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PREFACIO A TERCEIRA EDICAO

Publicado pelo Instituto de Pesquisa Heondmica Aplicada (IPEA)
em 1993, e reeditado em 1998, Economia da Savide: Conceito e Contri-
buigdo para a Gestdo da Satide é um des raros livros nacionais sobre o
assunto nele enfocado.

Resultado de cooperagio entre pesquisadores brasileiros e portu-
gueses, o texts, organizado por S€rgio Francisco Piola e por Soion Ma-
galhdes Vianna, aborda aspectos conceituais da economia da satide,
msdelos de financiamentc dos sistemas de saiide, questdes importan-
tes cemo as particularidades do mercado na drea da satide, ® papel dos
incentivos econdmicos e a eqiiidade. Completam-no artigos que tratam
de aspectos microecon@micos e um glossario com termos e conceitos
de uso mais freqiiente na literatura sobre econormia da satide.

O acerto, e até certa dose de antevisdo, na selecdo des temas pode
ser constatado pelo fato de as questdes aqui tratadas, como, por exem-
plo, a egiiidade, terem hoje presenca constante no debate sobre o futu-
ro da politica setorial.

Organizada com a modesta intencdo inicial de difundir conceitos e
instrumentos de avaliac8o econdmica, esta obra tem sido amplamente usili-
zada para finalidades did4ticas, como se constata pelas fregiientes solicita-
¢bes de exemplares feitas ao nosso instityto.

Objetivando atender a essa procura, o IPEA resolveu publicar esta
terceira edic@o, contando agora com ¢ apoio do Projeto de Economia da
Sadde (Acordo de Cooperagdo Técnica Brasil/Reino Unido), que tem
como parceiros ¢ Ministério da Sadde, o Department tor International
Development (DFID), ura conjunto de instituicdes académicas: Universi-
dade de S3o Paulo, Universidade de Campinas, Universidade da Bahia/
Instituto de Satide Coletiva, Universidade Estadual do Ceard, Universidade
Federal do Ceard e Escola Nacional de Satide Piblica, bem como as Secre-
tarias Estaduais de Sagde do Rio de Janeiro, da Bahia e do Ceara.

E, portanto, com grande satistago que apresento a terceira edigio
desta obra que muito contribuiu ¢, sem diivida, continuard contribuin-
do, para a difusio dos conceitos e dos instrumentos da economia da
sadde ern nesso pais.

Reberto Borges Martins
Presidente do IPEA
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Apresentacao

§ cooperagdo Brasil-Portugal no campo da econowic da saide
nasceu no { Workshop Infernacional sobre essa tematica, rveali-
B zado em Brasilia em novembro de 1989. Este evento, premo-
wdo pelo IPEA/PNUD, contou com a colaboragdo das Associagbes
Portuguesa (Apes) e Espanhola (AES) de Econcmia da Saiide. A cria-
cko #a Associaglo Brasileira de Economia da Sutide (ABrES), inspi-
rada nessas duas entidades, foi enido concretizada, tornando realidade
proposta formulada no Rio de Janeiro, em junho de 1989, durante o
Semin#rio na Escola Nacional de Savide Publica/Fundacko Instituto
Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz) sobre economia e financiamento da
saiide.

A idéia desta publicacdo surgiv em S&o Paulo, dois anos depois, em ju-
nho de 1992, por ocasido do I Werkshop sobre Economia da Saide,
deste vez promovido e organizado pelo ABrES em parceria com o Nit-
cleo de Estudos de Politicas e Servigos de Saide (NEPSS) — USP/FSP,
¢, novamente, com o apoio do I[PEA/PNUD e a cooperagdo da AES e da
Escola Nacional de Saiide Publica de Lisboa e seus docentes Francisco
Ramos e Jode Pereira.

Durante aquele evenio e, posteriormente, em Brasilia, discutiv-se a
conveniéncia, oportunidade e viabilidade da edigdo de um livro luso-
brasileiro sobre economia da saude, destinado a circuler em paises {u-
sofonos. O resultado imediate desses eniendimentos foi a elaboragéo de
um esbogo tentativo da estrutura do trabalho ¢ uma listagem preliminar
de possiveis colabora#ores.

A intencdo inicial — pro#uzir um livro-texto -~ foi logo descartada.
O prazo acordado para a conclusdo das contribuicées individuais era
relativamente estreito, e sua dilatagdo implicaria a perdea do apoio do
IPEA/PNUD, cujo convénio seria encerrado no final de 1993. Ademais,
elaborar um livro-texto ndo é aigo trivial: ae contrdrio, é tarefa deli-



cada, que fica ainda mais krdua — para ndo dizer quase impossivel —
quando depende de muitos autores que vivem em paises distantes.

Mus wumbém ndo se queria uma mera coletdnea de artigos descenexus,
ainda que de boa qualidade, dada a expertise dos colaboradores cogi-
tudos. Como muitas vezes acontece diante de alternativas polares,
opta-Se, prudentemente, por uma solucdo intermediaria.

Assim acontecen. Decidiu-se por um produto que, sem ter tedas as ca-
racteristicas de wm livro-texte, servisse para iniciar profissionais de
saiide, economistas e administradores nas questdes bdsicas da econo-
mia do satde apresentadas em textos diddticos estruturados de forma
coerente e em seqiténcia [ogica, preservandu-se o portugués do pais de
origem dos autores.

No primeiro capitulo deste livro, Carlos del Nero trata dos uspectos
conceituais, dos fundumentos e das relugdes, ds vezes conflituosus,
como explica 0 autor, entre economia e saide.

A tematica macroecondmica é objetv dos trés cupitulos seguintes. An-
dré Medici (capitulo i) apresenta os diferentes modelos e as jormas de
Sfinanciuamento, discute @ relacionamento entre gasios setoriais e niveis
de saude, bem como os principais incentivos que ufeiam o comportu-
mento dos agentes econdmicos (profissionais de savde e usudrios).
A parte final deste capitulo trata das tendéncius atuais do financiamen-
o e da gestdo dos servigos de satide.

A questdo do normativismo e dos incentivos é matéria que Antonio
Correia de Cumpos cuida no capitulo {1, em que relata trés experién-
cias relativamentz recentes: as Health Maintenance Organizations
{(HMOs) nos Estudos Unideos, a reforma do National Health Service
inglés ¢ v chamado Plano Dekker nos Paises Baixus. Robertv lunes
(capitulo IV) aborda os aspectos conceituais du demandu glubal e da
demanda em saude, seus determinantes e o conflito, ou as diferengas
entre demandu (procura do servigo) e "necessidade”.

Us quatro capitulos seguintes tém a eqiiidade como tema comum. Silvia
Porto (capitulo V) examina os diferentes conceitos de eqiiidude e as ca-
racteristicas de alguns dos seus indicadores mais fregiientes no camgo
du saude (perfis demogrdfico, epidemioldgico e socio-econdmice da
populagdo).



Jodio Pereira (capitulo V1), Maria do Rosério Giraldes (capitulo VII) e,
no capitulo VIiIi, Carios Gouveia Pinto e José Carlos Gomes dos Santos
abordam, sob diferentes aspectos, a mesma quesiie no contexio poriu-
gués. O primeiro, mediante wum estudo empirico sobre a prestagdo de
servigos de acordo com as necessidades. O segundo, pelc andlise das
duas formas de redistribui¢do de recursos no sistema publico de sade:
wma, baseada na egiiidade (distribuigdo de recursos para rede de cen-
tros de saude), € outra, na eficiéncia (hospitais). Gouveia Pinte e Go-
mes dos Santos tratam das implicagbes dos incentivos fiscais na eqiii-
dade. uma questdo também presente no Brasil.

Os aspectos microecendmicos da savde ocupam os frés uitimos capitu-
los do livro. Meria Alicia Ugé ¢capitulo 1X) discute os alcances e limi-
tac#es dos instrumentos de avaliagdo econémica (cusio-beneficio, cus-
to-efetividade e custo-utilidede). Roberto Iunes se ocupa da corcepgdo
econdmica dos custos e introduz o leitor em outros conceitos bdsicos
iais cemo custo-oporiunidade (eu cisio secial), custo médio marginal e
as diferengas entre cusio econdmico e custo coniabil. No vitimo capitu-
lo (XI), Francisce Ramos e Maria Amaral cemplementam & discussio
tedrice e conceitual precedente, com um estudo de caso: avaliagde dos
custos da terapéutica antiinflamatéria no tratamento da patologia reu-
matica.

Para o leitor — sobretudo aquele que dd os primeiros passos no ter-
reno de ecenomia aplicada &s politicas sociais em geral e de savude em
particular — ¢ livro apresenta ainda dois componentes de particular
interesse: um apéndice com glossarie, elaborado por Jo&o Pereira,
traduzindo o jargdo de usc mais freqilente entre os economisias da
saude, e uma extensa hibliografia, listada ao fim de cada capitulo.

Os orgarnizadores desta publicacdo ndo poderiam concluir esta apre-
sentagdo sem dois breves registros. O primeiro se refere a cenvivéncia
Jraterna e intelectualmente estimulante — aindu que a distdncia, na
maior parte do tempo —-~ entre pesquisadores brasileivos e portugueses,
decorrente da parceria iniciada ha seis anos.

O segundo registro diz respeito ao futuro proximo do conteude desta
publicaglio. O que parecia ser um objetivo extremamente prefensioso
para uma primeira tentativa -— produzir um livro para ser difundido
ndo s6 no Brasil, mas também nos demais paises de lingua portuguesa
—— prece prestes a Ser ultrapassado. A Organizagdo Panamericana da

(V8]



Saude-OPS/OMS ja manifesiou @ ABrES sua intencdo de traduzir o
livro para o espanhol, com a finalidade de divulgd-lo nos demais paises
da América Latina e do Caribe. Mais recentemente, com a criagdo da
Rede Interamericana sobre FEconomia e Financiamento da Saude
{Redefs), sob os auspicios do BIRD e da OPS, essa intencdo foi
renovade.

Finalmente, alguns agradecimenios especiais. Ao Institiito de Pesquisa
Econdmica Aplicada (IPEA) e ac Programa #as Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), cujo apoic material e financeiro tornou
possivel esta publicagéo. A direg@o du revistu portuguese Estudos de
Economia, por ter permitido a inclusdo do texto dz Carles Gouveia
Pinto e José Carlos Gomes Santos neste livro. A Escolu Nacional de
Sutide Publica, ac Instituto Superior de Economia e Gestdo e d Asso-
ciagdo Portuguesa de Economia da Suude, todes de Lisboa, pela cola-
boragdo de virios de seuy quiadros nesie empreendimento. E, last but
not least, aos sete profissionais portugueses e aos cinco brasileiros —
em especial a Jodo Pereira e Roberto lunes, autores de dois artigos
cada um —— que enconirarum tempo e disposicdo para, generosamente,
oferecer valiosas contribuigfes para ampliar o conhecimento da eco-
nomia du saide.

Os organizadores acreditum que esta publicagdo sevd de grande pro-
veito no cotidiano, quer #e profissionais &e saude, economistas e ad-
ministradores publicos e privados, quer de alunos de graduacdo nessus
#reas ou de pés-graduagdo (lato sensu) em politica social, saide pi-
blica, planejamento e administracdo de servigos de savde.



CAPITULO |

O que € Economia da Satde

Carlos R. Del Nero *

1.1 - Introducao

economia tem um convivio muito dificil com as profissdes do
campo da salde. Muitas das razdes originam-se nas formas di-
. versas com gue cada uma delas considera a assisténcia 4 satide.
Trad:c;onalmente as profissdes de saide concentram-se na €tica indi-
vidualista, segundo a qual a saiide ndo tem prego ¢ uma vida salva jus-
tifica qualquer esforgo. Por outro lado, a economia fixa-se na ética do
bem comum ou ética do social. A importancia dessas diferencas reside
nas atitudes de cada grupo sobre a utilizagdo de recursos. Dai existir es-
paco para conflito entre econemistas e profissionais de satide no que diz
respeito a gestdo eficiente dos servigos de saude.

S4o raros os economistas que se interessam e permanecem interessados
pelo setor satde; em contrapartida, poucos profissionais de saide en-
tram no campo econdmico. No entanto, em alguns paises da Europa ¢
América do Norte, o estudo da economia da saide tem contribuido para
a formagdo e especializag8o de pessoal para essa area muitidisciplinar,
¢ seu conhecimento € essencial para quem trabalha em planejamento e
administragdo de servicos de safide. Mesmo nesses paises ¢ comum a
atitude, partida de profissionais de safide, alguns 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 ouiros afins. A eco-
nomia da satde, para esses profissionais, parece estar longe da pratica
diaria dos servigos de satide. Véem-na como muito abstrata, tedrica, ca-

Da érea de saiide da Booz Allen & Hamilton.



rente de instrumentos de intervengio direta no focal e momento reque-
ridos pelo pessoal de sadde.

Ao lado disso, as economistas puros necessitam fazer o ssforgo de en-
tender o campo da assisténcia 4 safide. Os servigos de saidde ndo séo
apenas organizagBes distribuidoras de bens e servigos. Assisténcia &
satide significa, também, auxiliar seres humanos a ultrapassar dificul-
dades e inconvenientes da vida, e que ¢ quase impossivel de traduzir em
nomeros. Essas questdes introdutdrias ndo sdo novas; no entanto, o
conflito potencial entre a €tica da saide e a ética econdmica vem se re-
petindo, sem muitas solugdes. Desta forma, uma iniciativa como esta,
de divuigagio do conhecimento préprio da economia da saiide, baseada
na experiéncia adquirida na area, em Portugal e no Brasil, pode estimu~
far o estudo, a pesquisa e a aplicagfo pratica, no setor safide, do instru-
mental disponivel nas ciéncias econdmicas. Além disse, ao melhor in-
formar & nivel decisério, pode diminuir ou mesmo terminar com o mito
da incompatibilidade entre economia e satde.

.2 - Vinculos entre Economia e SadGde

Economia e satde estédo interligadas de varias formas; seu estudo e pes-
guisa sistemética e a aplicagdo de instrumentos econdmicos a questdes
tanto estratégicas come operacionais do setor satde deram origem a
economia da saide. Ne entanto, a definicdo do objeto desta discipiina
ndo aconteceu até a década de 70. Isto porque parte de seu contelido,
tradicionalmente, desdobrou-se em topicos de uma outra disciplina, o
planejamenty em satide. A partir dessa época, os instrumentos analiti-
cos proprios das ciéncias econdmicas comegaram a fazer parte do curri-
culo dos cursos de especializagBo em administragio de servigos de
satde, tendo em vista a sua aplicacdo mais rotineira no setor. Afé hoje
permanece em discussdo o nome dessa disciplina. De acordoc com o
grau de comprometimento tedrico de cada grupo académico, encontra-
mos varias denominacdes: aspectos econdmicos da salide, salide e eco-
nomia, planejamento econdmico-sanitario, economia politica da saiide.
A forma mais comumente encontrada é economia da saiide, que julga-
mos ter maior preciséio para denominar esta drea de especializagdo tdo
recente.

As condigdes de vida das populagdes e suas conseqgiiéncias sobre a
satide sdo objeto de estudo e pesquisa sistematica ha muito mais tempo.
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Esses trabalbos procuram relacionar fatores socio-econdmicos ¢ indica-
deres de satde, como, por exempio, renda e mortalidade infantil, isto &,
demonstrar gue quanto menor a renda familiar, maior o nimero de
mortes de criangas até e primeiro ano de vida. Ou entdo, comprovar que
a prevaléncia da tuberculcse diminuiu com a urbanizacgo, indicando
uma associacdo estatistica positiva entre a melhoria da habitagdo ¢ dos
servigos piblicos ¢ a redug@o dos casos existentes de tuberculose numa
determinada comunidade.

Dentro dessa linha, outros trabalhos mostram o impacto do desenvol-
vimento econbmico no nivel de saide de uma populagdo, oun ainda: a
distribui¢o geografica dos recursos dedicados & satide; estudos compa-
rativos entre sistemas de satide de varios paises; estudos sobre resulta-
dos de programas especificos de intervengdo na comunidade; estudos
sobre financiamento ¢ gastos globais com satde. Outro tipo de trabalho
¢ a andlise econdmica de bens e servigos especificos, como, por exem-
pioc, a analise do custo-efetividade de um novo medicamente, ou da
viabilidade econdmico-financeira de uma nova tecnologia édica.
Todos esses trabalhos demonstram o potencial do conheciments econd-
mico aplicado & safde.

A economia da sa(de discute muifas das controvérsias existenies no
sator. Uma delas refere~-se & relagdo existenie entre desenvolvimento
ccondmico e nivel de saade. Em 1961, o estatuto da Alianca para o
Progresso afirmava que saGde constitui um requisito essencial e prévio
a0 desenvelvimento econdmico. Neste caso, saide vem antes, ou seja,
existiria uma relacdo de causa e efeito, na qual satide € um pré-requi-
sito. No entanto, como j& vimos, € dificil conseguir consenso em torno
dessas afirmacGes. A aplicagfio dos principios das teorias do cresci-
mento ¢ do desenvolvimento ao campo da satide tornam mais objetivos
os debates sobre o tema.

Historicamente, os vinculos eatre safide e desenvolvimento foram estu-
dades em correlagles estatisticas de varidveis de amnbos os temas. Esse
enfoque & simplista, pois considera que as duas partes da equagdo sdo
de fato separadas. Atualmente, prefere-se ver a saide como parte do
processo de desenvolvimento, sobretudo estudando-se a organizagio do
trabalho ¢ os modos de produgdo. Nesse seutido, o papel do Estado ¢
fundamental para explicar a evolucfo dos niveis de saade como parte
integrante da situacfio social, e ndo s6 pela sva intervengdo no setor
satide — que pode resultar em beneficio para a populagio e também
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apresentar maus resultados. Nas situagdes de crise do Estado, essas re-
lacBes tornam-se muito evidentes e exieriorizam-se nas crises de
acesso, de custos ¢ de eficacia dos servigos de sande.

Uma das mais irmaportantes areas de interesse da economia da saiude é ¢
estudo da fungHo distributiva dos sistemas de sal(de. Dai os trabathos
sobre as desigualdades existentes nos servigos de saiide, tendo em vista
a eqiiidade possivel. A egliidade em safide é um tema rouito discutido;
em geral conota eqlidade de acesso aos servicos, mas atinge desde
egilidade geografica a eqitidade por classe social, por faixa etaria ou
grupo socio-cultural, até a eqliidade de utilizagio e a eqiiidade de resul-
tades terapéuticos. Os traballios nessa 4rea tém orientado a definigdo de
politicas e prioridades de safide de muitas regides e paises.

QOutra controvérsia diz respeito ao direito a salide. Muitos paises
ocidentais incluem em suas constituigSes saide como um direito do
cidaddo. A falta de consenso inicia-se pela expectativa de se alcangar a
satde, sem a participagio efetiva do individuo, de seus habitos & modo
de vida, como se saiide fosse um bem disponivel tndependentemente
das conseqiiéncias das agbes individuais. Tendo em vista recursos
orcamentarios limitados, a discuss@o chega & questio das prioridades da
aplicaclio de recursos. Por exemplo, metade da verba anual de deter-
minado orgde piublico de saude foi destinada ao controle do cancer.
Esse programa traz beneficios para a populagdo em gerai? QOu entfo
dedica-se essa verba a programas de assisténcia primdria a safide,
atingindo a maloria da populacic carente? Seria admissivel que alguns
tém mais direito a satde que outros? Atribuir um prego a vida e uma
escala de valores monetérios para diferentes estados de safide minimi-
zariam essas dividas. No entanto, 2 natureza dessa discussdo requer a
participacdo de equipes profissionais multidisciplinares, justificando a
aplicac@o de principios econdmicos para orientar a tomada de decis3o.

Mais uma questio importante & controversa serdo os servigos de saide
providos pelo setor plblico ou pela iniciativa privada? A busca por uma
solugdo muitas vezes ignora a forma como essa provisio de servigos
serd financiada. Ha a corrente que defende a provisdo de servigos pelo
Estado, com um sistema de salide nacionalizado, a exempio do exis-
tente no Reino Unido desde a década de 40. Por outro lado, ha os que
defendem a livre competicdo entre prestadores e fornecedores de bens
servigos de salide, conferinde as forgas do mercado o poder de controlar
as relagBes entre os agentes envolvidos. Enire essas duas posigdes
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opostas, existem outras aproximacdes e cerrentes, tornando a contro-
vérsia "sistema piblico ou sistema privado” um dos assuntos mais dis-
cutidos por especialistas da &rea. Como resultado dessas discussdes,
surgem muitiplas formas de combinag3o de recursos pablicos e priva-
dos que estdo sendo testadas e implementadas em grande escala.

As transformacdes ocorridas no Leste Europeu e a volta & economia de
mercado como estratégia pelitico-social enfraqueceram o movimente
por sistemas de satide nacionalizados. Ao mesmo tempo, nota-se desin-
teresse geral pela preservacfio e até pelo aperfeicoamento dos servicos
de salide governamentais existentes, Temas come eficiéncia e eficacia
de hospitais governamentais raramente atraem a atencdo ée especialis-
tas da area. Como resultado, nota-se a relativa auséncia de propostas
para o setor piblico de saide. Ao mesmo tempo, cresce o nitmere de
adeptos da privatizagdo dos serviges de salide, muitas vezes desatentos
a natureza do processo proposto. Entra a economia da satide como re-
curso orientador dessa discussfo, contribuindo para o entendimento da
situacdo encontrada.

Um grande numero de paises ndo suporta financiar um sistema phblico
de satde, que em grande parte apreseata produtividade e desempenho
baixos. Segmentos da populacio pressionam por alternativas mais ade-
quadas aos tradicionais servigos oferecidos, conduzindo a uma séria
busca pela combinagdo ideal de recursos piblicos e privados. Alguns
paises admitem que o setor privado preencha os vazios tecnoldgicos e
operacionais existentes nos sistemas oficiais, cenferindo ao setor pri-
vado maior responsabilidade pelo funcionamento geral do sistema. Em
outros, a privatizacdo buscada parece ter o objetive de livrar os gover-
nos do setor saide, da confusdo e da mirfade de problemas nele conti-
dos. Aspectos como o financiamento dos servigos, a segmentagdo do
mercado, a demanda existente e o impacto de novos investimentos, to-
dos temas comuns & econemia da saide, retinem elementos essenciais a
orientacdo das decisdes no setor.

Até o momento néo existem evidéncias comprovadas de gue a promo-
¢do do setor privado de satide cause um ganho de eficiéncia em qual-
quer nivel do sistema de saide. Parece que o maior impacto no desem-
penho do setor viria de mudangas estruturais mais profundas, atingindo
a organizagio e 0s processos produtivos do seter. Dai a conclusio que
se pode vislumbrar € a de que o movimento pela privatizagdo dos ser-
vigos de saide tem raizes ideoldgicas, no predominio, observado atual-
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mente, de uma visdo mais individualista da organizagdo social
[Newbrander e Parker (1992)].

Desde o inicio, a filantropia participou da maioria dos sistemas de
saiide no mundo, em parte condicionando sua estrutura ¢ modo de
funcionamento. Institui¢des filantropicas sdo ainda responsdveis pela
prestagdo de servigos em muitos paises; em outros, 0 governo assumitu
# papel de provedor, ou, muitas vezes, de principal financiador de um
sistema de prestagio de servigos de saide sem fins lucrativos. No
entanto, a filantropia no século XIX era diferente da filantropia atual,
caso se possam denominar de filantrépicas as instituigdes de saude que
sdo isentas de impostos e taxas em troca da assisténcia gratuita de um
percentual de sua clientela. Um hospital filantrépico tipico reserva uma
ala especial para pacientes nfo pagantes — entre 20 e 30% de seus
leitos disponiveis —, enquanto gera receita no restante de sua
capacidade operacional.

Por outro lado, instituigdes pOblicas que, tradicionalmente, ofereciam
servigos gratuitos criaram mecanismos de cobranga 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 utilizagdo
que, deixada totalmente gratuita, parece estimular o consunio desneces-
sario de servigos. Dai surgirem as "taxas moderadoras", mecanismo
ptilizado para conter a demanda por recursos escassos. A maioria dos
paises suropeus, tradicionalmente com sistemas pablicos de satde, co-
bra taxas por servigos prestados pelos hospitais governamentais. Entre
outros mecanismos inovadores encontrados nos servigos publicos de
saiide, temos os seguintes: administragdo privada de hospitais pablicos;
associagdes entre hospitais publicos e fundagles privadas, como
mecanismo de fuga da burocracia estatal; privatizagio de servigos como
laboratorio clinico e radiologia; e co-gestdo de hospitais privados pelo
poder publico.

Os mecanismos de regulamentagdo do mercado da saiide ainda estdo
nos estagios iniciais de concepcdo e aplicagdo. Af existe mais uma area
de interesse para a economia da sadde, ou seja, criar condicdes de me-
lhoria das deficiéncias peculiares ao mercado dos servigos de satide.
Sem a pretens@o de esgotar o assunto, apresentam-se algumas dessas
deficiéncias: enorme participacdo estatal no setor safide, como agente
financiador dos servigos ou como prestador direto; a soberania do
consumidor, imprescindive! pelo menos teoricamente para o funciona-
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mento do mercado, torna-se prejudicada diante da doenga, do descon-
hecimento e da incerteza que a acompanham; a participacdo sempre
crescente, no pagamento dos servigos, de terceiros que tamsém descon-
hecem regras elementares do setor; ¢ os determinantes e limites éticos e
sociais do funcionamento das organizaces de assisténcia a satide.

O estudo da demanda de servigos de satide {em aspectos muito especifi-
cos, segundo as diferentes interpretagSes, quais sejam: 0 prego que se
paga por esses servigos, guem 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 servigo de
saude tem a capacidade de gerar sua propria demanda, mesmo em mer-
cados saturados), ¢ a prioridade dada a sauide pela populag@o. Por outro
lado, a oferta de servigos de satide se faz copiando a tecnologia criada
nos paises do Primeiro Munde. Grandes interesses comerciais movem
essa tendéncia, principalmente nas areas de medicamentos e equipa-
mentos médico-hospitalares. Ndo existe interesse em buscar tecnologia
apropriada s condices existentes na localidade. Da mesma forma, os
estudos criticos a esse respeito ndo mostram coeréncia € muito menos
propostas vidveis de serem implementadas.

Mais que nunca o papel do Estado na regulamentag@io da oferta e da
demanda de servigos de saude € fundamental. O setor saide parcce ter
sido esquecido, cu entdo existem interessados em manter o stafus quo.
Outros seteres fercidrios da economia ja possuen mecanismos regula-
dores claros ¢ eficientes.

Por todas essas razdes, ¢ importante sublinhar o papel da economia para
o estudo da dindmica do mercado de servigos de satide. A economia da
satde langa mao da colaboragfio multidisciplinar para entender o signi-
ficado das necessidades de servigos de saude ¢ as relacdes entre oferta e
demanda. Também reconhece que a percepgo dos processos patoldgi-
cos € diferente para cada grupo social, afetando e sendo afetada pelo
comportamento desses grupos em cada contexto. Cabe também analisar
o papel influenciador que exercem os interesses comerciais, sejam de
fabricantes de medicamentos ou equipamentos, sejam as diferentes
formas de apresentacdo de planos e seguros-saiide e o pape! dos médi-
cos ¢ diversos tipos de prestadores na decisdo de consumo de servigos
pelos pacientes.



1.3 - Principais Autores

A economia da saude, como j& mencionamos, ndo surgiu com esse
nome. Seus autores inicialmente tratavam de questdes sanitdrias am-
plas, refletindo mais uma preocupagao médico-social que uma tentativa
de formulac&o de principios tedricos especializados. Nessa linha, desta-
cam-se os trabalhos de René Dubos e Henry Sigerist, que mantiveram
uma certa consisténcia tematica proxima de autores mais contempora-
neos. £ também necessério esclarecer que muitos outros autores contri-
buiram para o desenvolvimento inicial da economia da satide com tra-
balhos esporadicos, importantes para o inicio da disciplina.

Em 1963, Arrow publica na American Economic Review um dos traba-
thos classicos da economia da saiude. De forma notavel, o artigo intro-
duz os conceitos fundamentais da area para os iniciantes. E vai além,
focalizando aspectos de financiamento, para apresentar uma estrutura
sobre a qual se fundamentam as discussdes subseqiientes sobre o tema.

Em 1981, a Organizacdo Panamericana da Satde (OPS) desenvolveu
um projeto de apoio aos programas de formacdo de administradores da
satde. Parte do relatério divulgado refere-se a um levantamento biblio-
grafico sobre economia da satde. O levantamento foi realizado em bi-
blictecas médicas e administrativas, destacando-se a Biblioteca Regio-
nal de Medicina — Bireme — em Sdo Paule, além da colaboragdo de
educadores e pesquisadlores norte-americanos e ingleses. O perfodo
pesquisado iniciou-se em 1970, com énfase em trabalhos em lingua in-
glesa a partir de 1977. Ao todo, cerca de 250 trabalhos foram selecio-
nados, publicagdes de varias origens como: capitulos de livros, artigos
publicados em revistas especializadas e trabalhos académicos de divul-
gacdo interna. Nota-se nesse relatdrio a preocupagdo de apresentar a
selegdo de artigos como parte de um universo muito maior, com intime-
ras ligagdes a outros ramos das ci€ncias humanas.

Qutro trabalho importante citado no relatério da OPS é um levanta-
mento bibliografico realizado por Culyer, Wiseman e Walker em 1977.
Esta bibliografia classica em economia da saude retine 1.491 trabalhos,
classificados em segGes, em ordem cronoldgica, a partir de 1920. As
seches sdo seguintes: trabalhos gerais e introdutérios; demanda de
satide; oferta de servicos de saude; organizacio e financiamento de
servicos de saiide; plangjamento de sistemas de saude; estudos de
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utilizagdo; e bibliografias. Trabathos nfo publicados, documentos de
trabalho ¢ dissertagGes e teses académicas nio foram incluidos.

Nos Estados Unidos, existe um razodvel nimero de antores a partir da
década de 0. Alguns expoentes sfo Victor Fuchs, da Universidade de
Stanford, Miiton Roemer, da Universidade da California em Los Ange-
les, Vicente Navarro, da Universidade John Hopkins, e John Thompson
¢ Robert Fetter, da Universidade de Yale. Estes Gitimos foram os prin-
cipais responsaveis pelo desenvolvimento dos conceitos e aplicagdes
dos Diagnostic Related Groups (DRG’s) ou Grupos de Diagndsticos
Homogéneos, um recurso muito utilizado para o pagamento e o controle
de custos hospitalares. Com excecdc de Fuchs, que teve uma coletinea
de seus trabalhos publicada recentemente sob o titule The Health
Econory, nenhum dos outros autores citados faz parte do grupo mais
especializado de economistas da saude dedicados integralmente ao
desenvolvimente desta especialidade.

O Reino Unido destaca-se pela contribuiciio impar que tem oferecido ao
desenvolvimento tedrico da economia da saude. Em primeiro lugar,
Brian Abel-Smith, professor de administragdo social da Escola de Eco-
nomia ¢ Ciéncias Politicas de Londres. O professor Abel-Smith foi
aluno de Keynes em Cambridge, sendo influenciade desde o inicio de
seu trabatho por Richard Titmuss, entfo seu antecessor na disciplina de
administrage sscial. Titrnuss era win dos tedricos mais conceituados do
pensamento do Welfare Stute, em sua fase original, mas seu trabatho
desenvolveu-se para descrever aspectos qualitativos e éticos das condi-
¢oes de vida das populagdes. Sua contribuigio continua sendo um ex-
poente na literatura especializada. Abel-Smith desenvolveu grande
parte de seu frabalho em nivel imternacional como consultor de varias
organizagdes como a Organizagdo Mundial da Satde e a Organizagio
Internacional do Trabalho. Seu livro Value for Money in Health
Services, cuja primeira edigdo data de 1976, é um marco tedrico na
economia da saide. Novamente, nota-se que este prolifico autor nfo
adotou o titulo de professor de economia da salide.

No entanto, duas outras verdadeiras escolas desenvolveram-se no Reino
Unido: uma delas na Universidade de Aberdeen, liderada por Gavin
Mooney, ¢ a outra em York, chefiada por Anthony Culyer e Alan
Maynard. Esses dois grupos tém publicado indimeros artigos em revistas
especializadas, sob a rubrica de economia da satde, e atraido profissio-
nais de todo o mundo para seus cursos, programas intensivos de treina-
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mentc de economistas da satide, programas académicos de pds-gradua-
¢80 e pesquisa aplicada. Com um sistema de servigos de satide estati-
zado desde a década de 40, & interessante observar, sendo até mesmo
paradoxal, o interesse que a econemia da saide tem despertado no
Reino Unido. Talvez haja nesse pais mais economistas da sadde aque a
somatoria de profissionais com o mesmo perfil em todos os paises de

rendda média e baixa.

Em outros paises europeus, encontram-se autores consagrados em eco-
nomia da sagde. Na Franca, Emile Levy, da Universidade de Paris-
Dauphine, Dominique Jolly, da Universidade de Paris-Broussais, e Mi-
chelle Fardeau, da Universidade de Paris-Sorbonne, congregam em
torno de si uma série de especialistas que produzem consistentemente
wabalhos na 4rea. Na Espanha, juan Rovira e Vicente Ortdn, ambos
atvalmente em Barcelona, t€m contribuido para o desenvolvimento da
disciplina, especificamente tentando divulgar e padronizar a metodolo-
gia de analise econdmica aplicada ao setor satde. Em Portugal, destaca-
se o trabalho pioneiro do professor Antonio Correia de Campos, da Es-
cola Nacional de Saide Pdblica de Lisboa. Ai, Campos inicicu a dis-
ciplina de economia da saiide, tendo atraido profissionais de destague
na area, como Maria do Rosario Giraldes, Francisco Ramos e jodo Pe-
reira, todos contribuintes desta publicacdo. Os estudos portugueses so-
bre o mercado dos serviges de saiide, a egliidade, os critérios distributi-
vos adotados a partir de politicas de saide, e estudos de viabilidade eco-
némico-financeiras, entre outros, sfc referéncia para outros paises de
lingua portuguesa e cada vez mais firmam-se no cenério mundial como
excelentes marcos tedricos da disciplina. Os trabalhos académicos mais
recentes de Campos e Giraldes tratam especificamente do ensino da
economia da saide, fundamentados na experiéncia de mais de uma
década.

Aparentemente ndc ha escassez de texios economicos aplicados &
saude. A divulgag3o desse conhecimento, no entanto, nem sempre faz
justica ao capital intelectual existente. Ha alguns anos, textos de apoio
didaiico em lingua portuguesa eram raros. Os cursos de economia da
satde utilizavam traducdes e adaptagdes de artigos estrangeiros & reali-
dade dos servicos de satide no Terceiro Mundo. Mais recentemente,
com o fluxo constante de material didatico originario da escola de Lis-
boa e de alguns centros brasileiros, ficou mais facil o acesso ao conhe-
cimento préprio da disciplina. Este trabalbo preenche uma lacuna for-
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mal em lingua poriuguesa, auxiliando professores e alunos de economia
da satde.

Quem ensina economia da satide? Esta pergunta suscita uma contro-
vérsia ainda ndc 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 aplicagdes espe-
cificas? Ou seria responsabilidade de uma equipe multidisciplinar, com
a participacio de profissionais de saide, coordenados por um econo-
mista? Oy, ainda, uma drea de especializagio em que o economista da
saQide, com formacio ¢ experidncia real no campo, conduziria seus alu-
nos a descoberta de novos conceitos e sua aplicac#o pratica? Sdo encon-
trados, nos cursos existentes, todes os modelos citados. Cada um tem
suas vantagens e desvantagens, visto que ¢ dificil conseguir professores
especializados na disciplina, o cenario ideal.

Acresce-se & isso o piblico-alvo dos cursos de economia da satde. Ge-
ralmente, a disciplina faz parte de cursos de especializagdo e de pods-
graduacdo, como parte obrigatoria ou eletiva, na formagfio de adminis-
tradores de sadde de alto nivel. Observa-se uma combinagdo bastante
heterogénea de formagBes universitirias nesses cursos, com nitido pre-
dominio de profissionais de medicina e enfermagem. Estes, como tam-
bém outros profissionais de satide, t€m pouco ou nenhum conhecimento
prévio de economia. Originalmente prético-profissionais, os integrantes
desses cursos apresentam dificuldades basicas para acompanhar o nivel
#¢ abstracfo necessario ao raciocinio econfmico. Nao € 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 saude.

Neste ponto, deve-se considerar o papel das técnicas de educagdo mo-
dernas para minimizar o conflito potencial existente entre economia ¢
saide. O trabalho didatico com pequenos grupos de alunos, responséa-
veis pela execugdo de trabalhos de aplicag¢@o dos conceitos econdmicos
a sua realidade concreta, pode ultrapassar as barreiras inicialmente co-
locadas como impeditivas ao processo de transferéncia desse conheci-
mento especializado. A realizacio de seminarios € outro recurso util, ao
tornar grupes pequenos de alunos responsaveis pela apresentacido dos
resultados de seus estudos em classe aos seus colegas. Desta iniciativa
resulta a dindmica necesséaria ao cumprimento €os objetivos educacio-
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nais. Além disso, possibilita, de forma pratica, a percepgdo relativa do
valer econdmico empregado no campo da saide.

.4 - A Abrangéncia da Economia da Satde

No Brasil, assim como em outros paises de economia semelhante, o
mosaico de servigos de satide que a populagdo encontra esta distorcido
por uma série de razdes:

e 0s servigos ndo correspondem as necessidades da populagéo;
¢ a distribuigdo geografica dos recursos & extremamente desigual;

e em algumas 4reas existe excessivo uso de alta tecnologia médico-
hospitalar para tratar os efeitos de moléstias preveniveis;

e 0 uso excessivo e a venda liberal de medicamentos;

s internagdes desnecessdrias, referéncias a outros niveis e exames
supérfluos;

s competi¢io do setor privado com o setor publico por exames
auxiliares lucrativos e cirurgias eletivas; e

e distribui¢do do financiamento proveniente da seguridade social
sem mecanismaos apropriados de controle.

Como conseqiiéncia, os custos dos servigos estdio fora de controle,
sendo dificil medir beneficios, mesmo a partir de programas especifi-
cos. Os incentivos direcionam-se & especializa¢do; o governo premia
procedimentos de alto custo com programas especiais e remuneragio
diferenciada. As induastrias farmacéutica e de equipamentos médico-
hospitalares seguem essa tendéncia, também estimulando o desenvol-
vimento de especialistas.

As estimativas oficiais #do conta de que 95% da populagfio brasileira
tem coertura de servigos de satide. Enquanto isso, cerca de 30% da po-
pulagio nfo tem acesso a qualquer tipo de servigo. Sdo os habitantes da
periferia das grandes cidades ¢ a populag@o de dreas remotas. Planeja-
mento e controles insuficientes tornam o sistema de saude burocratico e
ineficaz, com marcante auséncia de padrSes assistenciais minimos.
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Em face dessas comprovagdes, € natural que sejam levantadas algumas
perguntas, fundamentais ao inicio de uma discussfo mais sistemética
sobre o papel dos servigos de saGde:

@

Os servigos de satde t8m conseguido promover safide?

Quais os principios que regem a organizag&o ¢ o financiamento
desses servigos?

E possivel manter um certo nimere de servicos disponiveis
sempre que necessarios € em todas as localidades?

E possivel diminuir o custo dos servigos sem alterar sua
qualidade?

Essas perguntas sdo amplas e ndo podem ser respondidas sem a devida
contextualizacdo, ou seja, existe um pano de fundo no sual elas se con-
fundem ou do qual se destacam. Para seu estudo e discusséo, o referen-~
cial tedrico da economia da saude torna possivel ligar um tema ao ou-
tro, entendendo suas rela¢des e dindmica interna. De outra forma, se-
riam vistos como problemas pontuais, analisades em perspectivas parti-
culares, com a consegiiente perda da visdo de conjunto, essencial para a
compreensdo das aliernativas existentes no setor satde e a complexi-
dade de sua implementagdo.

A economia da satide busca ainda respostas a perguntas como:

&

9

Quanto um pais deve gastar com satide?
Como devem ser financiados os gastos com saiide?

Qual a melhor combinacio de pessoal e tecnologia para produzir
o melhor servigo?

Qual a demanda e qual a oferta de servigos de saude?
Quais as necessidades de safide da populacio?

O que significa atribuir prioridade?

Quando e onde deve ser construide um novo hospital?
E preferivel prevenir a curar em que condigdes?

Quais as implicagdes da introdugdo das taxas moderadoras sobre
a utilizacio de servigcos?
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Em 1990, o gasto mundial com satde atingiu 1,7 trilhdo de ddlares, ou
cerca de 8% da renda mundial. Desse total, o gastc governamental com
satide ultrapassou 900 bilhBes de dolares, mais que 5% da renda mun-
dial. Esse nivel de despesa torna imperativo que se entenda o impacto
das politicas phblicas sobre a saiide das populacdes. Além do impacto
direto na saude, os governos também exercem influéncias indiretas no
setor, com politicas educacionais, de saneamento basico e a regulamen-
tagdo do setor sanitario e de seguros. Apesar de diferengas muito gran-
des na atuaglio governamental entre os varios paises, € inquestionavel
seu papel no setor. Decorre dai que as respostas 3s perguntas apresenta-
das geralmente se iniciam pelo gasto piblico em safide, ou pelo menos
pelo estudo da intervengdo estatal no setor.

A responsabilidade governamental ¢ enorme quando se trata do uso ra-
cional dos recursos piblicos investidos em saiide. Isto quer dizer desti-
nar recursos de forma a se obterem resultados positivos nos indicadores
de satde selecionados para medir o impacto das politicas € programas
piblicos. O setor privado também reage de alguma forma a esse nivel
de investimento pblico em salide, nem sempre conseguindo resultados
satisfatdrios. Daf a importancia da clareza e compreensdo profundas da
intervengo estatal no setor, para direcionar uma methor destinag¢éo do
investimento privado. Existe amplo consenso sobre o papel de
intervengdes simples na melhoria do estado de saide das populagdes,
sem necessidade de alta especializacdo e alta tecnologia. As técnicas de
prevengdo e a educagfo para a satde sdo amplamente utilizadas pelo
setor privado, no sentido de obter meihor resultado para os recursos
disponiveis para determinada populagéo.

A partir desse raciocinio, # Banco Mundial publicou recentemente seu
relatério de 1993, intitulado fnvesting in Health. Entre outros topicos,
trata de observar a relac@o existente entre gasto com satde e resultados
mensurdveis. Ndo se comprova, pelos dados apresentados, que a um
nivel maior de gastos em salde correspondam melhores condi¢des de
satide, assegurando-se um certo grau de controle das varidveis contex-
tuais. Os estudos utilizaram como indicadores a esperanga de vida ao
nascer e a mortalidade infantil. O que explicaria esse fendémeno?
Quanto pode ser atribuido 2 estrutura do sistema de satide considerado?
Ha possibilidade de melhoria dessa situagdo com politicas publicas
adequadas? Mais questOes a serem dirigidas & economia da satde.
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A abrangéncia da economia da sadde atinge todos os aspectos formais
do que constitui a vida ecendmica do setor saiide de uma determinada
regido. A partir de questdes amplas de politica governarental, chega a
detalhes técnicos especificos a uma dada situagae. Suas analises contri-
buem para que as pessoas possam viver vidas mais longas e saudaveis.
Ao possibilitar maior acesso aos servigos de saiide, a contribuic8o desta
disciplina transforma os investimentos em melhores condigBes de
sande, estabelecendo assim a base para o crescimento econdmico
futuro.

1.5 - A Definicdo da Economia da Sande

Samuelson {1976, p.3) define a economia como o "estudc de como os
homens e a sociedade escolhem, com ou sem o uso de dinheiro, a uti-
liza¢do de recursos produtivos limitados, que tém usos alternativos,
para produzir bens e distribui-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 aplicag8o dessa definigdo ao setor saiide ¢ direta; nele encontramos
recursos produtivos limitados, geralimente escassos, e parte de um pro-
cesso decisdrio centralizado e de natureza politica. A utilizaglo desses
recursos nac tem destinagde prévia, cabendo aos planejadores determi-
nar seu uso alternativo. Afribuidos ao setor satde, resultam em bens ¢
servigos que serdo distribuidos de acordo com as caracteristicas e estru~
tura do sistema de satde, com impacto imediato ou futuro, atinginde
individuos ou grupos definidos da pepulag@o. Por fim, a andlise eco-
némica avalia custos e beneficios, tomados de forma ampla, para o
aperfeicoamento das formas de distribuicdo e futura programacio da
intervengdo no setor.,

Uma defini¢dio ampla da economia da satide seria a aplicacdo do co-
nhecimento ecendémico ao campo Aas ciéncias da savde, em particular
cemo elemenio contributivo & administraclio des servicos e saiide.
Uma outra proposta de definigdo, ainda em estdgio inicial, porém mais
especifica, seria a seguinte: o ramo do conhecimento que fem por
objetivo a otimizagcdo das agées de saude, ou seja, o estudo das
condi¢bes Otimas de distribuigdo dos recursos disponiveis para
essegurar a populacdo a melhor assisiéncie a savude e o melhor esiado
de satide possivel, tendo em conta& meios e recursos limitaos.
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Campos (1985) vai além para afirmar que a economia da satide "ndo &
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 neces-
sidade de elas serem precedidas da avaliagdo dos custos e das conse-
qiiéncias das alterpativas possiveis, com vistas a melhorar a repartigdo
final dos recursos”. Neste ponto de vista, ¢ amparado por Culyer
(1978), que afirma que pouces conceitos econémicos ndo sio aplicaveis
ao setor satde. Daif a economia da safde ndo existir de forma indepen-
dente da economia.

Em seu conteido tedrico fundamental, a economia da saide explora
cenceites econdmicos tradicionais, que passam a fazer parte da linha de
raciocinio empregada pelos profissionais da 4rea: sistemas econdmicos
e agregados macroecondmicos; orgamento do governo, déficits e divida
ptiblica; teoria do consumidor; teoria da produgio e dos custos;
comportamento das empresas e das familias; sistema de precos do
mercado, demanda e oferta de bens e servigos; e avaliagdo econdmica
de projetos, com analise de custo, beneficio, eficicia, efetividade e
utilidade.

Deste corpo de conceitos econdmicos mais ampios, a economia da
sade passa a explorar topicos relevantes para seu campo de aplicacdo:
o papel dos servigos de salide no sistema econdmico; o sistema de pro-
dugdo e distribuicdo de servigos de satide; as formas de medir o impacto
de investimentos em satde; o estudo de indicadores ¢ niveis de saide
correlacionados a varidveis econdmicas; 0 emprego e os salarios de
profissionais de satide e a oferta de m#o-de-obra; a inddstria da satde
no capitalismo avangado; o comportamento do prestador de servigos e
suas relagdes com o consumidor; a analise de custo-beneficio, de custo-
efetividade e de custo-utilidade de servigos ou bens especificos, além
de analise das politicas de saide em vérios niveis.

De acordo com a defini¢8o da disciplina, decorrem tdpicos mais abran-
gentes ou mais especificos, variando também segundo os objetivos edu-
cacionais que porventura existam dentro de determinado contexto.
Como parte integrante dos tdpicos, da disciplina, parece obrigatdrio in-
cluir a andlise da controvérsia entre estatizag3o e privatizagdo dos ser-
vigos de satide, principalmente apés as mudancas politico-sociais recen-
tes no Leste Europeu. Neste tdpico vale ressaltar o papel do governo em
sistemas predominantemente privados, além de introduzir a necessidade
do desenvolvimento da regulamentag3o do setor.
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CAPITULO I

Aspectos Tedricos e Conceituais do
Financiamento das Politicas de Satude-

%

André Cezar Medici ™

i1 - introduga@o

financiamento das politicas de sal(de tem-s¢ destacado como
matéria relevante do ponto de vista econdmico hé pouco tempo.
Até a década de 30, as funcBes do Estado eram relativamente
pequenas e a questio do financiamento da safide ocupava, em geral, o
capitulo das agdes de saneamenio e combaie a endemias. Os mecanis-
mos de assisténeia médica, que em geral consomem a maior parte do
gasios com satde, ndo estavam propriamente no aparslho do Estado, na
medids em que eram financiados pelos proprios consumideres de servi-
gos de satide, por instituigdes filantropices ou por fundos de previdéncia
social, formados por contribuicBes de empresas, trabalhadores e, em
MEeNoT Proporedo, por recursos pliblicos.

As estrufuras de assisi@ncia médica passam a fazer parte das atribuic3es
financeiras do Estado somente apés a If Guerra Mundial, quando a po-
Htica social deixa de ser calcada no universo do trabalbo para se tornar
sniversal, isto ¢, estendida a todos enquanto atributo da cidadania. Ea
partir dos anos 50 e 60 que os gastos piblicos com saiide passam a
crescer em largas proporgdes, especialmerite no conjunto das economias
desenvoividas. Dados da OCDE mostram que os gastos com satide dos
paises-raembros, por volta de 1960, situavam-se entre 2% e 5% do PIB,
enquanto que ers fins dos anos 80 passaram a representar algo entre 6%

O auvior agradgecs a valiosa colaborag@io de Kaizd Iwakami Beltrfio na discussdo do item IL3
deste capifulo.

a3 Fundap/tESF ¢ da Asscciagfio Brasileira de Econemia da Sande.
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e 12% do PIB. Assim, ¢ somente quando os gastos com satide assumem
largas proporgGes do orcamento piblico nos paises centrais sue a
questo do financiamento da satde comega a preocupar o imagindrio
dos economistas e policy makers associados ao setor.

Mesmo assim, pode-se dizer que o pensamento econdmico relacionado
& dindmica das financas pablicas tem sido de srande importancia para a
determinagfo das formas de financiamento das politicas sociais e, parti-
cularmente, da saude, seja no sentido da busca de bases fiscais adequa-
das ao financiamento dessas politicas, seja no sentido de determinar os
parAmetros para a elaboragdo do orgamento ¢ as atividades que cabem
efetivamente ao Estado nesse campo.

Dessa forma, os itens 11.2 e [1.3 precurarfio resgatar, ainda que de forma
sucinta, a evolugdo do pensamento econdmico associade i questdo do
financiamento das politicas sociais e, em especial, de saide. Pretende-
se que essa discussfo possa embasar a parte seguinte, que ird descrever
a questdo dos modelos de financiamento das peliticas de saiide.

Tais modelos, no entanto, nfic sdo somente frutos da criatividade dos
economistas, na medida em que se referem a realidades concretas rela-
cionadas aos gastos com satide. E nesse sentido que o item 1.5 ira tecer
algumas hipdteses explicativas sobre a relag®o entre gastos e niveis de
safide, no sentido macroecondmico.

Procurar-se-3, no item posterios, descrever alguns dos principais moti-
vos associados ao crescimento dos gastos com saide no mungdo e tam-
bém nos paises em desenvolvimento. O crescimento real das despesas
com salide ¢ a chave pela qual se explica a importancia crescente que
vem sendo atribuida & economia da satide enquanto disciplina requisita-
da pelos governos como forma de tornar mais racional a relaco cus-
to/beneficie do setor. No entanto, nem sempre o crescimento dos gastos
com saide deve ser encarado como um fator associado ao desperdicio.
Na verdade, para melhorar os niveis de satude da populagdo foi neces-
sario um grande esforgo tecnologico e de mobilizagdo social, que segu-
ramente se reflete nesse aumento dos niveis de gastos com satide.

Mas a questdo da racionalizagio dos gastos esta na ordem do dia. Sendo
assim, € necessario mapear quais as distintas formas que vém sendo
pensadas para impor maior racionalidade as despesas com saiide, des-
crevendo suas vantagens, desvantagens e o contexto especifico no qual
se aplicam.
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Dadas ¢ssas consideragdes, o objetive do ultumo itemn é mapear algumas
das principais tendéncias econdmicas que se encontram nha base da
evolugdo dos sistemas de saiide a0 nivel mundial e de seu financiamen-
to. Nesse particular, cabe perguntar se o caminho a ser tracade pelos
paises em desenvolvimento constitui apenas um “repeteco” das trithas
percorridas pelos paises desenvolvidos. Nestes paises, com raras exce-
¢Bes, as preocupagdes com a eficiéncia e a qualidade foram posteriores
ao alcance de niveis universais de cobertura. Exce¢do pode ser feita ao
case norte-americano, em que o presidente Bill Clinton se propde a
realizar a faganha de reduzir custos e racionalizar um sistema de satide
que gasta US$ 780 bilhdes por ano e, simultaneamente, universalizar a
cobertura de assisténcia médica, ¢ que significa incorporar 35 mithdes
de pessoas excluidas.

Seja como for, havera um atalho para a eqliidade nos paises em desen-
volvimento quanto as politicas de sande? Como esse atalho pode ser
traduzido em termos de mecanismos de financiamente? A pelitica de
saide e a adequagdo de seu financiamento sdo independentes dos niveis
de desenvolvimento alcancados cu sdo uma decorréncia desses niveis?
Embora essas perguntas ndo tenham respostas categoricas, espera-se
que este capitulo propicie ferramentas para uma reflexéio mais adequada
sobre o assunte.

1.2 - Finangas Piblicas, Politicas Sociais e Satide

A questdo das finangas piblicas ¢ uma velha preocupacdo dos econo-
mistas. Desde o seu nascimento, a economia politica procura dar um
tratamento aos problemas refacionados & tributagfo e ao uso governa-
mental dos recursos arrecadados com impostos. Mas, apesar da antigiii-
dade 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 tratamen-
to da questdo fiscal pelos economistas esta umbilicalmente ligada a con-
cepgdo do Estado e das suas fungdes na longa trajetéria do pensamento
econdmico; que nem sempre pode ser enconirada de forma explicita.

