vista).
alimentagdo, etc.

Demunda — Quantidade de um bem que o consumidor esta disposto a
adguirir a cada nivel do prego, mantendo-se inalterdveis todos os cutros
factores que afectam o consumo desse bem (por exemplo, o rendimento
do consumidor, o seu nivel de instrugfio, o seu grau de morbidade,
Nc dominio da salde, os estudos empiricos interessam-se igualmente
pelos efeitos dessas outras varidveis sobre o consumo de cuidados, ¢ a
nogdo de preco estende-se para além do prego de consumo para
0 prego do tempo e o preco de deslocacio ao local de atendimento. Doig
modeles fundamentais s#o utilizados pelos economistas para estudar a
wocura no campo da sadde: (i) o modelo tradicional, que analisa o con-
umo de cuidados & semelhanca de cuiros bens econdmicos, isto é, em
ngdo de prego, rendimento, gostos, - e{ii) o modele  Grossinan,
que a procura de cuidados ¢ derivada da procura de satide pelos in-
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dividuos. O conceito econémico da procura € distinto dos conceitos de
necessidade e utilizagdo, muito embora alguns autores, erradamente,
nem sempre fagam essa distingdo. —> Capital humano

Desconto ~—> Actualiza¢do

Discriminagdo de Pre¢os — Aplicagdo de pregos diferentes na presta-
¢80 do mesmo bem ou servi¢o a consumidores distintos, quando a dife-
renciagdo e o prego ndo reflectem custos de producgdo desiguais. Por
exemplo, um médico podera cobrar pregos de consulta diferentes de
seus doentes conforme a sua capacidade de pagar. Esta acg¢do no € ne-
cessariamente um acto de caridade e podera revelar um comportamento
econdmico racional que visa maximizar o rendimento do prestador. O
doente pobre tera, muito provaveimente, uma elasticidade da procura
de cuidados médicos (relativamente ao prec¢o) elevada, quando compa-
rada com a de um doente rico. Qualquer aumento de preco reduzira o
consumo do primeiro de forma significativa; isso ja ndo acontece em
relagdo ao doente mais abastado. A capacidade de praticar pregos dife-
rentes conforme o consumidor revela normalmente a existéncia de al-
gum poder monopolistico.

Economia — Estudo de como os individuos e a sociedade acabam por
escolher, com ou sem a utilizagdo da moeda, a aplicagdo de recursos
produtivos escassos que podem ter usos alternativos para produzir vari-
ados bens e distribuir estes bens para consumo, actual ou futuro, entre
as varias pessoas e grupos da sociedade.

Economia da Saude — Aplicagdo da ciéncia economica aos fendmernos
e problemas associados ao tema da saude.

Economias de Escala— Economias nas quais os custos médios de pro-
dugdo de uma actividade econémica diminuem a medida que o volume
da produgdo aumenta.

Efectividade — Resultados ou consegqiiéncias de determinado procedi-
mento ou tecnologia médica quando aplicados na pratica. A efectivida-
de de um programa de satide distingue-se da sua eficdcia pelo facto de
fazer referéncia a situagdes reais, enquanto o segundo termo se aplica
apenas aos resultados obtidos em condigdes ideais.

Eficacia — Resultados ou conseqiiéncias de um tratamento, medica-
mento, tecnologia ou programa de saiide desde um ponto de vista es¥i-
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tamente técnico ou numa situagdo de utilizagfo ideal (por exemplo,
quando todos os individuos aderem a terapéutica).

Eficiéncia — Relag@o entre os recursos utilizados e os resultados obti-
dos em determinada actividade. A produgfo eficiente ¢ aquela que ma-
ximiza os resultados obtidos com um dado nivel de recursos ou mini-
miza 0s recursos necessarios para obter determinado resultado.

Eficiéncia Econémica — Também designado por eficiéncia distributi-
va, este termo refere-se a uma situagdo em que os recursos disponiveis
para os servigos de saide sdo utilizados de forma a maximizar os bene-
ficios para a sociedade. Dito por outras palavras, a eficiéncia econdémica
corresponde a uma situagdo em que ndo € possivel reafectar recursos
sem piorar a condi¢&o de pelo menos um individuo, equivalendo assim
ao conceito de dptimo de Pareto. A efici€ncia econémica pressupde a
existéncia de eficiéncia técnica. Nao € correcta, no entanto, a proposi-
¢do inversa: um servigo de saiude que prestasse cuidados a0 menor custo
possivel mas com baixos indices de qualidade seria tecnicamente efici-
ente, mas ndo asseguraria a eficiéncia econdémica.

Eficiéncia Técnica — Procedimento tecnicamente eficiente quando se
utiliza a combinacdo de recursos menos custosa para atingir o resultado
desejado. A eficiéncia técnica é, assim, uma medida da producdo de re-
sultados por unidade de recursos utilizados (por exemplo, numero de
consultas por médico, demora média hospitalar, etc.).

Elasticidade — Medida do grau de correspondéncia de uma variavel
dependente (por exemplo, procura, oferta) a alteragdes em uma das va-
ridveis que a determinam (por exemplo, prego, rendimento, nivel de
instru¢do), mantendo-se inalterdveis todas as outras. Indicam-se a se-
guir dois exemplos de elasticidades no dominio da saude e a forma de
determina-las:

Elasticidade da procu-
ra em relagdo ao pre- Ep

¢o

alteragfio percentual na quantidade procurada

aiteragdo percentual no prego

Elasticidade da oferta
em relagdo ao rendi- Esr=
mento dos prestadores

percentual na quantidade oferecida

alteragfio percentual no rendimento dos prestadores
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Na anélise da procura, o conceito de elasticidade pode-nos indicar, por
exemplo, em que medida a populagéo ira reduzir o consumo de um
medicamento apés a aplicagdo de uma taxa moderadora. Se a procura é
sensivel mais que proporcionalmente a alteragdes no preco ou noutra
variavel, dizemos que ela ¢ elastica em relagdo a essa variavel e desi-
gnamos por inelastica a situagdo em que a variagdo € menos que pro-
porcional. Na anéalise da oferta, o conceito utiliza-se para descrever a
facilidade ou dificuldade de alterar o volume de cuidados de saiide
prestados, ou a facilidade de substituigdo entre médicos e enfermeiros,
diferentes tipos de medicamentos, etc. no processo de produgdo.

Egiiidade — Distribuigdo justa de determinado atributo populacional.
Junto com a eficiéncia, a liberdade de escolha pelo consumidor e a ma-
ximizagdo da satide, a eqiiidade ¢ dos objectivos mais importantes se-
guidos pelos sistemas de satide modernos. O conceito de egiiidade ndo ¢
necessariamente equivalente a igualdade, embora os dois termos sejam
por vezes usados como sinénimos. Quando se define eqiiidade na pres-
tagdo de satide em termos de igualdade, o conceito envolve duas dimen-
sdes importantes: a eqilidade horizontal — tratamento igual de indivi-
duos que se encontram numa situacio de satde igual — e egiiidade
vertical — tratamento apropriadamente desigual de individuos em situ-
agdes de satide distintas. Existem muitas outras nogdes de eqiiidade em
saiide, largamente discutidas na literatura econdmica, a exemplo de
igualdade de acesso a servigos de saide, igualdade de niveis de saude,
maximin de Rawls, igualdade de capacidades basicas, prestagéio de um
minimo basico, etc.

Externalidades — Ocorréncias nos casos em que o consumo (ou a pro=
dugdo) de um bem ou servigo tem efeitos positivos ou negativos sobre
outros individuos que ndo aqueles directamente envolvidos no acto de
consumir (ou produzir). Utilizam-se também os termos custos externos
e beneficios externos para denmominar as externalidades negativas €
positivas. A polui¢do ambiental gerada por determinada indistria é um
exemplo de externalidade negativa, como o é também o efeito do

de fumar sobre os fumadores passivos. Por outro lado, a

contra doengas contagiosas traz um beneficio externo a outras

além do vacinado. O conceito de externalidade ¢ importante para
renciar os cutdados de satide de outros bens, pois indica que extsio
valor social associado ao consumo de cuidados individuais.
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Fracasso de Mercado — Provisio ineficiente de bens de mercado, dan-
do vez & intervengdo do Estado. A existéncia de bens publicos ou exter-

nalidades sdo exemplos de situa¢des que implicam o fracasso do mer-
cado.

Fungdo de Produgdo — Representagdo analitica de um processo pro-
dutivo que descreve a relagdo entre a utilizagdo de factores e os resulta-
dos obtidos. Um exemplo tipico s&o as fun¢des de produgdo hospitalar
que estabelecem a relag@io entre o nimero maximo de doentes que po-
dem ser tratados num dado periodo e os varios recursos necessarios
como horas de trabalho médico, camas, etc.