Remontando ac berco da ciéncia econdmica — a fisiocracia —, nota-se
presente a concepgdo do Esiado minimo. A fungio do aparetho de Esta-
do deveria ser a de desobstruir os canais que obstaculizavam maior
acumulagéio de capital por parte do Unico setor produtivo: a agricultu-
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ra.' Esta concepedo minimalista do Estado poderia se constituir num
aparente paradoxo, quando se observam as condicfes histdricas em que
foram produzidas. Tratava-se do Estado absolutista francés, que, por
definigfo, era autoritario ¢ centralizador em suas fungfes, além de ca-
racterizado pela existéneia de grande volume de gastos suntnosos € im-
produtivos por parte da nobreza e da burocracia estatal.

7

O que se observa, portante, € que, no seio do Estade absolutista, a fisio-
cracia representa o embrifio da concepgfio liberal de Estado, que pode
ser sintetizada em irés postulados:

t. na melhor das hisdteses, a cargs tributaria nuneca deve aumentar
sua participagdo no produto nacional;

.

2. 0s imposios devem incidir sobre os lucros, e nunca sobre os sala-
rios ou sobre 0s bens de consumo essencials; e

3. uma carga fributdria excessiva é prejudicial ao crescimento da
ecoromia, e sua aplicacde continuada pode trazer a queda do
preduto e, em consegiiéncia, a redugio futura da arrecadagio do
proprio Estado.

Por outro lado, as despesas piliblicas, na visdo fisiocratica, deveriam estar
voltadas para a ampliacio da riqueza da economia. A prosperidade de um
reino, enquanto prioridade maxima, exigia & existéneia de gastos pibli-
cos, principalmente os destinades a manutencio da infra-estrutura co-
mercial interna, & melheria das relagdes com o exterior e das condigdes
das estradas ¢ vias de escoamento dos produtos. A poupanga piblica —
representada pelos cofres abarrotados de curo —, heranca da concepgéio
metalista do mercantilismo, nfo interessava ao pragmatismo do cresci-
mento da riqueza expresso no pensamento fisiocratico, Mas isso nfo si-
gnifica sue gastos suntuosos, improdutivos e supérfluos {denominados
abusos) devessem ser estimulados. Ao contrario, sua existéneia era nefas-
1a, pois representava perdas de recursos piblicos que poderiam ser utili-
zados no sentide do crescimento da rigueza nacional.

A concepedo do Estado liberal embutida no pensamento fisiocrético
trazia duas implicagdes basicas no campo das finangas piblicas. Pelo
iade das despesas, o papel instrumental do Estado de ampliar a escala

Yer Quesnay (1974, p. 125-132)
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de crescimento da rigueza restringia suas fungBes & esfera normativa da
economia. Nie havia espagos para as chamadas "politicas sociais”; con-
segilentemente, "gastos sociais do Estado” deveriam ser sempre evita-
dos, quando ndo substituides por politicas que promovessem o cresci-
mento da renda real daqueles que produzem, especialmente dos arren-
datérics e trabalhaderes agricolas — s colonos.? Tendo estes renda
suficiente, poderiam gozar de uma alimentagio adequada, pagar pelos
cuidados 4 saiide e melhorar suas condicGes de vida no campo.

O que muda nos conceitos e na analise das finangas pablicas na passa-
gem da fisiocracia para a economia politica classica, especiaimente no
que se refere a politica social? Em primeira instncia, a propria concep-
¢30 de Bstado. Apesar de inspirada na filosofia do individualismo pos-
sessivo de Locke -— a base do liberalismo e do nfo-intervencionismo
estatal —, a economia potlitica classica tem a consciéncia de que o Is-
tado, mesmo que impotente frente & "m3o invisivel” da ordem natural,
era muito mais complexo do que aparentava ser na concepgo candida
do pensamente fisiocratico.

Adam Smith dedica todo o "livro quinto” de sua obra maxima,3 publicada
pela primeira vez em 1776, 2 andlise descritiva das finangas piblicas.
Procura compreender a complexidade dos gastos de um reino ou de uma
repiblica, decompondo-os segundo as fungbes que deveriam ser assumi-
das pelo Estado: defesa, justica, obras piblicas, mstitui¢des pablicas des-
tinadas a facilitar o coméreio (estradas, canais, portos, companhias de na-
vegacdo ¢ comercio), instituicdes piblicas voltadas para a educacio dos
jovens e gastos com instruclio de pessoas de todas as idades.

A analise empreendida por Smith guanto & natureza destes gastos pro-
cura resgatar caracteristicas histdricas relativas 4 sua manifestagéo em
distintas socicdades, da antigiiidade a sua época. Neste particular, Smith
parece ser contrario a uma excessiva carga fiscal (alias, como manda o
bor figurino da administragio liberal) e critica duramente a gestfo das
finangas piblicas inglesas. Faz restrigBes aos impostos sobre transpor-

? Segundo Quesnay, os colenos "son guiencs arriendan y aprovechan los bicncs de 108 campos
y. ademds, quienes proporcionan los recursos y riquezas mas esenciales para el smantenimiens
to del Estado. Por tanio, el empleo del colono es un {ema de gran impostancia para el reino y
se hace acreedor de ta mayor atencidn por parte det gobierno.” 71 Quesnay (1974b).

3

Sraith {1958, ver especial "libro quinio -— De los ingresos del Soberano o de la Repiblica®,
p. 614-843).
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tes (pedagios) que acabam por reduzir o ritmo e a intensidade do co-
mércio; sugere a descentralizagdo da gestdo fiscal, de forma que as
obras piiblicas de cada localidade sejam custeadas com ingressos iocais;
descreve os privilégios governamentais cencedidos a algumas ativida-
des econdmicas, como as empresas de navegagdo, criando situagSes de
ineficiéncia.

A preocupagie de Adam Smith com os gastos sociais fica expressa nas
partes em que trata da quest3o da educagfo. Apesar de constatar que na
maioria dos paises a educagdo gratuita tem sido custeada por fundos
publicos e filantrépicos, defende que em alguns casos a educagdio regida
pela iniciativa privada tem sido mais eficiente do que aquela custeada e
administrada pelos fundos pGblicos. No entanto, continua a advogar a
educacg8o publica gratuita para os pobres ¢ a privada e remunerada para
os ricos. Nada, porém, ¢ dito sobre as woliticas de saide, embora, por
razdes humanitérias, elas devessem ser providas para aqueles que ndo
podem pagar, numa perspectiva assistencialista.

Em linhas gerais, a concepc#o liberal de gastos sociais de Adam Smith €
absolutamente contraria aos excessos do "assistencialismo” expresso nas
poor lews, embora aceite que algum grau de assistencialismo aos pobres
deva existir, particularmente quando este assistencialismo promove o
progresso social da nag@o, como € o caso das politicas educacionais que
aumentam o grau de habilidade e produtividade da classe trabaihadora.

Smith define alguns principios de politica fiscal necessarios ao funcio-
namento adequado da estrutura de arrecadaco governamental:

e O imposto deve ser fixado de forma clara e definida. A existéncia de
arbitrariedades ou a ausémcia de clareza levam inevitavelmente &
sonegacdo, & corrupgdo e, conseqiientemente, a perda de arrecadagéo.

s O imposto deve ser fixado de forma justa e equinime, ou seja, os
cidaddos devem contribuir na proporgdo das rendas de que des-
frutam (principio da progressividade da carga fiscal).

e A forma de pagamento do imposto deve ser a mais comoda pos-
sfvel para o contribuinte.

s Os gastes governamentais com a arrecadacie devem ser os me-
nores possiveis, para evitar perdas exageradas derivadas da ine-
ficiéncia da maquina de arrecadagdo.



As visbes de Malthus ¢ Ricardo, cada uma a seu estilo, nfo divergem
substancialmente das de Adam Smith. Malthus, por uma questfo asso-
ciada a ética capitalista, dedicou boa parte de sua obra & critica do cara-
ter assistencial da a¢@o do Estado, principio também aceito por Ricardo,
gue, além desse assunto, dedicou-se ao aprofundamento da descrigo e
anéalise taxondmica dos impostos.

Ao longo do século XIX, cresceu e se aperfeicoeu um credo liberal so-
bre a natureza do Estado e de seu papel na economia e na sociedade.
Stuart Mill procurou sistematizar a postura classica a respeito da ques-
tdo das finangas publicas. Retomando temas tocados por seus anteces-
sores, Stuart Mill € o responséavel pela cunhagem dos termos impostos
diretos € imposios indirvetos, até hoje utilizados corriqueiramente nos
manuais de financas piblicas e agéneias governamentais. Mas a obra de
Stuart Mill vai além da questie tributiria. Ele pode ser considerado o
principal precursor da visdo liberal do Estado, ao definir claraments as
fungdes do governo, seus efeitos econdmicos e os fundamentos e prin-
cipios do Laissez-faire e da nde-intervencio.

Qutros importantes economistas ndo deram tanta importancia assim a
questdo tributaria. Walras limitou-se ao tratamento da questio fiscal
num pequenc capitulo de dez paginas de seu Compéndio de Elementos
de Economia Politica Pura, buscando quantificar o efeito dos impostos
sobre o aumento dos custos € os niveis de pregos. Marshall, em seus
Principios de FEconomia, examinou a questdo fiscal num pequeno
apéndice em que trata da incidéncia de impostos sobre a renda rural e
urbana.

No interier da teoria econémica neoclassica, duas grandes contribuigdes
foram dadas por Pigou e Wickssel. Este fitimo introduziu a probleméti-
ca da liberdade individual, ao questionar a compuisoriedade do paga-
mento de impostos. Uma vez que a vontade individual deve ser respei-
tada, as regras basicas para as decisdes orgamentdrias devem ser
"unanimidade” ¢ "acdo voluntaria”. Como a unanimidade € impossivel
suma sociedade democratica, marcada pelo pluralismo, o autor passou a
defender o principio da "unanimidade aproximada”, que se baseia na
vontade da maioria. Wickssel aprofundou também os estudos sobre
carga fiscal e distribnigéo de renda, enfatizando a quase impossibilidade
de estabelecer principios fiscais "justos” numa sociedade caracterizada
por uma distribui¢do injusta da renda.
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Apesar das contribuicdes dos classicos e dos primeiros neocldssicos,
pouco se avangou até entdo no ferreno da analise das despesas e, em
particular, das despesas com politicas sociais. Também pouco havia
sido escrito sobre a repercussdc dos gastos governamentais na dindmica
da economia. As analises até entfo existentes prendiam-se ac papel dos
impostos na formagdo dos pregos (teoria do consumidor) ou nas teorias
normativas da determinagfic orgamentaria.

As mudangas na natureza dos estados nacionais a partir dos anos 30 e
seus efeitos no campo do planejamento, da sustentagfio da renda e da
demanda efetiva e no aumento das fungdes produtivas e scciais foram
acompanhadas por novas teorias econdmicas, destacando-se as contidas
nas obras de John Maynard Keynes. O crescimento das fungSes do Es-
tado, para Keynes, estava associado a necessidade de separacie entre 0s
servigos tecnicamente individuais e os tecnicamenie sociais, Os Gitimos
passam a ser fungdo do Estado, na medida em que nenhum setor empre-
sarial se dispde a fazé-los.

Dois pontos devem ser destacados a partir dos mecanismos macroeco-
némicos propostos por Keynes. O primeiro ¢ que um relativo, porém
durdvel, crescimento da economia poderia advir da cembinagdo ade-
quada de politicas monetarias ¢ fiscais, descartando dessa forma os
postulados ingénues de gestdo da moeda formulados pelos monetaris-
tas. O segundo ¢ o crescimento dos estudos a respeito da repercusséo da
politica orgamentéria sobre o funcionamento da economia, dado o fato
de que as praticas governamentais levaram ac estabelecimento de novos
conceitos de politica fiscal e de politicas compensatdrias. A politica or-
camentéaria associada ao planejamente instala-se como centro do me-
canismo econdmico.

Entre os anos 30 e a primeira metade dos anos 70, com algumas exce-
¢Bes, a pratica dos governos nos paises centrais foi representada pelos
postulados da teoria keynesiana. Foi neste periodo que as despesas
piblicas com politicas sociais e politicas de satide cresceram fortemente
no orgamento publico dos governos dos paises centrais. Os compromis-
sos com a universalizagfo destas politicas fizeram com que elas passas-
sem a representar substanciais parcelas dos gastos piablicos, providas
por impostos gerais ou contribuigdes sociais especificas sobre a fotha
de salarics de empregados ¢ empregadores,



Com a crise fiscal que surge no contexto dos paises cestrais a partir de
{973, comegam a ser criticadas as praticas keynesianas que originaram
a expansio dos gastos plblicos. A crise do keynesianismo foi o estopim
da onda neoconservadora que se alastrou na teoria econdimica e na poli-
tica dos paises centrais a0 longo dos anos 70 e 80, trazendo como con-
seqli€éncia cortes nos gasios governamentais, especialmente nos de pro-
graias sociais.

As restrigOes aos gastos pliblicos, constantes nas praticas dos governos
conservadores, ndo trouxeram, no enianto, restricdes 4 magnitude dos
gastos com politicas sociais nos paises centrais. Embora venham mu-
dando a natureza e as fonies de financiamento, os gastos com satde se-
guern crescendo, como resultado de fortes pressdes de cusio que se
originam por problemas de cobertura de natureza demografica, tecno-
togica e gerencial.

1.3 - Formas de Financiamento dos Gastos com Satde

As formas de financiamento dos gastos sociais sdo derivagdes da fusio
de idéias econbmicas com politicas fiscais implementadas em cada go-
verno. Boa parte das concepedes sobre finangas piiblicas -~ desde
Guesnay até os pés-keynesianos ¢ adeptos da teoria das expectativas
racionais — encontra-se presente pas atuais praticas de crdenamento
dos gastos piblicos. As concepgdes e praticas sobre financiamento das
politicas sociais, no entanto, sdo historicaraente determinadas, isto 8,
devem ser entendidas a luz de cada espago em cada tempo especifico.

As finangas piblicas, expressas nas praticas tributdrias ¢ na elaboragfo
do orgamento, podem ser siatetizadas no uso de instrumentos fiscais
para: a) assegurar ajustamentos na alocag@o de recursos; b} conseguir
ajustamentos na distribuicdo da renda, da riqueza ou dos seus efeitos
indiretos, como € o caso do acesso as politicas sociais; e ¢) garantir a
estabilizacdo econdmica. Muitas vezes esses trés objetivos sic incom-
pativeis, de acords com o modelo tedrico que se encontra por trds da
claboragio do orcamento. Ajustamentos ra disiribuicdo de renda podem
exigir volume de gastos fiscais exagerados frente as estratégias de es-
tabilizacdo ccondmica propostas selos economistas conservadores, por
exemplo.

Os diversos usos dos instrumentos fiscais dependem, do ponto de vista
da receita, de aumentos, redugles ou rearraiijos da carga tributaria. Do
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ponto de vista da despesa dependem, basicamente, do conhecimento das
prioridades sociais, da vontade politica do governo em atendé-las, da
capacidade de arrecadag@o de impostos e da diversidade das bases fis-
cais da nagfo.

Ao elaborar um orgamento, os poderes Executivo e Legislativo deverdo
estar conscientes da relevincia das prioridades definidas, refletida na dis-
posi¢do social de financid-las com impostos e contribnicdes sociais.
Quando ndo ha transparéncia sobre as prioridades contidas no orgamento,
ou quando estas prioridades n&o refletem o interesse da nagdo, havera
sempre a possibilidade de aumentar o grau de sonegag¢do de impostos,
mesmo quando o governo detém uma boa maquina de fiscalizacdo e arre-
cadacdo. Quando os interesses da nagdo nfo sdo claros e expressam con-
flitos, cabera ao governo conduzir um processo de negociagio social o
qual estes conflitos se tornem explicitos. A busca de solidariedade coleti-
va em torno do wem-estar social, pela construgdo do comnsenso ou hege-
mouia, deve ser um dos papéis do governo.

A vontade politica do governo de atender a prioridades definidas social-
mente também € importante na definigdo do grau de arrecadagdo fiscal.
Se o governo ndo expressa essa vontade politica, tende a perder credibili-
dade publica e, com isso, o potencial de arrecadagdo tende a cair e a so-
negacdo deverd aumentar.

Outro fator limitante é a capacidade de arrecadagdo. £ 16gico que existe
um limite, em termos de proporcionalidade da renda, além do qual a
sociedade nfo aceita pagar impostos. Esse limite, no entanto, varia de
pais para pafs, em fungdo de aspectos culturais, da credibilidade da mé-
quina publica, do retorno social dos recursos arrecadados pelo Estado,
ete.

Todos esses fatores podem ser sintetizados pelo comportamento de uma
Curva de Laffer. Esta curva expressa, no eixo vertical, a massa total de
arrecadac¢do de impostos de um determinado pais enquanto propor¢io
da renda nacional e, no eixo horizontal, a aliquota tributéaria global, en-
tendida como o somatdrio de todos os impostos, como proporgdo da
renda nacional. A Figura 1 expressa essa relagéo.

O ponto onde a arrecadagio real comega a se distanciar da potencial re-
presenta o inicio da perda de arrecadagio decorrente dos fatores assina-
lados (credibilidade publica, fatores culturais, nivel de renda da popula-
¢do, etc.). As duas curvas comegam a se distanciar cada vez mais até
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que cada aumento de aliquota correspondera a um decréscimo absoluto
de arrecadagio real. Desta forma, se a aliquota de impostos for zero ou
100%, a arrecadagio sera sempre zero, dado que, neste ultimo caso, ha-
vera uma recusa absoluta da populagio em pagar qualgquer centavo de
imposto.

FIGURA 1
Curva de Laffer
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Por fim, quanto mais diversificadas forem as bases fiscais de uma nagao,
maior sera sua flexibilidade fiscal, ou seja, maior o grau de liberdade do
Estado para financiar politicas de interesse geral. No entanto, quanto mai-
ores forem a riqueza e a integragdo sistémica de uma economia, maior
tendera a ser a diversidade de suas bases fiscais. Estas podem ser classifi-
cadas de duas formas: bases diretas ou bases indiretas.

11.3.1 - Bases diretas de tributacdo

As bases diretas de tributagdo representam fluxos (renda) e estoques
(propriedade, capital, etc.) de riqueza recebidos e mantidos pelos agen-
tes econdmicos. Estas bases ddo origem aos chamados impostos diretos,
como € o caso do imposto de renda, do imposto sobre herangas, etc. Em
geral, costumam apresentar algumas vantagens. Tendem a ser menos
regressivas, na medida em que pode ser estabelecida uma relagéio direta
entre renda/estoque patrimonial e magnitude da aliquota. Nio sdo in-
flacionarias, dada a dificuldade de repassé-las acs pregos. No entanto,
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os impostos diretos, especialinente o imposto de renda, apresentam al-
guns problemas, como a dificuldade de tributar as atividades do merca-
do informal. Cuanic maior o grau de informalidade, maior tenderd a ser
a sonegagdo no campo dos impostos diretos.

Utitizar uma base direta para financiar despesas vinculadas a saide nfio
tem sido uma solucdo convencional so nivel das receitas piblicas. Por
exemplo, se define que x% do tmposto de renda vai para a satde, ou se
y% do imposto de transmissdo de bens iméveis tera o mesmo destino,
haveria a vantagem de utilizar uma fonte progressiva para financiar
uma politica cujo acesso, pelo fado da renda, distribui-se regressiva-
mente. Assim, as bases diretas s8o, do ponto de vista da eqiiidade, per-
feitas para o financiamento da sadde, tendo et vista gue se complemen-
tamn do ponto de visia da simeiria social.

Porém, poucos governos €m usado impostos diretos para financiar ex-
clusiva ou vinculadamente politicas de saide, pois preferem manter tal
fonte para fazer frente a sua liberdade e flexibilidade alocativa, isto é, uti-
lizar tais recursos para cobrir suas prioridades temporais a cada momento.

No entanta, ao nivel dos subsidios, existe sempre a possibilidade de uso
da 16gica das bases diretas para o financiaments da satde. Um subsidio
4 demanda, isio &, a transferéncia de valores acs individuos de baixa
renda com a finalidade de gue tais recursos estejam vinculados aos
gastos com salde, pode ser uma boa forma de acesso para aqueles que
n3o conseguen pagar por servigos de salde em determuinados contexios
onde estes servicos sdo adquiridos em condigdes de mercado. Muitos
tém criticado, no entanto, o fato de que subsidios a demanda podem ser
fransformados em moedas podres, isto ¢, podem ser negociados num
mercado paralelo por valores abaixo do custo que representam para o
Estado. Em outras palavras, um individuo poderia repassar seu subsidio
a outro ¢ receber um valor monetario inferior pela operagfo.

Tal fato ndo ¢ uma verdade abscluta. Existemn condigBes que podem
tornar 0 uso de subsidios 4 demanda em boa politica de acesso aos ser-
vigos de safide. A primeira delas ¢ vincular o subsidio ao individuo, de
forma impessoal ¢ intransferivel, com um bom sistema de fiscalizagfio
estatal relacionado ac seu uso. A oufra € torna-lo universal. Na medida
em que todos passassem a ter direito ac subsidio, para a populagHio este
deixaria de ser um bem econdmico ¢ passaria a ser um bem livre. Dessa
forma, néo teria preco no mercado. Esta situagio corresponderia a casos
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particulares do uso de vouchers em de manegement compe-
sition, como serd visto mais adiants,

De modo andlogo, pode-se dizer que um mau uso dos subsidios diretos
no consumo de servigos de satde tem side a possibilidade de descontar,
sem ieto, servigos de satide do imposto de renda da pessoa fisica, como

acontece na legisi aa,ae de imposto de renda no Brasil. Esse mecanismo,
como se deduz, é altamente regressivo, isto €, tende a beneficiar as po-
pulagles mais ricas, que ng prafica 530 s que pagam propercionalmen-
te mais imposto é@ renda. Assim, o subsidio representaria substancial
redugdo de arrecadagio e, portanto, a perda de capacidade de o Estado
usar fais recursos com politicas redistributivas.

1.3.2 - Bases indiretas de tributacéo

As bases indiretas de tributacdo e o0s imposios decorrentes (impostes
indiretos) sdo aguelas que incidem sobre a produgfo, circulagdo ¢ con- sumo
de mercadorias. Estas bases costumam ser mais regressivas, dada a
dificuldade sempre existente de diferenciar grupos sociais a partir de niveis
de consumo. Pode-se até mesmo definir uma cesta basica ¢ ndo cobrar
impostos sobre os produtos que a compﬁem mas tal fato poderd reduzir
substancialmente a carga fiscal, especialmente em paises em que os niveis
de renda ou produgdo sdo mmto baixos. £ também mais facil repassar as
bases indiretas  tributagfio aos precos, particularmen-ie em economias em
que o grau de monopalio € elevado.

De modo analogo, o governo podera utilizar-se de subsidios indiretos, isto
¢, propiciar redugbes de pregos ao consumidor, financiando parte da
producio dos bens e servigos que considerar de interesse social, para reduzir
o grau de regressividade da estrutura fiscal.

Pade-se dizer que a fiscalizagBio dos impesios indiretos também ¢ dificil
guando o volume de producio e circulagfo informal de mercadorias é muito
alto. Mestes casos a evasBo pode ser elevada. Mesmo assim, as 5ovas
formas de organizacdo da produciio, baseadas na queda do assa- lariamento
formal, no aumento da mio-de-obra tempordria e na tercei-rizagdo das
atividades scondmicas, permitem explorar a hipStese de que os impostos
indiretos poderdo vir a ser a principal forma de tributacdo, dada z queda dos
irapostos que diretamente incidiamn sobre a renda dos assalariados. Ao nivel

internacional, VATIOS paises tém apontado 08 im
posto sobre conswme, faturamento ou valoragregado como bases do
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futuro, frente a dificuldade de fiscalizar cada vez mais o trabalho e os
fluxos de renda.

11.3.3 - Contribuigbes sociais

No Brasil convencionou-se chamar de contribui¢des sociais os impos-
tos, iaxas ou outras formas de arrecada¢do eue sdo vinculadas ao uso
dos recursos com politicas sociais. As contribui¢des sociais também
podem ser diretas, quando incidem diretamente sobre os salarios ou 0s
lucros das empresas, por exemplo, ou indiretas, quando estdo associa-
das a determinados custos de producio (folha de salarios das empresas),
ao faturamento (caso da Contribuigdo para o Financiamento da Seguri-
dade Social — Cofins) ou ao consumo (a cota de previdéncia incorpo-
rada nos combustiveis).

Pode-se dizer, no entanto, que o fato de haver a vinculagdo de um re-
curso a um determinado uso nio é suficiente para batizar um imposto
com outro nome. Se fosse assim, os impostos unicos {combustiveis, lu-
brificantes, telecomunicagdes, energia, veiculos automotores, etc.) que
tinham seu uso vinculado a um determinado setor deveriam ser chama-
dos de "contribuicdes econdmicas ou setoriais”. A diferenca entre uma
contribui¢io social e um imposto, na legislagdo brasileira, ndo ¢ sua ca-
racteristica tributdria, mas sim meros casuismos que fazem com que a
vigéncia de um imposto sé possa ocorrer no ano posterior & sua criagéo,
enquanto que a contribui¢do social pode entrar em vigor no ano de sua
promulgacfo. Sendo assim, trata-se muito mais de um caceete juridico
do que de uma conceituacio adequada e coerente. Para efeitos econg-
micos, portanto, contribuigdes soctais € impostos atuam praticamente
da mesma forma.

i.4 - Modelos de Financiamento da Ateng#o a Satide

Uma questdo importante na perspectiva deste texto é definir as bases que
devem dar suporte 3s politicas de saude. Pode-se dizer que a escoiha de-
pende dos modelos e formas pelas quais ir4 se estruturar a atengo estatal.
Uma visio resumida desses modelos pode ser vista no Quadro 1.

Uma analise taxonOmica dos modelos de seguridade social pode ser encontrada em Braga e
Medici (1993).
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QUADRO 1
Modelos de Financiamento da Satde

Camadas da Modelo Modelo Modelo Modelo
Populagdo | Assistencialista] Previdencialista] Universalista | Universalista
Unificado Diversificado
Ciasses de Fontes Fiscais Sem Recursos Fontes Fiscaise | Fontes Fiscais e

Baixa Renda

Definidos

Contribui¢bes
Sociais Gerais

ContribuicSes
Sociais Gerais

Trabalhadores
Formais €
Classe Média

Pagamento Direto
pelos Servigos

Contribuicdes

Sociais sobre Foiha

de Salarios

Fontes Fiscais ¢
Contribuicdes
Sociais Gerais

Contribuigdes
Sociais sobre a
Folha de Salérios
{compulsorias)

Grupos de Alta
Renda

Pagamento Direto
petos Servigos

Pagamento Direto
pelos Servigos

Fontes Fiscais ¢
Contribuicdes
Sociais Gerais

Pagamento Direto
pelos Servigos,
Planos Privados

Especiais
{voluntério)

I1.4.1 - O modelo assistencialista

Um modelo voltado somente para a atengdo a satde das camadas de
baixa renda deveria ser financiado somente com recursos fiscais, isto §,
um mix de fontes derivadas de diversos impostos. Neste modelo, nfo
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 geral, os economistas repu-
diam tal vinculagfo porque torna rigido o processo de alocacdo de re-
cursos e redefini¢do de prioridades governamentais. Vale destacar que
neste modelo tanto as classes médias quanto os trabathadores formais €
os segmentos d¢ mais alta renda deveriam buscar no mercado solugSes
para e financiamento de seus programas de satde.

Os modelos assistencialistas de atencdo a satide costumam ser de maior
proporgdo em paises em que a pobreza absoluta atinge grandes centin-
gentes da populagio. Sistemas assistencialistas abertos de paises africa-
nes, asiaticos ou de alguns paises latino-americanos (Nicaragua e El
Salvador, por exemplo) costumam contar com grande ajuda de orga-
nismos internacionais ¢ ter suas a¢des voltadas para medidas preventi-
vas ¢ atenc@o primaria.
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Este tipo de sistema representa também o nascedouro da politics de sa-
tde dos primérdios do capitalismo, como ocorreu com 2 medicina so-
cial de natureza preventiva na Franca ¢ Alemanha, nos séculos XVIH e
XV, ou ainda com a medicina inglesa do séoulo XiX, esta mais vol-
tada a tornar os pobres mais aptos para o trabatho ¢ menos perigosos
para 08 ricos.”

11.4.2 - O modelo previdencialista

Um modelo de atengBio meédica nfio universal, voltado somente para
grupos especiais como o0s trabalhadores formais, tende a ser financiado
a partir de contribuigdes sociais das empresas e dos trabathadores. O
uso de recursos fiscais piblicos para esses grupos poderia comprometer
metas de eqitidade. Da mesma o uso de recurszos dessas contri-
buicBes sociais para os serviges de satde da populagBo aberta tenderia a
trazer a desconfignga e até mesmo ¢ repidio das categorias profissi-
onais gue contribuem, acirrando seu individualismo coletive. Mesmo
assim, € comum nesses modelos haver uma participacio do Estado des-
tinada a cobrir es custos de administragfo desses sistemas.

Alguns institutes de satde voltados para trabalhadores formais, no en-
tanto, t€m destinado recursos para a assisténciz médica 3 populagio
aberta, Vale a pena fazer referéncia a dois desses vasos. O primeiro € 0
do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica ¢ Previdéncia Social
no Brasil {Inamps), antes do advento da ConstituicBo de 1988, Desde
1974, com o advento do chamado Programa de Pronta Ago {(PPA), este
Instituto tem deslocado recursos de contribuicfes soctais para atender a
populacdes abertas (pessoas que nio contribuem), O argumento para tal
procedimento consisie no fato de que, como € alto o grau de monopélio
da maioria das empresas 6o Brasil, o custe das contribuigdes sociais so-
bre a folha de salarios € repassado para os pregos dos produtos, fazendo
com gue a sociedade inteira {¢ nfic somente os trabalhadores formais)
financie os sistemas de satde mantidos por estes institutos.

Muitos 6rgdos representativos dos trabalhadores formais no Brasil t€m
alegado que teriam uma afencdo 2 satde de methor qualidade caso fo-
dos os recursos que sdo arrecadados a partir das coniribuigBes sociais

Ver Bragz ¢ Gdes de Paula (1981).
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sobre seus salarios ou sobre a folha de saldrios das empresas fossem
destinados para a populagio de segurados do Inamps. A tendéncia ao
individualismo coletivo das categorias profissionais torna politicamente
dificil o uso de contribuicdes sociais sobre salarios como meio de pro-
mover eqliidade.

O outro € o caso do Instituto Mexicano de Seguridade Social (IMSS),
que, desde o inicio dos anos 80 (governo Lopes Portillo) eriou um pro-
grama de solidariedade para a populagZo aberta (IMSS - Coordinacién
General de Plan Nacional 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. NZo houve, portantc, comprometi-
mento de recursos eriundos de contribuicdes sociais para o financia-
mento da satide da populacdo aberta, o que foi recebido com maior ade-
sdo pelos trabalhadores formais ¢ pela sociedade.

Cutra diferenciagdo dos modelos previdencialistas de assisténcia médi-
ca diz respeito 3 natureza da coniribuigfo social que o financia. Ha sis-
temas cujo encargo ¢ somente de trabalhador, como € o caso das contri-
buiges sociais de 7% sobre os saldrios para o financiamento das fnsti-
tuiciones de Salud Previsional (Isapres) no Chile. A maioria dos siste-
mas tem contribuicdes sociais mistas, ssbre o salario e sobre a folha de
salarios das empresas, simultaneamente. Existem ainda sistemas que
-s80 financiados por uma grande diversidade de contribuigdes sociais
(salarios, folha, lucro, faturamento e or¢amento fiscal) como € o caso
do sistema brasileiro pds-1988. Tal sistema, no entanto, rompeit 0 com-
promisso previdencialista e transformou-se num sistema universal.

Embora a gestdo global, a regulagfo e a supervisdo dos sistemas previ-
dencidrios sejam plblicas na maioria dos paises, a prestagdo dos servi-
¢os pode ser plblica, privada ou mista. Os sistemas mistos tendem a ser
os mais freqlientes, dado que a rapida expansdo da cobertura desses
sistemas fez com que a compra de servigos fosse uma opg¢ao para fazer
face ao crescimento da demanda. A légica previdencialista repousa,
portanto, em sistemas de prestacio onde prevalece o mix piblico-
privado de servigos.

Vale dizer, também, que existem modelos previdencialistas em que as
instituigdes prestadoras de saiilde sfio concorrentes e outros em que no
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sdo concorrentes. No primeire caso, tem-se mais uma vez as Isapres
chilenas: ao optar por uma Isapre, o trabalhador e seu grupc familiar
tém de receber toda a assisténcia médica provida, promovida ou adqui-
rida por ela. Este modelo também ¢é facilmente encontrado em modelos
de seguro baseados em health maintenance organizations como as not-
te-americanas. No case dos sistemas brasileiro € mexicano, por exem-
plo, tem-se apenas wna ou poucas organizagdes que funcionam cemo
monopolistas (ou oligopolistas) na prestagio ou compra do servigo, fa-
zendo com que ndo haja concorréncia.

E abvio que as condiges que regulam a concorréncia em saide sio es-
peciais, tendo em vista a natureza particular dos mercados nesse setor,
No entanto, a existéncia de concorréncia sempre permite que a fiscali-
zac3e, qualidade ¢ melhoria dos servicos sejam aperfeicoadas, desde
gue sejam mantidos mecanismos que garantam o controle dos custos e
dos precos dos insumos e servigos.

it.4.3 - Modelos universalistas: o unificado e o diversificado

Sistemas nacionais de satide voltados para cobrir a totalidade da popu-
lacdo (universais) costumam ser, em tese, financiados com recursos
sriundos de impostos gerais, dado que dizem respeito ao cumprimento
de fungdes gerais do Estado, e ndo de fungdes destinadas a grupos es-
pecificos. Quando um sistema universal de saude se vtiliza de recursos
de grupos especificos (trabalhadores formais financiando atencdo 2 sa-
ide para a populacio aberta, por exemplo), pedem ser criados conflitos
distributivos que ndc interessam ac Estado.

Definiram-se estes sistemas como unificados porque se baseiam numa
estratégia Unica de financiamento, calcada num modelo definido cen-
tralmente, mesmo que sua execugfo seja descentralizada ou regionali-
zada. As fontes de financiamento (ou seu mix) sfo postas em fundos de
saiude que funcionam como uma caixa Ynica para financiar todos os
programas definidos para o setor. Esses sistemas podem ter seu financi-
amento descentralizado, isto é, os recursos do nivel federal podem ser
repassados para instdncias regionais {estados) ou locats (municipios),
tendo em vista corapor nestas esferas novos fundos unificados.

No enianto, a maioria dos sistemas universais existenies no coniexto
mundial foi sendo composta por recursos fiscais globais e contribuicdes
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sociais sobre a folha de salarios ou sobre os salarios. Este € o caso de
boa parte dos sistemas de satde europeus ¢ de alguns sistemas de satide
latino-americanos, como o brasileiro. Nos paises ex-socialistas do Leste
europeu ou no caso de Cuba também existem sistemas universalistas
unificados, que costumam funcionar com menor flexibilidade que os
sistemas unificados dos paises ndo-socialistas.

Esses sistemnas acabam por ser muito rigidos, ao permitir poucos contro-
les administrativos que possibilitern 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) t€m apresen-
tado a introducdo de uma série de mecanismos que induzem & concor-
réncia (até mesmo entre estratégias publicas de prestacdo de servigos)
como forma de aumentar 2 eficiéncia sem que decline a satisfagfo do
usuario. Alguns desses mecanismos serdo descritos mais adiante.

Pode-se dizer, dessa forma, que a crise fiscal ¢ sua superacdo tém intro-
duzido modificacBes nos sistemas universais unificados, trazendo-lhes
maior flexibilidade de gestdo ¢ de financiamento e estratégias diferen-
ciadas de cobertura. Tais modificagBes 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 saiide uni-
versais podem estar referenciados a estratégias mistas ou diversificadas
de cobertura:

a) para a baixa renda, 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 re-
gulacdio e fiscalizacfo do setor phblico;

b) para trabalhadores formais e classes médias, sistemas baseados
em contribui¢des sobre a folha de salarios. Esses sistemas devem
ter algum grau de compulsoriedade para garantir patamares mi-
nimos de cobertura segundo niveis de renda; e

¢) para as camadas de mais alia renda, sistemas baseados em de-
sembolso direto de recursos, em planos voluntarios complemen-
tares de seguro-satide ou em outras estratégias que ndo sejam
custeadas pelo setor pliblico {(nem por incentivos fiscais, como o
abatimento do imposto de renda).
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O grande problema dos modelos universais diversificados de financia-
mento da safide consiste em, garantida a cobertura a todos, manter um
patamar minimo de eqiiidade dos servigos com regras competitivas que
permitam ajustar custo e qualidade as demandas especificas de cada cli-
entela e regido.

1.5 - Gastos com Satide e Niveis de Satide

Até que nivel é possivel methorar o estado de saiide de uma populagdo?
Até que idade € possivel prolongar a sobrevivéncia de forma sadia e
bem destrutada? Os estudos de medicina social mostram gue os siste-
mas de salide ndo sdo os {inicos capazes de responder a tais questdes.
Sainde ¢ um estado complexo gue depende da interacdo de inumeros
fatores sociais, econdmicos, culturais, ambientais, psicoldgicos e bio-
logicos. A capacidade de intervengdo dos sistemas de satde, que pode
ser grande ao nivel de um individuo, pode ser por demais reduzida
quando se trata de uma coletividade.

Os niveis de renda, nutrigdo, saneamento basico e educagdo sio efetiva-
mente determinantes do estado de satide de uma populagéo. Se todos eles
sdo muito baixos, os graus de liberdade de um sistema de satide, mesmo
que seja universal, para melhorar substancialmente o quadro nosolégico
de uma regido ¢ bastante reduzido. We modo analogo, bons scores nessas
variaveis determinam niveis de satide meihores, independentemente da
natureza e da forma de organizagdo dos sistemas de saiide.

i1.5.1 - A expectativa de vida como medida de eficiéncia do
gasto em saitide

Podemos dizer que a expectativa de vida ao nascer € o indicador mais
sintético do quadro de safide de uma populagdo. Por ser vm indicador
meédio e coletivo, composto pelas probabilidades de sobrevivéncia das
distintas idades, este indicador reflete ndo s¢ o quadro da pobreza e da
ineficiéncia das medidas preventivas e de ateng@o primaria, expresso
nas taxas de mortalidade infantil e infanto-juvenil, como o quadro da
violéncia, expresso na mortalidade de jovens e adultos, carregada de
causas externas, e 0 quadro da baixa qualidade dos sistemas de satde,
expresso nas mortes maternas e nas doengas crénicas e degenerativas da
populagdo feminina e da de idade madura e mais avangada, respectiva-
mente.
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No entanto, a expectativa de vida média da humanidade, apesar de sua
histérica elevacdo, apresenta um limite efetivo de idade em cada época
que reflete, de forma combinada, os progressos alcangados no campo
das ciéncias da saide, da nutrigio, do saneamento e da educag#o e ou-
tros fatores.

GRAFICO 1
Gasto per capita com Salde e Esperanca de Vida
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Em épocas mais recentes, o acréscimo marginal deste indicador tem re-
presentado custos cada vez mais elevados para os sistemas de satide.
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 torna infinito, dado o estagio de desenvolvi-
mento das técnicas disponiveis na medicina, no saneamento e na safide

publica.

GRAFICO 2

Gasto per capita com Satde e Esperanca de Vida
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Os Gréficos | ¢ 2 mostram ¢ compsrtamento da relagdo entre a espe-
ranga de vida ao nascer e o gasto per capita com saude em 114 paises
do mundo. O Gréfico 1 demonstra que esta relagie reflete trés movi-
mentos, segundo a natureza das nagdes. Aparentemente, paises com ex-
pectativas de vida entre 38 e 60 anos nfo apresentam grandes aumentos
nos gastos per capita com satde. Ja nos paises com esperanca #e vida
entre 60 e 72 anos, pequenas variagdes nos gastos cem saiide podem re-
presentar grandes variagdes na expectativa de vida. Por fim, nos paises
com mais de 72 anos de esperanga de vida ocorre o contrério, isto &,
grandes variagOes nos gastos com satde se traduzem em baixissimas
variagdes positivas na esperanca de vida ao nascer. Assim, a partir de
um determinado nivel de gastos per capita com satde, ndo ocorrem ga-
nhos substanciais na expectativa de vida ao nascer.

O Grafico 2 repete os dados apresentados no Grafico 1, com a substitui-
¢80, no eixo horizontal, da escala decimal pela escala de logaritimos ne-
perianos. Esta mudanca permite uma nova interpretagfio dos dados. Se s
Grafico 1 aparentava um continuo acréscimo na expectativa de vida na
medida em que se elevava o gasto per capita com saide, o Grafico 2
mostra que, em niveis de gastos com safide muito baixos, a elevagio
nos gastos ndo se traduz em aumentos substanciais da expectativa de
vida. E necessério atingir um determinado patamar de gastos para que
maiores despesas com saide possam se refletir em aumentos da espe-
ranca de vida ao nascer. Os maiores ganhos na expectativa de vida
ocorrem quando os gastos com saldde per capita se situam entre
US$ 30,00 e USS$ 560,00, A partir deste liraite superior, os ganhos na
expectativa de vida voltam: a se reduzir para gastos proporcionalmente
maiores, até que esses ganhos sejam praticamente nulos.

O Grafico 3 mostra o ajustamento entre # logaritmo neperiano do gasto
per capita com salide e o logito da esperanga de vida ac nascer’ para 05
114 paises observados. Verifica-se que o ajustamento é razoavel, dado
que o coeficiente de regress@o linear (R2) foi de 0,622. Existem alguns

C logiio da esperanga de vida ao nascer permite {inearizar a cbservaglo reiativa a esta varid-
vel. Ele pode ser definido por: L {(Eo) = in {{Eo ~ I{Eo)} / [S(Eo) - Eo]}, em que:

L{Eo) = logito da variavel (Eo)

Eo = esperanga de vida ao nascer do pais considerado

i{Eo) = fimite inferior da distribuic@io da varidvei Eo

S(Eo) = limite superior da distribuigdo da varibvel Eo



outlyers na distribuigdo observada, commo € o caso do Vietnan, com ex-
pectativa de vida de 67 anos ¢ gasto anual per capita de US$ 2,0().7 Eo
caso também de paises como Serra Leoa e Niger, que, com gasto de
US$ 5,00 e USS 16,00 per capitalano, tém expectativa de vida ao nas-
cer de 3§ anos,

Outro outlyer ¢ o Japd3o, que, gastando anualmente com satide
US$ 1.538 per capita, apresenta expectativa de vida ao nascer de 79
anos, situagdo mais eficiente que a dos Estados Unidos, que, com um
gasto anual per capita com satide de US$ 2.736, tem trés anos a menos
de expectativa de vida.

GRAFICO 3
Gasto per capita com Satde e Esperanca de Vida
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Muitas vezes 0 gasto per capita com satide ndo reflete o real esforgo da sociedade dispendido
com satide. Um pafs como o Vietnd, detentor de uma cultura milenar, certamente tem exter-
nalidades positivas, ligadas a fatores socioculiturais, gue permitem maiores expectativas de
vida independentemente do esforgo governamental de gastar com satde.
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Para os paises em que 0 gasto per capite com saide € mais baixo, pare-
ce haver uma grande variago na expectativa de vida. Nesses paises, em
geral da Africa, em alguns casos da Asia e Oceania e, em menor pro-
porcdo, da América Latina, parece ser forte a existéncia de outros fato-
res que influenciam a magnitude na expectativa de vida. Podemos en-
contrar casos como os do Burundi e Nepal: ambos gastam anualmente
US$ 7,00 per capita com satide, embora a expectativa de vida no Nepal
seja de 56 anos, contra a de 47 anos no Burundi. Certamente outros fa-
tores de ordem social, cultural, ambiental, etc. podem estar determinan-
do os diferenciais encontrados.

GRAFICO 4
Gasto per capita com Satide e Esperanga de Vida
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Assim, a expectativa de vida ao nascer pode ser o produie de uma fon-
¢do de produciic gue depensde de uma combinagdo adequada de insu-
mos, um dos quais ¢ refletido pelo componente gastos com sadde. Mas
estes gastos com satde também representam uma composicio de insu-
mos € servigos de satide que, do ponto de vista da eficiéncia, deve re-
fietir a melhor situag@o possivel.

GRAFICO 5
Gasto per capita com Salde e Esperanca de Vida
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Define-se eficigncia técnica como 2 maximizacio do produto pela melhor combinagio dos
insumos gue compdem uma fungio de produgac. Eficiéncia gerencial ¢ a maximizaglo da
producio eni funcfo de custos dados (equivale ao ponto onde a linha de isosustos tangencia
uma linha de isoquanta). Eficiéncia econdraica € asuela em que se produzem oS bens e servi-
¢os de wna forma socialmente Otima, pressupondo a eficiéncia de gestdo. Nesie caso, as
quantidades de bens ¢ servigos produzidos esiso se acordo comt as preferéncias dos cidaddos.
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O Grafico 4 mostra um ajustamento feito sobre a dispersdo de pontos
do Grafico 2. Verifica-se que a curva que melhor se ajusta aos pontos
existentes é uma hipérbole.” Mas no Gréfico 5, que ajusta os pontos do
Gréfico 1, nfo ¢é possivel osservar o ponto de inflexdo demonstrado no
Grafico 4, o que indica uma fungfo decrescente que se torna assint6tica
entre 78 e 79 anos de expectativa de vida.

FIGURA 2
Gasto per capita com Satde e Esperanga de Vida
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1001
P ARV S S

80 W AR

0

40

20

0t L . L 1 o

500 1000 1500 2000 2500 3000

Gasto per capita com Sadde

—x—t1 ——ty ——1t

Fonte Reiatorio d¢ 8ance Muadiat.

Esta hipérbole poderia ser definida pela seguinte equagdo:
Eo = S(Eo) - [I(Eoy/ 1 + et + BInY}, em que:

Eo = esperanga de vida ao nascer; s{eo) = limite superior da esperanga de vida ao nascer
da distribuigdo; I(Eo) = limite inferior da esperanga de vida ao nascer da distribuigdo;
y = gasto per capita com saiide; € a. ¢ § = pardmetros definidos da fungao.
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Se os gastos com satide aumentam indefinidamente a partir de aumen-
tos cada vez menores na expectativa de vida, pode-se dizer que existe
um ponto a partir do qual os gastos com saiude passam a apresentar
rendimentos marginais decrescentes. Em outras palavras, cada unidade
monetaria adicional desembolsada com satide teria efeitos menores na
expectativa de vida ao nascer dos individuos, até o ponto onde essa ex-
pectativa deixaria de aumentar quando aumentassem os gastos com sa-
ude. Em outras palavras, a lei ricardiana dos rendimentos marginais de-
crescentes, utilizada por David Ricardo para explicar a queda de produ-
tividade e lucratividade da agricultura nas terras mais distantes € menos
férteis, também se aplicaria a anélise do financiamento da saide.

Deve-se levar em consideragéio, no entanto, que todas essas considera-
¢des s sdo validas para observagdes de paises num dado tempo t. Os
avangos tecnolégicos e sociais trazidos pelo desenvolvimento podem
continuar a escalada humana em busca do aumento da expectativa de
vida, razdo que justifica o aumento dos gastos com saude, especialmen-
te com inovagdes 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 saiide.

.5.2 - Os anos de vida ajustados pela qualidade

Muitos afirmam que a expectativa de vida ndo ¢ o melhor indicador
para a andlise da eficiéncia dos gastos com satide. A melhor medida do
produio do setor salide ou do setor sanitario seriam os anos de vida
ajustados segundo a qualidade (Avaq). Esta medida considera tanto os
aumentos da esperanga de vida como as methorias da qualidade de vida
em fungdo das intervengdes médico-sanitarias. Os aumentos da espe-
ranga de vida sd@o medidos em anos, enquanto que as methorias 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 satide. Assim, o total de Avaq's
(T) pode ser dado por:

T=E.q, em que: (D
E = aumentos da expectativa de vida
g = melhorias da qualidade de vida (em anos)

A medida da qualidade de vida, neste caso, ¢ subjetiva, pois € definida
pelo proprio individuo em fun¢@o de seu estado de incapacidade diante
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de uma determinada doenga. Assim, se intervengdes médicas ou sanita-
rias conseguem prolongar a vida de uma pessoa por 30 anos, mas com
qualidade de vida avaliada pelo préprio individuo em 0,5, o niimero to-
tal adicional de Avag's {T) seria de 15 e ndo de 30 anos. Pode-se dizer,
portanto, que o nlmero de Avaq's totais propiciados pelo sistema de sa-
ide em um pais a cada ano pode ser dado por:

] n
2Ti=Z (E.q)i, emque (2)
=1 =1

i = cada individuo no universo de n pessoas

(E.g)t = expectativa adicional de vida de cada
individuo muitiplicada por sua quali-
dade individual (subjetiva) de vida a
cada ano.

Pode-se afirmar gue o nimero médio adicional de Avaq's per capita
(Ex) seria dado por:

Exz(gli Ti)/N 3)

Nestas circunstancias, uma medida, ainda que subjetiva, da eficiéncia
econdmica do sistema de satde poderia ser dada pelo gasto per cepiia
adicional por AVAQ adicional (Gx). Esta medida teria uma graduagfo
inversa, ou seja, quanto menor © valor de Gx, maior seria a eficiéncia
€0 sistema de saude considerado.

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

G recente relatdrio de 1993 do Banco Mundial cujo tema fot [nvestir
em Saiide, a partir de dados de morbidade obtidos ou estimados para o
conjunto dos paises do mundo, avaliou as perdas de Avaq's por causa e
regidoc em 1990. As maiores perdas foram atribuidas a Africa (575

Uma breve descrigsio desses métodos pode ser encontrada em Rubio (1990),
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Avag's por 1000 habitantes), seguindo-se a india (344), o Oriente Mé-
dio (286) e os paises asiaticos insulares (260). As menores perdas foram
encontradas nos paises de economia de mercado consolidada (117) e
nos paises ex-socialistas (168). Estes dados mostram a existéncia de
uma correlagdio inversa entre perdas de Avag's e gasto per capita com
saiide, como mostra o Grafico 6.

GRAFICO 6
Relacao entre AVAg's Perdidos e Gasto per capita
com Satide
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Como os recursos gastos com satide sd0 escassos, a teoria econdmica
sugere que em cada pajs haverda sempre uma situa¢do em que, dada a
disponibilidade maxima possivel de capital a ser alocado em saiide ¢
com base nos recursos técnicos e gerenciais disponiveis, podem-se ob-
ter 08 maiores ganhos possiveis, seja em termos de aumentos da expec-
tativa de vida, sgja em termos de Avaq's. Esta situagfio corresponde a
um 6timo que, no sentide atribuido por Paretto, corresponderia a uma
situacdo em que ndo seria possivel melhorar a situagfio de um individuo
sem piorar a de outro.

No entanto, situacdes como a do "O0timo de Parstto" nfo sdo plenamente
aplicaveis a analise dos gastos com servicos de salide. Como vimos,
além de ser importante a questio da eqiiidade, pode-se dizer que gastos
com saude a partir de um determinado nivel, em termos per capiia, sio
supérfluos do ponto de vista médico-sanitario. Podem adicionar situa-
¢des de conforto, luxo e prazer, mas em nada aumentariam a expectati-
va ou a qualidade de vida do ponto de vista da satde. Sendo assim, é
possivel vtilizar um enfeque no qual seja possivel conciliar eqiiidade,
melheria dos servicos e custos controlados. O objetive da economia da
satide nfo ¢ gastar menos com saude, mas sim gastar methor, isto é,
obter os maiores beneficios sociais em reiacde 20s menores custos so-
ciais incorridos em sua consecugfio. Este objetivo distancia essa disci-
plina de algumas das estratégias de ajuste econsémico, cujo intuito ¢
simplesmente instrumentalizar a reducéo dos gastos, sem que haja sa-
crificio da qualidade e da cobertura.

11.5.3 - O crescimento dos gastos com saiide

E verdade que os gastos com satide vém crescendo fortemente desde o
pés-guerra, especialmente nos paises desenvolvidos. Até entfo, boa
parte destes paises havia construido, no interior do Welfare State, estru-
turas de proteg3o social refletidas, no plano da satde, pela universaliza-
¢do da cobertura e pela concepgo de que o acesso integral aos servigos
de safide era direito dos cidadfos e dever do Estado.

Esta concepgfe repousava numa estrutura de financiamento mista, na
qual recursos provenientes de fundos seciais, em geral com base na fo-
lha de salarios, eram misturados com fundos fiscais derivados da arre-
cadagdo erdinaria de impostos. As necessidades de cobertura e diversi-
ficagfio dos servigos censtaites nas peliticas de salide faziarn com que,
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na maioria dos casos, os recursos ditos fiscais crescessem em propor¢io
superior & dos recursos de contribui¢@es. Assim, ac final dos anos 60 e
inicio dos anos 70, eram os recursos fiscais que financiavam a maior
parte das estruturas universais de protecdo a safide nos paises centrais.
Ao lado das estruturas universalistas, crescia, ainda que de forma me-
nos vigorosa, uma medicina privada supletiva, voltada para alguns
segmentos e camadas populacionais de mais alta renda {gerentes, exe-
cutivos, trabalhadores de grandes empresas, etc.).

A universalizag8o trouxe uma forte ampliagdo dos gastos com saide
para o conjunto das economias desenvolvidas, que passaram de 2% a
3% do PIB, ac final dos anos 40, para cerca de 6% a 10% do PIB, ao
final dos anos 70.

A Tabela 1 mostra a evolucdo dos gastos com satide como porcentagem
do PIB em alguns paises desenvolvidos no periodo que vai de 1960 a
1990. Verifica-se que todos os percentuais foram multiplicados por va-
lores entre 1,5 e 3,0 no periodo considerado.