Gostos — Termo genérico utilizado na ciéncia econdémica para designar
factores de ordem néo-econodmica. A quantidade procurada de um dado
medicamento é determinada por factores econdémicos (por exemplo, o
preco do medicamento, etc.) em conjunto com factores ndo-econdémicos
(por exemplo, a estrutura etaria da populagdo, os habitos de prescrigdo
dos médicos, a promogdo pela industria, etc.). A todos estes ultimos
factores se atribui o termo genérico de gostos, por condicionarem as
condigGes psicoldgicas dos agentes da procura.

Incentives — Tudo aquilo que induz individuos ou agéncias a adoptar
determinado comportamento. Todos os sistemas de pagamento contém
certo tipo de incentivo. Por exemplo, o pagamento ao acto induz o mé-
dico a prestar o maior nimero de actos possivel e também a aumentar a
sua qualidade, de forma a que os usuarios voltem a recorrer aos seus
servigos. Os incentivos ndo t€m de ser necessariamente monetarios: ha
outros, tais como o prestigio na profissio e o reconhecimento social,
que tém um peso muito grande no sector da saide.

Incerteza — Situagdo em que o futuro ndo é previsivel, nem mesmo
probabilisticamente. No dominio da saiide existem dois tipos de incer-
teza com grande importancia. Por um lado, a natureza imprevisivel da
doenca ou disfung@o leva a que a aquisi¢do de bens e servigos para seu
combate ndo possa ser planejada. Dai o recurso a seguros de doenga por
parte do consumidor ou a implantag@o de sistemas publicos de presta-
¢do. Existe um outro tipo de incerteza que tem a ver com as conse-
i€ncias de determinados procedimentos médicos. Em muitos casos
em o proprio prestador pode prever com total confiabilidade como ird
agir o doente. Este tipo de imprevisibilidade tem implicagdes impor-
ntes quando se pretende avaliar qualquer terapéutica, levando os in-
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vestigadores a utilizarem métodos de geragdo de consenso de grupo,
como a técnica do grupo nominal ou de Delbecq. —> Risco

Indicador de Saude — Medida simples de uma das dimens&es do esta-
do de saude. Por exemplo, a esperanca de vida, a taxa de mortalidade
infantil, a taxa de mortalidade padronizada, etc.

Indice de Saiide — Medida do estado de satide, que resume num sé va-
for um conjunto de indicadores das diversas dimensdes da saude/doenga
de uma pessoa ou populagdo. As dimensdes usualmente consideradas
sdo a funcionalidade fisica e social, o estado emocional, a dor e o des-
conforto, a ansiedade, etc.. A construgdo de indices de satide € parte
integral da avaliagdo economica de procedimentos e terapéuticas médi-
cas. Em cada avaliagdo, torna-se necessario responder a trés questdes-
base antes de Se iniciar a construgdo de um indice de satde: (i) o que
significa satde e doen¢a no campo em analise; (ii) qual a valorizagdo
relativa a atribuir as diversas dimensdes; e (iii) qual o momento e a du-
ragdo temporal da manifestagdo dos resultados da invervengéo.

Indice de Precos — Série numérica que mostra a evolugio dos pregos
médios de um conjunto de bens e servigos. O mais conhecido € sem
davida o indice de pregos ao consumidor (IPC), geralmente usado para
medir a inflagdo. Existem, no entanto, indices especificos para os bens
de saiide que deverdo ser usados em analises que dizem respeito a esse
sector — > Pregos constantes

Indugdo da Procura pelo Prestador — Efeito que os médicos, na sua
condi¢do de prestadores de cuidados, poderdo exercer sobre a procura,
levando os usuarios a consumir um nimero de actos superior aquele
que escolheriam caso dispussessem da mesma informagdo de que dis-
pde o médico. Nao se trata aqui de um simples efeito sobre a procura
resultante do acréscimo dos recursos de salide (Lei de Roemer), mas,
antes, de um aumento da procura que ndo corresponde a necessidades
reais. A origem do fendomeno de indugdo da procura encontra-se na re-
lagdo especial que existe entre médico e doente — a relagdo de agén-
cia. Dada a falta de informagdo do consumidor quanto a transformagéc
de recursos de saide em beneficios, o médico actua como "agente" des:
se consumidor, prestando-lhe orientagdo e assisténcia especializada na
interpretagdo do seu estado de saiide, na identificagéo da capacidade da
tecnologia médica existente para melhorar esse estado e na prdpria apli
cagdo da tecnologia. No entanto, o médico tem outro papel: ele bem
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fornece servigos, dos quais o doente é potencial utilizador. O rendimen-
to e a satisfag@o do seu trabalho estdo directamente associados ao vo-
lume e ao pre¢o dos servigos prestados. Sendo assim, os interesses pes-
soais do médico poderdo entrar em conflito com os do doente e da soci-
edade em geral, sobretudo quando a remuneragdo do médico se faz pelo
pagamento ao acto.

Informagdo Assimétrica —> Soberania do consumidor, relagde de
agéncia

Inputs — Palavra do inglés utilizada com freqiiéncia por autores de lin-
gua portuguesa para denominar o tipo e a qualidade de recursos con-
sumidos em um processo de produgdo. Se consideramos a producdo de
saiide como um processo, é facil aferir que as camas hospitalares, os
médicos, a alimentag@o saudavel, etc. sdo imputs para esse processo, en-
quanto os niveis de saide individuais ou da populaggo sdo os outputs da
produgéo.

Juizo de Valor — Opinido, explicita ou implicita, de que determinada
acgdo, estratégia, estrutura institucional, etc. deveria ser implementada,
ou de que tem um valor relativo superior ao de outras alternativas.

Lei de Roemer — Afirmag@o empirica de que o crescimento do parque
hospitalar induz aumentos da procura dos servigos prestados por tais
institui¢des. —> Indugdo da procura pelo prestador

Lei dos Rendimentos Marginais Decrescentes — Principio de que os
aumentos na produgio que resultam da utilizagdo adicional de um fac-
tor produtivo tenderdo eventualmente a decrescer & medida que vai au-
mentando o uso desse factor. A produgdo de satide pelo alargamento
dos cuidados revela tais caracteristicas. Se olharmos para os dados his-
toricos de cada pais, verificaremos que numa fase inicial obtém-se ga-
nhos nos indicadores de satide com relativa facilidade. Contudo, esse
ritmo de melhoramento tende eventualmente a decrescer com a intensi-
ficagdo da utilizagdo dos servigos de satide. —> Produtividade margi-
nal

Mercado —> Mecanismo de mercado

Mecanismo de Mercado — Processo idealizado onde a oferta de bens ¢
igual & sua procura. Se o prego de mercado for demasiado elevado, a
. procura diminuird e os fornecedores ver-se-do obrigados a reduzi-lo
para evitarem a faléncia das suas empresas. Se o prego de mercado for
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demasiado baixo, a procura aumenta ¢ os fornecedoes reconhecerdo a
oportunidade de fazer subir seus pregos. A eficiéncia do mecanismo de
mercado depende da nlo-existéncia de quaisquer distorgbes, tais como
as externalidades, o monopdlio, a ignordncia do consumidor, etc. Nes-
tes casos ¢ improvavel que ¢ prego "clarifique” as escolthas de consumi-
dores e fornecedores.

Modelo Ecandmico — Representagdo abstracta das relacdes entre um
conjunto de varidveis gque representam fenémenos econdémicos pela
analise grafica ou matematica.

Monopdlio -— Situagdo de mercado em que um s6 vendedor enfrenta
varins compradores.

N

Monopsonio  Situago de mercado em que um sé comprador enfrenta
varios vendedores.

Mecessidode — Nogio instrumental, utilizada no sentido de determina-
do individuo precisar consumir cnidados para melhorar o seu estado de
sande. MNEe existe, no entanto, uma definic8o consensual na literatura,
sendo notdria a tendéncia dos economistas para evitar o uso do termo.
Uma taxonomis muito utilizada por alguns autores consiste na distingio
entre  trés tipos de necessidade: as necessidades sentidas
identificadas como tal pelos individuos —; as necessidades expressas
aquelas apresentadas pela populacio aos servigos de sande e que sfo
usuaimente tomadas como sinénimas da procura de cuidados —; ¢ as
necessidades normativas — definidas e identificadas pelos profissionais
de saude. Outra nocdo de necessidade muito debatida € a capacidade de
beneficiar, defendida pela escola de York. Segundo esta versio, uma
necessidade em satde existira apenas quando a produtividade marginal
do tratarento for positiva. Esta idéia pressupde a existéncia de meios
teenicos € econdimnicos para fazer face & disfungéo de satde e implica a
avaliago tanfo dos custos quante dos beneficios dos tratamentos para
determinar a atribuicio de recursos. Resulta claro também que a neces-
sidade nfio deve ser vista como um conceite abscluto, mas antes
relativo ¢ dindmico.
Oferta Quantidade de um bem eu servico que fornecedores ou pres-
tadores estio dispostes a vender, a um dado prego e a determinada altu-
ra. Esta expressdo fambém € utilizada no dominio da salide para, abre-
viadamente, designar os agentes da oferta {i.e. os prestadores).
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Oligopolio — Situagio de mercado em que wm ndmero reduzido de
vendedores ofersce um produto a um grande ntmero de compradores,