Observa-se também que, entre 1980 e 1990, os gastos com satide como
porcentagem do PIB ndo cresceram de forma tfo intensa como nas duas
décadas anteriores € que em alguns paises, como a Suécia, estes gastos
até se reduziram. Isto reflete o esforco empenhado por alguns paises
desenvolvidos para ajustar o volume dos gastos com satide como esfor-
¢o de racionalizagdo frente a crise econdmica e fiscal dos anos 70/80.

As principais causas enumeradas como fatores de elevag@o dos custos
do setor satide, ao longo da fase aurea do Welfare State, sdo:

a) Extensdo horizontal e vertical da cobertura, derivada dos pro-
gramas de universaliza¢do. Entende-se como extensdo horizontal
da cobertura a inclusio de novos segmentos como clientela dos
servigos de satide, que se deu de forma gradativa, a depender do
pais a ser considerado. Por extensdo vertical de cobertura, define-
se a complexificacdo e a diversificagdo da oferta de servigos
médico-sanitarios, entendidos estes como a inclusdo de assistén-
cia odontologica, psicanalise, terapias de alto custo como dialise
renal, terapias alternativas, etc. no escopo dos servigos de prote-
¢do universal da saGde. Vale ressaltar que o Estado atribui aos
servigos médicos assistenciais o estatuto de bens tutelares, cujo
consumo deve ser protegido e independente dos condicionantes
individuais ou do poder aquisitivo dos individuos e familias.
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TABELA A
Gastos com Saide como Porcentagem do PiB
Paises Selecionados: 1860-1980

Paises 1969 197G 1980 1990
Alemanha ex-Ocidental 47 5.5 7.9 8,0
Béigics 3,4 4,0 6,6 7.5
Canada 5.5 7,2 7.4 9,1
Espanha 2,3 4,1 5,9 6,6
EUA 5,2 7.4 9.2 12,7
Franga 4.2 5.8 7,6 3,9
Tialia 3,3 4,3 6,8 7,5
Japdo 2,9 4.4 6,4 5,5
Reino Unido 3.9 4,5 5.8 6,1
Suécia 4,7 7,2 9.5 8,8

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

by Envelhecimento da estruture etdria da populagdo — As mudan-
cas decorrentes da gueda da fecundidade e da mertalidade nos
paises centrais propiciaram um aumente da atencdo médica {em
terrog relativos) ao contingente de mais de 60 anos. Comio se
sabe, a aten¢io médica a esses grupos, ao ser mais complexa ¢
intensa, se torna mais cara. Pesquisas feitas no servigo médico de
empresas, como a Usiminas (empresa siderdrgica privatizada re-
centemente pelo governo brasileiro) mostram que a assisténcia
médica para a powulagdo de mais de 60 anos chega a custar 90%
a mais do que a relativa ao contingente de 15 a 59 anos. Rubio
{1990} em seu livro afirma que 40% dos gastos com satide na Es-
panha, em 1985, eram absorvidos por maiores de 65 anos.
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C) As transformagdes nas estruturas de morbi-mortalidade —
A perda de importéncia das doengas infecto-contagiosas nas estru-
turas de mortalidade e morbidade ¢ sua substitui¢io pelas doengas
cronico-degenerativas também alteram substancialmente o perfil
de custos do setor saide. Enquanto as primeiras requerem basica-
mente medidas preventivas ou cvidados primdrios a satde, as ou-
tras exigem iniernagdo ¢ sofisticada tecnclogia médica, expressa
em exaines, medicamentos mais caros € equipamento meédico.

d) Mudangas no campo da tecnologia médica, nas funcies de pro-
dugdo em saude e seus impactos na produtividade — A tecnolo-
gia de satide, ao contrario do que ocorre em processos de trabalho
de fluxo continuo tipo industrial, nfo substitui trabalho por capi-
tal. Ao contrdrio, ao melhorar o diagnéstico ¢ a qualidade dos
servicos de sadde, incorpora n3o somente mais capiial
(equipamentos) como mais recursos humanos (novas profissdes
gue possam operar e interpretar os novos meios tecnoldgicos).
Nesse sentido, ao invés de baratear, ¢la encarece os servicos de
saude. Como coroldrio desse processo, a produtividade do traba-
tho em safide avanca lentamente quando comparada & produtivi-
dade dos demais setores da economia. As pouncas substituigSes de
trabalho por capital tém-se limitado aos setores auxiliares
(laborat6rios de andlises clinicas, por exempls) e aos servigos
centrais de diagnéstico nos hospitais. O processo de trabatho com
salide segue sendo artesanal e centrado em técnicas intensivas,
ainda que com alta densidade de uso de capital pelos equipamen-
tos utilizados. Dessa forma, sé o crescimento geral da estrutura
salarial da economia seria capaz de responder pelo aumento dos
custos com saude num cenario de intensividade do uso do fator
trabalho. Esta pressdo de custos € ainda maior quando se conside-
ra o crescimento da qualificagfo do pessoal de sadde.

Destaca-se, ainda, o fato de que os interesses da indiistria farmacéutica,
de equipamentos e insumos médicos, no afa de abrir novos mercados,
desperta necessidades crescentes entre os médicos e a populacio no
sentido de aumentar o consumo ¢ tornar mais complexas as pautas de
servicos médico-sanitarios. S6 para exemplificar, o consumo de medi-
camentos nos paises centrais chega a 1.5% do PIB.

e) Farores socioecondmicos e culturais — O consumo de servigos
de saiide tem se tornado progressivamente inelastico com o tem-
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po nos paises centrais. O papel do governo, das escolas, da midia
¢ da propaganda faz com que, independentemente dos niveis de
renda, os consumidores mantenham rigida sua pauta de consumo
de servigos de safide. Com tal estrutura, é dbvio que aumentos na
renda per capiia se traduzem em aumentos nos gastos com saide,
independentemente de estes serem atribuidos aos setores pablico
ou privado.

f) Estruturas securitdrias, isto é, aumento cada vez maior do seguro
como elements de indenizagfo e protegdo dos riscos de prestado-
res de servigos e individuos cestumam elevar fortemente os cus-
tos dos servigos de satide, como tem demonstrade a recente ex-
periéncia norte-americana do seguro contra malpractice.

A combinacic destes e de outros fatores externos ao setor satide tem
feito com que se tenha desenvoivido, ao nivel dos paises centrais, o fe-
némeno da inflacdo médica, que tem sido superior a inflagio verificada
em outros ramos da producio de bens e servigos.

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

Dado que os gastos com saiide ¢ os custos dos sistemas de saide fen-
dem a crescer mais do que os indices de precos e que, a partir de um
scterminado nivel, o aumento dos gastos de saide nfo traz maiores in-
crementos na expectativa de vida da populagio, torna-se necessario es-
tabelecer medidas que permitarn racionalizar os gastos com satide.
Muitas dessas medidas t&m sido testadas no contexto dos paises desen-
velvidos, embora algumas delas tenham impactos na redugédo dos niveis
de satide.

Um dos principios basicos da economia da satide € o de adotar medidas
racionalizadoras que propiciem reducio de custos sem que ocorram im-
pactos negativos nos niveis de saide. O objetivo das medidas racionali-
zadoras ¢ aumentar a eficiéncia dos servigos, sem que haja prejuizos na
eficicia (no alcance das metas planejadas) ou na efetividade (no alcance
coletivo das agBes médico-sanitarias),

As distorgOes que levam ao aumento dos gastos com saide podem ser
derivadas de dois fatores basicos: a) do comportamento dos médicos;
b) do comportamento dos usuérios dos servigos. Sendo assim, a dina-
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mica das formas de remuneracio dos servicos médicos ou a regulagio
da oferta dos servigos de safide, via pregos e incentivos, podem induzir
a comportamentos mais racionais.

1.6.1 - Formas de reguiagdo e remuneragdo dos atos

médicos

A literatura sobre gconomia da saude [Rubio (1990); Campos (1983)]
define trés formas bésicas de remuneragéo dos médices: por ato, pro-
cedimento ou diagndstico — diagnosis related groups (DRG), por sa-
lario ¢ por capitacfo. Cada uma dessas formas apresenta efeifos positi-
vOs ol negativos na dinfmica dos servicos de saide. Dessa forma, po-
dem ser administradas em contexios diferentes, a depender dos objeti-
vos que se quer alcancar.

a) (7 pagarentc por ato médico

O pagamento por ato médico, procedimento ou diagndstico (DRG)
apresenta algumas conseqiincias, entre as quais cabe destacar:

&

@

wn
=0

Quebra a [6gica da integralidade das agGes de sade e ndo estimu-
ia o comportamento preventivo nos servigos de satide, levando o
médico a nde se preocupar oM a causa 0u & origem do problema
de sade entdio detectado. Uma das formas de solucionar esse
problema foi substituir a Otica do ato/procedimento pela Gtica do
diagndstico, procurando grupar as formas de remuneracio em
grupcs de diagndstico relacionados. Vale destacar, no entanto,
que os DRG's, embora permitam aumentar o foco da visdo do
médico sobre os problemas, fazendo-o escolher 2 terapia menos
custosa, dado que o pagamento ndo depende da terapia escolthida
e sim do diagndstico, ndo aumentam necessariamente a preocu-
paglo do médico com a questdo da prevengdo.

SupBe que a produtividade € maior e que, porfanto, mais pacien-
tes s30 visios, 0 que € positivo quando os médicos $A0 escassos.

No caso do pagamento por ato/precedimente, aumenta o niimero
de servicos por paciente. No caso do pagamento por diagndstico
(DRG], tende a ocogrer um desestimulo ao nimero de atos. Nor-
malmente o que ocorre é, para um dado diagnoéstice, referir-se &
escotha da téenica que permite o menor ndmero de intervengdes,
minimizando ¢ custo = o esforgo do médico. B interessante, no



case do Brasil, observar como a mudanga do critérie de pagamen-
to por unidade de servico para o de pagamento por autorizaggo de
internacdo hospitalar (ATH), que € uma espéeie de DRG, permitiu
a reducdo do ntimero de internacdes por habitante.

O pagamento por ato/procedimento/diagnestico aumenta o risco
de corrupglio, dado o alto custo de fiscalizar a correspondéncia
entre o ato realmente realizado & o registrado nas planilhas de
pagamento.

nde a concentr servigos nas regibes e areas onde a -
Tend oncentrar os servicos nas regides ¢ areas onde a popula
¢do detém malor renda, no caso de sistemas privados, ou onde ©
controle ¢ mais dificil, no caso dos sistemas publicos.

Superestima a performance do médico, isto €, o ato médico passa
a ser maijs importanie do que a postura de investigacdo
{anamnese) do médico na relagfo com o paciente.

Favorece o uso de alta tecnologia e 0s niveis secundario ¢ tercia-
rio de atengfio, 0s quais agregam maior valor ao ato médico (em
tese, os DRG's minimizariam este tipo de comportamente, mas
isto depende da forma pela qual £ construida a escala de valores
da tabela de pagamentos por DRG).

Requer fortes mecanismos de controle, administragdo, fiscaliza-
¢io ¢ avaliagdo, especialmente quando estas e¢stratégias estio cal-
cadas no sistema de terceiro pagador. A questio do terceiro pa-
gador tem sido uma das mais freqlientes formas de organizagio
de sistemas publicos ou privados de saide basecados nos meca-
nismos de seguro. Nesse caso, quem presta o servigo ao cliente
ndo recebe recursos repassados por ele, mas siim por um terceiro
agente, que pode ser o Estado (poder pGblice) ou uma companhia
de seguros (no caso dos planos sgrivados de seguro-saide). Este
tipo de mecanismo, utilizado em varios paisss da América Lati-
na, ¢ bastante propicioc & existéncia de fraudes, pois quem recebeu
0 servico ndo esta interessado em saber quanto foi pago por ele, o
que da margem ao superfaturamente ou & alteracfo fraudulenta
da progria natureza dos servicos, visando o beneficio ilicito do
prestador. Este tipo de pratica tem sido muito freqiiente no Brasii,
onde se estima gue 40% dos servigos de salide pagos pelo poder
piiblico sejam feitos sob a égide da fraude.



e Supde uma regulacio baseada no prego, e nfo na quantidade dos
servicos consumidos, o que pode favorecer estratégias de induco
de demanda. Se os precos dos atos médicos passam a ser contro-
lados, a quantidade de servigos passa a ser utilizada como fator
de ajuste da remuneracfo idealizada pelos médicos.

Dado ndo ser uma relagdo assalariada, o pagamento por ato medico
pode permitir maior flexibilidade na gestio dos estabelecimentos de sa-
(e, especialmente nos hospitais. Da mesma forma, permite a redugo
dos custos relativos aos encargos sociais inerentes ao assalariamento.
No entanto, esta forma de pagamento apresenta algumas desvantagens,
cabendo destacar a imprevisibilidade de contar com pessoal médico em
momentos em que demandas inesperadas aparecem. Sendo assim, pode
ser um bom sistema em regides onde a oferta de médicos ¢ abundante,
mas certamente € um sistema inadequado quando se espera a presenga
permanente (jornada integral) do médico ou sua fidelidade a um de-
terminado estabelecimento de satde.

b) O essalariamento médico

O assalariamento médico tem algumas vantagens, quando bem adminis-
trado. Do ponto de vista do estabelecimento ou dos servigos de satide,
permite fazer com que haja o comprometimento entre a carga horéria
do médico e a permanénciaem servige, o que possibilita o atendimento
de demandas imprevisiveis. Teoricamente nio estimula distor¢des re-
lacionadas ao prego e a quantidade des serviges, fazendo com que o
médico atue clinicamente segundo a sua consciéncia ética e profissio-
nal, sem influéncias (estimuios ou desestimulos) econémicas.

Do ponto de vista do profissional, permite-the que suba na hierarquia
por mérito, competéneia ou antigiiidade, isto €, pelo nimero de anos em
que se dedicou aquele servigo. Garante, por outro lado, uma aposenta-
doria financiada parcialmente pelo empregador.

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

# Baixa fidelidade do médico ao paciente e vice-versa; ndo se cul-
tiva uma relag#o histérica {(como a do médico da familia); propi-
cia-se baixa tolerdncia do médico as solicitagdes do paciente ¢
pouca confianca do paciente em relagdo as prescrigdes médicas.
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e Ao ndo poder arbitrar sobre seus rendimentos no setor pablico, o
médico passa a utilizar sua jornada de trabalho como fator de
ajuste para ganhar mais. Trabalhando menos horas, ele maximiza
o rendimento de seu saldrio e pode destinar as horas sobrantes a
outros empregos, postos de trabalho ou atividades remuneradas.
Este fato € comumente observado no Brasil; algumas peseuisas
mostram que os médicos costumam freqgiientar somente 1/5 de
sua jornada de trabalho contratada.

® Para se proteger dos eventuais controles burocraticos sobre a jor-
nada de trabatho, o médico se organiza corporativamente, de
forma que toda a hierarquia dos servigos de salide passa a estar
em suas maos. Ao fazer assim, abre um forte espaco para a coni-
véncia com os colegas e para a perpetuagdo de praticas que, no
fundo, silo lesivas aos interesses seciais e aos cofres piblicos.

<) U pagamenio por capiiagdc

Por fim, o pagamento por capitagio, que consiste em pagar a um médi-
co um determinado valor mensal per capita, pelo Estado, para o aten-
dimento a eventuais wroblemas gue podera apresentar um paciente ca-
dastrado em seu consultdrio, apresenta algumas vantagens e desvanta-
gens:

» E consistente com 2 definiciio de safide como produto final do
processo de atengdo sanitaria e da qualificacdo como produto in-
termediario dos services sanitirios. Por essa 6tica, o médico cui-
dara para manter sadios 0s 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-
mento por capitagdo é o regime de remuneragdio dos médicos da
familia na Inglaterra.

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

2 Agp mesmo tempo, quando o pagamento per capita ¢ fixo, nio
sendo diferenciado por sexo ¢ idade, por exemplo, podera trazer
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prejuizes aos individues que, ac estarem em idades mais lenras
{criancas) ou mais avangadas (ancifics), tendem a consumir mais
servigos e, portanto, a apresentar maiores cusios per capita.
Deve-se sempre lembrar que a curva de custos de salide por idade
tende a assumir a forma de um J, isto é, custos relativaments al-
tos nos primeiros momentos da vida, custos baixos na adoles-
céncia e maturidade e custos muito altos na terceira idade.

As formas mais freglientes de pagamento dos médicos no Ocidente tem
sido o pagamento por ato médico (procedimento) ou o assalariamento.
Dadas as distor¢des que esses dois modeles apresentam, pode-se dizer
que os DRG's t8m sido a forma de corvigir e balizar os principais des-
vios das formas de pagamento por ato. A utilizagio de custos-padrdo
por diagnéstico permite eliminar as distorgdes do sistema de pagamento
por procedimento, que, em geral, levava o médico & esceiha do proce-
dimento que lhe propiciava a methor relagio beneficio/custo {em geral
o procedimento mais caro). O risco incorrido na utilizacio de DRG's ou
processos similares ¢ a defasagem dos custos-wadrio ou a distorg8o dos
valores da tabela por motivos diversos, como a inflagdo. Corre-se ainda
o risco de se utilizar o servigo mais barato (muitas vezes de eficécia
duvidosa) para maximizar os ganhos oriundos do diferencial de custos
reais e valor das tabelas.

Por outro lado, o pagamento por capitacic (na medida em gue introduz
elementos de produtividade) tem sido vislumbrado como alternativa ao
assalariamento, especialmente nos niveis primarios de atencdo a saide,
em que a cobertura ativa (e preventiva) ¢ um forte fator de indugdo para
reduzir os custos da assisténcia médica.

1i.6.2 - Formas de racionalizagio do comportaments dos
usuarios de servigos

Tem sido apontado fregilentemente que a criagdo de habitos de consu-
mo excessivo dos servigos de salide tem acarretado desperdicio ¢ eleva-
¢80 dos custos de saude em proporgdes ndo desejadas. Nessa perspecti-
va, algumas solu¢des vém sendo apontadas, pelo lado da oferta, no in-
tuito de ajustar o consume dos servigos de satde:
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a) Taxas moderadoras

Sdo usadas quando se assumne gue 0s servigos consumidos geima de
determinados niveis devem ser considerados excessivos. Nesse C€aso,
assume-se que, a partir de determinada unidade de consumo por unida-
de de tempo {quarta consulia por ano, para exemplificar), haveria o pa-
gamento de uma taxa moderadora, para inibir o consumo. Caso ¢ indi-
viduo resolva pagar mesmo assim, € porgue o servigo € necessario e,
ndo, consumido de forma supérflua. O risce do uso de taxas moderado-
ras ¢ o de baixar a resolutividade do sistema, vez que o usudrio muitas
vezes ndo sabe diferenciar uma consulta necessaria de uma supérflua e
o arbitrio pede inibir, para quem ndo pode pagar, 0 consumno necessario.

b} Co-pagamento

£ um caso particular de taxa moderadora que prevé que todo e qualquer
servigo deveria ser, em parte, custeado pelo censumidor. Neste caso,
assume-se, por exemple, urn determinado percentual de co-pagamento
para cada tipo de servigo, independente da quantidade gue venha a ser
consumida. A concepglo que baseia tal pratica reza que todos devem
ser co-responsaveis diretamente (e ndo apenas indiretamente, via fisce)
pelc financiamento dos sistemnas de satde. Muitos defendem que tal
pratica modifica o comportamento dos individuos e permite que valori-
zem mais o que consomem. Nie resta ditvida, no entanto, que, se apli-
cados a toda a populagio, independentemente de nivel de renda as esira-
i¢gias de ce-pagamento sdo regressivas, isto €, penalizam mais agueles
que 1ém menos recursos.

¢y Tetos mdximos

330 valores estabelecidos como custeio para servigos cobertos por me-
canismos de seguro-satde calcados om estratégias de reemboiso (ao
servigo ou 20 individuo) quando se utilizam estratégias de livre-escolha
dos médicos ou estabelecimenios de satde pelos segurados. Nesse caso,
o valor que ultrapassasse o teto seria pago pelo individuo. Este tem sido
o mecanismo utilizado por alguns sistemas de satde, como € o caso das
Isapres no Chile.

d} Franguias

S#o mecanisinos de financiamento pelos quais todo e qualquer servigo

consumido de saiide corresponde a um valor minimo pago pelo indivi-



duo, sendo a diferenga entre o custo total e o valor minimo coberta pelo
sistema de saiide. As franquias funcionam como mecanismo oposto ao
dos tetos maximos. Podem inibir o consumo supértluo de servigos mais
fregiientes (consultas e exames, por exemplo) e ser eficientes no caso
de pagamento de contas hospitalares. No entanto, se aplicadas aos ser-
vigos de prevengdo, podem ter resultados ndo esperados, como o au-
mentc de servigos de alto custo, dada a pouca sensibilidade piblica para
pagar por prevencdo. Neste sentido, as franquias sé se aplicariam aos
servicos de natureza curativa. Quando o co-pagamento corresponde a
um valor fixo, e nic a um percentual, ele pode ser visto como uma
franquia.

&) Pré-pagamento

Consiste em mecanismos pefos quais o beneficiario paga um valor fixo
{calculado atuarialinente) para ter direito a uma cesta de servigos de sa-
ide, a qual pode ter ou ndo clausulas de cobertura. Além de eliminar o
terceiro pagador, esse mecanismo propicia a adogio de estratégias pre-
ventivas, por parte do prestador, para minimijzar seus custos futuros
cem eventuais procedimentos de maior custo e complexidade. A pre-
vengao, nesse sentido, pode ser vista como um dos fatores de redugéc
do custo dos servigos, que cria um circulo virtuoso de melhoria das
condi¢Bes de satde e racionalizacdo de recursos a médio prazo. Cabe
destacar, no entanto, que, a iongo prazo, o aumento da esperanga de so-
brevida obtido pelas técnicas preventivas ira se reverter em maiores
custos para o sistema. Este sistema de pagamento € o utilizado pelas
health manteinance organizations (HMO) nos Estados Unidos e em al-
guns paises da América Latina, como o Brasil.

) Ehminacdo de mecanismos de livre escolha

Em épocas de crise, a eliminag8o dos mecanismos de livre-escolha e
sua substituicdo por uma tabela de profissionais/estabelecimentos cre-
denciados ou outros mecanismos de racionalizagfo de custos pode ser
uma boa opgdo para se restringir custos de servi¢os de satide. Neste
caso, no entanto, devem-se buscar mecanismos de fiscalizagdo que
permitam impedir a queda da qualidade dos servigos. Pode ser, no en-
tanto, que esses mecanismos de fiscalizag8o venham a ser to caros que
ndo se justifique sua eliminacéo.
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g) Procedimentos administrativas meis rigidos

Seria o caso de criar normas associadas aos atos médicos, como o uso
dos medicamentos mais baratos no Ambito de um mesmo principio ati-
vo, restrigdo dos exames ao estritamente necessério, etc. Normalmente,
essas medidas n3o trazem muitos efeitos positivos, pois ndo sdo sufici-
entemente assumidas pele corpo de profissionais e necessitam estrutu-
ras de fiscalizacdo muito custosas.

h) Cobranga e taxas diferenciadas por grupos de risco

Quando o valor a ser cobrado € diretamente proporcional ao risco, tem-
se obviamente o pior dos mundos, dada a situagdo de iniqiiidade que
gera. Quando o valor € inversamente proporcional ao risco, pode-se es-
tar também cometendo injusticas em relagdo aquele que, mesmo sendo
de alto risco, pode pagar. Se a questdo € ser seletivo, essa seletividade
ndo deve somente se referir ao critério de risco, mas também aos crité-
rios de renda e necessidade social.

.7 - Tendéncias do Financiamento e da Gestido dos
Sistemas de Satide

A modificacdo nos estilos de gestdo dos servicos centralizados e des-
centralizados ou dos estabelecimentos de satde tem sido proposta como
forma de resolver simultaneamente problemas associadas a eficéncia,
eficacia e efetividade, com impactos sensiveis na redugfo dos custos
dos sisternas de satide. Todas essas formas tém svm ponto em comum: a
questdo da autonomia de gestdo do servigo de satde, seja ele pablico ou
privado.

Uma forma ja hoje classica para tornar auténoma a geréncia dos servi-
¢os de saude surgiu na Franga em fins dos anos 60, embora tenha sido
nos anos 80, mais especificamente no final desta década, que ela tenha
ganhado escopo. Sdo os chamados contratos de gestdo ou contratos de
servigo. Essa nova forma de gestdo se baseia na negociagdo da auto-
nomia de um estabelecimento (agent) ou de uma rede de servigos de
satide, mediante determinadas cldusulas contratuais. Por estas clausulas,
os servigos de satide deixam de ter seus meios controlados pelo Estado
(principal) e passam a ser independentes para usar o orgamento que lhe
foi conferido. No entanto, o agent se vé& obrigado a negociar e cumprir
metas finalisticas de quantidade/qualidade dos servigos fixadas, de for-
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ma negociada comy 0 prwmcipal, Como das instituicGes pabli-
cas ndo estd preparada para gerir autonomamente um plblico,
tal fato pode envolver tempo necessario a0 treinamento e adaptagdo do
estabelecimento/rede de servigos a nova forma proposta de relaciona-
mento.

O contrate de gestdo pode ser feilo com gerenciamento publico ou ain-
da mediante uma concessao de servigo ao setor privado. Em ambos os
casos, no entanto, se as metas acordadas com o governo ndo forem
cumpridas, havera uma perda da concessgo do servigo por parvte do
ageni. Ao mesmo tempo, sempre que o agenl conseguir cumprir as
raetas economizando os recursos pablicos transferides orgamentaria-
mente, ele poderd definir ¢ uso do excedente segundo suas necessida-
des. Para tal, o agent deve contar com autonomia para flexibilizar os
meios, podendo contratar ¢ demitir pessoal, investir e gastar os recursos
segundo suas caracteristicas especificas. Tal fato permite a cada estabe-
lecimento/rede de salde fugir aes rigidos controles administrativos
centrais das atividades-meio para maximizar os fins perseguidos.

QOutras solugSes para a modificacio dos estilos de gestfic s3e os orga-
mentos globais. Esta forma de gestdo consiste em definir um orgamento
fixo para cada estabelecimento de sadde, baseado em pardmetros exter-
nos globais de eficiéncia, ¢ deixar que a administragio do estabeleci-
mento/rede de servigos defina os meios para garantir a cobertura ¢ a
eficiéneta almejada com o orgamento definido, Esta solugdo tem sido
utilizada na Inglaterra como forma de controlar s servigos dos hospi-
tais, centros de satide e até mesmo ambulatorios controlados por médi-
cos da familia.

Uma selugio no dmbito da gestfo reside na estratégia de mercado ad-
ministrado (maneged competition. Esta estratégia consiste em irans-
formar instituigdes phblicas e privadas em entidades que garantam um
nivel integral de oferta de servigos de sadde. O Estado passaria, nesse
caso, a atribuir um voucher pessoal e instransferivel para toda a popula-
¢do, num valor acordado entre os prestadores, o qual garaniiria o paga-
mento {até mesmo com folga financeira) de um plano integral de saiide
atuarialmente calculado. Haveria mecanismos de resseguro para riscos
catastréficos, evitando assim que estabelecimentos quebrassem quando
ocorressem agravos coletivos a satide causados por fatores externos.



O valor do voucher pederia ser definido segundo sexo ¢ idade ou outras
varidveis come quadro socioecondmiceo, impedinde gue houvesse dis-
criminagfo de velhos ou de mulheres, que, segundo dados estatisticos,
consomem mais servigos de satide. No caso dos idosos, ressalta-se que
estes servigos sHo mais caros. A justificativa para tal procedimento
consiste no {ato de que a curva de custos com safide tende a assumir a
posigdo de um J, como viste anteriorments.

A experiéncia de mercado administrado tem sido utilizada pontualmen-
fe ern paises como o8 Estados Unidos (estado de Gregon) e a Holanda.

Uma versdo adaptada desta estratégia faz parte das discussfes em torno
da mudanca do sistema de saide americsno {Plane Clinton).

Estas trés formas de gestde constituem as principais tendéneias que

buscam conciliar autonomia de gestfio, cobertt gualidade = conten-
¢f0 de custos dos sistemas de satide,
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CAP{TULO 11

Normativismo e Incentivos: Contributo da
-conomia para a Administracédo da Saude

Antonic Correia de Campos”

i1 - lntrodugao

" o continente europeu, fala-se hoje muito em incentivos na ad-
ministragdo dos sistemas prestadores de cuidados de satide. A

i 9 Europa continua a ser um dos continentes de mais elevados ni-
veis de satide e qualidade de vida. A esperanga de vida ¢ a mais longa,
mercé da regressdo acentuada das mortalidades nos primeiros meses.
Algumas doencgas €a civilizac8o estdo mesmo em regress3o, como 03
acidentes de automovel, a doenca isquémica [Who/Euro {1986)] ¢ as
formas de cancro {cdncer) ligadas a hébitos alimentares e tabagicos
[Holland (1988)]. Os novos flagelos como a SIDA (AIDS) e as drogas,
embora crescentes, ndo atingem o nivel preocupante de outras latitudes
¢ longitudes, mantendo-se social e geograficamente circunscritos. Tudo
isto se conseguiu em sistemas que garantem acesso praticamente uni-
versal, independentemente da capacidade de pagar dos individuos e sem
que o crescimento dos encargos tenham desregulade a economia ou
prejudicado o seu crescimento geral.

Todavia, neste panorama ocorrem algumas manchas de preocupagdo:
certas causas de doenca cronica ¢ morte ndo regridem, como o cancro
em geral, as doencas cardiovasculares, a insuficiéncia renal crénica, as
perturbacdes mentais [Holland (1988)]. A instabilidade econdmica e
social da primeira metade desta década agravou desigualdades de al-
guns resultados em safide. Novos programas piiblicos que procuram
modificar comportamentos de individuos acabam por ser mais rapida-

Da Escola Nacional de Satide Piiblica de Lisboa.
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mente assimilados pelos mals jostruidos e informados, auvmentando o
fosso que os separa dos menos instruidos e menos informados que s8o
tambémn, nfo poucas veres, 0s de menores rendimentos. A exposicio
continuada a riscos de impacto ainda desconhecido, como a poluigio
atmosférica, dos rios e lagos, dos solos ¢ dos alimenios, a exposicéo
prolongada 2 niveis intolerdveis de ruido, & ritmes de vida agitados e a
habitos de consumo e de vida menos saudavers estdo certamente a pro-
vocar alteragBes desfavordveis na salde dos consumidores, provavel-
mente s& observaveis com algumas décadas de exposigin.

Os mecanismos de controle de gastos na safide nfio s6 nde t€m cense-
guido controlar inteiramente o desenvolvimento de novas tecnologias,
em que ¢ duvidosc que os beneficios marginals compensen os custos
marginais ou possam competiv em eficiéneia, com aplicagdes alternati-
vas de recursos, como parecem provocar desigualdades inesperadas e
indesejadas [Campos {1981)]. Comega a expandir-se a idéia de que os
sistemas de safide de tipo universal tém ncentivos implicitos gque geram
ineficiéneias e ndo contdm germes de auto-aperfeigoamento. O seu vo-
lwme e cemplexidade suscitamn criticas cada vez mais persistentes,
aconsethando o Iistado a retirar-se total ou parcialmenie da prestagéo
directa de cuidados.

Os incentivos, embora sempre criados e regulados pelo Estado, d3o a
itusfio de que se confundem com o automatisme do mercado. A socie-
dade dir-se-ia farta e normativismo, de burocracias rigidas, nie-
selectivas, em que ricos e pobres, sauddveis ¢ doenies seriam tratados
com a mesma inpessoalidade pelos aparelhos pblicos. Admitamos que
tal seja parcialmente observavel, mesmo esquecendo que as barreiras da
comunicacio —- por si mesmas dependentes da cultura, da classe social,
do rendimento — tendem a dificultar og esforcos com que a disponibi-
lidade universal de cuidados pretende atingir a eqitidade no acesso.

Serfioc os incentivos aplicados & saide uma forma diferente de
"admipistrar a sociedade civit”, uma forms indispensavel, face a com-
plexidade estrutural atingida, gerando dificuldades crescentes em obter
ganhos de eficiéncia na utilizagfio dos recursos? Até gque ponio ird 2
gestfio por incentivos penetrar na vida da administragfo da saude, mo-
dificando ¢ sistema de valores dos agentes, explorando as suas reac-
¢Oes, as suas mudangas de comportamento diante de a estimuios exter-
nos novos ou modificados? Até que ponto a por incentives se val
expandir? Quais 0s seus limites ideoldgicos ¢ vraticor Que papel terd o
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Estado numa administragéo "armadilhada" por sistemas de incentivos?
Que critérios utilizar para montar, desmontar ou regular dispositivos de
detonagfio dos efeitos desejados? Que mecanismos de correcgdo ou de
exclus@o adoptar quando os efeitos vao para além do desejado?

Neste capitulo pretendemos analisar os incentivos utilizados na admi-
nistragdo dos servigos de satide segundo a perspectiva e os instrumentos
da analise econdmica. Assim,

® comecarenos por observar a relagdo da organizagdo dos cuidados
de saide com o mercado. Veremos que parte dos cuidados esta
dentro e parte, fora dele, e por qué. Parte estd simultaneamente
dentro e fora; £ veremos gue conseqiiéncias e perturba¢des dai
resultam;

® situaremos a discussdo tedrica entre os "welfaristas" e os
"maximandistas" sobre o recurso a fungfo-utilidade individual e
agregada para explicitar o comportamento dos actores na saude;

® passaremos em revista as principais caréncias de investigagdo
empirica em relac#o aos incentivos, adiantando razdes para o de-
sigual investimento investigativo;

® analisaremos a complexidade estrutural dos sistemas de cuidados
de sande 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 analise;

e referiremos a ocasido, talvez Gnica, da situagdo actual de trés ex-
periéncias naturais sobre incentivos: as Health Maintenance Or-
ganizations (HMO's) e seus derivados, nos EUA; a reforma do
Servigo Nacional de Saude (SNS) inglés; e a projectada reforma
dos servigos de satide dos Paises Baixos; ¢

e finalmente chamaremos ateng¢@o para o papel da analise politica
nos efeitos dos incentivos. Os grupos de pressdo fazem parte do
sistema de sattde. Um exemplo pratico em que se deviam alinhar
preocupagdes sociais com fungdes de utilidade individual — a
concentragdo do trabatho médico profissionalizado nos hospitais
— podera servir de caso de estudo.
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{11.2 - Estdo os Cuidados de Satde dentro ou fora do
Mercado?

a) Se todas as prestagdes de bens e servicos de saide se processarem
num mercado de modelo convencional com um computador informado
e soberano e um mercado variado, atemistico, as transacgles efectuar-
se-iam ao prego que representaria o ponte de encontro entre wma procu-
ra determinada pela disposicao de pagar e uma oferta, dela inteiramente
separada, que comercializaria bens e servicos produzidos em situagdo
de eficiéncia técnica perfeita estimulada pela competicio. Neste contex-
to ideal nfio seriam necessarios, no limite, quaisquer incentivos. Eles sd
surgem quando se suspeita de falhas no modelo.

Falhas do lado da procura, quando se reconhece que a disposigio de pa-
gar pode ndo existir em quem, ou nio tenha dinheiro para comprar cui-
dados de satide, ou, tendo-0 e necessitando de cuidados, considere pre-
ferivel aforra-lo ou gastd-lo em usos alternativos. Estames insensivel-
mente a introduzir uma no¢c nova que ac mercado neoclassico ndc
interessa: a de necessidade. E facii € avancar desde j& pela nio-
coincidéncia forgosa entre necessidade e procura de cuidados de sande.

Do lado da oferta as falhas também ndo sdo de menor importincia: 2
complexidade tecnelogica da medicina de ha muito substituiu o médico
individual por uma rede de pessoas ¢ instituicSes interdependentes, de
complexidade variada e na qual a informago circula com dificuldade,
Essas redes estdo organizadas de forma empresarial, quase sempre néo-
competitiva, constituindo monopolios ou cligopdlios de entidades pi-
blicas (Estado), parapiblicas (Seguranga Social, misericérdias), ou pri-
vadas (sistemas empresariais integrados de prestacfio de cuidados). Mas
tais redes, quando reguladas por simples critérios de mercado, tenderfio
a localizar-se nos sitios onde a procura € mais concentrada e afluente,
abandonando dreas mais periféricas; tenderdo também a dedicar-se, ndo
a todas as actividades, mas, sobretudo, dquelas em que as suas vanta-
gens, medidas em lucros totais, sejam mais slevadas.

Se este mercado se mantivesse em condigies ainda fortemente aproxi-
madas do mercado tradicional, apesar de sua natureza repelir uma
terveng8o reguladora exierna, acs seus protagonistas agradariam varios
tipos de intervengio ou regulaco.

Aos que procuram bens e servicos interessaria naturalmente gue a sua
capacidade aguisitiva fosse suplementada, quando sentissem o desejo
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ou a necessidade de acorrer ac mercado. interessar-thes-ia também que
tivessem esses servicos ao pé-da-porta ou que o Estado thes facultasse
acesso financiado para reduzir os custos do transporte ¢ do tempo per-
dido; agradar-thes-ia que alguém — ndo apenas o mercade — garantis-
se a qualidade dos ofertantes e a qualidade dos servicos e bens ofereci-
dos; que lhes facultassen ndo apenas meios para acorrer ao mercado,
mas também informagio sobre esse mesmo mercado ¢, se pessivel, so-
bre a ligagdo entre o seu estade e aqguilo que o mercado tem potencial-
mente para oferecer.

Aos que oferecem bens e servigos interessaria, naturalmente, que o
Estado ou algum mecanismo financeirc de aquisigdo dos riscos pudesse
ajudar quem procura cuidados com vista a poder paga-los. Interessar-
lhes-1a que alguém os ajudasse a fixarem-se em 4veas periféricas e
remotas onde pudessem vislumbrar clientela, mas onde os custos de
fixagdo e de funcionamento desencorajam uma actividade indepen-
dente; que alguém reunisse oS meios mais volumosos e 0s riscos
inerentes para concentrar técnicas e profissionais em hospitais, clinicas
e centros de diagndstico, mesmo a custa de alguma perda da sua inicial
independéncia de produtor livre; que alguém fosse mais longe até e
financiasse a investigago necessaria ao aperfeigoamento da qualidads e
utilidade dos servigos e bens que produzem.

Vemos como um mercade inicialmente perfeito se revela afinal cheio
de fissuras e como s3e 0s seus agentes 0s primeiros interessados em que
alguém — o Estado — intervenha, nZo apenas corriginde distorges,
mas preenchendo brechas.

Neste mercado ainda muito "mercantilista”, os dois actores — consu-
midores e produtores — supdem deter a iniciativa. Neste contexto, nfo
se pode ainda falar em incentivos, mas em acgio remediatoria das fa-
thas do mercado. Todavia, tal modelo nido existe em parte nenhuma e
provavelmenie nunca terd existido. Mesmo nos séculos anteriores ao
nosso, quando a procura de cuidados era limitada aos possidentes, € a
oferta de médicos era relativamente atomistica, ja existiam servigos cri-
ades pelo Estado, pelas Igrejas ou por associagBes de beneficéncia para
proteger os mais flesfavorecidos. E que aos bafejados pela fortuna in-
comoda sempre 0 espectaculo de miséria fisica e, mais ainda, o pavor
do seu contégio. E sempre se pode tirar satisfa¢fo individual de uma
coniribuicde gue minore aquele espectaculo.
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A questdo dos incentivos pressupde uma autoridade que, precavida e
vigilante, pretenda que os actores neste mercado imperfeito possam re-
agir ou comportar-se de acordo com algum objectivo predeterminado.
A teoria dos incentivos pressupde, assim, uma relagdo de subordinagéo
ou dominio entre o incentivador e o incentivado. Questdo para levantar
aqui serd outra: se existe uma relagdo de dominio, por que néo recorre o
dominante a sua forgca de autoridade com normas; por gue prefere me-
canismos indirectos de manipulagfio de comportamento, tantas vezes de
resultado incerto?

As respostas ndo s#o iguais para todos: ha os que continuam a preferir
normas, porque abjuram o mercado, dele descrevendo ou considerando-
o fonte de inegitidades. Ha os que preferem incentivos pelo seu auto-
matismo e pela utilizagdo que podem fazer do que ainda resta do tal
conceito de mercado.

b) Na verdade, quando observamos os sistemas de saude do tipo do
portugués, semelhante aos de outros paises europeus, observamos uma
mistura, sedimentada pela histéria, entre elementos nfo-mercantilistas
com elementos de mercado. Assim, o parque hospitalar sempre esteve
maioritariamente retirado do mercado por ser piiblico ou parapiblico;
as consultas de cuidados primarios estdo, pelo menos metade, a cargo
do Estado [INS (1987)], sendo dispensadas per servicos piblicos que
ndo intervém a titulo privado. Todas as acg¢Oes de prevengdo priméria,
tanto passivas (dgua potavel, esgotos, controle de alimentos, protecgo
ambiental) como activas (vacinagdo, consultas de vigiidncia) estdo reti-
radas do mercado ¢ sdo gratuitas ou a prego muito inferior ao custo. Os
medicamentos sdo fornecidos com comparticipagdo estatal que ronda
67% [DGSF (1987)] e os meios complementares de diagnéstico e tera-
péutica sdo quase gratuitos.

Todavia, muitos destes servigos e bens, apesar de prestados pelo Estado
ou por ele subsidiados, tém uma elevada componente de mercade desde
a produgfio ao consumo: os medicamentos ndo sdo fabricados pelo Es-
tado, mas adquiridos a industria, que os fornece em competigdo renhida.
As farmacias ndo sdo do Estado, mas de particulares que procuram usar
mecanismos de mercado — outros que ndo os pregos, por estes seremt
pré-fixados — para atrair clientes. Uma parte crescente dos meios
complementares — 68% das analises, 56% das radiografias, 82% das
hemodialises e 88% da medicina fisica e da reabilitagdo [Campos ef al.
1987)] — s@o prestados por laboratérios particulares que competem
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entre si em reputa¢do, indicador proxy de qualidade (proximidade do
consumidor), conforto ou simpatia, uma vez que os pregos sio também
pré-tabelados.

¢) Observando este estranho mercado dos cuidados de saiide estamos ja
em condigdes de compreender porque ndo é um mercado auténtico.
Tanto Arrow (1963), Culyer (1971), como variss outros [Campos et a/.

(1987)] sistematizaram as principais caracteristicas distintivas.

Antes de mais nada, o que determina a procura nfo é um comportamen-
to previsivel, uma necessidade antecipavel como alimentar-se, vestir-se,
viajar ou consumir diversdo, mas uma necessidade imprevisivel, o cair
doente, e que pode ocorrer em qualquer altura — quer se tenha ou ndo
dinheiro disponivel — ou a qualquer pessoa, em qualquer lugar — ricos
¢ pobres, citadinos e camponeses, homens da montanha ou da planicie,
sedentarios ou ndémadas.

Depois, porque o consumidor é 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 satde.
Todavia sabe que essa procura final tem que ser mediatizada por uma
procura derivada, a procura de cuidados de salde.

Acresce que a sua ignorancia sobre as aiternativas do mercado o colo-
cam na m#o de um agente — o médico — a quem recorre inicialmente,
que o aconselha e orienta pela malha complexa dos cuidados de satde,
retirando desse aconselhamento uma utilidade material directa. O con-
sumidor entrega-se, perde a independéncia da sua fungdo de utilidade e
serd demats pedir ao agente que assuma o papel de representante fiel e
desinteressado que pugna até o fim pelos interesses do seu cliente.
Quantas vezes tais interesses conflituam com os seus proprios!

Finalmente, o interesse de cada individuo em matéria de saiide ndo esta
separado dos do seu semethante. J4 vimos que os cidad@os que podem
ser benfeitores retiram satisfagdo (utilidade) do auxilio que prestam e
que permite a outros, menos possidentes, manter-se saudaveis ou recu-
perar a saude. Ha aqui um efeito externo vantajoso para o benfeitor,
derivado do que gasta com a salide dos outros. Mas ha externalidades
mais visiveis: quando aceito vacinar-me e a minha familia, ndo s6 me
preparo para resistir & doenga, como contribuo para quebrar a cadeia de
contagio, beneficiando os outros. No conceito de externalidades reside a
teoria dos bens piiblicos, inapropriaveis individualmente (a luz do farol
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para todes 0s marinheiros, ou um sistema municipal de esgotos para to-
dos os moradores da snesma rua), bem como a dos bens de mérito, gus
Musgrave (1957) definiuv como de consumo desejavelmente universal
por uma minoria esclarecida (a proteccdo materno-infantil a todas as
criangas, o parto hospitalar gratuito, a luta contra a tuberculose).

d) O reconhecimento de que as imperfeicées do mercado de cuidados
de safide eram uma barreira intransponivel pela simples estratégia de
fornecer supiementos de rendimento e informag#o aos grupos incapazes
de acederem ao mercado levou, no pds-guerra, ao florescer das concep-
¢Ges de total intervengio pablica, para vencer-se o fosso, por vezes pro-
fundo, entre a capacidade e disposi¢dc de pagar e as necessidades de
cuidados de satde. As legislages basicas de muitos paises consagram
principios de igualdade dos cidaddos perante a satide, umas vezes na
formulagdo simplista da igualdade do acesso, outras, na formulagio
mais elaborada da igualdade de acesso para iguais necessidades {Pereira
et al. (1987)]. A reducdo das barreiras-prego pela total e universal gra-
tuidade dos servigos foi considerada a arma mais eficaz para obter estas
igualdades e assentou em trés pressupostos que Birch e Stoddart (1989}
recentemente analisaram:

s o preco dos cuidados de satide seria a Ginica (ou pelo menos a
principal) barreira ao acesso aos respectivos cuidados;

® 0 acesso aos cuidados de safide seriam a tnica (ou pelo menos a
principal) barreira no acesso & saide; e

@ as melhorias do estado de satde poderiam gerar importantes
melhorias no bem-estar.

Le Grand (1987) desenvolveu extenso trabalho explicativo das persis-
tentes desigualdades no acesso aos cuidados de satide por pessoas de
classes sociais diferentes em sistemas de tipe universal, como é o Ser-
vigo Nacional de Satide do Reino Unido. Embora as classes sociais de¢
menores recursos possam ter maiores taxas de utilizagdo do SNS que as
de maiores recursos, as diferengas na utilizagdo n3o correspondem a di-
ferencas na morbidade, medida pela percepgdo individual sobre a doen-
¢a em inquéritos de base populacional. Em Portugal, Gouveia-Pinto
( 988) observou que as classes sociais que maiores beneficios obtinham
da utilizag@o dos cuidados gratuitos do SNS eram a mais baixa e, para-
doxalmente, as duas mais altas, registando a classe do meio a menor
porcentagem de beneficios. Esta relativa fragilidade distributiva dos
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sistemas universais baseados na abolicde do prego no ponto de contacts
¢ confirmada por Jodo Pereira (1989), que, analisando o sistema piiblico
de financiamento 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 li-
quido total, financiava 3,4% do total dos custos da satide, enquanto que
o decil do topo, com 27% do rendimento liquido, contribuia com 24,8%
para e financiamento dos gastos com a satde.

O segundo pressuposto, o de que o methor acesso & satide reside no
consumo de cuidados de saide, tem vindo também a ser contestado ha
mais de 30 anos, entre outros por McKeown (196#), que demonstrou,
usando séries cronologicas da Inglaterra e do Pais de Gales desde a
primeira metade do séeulo passado, que as grandes melhorias em satde
andam mais associadas a mudangas alimentares e ao meio ambiente,
que as grandes descobertas bicmédicas, ao langamente de novos farma-
cos ou & generalizagdo do acesso a médicos e hospitais.

{0 terceiro pressuposto — a associagdo directa entre melhorias da safide
¢ melhorias do bem-estar — ¢ contestado por Birch e Stoddart (1989)
com o exemplo da mais sensivel resposta dos grupos de maiores recur-
s0s a8 intervengdes informativas sobre os efeitos adversos do habito de
fumar.

A critica a estes pressup#sios parece assentar no caracter complexo e
multifactorial da satde: ndo héa um mecanismo de simples causa-efeito
entre rendimento, cuidados de salde, saide e bem-estar, pelo que ndo
basta retirar os cuidades de salGde do mercado equalizando o acesso no
ponto de entrada para se conseguir obter maior egiiidade de resultados,
medidos por indicadores de sairde ¢ doenga.

A real complexidade dos factores causais da ma-safide determineu,
historicamente, a construg@o de conjuntos altamente complexos, com
misturas de elementos de mercado com elementos de planejamento
central. Néo ha sistemas de satde de configuragéio pura. O principal
factor dessas imperfei¢des (ou complexidades) estruturais reside no di-
verso papel que € reservado a um dos seus principais actores, o médico.
Em muitos sistemas, aos médicos € perinitido acumular duas qualidades
separadas e quase sempre contraditdrias: a de membro do aparelho de
Estado que produz cuidados gratuitos ou a pre¢o reduzido ¢ a de produ-
tor independente que vende servigos pagos por clientes ou pelo proprio
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Estado. Esta ambigiiidade estrutural, parcial ou totalmente resolvida nos
paises mais afluentes, persiste nos paises industriais de menor desen-
volvimento (na Europa, os paises do Sul) e constitui talvez o mais im-
portante campo de trabalho para a aplicagdo de incentivos. A preocupa-
¢do de alinhar interesses individuais com interesses sociais tem sido
tentada por uma variedade de meios, desde as combinagBes da remune-
ragdo capitacional com remuneragdo ao acto até a faculdade conferida a
médicos, em trabalho exclusivamente hespitalar, de atender doentes
privados no local onde exercem seu mister. Este exempio, que mais tar-
de retomaremos, documenta bem a complexidade do mercado de satde,
impossivel de reduzir-se a simples relagio bilateral entre o cliente e o
produtor-vendedor.

1.3 - Objetivos ou Finalidades dos incentivos

Cientes da complexidade dos sistemas em que se prestam cuidados de
saiide, conhecedores da combinacdo que a histéria neles plasmou de
elementos do mercado com interveng&o directa do Estado, importa acla-
rar previamente os objectivos que com incentivos se pretendem visar.
Objectivos de eficiéncia e de eqiiidade serdo a resposta tradicional en-
contrada na justificagdo de qualquer sistema de satide [Campos (1981)].

Mas como definir eficiéncia em satide? Na distingdo tradicional entre
eficiéncia técnica (a minimizagdo dos inputs para um dado output) ¢
eficiéncia distributiva (a maximizagio dos ganhos em bem-estar social
nas diversas combinagdes alternativas de recursos), Culyer (1989) in-
troduz a nogdo de eficiéncia a custo-efectividade, isto €, a minimiza¢3o
do custo para um dado output. E porém a eficiéncia distributiva que
mais nos preocupa, porque nela pode haver dois papéis atribuidos 2
eqiiidade. No conceito dagueles que Culyer designa por welfaristas, o
somatoério dos ganhos em bem-estar social ¢ muito mais importante que
a sua distribuicdo entre os individuos. Na visdo dos extra-welfaristas, a
maximizagdo da satide (ou do bem-estar social medido em safide) nio
se consegue apenas pela adi¢do dos ganhos independentemente da sua
distribui¢do; a maior igualdade em niveis de salide (resultados) pode
ser, ela propria, uma condicdo necessaria da eficiéncia, devido & co-
nhecida associagdo negativa entre rendimento e nivel de sadde
[Grossman (1972)].
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A satide ndo pode ser medida apenas pela fungfo utilidade individual de
um consumidor soberano e bem informado. Desde logo, porque j& sa-
bemos que ele ndo ¢ soberano nem informado e que até quando compra
cuidados de satide compra também informagdo. A fungdo utilidade tra-
dicional tem-se que acrescentar informagdo sobre ndo-utilidades, tais
como as caracteristicas das pessoas e das relagdes sociais, para poder-
mos comparar estados sociais alternativos {Stoddart {1989)]. Daqui ndo
resulta que ndo exista uma funcdo-utilidade individual, mas apenas,
como Williams (1978) afirmou, que ela estd dispersa por um conjunto
de actores diversos com papéis diversos: os anunciadores ou publicita-
rios dos cuidados, os candidatos, os diagnosticadores, os fixadores de
prioridades, os orientadores do tratamento, os investigadores, a que se
devem acrescer os politicos, os decisores e até o eleitorade em geral.

A complexidade da gestdo destas diversas fung¢des-utilidades afasta-nos
da visdo simplista de uma tnica fungdo-utilidade do Jado da procura e
outra do lado da oferta e coloca com evidéncia o problema da sua ad-
ministragdo. Entre as fun¢des de administragdo mais importantes estdo
a selecg@o de objectivos e a escolha de estratégias [Stoddart (1989)]. A
eficincia, 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 eqitidade, a complicagdo ndo € menor. J& vimos a diferenca
qgue vai da simples igualdade de acesso a igualdade de acesso para
iguais necessidades. Mooney (1983) veio confrontar a imprecisdo de
conceitos trazendo-nos varias defini¢Ses de eqiiidade: igualdade de
gastos per capita, igualdade de recursos per capita, igualdade de recur-
sos para iguais necessidades, igualdade de oportunidades de acesso para
necessidades iguais, igualdade de utilizagdo para necessidades iguais,
igualdade de satisfag@o de necessidades marginais e igualdade de resul-
tados em satide. Poderemos ainda refinar a analise se quisermos distin-
guir entre vérios contelidos de necessidades — profundidade do sofri-
mento, vulnerabilidade aos beneficios, ganhos esperados da satisfagdo
[Culyer (1989)].