Optimo de Parete -— Critério bastante usado pelos economistas, 5o
centexto da tesria do bem-estar, para definir a ¢ficiéneia econémica na
afectacdo dos recursos. Diz-se que uma situagdo € Gptima no sentido de
Pareto (ou que uma sociedade atingiu esse estado) se, dado wn dater-
minado perfil da afectacfio dos recursos disponiveis, ¢ impsessivel alte-
rar esse perfil sem prejudicar pelo menos um individuo. Poderd assim
haver uma melhoria de Pareto até o ponto em que € possivel beneficiar
determinado individuo sem prejudicar & situacdo dos outros membros
da comunidade. Note-se gue, neste contexto, as consideracdes sobre a
eqliidade de uma distribuiclio sio irrelevantes. Uma situagdo em que
1% da populacio detém a maior parte da rzu;uem nacional enguanto 03
restantes 99% ndo possuem sequer o necessario para sohreviver podera
constituir um oOptimo de Pareto. Idéntica argumentacio poderia ser
avancada se os atrtbutos a distribuir fossem, por exemplo, os recursos
de satide. O critério depende fundamentalinente da distribuicgo inicial,
dai resultando um conflifo entre 0s objectivos de eficiéncia e egitidade.

Orgamento Clinico — Ferma de racionalizagfo dos gastos em salids,
caracterizada pela afectagfio de determinada verba a um grupo de médi-
cos num hespital ou centro de sande, com vista a cobrir as despesas
com produtos farmacéuticos, analises clinicas ¢ em geral todos os actos
médicos que prescreveram. Os orgamentos clinices, atribuidos geral-
mente a médicos da mesma especialidade, incentivam os préprios
prestadores a gerir eficientemente os recursos disponiveis.

Organizagdo de Monutengdo de Sadde — Esquema de prestaglio e cui-
dados em que grupos de grestadores se associam para oferecer, durante
periodo determinado e a troco de um pagamento global inicial, um
cenjunto compreensivo de cuidados 2 todos os usuédrios que se desgjam
inscrever. Os defensores de tais sistemas susteniam que ¢ies incentivam
os médicos a prestar cuidados preventivos, ajudando assim a conter 08
gastos em salide.

Outputs — Termo do inglés, usado internacionalmente para denominar
os resultados de um processo produtivo. Os economistas da satde utili-
zam este {ermo apenas para designar as variages no estado de saide da
populag@o. Trata-se portanto dos resultados  processo de produgfio e
satde, que podera ter outros impuis para além dos cuidados de satide.
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Ha que salientar, para evitar eventuais equivocos, que os epidemiologis-
tas apelidam tais resultados de outcomes, reservando o termo outputs
para a produgdo imediata dos servigos de saude (por exemplo, nimero
de casos tratados, dias de internamento, etc.). Para os economistas, es-
tes resultados sdo outputs intermédios {ou throughputs, na denominagéo
inglesa).

Pagamento ao Acto — Sistema de remuneragdo que consiste no paga-
mento por cada acto médico prestado, de acordo com uma tabela prees-
tabelecida. Este sistema distingue-se da capitagdo e do pagamento por
saldrio, embora possa ser utilizado em conjunto com essas formas de
remuneragao.

Pregos Constantes — Série temporal de valores monetarios a pregos
constantes (ou reais) que foi previamente deflacionada, isto €, corrigida
de forma a eliminar os efeitos da inflagdo. A transformagéo de valores
correntes para valores reais faz-se por um indice de pregos apropriado,
por exemplo: P;Qq / PgQq (indice de Laspeyres), em que P € o con-
junto de pregos no ano I, Qg € a quantidade de bens consumidos no ano
base e P(y € o conjunto de pregos na mesma data. —> Pregos correntes

Pregos Correntes — Série temporal de valores monetarios apresentada
em termos dos valores reaimente observados. Portanto, distinguem-se
dos valores a pregos constantes por ndo levarem em conta os efeitos da
inflagdo.