Esta digressdo pelos dois objectivos de um sistema de cuidados de sai-
de leva-nos a concluir que uma politica de fixagdo de incentivos tem de
partir de objectivos muito claros e previamente delimitados. Quanto
menor for o grau de liberdade & partida, menor seré o risco de surpresas
a chegada, medidas em efeitos perversos dos incentivos desencadeados.
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iii.4 - investigacido sobre Incentivos

Tem havido alguma investigag@o sobre incentives. Porém € pouco pro-
vavel gque tenha avangado por igual em todas as frentes. A maior parte
dos estudos localiza-se no continente americano e incidiu sobre o con-
sumidor, procurando medir elasticidades-prego e rendimento na procura
de cuidados de satde. Culyer (1989) considera uma ironia esta concen-
tracéo de esforgos de pesquisa com vista a introduzir desincentivos na
procura pela fixagio de mecanismos de co-pagamento. Enthoven (1981)
comentava que as elasticidades-pre¢o da maior parte dos cuidados de
satide ndo-especializados se situam entre 0 € -1 € os co-pagamentos {€m
uma histdria de enorme ineficacia como estratégia de contengdo dos
gastos totais. Evans (1981), de forma demolidora, criticou o modeio
convencional do risco-moral e da hipétese de o co-pagamento no se-
gundo se reduzir, com os seguintes argumentos:

® o problema da informag#o é completamente ignorado no modelc;
e 0 uso aparece identificado com a escolha do consumidor;

® ndo funciona com a realidade altamente regulamentada de oferta
de cuidados;

® parte-se do principic de que os pregos s&o iguais a custos margi-
nais constantes, a longo prazo;

s ignora a regulamentagdo da oferta, considerando-a um erro poli-
tico a ser corrigido na primeira oportunidade; e

& ndo se conforma com a variedade de resultados distributivos gue
resultam de formas alternativas de organizagdo do seguro.

As variagOes 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 acrescenitam poucos be-
neficios marginais. Apesar de os gastos directos com consultas médicas
serem apenas 20% do total dos gastes em satde nos EUA, sdo eles que
desencadeiam indirectamente 70% das despesas [Blumberg (1979), ci-
tado por Enthoven (1981)], uma vez que determinam internamenf{os,
sugerem e executam actos ciriirgicos, prescrevem meios de diagndstico
¢ terapéutica e medicamentos [Enthoven (1981)].

Todavia, apesar da sua importincia estratégica, continuam a escassgar
os trabalhos sobre os factores que influenciam o comportamento o



srestador [Birch ¢ Stoddart (198931, Da mesma forma Rovira (1989), no
seguimento de Campos (1988), chamou atencfio para a multiplicidade
de factores que intervem na satide e para a necessidade de a investiga-
¢80 sobre 0s incentivos se orientar para o estudo das varidveis que po-
dem influenciar tais factores. Pereira (1988), retomando trabalho ante-
rior de Sen (1980) sobre as capacidades basicas — mais importante que
o consumo de cuidados de saiide seria saber se os individuos se encon-
tram em condi¢des de poder consumir quando decidem fazé-lo —,
afirmava que os bens geradores de saude estdo relacionados com facto-
res ambientais {cuidados médicos, educacio, nutricio, ambiente sauda-
vel) e caracteristicas pessoais {idade, sexo, contexto familiar, grupo so-
cioecondémico). A manutengo ou obtengdo de boa safide dependeria do
acesso do individuo a bens que produzem saude e 4 sua dedicagdo a ac-
tividades geradoras de saide, o que pressuporia a igualdade no acesso a
essas actividades, e nd3o necessariamente a igualdade no consumo des-
ses bens [Pereira (1988), citado por Campos (19906)].

Culyer (1989), ao propor recentemente uma agenda sobre investigagido
em incentivos nos cuidados de satde, considera que os desincentivos
langados para restringir o acesso a largos segmentos da populagio corn~
duzem a selecgdo adversa, sendo altamente ineqiiitativos e ineficientes.
Propde, em contrapartida, mais estudos sobre os prestadores — como
reagem a alteragdes de orcamentos pré-fixados, a tabelas de prego, a
mudancas nas modalidades remuneratdrias. Considera interessante que
também se estudem os incentivos (implicitos ou explicitos) sobre ad-
ministradores — como reagem a variagdes na sua responsabilidade e
autoridade frente aos médicos, como reagem 2 revisdo de utiliza¢do, ao
pagamento por performance ou a transformacfo do seu estatuto em
gestores de empresas. A indfistria fornecedora de bens e equipamentss
de satide mereceria estudos para se conhecer a sua resposta as variagdes
do comportamento dos compradores monopolistas. E finalmente os
politicos, administradores e planejadores estratégicos sdo passiveis de
reagir e sujeitos & propria evolugio da opinidc pablica.

iil.5 - A Complexidade Estruturai dos Sistemas de
Cuidados de Safde

Quando Culyer (1989) identificava os potenciais destinatarios de in-
centivos — as pessoas, os doentes {aquelas que perderam o estatuto de
pessoa), os médicos, outros profissionais e trabalhadores de satde, ad-
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ministradores, empresas industriais ¢ politicos — estava a dar uma idéia
dos diversos papéis a que Williams (1978) se referia e que documentam
a complexidade estrutural dos sistemas prestadores de cuidados.

Evans (1981) descreveu as fransacgdes que ocorrem neste sistema pela
identificagdo 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
ao uso de cuidados de satde). Estas categorias diferem da classificagdo
tradicional da safide em subsectores de cuidados médicos, ambulatdrios,
hospitais, indistria de medicamentos, etc.. Se o mercado fosse ideal-
mente livre, todos os transactores seriam independentes (ndo-
integrados) e as escolhas processar-se-iam livremente entre eles. Evans
tipifica, além desta, quatro modalidades fundamentais:

¢ 0 modelo de dominio pelos profissionais: todas as transac¢des
seriam inteiramente influenciadas ou controladas pelos prestado-
res de primeira-linha, em relagdo de agéncia;

e 0 modelo de um seguro puablico universal de prestagdo privada
(Canada): coexistem influéncias publicas e profissionais; o go-
verno controla directamente o seguro e, portanto, os prestadores;
os utentes (usuarios) influenciam o comportamento do prestador;

® 0 modelo dos planos de satide de escolha livre pelo consumidor
tipo HMO: os seguradores competem entre si e influenciam o
comportamento de todos os outros prestadores; e

® 0 modelo da presta¢do ptiblica socializada {Reino Unido): o go-
verno retine ou congrega em si a fungdo de financiador e de
prestador.

Evans (1981) demonstra que os mercados de cuidados de saide ndo se
caracterizam pela interac¢do entre pares de transactores: reflectem tran-
sacgdes multilaterais entre participantes com grau de independéncia
limitado e varidvel. As fun¢Ses de gestdo sdo partilhadas por diversos
centros de decisdo do lado da oferta (prestadores de 12 e de 22 linha, se-
guradores, governo). Hospitais e farmacias por exemplo ndo lidam di-
rectamente com o utente, em termos de mercado. As suas relagdes sdo
mediatizadas por médicos. Alguns submercados — hospitais, médicos
privados e medicamentos prescritos — constituem uma integragdo ver-
tical incompleta que torna pouco preciso ¢ até enganador considera-la
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como uma mera relagdo bilateral entre consumidores e uma classe me-
nos ou mais homogénea de prestadores.

A integracgdo vertical incompleta prolonga o poder de autoridade do go-
verno para organizacdes profissionais médicas, numa delegacio de au-
toridade puiblica que lhes permite governar a sua propria conduta e até a
de outros prestadores (iden). Por outro lado, a grande assimetria na in-
formagdo entre prestadores e consumidores gera a relagdo de agéncia
em que aqueles intervém.

Os consumidores, apesar de saber valorar a importancia que a satde
tem para si, ndo podem ser os melhores juizes de questdes sobre a fun-
¢do de produgdo que rodeia a contribui¢do da prestagdo de cuidados de
satide para a saude, e esta Gitima ndo ¢, como se sabe, uma mercadoria
vendida no mercado [Evans (198 1)].

Desta relagdo de agéncia resulta a hipétese de que uma boa parte da
procura seja induzida pelo préprio prestador. Este poder do prestador
ndo ¢ discricionario, é meramente potencial, mas torsa-se efectivo
quando certas condigdes estdo reunidas — sistemas de remuneragdo de
médicos e de reembolso dos pacientes que incitam 4 multiplicagdo dos
servigos, como ¢ o caso do pagamento por acto {Rochaix (1987)]. Na
versdo de Evans (1974) sobre a hipétese de indugdo da procura pela
oferta, confirma-se que o mercado de servigos médicos ndo se auto-
equilibra via prego. O papel principal do prego serd um input para os
rendimentos de quem oferece cuidados; estes rendimentos ndo seriam o
produto de um comportamento explicito de maximizacdo, mas, sim, de
fixa¢do de um rendimento-objectivo pela manipulagdo de varidveis de
controle (freqii€ncia de actos subsegiientes & primeira consulta e sua
intensidade técnica). Além disso, o comportamento do médico como
agente econdmico sofreria a contencdo de certas limitagSes morais ndo
conhecidas nem quantificaveis [Jacobs (1980) e Campos (1983)].

Apesar das davidas que persistem nos diversos trabalhos empiricos, a
hipétese da indugdo da procura pela oferta teve, segundo Enthoven
(1981), profundas implicagdes nas politicas piblicas de satde:

¢ demonstrou a ingenuidade da idéia de redug@o dos encargos com
cuidados médicos pelo aumento da oferta de medicos;
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& sugeriu que contrelar pregos congelando tabelas de actos médicos
pode ser contrapreducente do ponto de vista dos gastos totais, por
poder conduzir a wm aumento de utilizagdo; e

# pOs em causa a eficicia #as taxas moderadoras, critica ja atribui-
da a Evans (1974), como forma de reduzir a utilizagio e moderar
o crescimento de gastos em sistemas universais. Taxas modera-
doras substanciais podem reduzir rendimentos de médicos, indu-
zindo procura adicional para aqueles manterem o sen rendimen-
to-objectivo.

As duvidas sobre a hipdtese da procura induzida pela oferta assentam
na limitagfo da andlise ao comportamento do c¢linico como tipico homo
economicus, idéntico ao homem 4o agougue, ao padeiro e ao fabricante
de cerveja que nos fornecem o jantar, no seu préprio interesse su self-
love e ndo por razdes humanitarias, cormo escreveu Smith {1776). Mas
Maynard (1989) que trouxe recentemente 0 economista escocés a litera-
tura da economia da saide, seleccionou outro trecho em que Smith nos
fala das regras gerais de conduta, ou sentido do dever, que corrigem as
representacSes erradas do egocentrismo (self-love) na escolha da condu-
ta apropriada para cada situacde. E vai até o ponto em que, nas socieda-
des industriais modernas mais competitivas, como o Japdo, valores so-
ciais como a ética, o sentido do dever profissional, do aperfeigoamento
individual e da respeitabilidade estfio mais enraizados &€ moderam as
motivagdes puramente egoistas da maximizagdo dos proventos indivi-
duais.

Todavia, como j4 referimos, a eficiéncia nfo € espontdnea, e os compor-
tamentos individuais eficientes em sentido distributivo podem ser per-
vertidos se 0 ambiente da acgfo, isto é, os incentivos existentes, explici-
tos ou implicitos, induzirem o prestador a wma conduta de pura maxi-
mizacdo da sua fungdo de utilidade individual. O gue levanta a questfio
4bvia de como incenttvar comportamentos eficientes de prestadores.

A este respeito havera que distinguir enire prestadores individuais, ou
de primeira-linha na expressio de Evans (1981), ¢ prestadores instituci-
onais, de segunda-linha, normalmente hospitais. Como desenvolvimen-~
to demonstramos [Campos (1983)] que qualquer dos trés sistemas-tipo
de remuneragfo a meédicos individuais — por acto, por saléric e por
capitagdo -~ tem incentivos implicitos a ineficiéncia: ¢ pagamento ao
acto induz procura desnecessaria; ¢ pagamento por salario induz limita-
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¢oes da performance ¢ incentiva a sobreespecializagio; o pagamento
por capitagfio incentiva referéncias desnecessarias para cuidados de
nsegunda-tinha".

A técnica de orgamentos-clinicos tem sido apresentada como uma mo-
dalidade gue poderia evitar alguns destes inconvenientes: transforma ¢
médico de primeiro-contacto ou de clinica geral em gestor de todo o
processo de saide do utente. A relaco de agéncia seria aqui utilizada
para a gestdo global de um orcamento do qual sfo os cuidados médicos,
como 0s medicamerntos, 08 meios auxiliares e a propria hospitalizag#o.
O incentivo que o elinico geral retiraria da gestdo destes orgamentos
clinicos poderia ser directo — prémios pecuniarios por boa gestdo, mo-
dernizacdo de instalages e equipamentos, créditos para actualizagdo
cientifica (revistas, congressos) - ou indirecto -— metheres resultados
finais na actividade empresarial, no caso das HMO's ou outros sistemas
de pré-pagamento.

Qs projectos sdo sempre afraentes anies de serem executados e este néo
escapa a essa qualidade. A sua propria aplicagio no Reino Unido
(Working for Patients 1989) poderd constituir uma interessante experi-
éncia natural, como adiante veremos.

No que respeita a hospitais, a Gltima década testernunhou, primeiro nos
EUA e mais tarde na Europa, uma significativa mudanca da modalidade
de fmanciamento de or¢amentos retrospectivos para orgarenios-
prospectivos [Costa (1989)]. Tendem a cair em desuso formulas obsole-
tas de orgamentos globais, de pagamentos por diria ou por doente tra-
tado, para serem substititidos por formulas com incentivos & eficiéneia,
quer na base de servigos realmente prestados, como foi o sistema de fi-
panciamento 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 diagnostico, ndo considerar o progndstico por um indicador
da severidade do episOdio, sempre se poderd esperar que nos proximos
anos se venha 2 assistir a uma importante evolugdo nos sistemas hospi-
talares europeus, acelerada peia rapidez e descentralizagie do tratamen-
to automatico da informag8o clinica e administratriva. Os proprios
efeitos perversos ja identificados nos DRG's, como a selecgdo adversa e
o patient dumping [Anderson (1986}], podem ser corrigidos, ou por re-
gulagdo dos governos, cu por intredugiio de noves componentes nos
sistemas de incentivos.



1ll.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 organizagGes de manutengdo da satde
(HMO's): as praticas de grupo com pré-pagamento (Prepaid Medical
Group Practice — PGP), as préticas de grupo de multiplas especialida-
des com pré-pagamento (Multi-Specialty Fee-for-Service Group Practi-
ce); as associagdes para a préatica individual (Individual Practice Asso-
ciations — IP4); e as redes de cuidados de saude primarios (Primery
Care Networks — PCN). Limitemo-nos as primeiras, por razdes de
simplificagdo, embora a competigfo entre todas elas seja um elemento
essencial da competigdo de sistemas alternativos de prestagéo de cuida-
dos [Enthoven {1981)1.

Os PGP's consistern em grupos organizados de médicos que se dispdemn
a trabalhar juntos em tempo inteiro ¢ que concordam em facultar cuida-
dos integrados a troco de um pagamento per capita, fixado antecipada-
mente, a uma popula¢do bem definida composta por aderentes volunté-
rios. Existem variantes deste modelo. Os médicos podem ser assalaria-
dos, ou receber um pagamento per capita acrescido de uma participagéo
nos lucros anuais. Alguns PGP’s sdo proprietarios de hospitais, outros
nao; alguns grupos dispdem de um grande conjunto de especialidades;
outros colocam a énfase nos cuidados de saide primarios e enviam do-
entes para especialistas exteriores sé quando necessario.

As diversas avaliagtes feitas [Luft (1987)] demonstram que os partici-
pantes nos PGP's t€ém em média menos 25% a 45% de dias de hospitali-
zagdo, o que explicaré a reducio nos custos totais. Nao ha evidéncia de
que os utentes neles inscritos estejam em pior estado de satide que os
dos grupos com que sdo comparados. Quatro hipoteses t€m sido avan-
cadas para explicar as mais reduzidas taxas de hospitalizagdo: a) os
meédicos dos PGP's seriarn mais cuidadosos para observar os seus doen-
tes e a decidir quais os que necessitariam realmente de hospitaliza¢do;
b) os PGP's subtratariam, ou os sistemas de pagamento ao acto sobretra-
tariam situagdes consideradas ndo-discricionarias; ¢) os PGP's facultari-
am cuidados preventivos que reduziriam a necessidade de hospitaliza-
¢d0; e d) as pessoas que aderem aos PGP's poderiam estar em melhor
satide ou ter maior aversfo que os outros ao internamento hospitalar.
Luft (1987) considera existir evidéncia de que, em média, os PGP's ofe-
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recem cuidados de nivel igual ou superior ao dos sistemas médios de
pagamento ao acto; os resultados sdo bastante iguais ou ligeiramente
superiores; as baixas taxas de hospitalizagdo ndo se podem explicar por
melhor preveng@o porgue se observam desde o inicio do langamento de
cada grupo; parece ndo existir um efeito de selecgdo -— pelo menos
muito marcado — nas clientelas dos PGP's comparadas com as de ou-
tros sistemas.

De certa forma, os PGP's aproveitam a relagdo de agéncia entre o médi-
co e o prestador de primeira-linha para que estes assumam o papel de
gestor da satide de cada individuo inscrito € a0 mesmo tempo de um or-
¢amento clinico implicito. Nos PGP's, estes médicos sabem que, quanto
mais cuidados desnecessarios ou dispensaveis forem consumidos, me-
nores beneficios resultam para o grupo, menores lucros se distribuem e
menos competitivas sdo as suas condigdes de venda em face dos grupos
concorrentes. A competicdo e a informacdo ao cliente sobre as caracte-
risticas de cada grupo no mercado sdo aqui mecanismos essenciais para
ganhos de eficiéncia.

b) O Servigo Nacional de Satde inglés encontra-se neste momento na
transigdo para uma importante reforma. Nio se trata de alterar a univer-
salidade nem a gratuitidade, nem o financiamento por impostos gerais,
nem o carécter dominantemente piblico dos seus prestadores. Trata-se,
sim, de introduzir competicio entre os diversos gestores internos de or-
gamentos, os budgei-holders, principalmente as autoridades de satide
distritais {District Health Authorities — DHA) e os proprios prestado-
res de primeira-linha, os clinicos gerais (GP's).

Num artigo subseqilente a uma estada prolongada no Reino Unido, En-
thoven (1985), ao mesmo tempo em que rendia homenagem & alta per-
formance do SNS inglés e ao seu relativamente reduzido custo (5,5% do
PIB, comparado com 11% nos EUA), identificou varias fontes de ine-
ficiéncia explicaveis pelos incentivos perversos implicitos no sistema:

e 0s especialistas hospitalares dominam o sistema e organizam lis-
tas para internamentos ndo-urgentes numa base puramente ad-
ministrativa quando poderiam oferecer aos clientes as datas que
mais the conviessem dentro do seu plano de trabalho para os me-
$€s mais proximos;

s os GP's referem doentes para hospitalizagdo aos especialistas da
sua area, mesmo que sobrecarregados de trabalho, € ndo podem
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referi-los a outros de areas mais aliviadas porgue o sistema pres-
supde uma relagéo de dependéncia entre 0s primeiros € 0s segun-
dos;

& as autoridades de salide distritais (DHA) sfo relativamente
sensiveis aos custos dos servigos prestados no seu distrito, nem
sequer 0s conhecem, porque ndo ¥m que ¢ -"crnpeiir Umas com as
outras. A reducio das listas de espera para cirurgia ndo se pedem
fazer por compra de servigos ao sector privado porgue as DHA's
ndo ©m essa capacidade, embora tenham tradicionalmente ¢ des-
de sempre comprade servigos para idosos;

e os GP's ndio t€m incentivos para reduzir o nimero de doentes que
referem nem tém recursos exira para manfer os doentes em tra-
tamento fora dos hospitais. No meomento actual, tante os GP's
como os hospitais s3o incentivados implicitamente a descarregar
o5 doentes de uns para outres;

¢ 0s GP's ndo s#o incentivados a prescrever medicamentos de
modo econdmico;

e 0os administradores distritais e de hmpiiaiq sio incentivados a
manter listas de espera porque esse ¢ um dos habituats meios de
pressio para a modernizacio dos estabelecimentos; e

e 03 actuais administradores do sistema sio treinados em medicing
cemunitaria cem reduzida formacgie em ciéncias e tdenicas de
gestado.

A criacdo de um mercado interno no NHS ou SNS constituin um dos
objectivos da reforma em curso (Working for Patients 1989), que assen-
ta basicamente em incentivos para mudar o comportamento dos presta-
dores.

Os 192 administradores gerais do distrito terdo um orgamento limitado
para prestar cuidados & sua populagio. Pedem adquirir cuidados do
sector publico ¢ do sector privado mediante contratos que especifiquem
preco, volume e qualidade.

Os 11 mil clinicos gerais que trabalhem em grupos podem, se o deseja-
rem, dispor de um orcamento para financiar cirurgia ndo-urgente (cofd),
referir doentes ¢ pagar exames de diagndstico. Podem comprar servigos
a0 sector piblico e privado mediante contrato.

38



Uns e outros podem adquirir servigos hospitalares a dois tipos de insti-
tuicOes: aos hospitais do NHS, geridos pelas autoridades distritais de
satide, e aos hospitais auténomos (Self-Governing Hospitals — SGH)
que estio para ser criados ¢ que disporfio de maior autonomia para ce-
lebrar contratos de trabalho e para assumir investimentos.

Os especialistas hospitalares terfio o seu trabalho submetido & auditorias
médicas € o sistema fradicional de recompensas por mérito revisio a
cada cinco anos.

Quanto a medicamentos, os clinicos gerais serdo submetidos a auditoria
médica e a ergamentos terapéuticos indicativos. Estas medidas acres-
cem 2 da lista reduzida (1985) e ao sistema de informac¢fc de retorno
sobre prescricdo, criade em 1988 [Maynard {1989}].

A reforma pretendida levou trés anos para ser preparada. O white paper
surgiu em janeiro de 1989 e a administragc inglesa iniciou a sua exe-
cugdo em janeiro de 1990. Nio foi adaptado periodo experimental nem
escolhidas unidades-piloto.

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

® gue os incentivos financeiros (lucros) seriam uma forma apropri-
ada e eficiente de motivar prestadores piiblicos € privados a res-
ponder & procura exercida pelos gestores de  orgamenios
(autoridades distritais e clinicos gerais);

» gue as prioridades passariam a ser determinadas pela capacidade
financeira e disposicio de pagar dos gestores orcamentais ¢ peios
seus custos marginais de satisfacdo da procura; e

e que os prestadores feriam um forte incentivo para economizar.

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

® nada garante que as actividades que dio lucro aos gestores de or-
camentos sejam as que melhoram ¢ nivel de saide do utente ao
menor custo. Os prestadores tendem a facultar cnidados de alta
tecnologia, de eficdcia ndo comprovada, e 05 gestores or¢amen-
tais estdo o pouco informados como os prestadores sobre o
custo-efectividade de tais prestagdes;
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e as prioridades serdo determinadas pelas disponibilidades orga-
mentais dos gestores e € provavel que elas e os proprios doentes
sejam vulnerdveis 4 pressdo e & publicidade da indistria e dos
profissionais sobre os méritos, € nfo sobre os custos dos bens e
servigcos que oferecem; e

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

E possivel que os mecanismos que agora se instalam no Reino Unido
ndo sejam os mais apropriados para organizar uma eficiente prestagio
de cuidados de salide, mas essa € uma questdo que permanece por de-
monstrar. O que a experiéncia inglesa parece ter de diferente em relacgio
a outros paises e & propria tradigdo de reformas no pais € a auséncia e
um perfodo experimental ou de éareas geograficas limitadas para ensaic
da reforma, como alias Enthoven (1985) havia preconizado. A reforma
¢ audaciosa e permanece, em larga medida, um tiro 10 escuro.

¢) A reforma do sistema de satide 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-doenga.

A reforma parte do pressuposto de que existe um elevado grau de ine-
ficiéncia no actual sistema de salide e que as potenciais economias po-
deriam atingir 15% do total dos gastos, os quais atingem 8,3% do PIB
em 1986 {Van de Ven (1989)]. A cobertura global e a livre-escolha do
prestador s@o consideradas os grandes responsaveis por esta situag@o,
pelo que o plano se orienta para dois objectivos: ce-pagamento e planos
de cobertura com grupos limitados de prestadores do tipo das HMO's ¢
PPO's (organizagdes de prestadores preferidos), dos EUA. No caso das
HMO's ha pré-pagamento, os cuidados sdo globais € a organizagio
partitha os riscos; no caso das PPO's o pagamento € por acto, mas se-
gundo tabelas de pregos condicionados, negociadas de forma competiti-
va, e os prestadores ndo assumer riscos. A organizagio de um mercado
em que competissem diversos prestadores destes dois tipos serd uma
condigdo necessaria para a eficiéncia do sistema.

O actual sistema de seguro-doenca sofre de varios defeitos: a) estrutura
de financiamento descoordenada ¢ dividida por vérios esquemas, uns
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universais, outros de inscri¢do obrigatoria, outros de inscrigdo facultati-
va; b) o sistema ndo dispde de incentivos 2 eficiéncia, pois é mais facil
internar um doente que praticar cirurgia em hospital de dia; o pagamen-
t0 a0 acto € a base da remuneragfio dos especialistas; a capitagdo nos
clinicos gerais estimula a referéncia para o escaldo seguinte; as diversas
seguradoras s&o reembolsadas por inteiro do fundo geral, pelo que ndo
sentem incentivos a pratica de economias; ¢) a regulagdo actual pelo
governo € baseada no volume e prego, com um complexo e pouco fle-
xivel sistema de planejamento; e d) finalmente, o sistema de seguro
obrigatorio para os 2/3 da populacdo menos afluente e seguro privado
para os restantes cria dualidade sociai, 0 mercado privado € muito res-
trito, hé dificuldades de migragio de um sistema para o outro.

O novo sistema assenta em dois conceitos: seguro-bésico e competigdo
regulamentada. O seguro € oferecido por companhias privadas ou anti-
gos fundos que evoluirdo para a privatizacfio. Recebe o seu financia-
mento de um fundo central alimentado por prémios proporcionais ao
rendimento e ajustados por risco {idade, sexo, nivel de satide). Parte do
prémio, cerca de 10%, tem taxa fixa e é pago directamente pelo segura-
do ao segurador. Pode haver seguro privado complementar para medi-
cina fisica e reabilitagio, cuidados dentarios e medicina nfo-
convencional. O segurado pode comprar o seu seguro a qualquer das
companhias no mercado ¢ estas ndo podem recusar a inscrigdo de ne-
nhum candidato.

As seguradoras sdo intermediarias entre prestadores e utentes e contra-
tardo servigos aqueles em condigdes competitivas e de acorde com cri-
térios de qualidade fixados pelo governo. Esta garantia de qualidade as-
senta em requisitos minimos e € assegurada por instituigdes privadas de
certificagdo. O governo procurard ainda manter os compradores infor-
mados de todas as alternativas de mercado.

O sistema pretende dirigir incentivos aos trés principais actores:

® 3as seguradoras que passam a competir entre si t&m orgamentos
limitados a contribui¢do correspondente aos seus clientes ¢ estéo
interessadas em contratar prestadores na melhor relagdo qualida-
de-preco;

® aos prestadores, que passam a ter de negociar com as segurado-
ras o volume, o preco € a qualidade dos cuidados prestados. Mé-
dicos e hospitais deixam de ter tabelas garantidas, passando a



competir entre si; estes Gitimos serfio estimulados a reduzir os
seus actuais excessos de lotacdo; ¢

& aos consumidores, que supde-se venham a ser os grandes benefi-
ciarios do sistepta, embora corram o risco de ver baixar a quali-
dade dos servigos. Todavia, a competigio também se fard sobre
este atributo, o sistema de certificacio garantirad niveis minimos ¢
a maior informacdo circulante ajudara o mercado a exercer a sua
funcéio clarificadora. Espera-se ainda que os juizos de cardcter
ético no exercicio prefissional possam manter aceitdveis critérios
de qualidade.

O governo, gue se reserva o papel de regulador de todo o sistema, so-
bretudo dos seus mecanismos competitivos, de forma a criar as condi-
¢Bes para que o mercado possa alcangar os objectivos que a sociedade
fixou na érea da saide. A sua missdio principal serd garantir que toda a
gente tera direito & cobertura do seguro, que ndo se criaréo cartéis, que a
informag#o circulara ¢ que a qualidade sera garantida.

Van de Ven (1989) considera que os principais problemas na execucio
da reforma se situam: a} na férmula adequada para se orcamentarem as
receitas dos seguradores; b) nas dificuldades de uniformizacfo das es-
truturas e comportamentos dos antigos fundos de seguro-doenga e das
seguradoras privadas; c¢) na aplicagdo de uma politica anticartéis que
seja eficaz; e &) na dificil passagem da situagfo actual para a situago
futura e definitiva.

Estas trés experiéncias, duas em nivel nacional e outra em nivel empre-
sarial, vdo constituir importantes campos de ensaio e estudo sobre ad-
ministragio de cuidados de satide. 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 solu¢des que irfio ser langadas por estas
experiéncias.

1.7 - Normativismo, Incentivos e Administragio

Apreciemos os incentives, mas ndo os idolatremos. Como afirmava
Stoddart (1989), as tarefas de uma reforma de satde sdo tdo complexas,
que apenas & base de incentivos elas ndo podem ser executadas.
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Pode haver reformas da salide que conjuguem o apoio ideoldgico de
sectores diversos ¢ que, pela forma de pretendida execugiio, voltem de
novo a afasta-los. Se uma corrents defender 0 normativismo € a ouira,
os incentivos, provavelmente nenbhuma delas conseguira levar a reforma
a bom termo.

Stoddart (198%) limitou bem os entusiasmos dos "incentivistas” quando
afinmava que, sendo um instrumento de politica, sfo essencialmente um
exercicio ideolbgico; que podem competir entre si e anular-se; que de-
vem ser especificos e selectivos; e gue funcionam muito melbor para
objectivos de eficiéncia téenica que de eficiéneia alocativa, dada a
complexidade das avaliagSes sociais de resultados que esta Gltima im-
plica.

Um sistema de incentivos exige imaginagfo, planejamento, flexibilida-
de e sobretudo uma considerdvel capacidade de administragic por parte
dos que Stoddart {1989) considera os engenheiros ¢ condutores do sis-
tema de satide.

Fazer leis ¢ esperar que elas modifiquem a "natureza social”, isto ¢, o
comportamento dos homens e dos grupos, & mm primarismo politico gue
ignora teda a sofisiicagdo de manchras da moderna administragio pi-

liea, NHo ha hoje sociedades hisrarquizadas ¢ muito menos totalitarias,
pelo que, em contexto de puro normativismo, mesmo as leis mais per-
feitas ¢ mais moraimente irrepreensivels sofrem sempre a contestagio
dos grupos a quem elas prejudicam. E que tudo farde para as suspender,
revogar, perverter ou tornear.

Mas ura sistema de incentivos langado sem uma forte estrutura de con-
dugdo, com flexibilidade para introduzir mudancas quando necessérias,
corre 0s riscos dos aprendizes de feiticeiro, quando os feiticos contra
eles se voltam.

Longe de desaparecer, a administragdo refina-se em um governe por in-
centivos. "Menos estado, melhor estado” ndc quer dizer que os actores
tenham o campo totalmente livre para fazerem o que thes aprouver, de
bem ou de mal. Pretende antes significar que um estado menos norma-
tivista tem de ser mais lacido, mais previdente, mais estudicso das re-
acgdes esperadas dos grupos.

Perguntar-se-a a que respeito vém estas consideragOes sobre economia
da satde. Entfo nfo bastario os instrumentos da analise econdmica, os
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seus modelos tedricos e a crescente evidéncia empirica para construir
sistemas de incentivos que aproveitemn o comportamento do Aomo eco-
nomicus e o canalizem para os fins desejados pela administragdo?

Sem diivida os modelos neoclassicos s3o de grande ajuda, mas dificil-
mente conseguem dar o salto das preferéncias individuais para as co-
lectivas. Como vimos, as relagdes entre os transactores na saiide nfo
sdo bilaterais, sdo multilaterais, num contexto de integragdo vertical in-
completa que envolve pelo menos cinco tipos diversos de actores
{Evans {1981)].

A ciéncia politica, ao ajudar-nos a compreender o funcionamento dos
grupos que lutam pelo poder, ¢ uma disciplina indispensavelmente as-
sociada a economia para se interpretar a complexa situagio da saude e
se tentar reformas que perdurem.
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CAPITULO IV

Demanda e Demanda em Saude

Roberto F. lunes *

V.1 - Introdugédo

% este capitulo introduz o conceito de demanda e faz uma discus-
sd0 de sua aplicago na drea da satide. Um de seus objetivos €
|/ permitir ao n#o-economista compreender come a teoria eco-
ndmica descreve a formag8o de demandas segundo a estrutura de pref (-5
réncias individuais. A apresentacdo destes conceitos € feita na proxima
secdo.

A terceira segfo discute a transposi¢iio do conceito genérico de deman-
da para a drea de saide. As caracteristicas particulares do setor introdu-
zem elementos importantes para a analise econdmica. A quarta segéo
introduz o debate sobre a utilizacio dos conceitos de demanda e neces-
sidade no planejamento em saide. A quinta se¢do conclui este capitulo.

V.2 - O Conceito de Demanda

A demanda por um bem ou servigo pode ser definida como a quantida-
#e do bem ou servigo que as pessoas desejam consumir em wm deiermi-
nado periodo de tempo, dedas as suas restrigoes orcamentdrias. Dois
itens presentes nessa definicdo precisam ser destacados. O primeiro esta
diretamente relacionado & nocgfo de desejo: o conceito de demanda esta
baseado em uma estrutura de preferéncias. Dadas as diversas opg¢des de
consumo existentes, cada um de nos define uma "lista" de bens e servi-
¢os, segundo nossos gostos e preferéncias, que nos traga o maximo de
satisfagfio ou felicidade.

Da Faculdade de Saude Pablica - LSP.
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A esta nogfo de satisfacfo os economistas precursores da teoria do con-
sumidor denominaram utilidade.! Assim, um dos gressupostos basicos
da teoria do consumidor ¢ a de as pessoas procurarem maximizar sua
atilidade.? Assume-se também que os consumidores se comportam de
maneira racional, ou seja:

a) s#o capazes gstabelecer definigdes claras; ¢

b) ndc estruturam suas preferéncias de maneira contraditoria.?

FIGURA 1
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O conceito de utilidade surge a partir dos trabathes em teoria politica de Jeremy Bentham, no
séeuto passado.

< O nivel de satisfaco ou utilidade de uma pessoa ndo se d4 apenas por fatores materiais. Vati-
Aveis psicolégicas, culturais e pessoais também afetam o nivel de utilidade.

As condigBes (a) ¢ (b) referem-se aos dois principais axtomas de racionalidade. O primeiro
diz que o conssmidor € sempre capaz de s¢ definir por wina de trés aliemativas: X € preferido
a Y, Y é preferido a X; ou X e ¥ sdo igualmente atraentes. O segundo estabelece que se 0 con~
sumidor prefere X a ¥ e prefers Ya Z, entdo ele preferird X¥a Z,
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O fato de se consumir bens e servigos porque trazem satisfagdio implica
que, diante de duas alternativas — uma cormn duas unidades de cada um
dos produtos 4, B e C, e outra com duas unidades des produtos 4 e B e
wés unidades de ' -—, as pessoas preferirdo a segunda. Ne exemplo
apresentado na Figura 1, isso significa que aualguer combinacio dos
produtos 4 ¢ B na direcfio da area sombreada serd inquestionavelmente
preferida a combinagio 4%, B*,

Mas o que dizer sobre a alternativa 4 *¥ B** em relagio A alternativa
A%, B* 7 A primeira fornece mais de produto 4 porém menos €o produto
¥ que a segunda. Neste caso, sem informacdes adicionais ndo se pode
fazer qualquer afirmagfo sobre qual das duas combinagdes fornece mais
utilidade. Na verdade existem diversas combinagdes de 4 e B que dei-
xariam o consumidor igualmente satisfeito; essas combinagbes estdo
localizadas ao longo de uma linha denominada curva de indiferenga,
comae a que esta desenhada na Figura 2.

FIGURAZ
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Suponha que o consumidor possui uma combinagéo dos produtos 4 ¢ B
como aguela indicada pelo ponto X. Como em tal situagio essa pessoa
estad com muito mais de B que de 4, ela ficaria igualmente satisfeita se
frocasse uma quantidade relativamente grande de B por um pouco de 4,
Tal troca implica o deslocamento da combinagio de produtos X para a
combinagio Y. Em uma situagdo como W ocorreria o0 inverso; a pessoa
precisaria ser compensada com uma quantidade muito grande de A4 para
ceder algo do (relativamente) pouco de B que possuit

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

O segundo ponto a ser destacado na definigdo de demanda refere-se a
presenga de uma restrigdo orcamentaria. As pessoas posSsuem recursos
limitados e procuram distribui-los entre produtos, servigos, lazer, pou-
panga, €tc. para conseguir a maior utilidade. Assim, a combinagéo de
bens e servigos que desejamos consumir ¢ determinada nZo apenas por
nossas estruturas de preferéneias, mas também pelo montante de recur-
SOS gue possuimos.

IV.2.1 - Determinantes da demanda

Virios fatores afetam a quantidade que as pessoas pretendem consumir
de um bem ou servico. Estes determinantes podem ser classificados de
maneira simplificada nos seguintes grupos:

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

b) aqualidade percebida sobre um produto ou servico;
¢) o prego do bem ou servigo;
d) o preco de outros produtos ou servigos; e

e} arenda disponivel do consumidor.

4 Esia implicito nessa concepsdo de estrutura de preferéncia que as pessoas geralmente prefe-
rem possuir alguma combinacdo de produtos do que destinar seus recursos exclusivamente
{ou quase exclusivamente) para om bem.
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Do ponto de vista econdmico, a variavel prego do produto talvez seja o
mais evidente determinante da demanda por um bem ou servigo. A teo-
ria econdmica prevé uma relagdo inversa entre o prego e a quantidade
que o consumidor deseja adquirir {considerando-se todos os demais fa-
tores constantes), como mostra a curva de demanda representada na Fi-
gura 3. Essa relagdo inversa € intuitiva e se explica por dois fatores: em
primeiro lugar, porque precos 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
satde ou até mesmo satide)’ ¢ considerado estar acima de todos os de-
mais, 0 que implica que qualquer bem ou servigo possui um substituto
mais ou menos perfeito. O consumidor estaria entfio substituindo o pro-
duto mais caro por outro(s) mais acessivel (is).

O efeito que o prego de um produto pode ter sobre outro depende da
relagdo existente entre os dois. Isto &, se os produtos ou servigos forem
substitutos, como ché e café, manteiga e margarina, carne de frango e
carme de vaca, espera-se que uma elevagio no prego de um aumernte a
quantidade demandada do outro. Assim, quando se eleva (reduz) o pre-
¢o da carne de boi, os consumidores consomem menos (mais) deste
produto, substituindo-o por {deixando de consumir) outro como a carne
de frango ou de peixe. Na area da satide, certos procedimentos podem
ser realizados sob regime ambulatorial ou de internagfo hospitalar. Ele-
vagdes nos pregos de internagdes hospitalares estimulariam a demanda
por servigos ambulatoriais.® Se, por outro lado, os produtos forem
complementares, como, por exemplo, pdo e manteiga, macarrdo e mo-
lho de tomate, etc., uma elevagéo (diminuigo) no prego de um reduzird
{aumentara) a demanda por aquele bem ou servigo que € consumido
conjuntamente. Uma elevagdo no custo da didria hospitalar, por exem-

Embora essa colocag8o possa parecer uml tanto exiremada para alguns profissionais da safide,
gostarfamos de lembrar que se saude fosse a coisa mais importante na vida das pessoas, nos
ndo encontrariamos fumantes, pessoas andando em automoéveis sem o cinto de seguranga, ou
motociclistas sem capacete, apenas para citar alguas exemplos. No caso particular dos fuman-
tes, fica evidente que estas pessoas estdo dispostas a trocar wma vida mais curta e menos sau-
davel pelo prazer de fiumnar.

Considerando-se nao apenas que o "consumidor” esigja informado sobre as alternativas e seus
precos, como também que estes ltimos sejam relevantes. Estes problemas serdo discutidos
mais adiantc guande analisarmos de que maneira algumas das caracierfsticas especiais do se-
tor saiide afetam a demanda.
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plo, traria incentivos para que a utilizagdo de exames complementares
se reduzisse.

D¢ maneira geral espera-se que a demanda por um produto ou servigo
se altere no mesmo sentido que a renda de consumidor, isto £, eleva-
¢oes (diminuicdes) na renda aumentariam (diminuiriam) a quantidade
demandada. Como este ¢ o resuitado nermalmente esperado, produtos
que apresentam essa caracteristica sio chamados de bens "normais.”
Alguns produtos, no entanto, nfo apenas t8m sua demanda elevada com
o aumento da renda como essa elevagdo se d4 de maneira mais do que
propotcional, ou seja, a participacio de determinados produtos no gasio
total cresce a medida que a renda se eleva. Tais bens sdo denominados
bens “de luxo.” Ha também certos produtos que tém sua demanda re-
duzida com elevacSes de renda. SZo o3 chamados bens "inferiores.”
Exemplos de bens inferiores sfo mercadorias (come roupas) usadas,
ieite tipo C, banha, etc.

FIGURA 3

Demanda
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IV.2.2 - Elasticidade da demanda

O conceito de elasticidade, embora essencialmente técnico, talvez seja
o conceito mais importante na analise de demanda e, por esse motivo
sera apresentado, de maneira bastante simplificada, neste capitulo. O
conceito de elasticidade quantifica os impactos do prego do produto, do
prego de outros produtos € da renda sobre a demanda. Assim, a elastici-
dade mede o impacto de alteragGes de cada um desses elementos sobre
a guantidade que o consumidor deseja adquirir de um bem ou produto.

A elasticidade-preg¢o da demanda (ou elasticidade de demanda) mostra
0 quanto uma variagdo percentual no preco do produto ou servigo j
(automoével, macarrdo, internagdo hospitalar, etc.) afeta a demanda por
este mesmo bem ou servico. De maneira um pouco mais rigorosa: dada
& variagdo percentual no preco do produto j, e elasticidade-prege du
demanda expressa a variagdo percentual na quentidade demandada de
j. Ou seja:

nj = variagdo percentual na quantidade demandada de
Jj/variacdo percentual no preco de /,7 ou, em simbolos,

1 = A%G/A%p; M

Como a variagéo percentual na quantidade demandada € dada por:

A%gq; = Agj/q; = (quantidade demandada final - quantidade
inicial)/quantidade inicial®
¢ a variagfio percentual no prego por:

A%pj = Apy/p; = (prego final - prego inicial)/prego inicial, a
expressdo (1) pode ser reescrita como:

As letras gregas eta, B, ou epsilon, €, 536 comomente wilizadas para rzpresentar etasticidades.
Agui utilizaremos ¢ para designar a elasticidade-renda da demanda, logo a seguir.

Por quantidade demandada final estamos nos referindo a demanda existente ap6s a variagio
no prego, ¢ por quantidade demandada inicial, aquela que prevalecia antes da aiteragio no
preco do produto. Note também que o subscrito j estd preseate para indicar que estamos nos
referindo ao produto 4,
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;= (Aqy/q)/(Apy/py) = (Aqy/Aps)(pi/g)® @)
A seguir apresentamos alguns exemplos para ilustrar a aplicagdo destas
férmulas.

Exemplo 1 - O produto j teve seu prego unitario elevado de $§ 40 para
$ 50. Observou-se, como resultado dessa elevagdo no
preso, uma redugdo na demanda de oito milhJes de uni-
dades para seis milhdes. Neste caso teremos:

Ap;j=50-40=10e Aq;=6-8=-2

A%p; = (50 - 40)/40 = 0,25 e A%q; = (6 - 8)/8 =-0,25
Portanto, a partir de (1), obteremos:

15 =-0,25/0,25 =-1.

Exemplo 2 - O produto & tem a mesma elevagdo de precos, de $ 40 para
% 50, e observa-se uma redugfo em sua demanda também
de dois milhdes de unidades, de nove milhdes para sete
mifhdes. Observe que, embora as variagdes nos pregos e
quantidades sejam as mesmas, isto €:

Apx=50-40=10eAgk=7-9=-2,

a variacdo percentual da quantidade demandada ndo € a mesma:
A%pi = (50 - 40)/40 = 0,25 e A%qi= (7 - 9)/9 = -0,222...
Dessa maneira, a elasticidade de demanda do produto % €é:

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

Exemplo 3 - O prego do produto i se eleva de $ 40 para $ 50 e sua de-
manda cai de seis milhdes para quatre milhdes. Portanto:

Api=50-40=10¢ Agi=4-6=-2
A%p;i= (50 - 40)/40 = 0,25 e A%q; = (4 - 6)/6 =-0,333...

9 Mais formalmente, a clasticidade ¢ definida por variagBes infinitesimais e, portanto, se ex-
pressa por derivadas parciais:

nj = {Agy/ApjXpy/ap)
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Logo,

n; =-0,333../0,25 = -1,333...

Destes exemplos podemos tirar as seguintes importantes conclusdes:

0

it

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

embora nos trés exemplos as variagdes de prego ¢ quantidade
sejam sempre as mesmas (+10 e -2, respectivamente), as varia-
¢Oes percentuais da demanda s@o diferentes e, portanto, também
as elasticidades o séo;

o produto do primeiro exemplo apresenta uma elasticidade
unitaria 1 = -1, ou n| = 1. Isso significa que cada elevagéo
(diminuigdo) de 1% no prego do produto j implicard uma redu-
cdo (elevagdo) de 1% em sua quantidade demandada;

o produto k (exemplo 2) apresenta uma elasticidade (em mddu-
fo, ou em valor absoluto) menor que 1. Neste caso, as vartagdes
no prego geram reagdes menos do que proporcionais na deman-
da, ou sgja, para cada elevagdo (redugéo) de 1% no prego de %,
sua demanda se reduzira (elevard) em menos de 1% (no caso do
exemplo, em 0,888...%). Bens ou servigos como & sdo denomi-
nados de produtos ou servigos com demanda inelastica. Grafi-
camente, na area onde a demanda ¢ inelastica, a curva de de-
manda se apresentara bastante ingreme, como a curva D/ na
Figura 4. Uma variag@o de prego de pl para p2, por exemplo,
gera uma variagdo (no exemplo, uma redu¢éo) menos intensa da
demanda (de g/ para g2); e

o exemplo 3 ilustra o caso de um produto (i) com demanda
elastica. Cada variagdo de 1% em seu pre¢o gerara uma varia-
¢do (no sentido oposto) de mais de 1% na quantidade demanda-
da (no caso, de 1,333...%). A curva de demanda sera mais hori-
zontal naquela &rea onde a demanda for elastica, como a curva
D2 na Figura 4. Variagdes de prego, como de pl para p2, geram
reagdes mais do que proporcionais da demanda (de g/’ para
q2").
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A elasticidade-prego cruzado da demanda segue o mesmo raciocinio,
com a diferenga de se tratar de relagBes entre produtos diferentes. As-
sim, temos:

n;.i = variagdo percentual na quantidade demandada de
Jlvariag@o percentual no prego de i

i = A%/ A%pi (1
i, = (Agi/qp)/(Api/pi) = (Aqy/ ApiX(pi/gy) 3

Conforme foi visto, a relagdo entre o prego de um produto € a quantida-
de demandada de outro depende do fato de estes produtos serem substi-
tutos ou complementares. Se os produtos forem substitutos, essa relagéo
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& positiva: a elevacao (reduco) no prego de um aumenta (diminui) a
demanda pelo outro. Isse significa que a elasticidade-prego-cruzado no
caso de bens ou servicos substitutos serd positiva. Inversamente, no
caso de bens ou servicos complementares, a elasticidade-prego-cruzado
serd negativa porque as variagdes no prece de um afetam a demanda do
outro no sentido oposto.

De maneira similar, a elasticidade-renda da demanda mostra a relagio
entre a variagio percentual na renda do consumidor e a quantidade de-
mandada de um ®em ou servigo:

n; = variagc percentual na quantidade demandada de
Jlvariacdo percentual na renda

1j = A%qyA%Y !0 (1M
= Ag/gAYTY) = (Aq/AY XY/ Q) 2"

Em func¢io da discussfio anterior, podemos ver que os bens inferiores
apresentam elasticidade-renda negativa (renda e quantidade demandada
variam em sentidos inversos), engquanto que os bens normais apresen-
tam elasticidade-renda pesitiva.ll

Virios estudos procuraram estimar as elasticidades de demanda e de
renda nos Estados Unidos. Estes resultados variam muito em fungio das
diferentes metodologias utilizadas para as analises empiricas. De ma-
neira geral, quando as estimativas se referem a gastos, ao invés de con-
sultas médicas ou internagdes hospitalares, as elasticidades de demanda
¢ renda tendem a ser maiores, [sto porque a varidvel gasto esté relacio-
nada com qualidade ¢ a elasticidade estaria captando ndo apenas varia-
¢Ges de quantidade, mas também de qualidade.

As sstimativas obtidas para a demanda por servigos hospitalares e con-
sultas médicas indicam, de maneira geral, demandas inelésticas ao pre-
¢o. As estimativas de elasticidade para internagles hospitalares variam
de -0,03 a -0,5; para as consulias médicas, as sstimativas variam de -0,1
a -0,2. A estimativa da elasticidade-renda para gastos médicos € apro-

O simbolo Y estd representando a renda do consumidor.

Os hens de luxo apresentare elasticidade-renda superior 4 unidade.
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ximadamente igual a 1. E interessante notar que o impacto estatistico da
renda parece ter diminuido ao longo do tempo, & medida que a impor-
tancia dos seguros como responsaveis pelo pagamento das despesas
médicas cresceu.

1V.2.3 - Elasticidade & receita total

O conhecimento da elasticidade da demanda por um bem ou servigo é
de vital importéancia para a tomada de decisdo dos produtores, isto por-
gue, dependendo da elasticidade, a receita obtida na venda do bem ou
servigo pode ser profundamente afetada por variagdes de pregos.

Como foi visto, se a demanda por um bem ou servico for inelastica, va-
riagbes de prego gerardo variacOes menes infensas na quantidade de-
mandada. Neste sentido, uma elevagio de prego de 10%, por exemplo,
acarretard uma reducio na demanda de menos de 10%. Como a receita
total é dada pelo prego unitario vezes a quantidade vendida,'? no caso
de demanda inelastica havera uma elevagéo (redugfo) na receita fotal se
houver uma elevacdo (redugfo) no preso do bem ou servigo, ja que a
reducdio (elevagdo) na quantidade demandada ndo € suficiente para
eliminar (compensar) completamente os ganhos (perdas) em receita
trazidos pela alteragdo do preco. Um exemplo classico de uma situagio
desse tipo foi aquela vivida pelos paises produtores de petréleo na épo-
ca do primeiro chogue de precos (1973): como a demanda mundial gor
petréleo era relativamente inelastica naquele momento, pois o mundo
dependia quase que exclusivamente do 6leo como fonte de energia, a
elevagdo dos pregos internacionais do petréleo trouxe um acréscimo
impressionante de receita para os paises produtores, enriquecendo de
maneira répida paises que eram até entdo relativamente pobres.!3

Se, por outro lado, a demanda fer elastica, as reagcdes da demanda a va-
riagGes no prego serdo proporcionalmente maiores. Assim, uma eleva-
¢80 no prego acarretara uma contragdo da demanda proporcionalmente
maior, o que reduzird a receita total. Redugdes de prego terdo impacto

2 9 capitulo de custos apresenta uma discussdo mais detalhada sobre o conceito de receita total.

13 £ interessante netar que, apds o primeiro chogue do petrdieo, o mundo procurou ajustar suas
demandas através de ganhos em eficiéncia ¢ de busca por formas alternativas de energia, ©
que torrou a demandia pelo produto mais etédstica, reduzindo substancialmente os ganhos dos
paises exportadores.
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inverso sobre a receita total, elevando-a. Fica claro, portanto, que o ce-
nhecimento da elasticidade de demanda ¢ fundamental para sue n3o se
tomem medidas cujos resultados serdo opostos aos planejados.

Algumas caracteristicas particulares da area da satide fazem com que
estimativas de elasticidades de demanda devam ser feitas com muita
cautela. Passaremos agora a discuss@io do conceito de demanda em sat-
de e de como esta é afetada por algumas caracteristicas particulares do
setor, que impdem ao instrumental econdmico diversas adaptagdes.

V.3 - Demanda em Saude

Em 1963, o prémio Nobe! de Economia Kenneth Arrow publicou um
artigo, Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care, que se
tornaria classico na literatura de economia da saude. Neste trabatho,
Arrow mostra que o setor satide apresenta diversas particutaridades que
o diferenciam de outras areas da economia.!¥ Arrow vai mais além ao
afirmar que a busca de mecanismos para remover tais peculiaridades
aumentaram suas distor¢Ges. Estas caracteristicas mais importantes s&o:

a) do ponto de vista do individuo, a demanda por servigos de satide é
irregular e imprevisivel. Isto €, a maioria de nds ndo sabe quando e
com que freqiiéncia vai necessitar de aten¢do médica;!?

b) a demanda por atencdo a satide ocorre em uma circunstancia anor-
mal, a doenga, 0 que pode comprometer a racionalidade da deciséo
do consumidor;!0

¢) ndo apenas o consumo de servigos de saitde envolve algum risco
(as vezes substancial) para o paciente, como também o mercado
n3o pode ser utilizado como um processo de aprendizagem. O pa-
ciente geralmente ndo pode utilizar experiéncias anteriores, suas ou
de terceiros, para eliminar esse tipo de incerteza e risco. Na maio-

Arrow deixa explicito gue sua discuss@o ¢ cenirada sobre os aspectos ecendmicos relfativos 3
prestagdo de servigos de satde, ou a economia da atengo a saide, € ndo & economia da sadde
no sentido de esia incorporar os detesminantes das condigbes de salide.