Prego-Sombra — Valor monetario que se aplica a determinado custo ou
beneficio quando nio existem pregos de mercado ou quando estes
existem sem, no entanto, reflectir o custo de oportunidade ou beneficio
decorrente do uso do bem. A segunda situagdo resulta de certos tipos de
rigidez institucional, da regulamentagdo de pregos, etc. O prego-sombra
¢, assim, aquele prego que vigoraria para determinado bem ou servigo,
caso a economia estivesse em equilibrio e a concorréncia fosse perfeita.
A utilizagdo de pregos-sombra na avaliagdo econémica de programas
de satide faz-se com o objectivo de estimar um prego que se aproxime
do valor real dos recursos utilizados. Dever-se-do utilizar pregos-
sombra sempre que ndo exista um prego de mercado para determinade
bem (por exemplo, uma consulta externa num hospital publicoy oit
quando os pregos em vigor sejam um indicador imperfeito do valor dos
custos incorridos ou beneficios recebidos (por exemplo, pregos idénti=
cos no mercado para medicamentos nacionais e estrangeiros, embora 6§
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primeiros poupem divisas, consideradas um recurso escasso). Neste 1l-
timo exemplo, ¢ prego-sombra dos medicamentos fabricados em terri-
torio nacional seria inferior ao prego dos medicamentos estrangeiros.

Prego do Tempo — Estimativa monetaria do valor do tempo perdido
pelo consumidor para utilizar os servigos de saiide. Existem diversas
formas de aferir este valor, sendo a imputagdo dos salarios/hora o mé-
todo mais comum. De notar, todavia, que este método se aplica apenas
aos trabalhadores empregados. No cilculo do prego do tempo dever-se-
4 incluir tanto o tempo de permanéncia no local de atendimento como o
tempo de deslocagdo para esse local. O conceito reflecte a idéia de que
0s pregos monetarios ndo constituem a Unica barreira de acesso aos
servigos de satide. Em estudos empiricos efectuados em vérios paises
tém-se observado correlagles negativas entre os pregos do tempo e as
taxas de utilizagdo dos cuidados.

Procura —> Demanda

Produtividade Marginal — Variagdo na produgfo total resultante do
aumento em uma unidade de um dos recursos que contribuem para essa
produgdo. —> Fungdo de produgdo, lei dos rendimentos decrescentes

Produto Interno Bruto (PIB) — Medida da produgédo total gerada no
seio de uma economia. O PIB ¢ a produgéo realizada em territorio naci-
onal por factores produtivos nacionais ou estrangeiros. —> Produto
nacional bruto

Produto Nacional Bruto (PNB) — Medida da produggo total de uma
Economia. O PNB ¢ a produgio realizada em territorio nacional ou no
estrangeiro por factores produtivos pertencentes aos residentes em terri-
tério nacional. Assim, o PNB equivale ao produto interno bruto mais o
rendimento resultante da produgdo no estrangeiro por entidades nacio-
nais, menos o rendimento obtido por factores produtivos estrangeiros
no mercado nacional.

Qaly —> Anos de vida ajustados pela qualidade

Racionamento — Mecanismo de reparti¢do de bens ou servigos. O mer-
cado competitivo constitui um sistema de racionamento baseado na
vontade e capacidade individuais de pagar, e que se regula automatica-
mente pelo mecanismo de pregos. Outras formas de racionamento no
dominio da salide sfo as listas de espera, os orgamentos clinicos, os
tectos orgamentais, as listas de medicamentos comparticipaveis, etc.
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Relag@o de Agéncia — Situacio em que um individuo delega as suas
decisBes sobre consumo ou produ¢do numa outra pessca que passa a
actuar como seu agente. O fendmeno surge no sector da sadde como
consegiléncia da ignordncia do consumidor com respeito as suas pro-
prias necessidades e as caracteristicas des bens que as possam satisfa-
zer, dai resultande uma delegacio de poderes de aquisi¢dc de bens ao
prestador de cuidados.

Risco — Situagdo na qual um acontecimento futuro (por exemplo, a
aquisicdo de uma doenca contagiosa) é incerto, mas a sua probabilidade
de vir a acontecer € conhecida. O risco distingue-se da incerteza pelo
facto de permitir a previsio de determinado evento em termos probabi-
listicos. Toda a actividade seguradora baseia-se no calculo dos riscos
associados a determinada situacao. —> Seguro~-doenga

Risco Moral — Tradugio directa do termo moral hazard, do inglé€s, por
vezes também designado por abuse do segurado. Trata-se de uma forma
de comportamento racional que se observa quando os consumidores
aumentam a sua utilizac&o de cuidados devido ao facto de ndo terem de
suportar ¢ custo total dos tratamentos. O consumidor racional depreen-
de que os seus beneficios sde elevados enquanto os custos de utilizagio
se repartem por todos os restantes agentes {por exemplo, segurados,
contribuintes fiscais, etc.). Havera, assim, de acordo com alguns auto-
res, a tendéncia de a procura de cuidados aumentar sempre que o indi-
viduo nie seja responsabilizado pelo custo total do tratamento. Outros,
porém, argumentam sue O fendmeno tem pouca importéncia, dado que
a grande fatia dos gastos em saide estdo dependenies da prescrigdo
meédica, ¢ ndo da iniciativa do consumidor.

Seguro-Doence (seguro-saude) — Acorde entre duas partes, em que a
primeira — ¢ segurado — paga a segunda — a entidade seguradora —
uma contribuigdo monetaria periddica (designada por prémio), com-
prometendo-se esta ultima a cobrir total ou parcialmente os custos da
utilizacgo de cuidados de satide etectuados pelo primeiro. A funcgdo do
seguro-doenca ¢ distribuir os riscos individuais por um colectivo. Exis-
tem dois grandes tipos de seguro-doenga: os individuais e os de grupo.

Sefecgdo Adversa — Situagdo observada no mercado de seguros-doenga
individuais e que podera levar ao seu fracasso. A actividade seguradora

baseia-se na distribuigfo dos riscos individuais por um colectivo. No
dominio da saiide, revela-se particularmente dificil discriminar entre 0s
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riscos dos segurados, dada a heterogeneidade do bem cuidados de sal-
de. Freglientemente, as companhias seguradoras calculara prémics de
seguro relativamente uniformes. Nestas cendi¢des, alguns consumido-
res (usualmente os mais jovens e saudaveis) tenderdo a ndo adquirir o
seguro por considerarem o seu risco menor do gue aquele implicitc no
prémio a pagar. Por outro lado, os consumidores de mais alto risco te-
8o interesse em participar do seguro, fendmenoc este que se denomina
pelo termo selecgdo adversa. Eventualmente, as seguradoras ver-se-3o
obrigadas a aumentar os prémios ou a rejeitar consumidores de elevado
risco. Em ambos os casos, alguns individuos (provavelmente os idosos
e doentes crénices) encontrardo dificuldades para obtencfo de wm segu-
ro individual, ¢ o mercado em si poderd fracassar. A selegfo adversa
constitui um argumento importante a favor dos seguros de satde obriga-
térios ou do financiamento da saide pelo Estade.

Soberania do Consumidor — Principio normativo segundo o qual se
reconhece o consumidor como o agente que melhor gode ajuizar sobre a
hierarquizagdo das escolhas econdmicas; situa¢do em que a repartigio
de recursos reflecte apenas as preferéncias do consumidor, e nfo aque-
las propostas por terceiros (por exemplo, médicos, peliticos, etc.).
Muito embora no dominio da salide existam diversas escolhas que so
da exclusiva responsabilidade do consumidor (por exemplo, o contacto
inicial com o médico em situacio de doenca), dificilmente se podera
afirmar que no mercado de cuidados de satde o censumidor € soberano.

Taxe de Actualizacdo —> Actualizacéo
Taxa Moderadora —> Co-pagamento

Taxa de Rentabilidade — A taxa de lucro obtida por um projecto. O re-
sultado liquido e actualizado, expresso como porcentagem do valor dos
recursos empregues na producdo de determinade bem ou servigo.

Trade-Off — Palavra do inglés sem tradugfio adequada para portugués,
embora por vezes seja denominada peio termo opgdo. Equivale a nogio
sc que € preciso sacrificar parte do consumo de um bem se se pretende
aumernitar o consumo de outro. Os trade-off sdo, assim, consegiiéncia
fundamental da escassez de recursos. O termo aplica-se também no
contexto de escolhas entre objectivos a atingir (por exemplo, eficiéncia
¢ eqiiidade).
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Transferéncia — Qualquer alteragdo no rendimento ou no poder de
compra de um grupo de pessoas em conseqiiéncia da redistribugdo des-
se poder de compra entre individuos. Uma transferéncia ndo da, assim,
lugar a qualquer variagdo liquida no rendimento global de uma econo-
mia. Exemplos de transferéncias sdo os impostos, os subsidios, as doa-
¢oes e ... o roubo.