15 Note que esta caracteristica s¢ refere @ demanda individual. A demanda agregada é facilmente

previsivel a partir de informagdes populacionais e epidemisidgicas.
16 Conto foi visto na secdo anterior, a racionalidade do consumidor ¢ um dos elementos bésicos

da teoria da demanda.
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d)

g)

h)

17

ria dos mercados, o fato de o censumidor haver gostado anterior-
mente de um produto serve como informag8o permanente para gue
outras vezes ele ventha a censumi-lo. No caso da atengio médica,
ndo hé garantia de que uma experiéncia anterior bem-sucedida,
como, por exemplo, uma cirurgiz, se repita da mesma maneira,
ainda que sob os cuidados da mesma equipe médica. Estas condi-
¢Oes geram a necessidade de um elo de confianga no relacionamen-
to entre o paciente ¢ 0 seu médico;

este elemento de confianga ¢ reforcado pela crenga de que o conse-
lho do médico esta supostamente dissociade de seu interesse pro-
prio. A ética médica dita que a cenduta terapéutica deve ser de-
terminada apenas pelas necessidades do paciente, independente,
portanto, de sua capacidade econdmica de pagamento;

a ética médica condena tameém a propaganda ¢ a competi¢io
aberta entre médicos. Estas restrigGes limitam o volume de infor-
mag0es, inclusive de pregos, disponive! para o consumidor poder
tomar suas decisées;

a entrada de profissionais no mercado é limitada por diversos re-
quisitos como especializa¢des, residéncias, etc. ¢, particularmente,
por restrigdes impostas & pratica de profissionais ndo-médicos;

s mercads de atergdo médica é também caracterizado pela dis-
criminacdo de pregos, isto €, pela cobrancga diferenciada de preco
para um mesmo tipo de servigo e, portanto, para um mesmo custo.
Observa-se também a freqgiiente adogdo de praticas de cobranca
completamente desvinculadas de custos. E comum, no Brasil, ob-
servarmos médicos definirem seus honorérios como proporgdes da
counta hospitalar, ou, no caso de procedimentos gue envolvam, por
exemplo, um cirurgido e um clinico, termos o ltimo definindo seu
prego em fungfo do honorario do cirurgifo; ! e

a relagdo entre médico e paciente se estrutura também sobre o re-
conhecimento, por ambas as partes, da existéncia de uma importan-

No Brasil temos ainda uma cartclizante tabela de precos definida pela Associagfio Médica
Brasileira, sobre a gual a maioria dos agentes, médicos, hospitais, laboratdrios ¢ outros pres-
tadores de servigos definem seus pregos.
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te diferenga de conhecimento, por parte do médico, sobre as condi-
¢Ges de saude do paciente.

Estas caracteristicas do setor salde afetam tanto o Jado da demanda
quanto o da oferta. Os itens (a), () e (c) referem-se diretamente a fato-
res condicionantes do comportamente da demanda. O item (d), por sua
vez, tem impacio tanto sobre os consumidores quanto sobre og presta-
dores. Os itens (e), {f) ¢ (g) sfo caracteristicas da oferta que podem
distorcer a estrutura de pregos e, portanto, a informagio disponivel para
os consumidores, deslocando a demanda das condigdes Otimas. A exis-
téncia de uma reconhecida diferenca de conhecimento entre médicos e
pacientes em favor dos primeiros (h) abre a possibilidade de haver in-
ducdes da demanda. O exemplo mais evidente da existéncia desse tipo
de pratica no Brasil est4 na alta prevai€acia de ceséarias. Fatores ece-
ndmicos {maiores remuneracdes) ou comodidade para o médico expli-
cam boa parte da excessiva proporg#c destes procedimentos.!®

Os seguros tornam-se atrativos quando ha incertezas e potencial de per-
das econdmicas significativas. Como vimos, ndo apenas a incerteza € os
riscos caracterizam a demanda por servigos de saide, como também os
tratamentes médicos podem implicar custos econémicos importantes
{por seus custos ou por debilitagho). A sociedade buscou no seguro,
phblico e/ou privado, o instrumento para a minimizagfo das incertezas
e dos riscos.!?

No entanto, a presenca de seguros no mercado de servicos de saiide re-
duz os pre¢os que s3o pagos diretamente pelo consumidor para zero ou
cerca de zero. A informac®o fornecida ao consumidor ndio apresenta
mais nenhuma relag&o com custos, o que pode levar @ ma utilizago de
recursos. Na Figura 5, o prego p reflete os custos marginais de producéo
dos servigos de saude CAMg. Assim, sem a presensa do seguro-satde, o
mercado observaria este preco p. Segundo a teoria da demanda, os con-
sumidores procurardio os servicos de satde até gue a utilidade obtida
com a ultima unidade de servigo consumida seja igual ao prego, isto €,
até que o beneficio marginal obtido com ¢ consumo de bem ou servico

18 Esterilizagdes e comodidade por parte das maes também fazem paste desse elenco.

19 A caracteristica meritoria da satide tambér contribui gara a existéncia de mecanismos pibli-
cos de segura.
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seja igual ao custo marginal de sua aquisi¢go. Como o seguro-satide re-
duz drasticamente o pre¢o pago pelo consumidor (no limite até zero),
ele estara disposto a consumir servigos de saiide até que o beneficio ob-
tido seja zero. Este tipo de comportamento pode ser ilustrado com trés
exemplos bastante comuns:

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

b) exames que sdo pedidos sem real necessidade, apenas por cautela
{excessiva), mas que, como n2o custam "nada" ao paciente, sdo
prescritos pelos médicos; e

c) a existéncia de determinados seguros que cobrem apenas procedi-
mentos realizados sob regime de internagdo hospitalar induzem
muitas hospitalizagSes desnecessarias. Assim, procedimentos que
poderiam ser realizados em laboratdrios, de maneira mais barata
para a socie#ade, sdo realizados em hospitais.

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

Na Figura S, O* ¢ a guantidade de servigos de saude que seria deman-
dada se os consumidores tivessem que pagar o preco p. Jp, por sua vez,
¢ a quantidade de servigos que seria demandada na presenga de seguro-
saude. Entre O* e Qp o beneficio marginal propiciado pelos servigos de
saude € menor do que o custo marginal imposto a sociedade para sua
producgdo (igual 2 p). A édrea EQ*Qp sob a curva de demanda mede o
beneficio obtido com o consumo daquelas unidades adicionais de servi-
¢os de saude devido & presenga do seguro.2® Como a produgfio destes
servigos adicionais custa & sociedade o equivalente & area EQ*QoF, a
presenga do seguro-satide gera uma perda de bem-estar equivalente a
EQ 0F.21

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

21 Feidman e Dowd (1991) estimam essa perda de bem-estar para os Estados Unidos entre 33 ¢
61 bilhdes de ddlases (medidos em dblares de 1984).
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Qutra caracteristica importante relativa a demanda por servigos de sag-
de esta relacionada ao fato de esta ser também determinada por fatores
péo-monetarios, como o tempo que a pessoa dispende ao consumir tais
servigos. Se o mercado de atengdo médica € em boa medida segurado,
tornando, portanto, os custos monetarios proximos de zero para o con-
sumidor, 0 componente tempo passa a ser relativamente mais impertan-
te que o preco monetario. Em um contexto como este, estirativas de
elasticidade baseadas exclusivamente em varidveis monetarias tenéem a
subestimar a "verdadeira” elasticidade de demanda.??

Consideremos o seguinte exemplo: o prego de um servigo de satide se
reduz de $ 10 para $ 4; em fungdo dessa variagdo, um pesquisador ob-
serva uma elevagfio na demanda de 15 unidades/més para 18 unida-
des/més. A elasticidade obtida pelo pesquisador a partir destas informa-
¢oes, isto é, considerando apenas o preco monetdrio, seria igual a
-0,333...23 No entanto, se o pesquisador levasse em consideragfo o pre-
¢o total, isto é, o preco monetdrio e o prego do tempo, ele observaria
que o custo do tempo ¢ constante e igual a $ 40. Assim, o prego total

22 ver Acton (1975).

23 para o calculo da elasticidade, ver a discussdo da secdo anterior.
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passa de § 50 a § 44. Agora, estas variagBes no prego, ¢ na demanda de
15 unidades/més para |8 unidades/més, refietem uma elasticidade de
~-1,666..., bastante mais elevada que aquela calculada anteriormente.

Para alguns, as caracteristicas do setor satde limitam de maneira impoz-
tante a validade de andlises econdmicas de demanda, dado que varios
de seus pressupostos basicos sdo violados. Nos ndo iriamos tao longe,
mas chamamos ateng@o para a adog#o acritica do instrumental econd-
mico tradicional. Trata-se de reconhecer, como indicou Pauly (1982), a
existéncia de trés situagdes: a) aquelas nas guais o método de andlise
utilizado para outras 4reas da economia pode ser usado da mesma ma-
neira ou de maneira similar; b) aquelas nas quais o instrumental tradici-
onal ndo pode ser utilizado; e ¢) aquelas nas quais o paradigma da com-
peticdo perfeita pode nfo funcionar perfeitamente, mas funciona razoa-
velmente bem. Essa discusséo toma corpo no contexto do debate entre a
utilizag@o dos conceitos de demanda e necessidade no plangjamento em
saude, tema para 0 qual passamos agora,

V.4 - Demanda versus Necessidade?4

Sos um primeiro exame, o conceito de demanda se choca diretamente
com o conceito de necessidade. Enquanto o primeiro esta centrado so-
bre a liberdade ¢ a autonomia de escotha do consumidor segundo sua
propria estrutura de preferéncias, o congceito de necessidade ¢ uma de-
finicdo exdgena feita por um expert. Em sua interpretacdo mais comum,
o conceito de necessidade ¢ definido como "aquela quantidade de servi-
¢os médicos que a opinido médica acredita deva ser (énfase nossa) con-
sumida em um determinado periodo de tempo para que as pessoas pos-
sam permanecer ou ficar tdo saudaveis quanto seja possivel segundo o
conhecimento médico existente" [Jeffers er al. (1971, p. 46-47)].25

A Figura 6 mostra, de maneira simplificada, os principais elementos
que, do ponto de vista individual, levam a utilizagfio dos servigos de sa-
ude. A primeira possibilidade presente na figura se refere 3 presenca ou
nfo de uma condigdo que, segundo os profissionais de satde, caracteri-

24 As citagdes desta secfio foram fraduzidas pelo autor.

g . - > t
25 © conceito de necessidade seria representado graficamente em um diagrama de demanda
somo uma linha vertical, ja que independe de pregos.
J P preg
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za uma situagio de necessidade médica. ® individuo, por sua vez, pode
ndo esfar consciente e um problema médice por falta de conhecimen-
to/informagdo, ou porque o problema € assinfematico. No entanto,
como mostra a figura, com ou sem a necessidade médica, a pessoa pode
demandar servigos de satde. A demanda, agui, € entendida como o de-
sejo de buscar atenco médica, e no o consumo efetivo, ja que fatores
externos ndo controlados pelo consumidor, principalmente agueles re-
lacionados ao acesso {como distincia, disponibilidade de médicos ou
exames, periodos de espera muito altos, gtc.), podem impedir que a de-
manda se transforme em utilizacio.

FIGURAS
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Da mesma maneira que podemos encontrar demanda sem necessidade,
também ¢ possivel que haja utilizacfo sem necessidade. A figura tam-
bém abre a possibilidade para que, mesmo percebendo um problema de
saude, a pessoa nzo demande atengdo médica. Tal situagdo pode ocorrer
se o individuo nfo "confia" no servico prestado, se ele acredita que seu
problema ¢ irremediavel, ou se os custos de acesso ja tenham sido in-
corporados a sua funcio utilidade, inviabilizando a demanda.

Atuagdes na area de educacie para a saide podem modificar as percep-
¢Oes de necessidades e a estrutura da demanda, bem como melhorar os
padrdes de utilizacio dos servigos. No entanto, nfio hé garantias de que
tais mudangas consigam gerar gumentos substanciais de utilizacdo, que
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podem ser obtidos mais faciimente com a remogéo dos obstaculos aq
acesso.

Essa discussdo mostra claramente que a quantidade de servigos conside-
rada como necessaria provavelmente diferirda da demandada. A necessi-
dade, como ¢ percebida pelo individuo, € wm dos componentes da de-
manda. Mesmo em condigdes de seguro, sob as quais os consumidores
encontram prego monetario zero, as diferengas nas estruturas de utilida-
de do paciente, da sociedade e dos médicos tendem a reduzir a possibi-
lidade de que a guantidade demandada seja igual aquela considerada
necessaria.

A defini¢do do conceito de necessidade transmite a nogdo de que as ne-
cessidades médicas de uma pessoa ou de uma sociedade sejam facil-
mente estabelecidas ou acordadas entre os profissionais da area. No
entanto, este ndo € o caso. Na verdade, assim c¢omo o conceito de de-
manda, o conceito de necessidade se baseia em algumas hipéteses bas-
tante fortes, tais como:26

a) a existéncia de um padrfo claramente definido do que seja "#oa
satde";

b) conhecimento perfeito das condigdes de satide da populagdo; e

c) conhecimento perfeito da capacidade das intervengdes médicas
para meihorar as condi¢tes de satde das pessoas.

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

A aplicag@o do conceito de necessidade ao planejamento em saiide leva,
naturalmente, ao estabelecimento de normas a serem atingidas, coma,
por exemplo, nimero de médicos por mil habitantes, ntmero de leitos
por mil habitantes, nimero de consultas por habitante/ano, stc.

26 ey Jeffers et al (1971).
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Os economisias, de maneira geral, sis muito criticos em relacfo a utili-
zacdo de normas no planejamento. Estas criticas se baseiam em trés
pontos fundamentais:

a) as normas ndo mostram em quais pontos o beneficio marginal de
um determinado investimento ¢ maximizado. Suponhamos que o
governo possua § 100 para investir em saide. Estes recursos
permitem contratar mil médicos (por um periodo relevante), ou
adicienar 50 novos leitos de emergéncia. Qual das duas
alternati-vas {ou que combinagdo delas) trard o maior beneficio por
unidade de recurso investido? Nio sabemos;

b) a utilizacdo de normas desencoraja a experimentacio e a busca de
novas formas de produgdo que se utilizam dos recursos ja
disponivess; e

¢) para serem Uteis, as normas t€m de ser altas; nesse caso, nédo
impe-dem o excesso de gastos.

Do primeiro ponto resulta a possibilidade de que a utilizagdo de normas
no planejamento em saude leve & ma utilizacdo de recursos. O segundo
ponto indica que a utilizagdo de normas pode gerar ineficiéncias aloca-
tivas, isto €, uma combinagde inadequada de insumos. O terceiro ponto
implica que, como o conceito de necessidade ¢ relativo, es argumentos
para justificar a escassez de recursos sio intermindveis.?’

Apesar destes argumentos, o conceito de necessidade e as normas tém
sido fregilentemente utilizades no planejamento em saude. Nos Estados
Unidos temos os exemplos de normas que definiam os parametros para
a construgio de novos hospitais, € o requisito de que investimentos su-
periores a um certo montante tém de ter comprovada a sua necessidade
diante de varias agéncias de planejamento. No Brasil, pardmetros como
o nmero de internagdes por habitante/ano tém sido utilizados para a
transieréncia de recursos do governo federal para estados e municipios.

As pormas t€m sido largamente utilizadas por trés metivos eminente-
menite praticos inter-relacionados:

a) s#o faceis de usar;

27 yer Cooper (1974, p. 101). Cooper sustenta para 0 caso inglds: "Demandas por mais recursos
e pesseal sic sempre mais faceis do que uma auto-avaliacdo critica das praticas correntes”.
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facilitam o lobby junto a outras areas da administracio piblisg
para mais reclursos para a saude; ¢

¢) fornecem uma justificativa para a¢des plblicas que possuem {ists
apelo junto 4 opinido pablica: por exemplo, o peder politico gue
tem um ministro da Satde ao ir & imprensa justificar novos
timeuntos hospitalares munido da informacio de que a disponibili-
dade de leitos no pafs estd muito abaixo dagueia considerada ne.
cessaria pelas normas internacionalmente reconhecidas,

V.8 - Conclusido

Nesie capitulo procuramos introduzir ¢ conceito de demanda e discutir
sua uiilizacio na area da satde, unim tando-o, inclusive, corn wm ou-
iro conceite muito difundido, © de necessidade.

Mostramos gue, da mesma maneira que 3 utilizacio do conceito de de-
manda em satde apresenta limitagdes, o conceito de necessidade iam-
bém apresenta restricBes importantes. O conceito de demanda goza da
vantagem de incorgorar em sua concepgdo a existéneia 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, o conceifo de demanda ndo leva em consideracio quesitBes distribu-
tivas. Na teoria do consumidor, a distribuigio de renda ¢ nesie
sentido, o conceito de demanda ¢€ pouco eqgiiitativo.

O conceito de necessidade, por sua vez, nic leva em consideracio a
possibilidade de que os recursos pod»m ser melhor utilizadoes, do po o
de vista individual e social, de maneira alternativa. No entanto, o con-
ceito de necessidade € igualitario e, por esse motivo, tem sido utilizado
cemo pardmetro para a mensuracéc de {inlegiiidades.

Embora existam diferencas marcantes entre oz dois conceitos, syas
aplicagbes empiricas ¢ o proprio desenvolvimenio tedrico vem
mando-os. Em relacfo a este Uitimo aspecto, podemos ressaliar a con-
cepgdo de demanda por safide, 2 ndo por servigos de salide, desenvolvi-
da por Grossman (1972). O reconhecimento de que a demanda por ser-
vigos de satide € derivada de uma demanda por salide, 1sto €, de que as
pessoas demandam servicos de satide porgue estio na verdade deman-
dando satide, ¢ um clarc passo rumo a uma maior aproximacio (ou me-
nor dicotomia) entre g conceitos de demanda ¢ necessidade ¢ a um



distanciamento de colocacdes como as de Culyer, Lavers ¢ Williams
(1972), que sustentavam o banimento da palavra necessidade das dis-
cuszdes de politicas pliblicas.

*
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CAPITULO V

Justica Social, Equidade e Necessidade
em Saude

Silvia Marta Porto *

V.1 - Introducgao

tualmente, entre os principios norteadores dos sistemas de
safide, pode-se dizer que a universalidade e a eqiiidade s3o os
i B que tém alcangado maior nivel de consenso, ainda que em
muitos casos sua validade se encontre restringida exclusivamente a de-
finicdo formal de um direito, e na realidade ndo seja assegurado seu
efetivo exercicio.

Também pode-se afirmar que o seu alcance esta determinado pelos
conceitos de justica social adotados pelas sociedades € que sua impie-
mentagdo depende, como condicfo necessaria ainda que ndo suficiente,
da distribui¢fio de recursos financeiros.

Assim, neste capitulo serdo abordados trés aspectos relacionados com a
tematica da eqitidade. O primeiro, centrado nas diferentes teorias de
justica social elaboradas pela corrente de pensamento liberal, procu-
rando identificar em cada caso o conceito de eqiiidade que sustenta cada
uma. O segundo, que se limita a sintetizar os distintos conceitos de
eqiiidade trabalhados pelos autores preocupados com esta temética. E ¢
terceiro, relacionado com os indicadores e variaveis utilizados para ¢
repasse de recursos financeiros, que objetivem um patamar distributivo
malis egilitativo.

L ]
Na Escola Nacional de Saide Publica (Fiocruz/ENSP).

123



V.2 - Justiga Socia! no Pensamento Liberal

Com graus diferentes de desenvolvimento podem ser identificadas, no
pensaimento lberal, tr8s abordagens distintas em relacie 4 temitica da
justica social, Uma, explicitada por Rousseau no seu famoso Discurso
sobre a Origem das Desigualdades entre 0s Homens; outra, adotada pela
corrente denomminada utilitarismo, precenizada por autpres como Hume,
Locke, Sidgwick e, posieriormente, Smith; ¢, finalments, a reflexiio
efetuada por Rawls em sua Teoria da Justica.

Para Rousseau (1986, p. 143}, existem “...duas espécies de designalda-
des: wma, que chamo natural ou fisica, porque foi estabelecida pela na-
tureza, © que consiste na diferenga das idades, da saide, das forgas cor-
porais ¢ das qualidades do espirito ou da alma; outra, a que se pode
chamar de desigualdade moral ou politica, pois gue depende de uma es-
pécie de convenglio e fol estabeiecida, ou an menos autorizada pelo
consentimento dos homens, Consiste esta nos diferentes privilégios des-
frutades por alguns em prejuizo dos demais, como ¢ de serem mais ii-
cos, mals respeitados, mais poderosos, ou mesmo mais obedecidos™.

Cabe esclarecer que a referéncia efetuada pelo autor em relagiio a satde
se limita as por ele denominadas doengas naturais, i3 que, no contexto
do trabathe, diferencia as doengas naturais comuns a todos 05 animais
{por exemplo, as decorrenies do processo de envelhecimento) das doen-
cas desenvolvidas pelcs homens gue vivem em sociedade, compasti-
Ihando com Platdo que se pode escrever a historia das doencas humanas
tomando como base a hisidria das sociedades civis,

O pensador francés manifesta clara admiracfio pelo estado de natureza ¢
considera gue o aprofundamento das desigualdades ¢ promovido pelas
desigualdades sociais, que denomina de desigualdades de instituic8o.
Eistabelece uma relag@o causal entre propriedade e desigualdade di-
zendo que .. desde o instante em que um homem teve precisdo da
ajuda de outrem, desde que percebeu ser conveniente para um s fer
provisfes para dois, a igualdade desapareceu, introduziv-se a propri-
edade, o trabalho tornou-se necessério e as vastas florestas se mudaram
em campos risenhes que passaram a ser regados com o suor dos ho-
mens, e nos guais jogo se viu a escravidio e se viu a miséria germinar &
crescer com as colheitas ' {1986, p. 183),

Para este autor, ¢ apenss o trabaiho gue pode dar direito & propriedade,
comegando peio direito ao produto da terra por ele trabathada, e enten-
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dendo que uma posse continua vem a transformar-se facilments em
propriedade,

Assim, pode-se dizer que Rousseau manifesta uma clara preocupacfio
cora 0 aprofundamento das desigualdades introduzidas pelo processo de
sociatizag@io e que, conseqlientemente, seu conceito de justica social €
permeado pela idéia de igualdade, destacando como critério distributivo
“a cada um segundo seu proprio frabatho”, superador dos adotados por
grande parte dos pensadores da época, como “ a cada um segundo seu

ou “ a cada um segundo seu mérito”, mas que nds leva em conta
a existéncia de diferentes necessidades.

(s criticos de Rousseau consideram que as idéias expostas no Contrato
Social sfo contraditérias com as expressadas anteriormente. Porém seus
defensorss entendem que a proposta do Contrato Social parte da con-
vieg8o do autor de gque, por um lado, ha impossibilidade de restabelecer
o estado de natureza, e, por outro, hé necessidade de um pacto social
para minimizar as desigualdades provocadas pela instaurac¢iio do estado

Usna abordagem bem diferente, mas também dentro do pensamento li-
heral, € a desenvolvida pela corrente utilitarista, que considera que uma
sociedade € corretamente ordenada, ¢ portanto justa, quando obiém a
soma de satisfacfio, independente da sua distribui¢do entre os in-
widog pertencentes a essa sociedade. Esta posiclio permite justificar a
penalizacdio e exclus3o de individuos para obtengSio de uma soma
maior, cujos beneficios, em dltima instincia, serfo apropriados pelos
individuos que se enconirern numa situacho favoravel ao aumento da
utilidade marginal a ser obtida.

Le Grand {1988, p. 60 e 61) apresenta dois exemplos, relacionados com
a questdo da sande, que permitem clarificar as conseqii€ncias da im-
plementa¢do dos critérios distributivos do utilitarismo. O primeiro parte
da aceitagdo de que quanto maior ¢ a renda de um individuo, maior € a
possibilidade de desfrutar as consegiiéncias de um bom estado de saide.
Assira, considerando duas pessoas que atualmente tém o mesmo estado
de satide, seria inteirameante 16gico tentar methorar o nivel de saude da-
quele que conta com uma renda maior, inclusive efetuando transferén-

case possivel, do individuo de renda inferior para o outro mais
TiCO.



O segundo € relacionado com a defini¢do de assisténcia médica para
dois individuos, um com melhor nivel nutricional que o outro, portants,
com methores possibilidades de responder ao tratamento. Sem lugar a
dividas, segundo os principios da corrente utilitarista, a escolha sers g
de oferecer atendimento aquele que teve um melhor nivel de alimenta-
¢do.

E dificil imaginar que os exemplos citados possam ser denominados de
igualitarios ou eqilitativos. Sendo assim, pode-se afirmar que o utilita-
rismo pouco — para ndo dizer nada — pode aportar como teoria susten-
tadora do conceito de eqiiidade.

Por ultimo, cabe analisar a teoria da justiga desenvolvida por Rawis
(1985), e que deve ser compreendida no contexto atual da evolugdo do
pensamento liberal, no qual sdo repensados os problemas sociais, o pa-
pel do Estado e o conceito de cidadania. Um bom exemplo € a tipologia
de cidadania e a definigdo das institui¢des publicas responsaveis pelo
seu efetivo exercicio, apresentada por Marshall (1967, p. 28-29). No di-
zer do autor, “o Elemento Civil € composto dos direitos necessarios a
liberdade individual, liberdade de ir e vir, liberdade de imprensa, pen-
samento e fé, o direito a propriedade e de concluir contratos validos ¢ o
direito a justiga. Este ultimo difere dos outros porque ¢ o direito de de-
fender e afirmar todos os direitos em termos de igualdade com os outros
e pelo devido encaminhamento processual. Isto mostra que as institui-
¢des mais intimamente associadas com os direitos civis sdo os tribunais
de justica. Por Elemento Politico deve-se entender o direito de partici-
par no exercicio do poder politico, como um membro de um organismo
investido de autoridade politica ou como um eleitor dos membros de tal
organismo. As institui¢des correspondentes s3o o parlamento e conse-
thos de governo local.

O Elemento Social refere-se a tudo o que vai desde o direito a um mi-
nimo de bem-estar econdmico e seguranga ao direito de participar, por
completo, na heranga social € levar a vida de um ser civilizado de
acordo com os padrdes que prevalecem na sociedade. As instituigdes
mais intimamente ligadas a ele sfio o sistema educacional e os servigos
sociais”,

E neste contexto, e com a influéncia contratualista de Rousseau, que
Rawls desenvolve sua teoria de justi¢a. Para poder definir a teoria da
justica e seus correspondentes principios norteadores, Rawis propde
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partir de uma posigao inicial hipotética e sem realidade histdrica, na
qual seria estabelecido um contrato, “... ja4 ndo como resultado de uma
op¢do politica, mas como discussio de uma questio filosofica”
[Lacoste (1992, p. 138)].

Na posigao inicial as pessoas livres e iguais deverdo abandonar simpa-
tias e ddios, colocando-se numa situagdo de imparcialidade, denomi-
nada pelo autor “véu da ignorancia”, na qual desconhecem tanto sua
posigdo social original quanto suas capacidades e preferéncias.

Segundo Rawls (1985, p. 82), as pessoas livres, iguais e racionais, as-
sumindo o “véu da ignorancia” como ponto de partida, chegariam a
definir, na carta fundadora de sua associagdo, os seguintes principios:

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

2. As desigualdades econdmicas e sociais devem ser tais que:

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

b) devem estar relacionadas a fungdes ¢ posicBes abertas a todos,
em acordo com o principio de justa igualdade de oportunidades” .

@®s principios mencionados deverdo ser lidos na ordem apresentada,
com a qual fica claramente exposta a prioridade dada 4 liberdade. E
neste aspecto que ndo sdo admissiveis as desigualdades entre os indivi-
duos. O segundo dos critérios que trata da forma de distribuigdo da
renda, da riqueza e das grandes linhas de organizacdo, por um lado,
pretende diminuir as desigualdades através da eleicdo de uma politica
“maximin” ( maximizar o beneficio dos menos favorecidos) e, por ou-
tro, pde de manifesto a aceitagdo da desigualdade entre os homens sem-
pre que se entenda que sdo justas (justo principio de reparticdo, justa
igualdade de oportunidades).

Pode-se pensar, inicialmente, que o pensamento rawlsiano sustenta um
conceito de eqiiidade 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 “... para Rawls, ndo existe injusti¢a no fato de um pequeno nimero
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obter vantagens superiores 2 média, contanto que justamente por af —
mas como € possivel saber — a situagfo des mais desfavorecidos seja
melhorada”.

Por sua vez, Nozick (1991, p. 217), que discute justiga distributiva a
partir de um estudo detalhado da contribuigdo de Rawls, também iden-
tifica certa influéneia utilitarista na formulagdo da proposta, vez gue
ndo existe uma preocupagio manifestada pelos direitos que justificam
as formas distributivas, mas pelos resultados finais obtidos. No dizer do
agfor:

“ A natureza do problema de decislo enfrentado por pessoas ao se re-
selverem por principios, na posic8o iicial ¢ per trés de um véu de
norfncia, limita-as a normas de distribuicdo de estado final”.

Entretanto, propde como justas as distribuigdes que resultern de justas
aquisicOes iniciais e de justas transferéncias, citando como exemplo de
injustica o roubo e a fraude.

Conseqlientemente, considera que o papel do Estado deve-se limitar a
rewarar as injusticas existentes, sem intervencio na distnibuicdo de bens,
a qual serd determinada pelas capacidades e talentos individuais. Em
sintese, propde um Estado mirimo ultraliberal, que tenha como fungio
principal assegurar as liberdades individuais ¢ dos mercados.

Por outra parte, segunds Le Grand (1988), € provavel que o proprio
Rawls nfo aceitasse a aplicacfio de seus principios a sande. Le Grand
fundamenta sua divida em dois pontos importantes do pensamento de
Rawls:

s a satde é um bem natural que ndo pode ser distribuido nas
mesmas bases que 0s bens sociais; e

7

s o principio “maximin” € um macrocritério, ndo implemenidvel
em situagdes micro como satide.

Entretanto, estas limitantes carecem de sustentacdo quando se consi-
dera, por um lado, que a atengfo a satde deve ser objeto de uma poli-
tica distributiva da mesma forma que outros bens soeiais, e, por outro,
que os critérios devem ser aplicéveis tanto a macro quanto a micrositu-
acdes, e qus ndo existems fundamentos para enquadrar a saidde como
microdrea {Le Grand {1988, p.62)1.



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

E pouco provavel que alguém possa comsiderar que, na situagio ex-
posta, a aplicacdo do principio “maximin” conduza a um tratamento
eqititativo. No entanto, cabe assinalar que este tipo de limitacSes tende
a desaparecer quando o critério € aplicado para distribuic@es entre gru-
pos geograficos ou entre grupos sociais.

Assim, apesar das criticas mencionadas, a teoria da justica de Rawls
aporta bases fundamentais a busca de uma conceituagfo do termo eqiii-
dade. Basta destacar a incorporagfio dos interesses coletivos e a preocu-
pacio com a diminuigio das desigualdades através de politicas de dis-
tribuicio de discriminagdo positiva em favor dos menos favorecidos.

V.3 - Conceito de Eqliidade

Entre as definigBes do conceito, uma primeira distingdo que deve ser
destacada € a formulada por West (1979) ao discriminar o principio de
egitidade horizontal -— tratamento igual para iguais — da eqiiidade
vertical — tratamento desigual para desiguais. Convém lembrar que por
tras do primeiro conceito estd o principio de igualdade, enquanto o se-
gundo pressupde uina discriminacfo positiva, e, ainda, que tratamentos
iguais podem ser ndo-egiiitativos.

“E relativamente simples pensar em exemplos de tratamentos iguais
que poderiam ndo ser eqiiitativos. £ o caso hipotético citado por Le
Grand, no qual duas pessoas com o mesmo proslema de satide recebem
o mesmo firatamento. Uma, entretanto, por desfrutar de condigBes
fisicas superiores, reage mais rapidamente & terapéutica. Neste caso, a
igualdade de tratamento resultou em desigualdade de resultado. Teria
sido, por conseguinte, mais eqiiitativo proporcionar methores cuidados
a0 paciente mais vulneravel, cuja capacidade de resposta fosse presumi-
velmente pior” [Viaana (1989)].
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Cabe destacar que a discriminac8o efetuada entre egiiidade horizontal ¢
vertical pode ser questionada por todos aqueles que considerern que no
existem duas pessoas iguais, nem duas situagles idénticas. Neste sen-
tido a eqiiidade horizontal perderia aplicabilidade.

Sem lugar a davidas, Julian Le Grand € um des autores que mais tem
contribuido para a conceituagdo do termo eqiiidade. Ele distingue cinco
tipos de egiiidade ligados 2 distribuigdo da despesa piblica; gquais se-

jam:

®

@

aquele que objetiva a igualdade da despesa puiblica per capira;

0 que persegue a igualdade do rendimento fiscal procurando
compensar os rendimentos das populagdes de mais baixa renda
através da despesa piblica com politicas sociais, obtendo-se, des-
ta maneira, vma equiparacdo entre os rendimentos dos diferentes
Zrupos soclars;

o definido como igualdade de utilizagdo, em que a despesa
publica deverd favorecer a igualdade no consumo dos diferentes
SEervigos;

o que esta referido a igualdade do gasto, de tal maneira que todos
os individuos tenham, potencialmente, igualdade no gasto por
unidade de servigo utilizado; ¢

o que tem por finalidade o alcance da igualdade nos niveis de
sattde por uma distribuigdo da despesa piblica orientada para a
obtencdo de iguais resultados [Le Grand (1982)].

Por sua vez, Artells (1983) e Mooney (1983) trabalham sete conceitos
possiveis de eqiiidade em satde:

Igualdade de despesa per capita. que parte do pressuposto de que
a distribuicdo € eqiiitativa quando efetuada em fun¢io do ta-
manho populacional,

Igualdade de recursos per capita: que incorpora a distribuigdo
realizada em base populacional corre¢des em fungdo das dife-
rengas de precos observadas em cada regido.

s lgualdude de recursos para necessidades iguais: que estabelece

130

que para obter distribuicdo eqiiitativa devem ser consideradas as
diferentes necessidades sanitarias existentes, efetuando-se corre-



gOes a partir tanto do perfil demografice quanto do epidemio-
iogico.

» Jgualdade de oportunidade de acessc pare necessidades iguais:

que reconhece, além das diferenies necessidades determinadas
pelos perfis demografico e epidemiolégico, a existéncia de desi-
gualdades no custo social do acesso (por exemplo, a distancia aos
servicos de saude).

lgualdade de wtilizagdo para iguais necessidades: que considera
ndo sé a distribuicdo da oferta e os custos sociais, mas também
oufros fatores condicionantes da demanda. Neste caso, devera
efetuar-se uma discriminagdo positiva em favor dos grupos regio-
nais ou sociais com menos predisposigiio para a utilizaco dos
servicos de satide.

o Jgualdade de satisfocdo de necessidades marginais: que parte do

pressuposto de que as necessidades mantém a mesma ordem de
prioridades nas diferentes regides. Assim, a eqgiiidade seria alcan-
cada se, dado um incremento ou tin cerie nOS rECUrsos, O apmen-
to ou a diminuigdo na cobertura das necessidades fosse o mesmo
em todas as regides.

s Igualdade nas condigdes de saude: gue tem por objetivo a

igualdade nos indicadores de saude. Este conceito de eqindade,
diferentemente dos anteriores que priorizam a distribui¢do dos re-
cursos, toma como ponto central os resultados obtides. E, como
aponta Giraldes (1987), exige estratégias muitisetoriais.

Como se pode observar, as conceituagbes efetuadas por Le Grand
(1982) estdo contempladas nas realizadas por Artells (1983) ¢ Mooney
(1983), e em cada uma delas o ponto central de preocupagio é a distri-
buicdo da despesa piblica. Por ouira parte, 0 leque apresentade pelos
autores mostra que ndo existe consenso em torno de um tnico conceHo,

Em trabathos mais recentes, Le Grand (1988) considera que a maioria
dos conceitos de eqilidade, por representar variagdes de uma mesma
idéia ou objetivo, podem ser sintetizados em trés:

tratamento igual para necessidades iguais;

~ igualdade de acesso; ¢

igualdade de saide.



Mas as idéias mais inovadoras de Le Grand (1988) estdc relacionadas
com a conseqiiéncia nas formas de financiamento incerperadas pelo re-
conhecimento das eleig#es/responsabilidades individuais. Se bem que o
bindmio eleicdo/responsabilidade tenha permeado todos os trabalhos
deste autor {serve como exemplo o caso do condutor embriagado), suas
implicagfes na redefinicdo do conceito de egiiidade e, portanto, no fi-
nanciamento setorial, foram explicitadas mais recentemente.

Segundo Le Grand, desigualdades motivadas pela livre eleicfo dos in-
dividuos ndo podem ser consideradas nfo-eqgilitativas; unicamente as
desigualdades que resultam de fatores que estfio fora de seu controle
devem ser entendidas como nfo eqiiitativas.

O proprio autor reconhece que a implementagdo desse novo conceito de
egliidade pode ser extremamente dificil. Como saber s¢ as conseqiien-
cias sdo produto de preferéncias realmente autdnomas, e néo determi-
nadas por oufres fatores, como, por exemplo, os sociais? E possivel
considerar que as consegiiéncias provocadas pela adicdo no nivel de
satide sdo resuitado da livre escolha individual?

Le Grand estabelece que as implicagdes desta concepgo esifo limita-
das & responsabilidade no cusieio dos correspondestes tratamentos. B
considera que o eritério de eleigdo/responsabilidade nio pode influen-
ciar a demanda atendida pelos servigos médico-hospitalares. A pergunta
que deve ser respondida ndo &: qual individuo deve ser atendido, mas: €
justo que a assisténcia médica de problemas de satde originados pela
livre escolha de um individuo seja custeada pelos recursos da comuni-
dade?

A partir das consideragBes expostas, o autor sugere que cada individuo
deve contribuir com uma porcentagem do custo do fratamento equiva-
lente a0 risco assumido através de suas escolhas. B dizer, por exemplo,
que se 20% des fumantes tém a probabilidade de contrair céncer de
pulmio, cada um deles deveria pagar um quinto de seu tratamento. Po-
rém, levando em conta a dificuldade que certamente representaria a de-
finicio da responsabilidade de cada individue ne financiamento dos
tratamentos demandados, apresenta como alternativa a penalizago di-
ferenciada dos consumos ou atividades nocivas a sadde, como, por
exemplo, o consumo de tabaco.

Firalmente, sintetizando o exposto, pode-se afirmar que atualmente as
tendéneias preponderantes reconhecem como pilares principais do con-



ceito de eqiiidade a distribuig8o de recursos através de uma discrimina-
¢do positiva em favor dos mais desfavorecidos ¢ a diminuigdo das desi-
gualdades que resuliam de fatores que esto fora do controle individual,

Ao mesmo tempo cabe reiterar que a aceitago, quase consensual, de
principios eqiiifativos permanece restrita exclusivamente 2 definigfio
formal de um direito, sem que na realidade seja assegurado seu efetivo

.

eXereicio.

V.4 - Necessidades em SatGde: Comentarios sobhre
Alguns Indicadores

Em relacio ao conceito necessidade em sande, como no gue se refere 20
termo eqiiidade, ndo existe consenso entre os distintos autores que &m
abordado a temaética com 0 abjetivo de elaborar uma definigdo mais
precisa.

As dificaldades podem ser avaliadas a partir dos interrogantes levanta-
dos por Le Grand {1988, p. 56}

“Que se entende por necessidade? A quantidade €e servicos que os in-
dividuos desejam? Sua “demanda” de tratamento, come 0s economistas
entendem o termo, isto €, a quantidade de tratamento que comprariam
a0 prego vigente se estivesse disponivel? O tratamento que um profissi-
onal 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 definigdo mais apropriada de necessidades em salde, este traba-
lho se limitard a sintetizar e discutir os indicadores ¢ as variaveis mais
utilizadas para operacionalizar o termo e melhor dimensionar as dife-
rengas existentes, em nivel regional ou entre grupos populacionais.

Pode-se dizer que em geral 0s indicadores mais fregilentemente utiliza-
dos estdo relacionados com os perfis demograficos, epidemiologicos ¢
$0Ci0ecONdmMICos.

¥.4.1 - Perfil demografico

SH0 véarios os indicadores que permitem conhecer o per{il demografico
de uma determinada populagfo. No entanto os mais utilizados, de facil
implementagio mas de baixo poder explicative, sfo elaborados a partir
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da discriminagio da populacio segundo sexo e grupos etarios. Sabe-se
que os diferentes subgrupos populacionais apresentam necessidades
distintas, determinadas pelo proprio processo de envelhecimento. Por
exemplo, a prevaléncia de cardiopatias coronarias, minima nos primei-
ros anos de vida, assume niveis relevantes nas populagdes de idade
mais avangada. Por outra parte, s&o conhecidas algumas especificidades
de cada sexo: a incidéncia de osteoporoses, por exemplo, € superior nas
mulheres de determinado grupo etario que no grupo correspondente de
homens [ Whitehead (1991)].

Porém, como se mencionou, estes indicadores sdo pouco explicativos
das diferengas de necessidades existentes, j& que expressam unicamente
variagdes biolbgicas naturais, ndo incorporando variagdes intragrupos
etarios decorrentes de outros fatores, cemo, por exemple, 0s sociais.
Assim, como afirma Musgrave (1984, p. 440), os dados demograficos
nfo indicam o nivel de bem-estar, mas proporcionam as bases para a
obtengdo de mdicadores de bem-estar.

Outros indicadores que comumente sio utilizados para definir as carac-
eristicas demograficas de uma regifo, que permitem uma melhor avali-
agdo das necessidades, mas que neste trabalho serfio analisades em
forma separada, estfio relacionados com as condigdes socioecendmicas
da populago.

V.4.2 - Perfil epidemiologico

Qutro critério extremamente importante para avaliar diferengas nos ni-
veis de necessidades € o perfil epidemioldgico, expressado pelas cor-
respendentes taxas de morbidade. Entretanto, sua operacicnalizagfio por
meio deste indicador apresenta dificuldades decorrentes da faita de in-
formacdo pertinente e da pouca confiabilidade da existente. Assim, em
geral optou-se por trabalhar basicamente com mortalidade, conside-
rando-se que guarda certa relagdo com a morbidade. A experiéncia mais
importante de utilizagdo das taxas de mortalidade para dimensiona-
mento das necessidades regionais foi a efetuada na Inglaterra, que du-
rante aproximadamente 30 anos realizou sua distribuicdo de recursos
financeiros tomando este indicador como base fundamental para a de-
terminagdo Mos repasses a serem efetuados.

Para tanto, implementou, como fator de correciio da populagdo obser-
vada, a relag8io entre a taxa de mortalidade padronizada de cada regifio ¢
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a correspondente taxa nacional. Este procedimento foi efetuado para
cada grupo de causas bésicas de mortalidade da Classificagio Internaci-
onal das Doengas (CID), excluidas as referentes as doencas da pele (ja
que nfo existe o mesmo grau de correlagio entre morbidade e mortali-
dade) e doengas psiquidtricas {sue em geral sdo tratadas separada-
mente). As relativas a gravidez, parto e atendimento ao recém-nascido
ndo foram ajustadas 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 etéria ¢ segundo o sexo.

Para exemplificar: se a taxa regionai padronizada por sexo ¢ idade, to-
mando como base a distribui¢io observada em relagdo ao total da popu-
lagdo do pais, para uma determinada causa béasica de mortalidade, ¢ de
2,1/1.000 habitantes, e a correspondente média em nivel nacional ¢ de
2,6/1.080 habitantes, o fator de correcio sera de 0,8077. Ou seja, para
obter o dado de populagdo corrigido devera multiplicar-se a populagéo
observada por 0,8877.

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

® Nio existe uma correlagdo significativa entre as taxas de mortali-
dade padronizadas e doengas agudas, resultado contrario ao
observado guando a comparacdio ¢ efetuada com as doengas
cronicas.

® A mortalidade ¢ um indicador sensivel unicamente quando as
doengas infecciosas tém um peso significativo no total dos
problemas de satide.

» Quando o nimero de mortes por ano, entre | semana e 55 anos de
idade, ¢ pequeno, a mortalidade nio € representativa das
necessidade de assisténicia em saude.

® A mortalidade regional pode ser utilizada como uma aproxi-
magio das necessidades de servigos de saitde quando os fatores
socioculturais, 0s juizos de valor relativos aos servigos de satide e
a relacdo entre necessidades sentidas e demanda sejam homo-
géneos entre as diferentes regides consideradas. Por outra parte, a
utilizagdo das taxas de mortalidade padronizadas pode esconder



diferencas importantes manifestas nas taxas de mortalidade espe.
cificas por grupos etarios.

e Os casos enquadraveis numa mesma causa de morte podem de-
mandar diferentes quantidades de insumos. Basta comparar os
custos das mortes premafturas com os ocasionados por aquelas
que demandaram um longo perfodo de internacio.

s A mortalidade nZo refiete a ampla gama de morbidades que pode
apresentar um individuo no transcurso de sua vida,

A este leque de limitagBes pode acrescentar-se outra de cardter geral,
relacionada com sua utilizacio como critério distributivo, € uma rela-
tiva & especificidade brasiieira [Porto {1991)1.

Com & aplicagdo reiterada das taxas de mortalidade come critério dis-
tributivo pode-se chegar, em ditima instdnciz, 2 premiar a falta de efi-
cacia nas goliticas implementadas. Uma regido que apresentasse um
melhor desempenho, medido em termos de suas taxas de morialidade,
seria penalizada com uma diminuicde na disponibilidade de recursos
financeiros. Assim, pode ser interessante pensar na determinaco de um
periodo de tempo a partir do qual devem-se esperar resultados positivos
manifestos na melhoria des indicadores. E, conseqiientemente, utilizar
para a distribuicfo dos recurscs financeiros wma combinacio dos indi-
cadores de necessidades ¢ desempenho.

Em relacio ao caso brasileiro, as informagdes relacionadas com as ta-
xas de mortalidade apresentam deficiéncias pela cobertura incompleta
do sistema de informagdo. especialmente nas regides Nerte, Nordeste ¢
Centro-Oeste, e pelo sub-registro de Obitos. Este problema poderia ser
superado caso fossem empregados indicadores que ndo usassem a popu-
lacdo como denominador, como a mortalidade proporcional. Todavia,
outros limitantes do sistema podem vir 2 ser utilizados come indicado-
res de necessidades. Por exemplo, a mortalidade por causas mal defini-
das, j4 que sfo em grande parte produto de oObitos sem atendiments
médico, ¢ representam mais de 50% da mortalidade observada em al-
guns estados das regiSes mais desfavorecidas, Por outre lado, ainda
quando tenham recebido atendimento médico, as diferengas observadas
podem ser interpretadas como um indicativo da necessidade de melho-
ria na qualidade dos servigos médicos, seja através de aprimoramentos
na cerrespondente formacdo médica, seja nas téenicas de diagndstico e
tratamento.
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¥.4.3 - Perfil socioscondmico

S@o varios os indicadores utilizados para identificar o nivel socioeco-
némico regional. Entre os trabalhados com mais freqiiéncia, podem ser
citados o grau de alfabetizacfo, as taxas de desemprego, a porcentagem
de habitagdes ligadas a redes de saneamento basice e o volume de in-
$ressos.

Sabe-se gque o nivel de educaco de vma populacdo guarda relagio com
seu estado de salide. Mais especificamente, existe uma correlago sig-
nificativa entre a educacdo dos pais ¢ a saude de seus fithos {Musgrave
{1984, p.444)]. Este indicador pode dar maiores informag#es no caso de
se efetuar urna discriminagdo segundo niveis de escolaridade.

Em relacdo as taxas de desemprego, deve-se alertar que, em geral,
como conseqiiéncia da metodologia dos inquéritos efetuados, wodem
ndo ser um bom indicador das necessidades regionais. Como assinala
Musgrave (1984, p. 446), as principais defici€ncias se referem a:

» ndo registro dos subempregos;

» nfo contabilizagfic dos desempregados que, por distintos moti-
vos, deixem de procurar emprego por um curto periodo;

s desconsideragdo da duragfo do desemprego; e

s contabilizagdo, como desempregados, de trabalhadores rurais
que, per varidveis 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 atirmar que ¢ um dos methores indicadores das
condicdes de satide de uma populag8o, ¢ que sua implementacéo € rela-
tivamente simples, dado que os dados necessarios sfo levantados co-
mumente nos censos nacionais.

Por fim, os indicadores sociceconémicos mais utilizados estfo relacio-
nados com o nivel de ingressos de cada subgrupo regional. O mais
conhecido € o produto interno bruto (PIB) per capita. Entretanto, este
indicador, dependendo do grau de concentragio da renda, pede ndo ser
representativo dos ingressos da maior parte da populagdo. Nestes casos,
parece mais conveniente trabalhar com indicadores que expressem a
distribuigdo dos ingressos, come, por exemplo, a cornposicio populaci-
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onal segundo faixas de renda, observando as diferengas existentes com
a média nacional.

V.5 - Consideragoes Finais

Em primeiro lugar, cabe destacar a necessidade de aprofundar as formu-
lagBes tedricas que permitam avangar na construgdo de uma conceitua~
¢do do termo egiiidade.

As teorias de justica social, implicitas ou explicitas nas obras dos pen-
sadores da corrente liberal, deixam diividas em relagdo ao conceito de
eqiiidade que cada uma delas pode sustentar. A mais desenvolvida, ¢la-
borada por Rawls, apesar de incorporar a possibilidade de uma diseri-
minagdo positiva, foi objeto de analises e, por que ndo dizer, de criticas
que mostraram a necessidade de aprofundar a discusso das bases tedri-
cas gue permitiriam uma melhor conceituagio do termo eqitidade.

No entanto, ndo se pode afirmar que a falta de referéncias tedrico-con-
ceituais foi a causa principal da auséncia de politicas piiblicas realmente
comprometidas com o alcance de um patamar mais eqiiitativo na area
da sadde.

Por outra parte, as limitacdes levantadas em relag#o aos critérios e indi-
cadores comumente utilizados para determinacdo das diferengas regio-
nais tém por objetivo, menos que desalentar seu aproveitamento, alertar
para suas deficiéncias e permitir a implementag@o de sistemas de con-
trole e acompanhatnento que evitem conseqiiéncias indesejaveis.

Por fim, no que se refere a distribuicdo de recursos em fungfo das ne-
cessidades, vale a pena lembrar alguns aspectos metodoldgicos por de-
mais conhecidos, e gue de alguma forma j& foram mencionados no de-
correr do trabalho.

Na defini¢do dos grupos populacionais, deve-se procurar a maior ho-
mogeneidade possivel, de forma a minimizar fatores que possam carac-
terizar subgrupos com necessidades extremamente distintas.

Para selecionar os critérios distributivos e as variaveis que serdo usadas
na sua operacionalizagdo, deve-se inicialmente definir as populagdes
que se pretende favorecer e os resultados que se desejam incentivar. Em
outras palavras, € necessario construir a imagem-cbjetivo que se pro-
cura alcangar.
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Cabe destacar que, existindo mudangas na imagem-objetivo pretendida,
os indicadores e, provavelmente, os critérios deverdo ser redefinidos.

Em todos os casos, recomenda-se realizar estudos de correlacio entre os
indicadores/variaveis que sejam utilizados, visando evitar tanto a po-
tencializag@o quanto a anulacdo de seus efeitos distributivos.

Para finalizar, sublinha-se que, para o efetivo alcance de sociedades
mais eqiiitativas, s@o necessarias politicas publicas que superem o am-
bite setorial e consigam, conjuntamente, diminuir as desigualdades
atualmente existentes, sem perder de vista a eficiéncia e a eficacia.

Sintetizando, os maiores desafios estio centrados no avango das formu-
lagBes tedrico-conceituais, na operacionalizagio das definigdes adota-
das com politicas que contemplem tanto a eqiiidade quanto a eficacia e
eficiéncia dos sistemas de saide.
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CAP{TULO Vi

Frestac&o de Cuidados de Acordo com
as Necessidades? Um Estudo Empirico
Aplicado ao Sistema de Saude Portugués’

Jodo Persira **

Vi1 - Introdugéo

¢ todos os objectivos de eqiiidade seguidos pelos sistemas de

consenso. Por essa razdo, ¢ também ¢ mais discutido e avaliado na life-
ratura internacienal, a exemploc de Le Grand (1978), Aday e/ a/. (1980)
e Puffer (1986). Embora utitizem metodologias diferentes, estes e ou-
tros autores analisam basicamente ¢ mesmo feadmeno, medindo o grau
de associacio entre os cuidados médicos efectivamente prestados e os
niveis de morbidade observados para diferentes grupos da populagéo.
Em particular, procuram verificar se existem ou ndo violages de ob-
jectivo gue estejam relaccionadas com a situagdo socioeconomica dos

Este capitulo resulta de dois projectos de investigaclo sobre eqitidade no financiamento e
prestacdo de cuidados de satde. O primeiro, de dmbito internacional, contou com ¢ financia-
mento da Comunidade Européia, na figura do Comité d"actions Concertées/Health Services
Resources (Comac/HRS). Os resultados encontram-se publicados no volume secentemente
editado por Van Doorsiaer er af. (1993). O segundo ¢ de dmbito nacional ¢ tem vindo a ser fi-
nanciado peia Junta Nacional de lmvestigacdio Cientifica ¢ Tecnoidgica (Projecto n®
PCSH/IC/ECO/225/91). Em ambos 0s cases contei com o excelente apoio de Carlos Gouveta
Pinto, gue contribuiu bastante para o trabaiho agui apresentada. Agradeco ainda ae Departa-
menio de Estudos ¢ Planejamento da Saide, por ter-me cedido a base de registros do INS/87;
ao Conselho Direstivo da £scola Nacional de Saide Pablica. pela atribuicdo de uma licenga
de servigo para efectuar a pesquisa; ¢ a Alan Maynard, Tony Culyer, Eddy van Doorstasr e
Adam Wagstaif, pslos comentarios sue fizeram a uma versao preliminar do trabalho. Recla-
mo. contudo, dirciios de autor sobre guaisquer erros que porventura ainda permanecam 1o
texto.

Ja Escola Nacional de Sadde Pablica, Lishoa



cidaddos. A maior parte dos estudos conclui que as classes pobres sio
prestados menos cuidados de satide por unidade de necessidade do que
as classes mais favorecidas, achado este que € interpretado como sinal
de ndo-egiiidade. O presente capitulo destina-se a examinar até que
ponto 0 mesmo fendmeno se verifica em Portugal.’

Apesar da importéncia atribuida pela legislagio portuguesa a esliidade
na prestacio [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 doenga, mas n#o tentaram relaciona-las com o uso de
um indicador especifico. O objectivo desses estudos foi apenas eviden-
clar as assimetrias existentes na satide e na utilizacdo de cuidados.

Pinto (1988) mediu a incidéncia de beneficios econdmicos na provisdo
plblica de cuidados de satde na Area Metropolitana de Lisboa, adop-
tando implicitamente como objectivo de eqiiidade a igualdade de renda
final (i e., a renda familiar mais a imputagfo dos beneficios econdmicos
do consumo de cuidados de saiide). Concluiu que a provisdo pablica de
servicos de saitde tem um impacto redistributivo positivo, embora a
distribui¢sio tenha a forma de um U, o que significa que sejam os gru-
pos sociais mais elevados e os mais baixos aqueles que mais se benefi-
ciam dos gastos publicos em satide.

A pesquisa relatada neste capitulo aparenta algumas semethangas com o
estudo realizado por Pinto (1988). No entanto, existem diferencas im-
portantes. Em primeiro lugar, faz-se a avaliagdo de um objectivo de
egliidade diferente (a prestago de tratamento em acordo com as neces-
sidades da populagdo). Em segundo, os dados utilizados referem-se ao
pais em geral, e ndo apenas 4 Area Metropolitana de Lisboa. Em tercei-
ro, sdo considerados tanto os consumos no sector publico como no
sector privado de satide, dando assim uma visdo mais abrangente da
consecugdo do objectivo de eqilidade na prestagdo em Portugal.

Alguns autores referem-se ao objectivo de prestagBo de acordo com as necessidades como
sendo sinnimo de eqitidade horizontal — tratamento igual em situagdes de igual necessidade
(por exemplo, Van Doorslaer et al. (1992). Fssa ligagfio é justificada, mas incompleta. O ob-
jectivo implica também que haja eqiiidade vertical — tratamento apropriadamente desigual
em Situagdes de necessidade desigual. Dai que seja preferivel estipular que s¢ estd apenas a
medir 0 objectivo primario — prestag#o de acordo com as necessidades — sem distingdo do
componente horizontal ou vestical. Este argumento ¢ desenvolvido em Pereira (1993).
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Contudo, a principal inovagiio da andlise no contexto portugués encon-
tra-se no método de abordagem a ser adoptado. Aplica-se 0 método das
curvas de concentragdo, que consiste na ordenagiio da populagio segun-
do o seu nivel socioeconémico e da comparagdo dos tratamentos rece-
bidos com as queixas de morbidade relatadas por diferentes estratos.
Ultimamente, varios autores europeus aplicaram este tipo de analise aes
seus sistemas de satde.? E importante salientar que o presente capitulo
difere desses trabalhos em dois aspectos: primeiro, porque se medem o0s
beneficios do consumo de cuidados de saiide pelo seu preco-sombra,
ndo simplesmente pelos custos de produgéo; e segundo, porque se utili-
zam varios indicaderes de morbidade que permitem fazer uma avalia-
¢lo mais adequada das necessidades individuais de cuidados de saide
(em particular da severidade da doenga).

O capitulo esta organizado da seguinte forma: no ponto seguinte, discu-
te-se sucintamente a metodologia; no ponto trés, a base de dados e de-
finigdo de varidveis; no ponto 4, apresentam-se os resuitados empiricos;
a parte final do artigo resume, discute ¢ conclui a anélise.

V1.2 - Metodologia

A metodologia aqui adoptada baseia-se nas chamadas curvas de concen-
tragdo, que sdo uma generalizacio do método de Lerenz, muito usado
para medir a desigualdade na distribui¢do da renda. As curvas de con-
centragdo tém sido usadas na literatura econdmica principalmente para
medir a progressividade dos sistemas de impostos.? No entanto, o seu
raciocinio pode estender-se a qualeuer 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 variavel analisada
(no nosso caso, a doenga ou a utilizagdo de cuidados de satide) se dis-
tribui pela populacéo em proporcdes idénticas a distribui¢do da capaci-
dade de pagar (medida através da renda familiar). A curva G, ¢ uma
curva de concentracdo da doenga, ou seja, uma representagio grafica
das porcentagens acumuladas da populag8o, ordenada pela renda (desde
0s mais pobres até os mais ricos), contra a quota-parte acumulada de

2 Ver Van Doorlaer ef al. (1992).
3 Ver Kakwani (1977).
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doenga nessa populagdo. Ne caso gue mostramos, a curva Gy fica acima
da diagonal, o que significa que a doenga estd concenirada nos grupos
de renda mais baixos.

O indice de concentragdc da doenga — denotado por I; -—— obtém-se

duplicando a area entre a diagonal e a cirva de concentragdo da doencga.
1, varia entre -1,0, quando toda a doenca estd concentrada na pessoa
mais pobre (G igual a 0AB), e +1,0, quando apenas a pessoa mais rica
se encontra doertte (G dada por 0CB). Claramente, no caso representa-
do na Figura 1, o valor do indice encontra-se entre 0 e -1,0.

FIGURA 1
Curvas de Concentracéo da Deenca e Utilizacao

A B

% Acumulada do doenga e uti z6cdo

% Acumdlada da populacdo ordercde pele renda
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A curva de concentragéo da utilizag@io (G, representa graficamente as
porcentagens acumuladas da populacdo, ordenadas pelos niveis de ren-
da, contra as porcentagens acumuladas da utilizagdo total de cuidados
de satde. A explicagdo desta curva ¢ andloga a da curva Gy No exem-
plo que se d4, ¢ evidente que os grupos e renda mais baixos s30 maio-
res utilizadores de cuidados de satde, dado gue a curva G, se enconira
acima da diagonal. O indice de conceniragido da utilizacde de cuidados
de satde — designado por I, — ¢ igua! ac dobro da 4drea entre a diago-
nal e a curva G, e pode também variar entre -1,0 ¢ +1,0.

As curvas Gy e G, podem ser usadas para medir o déficit de egilidade
na prestacdo, ou seja, até que ponto se verificam violagdes de objectivo
de prestacdo de acordo com as necessidades, associadas ao nivel eco-
nomico da populagdo. Se a utilizagédo de cuidados por grupos de renda
fosse distribuida na proporcio exacta da distribuigfio econdmica da do-
enca, as duas curvas coincidiriam. Nesta situagfo, poder-se-ia argnmen-
tar que o objectivo de eqiiidade na prestacBo estaria a ser atingido.
Contudo, se os grupos de menor renda recebessem menos cuidados de
saide em relagiio aos seus niveis de doenga, a curva Gy situar-se-ia
acima da curva G, (como mostra o exemple da Figura ). Poder-se-ia
entdo afirmar que o objectivo de prestagdo de acordo com as necessida-
des no estaria a ser atingido.

Este método corresponde ao aprofundamento da andlise de Le Grand
(1978) sugerido por Wagstaff er al. (1989). O déficit de eqiidade, on
grau de ineaiiidade, pode ser calculado medinde a 4drea entre as duas
curvas de concentragio. O dobro da érea entre G4 e G, € igual a:

Io=1,-1
em que I} i ¢ um indice de ineqilidade de tipo Le Grand. O indice varia
entre +2,0 ¢ -2,0; € positivo se a comparagfo das distribuigdes do {rata-
mento ¢ da doenca, por grupos de renda, favorecer as pessoas mais ri-
cas, ¢ negativo se favorecer os mats pobres. Juntamente com os indices
1, e 1, ;5 sera usado na andlise empirica para estabelecer o grau de
inegilidade na prestago de cuidados de satide em Portugal.

Existem diversas formas de calcular os indices apresentados. Mo pre-
sente trabalho utilizou-se o método de aproximacio linear as curvas de
cencentracfio [Fuller e Lury (1977)]. Para o indice de concentracic da
doenca, isso implica o calculo da seguinte formula:
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Ig= (Py.1 Dy~ PyDp) y=L2,0.Y

em que y € 0 ponto méaximo de determinado escaldo de renda, P, € a
proporgio acumulada da populagio com um nivel de renda igual ou
menor a y, e D, € a propor¢do acumulada de doenga sentida concentra-
da nas pessoas com niveis de renda igual ou menor a y. [ é calculado
per formuia analoga.

V1.3 - Base de Dados e Definicao de Variaveis

Os dados foram obtidos a partir do Inguérite Naciona! de Saude (INS)
de 1987, um inquérito de base populacional, representativo da popula-
¢80 ndo-institucionalizada de Portugal Continental (i.e., excluindo as
ilhas dos Agores ¢ Madeira). O desenho da amostra € trietapico, com
probabilidade proporcional a dimensfo e autoponderado. A informagio
foi recolhida continuamente ao longo do ano com base em questienario
proprio. O INS obteve diversos tipes de informagio nos niveis indivi-
dual e familiar que permitem pesquisar o tema do trabalho, principal-
mente caracleristicas sociodemograficas, niveis de renda mensal e
anual, estados de satde, utilizagdo de cuidados e despesas em saude.
Em 1987, foram inquiridos 41.585 individuos, agrupados em 14.427
familias e 13.459 unidades de alojamento. O presente trabalho utiliza
uma subamostra dessas pessoas (n = 35.076), apds a exclusdo das fami-
lias que preferiram omitir eu ndo souberam declarar o seu nivel de ren-
da mensal. Segundo testes estatistices que elaboramos, os individaos
excluidos da andlise nfo constituem uma amostra (da populacdo) signi-
ficativamente diferente daquela que foi utilizada.

V¥1.3.1 - Medicdo da capacidade de pagar

De forma a representar o valor real dos recursos econémicos das fami-
lias e dos individuos que delas fazem parte, usou-se como medida da
"capacidade de pagar” a renda familiar mensal bruta ajustada pelo né-
mero de adultos equivalentes na familia.* Esta variavel foi obtida pela
seguinte formula:

Como acontece em praticamente todos os inguéritos de sadde, a informaglio obtida pelo INS
sobre nfveis de renda familiar ¢ algo incompleta o ponto de vista econdmico. Pede-se a cada
familia que indique o seu escalfo de renda bruta mensal ¢ anual numa escala predeterminada,

146



Ey = Yy/St

em que E; € a renda equivalente; Y o ponto intermédie do escaldo de
renda familiar mensal a que € atribuido o individuo i na familiak; Sg o
tamanho da familia; e r, uma elasticidade de equivaléncia. Bulmann ef
al (1988) explicam o fundamsnto deste método mostrande que vérias
escalas de equivaiéncia, obtidas em diferentes paises, podem ser ade-
quadamente representadas por um tinico parametro r, a elasticidade das
necessidades de consumo correspsndente ae tamanho da familia. Esta
relagdio verifica-se mesmo para aquelas escalas que incluem informacgéo
sobre a estrutura etaria da familia. A elasticidade r variza entre zero (sem
ajustamento ac tamanho da familia) e 1,0 (correspondente 2 renda fa-
miliar per capita). Assim, quanto maior for o valor de r, mais pequenas
s&0 as economias de escala no dmbito da familia implicitas na respecti-
va escala de equivaléncia.

E tipico dos estudos com €ados portugueses o uso de escalas de equiva-
téncia subjectivas como as que provém da OIT e da OCDE, a exemplo
de Teekens (1990). Estas tém em geral um valor implicito de i 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 igual a
0,71 e 0,78, o primeiro para gastos com alimentagdo e o segundo para
alimentag#io ¢ vestuario. Estas estimativas s#o comparativamente eleva-
das em relag¢@o aos valores encontrados por Buhmann er al(op cit), o
que pode ser devido ao tipo de wens analisados. E provavel que as eco-
nomias de escala da familia sejam mais baixas para estes bens 4o que
para outres tais como habitac@o, energia, transportes e cuidados de saii-
de. Em conformidade, parece que um valor de r = 0,68 serd uma repre-
sentagdo plausivel da elasticidade de equivaléncia nas familias poriu-
guesas. F este, portanto, o valor escothido.

atribuindo-se entdo a cada individuo do agregado familiar a codificagfo cosrespondente ao
escalao indicado. Contudo, o métode de "equivalizagdo" que foi adoptado permite melhorar o
contendo da informagdo, criando uma varidvel cuja distribui¢do se assernelha & distribuicgo
tipica da renda famitiar quando se fem acesso g wma varidvel continua,
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Vi.3.2 - Utilizacdo de cuidados de satde

Neste trabalho, a medicio da utilizagdo de cuidados inclul trés categori-
as importantes de servigos —- consultas de clinica geral, consultas de
especialidade ¢ internamentos hospitalares. Ndo se consideraram outros
tipos de utilizagdo como os medicamentos, as analises laboratoriais ou
os cuidados preventivos, por ndo serem adequadamente analisados pele
INS de 1987.

Mesmo restringindo a pesquisa & utilizag@io de consultas e internamen-
tos, € preciso recorrer a um sistema de ponderagdo para identificar o
consumo global de cuidados de saiide por individuo. ® método seguido
pelos economistas da safide desde Le Grand (1978) tem sido o de mul-
tiplicar os servigos usados pelo seu custo unitdrio de produgfio. Contu-
do, ha fortes razdes tedricas e empiricas para adoptar uma abordagem
alternativa neste caso particular, Para se compreender bem estas razdes,
¢ necessario afastarmo-nos um pouco do tema central do trabalho.

A fundamentacio teGrica para a anélise da eqiiidade na prestacdo en-
contra-se no ambito dos estudos sobre a incidéncia econdinica das des-
pesas ptiblicas. Admitindo uma hipotese de equilibrio parcial, had dois
métodos principais para analisar a incidéncia da despesa plblica: (i) a
abordagem contabilistica; e (ii) 2 abordagem do bem-estar. A maior
parte dos estudos sobre incidéncia orgamental adopta o primeiro ponto
de vista, que procura responder a pergunta "com quem s#o gastos os di-
nheiros piblicos?" Uma caracteristica importante desta abordagem ¢ a
atribuigdo de beneficios de acordo com o seu custo de predugso, inde-
pendentemente de os usuarios obterem mais ou menos beneficios. As-
sim, Le Grand (1978) utilizou os custos unitarios do Servigo Nacional
de Satde Universal (SNS) britdnico para medir a incidéncia das despe-
sas publicas em saiide, método que foi desde entdio adoptado por outros
economistas da satide. No entanto, como De Wualf (198! p. 58) argu-
menta, este método & apenas um "primeiro passo para o objectivo final,
que ¢ o de saber quem se beneficia com as despesas governamentais.”
Pode dizer-nos se, e em que medida, os programas goverpamentais
existentes atingem grupos-alvo, mas néo diz nada sobre o valor que os
individuos obtém com o consumo,. Por isse, uma analise mais informa-
tiva tem necessariamente de ir além desta base "contabilistica” em que
0s custos sdo implicitamente equivalentes aos heneficios.

As razBes por gue 0s custes de produgdo dos servigos publicos ndc ddo
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a medida adequada dos beneficios estfio bem documentadas. Aaron e
McGuire (1970) mostraram que os resultados dos estudos de incidéncia
econdmica dependem cruciaimente das hipdteses respeitantes aos valo-
res das funcdes de utilidade do individuo. Os estudos de tipo coniabi-
listico presumem implicitamente que a utilidade marginal da renda é
constante 1ios varios grupos de renda. Isto implica que uma pessoa po-
bre obtém o mesmo beneficio de uvma consulta de clinica geral que uma
pessea de renda elevada (ie, o valor de seu custo unitaris). Nio sé
existem sinais evidentes e generalizados de que a utilidade marginal de-
cresce conforme a renda aumenta — por exemplo, Maital (1973) —,
como os autores que adoptam a hipdtese da utilidade constante fregiien-
temente acabam por aceitar gue os mais ricos pedem de facto retirar
maiores beneficios por unidade de cuidados consumidos [Le Grand
(1982, #.33)]. Além deste enviesamento, o ponto de vista "contabi-
listico” tem outros inconvenientes. Assume, por exemplo, que oS cus-
tos marginais sie constantes ¢ que existe uma reparticio eficiente de re-
cursos. Se estas condig®es ndo se verificarem, como € provavel, a iden-
tidade entre custos ¢ beneficios torna-se insustentavel.

Pever-se-a portanto concluir que a abordagem tradicional da incidéncia
nfo € adequada ac estudo da egilidade na prestagfio de cuidados de safl-
de? Seguramente que ndo. Os estudos que foram realizados para medir
a distribuicdo das despesas publicas pelos diferentes grupos de renda
num quadro definitive (por exemplo, um servigo nacional de saide)
mostram-nos em que medida essas despesas atingem cada grupo. Além
disse, 0s investigadores defronfam-se normalmente com a inexisténcia
de um critério adequado de medigZo dos beneficios. Raramente existem
pregos de mercado para observar, Neste contexto, pode justificar-se
confiar nos custos unitarios come uma aproximacfo aos beneficios re-
cebidos.

A questiio ¢ totalmente diferente se se quiser medir a eqitidade na pres-
tacdo de cuidados tanto publicos como privados. Em Portugal ha um
Servico Nacional de Saude Universal e, no entanto, o consumo privado
¢ proporcionalmente o mais elevado de todos es paises da Comunidade
Européia. As pessoas escolhem racionalmente consumir cuidasdos e sa-
ide fora do SNS porque pressentem que os heneficios sdo maiores. Nfo
faz sentido atribuir a estas pessoas beneficios idénticos aos custos dos
cuidados produzidos no sector plblico.
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O segundo método de atribuigdo de beneficios € geralmente denomina-
do a abordagem do bem-estar, e tenta calcular como cada individuo ou
familia avalia os cuidados de satide que consome. O consumidor racio-
nal, limitado pela sua renda e orientado pelas suas preferéncias ¢ ne-
cessidades, decide se a utilidade marginal esperada do consumo de cui-
dados de salde € igual 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, isio é, o preco de mercado
que o consumidor esta disposto a pagar.

Esta abordagem tem também os seus inconvenientes. Por exemplo,
parte do principio de que os individuos sio sempre os melhores juizes
do seu préprio bem-estar 2o tomar decisdes sobre consumo de cuidados
de saiide. Poder-se-a4 também argnmentar que os precos de mercado néo
medem a utilidade total obtida, dado que os excedentes do consumidor
variam de produto para produto, ou, ainda, que sdo ignoradas as exter-
nalidades do consumo. Contudo, esta abordagem ¢ largamente aceita
para medir os beneficios econdmicos que advém do consumo no sector
privado. 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 piiblicas do que os valores
baseados nos custos unitarios {por exemplo, De Wulf (1981) e Brown e
Jackson (1990)]. Esta é, portanto, a abordagem seguida ao longo do es-
tudo.

Ao aplicar a metodologia do bem-estar, é necessario separar a utiliza-
¢do dos cuidados de satde em duas categorias: aquela em que o con-
sumidor tem de pagar directamente e aquela em gue ndo tem. Na pri-
meira, os beneficios podem ser medidos directamente pelas despesas
efectuadas pelo consumidor, enquanto que, na segunda, € necessario
imputar um prego-sombra. O primeiro caso ndo levanta problemas do
ponto de vista empirico. Em praticamente todos os cuidados de satide
privados em Portugal, o consumidor paga directamente ao fornecedor e
pode depois ser reembolsado, conforme esteja ou nfo coberto por um
esquema de seguro.O INS recolhe informacgio muito detathada sobre as
quantias gastas com a sadde, num periodo de referéncia de duas sema-
nas. Os gastos com consuitas (de clinica geral e de especialidades) ¢
com internamentos, sio, portanto, extraidos directamente das respostas
dos inquiridos ¢ usados como medidas dos beneficios que provém do
consumo destes tipos de cuidados no sector privado.
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Por outro lado, existe uma proporgéo significativa de cuidados para os
quais ndo hé nenbum pagamento directo, gue sio invariavelmente
aqueles prestados pelo SNS. Com o fim de avaliar essa utilizagdo, im-
putaram-se os pre¢os que 0 SNS cobra aos esquemas de seguros quando
os seus beneficiarios utilizam os servigos publicos. Estes podem ser ra-
zoavelmente interpretades como os pregos-sombra de cuidados eresta-
dos gratuitamente pelo SNS.

Os consumidores de cuidados do SNS foram identificados pelo seu ul-
fimo contacto com os servigos de saiide. Se foi pelo SNS, presume-se,
entfo, para um determinado individuo, que todas as consultas e dias de
internamento no periodo de referéncia foram também efectuados em
circunstincias semethantes. O ntimero de consultas de clinica geral e de
especialidades nos altimos trés meses é estudado no inquérito, ¢ foi
convertido para um periodo-base de duas semanas; o namero de dias de
internamento hospitalar é directamente relatade em relacdo ao periodo
de referéncia de duas sernanas.’ Multiplicando, numa base individual, ¢
ntmero de unidades de utilizagdo pelos seus respectivos pregos, obtém-
se a despesa imputada a cada pessoa gque consome cuidados de SNS
(i.e., uma estimativa do valor do beneficio que o consumidor obtém ao
utilizar os cuidados "gratuitos” do SNS).°

Finalmente, para determinado individuo, os beneficios da utilizacio to-
tal de cuidados de satide sfio calculados pela soma das duas categorias
relevantes de despesa.

O INS procura saber com regularidade 0 namero de dias em que os individuos estiveram in-
ternados ao fongo dos gltimos 12 meses. Infelizmente, em 1987 esia pergunta foi omitida; por
is50. s0 € possfvel identificar pessoas que forarn hospitalizadas nas duas semanas que prece-
deram o inquérito. Assim, os resuitados para os cuidados hospitalares baseiam-se numa
amostra refativamente pequena (203 individuos que relataram dias de hospitalizag@o no peri-
odo de referéncia de duas semanas).

Os preces dos cuidados prestades pelo SNS sdc retirados da Portaria n® 325/89, Didrie da
Repuiblica, n® 102, de 4/5/89. S#o cfectivamente os pregos aplicados em 1989, dado que os
que foram cebrados em 1987 foram subavaliados por motivos poiiticos. A maioria dos ob-
servadores concordaram que 0s precos de 1989 constituem uma estimativa melhor do prego-
sombra real dos cuidados em 1987, Sen em vez disso tivessem sido usados 0s pregos de
1987, o déficit de eqliidade medida aumentaria proporcionaltaeate em relagdo aos resultados
apresentados, mas ndo de wm moso significativo.

151



V1.3.3 - Medicdo da necessidade

A necessidade individual de consumir cuidados de saide ¢ medida por
seis indicadores de morbidade auto-relatada. Em conformidade com a
varidvel utihzacdo/despesa, cada um destes indicadores tem comeo peri-
odo de referéncia as duas semanas anteriores & inquirigdo. A sua esco-
tha foi orientada pelo importante estudo de Blaxter (1989). Argumenta
esta autora que, nos inquéritos de satide, existera trés tipos fundamen-
tais de medidas de morbidade, cada um dos guais correspondente a um
madelo de safide subjacente.

No modelo médico, a saide-doenga ¢ definida em termos de desvio de
normas fisiolégicas (por exemplo, se determinada pessoa sofre de do-
enca cronica), Na andlise empirica que se segue, a varidvel doencas
cronicas mede a proporgdio de inquiridos que sofreram incapacidade ou
actividade reduzida num periodo de referéncia de duas semanas devide
a uma doenga que se prolongava ha mais de trés meses. Embora esta
varidvel tenha algumas limitacGes (ndo abrange, por exemplo, individu-
os que ndo sentiram actividade reduzida mas que, mesmo assim, sofrem
de uma situagfo cronica que requer vigildncia regular por parte de um
medico), ¢, de todas as alternativas possiveis dentre de suadro do INS,
aquela que melhor capta o conceito de satde implicitc no modelo médi.
co. As outras hipéteses implicam o relato da patoclogia por parte do in-
quiride, procedimento pelo qual € provavel que os grupos mais desfavo-
recidos sejam menos capazes de dar informagdes vélidas, dadas as as-
simetrias de conhecimentes. Um aspecto positivo do indicador escothi-
do é o de que tem a vantagem de identificar aqueies que mais necessi-
tam de cuidados no mesmo periodo a que se refere a utilizag#io, ou seja,
nas duas semanas que precedem o inguérito.

Blaxter {(op cit.) descreve uma segunda categoria em gue a saide € de-
finida em termos da percepedo individual — o chamads modelo sub-
jectivo. A pergunta tipica encontrada nos inquéritos de satde neste caso
sera: "Considera que a sua satide ¢ boa, razodvel ou ma?" Visto que no
INS n#o existe uma pergunta deste tipo, construiu-se uma alternativa. A
variavel doenga e mal-estar mede a porcentagem de pessoas que se
consideraram como incapazes de executar certas actividades, ou sim-
plesmente comio doentes ou mal dispestas, num periode de referéncia
de duas semanas. Abrange, portante, um nimero maior de pessoas do
que a primeira varidve! ao incluir também, além dos doentes cronicos,
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os que sofreram de doenga aguda e os que simplesmente ndo se senti-
ram bem.

No entanto, a nossa atengfo dirige-se, sobretudo, para a terceira cate-
goria descrita por Blaxter — perguntas que se baseiam num modelo
social-interactivo ou funcional, em que a satde-doenga € definida em
termos de incapacidade para realizar tarefas quotidianas. Embora ndo
sejam completamente isentos de inconvenientes, os indicadores que se
obtém a partir dessas perguntas s§o comprovadamente menos abertos a
variagdes subjectivas entre individuos. Kravits e Schneider (1975), por
exemplo, verificaram que perguntas dirigidas a auto-avaliagdo subjecti-
va do estado global de saide do individuo podem subestimar a morbi-
dade dos negros nos EUA. Por cutre fado, Newman (1975) verificou
que indicadores baseados no modelo funcional, tais como os dias de in-
capacidade, eram o factor mais importante para prever utilizagio de
cuidados médicos. Igualmente importante ¢ o facto de indicadores for-
necerem uma oportunidade para medir a severidade da doenga, e ndo
apenas a sua prevaléncia, aspecto este que € destacado mais adiante.

Foram escolhidos quatro medidas sob esta categoria. Os indicadores
acamados e absenteismo ao trabalho medem, respectivamente, a pro-
porgdo de pessoas que ficaram de cama e que nfo puderam ir ao traba-
Tho ou a escola por razdes de satde. Tal como os indicadores descritos
anteriormente, sdo médias de prevaléncia. Dias de acamamento e dias
de absenteismo ao trabalho, por outro lado, sdo indicadores da severi-
dade da doenga, com base nas mesmas perguntas do inquérito. Medem
o nimero de dias, num periodo de referéncia de duas semanas, em que
determinada disfungdo 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 construgdo das
distribuices da despesa (utilizagdo de cuidados) & da morbidade
(necessidade de comsumo) segundo percentis de renda familiar. De
forma a facilitar esta tarefa (tanto em termos de calculo como de apre-
sentacio), repartiu-se a ammostra do INS em cinco grupos, que corres-
pondem mais ou menos a quintis de renda familiar bruta por adulto
equivalente. Assim, os resuitados do estudo sfo apresentados sob a
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forma de reparticdes da despesa & morbidade por guintis de
Apresentam-se também os respectivos indices ¢, nos casos mais ilusiva-
tivos, as curvas de concentragfo.

A Tabela 1 mostra a distribuicfo socicecondmica da wilizag3o e da
morbidade ne conjunto da amostra. Repare-se primeiro na distribuico
da morbidade. Os seis indicaderes revelam inequivocamente que exisie
desigualdade social na doenga: os gupos de menores recursos suportam
sempre uma porcentagem da doenga superior as seu peso na populagdo.
Existe, portanto, uma concentracio da morbidade nas psssoas mais po-
bres. Contudo, verifica-se alguma variacdo no grav de desigualdade
conforme o indicador de morbidade; esta variagc € salientada por indi-
ces de concentragdo, apresentados va paste de baixo da tabela. Ha me-
nos desigualdade no indicador doenca ¢ mal-estar, que inclui todas as
pessoas que ndo se sentiram bem, enguanio gue os indicadores que me-
dem disfungbes {(i.e., sc uma pessoa faltou ao trabalhe por doenca ou
esteve de cama) revelam os niveis de disparidade mais elevados entre
os diferentes grupos de renda. O padrdc ¢ ainda mais pronunciado
quando se considera a severidade da doenga. Aos dois grupos mais po-
bres, por exempio, cabem 63% dos dias de acamamento, enguanfo que
aos dois grupos mais rices cabem apenas 20%. Estes resultados ddo ra-
z8o ao arguimento avangado por O'Donneill e Propper (1991) de que,
para um determinado nivel de morbidade, os individuos com rendimen-
tos mais baixos tém mais srobabilidades de adoecer com situagfes
multiplas e mais graves.

A Tabela 1 mostra também que a distribui¢@io da utilizacdo/despesa fa-
vorece os grupos de renda mais baixos, dado que o respectivo indice de
concentragdo ¢ negativo (-0,0574). Isso sugere que o sobrepeso de do-
enca na populagio de menores recursos ¢ compensado por uma maicr
proporgdo do consumo de cuidados. Pée-se a guestdo de saber se tal
compensacio & suficiente para assegurar ¢ o#jectivo de fratamento pro-
porcional as necessidades. Os indices na Gltima linha da Tabela 1 mos-
tram que, #ualquer que seja o indicador de morbidade escolhido, ha
sempre um déficit de egiiidade a favor dos mais ricos. Contudo, o grau
de ineqiiidade varia consideravelmente, dependende da medida de ne-
cessidade que for utilizada. Se, por exemplo, se utilizar o indicador me-
nos sensivel a severidade da doenga — a porcentagem de pessoas com
doenca e mal-estar —, a ineqitidade observada é da ordem de 0,01

enquanto que, para o indicador diay de acamamento, esse valor ascende
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a 0,1801. At a data, os trabalhos europeus sobre eqiiidade na prestagédo
#®m usado medidas de prevaléncia, tais como os primeires quatro indi-
cadores de satde na Tabela 1, para medir as necessidades. Se se con-
cordar que as medidas de severidade da doenca, como dias de acama-
mento e dias de assenteismo ao trabalhe, ddo uma indicag8o mais per-
feita do gray de necessidade de consumo de cuidados, 2 conclusdo s

ser uma: o grau de ndo-eqiiidade na prestacdo € provavelmente
maior do que tem sido sugerido em estudes anteriores.

TABELA A
Distribuigdo  Morbidade e da Despesa em Salde por
Grupos de Renda sem Padronizagéo — Adultes e Criangas
(Em Porceniagem)
Ciasse dg | Popu- | Pessoas Possoas | Pessoas | Pessoas | Dias de | Dias de | Despesa
Renda lago com com com Acama- | Absen- | Acama- em
Lquivalents Dosngae | Doengas | Absen- das tefsmo | mento | Saide
Mal-Estar | Crdnicas | teismo a0
20 Trabalho
Trabatho
18,3 18,9 21,6 24,3 22,6 22,5 22,4 19,8
it 237 218 76,5 28,7 35,4 22,6 403 25,8
i 20.0 1938 19,7 215 185 22,8 17,7 17,8
3 20,3 997 172 129 12,9 8.3 11,1 17,3
¥ 19,8 15,7 15.3 16,7 16,6 13,3 8,6 18,3

indices de

Concentagio -0,0744 -0,0965  ~0,1248  -0,1950 -4,1822 -0,2374 -0,0574

fadices de

imenpidade 00171 90392 00720  9,1377 0,1094 #1801

A Figura 2 apresenta as curvas de concentragZo para a despesa e para o
indicador dias de ecamamento. Ressalta imediatamente da observagio

curvas a proporgio clevada da doenga e da utilizagdo que recai
sobre o segundo quinti! de renda equivalente. A configuragdo ¢ seme-
thante para os ouifros indicadores de necessidades que, por razdes de es-
paco, ndo se apresentam. Tais resultados 330 em grande parte explica-
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dos pelas diferentes estruturas de idades dos grupos de renda. O proces-
so de equalizaciio da renda familiar projectou uma larga propor¢do de
idosos para o segundo quintil. Enquanto todos os outros grupos de ren-~
da tém distribuicdes etarias mais ou menos semelhantes, o segundo
quintil tem uma média etaria 20 anos superior 2 média da populagio da
amostra. Isto sugere um provével enviesamento na analise. E possivel,
uo entanto, remové-lo pela padronizagfo das distribuigdes por idade e
sexo.

FIGURA 2
Curvas de Concentragdo da Doenga e Despesa sem
Padronizagdo — Adultos e Criangas
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FIGURA 3
Curvas de Concentracdo da Doenga Padronizadas pela
ldade e Sexe — Adultos e Criancas
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Vi.4.2 - Padronizaciio por idade ¢ sexo

Numa segunda fase da analise empirica, os resultados apresentados fo-
ram padronizados por idade e sexo utilizando-se o método directo. A
utilizac@o/despesa padronizada (U« ) para cada grupo de renda foi calcu-
iada a partir de:

P;j \U'kij k= i, 2, a5
i=1,2
i=1,2,..5

em que Py indica a proporgio da amostra classificada no grupo I por
sexo ¢ no grupo j per idade, e Uy, € ¢ valor médio de utilizagZe de cui-
dados de salide de pessoas no grepoe de rendimento k que s#o classifica-
das no grupo | por sexo e o grupo j por idade. Foram usados cinco gru-
pes etdrios para a padrenizacio etiria, quais sejam: (i) menores de 18
anos; (i1) 18-34; (i1i) 35-44; (iv} 45-64; ¢ (v) acima de 65 anos.
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A porcentagem de doenga padronizada (D) foi obtida de modo seme-
thante para cada grupo de renda a partir de:

Dk* = Pij D;(;j k=1, 2, .5
1=1,2
i=1,2,..5

em que Dklj ¢ a expressdo analoga da U'Hj, em termos de morbidade.

Os resultados sdo apresentados na Tabela 2 e na Figura 3. A compara-
¢fo com os resultados nfo padronizados revela dois efeitos inequivo-
cos. Em primeiro lugar, as distribuicdes socioecondmicas da morbidade
tornaram-se menos desiguais, embora favorecam ainda as classes de
renda mais elevada. Esta conclusio fica bastante clara com a da obser-
vagdo da Figura 3, que apresenta quatro curvas de concentragfo referen-
tes a distribuig8o de indicadores de doenca. Cada uma das curvas situa-
se acima da diagonal, ndo deixando margem para dividas de que a ne-
cessidade 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-
cio/despesa tornou-se mais homogénea, apresentando agora os grupos
mais ricos uma maior participagdo nos beneficios econdmicos do con-
sumo de cuidados de safide. Os efeitos destas tendéncias opostas tém,
conseglientemente, pouco impacto sobre os valores dos indices de ine-
gqiiidade na prestagdo, que t€m valores bastantes semelhantes aos resul-
tades ndo padronizados, excepto para o nimero de pessoas com doenga
crénica, em que a desigualdade aumenta, e para o nimero de dias de
acamamento, em que ela diminui. No total, torna-se evidente a existén-
cia de um claro padrdo de desigualdade social, com todos os indices de
eqliidade na prestag@io a apresentar valores positivos. Assim, feita a pa-
dronizagdo por idade e sexo, tem-se ainda que concluir que os mais po-
bres obtém menos beneficios no consumo de cuidados de satide wpor
unidade de necessidade do que os mais ricos. As disparidades no grau
de ineqtiidade quando se usam indicadores de morbidade diferentes,
embora sejam menos extremas, s@o ainda suficientemente importantes
(variando entre 0,0185, para doenca ¢ mal-estar, e 0,1336, para dias de
acamamento) para justificar a atengfio quanto 2 escolha da medida de
necessidade a ser usada futuramente.
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TABELA 2

Distribuicao da Morbidade e da Despesa em Saude por
Grupos de Renda/Padronizacdo por idade e Sexo
(Aduitos e Criancgas)

{Em Porcentagem)

Classe de Popu-  Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Dias de | Dias de | Despesa
Renda fagdo com com com | Acama-| Absen- | Acama- em
Equivalente Doenga e | Doengas| Absen- das [tefsmoa | mento | Safde
Mal-Estar | Cronicas | tefsmo aof Trabalho
Trabalho
183 19,7 22,4 20,6 24,5 21.0 23,0 20,7
i 217 24,0 24,0 203 27,6 283 312 23,0
ti 20.0 20,9 20,8 20,9 20,3 23,4 19,6 183
v 20,1 19,2 17,9 219 15,8 20,5 i4,8 18,8
v 19,8 16,2 14,9 16,2 11,9 13,8 i1,3 19,2
Indices de -0,0536 -0.09i4 -0,1018 -0,1560 -0.1351 -0,1687 -0,0351
Concentragio
indices de 0,0185 0,0562 0,069% 0,i209 00,1033 ©,1336
Ineqiidade

V1.4.3 - Resultados referentes & populagio aduita

Uma questdo de interesse para a politica de satide é a de saber se o grau
de ineqiiidade ¢ maior ou mener em determinados subgrupos da popu-
lagdo. Em conformidade, replicaram-se as analises dos pontos anterio-
res numa subamostra do INS (n = 29.540) constituida pela populacgdo
adulta (18 anos e + ) abrangida pelo inquérito. Esta estratégia permite-
nos verificar se o déficit de eqiiidade € maior ou menor conforme o
consumo de cuidados seja efectuado por adultos ou criangas.7

Saliente-se que nesta parte do estudo se utilizen informagdo sobre todos os membros da famf-
lia para converter o rendimento familiar bruto numa base por adulte equivalente.
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TABELA 3
Distribuicao da Morbidade e da Despesa em Salde por
Grupos de Renda sem Padronizacao — Adultos

(fm Porcentagem)

Classe de Popu- Pessoas | Pessoas | Pessoas Pesscas | Dias de | Dias de | Despesa
Renda lagdo com com com Acama- | Absen- | Acama- em
Equivalente Doenga ¢ | Doengas | Absen- das  [iefsmo ao| mento | Satde
Mai-Estar | Cronicas |{efsme ao Trabatho
Trabatho
6.8 18,6 21,4 210 23,3 22,6 22,0 193
il 23,5 29,6 272 22,8 387 23.2 42.8 29.3
14 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 18,5 16,6
A% 20,8 154 15,0 15,7 10,1 13,3 8.0 17,6
Indices de -0,093¢  -0,1108 -0,1594 -0,2260 -0,1946 -0,263% -0,0803
Congcentragdo
fndices de 0,0100 0.8278 0,0807 0.1430 06,1159  0,i809
Ineqilidade

Os resuitados — apresentados nas Tabelas 3 € 4 — sfic relativaments
claros. Quando se considera apenas a populagio adulta, a distribuicdo
socicecondmica da doenca € consistentemente mais desfavordvel aos
estratos mais pobres. Estes resultados mantém-se mesmo apds a padro-
nizagdo por idade e sexo (ver Tabela 4). Por sxemplo, os indices de
concentracie para os indicadores dias de absenteismo ao trabalho e di-
as de acamamento revelam agora valores na ordem de -0,1458 ¢
-0,1944, sendo os valores correspondentes para a totalidade da amostra
-0,1351 e -0,1687. A conclus@io a retirar parece dbvia: em Portugal, a
desigualdade social na doen¢a agrava-se quando as pessoas atingem a
idade adulta.
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Tabela 4

Distribuigdo da Morbidade e da Despesa em Sadde por
Grupos de Renda — Padronizacéo pela idade e Sexo
(Adultos)

{Em Porcentagem)

Classe de Popu- | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Pessoas | Dias de | Dias de | Despesa
Renda lagdo com com com Acama- | Absen- | Acama- em
Equivalente Doenga ¢ | Doengas | Absen- das |teismo ao| mento | Safide
Mal-Estar | CrOnicas [teismo a0 Trabatho
Trabalho
16,8 18,4 26.3 18,9 23,1 189 233 19,3
i 23,5 26,4 263 21,4 38,7 22,1 32,5 26,3
m 19,4 20,0 28.0 i9.9 18,7 23,0 19,0 17,5
v 19,6 18,8 21,5 22,6 12,1 212 14,7 18,9
AY 20,8 16,4 15,4 17,1 10.1 14,8 10,5 18,9
Indices de -0,0643 -0,8964 -0,1164 -0,1768 -0,1458 -0,1944 -0,0544
Concentracis
Indices de 0,0092 0,0421 0,0661 0,1225 80955 0,1400
Ineqiiidade

Por outro lado, os adultos mais pobres obtém geralmente niveis de be-
neficios econémicos nos cuidados de saude relativamente elevados.
Note-se que o indice de concentragdo da despesa padronizada ¢ de
-0,0544, para a populagdo adulta, e de -0,0351, para a totalidade da
amostra. Qual o efeito desta compensagio sobre os indices de inegiiida-
de na prestagdo? Se nos concenirarmos nas diferengas entre adultos ¢ a
totalidade da amostra, os resuitados ndo padronizados 580 pouco con-
cludentes. Todavia, feita a padronizaggo (ver Tabela 4), os valores dos
indices sdo sempre menores para a populacio adulta (salvo para o caso
do indicador dias de acamamenio). Logicamente, eles serdo maiores se
se considerassem apenas as criangas, o que leva a conclusiic de que o
déficit de eqliidade na prestagfio € superior nesse subgrupo da popula-
¢do. Do ponto de vista da politica de saide, este resultado podera ser
considerado preocupante, pois indica que a compensagioc da desigual-
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#ade social efectuada pelo sistema de ¢ menos bem-sucedida no
case dos mais jovens. Do ponto de vista da investigagfio, os resultados
indicam que nfo ¢ particularmente sensato ignorar o consumo de cuida-
dos por parte das criancas ae avaliar a eqiiidade dos sistemas de saide,
como fazem alguns autores (ver Van Doorslaer er of. (1992).

VL5 - Discugsio & Conclusdes

Este trabalho procurou medir até que ponto atingiu-se em Portugal o
objectivo de eqiiidade na prestagfio de cuidados de satide. Em comum
com estudos anteriores, (1) interpretou-se tal objectivo em termos de
proporcionalidade entre a utilizagfio de cuidados ¢ as necessidades de
cansumo (medidas peles niveis de morbidade); ¢ (1) procuraram-se vio-
lagdes do principio que esteiam associadas &s assimetrias nos niveis
renda da populagio. Ha, no entanto, diferengas iraportantes na escotha e
medicdo das varigveis mais imporiantes em relagfo a estudos anisrio-
res. Os beneficios que determinado individuo retira do consumo de cui-
dados de satde foram medidos por uma metodologia usada regularmen-
te por economisias, o chamado método do bem-estar. Quando, como
acontece em Portugal, existz um consumo privado de cuidados de saide
significativo, este método ¢ mais akequado para analisar a questdo da
esliidade na prestagdo. Fol também possivel methorar a avaliag3o das
necessidades {tradicionalmente medidas por indicadores de prevaléncia)
introduzindo indicadores de dias-de-incapacidade, que a literatura mos-
trou serem 05 mais adequados na previsdo das necessidades de consu-
mo.

Os resultados empirices, que se baseiam em dados do Inquérito Nacio-
nal de Satide de 1987, mostram que, em Portugal, a distribuicdo da do-
enga & geralmente desfavordve] aos grupos de menor renda. Esta dife-
renca é mais acentuada se se considerar a severidade da morbidade, e
ndo apenas a sua prevaléncia. No enfanto, as classes mais pobres séo
compensadas com vm maior nivel de beneficies dos cuidados de satde
em relagio aos grupos mais ricos. Tais assimetrias tormam-se menos
pronunciadas quando os resuitados sdo padronizados pelas estruturas de
idade e sexo da populacio.

Os resultados também demonstram que o objectivo de egliidade na
prestacdo — utilizacdo de acordo com as necessidades — nfio esid a ser
atingido quando se reparte a populagfo segundo estratos de renda fami-
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liar. Existe um déficit de eqlitdade no sistema de satide portugués, mais
pronunciado quando se mede a severidade da doenga, e ndo apenas a
sua prevaléncia.

Esse grau de inegliidade ¢ também maior nos mais jovens do gque nos
adultos.

E importanse salientar, no entanto, que a abordagem utilizada para me-
dir o deficit de eqliidade tem sido objecto de recentes criticas por parte
de alguns autores {por exemplo, Wagstaff ¢ ¢f. (1991} e O'Donnell ¢
Propper (19913]. Argumentam estes investigadores gue, 30S €asos em
que os mais pobres €m niveis de morbidade relativamente elevados, a
metodologia adoptada ird detectar ndo-eqilidade em faver dos mais i-
cos em cada categoria de doenca. Tendo em vista gue 0s nfo-doentes
podem também ser consumidores de curdados de salide, o efeito desse
gonsumy deveria ser removido. HEsia critica dirige-se, contudo, a abor-

que procuram medir especificamentie o atrisute de eqliidade ho-
rizontal, Baseia-se também no pressuposto de gue o investigador tem ao
seu dispor apenas indicadores de morbidade de base categdrica. Dado
que 0 obiectivo do presente estudo nfo i o de medir a eqiiidade hori-
zontal e vertical separadamente, a critica de Wagstatf e/ a/. e O'Donnel
g Propper (op.cii.} ndo se ap.fic:-a.8

Como conclusiio, deve sublinhar-se que o potencial da metodolegia e

conjunto de dados, come instrimentos de medicdo da eqitidade, ndo
ficaram cempletamente esgotados. Poder-se-iam medir, por exemplo,
mais categorias de consumo de cuidados de salde do gue aquelas gue
foram agui consideradas (por exemplo, despesas em medicamentos,
cuidados preventivos, ¢tc.}. De igual modo, a medicdn dos niveis de ne-
cessidade poderia ser melhorada pela desagregacdo por patologia, em-

Wagstail er &/, (1991} sugeriram um método alieenativo para medir a eqiidade horizoniaf que
consiste essencialmente em padronizar a distribuicde de despesa por idade. sexo e morbidade.
Deste modo, 2 padronizagio enveoive o caicuio da despesa esperada por aqueles qne se decia-
ram como doentes € 0§ que ndo o fazemt. Num ouise rabatho {Percira ¢ Pinto (1993)), apli-
cou-se essa abordagem aos mesmos dados analisados no presente traballio. Verificou-se que a
distribuico dos beneficios do consumo de cuidados de salide evidenciava dois padides distin-
105. A0 empragarem-se o8 indicadores doenca £ mal-estar ¢ doentes cronices € incidéncia de
beneticios, tinha a ferma de um U (ie., o8 dois quintis mais baixos, bem cemo o mais rico,
apresentavam a despzsa mais elevada por pessoa doenie). Contudo, com os indicadores absen~
tefsmo 20 irabalho e acamades, denctou-se nm padrio diferente, em que os beneficios eram
nitidamentie mais elevados para 08 ricos.
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bora isto possa exigir a combinagdo de dados provenientes de vérias
amostras do INS. Poder-se-ia também tentar fazer uma comparagdo en-
tre os métodos alternativos de atribuicdo dos beneficios da utilizagdo,
num esforgo para avaliar o seu impacto sobre as conclusdes finais. Isto
ajudaria também a esclarecer a influéneia da utilizacfo privada e da
piiblica sobre a consecucdo do objectivo de eqliidade. Finalmente, po-
der-se-iam utilizar técnicas de regressdo para remover os efeitos das
variaveis sociodemosgraficas para além da idade e do sexo. Em resumo,
embora se possa afirmar com uma confianga razoavel que existe ine-
gliidade na prestagdo de cuidados de satde em Portugal, o aprofunda-
mento da presente linha de investigag8io poderia mostrar claramente
como alcancar meiherias significativas para esta situag@o.
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CAPITULO VI

Distribuicdo de Recursos num Sistema
Publico de Saude -

. r oo - &
Maria do Rosario Giraldes *

Vi1 - Introdugdo

% ois principios fundamentais constituem alternativas de distribui-
il clio de recursos num sistema publico de sadde: a eqiiidade e a
y eficiéncia.

Cada vez mais diversos sistemas de saude adoptam, quer explicita quer
implicitamente, um principio de eqiiidade como objective a atingir,
mediante uma intervengfio pablica na prestagdic de cuidados de satide,
em paises com sistemas tdo diversos como o Reino Unido, a Suécia, o
Canada ou os Estados Unidos (em relag@o aoc Medicare e ao Medicuid)
{McGuire, Henderson € Mooney (1988)].

Também em Portugal se encontra subjacente nos diglomas fundamen-
tais de politica de saiide um principio de igualdade de acesso aos cuida-
dos de saide [Pereira et al. (1985)].

No entanto, se no conceito de eficiéncia existe uma interpretacio con-
sensual — correspondente 4 maximizacde dos resultados para recursos
prefixados —, ja o conceito de sgiiidade da origem a miltiplas interpre-
tages que dependem dos valores das pessoas que es utilizam [Le
Grand (1988)).

Trabalho de investigag#o realizado no &mbito da Escola Nacional de Saide Publica de Lis-
boa, com vista a preparar o #oncurso para professora auxiliar na arca de economia da satde.

** Da Escola Nacional de Saade Pablica de Lisboa.
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Desde o principio da década de 80, economistas da sande do Reino
Unido tém-se mesirado particularmente empenhados em clarificar e
fundamentar o conceito de eqgiiidade.

Le Grand (1982) e Mooney (1983} foram dois dos economistas sue
mais coniribuivam para essa clarificagio.

Le Grand identifica cinco principais tipos de igualdade que, de uma ou
outra forma, se podem considerar objectivos desejaveis para orientar a
distribuicio da despesa piblica: igualdade da despesa publica; igualda-
de do rendimento fiscal; igualdade de utilizagio; igualdade de gastos; ¢
igualdade de resultado. Mooney considera, por sua vez, ao debrugar-se
sobre a distribuigfic da despesa piblica em satde, sete definigtes possi-
veis de eqilidade em salide, em grande medida coincidentes com a sis-
tematizagdo feita por Le Grand: igualdade de despesa per capifa; igual-
dade de recursos per capity, igualdade de recursos para necessidades
iguais; igualdade de oportunidade de acesso para iguais necessidades;
igualdade de utilizagfio para iguats necessidades; igualdade da satisfa-
¢Ae de necessidades marginais; ¢ igualdade de salide.

Le Grand {1988) vern defender a nogio inovadora de que vma distribui-
¢Bo € eqiitativa se for resultado da tomada de decisdes individuais em
igualdade de "situagBes condicionantes”, ou seja, disparidades em esta-
dos de saude que resultem de individuos bem informados que exercam
a sua possibilidade de escolha perante um mesmo cenjunto de escothas
acerca da salide e actividades relacionadas com a satde sdo considera~
das eqilitativas; contrariamente, disparidades em saiide que possam ser
relacionadas com diferencas nas "condicionantes” nfio siio consideradas
eqiiitativas.

Este conceito, sem diivida interessante, ¢ de dificil aplicacdo prética
quanto & distribuicdio de recursos de salde, como o propric Le Grand
admite.

MeGuire, Henderson € Mooney {1988), também economistas da satde
do Reino Unido, vém igualments evidenciar de novo, tal como Culyer
(1980), a teoria da justica de Rawis (1972) como a que oferece uma
solugio para determinar o papel da justica nas func8es de utilidade dos
individuos, com referéncia aos cuidados de satde.

Chamam aten¢fo, nomeadamente, gara trés aspectos: o facto de se ba-
sear na teoria 4o maxmin, ou seja, de considerar como justa a idéia de
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maximizar o beneficie dos mais desfavorecidos; o ser este objectivo al-
cangado com base no principio de que os individuos teriam tendéncia a
querer melhorar a sua situagdo, srincipalmente se se enconfram na pior
situacdo social; ¢ o facto de dizer respeito a bens sociais essenciais
(comg, entre outros, liberdade de movimento ¢ de escotha de ocupagdo,
rendimento e riqueza, liberdades basicas e base social de auto-respeito).
Embora os servigos de salde ndo sejam mencionados, pode-se dizer,
segundo estes autores, que, em certa medida, inciuem-se nos trés Giti-
mos aspectos.

Nesse sentido, nde se pode deixar de defender a existéncia de uma dis-
criminagdo positiva, que conduz a um conceito de eqgiiidade de acesso
para iguais necessidades e que, no caso dos Cuidados de Satde Prima-
rios (CS®’s), devera ter tendéncia para uma eqiiidade de utilizag3o de
servicos de saude (essencialmente em servicos de tiwo preventive),
mediante uma intervengdo activa dos servigos de saide na comunidade,
que va0 ao encontro dos utentes (usudrios) de grupos em risco ¢ pes-
sibilitam, assim, um enconiro entre a oferta e a procura, que este con-
ceito de egilidade exige.

Juiga-se, pois, que a problematica da distribuiciio da despesa em salde,
tendo por objectivo a egiiidade, se enquadra melhor na teeria do
mexmin, de Rawls (1972), ou sgja, na maximizacao do beneficio dos
mais desfavorecides, ao apoiar-se num principio de discriminaco posi-
tiva (ou negativa), segundo a pior ou melhor situacfo relativa do nivel
de saiide e a cobertura por servigos de satide.

E nossa opiniZo que haverd que retomar na pratica o principio da dis-
criminagfio positiva gue se julga estar hmplicito na Constituigiio portu-
guesa [Pereira er al. (1985)] se se quiser que, de futuro, tal como na ge-
neralidade dos sistemas de saude, seja um principio de eqiiidade a de-
terminar, também em Portugal, a redistribuicfo de recurses no dominie
da satide.