Utilidade — Beneficio sentido ou satisfagdo obtida pelo individuo em
conseqiiéncia do consumo de bens ou servigos. A ciéncia econdmica
baseia-se no principio de que o consumidor racional actua de forma a
maximizar a sua propria utilidade. No entanto, ha que notar que esse
objectivo pode ser atingido pelo consumo por parte de outrem, como no
caso da utilizagio de cuidados de saude pelos mais necessitados. O con-
sumidor-tipo sente satisfagdo ao saber que essas pessoas tém acesso a
um bem tdo fundamental para a vida humana. O termo utilidade tem
também outro significado especifico na literatura de economia da sait-
de: ¢ utilizado para denominar uma quantificagdo da qualidade de vida
das pessoas. Tais medidas no se baseiam necessariamente nas prefe-
réncias do consumidor, podendo, pelo contrario, resultar de avaliagGes
efectuadas por profissionais.

Utilizag¢do — Intensidade do uso de recursos médicos em determinado
periodo. A utilizagdo € o resuitado da interacgdo entre a quantidade ofe-
recida e a quantidade procurada; o ponto de equilibrio em que se cru-
zam as curvas da oferta e da procura. Dai que seja pouco ajustado o
termo procura/utiliza¢@o por vezes empregue por alguns autores.

Valor da Vida Humana — Os programas de satide produzem beneficios
comuns tais como redugdes na mortalidade e acréscimos na esperanga
de vida. A avaliagdo econdmica desses programas requer por vezes a
quantifica¢@o do valor da vida humana, tarefa para a qual existem trés
abordagens principais. O método do capital humano assenta na medigdo
do rendimento esperado para as pessoas afectadas pelo programa. Tem
sido profundamente criticado por considerar apenas o potencial produ-
tivo dos individuos e por subvalorizar a vida dos idosos, incapacitados
ou das muiheres. O método dos valores implicitos em decisdes sociais
procura inferir o valor da vida a partir de decisdes tomadas anterior-
mente pelo Estado. Por exemplo, se um programa de obrigatoriedade da
introdug@o no mercado de embalagens de comprimidos com tampas de
seguranga fosse rejeitado pefo governo, e se tivessem calculado os cus-
tos por vida salva em 400 contos, entdo poder-se-ia dizer que o valor
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médio da vida dos individuos em risco (criangas, por exemplo) seria in-
ferior a 400 contos. O problema principal deste método € a variabilida-
de e inconsisténcia das decisdes tomadas. O tiltimo método, denomina-
do pelo valor do risco prevenido, baseia-se na inquiric;ﬁo dos individuos
com vista a identificagdo da quantia maxima que estariam dispostos a
pagar para conseguir uma reduc;ao nd sua probabilidade de morrer. E
dos trés métodos, aquele que mais se adequa ao conceito de eficiéncia
distributiva. No entanto, alguns autores sustentam que seria perigoso
basear o planejamento da salide em juizos que se sabe estarem condici-
onados pela falta de informagéo do consumidor no mercado da satide.
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idéia da publicagao deste livro comegou a ser traba-
lhada por ocasido do Il Workshop sobre Economia da
Satide em junho de 1992 em Sdo Paulo.

A conveniéncia e oportunidade do empreendimento perma-
necem atuais. Elas decorrem do fato de a literatura especifi-
ca sobre economia da saide, em lingua portuguesa, ser ain-
da escassa principalmente no Brasil. Este é o primeiro livro
que aqui se edita tratando exclusivamente do assunto.

Ademais, a preocupagio com a crescenle importdancia
economica e social dos servigos de satide ocupa hoje —
Juntamente com o financiamento dos sistemas de seguro
social — lugar de destaque na agenda politica em todo o
mundo. Nos paises desenvolvidos, essa preocupagdo decorre
sobretudo em virtude da espiral de custos da assisténcia
médico-hospitalar, como resultado, em especial, do envelhe-
cimento da populagao e da velocidade com que novas
tecnologias sdo incorporadas ao colidiano da pratica
médica.

Nos paises em desenvolvimento, onde a escassez de recursos
é mais aguda, esses fenomenos ndo estdo ausentés, mas nao
tém, ainda, a mesma importancia relativa. Nesses paises, em
especial naqueles que estdo implantando sistemas de saide
de acesso universal, a dificuldade maior esta ligada ao
crescimento demografico e a dimensdo do segmento social
sem acesso regular ao sistema formal de assisténcia a sade.
A questdo central passa ser, portanto, como incorporar es-
sas parcelas da populagdo a demanda efetiva da forma mais
eficiente e egiiitativa.

ludo isto torna indispensavel a utilizagdao de instrumental
desenvolvido pela ciéncia econémica para subsidiar as deci-
soes no campo da politica de saude. Nesse sentido, esta
publicagdo pretende ser de alguma valia, ao mesmo tempo
em que contribui para aproximar profissionais de satde e
economistas, por formagdo e visao de mundo, tradicional-
mente distantes entre si.
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