Até o momento, porém, tém sido diverses os principios que tém presi-
dido efectivamente, em Portugal, a distribuicdo de recursos no dmbito
de SNS.

Enquanto os servicos de cuidados de saiide diferenciados tém vindo a
ser financiados, a partir de 1980, segundo principios de eficiéncia, a
distribuico de recursos nos servicos de cuidados de satde primaries
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tem-se caracterizado por ser realizada numa base incrementalista, sem a
existéncia de critérios de financiamento.

Constitui nosso objectivo, neste capitulo, caracterizar sumariamente a
proposta de redistribuicdo de recursos apresentada para os cuidados de
saade primarios, baseada em principios de eqiiidade, confrontando-a
com a distribuig@o de recursos baseada na eficiéncia técnica, no domf-
nio hospitalar, e com uma nova linha de investigagdio que tem em vista
uma distribui¢do de recursos baseada num objectivo de eficiéneia dis-
tributiva.

V1.2 - Redistribuicdc de Recursos Baseada na
Egiiidade: a Proposta para os Cuidados de
Saude Primarios (Centros de Satide)

QO conceito de eqitidade implicito na proposta apresentada para a redis-
tribuiciio da despesa po ambitc dos cuidados de satde primérios
{Giraldes (1987b)] baseia-se na igualdade de imputs per capita para
iguais necessidades, segundo uma metodologia semelhante utilizada no
Reino Unido e que, introduzida na Inglaterra (Rawp), em 1976, veio
posteriormente a ser aplicada na Escocia (Share), Pais de Gales (Scraw)
¢ Irlanda do Norte (Parr) [Maynard ¢ Ludbrook {1982 ¢ 1983), Maynard
(1986), Birch e Maynard (1986) e Paton (1985), entre outros].

Este conceito de eqiiidade pressupde que se proceda a uma avaliagio
das necessidades relativas dos diversos distritos, tendo por base a estru-
tura etaria e por sexos da populagdo, a taxa de fertilidade, a situagfio de
saide (traduzida indirectamente por taxas de mortalidade padroniza-
das}), o nivel de rendimento & ainda o nivel de cobertura por servigos de
satide.

Resultara, no caso portugués, da cenjugacio dos {rés seguintes critérios,
segundo consta da Figura 1,! vma descricfio mais detathada dos critéri-
08 por 4reas de despesa:

e critério da procura/utiliza¢Zo;
e critério da situagfio sanitaria; e

e critério da cobertura por servigos de safide.

b ver Giraldes (1987a).
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O critério da procura/utilizag@o dos servigos de satide baseia-se na apli-
cagio de taxas de utilizacdo dos servigos, por sexos e grupos etarios, ac
nivel do continente, para estimar a procura potencial prevista ao nivel
distrital.

Admite-se que sera desejavel, dentro de um principio de eqiiidade, que
as taxas de utiliza¢®o sejam as mesmas para 0s mesmos estratos popu-
lacionais em todo o pais. Consideram-se as taxas de utilizagio por
principais areas de despesa: actividades preventivas, actividades curati-
vas, transferéncias para o sector privado e internamento.

Neste critério, o principal determinante da distribuig8o da despesa ¢ a
estrutura etaria da populagdo. Embora a utilizaco dos servigos de satde
varie iguaimente com 0 sexo — sendo a mulher maior consumidora de
servigos curativos em ambulatério e o homem de mais de 65 anos maior
consumidor dos servigos de internamento em hospitais cencelhios —,
pode-se considerar este aspecto corno marginal em relagfo a distribui-
¢d0 da despesa operada segundo este critério.

No critério da situagfio sanitaria procede-se a uma distribui¢éo da des-
pesa em fun¢do da situacio de satide relativa dos distritos, admitindo-se
que serd deseidvel a atribuig@o de maior financiamento aos distritos
com pior situagdo sanitaria.

Procede-se & diferenciacfio da situag@o de saiide em fungdo da taxa de
mortalidade infantil (populagdo de idade menor que 1 ano), da taxa de
mortalidade 1-4 anos (populagdo entre | 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 saide primarios.

Para além deste aspecto, considera-se ainda como determinante da dis-
tribuigdo da despesa em cuidados de satide primarios, neste critério, a
taxa de fertilidade padronizada em relag8o a actividades preventivas, na
medida em que a diferenciacdo exisiente entre o Norte e o Sul do pais
em niveis de fertilidade origina um diverso volume potencial de servi-
cos de caracter preventivo. Procedeu-se, ainda, a ponderagéo da popula-
¢80 total de cada distrito em fung¢io de ura indicador de rendimento,
numa base inversa, o que pretende reforgar a necessidade de servigos,
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iguaimenie na drea preventiva, confore o maior ou menor nivel de
rendimento per capiia.

Merece-1nos concordancia aquilo que se refere em Wiles (1984) a este
propeésito, designadamente, que uma doenga sofrida em boas condigdes
fiabitacionais por um membro de uma familia de elevados rendimentos
terd consegiténcias muiio diferentes das ocasionadas por uma doenca
comparavel sofrida por um membro de uma familia de baixos rendi-
mentos, numa deficiente situagfio familiar e a viver em mas condigdes
habitacionais. Admite-se assim que um deficiente nivel de rendimento
podera determinar uma actuacio diversa por parte dos servigos de sai-
de, com particular significado no que respeita a actividades preventivas.

Niao se pretende com isso fazer com que 0s servigos de saude substitu-
am intervencdes de outros sectores, designadamente no dominio da
habitag8o, do saneamento basico ou de oufras areas, mas resulta do
facto de que considerar apenas indicaderes de mortalidade como de-
terminantes de uma intervengio dos servicos de salide se traduz em ig-
norar que uin aumento da intervengdo de servigos de saide, de tipo pre-
ventivo, podera conduzir a que nfo se chegue a declarar a morbidade.

Sera nesta perspectiva que Mooney (1983) refere a propdsito da distri-
buicdo de recursos numa perspectiva de egitidade: "{...) com vista a
atingir-se igualdade na utilizacfio para igual necessidade, deverzo ser
destinados recursos adicionais a areas multiplamente carenciadas, mais
do que preporcionals a qualquer necessidade extra que af exista.”

Finalmente, o critério da cobertura por servigos de safide coloca-se
numa perspectiva critica em relagfo a atribuic@o de recursos apenas aos
servicos de satide quando o objectivo Gltimo em vista seja o de atenuar
as desigualdades existentes no nivel de safide.

Admite-se que, se um distrito tem ma situagdo sanitaria e uma elevada
cobertura pelos servigos de saude, entdo a methoria do nivel de sande
sera conseguida mediante a intervenco em areas fora do sector satide
{saneamentc basico, habifacfo, etc.) € nfo devera originar a atribuigdo
de um financiamento adicional aos servigos de salde.

Este {ltimo critério ¢ aquele que se pode considerar como inovador em
relaclo 4 metodologia seguida no Reino Unido na redistribuicde da
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despesa em satide, em servigos de cuidados de saude diferenciados. Ba-
seia-se no principio do capital humano, segundo o qual as intervengdes
que tenham em vista a methoria do nivel de salide podem, e em muitos
cascs devem, ser realizadas fora do sector satide.

Neste critério procede-se 2 uma discriminagio positiva, numa base in-
versa, em fungdo de indicadores de cobertura de servigos de saiide em
cuidados de sattde primarios.?

Nio tendo tido os servigos de cuidados de satide primarios, até o mo-
mento actual, qualquer politica de redistribuicdo de recursos, julga-se
que haveri boas perspectivas no sentido de vir a aplicar estes critérios
de distribuicdo da despesa.

V.3 - Redistribuicio de Recursos Baseada na
Eficiéncia Técnica: o Exempio dos Cuidados
de Sadde Diferenciados {Hospitais)

Convira relembrar que a eficiéncia técnica diz respeito 2 avaliagio da
relagdo entre os recursos utilizados e os resultados obtidos, tendo-se em
vista a maximizagdo dos resultados prefixados (ou a minimizagdc dos
recursos para resultados prefixados). Diferencia-se pois da eficiéncia
econdmica ou distributiva, que avalia a rela¢do entre os recursos gerais
da sociedade e os resuitados obtidos com a sua utilizacdo sm termos da
obtengdc maxima de bem-estar para todos os individuos: qualquer
combinacgio de recursos sera mais eficiente que outras se 0 somatorio
dos acréscimos de bem-estar individual obtidos for superior a0 somato-
ric das eventuais reducdes de bem-estar que tenham sido praticadas em
ouiros ou nos mesmos individuos.

Daqui se deduz que quaiquer processo de redistribui¢do da despesa ba-
seado na eficiéncia técnica tem apenas por objectivo recompensar os
servigos prestadores que demonstrem ser mais produtivos e ndo se pre-
ocupa com a finalidade 0ltima desses servigos, ou seja, a medida em
que estdo a satisfazer as necessidades da populagdo, traduzidas pela
respectiva dimens@o e estrutura demografica, assim como pelo seu pa-
drac de morbidade.

2 Ver Giraldes (1938a) para uma analise mais aprofundada do critério da cobertura por servigos
de saide.
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E exemplo deste processo de redistribuigio de recursos a forma como
se tem processado o financiamento dos servicos de cuidados de satde
diferenciados em Portugal a partir de 1980.

Segundo Mantas et al. (1985), os critérios de financiamentc seguidos
no dominio hospitalar consideram grupos homogéneos de hospitais com
os respectivos preces definidos com base em custos directos, variando
em funcdo da rotacio/cama: consideram-se dois grupos de hospitais —
distritais e centrais —, fazendo-se variar os pregos em fungéo da demo-
ra média e da taxa de ocupagdo em cada valéncia ou grupo de vaiéncias.
Este sistema de financiamento tem em vista um aumento €a produtivi-
dade no funcionamento dos servigos e incentiva o aumento da rotag@o
das camas e um meihor aproveitamente dos recursos humanos e mate-
riais disponiveis.

Julga-se que existira a possisilidade de equivoco quando Mantas et e/,
(1988) afirmaram que o sistema de financiamente, apesar de apontar
como seu objectivo primordial a eficiéncia técnica, dispds de flexibili-
dade suficiente para ndo impedir a prossecug@o do objectivo de egiiida-
de do SNS, dande como justificativa desta afirmag@o o facto de, no pe-
riedo de 1980-86, terem-se atenuado as desiguaidades geograficas in-
terdistritais. Se ndo € de estranhar que o processo de redistribuicfio da
despesa em cuidados de sanide diferenciados promova a atenuagio de
desigualdades em indicadores de eficiéncia técnica {demora média e
doente tratado por cama), j4 levanta interrogacfes o facto de se conside-
rar como positiva uma igualdade de recursos com indicadores como,
por exemplo, os gastos per capita (ou 0s recursos humanos per capita),
quando o gue deveria estar em causa era uma discriminacgo positiva, ou
uma igualdade na utilizagdo dos servicos, com um indicador como o
doente saido ponderado per capita, que sé tera sentido se conjugado
com a estrutura demografica da populagdo e o respectivo padrido de
morbidade.

Em nossa opinidio, s6 havera eqiiidade se se atender as diferentes ne-
cessidades relativas da populag@o mediante uma discriminagfo positiva,
o que podera ser conseguido ensaiando-se a aplica¢@o aos cuidados de
satide diferenciados da metodologia descrita para os cuidados de saiide
primérios, segundo consta da Figura 2, proposta que aqui se deixa.

3 Ver, para uma anélise mais detalhada, Giraldes (1987a).
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Vil.4 - Redistribuicdo de Recursos Baseada na
Eficiéncia Distributiva

J4 se referin que a eficiéncia distributiva cotresponde aquela situacdo
em que ndo seja possivel redistribuir os recursos para obter maior satis-
facic em termos de bem-estar social.

Ludbrook (1985) refere, a este proposito, que, se um servigo piiblico de
saiide quisesse ser eficiente no sentido da eficiéncia distributiva, os re-
cursos de sadde seriam destinados a satisfazer aquelas necessidades que
apresentassem maior rendimento por unidade monetaria; 2 medida que
se dispusesse de mais recursos, estes seriam destinados a prioridade se-
guinte, 0 que conduziria a uma regidio sobrefinanciada destinar recursos
para a satisfa¢fio de necessidades mais prioritdrias numa regido subfi-
nanciada. Esta redistribuigdo de recursos entre regides aumentaria a
eficiéncia distributiva ¢ tornaria a situacdo mais eqilitativa.

E igualmente esta a proposta de Culyer (1980) para a distribuigio de
recursos de satide inter-regides quando afirma "que se iguale o impacto
marginal no nivel de salide por unidade monetéria”.

Esta metodologia de redistribuig8o de recursos baseia-se na satisfagdo
de necessidades marginais, que constitui uma perspectiva de abordagem
distinta da de avaliacdo de necessidades totais e da satisfagdo de uma
determinada parcela dessas necessidades, conforme os recursos dispo-
niveis.

A satisfacZo das necessidades marginais sera idéntica entre as diversas
regides guando, segundo Mooney (1983), com o orgamento disponivel
for possivel satisfazer 4 mesma "iltima" necessidade. Nesta perspecti-
va, parte-se do principio de que todas as regides ordenam as suas ne-
cessidades por ordem de prioridades a serem satisfeitas, por forma a
que, quantes mais recursos receberem, mais necessidades de baixa pri-
oridade poderdo satisfazer, e que a ordem de prioridades seja a mesma
entre as regides. Ainda segundo o mesmo autor, e dito de outra forma,
verificar-se-ia uma idéntica satisfagdo das necessidades marginais
quando cada regido deixasse de tratar exactamente a mesma necessida-
de se o seu orgamento fosse cortado em dez mil unidades monetérias.

Por seu lado, Steele (1981) parte do principio de que o congeite de ne-
cessidades totais ¢ um conceito sem sentido, na medida em que essas
necessidades nunca poderde ser integralmente satisfeitas, nfo s6 porque

177



os recursos nuinca serdo suficientes, como igualmente devido a falta de
tecnologias adequadas sue permitam satisfazer a todas as situagdes de
morbidade. Nesta perspectiva, os recursos serdo distribuidos em relagéo
as necessidades totais relativas, nfio havendo preocupagdo com a sua
satisfagdo.

Steele e Dingwall-Fordyce (1983) exemplificaram-no tomando em con-
sideragdo duas regides, A ¢ B, que t&m perfis de morbidade muito dife-
rentes, mas as mesmas necessidades totais (ver Figura 3). Se se preten-
der cobrir 70% dessas necessidades, entdo cada regifio satisfara as ne-
cessidades traduzidas pelo vector C; no entanto, uma vez que os perfis
de morbidade diferem, as populagBes das regiSes A e B nfo ¥8m uma
capacidade idéntica de tratamento para pessoas em igual risco. Por
exemplo, todos os problemas de insuficiénecia renal serdo tratados na
regide B, enquanto que na regifo A menos de 50% serdio tratados, o que
fard com que um individuo com insuficiéncia renal na regifio A nio te-
nha a mesma oportunidade de satisfagdo das suas necessidades que um
individuo na regido B.

FIGURA 3
Perfis de Morbidade e Correspondente Satisfacao de Ne-
cessidades
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Fonte: Steele o Dingwall-Fordyce {1983).
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Na Figura 4 exemplifica-se a necessidade de transferéneia de recursos
entre duas regibes para atingir-se uma idéntica satisfa¢fio das necessi-
dades marginais. Com os recursos OS a regido 1 pode satisfazer a ne-
cessidades até o nivel de prioridades OA, enquanto a regifo 2, com um
diferente padrdo de necessidades (derivado da idade, sexo e composi¢io
da morbidade) e com diferentes recursos @81, consegue satisfazer a ne-
cessidades até o nivel de prioridades OB. Esta tiltima regifio tem, pois,
um nivel de necessidades satisfeitas a um nivel superior, pelo que, ape-
sar de a regido 1 ter menos recursos, deve-se operar uma transferéncia
da regidio 1 para a regifio 2, para que se alcance em ambas as regides o
mesmo nivel de satisfacfio das necessidades marginais.

Steele e Dingwall-Fordyce (1979) aplicam este mesmo tipe de racioci-
nio para o caso de duas regides com necessidades semelhantes, mas em
que uma delas recebe mais recursos que a outra {ver Figura 5).

FIGURA 4
Nivel de Satisfac@o das Necessidades Marginais
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FIGURAS
Comparacado entre Niveis de Necessidades e Recursos em
Duas Regides com iguais Necessidades
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A regido A fem menocs recursos que a regido B (Oa comparado com
Ob); entdo uma transferéncia de recursos da regifio B para a regido A
(db) reduzira os recursos da regido B para Od, aumentard os da regido A
para Od' e alterard, por conseguinte, o nivel de prioridades satisfeitas
em cada regido. A transferéncia de recursos reduz a capacidade da regi-
do B para satisfazer as suas necessidades, de forma que as necessidades
ndo satisfeitas aumentam para OE, enquanto a regifo A pode satisfazer
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 regi&o relativamen-
te mais pobre, se conseguira satisfazer a necessidades de mais elevada
wrioridade, OF, enquanto se deixam de satisfazer a necessidades de
mais baixa prioridade, OE. Nesse sentido, dado que o nivel de necessi-
dades que agora € possivel satisfazer se situa numa prioridade mais ele-
vada, esta transferéncia € benéfica para as duas regides, consideradas no
seu conjunto.

Verifica-se, assim, uma redistribuigdo de recursos que permite uma sa-
tisfagdo de necessidades de maior prioridade, mantendo-se fixo o orga-
mento disponivel, a custa, portanto, de um mais efectivo uso dos recur-
sos. Isto acontecerd apenas se se verificar um comportamento racional
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na utilizagdo dos recursos no sentido de gue a regido que recebe recur-
sos adicionais € aquela que os transfere tratem (ou deixem de tratar) as
necessidades que sZo de mais elevada (ou mais baixa) prioridade.

Tem sido, no entanto, escassa 2 possibilidade de aplicag@o, na prética,
deste coneceito de satisfacdo das necessidades marginais. Ao que s2
sabe, o Unico ensaio feito até o momento deve-se a Steele (1981) e é
realizado no sector hospitalar € em relag8o a admissdes no servigo de
cirurgia geral. Utiliza numa medida aproximativa do impacto no nivel de
salide baseado numa ordenaciio de necessidades feita por um grupo de
médicos ¢ tenta identificar ¢ impacto marginal de modificacdes na
oferta utilizando essa ordenagfo.

A realizacio deste estudo tornava necessarios dois tipos de elementos:
uma ordenago 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.

teeie proceden a essa ordenacio de diagnosticos para admissfio na ci-
rurgia geral com recurso a uma amostra de 14 médicos, pedindo-lhes
sue classificassem o conjunto de doencas em sérias, médias ou sem im-~
portancia.

A segunda condigio para este estudo era a identificacdo de uma medida
para fazer variar a oferta de recursos. As camas de cirurgia geral serfio
ocupadas com doentes provenientes de duas fontes: urgéncias ¢ listas de
espera. Steele seleccionou a admissdo em listas de espera como fonte de
oferta de camas, para ¢ que seria necessario que as admissdes das ur-
géncias e as admissdes das listas de espera estivessem correlacionadas
negativamente {0 coeficiente de correlago encontrado foi de 0,7 para
dados trimestrais).

Conforme Steele recenhece no estudo elaborado, considerou-se apenas
0 impacto marginal no nivel de saiide, e ndo o "impacto marginal no ni-
vel de safide por unidade monetaria”, como Culyer defende. A justifica-
¢80 para isso resultou de a identificagio empirica do impacto marginal
de variacBes na oferta necessitar do uso de um indice ordinal do com-
portamento de admissGes baseado na pratica corrente; julgou-se que
este nfic toma em consideracdo as diferengas de custo dos recursos do
tratamento de diferentes tipos de doentes, até porque o médico tem
pouco acesso a informacdes sobre custos. Se as implicagfes explicitas
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de diferentes custos fossem incluidas na anélise, entfio seria possivel
que se verificasse uma ordenagdio diferente dos diagndsticos, em espe-
cial abaixo dos diagndsticos mais graves,

Nesse artigs Steele utiliza dados referentes a uma mesma regiac ao
longo do tempo, em vez de realizar uma comparagdo inter-regides, em
parte para evitar a questdo sobre se existird, ou nfio, um consenso entre
diferentes regides em relagfio a ordenacdo das necessidades. Contudo,
como ele proprio afirma, a aplicagfio desta metodologia a um contexto
regionai € semelhante, procedendo-se, em teoria, a uma transferéncia de
recursos até o ponto em gue 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 regites em
que & elasticidade de resposta & medificagdo da oferta fosse mais baixa
para regibes em que existissem elevados valores de elasticidade.

Em sintese, no estudo anteriormente descrito, no momento de admissgo,
as admissdes marginais reflectem tanto as necessidades como a oferta:
o que se estd a medir ¢ a elasticidade da resposta de admissdes de diag-
nosticos mais graves a modificagdes na oferta. Quandoc se operam
transferéncias entre regides, existird uma transferéncia de recursos até o
ponto em que as elasticidades de resposta as mais elevadas
necessidades entre regiies forem iguais para iguais modificagdes na
oferta.

A generalizaclio desta metodologia aos serviges de cuidados de saide
primarios levou Giraldes (1987¢) a propor que se considere o padrio de
morbidade das diversas regiGes de um pais em que a oferta seja traduzi-
da pelo acréscimo de consultas, medicamentos ¢ meies complementares
de diagnéstico transformados em recursos financeiros. Processar-se-a
uma transferéncia de recursos entre regides até o ponto em que as elas-
ticidades de resposta ds doengas com maior prioridade forem iguais
para iguais modificag@es na oferta, tal como consta da Figura 6.

Pode-se, no entanto, considerar que o objectivo que um estudo deste

tipo se propde ¢ alcangar a eficiéncia distributiva na distribuig8o de re-
cursos de safide nos nfveis intra-regional e inter-regional (Figura 7).

182



FIGURA G
Elasticidade na Satisfagdo de Necessidades de Maior
Prioridade

_Ax Morbidade Acréscimo na satisfagio de necessidades de
X doencas de maior prioridade
Ay Oferta Acréscimo de consultas, medicamentos €

meios complementares de diagndstico,

Y . .
traduzido em recursos financeiros

Fonte: Giraldes (1987¢)

FIGURA 7
Esquema de Distribuicdo de Recursos Baseada na
Eficiéncia Distributiva

Satistagdo das

e
Malharia do eficidncic necessidodss Eficidncia distributise
L intra-regionat
marginais

Eticigncia distributiva Ordenacdo dos
inter -regicaal prinCipais Causas 08

morbidade

Fonte - Giraldes {1987c).

Esta perspectiva de abordagem exige que se proceda a uma ordenago
das causas de morbidade segundo um determinado critério de fixag8o
de prioridades. No exemplo anteriormente descrito procedeu-se a uma
ordenacgdo de diagnosticos de doengas, realizada por médicos, tendo-se
pedido que classificassem um conjunto de doengas em sérias, médias cu
sem importincia. Na proposta realizada em Giraldes (1987) substituiu-
se essa ordenagdo das doengas, realizada por médicos, por uma outra,
feita por individuos da populacdo em geral, a quem ¢ pedido que orde-
nem as utilidodes (termo técnico econdmico para satisfacdo) resultantes
dessas doencas.
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Aspectos
Fundamentais

Redistribuic8io de recursos
baseada na eqitidade: a proposta
para os cuidados de satide
primarios

Redistribuice de recursos
baseada na eficiéncia técnica: o
exemple dos cuidados de safide

diferenciados

Redistribuicfio de recursos
baseada na eficiéncia
distributiva

Conceito

Baseia-se num conceito de eqitidade cor-
respondente & igualdade de inputs per
capita para iguais necessidades.

Baseia-se nura cenceito de eficiéncia
técnicea, tendo em vista um aumento da
produtividade no funcionamento dos
hospitais, incentivando o aumento da
rotagio de camas e um methor apro-
veitamento dos recursos humanos e
materiais disponiveis

Baseia-se num conceito de egiiidade
correspondente a igualdade de satis-
facdo de necessidades marginais.
Admite-se que a eqiiidade ser4 al-
cancada se cada distrito deixar de
tratar a mesma necessidade especi-
fica se tiver wn corte orcamental da
mesma importdncia, o que pressu-~
pbe que os distritos déem a mesma
prieridade na ordenagdio das suas
necessidades. Esta redistribui¢io de
recursos entre regides aumenta a
eficiéncia.

Ambito

Realiza pma estimativa das necessidades
da pogulacfio em relagBo A totalidade da
populacdo residente ao nivel distrital.

Abrange as quatre principais é4reas de
intervengdo dos cuidados de sadde pri-
mdrios: actividades preventivas, activi-
dades curativas, transferéncias para o
sector privado ¢ internaragnio.

A perspectiva ndo ¢ a da populagio e
suas necessidades, mas sim a dos ser-
vigos prestadores.

Abrange as principais 4reas d¢ inter-
veng#o dos cuidados de sadde dife-
renciados: internamento; consulias,
urgéncias ¢ meios compiemeniares de
diagnosticos; alimentagdo, administra-
¢do geral, servigos especificos.

Abrange apenas a parcela da popu-
iagdc que deciarou morbidade, se-
gundo o INS.

Abrange apenas as actividades cu-
rativas ¢ as transferéncias para o
sector privado, que the estfio associ-
adas, ne Ambito dos servicos de cui-
dados de saide primérios.

(continua}




G8l

{continnacio)

Método de
Avaliagdo das
Necessidades

A avaliagdo das necessidades relativas
dos distritos ¢ realizada tendo por base a
estrutura etaria e por sexos da populagao,
a taxa de fertilidade, a situagdo de satde
(traduzida indirectamente por taxas de
mortalidade padronizadas), ¢ nivel de
rendimento e ainda o nivel de cobertura
por servigos de satide.

Ngo procede a avaliagdo das necessi-
dades da populacdo.

A avaliacdo das necessidades ba-
seia-se no padrdo de morbidade e na
cobertura por servigos de saide que
the estd associada, traduzida pelos
recursos  financeiros atribuidos a
cada docnga (correspondentes ao
consumo de consuitas, medicamen-
tos € meios complementares de
diagnéstico).

Método de
Redistribuigio

A estrutura da despesa determinada se-
gundo o processo de avaliagdo das ne-
cessidades € aplicada A verba disponivel,
em cada ano, por principais areas da des-
pesa, o gue conduz & terminagdo da
“despesa ideal”, resultante do somat6rio
das quatro areas de despesa determina-
€as.

A diferenga entre a distribuig#o ideal da
despesa assim obtida e a distribuigfo real
vai-se atenuando progressivamente se-
gundo taxas de acréscimo (cu decrésci-
mo) fixadas segundo a distdncia a que se
encontrem da meta a alcangar,

Se o resultado da aplicagdo dos crité-
rios € um valor que se situa abaixo do
minimo fixado para o hospital, o vaior
financiado ¢ esse minimo.

Se o vator da aplicago dos critérios se
situa ne intervalo, ¢ atribuido o valor
da aplicagdo dos critérios.

Sc o valor da aplicag8o dos critérios se
situa acima do maximo fixado para @
hospital, o valor financiado ¢ este
maximo {(ver Mantas et a/. (1988)].

Efetuar-se-4 uma transferéncia de
recursos dentro de cada regifio ¢ in-
ter-tegiGes (eficidncia distributiva)
em relag3o as principais causas de
morbidade e segundec a ordenaglio
de prieridades previamente estabe-
lecida.

Baseia-se no pressuposto de idénti-
ca ordenago das prioridades entre
as diversas regides.




Proceder-se-a a essa medigde de utilidades segundo urm guestiondrio
baseado no rating scale, de acordo com a metodologia referida,
nadamenie em Torrance (1986), para ser aplicada no dominio da sadde,

Vil - Conclusdes

A analise comparativa das alternativas anteriormente descritas em rela-
¢io a distribuicio de recursos num sistema de salide piblico poderd ser
realizada com recurso a guatro aspectos fundamentais: o conceito que
se encontra subjacente nessa redistribuicfio; o Ambito; o méiodo de ava-
liagdo das necessidades; e o método de redistribuicdo (ver quadro ).

Na perspectiva do conceito impliciio nas diversas alternativas de redis-
tribuicfio de recursos, parece ndo haver dividas de gue ¢ processo teori-
camente mais correcto seja 0 que promove a eficiéncia distributiva, na
medida em que ¢ aquele que maximiza 0 bem-estar social,

Se este aspecto se pode considerar pacifico, nfo se pode esguecer, no
entanto, que este métedo € de dificil aplicagdo pratica de forma a
abranger a totalidade da populacio ou ¢ conjunto de actividades abran-
gidas pelos servigos de satide primérios {(designadamente, serd de dificil
aplicagdo a distribuiclo de recursos em actividades preventivas).

E, portanto, um método gue deve ser utilizado pontualmente, ¢ nfo de
forma universal, & que apresenta wm anibito resirito.

Se atendermos ao dmbito, serd sem dbvida a proposta apresentada para
a distribuigdo da despesa nos servigos de cuidados de saude primarios
aquela que permite abranger a totalidade da populagio ¢ as principais
areas de intervencds dos servigos.

O método de avaliacio das necessidades difere ainda entre o primeiro e
o terceiro processos de redistribuigdc de recursos, enquanto gus no se-
gundo, por basear-se na efici€ncia dos servigos prestadores, nio se pro-
cede a essa avaliacfo. A principal diferenca entre aqueles dois preces-
sos esta directamente associada ao dmbito de cada uma daquelas alter-
nativas de distribuigdo de recursos e deriva, ainda, da preocupacdo com
a introduclio de uma perspectiva socicecondmica (utitizagdo de um in-
dicador de rendimento na distribuicio de recursos em actividades pre-
ventivas), ou de se ter contemplado a perspectiva do estoque de salde
ou do capital humano que existe na proposta apresentada para 0s servi-
cos de cuidados de satde primérios.
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O método de redistribuicfio nfio oferece problemas operacionais em ne-
nhum dos casos. (O imico problema resultard, eventualmente, do pressu-
posto em que se baseia o terceiro método: 1déntica ordenagfo das prio-
ridades entre as regides.

Em siutess, considera-se gue a eficiéneia téenica, s6 por si, ndo deve
presidir uma distribuicdo de recursos pum sistema de saide publico.
Havera pois que conjugar o objectivo de eficiéncia que preside a distri-
buigio de recursos em servicos de cuidados de satde diferenciados com
um plafond financeiro méximo definido para cada distrito, segundo um
principio de eqiiidade.

O objectivo de eqlitidade correspondente a uma igualdade de inputs para
necessidades, gue preside a proposta de distribuigo de recursos
nos servigos de cuidados de saiide primarios, parece ser 0 mais adegua-
do no momento actual. Havera que realizar esforgos no sentido de vir a
aplicar esta proposta igualmente aos servigos de cuidados de salide dife-
renciados, sob pena de se verificarem transferéncias de servicos indese-
jAveis entre os dois subsisiomas, que tém os seus custos do ponto de
vista quer do bem-estar do utente, quer das ineficiéncias geradas no
funcionamento do SNS devido as transferéncias de procura.

i/

Deixam-se, no entanto, alguns contributes para uyma posterior investi-
gacdo no sentido da operacionalizacdo de critérios de distribuicdo da
despesa baseados em principios de eficiéncia distributiva, que, segundo
se julga, serdo extremamente Otels quando aplicados a casos especificos
de &mbito restrito.
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CAPITULO Vil

incentivos Fiscais e Eqlidade no
Financiamento da Saude em Portugal”

¥

Carlos Gouveia Pinto *

José Carlos Gomes Santos ***

Vill.1 - Introducdo

"% c existe uma caracteristica comum as diferentes propostas de
, reforma dos sistemas de satide na Euroma, essa ¢, sem dlivida, a
P maior impertincia que é dada aos agentes privados na provisdo
de cuidados de satde, o que compreende ¢ financiamento, a gestdo ¢ a
prestacdo de servigos.

Justificado como wma via para a melhoria da eficiéncia ¢ tornado ur-
gente por razbes de ordem orgamental, o aumento dos encargos supor-
tados pelos consumidores de cuidados de satde originou (e tal € reco-
nhecido mesma pelos politicos) problemas graves de acesso e de acei-
tagfio social da politica de saide. Uma das principais medidas que fo-
ram tomadas para diminuir estas consegiiéncias foi 2 admissfo da pos-
sibilidade de dedu¢do no imposto pessoal sobre o rendimento (IRS) da
totalidade da parte ndo reembolsada dos dispéndios grivados em satde.

Verswes anteriores deste trabalho foram apresentadas no 22 Congresso Europeu de Economia
da Sadde, realizado em Pasis de 16 a {8 de dezembro de 1992, € no 32 Encontic da
Associagdo Portuguesa de Economia da Safde, Coimbra, 16 de abeil de 1993, A sua
claboragfio fei parcialmente financiada pela JNICT (Projeto PCSH/C/ECO/225/91). Os
autores agradecem aoc Dr. Pedro Pita Barros. da Faculdade de Economia da Universidade
Nova de Lisboa, os comentarios que fez ao texto e qus muito ajudaram a melhorar o seu
contefido. E 6bvio que tal ndo implica que deixe de ser valida a ressalva habitual.

* De Instituto Superior de Economia e Gestac da Universidade Técnica de Lisboa.

ik “ . . . o . ram . \ - - .
Do Ceriro de Estudos Fiscals, Minisiério das Financas, Instituto Superior de Economia e
Gestdo da Universidade Técnica de Lisboa.
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Polémica do ponto de vista da eficiéncia! esta opgdo parece totalmente
contréria ao objectivo da eqiiidade, que deve ser um dos principais fins,
quer da politica fiscal, quer da politica de satde [Stiglitz (1988)].

Neste trabatho procurar-se-4 mos#rar que as dedugdes fiscais apresen-
tam um perfil regressivo. Assim, em ultima analise, estes incentivos
ampliam o efeito penalizador do aumento dos pregos dos cuidados de
saide para 0s grupos socioeconémicos mais carenciados.

Para tal, apds se descrever, na secgdo seguinte, as principais caracteris-
ticas do financiamento da satde e do imposto sobre o rendimento das
pessoas fisicas em Portugal (introduzido pela reforma fiscal de 1989),
discuter-se, na terceira secgo, os objectivos ¢ os efeitos dos incentivos
fiscais. Na quarta e quinta se¢des apresentam-se a metodologia adop-
tada e os resultados empiricos alcangados. Finalmente, na Gltima parte
sdo sintetizadas as principais conclusdes.

Vili. 2 - O Financiamento da Satude em Portugal

O sistema de saide portugués estd baseado no Servigo Nacional de
Satide (SNS), devendo ser, de acordo com a Constitui¢do da Repiblica
(22 revisdo, 1989), universal, geral e tendencialmente gratuito. Embora
assegurando a provisdo de todos os tipos de cuidados, o SNS nio ¢, po-
rém, universal, dado que subsistem, herdados do regime anterior a
1979, esquemas obrigatorios de cobertura de riscos de doenga de base
ocupacional que cobrem, nomeadamente, os funcionarios piiblicos e os
empregados bancarios, e a que recorre cerca de um quarto da populagéo
[Freixinho (1990)]. Os beneficiarios destes subsistemas tém uma
grande liberdade de escolha, podendo aceder aos servigos publicos nas
mesmas condigdes do resto da populag@o e, ainda, escolher o prestador
da sua preferéncia, sendo, neste caso, reemboisados parciaimente das
despesas efectuadas.

Mas a provisdo gratuita dos cuidados nunca foi uma caracteristica do
SNS. Os medicamentos foram sempre pagos, ainda que parcialmente,
pelos usudrios, tendo essa parcela aumentado significativamente a partir
de meados da década de 80 [Pinto (1988)]. Representando os gastos em
medicamentos cerca de 20% da despesa total (ptiblica e privada) em

Wer, por exemplo, Feldstein ¢ Friedman (1977).

192



satde [OCDE (1990)/Credes, 'Eco-Santé'], é fundamentalmente a esse
aumento {conjugado com o acréscimo acentuado dos pregos destes
bens) que se deve a diminuigdo da parte do financiamento publico no
total, entre 1980 e 1987 (ver Quadro 1).

Embora Portugal seja o pais europeu da OCDE em que o financiamento
publico da saude € mais baixo, continua a ser esta a principal fonte de
financiamento do consumo da totalidade dos cuidados de saide. Mesmo
os que s@o majoritariamente tutelados pelos agentes privados (e. g. con-
sultas de especialidades, meios complementares de diagnostico e cuida-
dos de estomatologia [Pereira (1989)] sdo, na sua maior parte, financia-
dos pelo Estado, seja directamente {por conveng¢#0), seja indirectamente
por meio, nomeadamente, do reembolso das despesas efectuadas pelos
subsistemas, quase todos eles integrados no sector piblico.

Apds 1987, a politica de satide foi orientada no sentido da contengdo da
despesa publica. Como consegii€ncia, baixaram as comparticipagdes
nos pregos das consujtas e medicamentos e foram introduzidas taxas
moderadoras nos servigos publicos, em especial nas urgéncias e nos in-
ternamentos. Uma vez que o financiamento piblico da satide é baseado
em receitas fiscais, pretendia-se por esta via reduzir o défice orgamental
e desviar uma parte significativa dos doentes do SNS para o setor pri-
vado desde que, simuitaneamente, as despesas privadas ndo reembolsa-
das fossem, em alguma medida, estimuladas. A admissdo da possibili-
dade de dedugdo da totalidade desses gastos no ambito do IRS foi en-
tendida como uma forma adequada para atingir este objectivo.

Este incentivo as despesas privadas nfo constitui, no entanto, uma ino-
vagdo absoluta no dmbito da legisla¢do fiscal portuguesa. Antes da re-
forma ja era admitida a dedug@o dos pregos das consultas, das despesas
ciriirgicas 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-
ducdes aquele titulo no Imposto Profissional ou no Imposto de Capitais,
que constituiam, no seu conjunto, 70% das receitas da tributagdo direta
{Gomes Santos e Carvalho (1987)].

O IRS ¢, pelo contrario, um imposto do tipo unitario e global sobre o
rendimento que explica hoje em dia cerca de 60% dos impostos diretos
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¢ 25% das receitas fiscais totais (nfio incluindo as centribuicdes para &
Seguridade Social). Das suas receitas, mais de 70% provém de rendi-
mentos sujeitos a englobamente obrigatdrio e, como tal, beneficiarios
de dedugdes de carater personalizado e alvos de taxas progressivas
{Gomes Santos (19913]. Pode-se, pois, concluir gue o efeito de incita-
¢ao fiscal as despesas privadas em satGde foi consideraveimente ampli-
ado com 0 novo sistema.

QUADRO 1
Despesas de Satide nos Paises da CEE (em % do Pi8)

1989 1987

Paises Despesas| Despesas| % do | Despesas| Despesas| % de
Totais | Pablicas | Tutal | Tetais | Piblicas | Total

Bélgica $,6 54 81,8 7,2 3,3 76,4
Dinamarca 6,8 5.8 833 6,0 5.2 86,7
Franca 76 6,2 81,6 8,6 6,7 773
Alemanha 7% 6,2 78,3 82 6.3 76,8
Grécia 4.3 3,5 81,4 53 4,0 75,5
Irianda 8,3 7.8 91,8 7,4 6.4 86,5
ftalia 6,8 5,6 82,4 6.9 5.4 78,3
Luxemburgo 6,8 6,3 92,6 7.5 6,9 92.0
Holanda 8,2 6,3 79,3 &5 5,6 71,6
Espanha 59 4,4 74,6 6,0 4,3 7.7
(Gra-Bretanha 5,8 5.2 89,7 6,1 5.3 86,9
Portugal 5,9 42 71,2 6,4 3,9 60,9

Fonte: OCHE (1990}
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As consegiiéncias decorrentes dos incentivos fiscais sfo, contudo,
complexas. Se, por um lado, & estimulo 2 eficiéncia pode ser posto em
causa, em particular, pelo “risco moral” que thes esta asscciado [Arrow
{1963)1, por euiro lado 03 seus efeitos sobre a eqilidade parecem ser, 2
primeira vista, regressivos. Essa regressividade deverd ser, porém, de-
monstrada. E isso que se propde fazer nas segies seguintes.

VLS - Incentivos Fiscais e Egliidade

Os incentivos fiscais constituem, pela sua propria natureza, excegdes s
regras gerais de tributagfio. A justificagfio mais fregiientemente avan-
cada para a sua adopglo baseia-se na existéncia de externalidades
{positivas) e, em conseqgiiéneia, na uecessidade de induzir comporta-
menios cooperativos dos agentes envolvidos.

Mo sector de servigos de satide, isso se justifica quando ¢ consumo des-
ses cuidados ¢ considerado msuficiente do ponio de vista social. Por-
tanto, somente quando a curva da procura compensada tem inclinagdo
aegativa [Culyer (1989)] esta politica tera o efeito desejado. Adicio-
nalmente, & magnitude dos seus efeitos depende da clasticidade da pro-
cura. Ora, variando esta com o tipo de cuidados (ambulatorio versus
hospitalizaciie) ¢ com as caracteristicas socioecondmicas das familias,
as conseqii€ncias pedem ser substancialmente diferentes para os diver-
805 estratos sociails.

Se todos os estudos publicados sobre este tema (referentes unicamente
aos EUA) apontam para elasticidades-prego negativas, indicando, por-
tanto, um compaortamento normal da procura, j4 os valores estimados
para o parfmeirc variam acentuadamente de estudo para estudo.
Acresce que, na guase fotalidade dos frabalhos publicados, as estimati-
vas referent-se a apenas um tipo de Ol SEIVICO, €, MESINO ASSiM, 05
valores sdo geralmente apresentados sob a forma de intervalo 2

Em sisternas baseados num servigo nacional de sadde € muito mais di-
ficil estimar as elasticidades da procura, dado e papel diferente gue ne-
les desempenhbam (2 o significado que assumem) os precos. Contudo,
em Portugal houve tentativas de identificagie do impacto da sua varia-

2 Uma revishe exausiiva das estimativas das clasticidades da procura de cuidados de salde
pode ser encontrada om Bestey {1991).
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¢80 sobre o bem-estar dos consumidores agrupados por estrato socio-
econémico.

Com base nos resuitados 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 responsaveis por cerca de 53% do total das despesas privadas
em cuidados de saiide em 1987 (INS/87), Pinto (1988) mostrou que as
familias do grupo socioeconémico mais baixo residentes na area metro-
politana de Lisboa retrairam estes gastos em cerca de 46% entre 1980 ¢
1985, em conseqiiéncia de uma diminui¢do em dez pontos percentuais
da taxa de comparticipagdo do SNS neste tipo de bens, no mesmo peri-
odo. Assim, estes elementos 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 ambulatdrio. No entanto, esta conclusdo &
a priori prejudicada por dois factores.

Em primeiro lugar, as familias dos estratos socioeconémicos mais bai-
xo0s sdo, muito provavelmente, na sua maioria, constituidas por indivi-
duos isolados e idosos cuja fonte principal de rendimento é constituida
por pensdes.3 Ora, mais de 90% dos pensionistas recebiam, em 1990,
pensdes de valor inferior ao saldrio minimo nacional [Instituto de Ges-
tdo Financeira da Seguranga Social (1990)] e, em conseqiiéncia, 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 nio pagar imposto, devido &
dedugdo especifica da categoria H ¢ das dedugdes a colecta, indepen-
dentemente dos beneficios fiscais especificos associados & declaragdo
das despesas com cuidados de satide. Assim, para estes casos ndo
existe, na prdtica, a possibilidade de deducdo das despesas com satide.

Por outro iado, a “poupanca fiscal” associada ao incentivo (consubs-
tanciado na possibilidade de dedug@o & base colectavel dos encargos

3 Esta asserqdo ¢ discutida em Pinto, op.cit.
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com os cuidados de saide) varia segundo a taxa marginal de imposto
aplicadvel. Se o bem f6r normal (ou, por maioria de razfo, se for
superior), a “poupanga” serd tanto 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 o que faremos no ponto seguinte.

Viil.4 - Metodologia, Variaveis e Dados

Neste estudo, a avaliacdo do impacto sobre a eqiiidade decorrente da
dedugio fiscal das despesas privadas em cuidados de saide foi efectu-
ada de acordo com a metodologia desenvolvida por Wagstaff e van
Doorslaer (1990). Assim, a medida da sua progressividade foi realizada
recorrendo aos indices de concentracdo de Gini, Suits e Pfihler.4

Q indice de Gini € 0 mais usualmente utilizado em analises deste tipo,
pelo que ndo nos deteremos & explica-lo. Ja os indices de Suits (1977) e
de Pfahler (1987) relacionam-se, ao contrario do que ¢ comum, com
curvas de concentragdo relativa. Estas curvas estdo representadas na
Figura 1. A principal diferenga entre este tipo de curvas e as curvas de
concentragdo usuais ¢ o fato de se representarem em abscissas as pro-
porgdes acumuladas de rendimento iliguido, ¢ ndo de agregados famili-
ares. Isso implica que o eixo de referéncia seja a reparticdo original do
rendimento representado pela diagonal e, conseqiientemente, seja rela-
tivamente a esta reparticio que o impacto redistributivo do sistema de
financiamento ¢ avaliado.

A curva C* reflecte a relagdo entre a porcentagem acumulada 4o rendi-
mento iliquido das familias e as propor¢des acumuladas dos valores da
variavel em analise que, no caso vertente, consideraremos ser a
“poupanga fiscal”, definida como o montante de redugfo de imposto re-
sultante da apresentacdo de despesas em cuidados de satide na declara-
cdio de IRS. Assim, se C" situar-se acima da diagonal, os valores desta

4 Também se poderiam utilizar os indices de Kakwani ¢ de Reynolds-Smolenski (ver Wagstaff’
¢ van Doorslaer, op. cit.). Isso ndo ¢ feite para ndo sobrecarregar o texto, com beneficios
menores para as conclusdes.
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variavel aumentam mais que proporcionalmente do que o rendimento
iliguido (caso apresentado na Figura 1) €, portanto, as dedugdes fiscais
sdio “progressivas”.’ Conclusio inversa se retirara se C” situar-se abaixo
da diagonal, enquanto que, se coincidir com esta Gltima, o sistema é
proporcional . Definindo-se o indice de Suits como

_ *

ns - J C
onde J*; mede a 4rea entre C* ¢ a diagonal, g ser positivo ou negativo
consoante as porcentagens acumuladas da variavel eveluirem mais ou

menos proporcionalmente do que as porcentagens acumuladas de ren-
dimento.

FIGURA 1
indices de Suits e de Pfahler

% Acumuisdy Fmdmessn B Firanoamdnlo

0 or 0B 02 1

% Acumulada do Rendimento lliquido

O indice de Pfihler distingue-se do de Suits pelo facto de medir a redis-
tribui¢do do sistema de financiamento, e nfo apenas o grau de afasta-
mento da variavel em anélise da proporcionalidade. Para tal obténi-se a
curva L* que relaciona as porcentagens acumuladas de rendimento li-

5 Note-se que se concluiria em sentido contrario se 0 objecto da andlise fosse a repartigdo das
despesas com servicos de sadde.
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quido {(obtido por dedugdo dos impostos, liquidos de subsidios, ao ren-
dimento iliquido) com as homologas do rendimento bruto. Se o sistema
for progressivo, L* situar-se-4 acima da diagonal e, designando por Jj a
4rea delimitada por L" e pela diagonal, Jj sera negativo. O contrario se
passara se o sistema for regressivo (caso apresentado na Figura 1). De-
signando por Tp O indice de Pféhler, vira

np == de
de ferma que o indice seja positivo quando o sistema € progressivo.

Para efectuar a padronizagdo dos agregados familiares (para ter em
conta a sua dimensdo), estes foram classificados por escaldo de rendi-
mento, tendo-se em seguida utilizado a expressdo E = G/S%, em que E
representa o rendimento iliquido por adulto equivalente, G o rendi-
mento iliquido médio, 8 a dimensio média dos agregados e o a elasti-
cidade de equivaléncia [Buhmann er gl. (1988)]. Deste modo, o rendi-
mento equivalente mede a capacidade de pagamento média.

A “poupanga fiscal” por escaldo de rendimento foi1 obtida multiplicando
a taxa marginal média de tributagdo em cada escaldo pelas despesas
médias em satde declaradas.5 Esta taxa foi obtida tendo em considera-
¢do a taxa média efectiva de tributagdo em cada escaldo e o sistema de
taxas marginais de IRS em vigdr em 1989. Por seu turno, a taxa média
de tributacdo foi determinada com base no rendimento bruto declarado
(sem padronizagdo), uma vez que a lei fiscal ja prevé ponderagdes dife-
rentes (splitting e dedugdes a coleta) consoante o estado civil e o nili-
mero de dependentes, para o calenlo do imposto devido. Tal procedi-
mento corresponde ao que se pode considerar uma “padronizacdo fis-
cal” implicita.”

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 aproximago) que agora se adopta.
Embora a utilizaglio da taxa média se possa justificar quando se prevé gue os resuitados n#o
serdo significativamente afectados devido, designadamente, ac montante a deduzir ses uma
proporg#o relativamente pequena do rendimento € a ndo diferenciagio das taxas marginais
para a esmagadora maioria dos escaldes de rendimento, @ que parece ser ¢ caso, a adopgdo da
taxa marginal (mesmo que “aproximada” pela taxa média) € mais correcia do ponto de vista
tedrico.

Um exercicio mais rigoroso envolveria calcular a taxa média de imposto antes & apds a
dedugfio fiscal, de modo 2 identificar os escaldes que mais se beneficiam com esta dedugao.
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Os resultados que se apresentam na seccio seguinte foram obtidos para
o = 0,0, considerado o valor mais plausivel para Portugal {Pereira o
Pinto {1993)]. No entanto, uma vez que as conclusfes poderiam vir
modificadas pelo valor atribuido a este par@metro, efectuaram-se simu-
iacBes para diferentes valores de o,

Para determinar o efeito distributive do iﬁcer'iivo fiscal, utilizaram-se
os dados resultantes do tratamento informaético das declaragdes de IRS
dos titulares de rendimentos do trabalho dependente o/ou pensdes,
abrangendo mais de 1,3 mithdo de agregados (incluindo individuos ca-
sados e ndc casados, com ou semn dependentes) que foram tomados
como amostra representativa. O ano de rveferéncia do rendimento foi
1989 {Gomes Santos (1991)].

Infelizmente néo foi possivel dispdr de informacdes relativas & totali-
dade dos contribuintes devido & maior complexidade de tratamento das
declaragdes dos individuos que apresentaram igualmente rendimentos
provenientes do exercicio de profissio liberal ou da actividade comer-
cial ou industrial (declaractes “modeio 277). Também ndo se teve acesso
ao Inguérito aos Orcamentos Familiares de 1989/90, pelo que nde foi
possivel incluir na analise os agregados isentos de ‘mbufagao Muito
provavdmeme se toda a populagZo estivesse incluida, ¢ efeito regres-
stvo detectado na analise empirica seria muito mais elevado.

Apesar de tudo, a amostra retida representa mais de 60%, quer do fotal
das declaragées de IRS, quer do rendzmeﬂto iliquido declarado por to-
dos os contribuintes relativamente ao ano de 1989

Vil5 - Resultados

Atendendo 4s caracteristicas subjacentes ao imposto pessoal sobre o
rendimento, ndo surpreende que, tal como se¢ evidencia no Quadro 2, o
efeito do IRS se revele progressivo. Tal deve-se, nomeadamente, a pro-
gressividade das taxas marginais de tributacio e 4 existéneia de dedu-
¢0es & coleta de montante fixo, a semethanca do que também se passa
na maioria dos paises em matéria deste tipo de imposto. Assim, nos
guatro escaldes de rendimento mais baixo {correspondendo, grosse
modo, aos trés primeiros decis) concentram-se 15% do rendimento -

Contudo, 1sse exigiria o watamento das declaracBes de rerdimento individuais, o gue ndo ¢
possivel.
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quido equivalente e 3% das receitas fiscais, enquanto os agregados in-
cluidos nos noves Gltimos escaldes (correspondentes ao decil de rendi-
mento mais elevado) sdo titulares de mais de 27% de rendimento ¢ pa-
gam cerca de 52% do total do IRS. Em consegiiéncia, o valor obtido
para o indice de Suits é positivo.

Também o indice de Pfihler calculado para o rendimento liquido
{rendimento bruto menos pagamento de IRS) ¢ positivo, o que significa
que esta varidvel estd mais eqiitativamente distribuida que o rendi-
mento iliquido cquivalente. Esta situagdo encontra-se representada na
Figura 2, em que a curva do rendimento liquido se enconira acima da
curva do rendimento equivalente, assumido como referéncia e, conse-
glientemente, representado na diagenal.

FIGURA 2
Curvas de Concentragio Relativa
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No que se refere ds despesas privadas em cuidados de satde deduzidas
em IRS, a sua distribuicdo por classes de rendimento € mais concen-
trada de eue a do rendimento iliguido equivalente. De fato, os quatro
primeiros escaldes sdo responsaveis por 6% das despesas declaradas
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enquanto detém 15% do rendimento; pelo contrario, as familias dos
nove Gltimos escaldes apresentam 38,5% das despesas e possuem cerca
de 27% do rendimento bruto. Consegilentemente, o indice de Gini as-
sume um valor superior para estas despesas do que para o rendimento
itiquido, e o indice de Suils assume valor positivo. Assim, o bem
“cuidados de salide privados” pode ser considerado como um bem su-
perior (nas condigfes da amostra;).

Significativa ¢, tarnbém, a analise da distribuicdo por escaides de ren-
dimento da “poupanga fiscal” decorrente do abatimento, na base tribu-
tavel do IRS, da totalidade das despesas com satide nde reemboisadas,
Conforme o previsto, & deduciio fem um efeito regressivo. De fato,
tanto as curvas quanto os indices de concentracio mostram que esta va-
riavel torna o IRS menos progressivo. Assim, todos os indices sfo posi-
tivos, traduzindo o fato de os agregados pertencentes aos escaldes de
rendimento mais elevado obterem beneficios fiscais (a titulo de dedu-
¢30 das despesas de saude) refativamente maiores que os auferidos pe-
{as familias dos escalbes mais baixos. Na realidade, as familias dos
nove uitimos escalfes, sendo titulares de cerca de 27% do rendimento,
recebem 45% dos beneficios fiscais, enquanto os agregados dos quatro
primeiros escaldes possuems 15% do rendimento e recebem 5,5% dos
beneficios da deducio. Consegiientemente, como se pode ver na Fi-
gura 2, a curva de concentragdv situa-s¢ para a direita da diagonal,
indicando que esia poupanga teve por efeito uma moderagdo da pro-
gressividade do imposto.

Acresce que a reparticio do “ganhio fiscal” resultante da dedug@o por
escaldio de rendimento apresenta um perfil mais regressivo que a
“progressividade” das despesas privadas em cuidados de saude. Com
efeito, os valores apresentados pelos indices de concentragdo para as
despesas de salde sdo inferiores aos dos indices homdlogos da
“poupanga fiscal” (ver Quadro 2). De mesmo modo, pode observar-se
na Figura 2 que a curva de concentragdo da poupanga fiscal se situa
para a direita da que corresponde as despesas em satde. Consegiisnte-
mente, se estas despesas sdc globalmente regressivas, considerando-se
ndc apenas os trabalhadores por conta de outrem e pensionistas nédo
isentos, mas a totalidade da populacdo [Pereira e Pinto (1993)], entfo a
deducio fiscal acentua essa regressividade.
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QUADRO 2
Caracteristicas do Imposto Pessoal sobre Rendimento

{Erm Porcentagem)

Escales | _, . R ;
Rendimenta Lth.izdzxfies %engﬁxmento l?espc'sas IRS Ren’dm.lcnto “lic.)upax::g;a
Bruto Fiscais |Equivaienie | de Satde Liguido Fiscal
<500 i2.68 4.73 1,05 034 5,72 0,94
601-700 6,00 3,37 1,064 0,87 393 1,47
7101-800 6.22 3,85 2,2% 115 4,46 2,65
801-900 6,35 436 2,96 1,55 3,060 2,68
50311000 8.64 4,95 3.458 2,14 5,58 3,09
1001-1200 13,15 10,94 840 5,90 12,07 7,53
1201-3400 10,40 10,62 9,00 7,05 19,69 8,06
{401-170C 1048 11,81 i2.68 16,24 12,16 t1,37
1701-2600 6,70 8,96 18,35 9,54 8,83 9,28
2001-2300 4,44 5,81 8,60 8.35 6,46 7,71
2301-2700 392 6,85 9,26 9,59 6,24 833
27013200 297 5,95 8,51 9,64 5,12 763
3201-3200 2,08 488 7,10 925 3.89 2,49
3801-4500 1,30 3.58 316 7.81 2,63 6,17
4501-5509 0.82 2,70 3.75 6,58 1,82 6,17
3501-7000 0,41 1,67 2,24 4,45 1.03 3.83
7061-10000 6,19 1,03 1,67 3,97 0,57 2,74
10801-15000 6,05 6,37 0,67 1,23 0,18 1,40
> 15000 0,01 0.1¢ 0,14 0,64 0.05 0,33
Totai 160,98 100,68 160,84 160,06 160,00 186,00
indices
Gini 0,1314 0,2506 93415 0,1087 0,2929
Suits 09,1169 0,2240 0.1667
Plahler 0,0504

Obs.: Os indices foram calculados pelo método da aproximagio linear [Murieira e Black (1983)].

Os testes de sensibilidade efectuados utilizando os valores & = 0,4 ¢
o - 0,7 mostram, por sua vez, que uma elasticidade mais elevada
(reflectindo uma diminuicio das economias de escala do consumao fa-
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miliar) induz um abaixamento da desigualdade na repartigdo do rendi-
mento equivalente e, conseqlientemente, uma maior regressividade da
“poupanca fiscal” (ver Quadro 3). O inverso se passa com a= 0,4. Em
qualquer caso, as diferencas nos valores dos indices sdo praticamente
irrelevantes,

QUADRO 3
Analise de Sensibilidade
indices Elasticidade de Equivaléncia
0,60 0,70 0,40
Gini 0,1515 0,1463 0,1613
Concentragio Despesas Salde (,2566 0,2506 0,2504
Concentragdo JRS 0,3415 (,3415 0,3415
ConcentragZo Rendimente Liquido 0,1087 0,0966 0,1294
Pfahler 0,0504 8.0581 0,0381
Concentragio "Poupanca Fiscal” 0,2929 0,2529 0,2929
Suits 0,1667 0,1717 0,1568

A literatura existente sobre o impacto dos incentivos fiscais sobre o
consumse de cuidados de satide (nomeadamente em sistemas em que o
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 o seu impacto sobre a egiiidade pa-
rece ser, de forma inquestionavel, o de contribuir para o amortecimento
da progressividade do imposto pessoal sobre o rendimento.

De acordo com a evidéncia empirica produzida, o impacto deste tipo de
incentivos fiscais €, mesmo, mais regressivo gque o do acréscimo das
despesas grivadas em cuidados de satde, consideradas como a tmica
varidvel significativamente regressiva do financiamento do SNS
[Pereira e Pinto (1993)].
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Yil.e - Conclusdes

A jiteratura existente sobre o impacto dos incentivos fiscais sobie o
consumo de cuidados de satide (nomeadamente em sistemas em que ©
financiamento € baseado nos seguros) prova que sdo geradores de ine-
ficiéncia [Feldstein e Friedman {1977)]. WNos sistemas do fipo SNS este
cfeito ndo foi ainda avaliado, mas o seu impacto sobre a eqilidade pa-
rece ser, de forma inquestiondvel, o de contribuir para 0 amortecimento
da progressividade do imposto pessoal sobre ¢ rendimento.

De acordo com a evidéncia empirica produzida, o impacto deste tipo de
incentivos fiscais €, mesmo, mals regressivo que o do acréscimo das
despesas privadas em cuidados de sa(de, censideradas cemo a dnica
variavel significativamente regressiva do financiamento do SNS {Pe-
reira ¢ Pinto (199331

Assim, se € um facto que o seu efeito global nfo € muito significativo,
dado o reduzido montante assumido ela deducdo (pelo menos em
1989, primeiro ano em qgue vigorou o novo sistema), pode-se, 1o en-
tanto, concluir gue, se o objectivo da sua introdugfio foi o de compensar
{ainda que parcialmente) as conseqiiéneias sobre a eqiiidade decorrentes
do acrésenme das despesas privadas em satde, entfio o resultado ¢ per-
Verso.
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CAPITULQ IX

Instrumentos de Avaliacdo Econdmica
dos Servicos de Saude: Alcances e
LimitacSes

Maria Alicia Domingnez Uga *

s técnicas de avaliac8o econdmica dos servicos de satde vém
gerandlo sobre a maior parte dos profissionais desta area senti-
mentos de "amor e 6dio". Sobre alguns, essas técnicas exercem
um absoluto fascinio, tal como, em geral, todo instrumento de analise
que apresente métodos de quantificacdo de recursos e produtos e, en-
fim, de racionalizag@o da tomada de decisdes no aivel da programagio
de servicos de satide. Sobre outra parcela destes profissionais — princi-
palmente aqueles que trabalham na ponta do sistema, isto €, na ateng&o
médica —, as técnicas em guestie sio objeto do mais profundo despre-
zo, sob o argumento de que a vida humana nfo tem prego.

Acreditamos que a radicalizagdo das duas posturas referidas assenta no
fato de que, embora "em voga", as técnicas de avaliag@o econémica dos
servicos de saude nfo t€m sido objeto de uma discussio mais aprofun-
dada. Assim, elas sfo, em geral, "colocadas numa mesma cesta”, na
medida em que todas trabalham com a apuracdo de custos. Esta aparen-
te homogeneidade e seu fator {0 custeio) € o que, a nosso ver, obstaculi-
za a possibilidade de uma apreciagfo mais cuidadosa dessas técnicas e
provoca, ao mesmo tempo, a cega adesdio por parte dos 'racio-
nalizadores" e a total repulsa por parte daqueles que acreditam que o
custeio implica necessariamente aderir & teoria do capital humano, isto
¢, considerar 0 homem como um bem de capital (da mesma forma que
um equipamento) e preocupar-se apenas com o incremento de sua pro-

Bz Escola Nacional de Safide Pablica (ENSP/Fiocniz) — Departamento de Administragio e
Planejamento em Sande.
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dutividade no aparelho produtive social, em vez de concebé-lo como
wm ser integral, um ente sociopolitico-econdmico-cultural e humano,
isto €, com emogdes, sofrimentos, alegrias ¢ necessidades nfo s6 mate-
riais.

O nosso propésito neste trabatho é contribuir para a discussio apontada,
ou seja, tentar mostrar que as téenicas de avaliagie econdémica dos ser-
vicos de satide ndo cabem todas nima mesma cesta, mas em cestas dife-
rentes. Nao nos deteremos, portanto, no detalhamento des procedimen-
tos de cada técnica, mas em situa-las nos seus respectivos referenciais
tedricos e apontar os seus campos de aplicagio.

1X.4 - Introducgio

Neste trabalho, propomo-nos a discutir as trés principais técnicas de
avaliagdo econdmica de servigos ou programas: custo-beneficio, custo-
efetividade e custo-utilidade.

Como ja mencionamos, a caracteristica comum a esses trés instrumen-
tos € a aplicagdo do procedimento de custeio do programa ou servige a
ser avaliado, isto €, a apuragéo de seus custos, Deve-se observar, ainda,
que esta se assenta, como afirma Campos {(1986), no conceito de custo
de oportunidade: "o custo de cada linha de agfc deve ser medido pelo
sacrificio do uso alternative mais proxime des recursos reunidos”. Vol-
taremos a este conceito ao discorrer sobre cada téenica. Deve-se ressal-
tar, entretanto, que esta € a unica caracteristica comum a esses instru-
mentos de avaliag8o econdmica, COMO veremos a seguir.

IX.2 - Analise de Custo-Beneficio

Este tipo de instrumnento destina-se a avaliar a viabilidade econdmica de
projetos sociais, podendo-se aplica-io a um determinado programa ou a
varios, alternativos, para compara-los em termos de sua "rentabilidade
social". Isto pressupde a concepgio de programas na area sccial (satde,
educagio, etc.) como investimentos em capital humane, na medida em
que estes programas, seja por capacitar ou por fornar a forca de trabatho
mais higida, fazem com que aumente sua produtividade, elevando, as-
sim, a produtividade do sistema econdmico como um todo. Fica eviden-
te, portanto, a fundamentagdo tedrica deste instrumental técnico: a teo-
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ria do capital humane ¢ a metodologia de analise econOmica de inves-
timentos.

Como se sabe, a anilise econdmica de investimentos pressupde estimar,
para um projeto, como, por exemplo, a constru¢io de wma using hidre-
létrica, 0 seguinte:

s os custos do projeto {C): no caso, da construgio da usina e da sua
manutengo;

» o valor da produggo esperada (V): o valor da energia elétrica pro-
duzida pela usina;

e ¢ lucro total esperado (L= V - C) ¢ a taxa de lucro esperada,
B-C

C

De modo anélogo, as anédlises de custo-beneficio de programas sociais,
considerando-se a implementagfio destes programas como investimen-
tos em capital humano, #€m por ebjetivo mostrar a relaco entre os
custos totais de cada programa e os beneficios diretos e indiretos gera-
des.

Assim, a analise C-B de um determinado projeto social ou de um de-
terminado tipo de intervencdo nesse campo — como, por exemplo, de
um programa de atengdo primaéria numa determinada area geografica
[Gallegos e Castro (s/d)] —, compde-se das seguintes etapas:

e jdentificacio de todos os custos do projeto distribuidos ao ongo
dos periodos 1y, tp,...t,, € estimacfio de seu valor monetario;

¢ identificagfio de todos os Beneficios distribuidos ao longo dos

periodos t,, t,... f, & sua valoracio;

e calculo do valor atual dos custos C e beneficies B tofais estima-
des;

2

e calculo da rentabilidade (B - C) e da taxa de rentabilidade do
projeto, B~ C e

® analise de sensibilidade.

a) Descricio do projeto e de seus objetivos, ou seia, dos resultados
esperados, com base na experiducia cientifica. No exemplo que
tomamos, tratar-se-ia de identificar o nmpacto do programa de
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b)

atencis primaria na area X em termos de casos € O#itos evitados
de cada doenca tratada peia rede sanitaria implantada pelo pro-
grama em questdo, tendo em vista a eficacia dos instrumentos a
serem utilizados.

Apuragdo dos cusios fotais da implantacio do proicto, diretos
{como, por exemplo, os da construgdo de unidades sanitdrias e da
contratagio de pessoal destinade ao seu funcionamento) e indire-
tos (por exemplo, da construgdo de estradas vicinals que possi-
bilitassem e/ou ampliassem o acesso a essas unidades sanitarias).

E importante, ainda, classificar os custos do projeto sob as seguintes
formas, que permitem analises diferenciadas:

i) Em custes de capital (edificagdes, veiculos, eguipamentos) e

custos correnies (pessoal, material de consumo, servigos de ter-
cetros contratados, passagens, etc.), que se diferenciam pela sua
vida fifil: os itens que compdem os custos de capital tém duracio
maior gque um ano, enquanto os correntes ¥¥m uma vida til infe-
rior a esse pxeriodo.S

Este tipo de classificacdo permite avaliar # nivel de investimento re-
guerido pelo projeto, bem como compara-lo com o nivel anual de cus-
t0s correntes.

i)Em custos fixos e varidveis, que se diferenciam pelo fato de de-

penderem ou nfo do volume da producide: enquanto os custos
varigveis (material de consumo, servicos de terceiros, etc.) sdo
diretamente proporcionais & quantidade produzida de bens ou
servigos, os custos fixos (pessoal, edificagdes, equipamento, etc.)

ocorrem de forma independente do volume da produgéo.

Note-se que, como apontamos, trabalha-se com o conceito de cusfo de
oportunidade, diferente do custo contabil. Isto €, mesmo aqueles bens e
servigos que seriam obtidos gratuitamente pelo programa em questdo e
que, portanto, ndo representariam nenhum custo contabil, tém seu valor
apurado e considerado como componente do custo do projeto. Isto por-

Observe-se que, na pratica, este critério deve ser cruzado com a variével relativa ao valor dn
$em: objetos, comoe, por exemplo, utensilios de plastico que, embora durem por mais de um
ano, tenham um valor unitario baixo, devem ser classificados como material de consumo,
pertencente A categoria de custos correntes.
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que, na medida em que a analise custo-beneficio consiste em um estudo
de rentabilidade social #os usos alternativos dos recursos da sociedade
como um todo, considera-se que um bem ou servigo obtido gratuita-
mente por um determinado programa deixou de sé-lo por outro e, por-
tanto, representa um custo social. Nessa mesma linha de raciocinio, séo
computados como custo as subvengBes governamentais” que rebaixam
os precos de mercado de certos produtos e constituem os chamados
"pregos-sombra”.

E importante, ainda, observar que, tendo em vista que os custos dos di-
versos componentes de projeto ndo se ddo de forma instantanea e simul-
ténea, mas ao longo de periodos de tempo i, t,...., t, diferenciados, a
estimativa de custos do projeto deve ser apreseniada na sua dimensio
temporal. Este procedimento ¢ indispensavel para a execugiio da etapa
(d), na qual € calculado o valor atuai dos custos e beneficios sue se dis-
tribuem ac longo de periodos de tempo distintos, como veremos adian-
te.

c) Identificagdo de todos os beneficios, diretos e indiretos, do pro-
grama em questdo e sua valoracfio, ou seja, sua expressio em
fermos monetarios.

Retomando e exemplo mencionadoe do projeto social — um programa
de ateng0 priméria em satde para uma determinada 4rea —, como be-
neficie direto seria considerada a eliminacdo de gastos com o tratamen-
to de doencas evitdveis com o programa em questdo. Por outro lado,
constituem beneficios indiretos a elevacio da capacidade produtiva da
sociedade proveniente da diminuigfio da mortalidade e da morbidade da
popuiacio, na medida em que estas alteragdes no estado de satde e na
esperanga de vida acarretam um aumento da forga de trabalho disponi-
vel.

Cale 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 nfo apresenta maiores problemas
num pais gue conte com um bom sistema de informagbes epidemioldgi-
cas ¢ de custos. Os principais beneficios diretos, referentes ao custo

Subsidios governamentais concedidos a produtos especiiicos, isencdes tarifirizs e alfandega-
rigs, entye QULros,
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evitado em doengas prevenidas, tm o seu valor monetario estimado
pela formula:

n
BD =2 custo do tratamento da doenga i X numero
i=i . .
de casos evitados da doenga i.
n
=3 custo do tratamento da doenga i x

i=i populacdo x taxa de incidéncia de i x eficacia
do instrumento,

sendo n o nimero de doengas sobre as quais o projeto inter-
vém.

£ o coémputo dos beneficios indiretos que, ao nosso ver, apresenta maio-
res restricdes. Sendo os principais referentes as mudangas na capacida-
de produtiva da sociedade obtidas com a redugde da morbidade (By;) e
da mortalidade (By,), estes se expressam pelas seguintes formulas:

n
By =‘Z_ numero de casos evitados de i x duragdo média
1= . s [ Y
de i x renda média diaria da regifo.

populagio x taxa de incidéncia de i x eficacia
i=i do instrumento x duragdo média da doengca i
(dias) x renda média diaria da regifo.

n
Bp, = Z nimero de mortes evitadas de t x ntimero de anos
) ganhos x renda anual da regifo.

i=;  namero de casos evitados de i x taxa de
letalidade de § x nimero de anos ganhos de
trabalho x renda média anual da regido.

Como se observa nas férmulas, na medida em que os beneficios indire-
tos dizem respeito fundamentaimente aos ganhos em produtividade da
sociedade, sio monetizados mediante a utilizagdo da variavel renda
média da regido (ou grupo populacional) a qual o projeto se destina.
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E importante, mais uma vez, apresentar a distribuig@o temporal dos be-
neficios monetizados, fundamental para o célculo do seu valor atual,
gue mostramos a seguir.

d) Calculo do valor atual dos custos e beneficios

Desembolsos ou beneficios que se concretizam em periodos futuros néo
tém o mesmo valor daqueles que, de igual montante, se ddo no presente.

Se for dada a sociedade a escolha entre dispor de uma determinada
quantia de dinheiro hoje ou daqui a um ano, obviamente a sua prefe-
réncia sera pela primeira opgdo, j& que a disponibilidade do dinheiro
tem um prego, expresso ne mercado pela taxa de juros.

A taxa de preferéncia temporal da sociedade entre bens presentes ou
futuros € traduzida pela taxa de desconto social. Assim, se esta Gltima
for de 10% ao ano, a sociedade sera indiferente dispor, por exemplo, de
CRS$ 1.000 hoje ou CRS 1.100 daqui a2 um ano.

Em conseqiiéncia, projetos com beneficios e desembolsos que se distri-
buem em periodos temporais distintos sé se tornam passiveis de avaiia-
¢fio e comparagdo quando 08 Custos cy, C,,...C, € 0S beneficios by, by,...
brl que se efetivam nos momentos futuros s b SHo expressos em
valores atuais (ou presentes) que levem em conta a taxa de preferéncia
temporal da sociedade entre haveres presentes e futuros.

Dessa forma, a quarta etapa das analises custo/beneficio consiste em
transformar em valores atuais os montantes que se efetivam em perio-
dos futuros, mediante a utilizacio da taxa de desconto social:

C=¢o+ o+ 5 Ca
T
1+  (1+1)? 1+

B=b,+ b, + b by
+ by Lo o
141 a+m2 T dro

A existéncia de tabelas de valores atuais facilita essa tarefa, reduzindo
as opera¢des acima & mera soma de produtos de valores temporais pelo
seu respectivo fator de atualizagao:
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C = C0+ Cif] Sl -‘“Cﬂtﬁ

B =b, +bif) .. +b,,

Observe-se que os fatores de atualizaglo ), £, ... f levam em conta 2
taxa social de desconto e o periodo em que se efetiva o desembolso ou
beneficio.

Uma vez calcuiados os valores atuais © e B dos custos e beneficios, €
possivel passar para a quinta etapa deste método de analise, apresentada
a seguir.

e) Anélise da relacio custo/beneficio

Nesta fase conclusiva do estudoe € interessante apalisar a relagdo cus-
to/beneficio do(s) projeto(s) avaliado(s) & partir de dois indicadores:

« o excessc de beneficios sebre custas, B - C, expresso pela dife-

renga enire seus valores atuais;

¢ a taxa de rentabilidade social do projeto, B - C ,que traduz a
relag@o entre a diferenca B - C e os custos.

Note-se que, enquante o primeiro indicador fornece uma visfo estitic
do(s) projeto(s) analisado(s), o segundo permite abordar de uma manei-
ra dindmica esta analise de investimenios na area social. Dessa forma, é
possivel identificar se mais de um proieto esta sendo analisado, a me-
thor combinagdo em termos da alocagio dos recursos disponiveis entre
oS projetos, principalmente no case em que sgjam multiplicavels ou
fracionaveis.

f) Anélise de sensibilidade

A andlise de sensibilidade consiste em testar o nivel do impacto da alte-
racdo dos valores estimados para varidveis-chave sobre os resultados do
estudo. B interessante avaliar, por exemplo, o impacto de mudangas das
estimativas mais frageis, referentes a varidveis como as taxas de inci-
déncia de doengas (cujo registro é reconhecidamente insatisfatdrio, no
nosso pais) ou a taxa social de desconto (estipulada pelas agéncias go-
vernamentais) sobre os resultados da andlise custo/beneficio do(s} pro-
Jjeto(s) em questio.
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E ébvio que, no caso em que estas alteragdes mudem de forma signifi-
cativa os resultados de estudo, a validade das suas conclusdes deve ser
relativizada.

g) Conclusfes

A metodologia sumariamente apresentada das analises custo/beneficio
de programas sociais sfo inerentes alguns problemas, das mais diversas
ordens.

Em primeiro lugar, devem ser mencionadas dificuldades de natureza
técnica, referentes a sua exigéncia em iermos de informagdes epidemio-
légicas fidedignas referentes as taxas de incidéncia e de letalidade de
cada doenga evitada. Sabemos que, em nossos paises, €sses registros
s#o ainda bastante insatisfatdrios.

Mas a questiio mais problemaética ¢ relacionada ao uso da variavel ren-
da média (da regido, do grupo etério ou do segmento social ac qual o
projeto se destine). Dado que o valor monetario dos beneficios €, como
se observa nas férmulas, diretamente proporcional 2 renda média do
grupo social em questiio, por meio deste tipo de estudo chegar-se-ia
inevitavelmente a conclusdo de que qualguer investimento destinado a
grupos sociais de mais alta renda traria maiores beneficios indiretos,
relativos & valorag@o do aumento da capacidade produtiva adquirido
pela sociedade. Ou, inversamente, que programas destinados a atengfio
de idosos e inativos trariam beneficios nules.

Este viés absolutamente ndo eqiiitativo dos resultados dos estudos cus-
to-benpeficio tem sido evitado por alguns autores, que ponderam os be-
neficios indiretos outorgando pesos maiores as classes de menor renda.
Mas esta questfo, inerente ao embasamento tedrico desta técnica — a
teoria do capital humano — ainda esta longe de ser resolvida.

Neste tipo de estudo devem ser apurados e valorados fodos os benefici-
0s e custos, diretos ¢ indiretos, podendo-se chegar a uma lista intermi-
néavel de beneficios indiretos. Por exemslo, se tomarmos o caso citado
de programa de poder-se-ia argumentar que a eliminagio de uma
determinain doenga endémica na regifio resultard num estimuio ao tu-
TiSMOo gue promoverd um aumento do emprego regional e, portanto, da
demanda de bens e servigos produzidos por oufras regifes, e assim por
diante.
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Por fim, cabe apontar um problema de outra patureza. Como afirmamos
110 inicio desta secfio, os estudos custo-beneficio podem ser utilizadss
para avaliar a "rentabilidade social" de uma intervencio estatal ou para
comparar vérios tipos de intervengdes nesses termos.

Nos nossos paises, na realidade, a maior parte destes irabalhos tdm-se
destinado a captacdo de recursos de organismos internacionais para um
determinado projeto, e vém servindo de insirumento de justificagio de
investimentos piblicos em determinados programas. Assim, comparamn
a alternativa de implementar um projeto cem 2 alternativa de ndo fazer
nada. Nesse sentido e segundo a légica destes estudos, acabamos che-
gando a uma situagdo em que a atuacdo do Estado via politicas sociais
n3o € mais considerada um direito inerente 4 cidadania, isto €, um dever
do Estado, mas algo com relacdo de dependéncia da rentabilidade do
prajeto.

Sera necessério, para defender a necessidade de estender a atengdo pri-
méria em salde a areas carentes, demonstrar que a relagéo entre custos
¢ beneficios monetizados tem um saldo positivo? Pensamos que esta
questdo merece uma reflex@o mais aprofundada.

IX.3 - Analises de Custo-Efetividade

Diferentemente dos estudos custo-beneficie, que partem das perguntas
"¢ socialmente rentdvel investir no projeto x?" ¢ "dados os projetos X €
y, qual € mais rentavel socialmente?”, os estudos de cusic-efetividade
colocam a seguinte questdo: "para se alcancar o objetivo z, qual ¢ a es-
tratégia mais custo-efetiva: a, b ou c?".

Dada a variedade de definigbes sobre 0 termo efetividade que circulam
na liferatura internacional, convém explicitar que estamos adotando
aqui a definiglo elaborada por Reynolds e Gaspari (1986): "o grau no
qual sdo logrados os objetivos de wm programa ou de um sistema. Em
geral, os resultados comparam-se a uma norma; por exemplo, os objeti-
vos gstabelecidos originalments (o programa couseguiu cumprir em
90% o objetivo fixado)".>

("3}

Tradugdo livre,
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Dessa forma, a relagio custo/efetividade cruza o critério do custo com
aquele do grau de cumprimento dos objetivos. Tendo em vista que,
como se sabe, a gficiéncia se traduz na relacdo entre insumos e produtos
(isto ¢, a produtividade dos recursos) e que a eficacia mede os resulita-
dos, pode-se afirmar que, em uGltima instinecia, a relacdo custo-
efetividade por ser considerada cemo a eficiéncia vista a luz da eficcia.
Iste &, ocupa-se a0 mesmo tempo com o custo unitario de um determi-
nado servigo e com o seu desermpenho em termos do cumprimento das
metas preestabelecidas.

Apés estas breves digressdes terminoldgicas, gostariamos de voltar a
questdo que langéramos no inicio desta secfe: os estudos de custo-
efetividade se destinam 2 esceiha da methor estratégia para atingir um
determinado objetivo; assim, sfo sempre estudos comparativos de al-
ternativas de intervengfo diferentes para executar uma mesma agfo.
Um exemplo classico sée as aplicagdes desta metodologia de anaiise
sobre as diferentes estratégias de vacinacio. Tomando o caso brasileiro
como exemplo {Uga (1987)], este tipo de estudo tem por objetivo, dada
a yeta de cobertura universal do programa de vacinagdes, identificar
qual € a melhor estratégia para alcangd-la: a) vacinag@o de rotina; b)
vacinacio em massa; ou ¢) vacinagdo aprazada, conforme os custos ¢ a
efetividade de cada uma.

Nestes terimos, a realizagfo dessas analises implica a execucdo das se-
guintes etapas:

¢ definigo e quantificacdo da meta;

¢ definicio das diferentes estratégias alternativas para alcancar essa
mefia;

» identificagdio e calculo dos custos de cada estratégia;
e identificacdo e calculo da efetividade de cada estratégia;

s analise do custo, da efetividade ¢ da relagho custo-efetividade de
cada estratégia; e

s analise de sensibilidade.

a) Defini¢do precisa da meta: no exemplo que tomamos, esta pode

ser expressa como a obtencdo da cobertura universal do programa
de vacinag¢des no municipio X. Se, neste Gltimo, existem n crian-



cas em idade de vacinagdo, estando m ja vacinadas, a meta defi-
ne-se como: "vacinar n - m criancas da faixa etaria e".

b) Definigio das estratégias a serem avaliadas: no exemplo referido,
descrigdo das estratégias de rotina, vacinagdo em massa e vacina-
¢do aprazada, considerando seus aspectos organizativos € os re-
cursos de todos os tipos mobilizados.

¢) Identificacdo e calculo dos custos de cada estratégia, no periodo t
(sor exemplo, um ano). Reiteramos que os estudos de avalia¢do
econdmica trabalham com o conceito de custo de oportunidade,
ja referido. Alguns estudos, como o que tomamos como exemplo,
introduzem, na apuragdo dos custos de cada estratégia, ndo so-
mente 0s custos institucionais — ou seja, os da provisdo do ser-
vico —, como também aqueles que incidem sobre os usuarios.
Consideramos que este fator € importante, tendo em vista as fre-
giientes diferengas, em termos de acesso, das diversas estratégias.
No caso do programa de vacinagdes, a estratégia de vacinagdo em
massa {(campanhas) claramente acarreta custos mais baixos de
acesso (transporte, etc.) para o usudrio do que a de rotina.

Quanto aos custos institucionais, as analises de custo-efetividade par-
tem primeiramente da construgdo da funcdo de produgdo de cada estra-
tégia de prestagdo de servigos analisada, isto &, da identificagdo dos
processos mediante os quais os insumos se transformam em servigos de
safdde. Uma vez quantificados esses insumos, passa-se a etapa da elabo-
ragio da fungdo de custos propriamente dita, na qual € calculado o custo
dos insumos integrantes do processo produtivo de cada estratégia.

Dessa forma, deve-se destacar que a técnica de apuragdo de custos in-
corporada nessas anélises utiliza intensamente o método do rateio. To-
mando o caso citado, ao calcular a fungdo de custos dos servicos de
vacinagdo de rotina, por exempio, seria incorreto atribuir a esses servi-
¢os a totalidade de certos custos indiretos como: a) tempo de trabalho
do pessoal administrativo (que se destina a gestdio de todos os progra-
mas de saide oferecidos por cada unidade e nfo somente ao programa
de imunizagdes); b) o consumo de energia elétrica, agua, etc. da unida-
de sanitaria ou, ainda; c) a totalidade do consumo de combustivel dos
veiculos da unidade, que atendem a vérios programas.

E, ainda, util apresentar os custos, segundo a categoria econdmica, em
cuslos correntes e de capital. Em relag8o a estes ultimos, que tém vida
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til superior a wim ano, € necessario anualizar o valor de seu custo total,
dado que seria errfineo computar no custo anual de cada estratégia o
valor de bens sue tém uma duragio maior do que esse periodo,

Trata-se, neste caso, de efetuar wm processo diferente daquele realizade
nos estudos de custo-beneficio, nos quais desembolses futuros &m o
seu valor calculado em termos presentes.

No ¢caso da anualizagio de valores globais presentes de bens de capital
{que duram mais de um ano), ¢ necessério calcular a parcela do seu va-
for que corresponds a cada ano de sua vida atil, levando em conta a taxa
de desconto vigente. Para efetuar essa tarefs, o caminho mais facil é re-
correr as tabelas de valores anuais, dispenfveis nos manuais de adminis-
tracBo financeira.

Por fim, convém analisar a composigfo dos custos em fixos e varidveis,
o que possibilita estimar as implicacBes econdmicas da ampliagio de
cada estratégia de prestacio de servigos analisada.

d} Apuracfo da efetividade de cada estratégia: no exemplo citado,
gia ¢ medida em termos do niimero de criancas vacinadas da fai-
xa etéria e.(vide item a)

A umasne de medida da efetividade nos parece uma das maiores quali-
dades deste instromento de avaliagBio econdmica. Com efeito, ndo se
trata, nestes estudos, de monetizar os produtos des servigos. Trabalha-
32 com & sua propria unidade de produgo. Ao contrario dos beneficios
dirstos ¢ indiretos, cujo limite é pouco preciso nos estudos de custe-
beneficio, a efetividade tem uma unidade clara e tangivel, pré-definida
nos obietivos do programa.

¢}y Confrontamento dos custos e da efetividade de cada estratégia:
no exemplo citado, necessariaraente os custes unitirios de vaci-
nagdo {isto €, por crianga vacinada) de cada estratégia devem ser
examinados a luz da cobertura obtida.

f) Comparacfio das estratégias, em termos de custo-efetividade.

g Analise de sensibilidade, tal como explicitada no caso das anali-
ses C-B.

E ébvio aue, na apresentagao das etapas que compdem este méiodo de

avaliacae scondmica, deixamos de apresentar varias guestdes de ordem

tfenica e metodoldgica que fogem aos propesitos deste documento.



O que nos interessa aqui, nesta breve exposigdo, ¢ mostrar a légica, os
pressupostos e a aplicabilidade de cada método de avaliagdo econdmica
de servicos de satde.

Assim, podemos destacar as seguintes questdes:

1 - Estes estudos, diferentemente dos de custo-beneficio, ndo se des-
tinam a avaliar a viabilidade de um projeto social, mas, partindo
do pressuposto de qgue uma determinada meta deve ser alcangada,
comparam as diferentes formas de alcancé-la, a partir de seus
custos unitarios e de sua efetividade. Isto coloca imediatamente
uma restricdo de ordem técnica a sua aplicabilidade: analises des-
te tipo sé podem ser efetuadas em relagic a estratégias compara-
veis, ou seja, a alternativas de atuagdo cujo produto seja mensu-
rado numa unidade comum e que se refiram a uma mesma meta.

Entretanto, varios estudos que trabatham com efeitos (como o nimero
de mortes evitadas), e nfio com produtos (vacinagdes, casas atendidas
com esgoto sanitario,etc.) enquanto medida da efetividade superam essa
restrido, na medida em que podem, assim, comparar estratégias de in-
tervengdo com unidades de produto totalmente distintas (ampliagfo do
sistema de saneamento, imunizagles, atengdo materno-infantil, por
exemplo).

2 - Como no caso da outra técnica abordada previamente neste traba-
iho, a execugdo deste tipo de analise pressupde a existéncia de
um bom sistema de apuracio de custos. Caso contrario,
demandara um consideravel trabalho adicional, qual seja o de
elaborar e implantar previamente um sistema de apuragido de
custos no servigo a ser avaliado, para depois aplica-lo durante um
periodo significativo (no exemplo citado, os custos foram apu-
rados durante um ano de execucdo das trés estratégias).

3 - Por fim, convém ressaltar que este tipo de estudo negligencia va-
ridveis politicas e culturais que, entre outras, interferem seja so-
bre a oferta de servigos seja sobre a demanda e o proprio acesso.
Dessa forma, estas analises econémicas s6 podem ser considera-
das como um dos instrumentos de programagdo de servigos e,
dada a existéncia dos fatores ndo-econdmicos a que nos referi-
mos, devem ser, preferencialmente, aplicadas a realidades de ni-
vel local ou, quando muito, regional.
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iX.4 - Analises de Custo-Litilidade

As analises de custo-utilidade constituem uma forma mais refinada das
analises de custo-efetividade, nas quais esta Gltima € expressa em ter-
mos da duracdo e da qualidade da sobrevida obtida pelog diversos ti-
pos de intervencio médica.

Tratam-se de estudes destinados a comparar diferentes tratamentos
destinados, fundamentaimente, a pacientes crénicos. A unidade de
comparacdo é a relagdo custo/sobrevida, sendo esta Gitima medida ¢
quantificada por uma unidade qualitativa, o Qualy ou Ano de Vida
Ajustado por Qualidade {Avag), que leva em conta o tempo e a quali-
dade da sobrevida decorrente de distinfos tipos de intervengZo. No
exemplo apresentado por Ortln (1988), comparam-se diferentes tipos
de tratamento de doencas coronarianas (implantagdo de marcapassc €
transplante do coragéo) em termos da relagdo entre o custo de cada pro-
cedimento e seu impacto em termos de Avaq's.

De mode diverso dos estudos de custo-efetividade tradicionais, nos
quais a unidade desta Gltima é comumente a propria unidade de produ-
¢éo dos servigos a serem avaliados e, portanto, um dado facilmente dis-
ponivel, as analises de custo-utilidade requerem a elaborago prévia de
estudos especificos para identificar a quantidade de Avaq's correspon-
dentes a cada tipo de tratamento em questdo.

Esta fase prévia pressupde um trabalho adicional consideravel, ja que
requer a realizacdo de inquéritos numa amostra significativa de pacien-
tes jaA submetidos aos distintos procedimentos a serem comparados.
Nessa etapa do trabalho, os pacientes entrevistados atribuem notas (de 1
a 10, por exemplo) a qualidade da sua sobrevida apés a intervenc#io; a
partir destas notas € calculado o niimero médio de Avaq's corresponden-
te a cada tipo de intervencdo.

Dessa forma, apesar de os estudos de custo-utilidade constituirem uma
interessante vertente da analise da avaliagio econdmica de servicos de
satde, t€ém uma aplicabilidade mais reduzida que os demais, tendo em
vista a sofisticacfio da sua medida de efetividade. Assim, destinam-se,
fundamentalmente, a avaliagfo comparativa de tratamentos ao mesmo
tempo altamente custosos e de impacto gualitativo e quantitativo pouco
conhecido sobre a sobrevida dos pacientes.
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Assim mesmo, cabe lembrar que estes estudos formalizam e racionali-
zam a pergunta gue constantemente se formulam os diretores de hoswi-
tais especializados em doengas crdnicas: dade que 0s recurses sfo sem-
pre limitados ¢ que o custo do tratamento dessas doengas ¢ slevado,
qual € a forma de propercionar melhor € mais longa sobrevida a mais

pacientes?

IX.5 - Cenclusdes

Para finalizar este breve documento, ¢ importante ressaltar alguns as-
> =]

pectos que nos parecem cruciais para a compreensio do alcance ¢ das

limitagdes das trés técnicas abordadas.

Em primeiro lugar, vale notar que se trata de iéenicas que, embora se
apropriem do instrumental microecondmico de apuracio de custos e de
calenlo e andlise do custo médio, custo marginal e ouiros indicadores
relativos a categorias microecondmiicas, destinam-se fundamentaimente
a subsidiar analises de natureza macroecondmica. Isto €, propdem-se a
respender questdes acerca da melhor forma de alocagio dos recursos da
sociedade enire diferentes programas. E nesse sentido que incorporam o
conceito de cusio de oportunidade, tendo em vista gue, como ja foi re-
ferido, a recepglio gratuita de recursos por parte de wm determinado
prejeto implica que outro deixou de recebé-los,

Entretanto, ¢ necessario destacar que estes estudos devem ser vistes
apenas enquanto um dos instrumentos de resposta a essas questdes alo-
cativas, na medida em que descounsideram questdes sociopoiifico-
culturais importanies para a construc&o de cenérios alternativos de in-
tervengdo via politicas piblicas.

Tentamos demonstrar, ao longo deste documento, que s¢ trata de técni-
cas destinadas a responder, 1o arnbito da racionalidade econdmica, a
questdes de natureza absslutamente distinta, embora todas de caréter
alocativo {e, portanto, distributivo). Nesse sentido, fundamentam-se em
referenciais tedricos e instrumentais também diferenciados. Acredita-
mos, portante, que, uma vez que 0s coloquemos nas suas respectivas
"cestas”, estaremos dando o passo fundamental para a sua discussio.
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CAPITULO X
A Concepcédo Econbmica de Custos

Roberto F. funes *

X1 - Introdugédo

discussdo deste capitulo néds estd voltada exclusivamente para
os aspecios econdmices da satide, mas esta centrada em alguns
[ B conceitos basicos de economia. E verdade, no entanto, que sem-
pre que possivel os exemplos utilizados s80 da area da satde. Acredi-
tamos ser este 0 melhor caminho para o esclarecimente de alguns tdpi-
cos relativos ao conceito de custo que tém trazido certa confusio na in-
terpretacio de analises econdmicas.

Assim, o objetivo deste capitulo ¢ traduzir € explicar conceitos econd-
micos em uma linguagem mais accessivel ao ndo-economista, particu-
larmente aquele ligado 2 4rea da satide. Cumprindo este objetivo, espe-
ramos estar mostrando também que a economia pode trazer alguma
contribuicdo para as discussdes sobre satde.

QOutra motivagio para a elaboragfo deste trabalho, implicitamente expres-
sa em seu proprio titulo, € mostrar que o conceito de custo € uma constry-
¢80, uma elaboracdo baseada em estruturas tedricas. Neste sentido, nie
existe algo que possamos chamar de custo “verdadeiro™; hipdteses distin-
tas podem resultar em estimativas empiricas totalmente diversas.!

A préxima se¢do apresenta a nogdo de custo de oportunidade € mostra
sua relevancia para a area da sadde. A secdo X.3 explicita a diferen-
ciagio da vis#o econdmica de custos da percepcdo contdbil. A partir da

Da Faculdade de Saade Piblica - USP.

Agradeco a0 Dr. Anterio Carlos de Azevedo (OPS/Chile} por chamar minha atenclo para a
concepgdo comum entre os profissionais da salde acerca da existéncia de um custo
"verdadeito” ou "real” a ser descoberto pele investigador.
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se¢do X.4 o conceito de custo passa a ser relacionado diretamente 2
produgfo. Os conceitos de custo raarginal e custo médio sdo apresenta-
dos no item X.5. A se¢do seguinte introduz as relagdes entre custos, re-
ceitas e lucro. A segéio X.7 é uma nota sobre o conceito de economia de
escala e sua implicagdo para o planejamento do setor safide. A se¢io
X.8 apresenta as componentes de custo impostos por uma doenga. Fi-
nalmente, o item X.9 conclui este capitulo.

X.2 - Custo de Oportunidade

Para um economista, 0 conceito de custe pessui um significado particu-
lar, as vezes radicalmente diferente daguele comumente conhecide ¢
presente nos registros contabeis. A concepgdo econdmica de custos, €
em esséncia toda a teoria econbmica, gira em torne da visdo de que os
recursos existentes s@io limitados ou escassos. Nesta concepgdo, todo
processo de produgdo passa também, necessariamente, a Ser um Pproces-
so de escolha, j4 que os recursos utilizados em um determinado proces-
so produtive nfo estarfio mais disponiveis para serem usados em qual-
quer ouira alternativa de producioc.

O conceito de custo de opartunidade ou cusio socicl reflete essa escas-
sez de recursos. Suponha que existam duas agdes (ou conjuntos de
acdes) alternativas, X e Y, que podem ser adotadas com ¢ mesmo vo-
lume de recursos. O custo de oportunidade de executar X ¢ dado pelos
retornos que o programa (ou conjunto de programas) Y traria se imple-
mentado no lugar de X, isto é, pela "oportunidade perdida" de nédo se
adotar Y.2 Assim, o custo de oportunidade {ou social) de X serd maior
(menor) que o valor dos recursos consumidos para sua implantagdo se o
retorno social do investimento em Y for maior {menor) do que em X.?

Todos nés freqiicniemente pensamos cm iermos de custo de oportunidade. Por exemplo,
quando temos de fazer pagamentos indesejados (como multas), frases do iipo "com esse di-
nheiro eu poderia..." vém & nossa mente,

O conceito de custo de oportunidade incorpora, portanto, a nogdo de que OS recursos
{humanos, monetdrios e materiais) utilizados para salvar a vida de uma pessoa ndo estdo mais
disponfveis para serem utilizados para outra {ou outras). Neste sentido, n2o se trata de negar a
concepgdo, t4o comum entre os profissionais de satde, de que a vida ndo tem prego, mas sim
reconhecer que ela tern um custo que se expressa também em termos da saide de outras
pessoas. Note-se também que certos insumos existentes em abundéncia pedem ter am custo
de oportunidade menor que 0 ssu prego on custo moneldrio.
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Meste sentido, o conceito de custo de oporfunidade estd na esséneia de
técnicas de avaliacdo econbmica come as analises custo-beneficio e
custo-efetividade. Estas técnicas 8m sido utilizadas com bastante fre-
gliéncia pelos préprios profissionais da saiide para avaliar novas tecno-
logias, procedimentos ou formas de intervenglo. Infelizmente estas
metodologias séo usadas menos freglientemente na escolba entre politi-
cas de satde aiternativas, Mas isto € tema para o capitulo IX.

O conceito de cusio de oportunidade deixa clara a importdncia de evitar
os desperdicios & 2 mé alocagio de recursos. Alguns dados apresentados
por McGreevey (1987) mostram como o cenceite de custo de oportuni-
dade pode ser utilizado para a avaliago e a tomada de decistes de woli-
tica de saide:

ay em 1984, o volume de recursos gastos pelo Inamps com ¢ trata-
mento de 137 pessoas no exterior foi equivalente a 15% do total de
recursos transfer Qduﬂ as secretarias estaduais de satde do Nogte e
Nordeste. Isto €, rec estinados a cobertura de mais de 60
milhfes de pessoas, sweaus, O cUSto de oportunidade para tratar es-
tas 137 pessoas no exterior ndo é igual ao volume de recursos mo-
netarios desembolsados pelo Inamps, mas, grosse modo, € equiva-
lente ao retorno social trazido pelo acesso de mais nove milhSes de
pessoas 23 aghes de satide desenvolvidas pelas secretarias destas
regidies. On, se quisermos ser mais enfaticos, as vidas perdidas ou
doencas scfridas pelo fate de essas nove milh#es de wessoas ndo
{erem acesso a determinadas agdes de saude;

by o tratamento de 12 mil pacientes consumiu cerca de 6% do orga-
mento do Inamps em 1981, Esse percentual equivale a um volume
de recursos superior aquele destinado aos programas basicos de
saude e a0 controle de doengas transmissiveis, que beneficiarian
mais de 40 mithdes de pessoas.

Se o conceito de custo de oporiunidade e sua importdncia siio compre-
endidos, desaparecerd a concepcic errdnea de gue pensar as agfes de
satide em termos dos recursos consumidos seja algo incompativel com a

sanitdria, deplordvel ou "pecaminoso”. Simultaneamente, desa-
parecerd também uma das causas mais comuns de afrito entre econo-
mistas e profissionais da satde.

© gue a economia nos ensing € que as escofhas sdo inevitdveis. Se di-
lesnas de toda ordem, inclusive éticos, precisam ser enfrentados pela
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sociedade. Ndo cabe 20 burocrata cu ao politico de plantio tomar estas
decisBes; muito menos ao profissional de satde que tem diante de si
uma pessoa necessitando de assisténcia. Esse tipo de tomada de decisdo
pertence a sociedade. A compreens3o do conceito de custo de oportuni-
dade mostra que, se os dilemas e conflitos nfio forem enfrentados ex-
plicitamente, as decisdes serfo tomadas implicitamente, pela escassez
de recursos. Mas escolhas serdo feitas.

X.3 - Custo Econdmico e Custo Contabil

O conceito de custo econémico traz a noglo de custo de oportunidade,
de seu aspecto mais amplo, social, para o &mbito do processo de produ-
¢do de uma firma. Enquanto a visdo contabil enfatiza informages sobre
dispéndios, depreciagfio, etc., a nogfo econdmica de custo se refere
aqueles recursos necessarios para manter um determinado insumo em
sua atuai aplicacdo.

Segundo a visdo econdmica, por exemplo, o prege original de uma mé-
quina ou equipamento € basicamente irrelevante para o processo pro-
dutivo corrente. Trata-se de um custo passado ja realizado, ou o0 que se
chama sunk cost* Dessa maneira, o custo econdmico da maquina €
dado pelo valor que algum outro empresario estaria disposto a pagar
para utiliza-la, j& que esse € o custo em que a empresa implicitamente
incorre por estar empregando a maquina em sua prépria produgdo. As-
sim, do ponto de vista econdmico, existe um custo de oportunidade
para todo investimento, dado que existem aplicagOes alternativas para
0s mesmos recursos, inclusive aquelas que rendem juros no mercado
financeiro.’

As dificuldades relativas a aplicagdo do conceito de custo econdmico
sao 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 mais adequadamente em instrumento para o gerencia-
mento e para analises empiricas.

4 Note, no entanto, que o custo de depreciagdo do equipamento ¢ um determinante importante
do custo operacional, j& que se refere & taxa com que o capital perde seu valor,

5 Poresse moiivo, a taxa de retorns do capital varia inversamente 2 taxa de juros.
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X.4 - Produgdo e Cusios

As Figuras 1A e 1B apresentam a evolugfo dos custos totais de uma
firma conforme sua produgfio cresce. Na Figura 1A estes custos estfio
decompostos em custos fixos e variaveis. Custos fixos sdo, obviamente,
aqueles que ndo podem ser alterados a curto prazo e que, portanto, se
mantém constantes para qualquer nivel de producdo factivel a curto
prazo‘6 Assim, os custos fixos s3o representados, na Figura 1A, pela
iinha horizontal CF e s@o iguais a X. Geralmente consideram-se 0s
custos de capital (planta e equipamentos) coms fixos a curto praze.

FIGURAS 1A e 1B

Note-se que 0s custos fixos estdo presentes mesmo que a finma ndo produza nada. A longo
prazo todos o0s insumos poder ser alterados.
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Os custos varidveis sde funclio €a quantidade produzida e esifo repre-
entados na Figura 1A pela curva CV. No inicio do processe produtivo,
05 insumos varidveis possuem produtividade cresceate, J& que t8m 4 sua
disposi¢io recurses de capital ainda subutilizados. Essa crescente pro-
dutividade faz com que ¢35 custos variaveis subam menos rapidamente 3
medida que a produclc se expande. No entanto, como o montante de
capital disponivel € fixo a curio prazo, haverd um pouato a partir do qual
a produtividade destes insumos varidveis comegaré a dechinar. Na Figu-
rz 1A este ponio ¢ represeniade por J*. A partir deste ponto de infle-
xA0, 08 custos varidveis comecam a crescer mais rapidaments, cemo
mosira a figura.

A curva de custo total C7, representada na Figura 1B, € o resuitado da
simples soma dos custos fixes e varidveis, que, graficamente, € repre-
sentada por umn deslocamento vertical da curva CV igual 2 distancia OX.

Para compreender as alteragSes de produtividade e seu impacto sobre o
custo, considers-se o seguinte exemplo: o governo entrega & comunida-
de um posto de salide i4 equipado, que apresenta um custo fixo de $500
mensais. Para atender & populagéo € contratado um profissional da sal-
de com um saldrio de $100 mensais. Sozinho no posto, ele consegue
produzir apenas 50 consultas por més, j& que tem de executar todas as
demais tarefas administrativas. Neste casc, o custo total do posto € de
£ 610 mensals, incluindo-se 05 cusios com QUEOS MSUMOS variveis,
isto 2, que dependem do nfvel de predugdo, como papéis, exames,
energia elétrica, efe. Sensivel ao problema, o governc contrata mais um
profissional, pele mesmo salario. Agora, dividindo as tarefas adminis-
mativas e auxiliares, os dois realizam 120 consultas por més. O custe
total do posto passa a § 770, que aumeniam o consumo de energia, de
papel, de produtos descartaveis, etc. No entante, as presses da comu-
nidade continuam,  eue 03 dois nfo conseguem atender a foda a de-
manda ¢ grandes filas se formam na porta do posto. Mais um profissio-

com a mesma gualificagio dos anteriores, € contratado. A adicfo
do terceiro profissional aumenta em 90 o ndmero de pacientes atendi-
dos wor més. A um cusio total de § 950 s@o produzidas agora 210 con-
sultas mensais. Por ser ano eleitoral, o governo contrata mals um médi-
o, elevando o custo total do posto a § 1.250 e aumentando a produgio
total do posto para 275 consultas/més. As vésperas da eleigdo, um novo
vrofissional € contratado. Agora os equipamentos estio sendo excessi-
vamente utilizades, guebrando-se com fregiiéncia, o que obriga a repo-
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si¢do de pegas e leva a formacio de uma fila de pacientes a espera de
exames. A um custo total de § 1.650 por més, sdo produzidas 330 con-
sultas pelos cinco profissionais. Os ndmeros do exemplo estdo repro-
duzidos na Tabela 1.

TABELA 1
Producao e Custos Mensais — Posto de Satde
Exemplo 1

Numero de Custo Total | Incrementc | Produclc | Incremento
Profissionais (Mensal) no Total na
Custo (Mensal) Predugio

S &10 $610 50 50
2 $770 $ 160 126 70
3 $ 950 $iR0 219 90
4 $1.250 $300 275 65
3 $ 1.650 $400 330 55

Qs dados do exemplo mostram que a introducdo do segundo profissio-
nal elevou os custos do posto para $160, ou cerca de 26,2%, enquanto o
incremento da produgfo passou de 50 para 70. A adigdo do terceiro
médico elevou os custos para 23,4%, enquanio a produgio cresceun 99
consultas. A contratagdo do quarto médico, no entanto, elevou a produ-
¢a0 do posto apenas 65 consultas, 25 a menos do que o incremento an-
terior. Essa queda da produtividade do médico adicional implica uma
elevagio dos custos de 31,6%. A contratagdo do quinto médico aumen-
tou a produgfo apenas 55 consultas. Esse excesso de médicos cem rela-
¢do ao capital fixo do posto elevou os custos totais do servigo para
32%. Fica claro que o ponto de inflexfio, equivalente ao O* da Figura
1A, esté entre o terceiro e o quarto protissional. Os nlimeros do exem-
plo sdo obviamente arbitrarios e construidos no sentido de descrever a
relagdo "inversa” entre producgdo e custos: enquanto a produgido cresce
rapidamente, 0s custos aumentam menos intensamente; a queda da pro-
dutividade faz com que a produg#o se eleve mais lentamente ¢ leva os
custos a crescer de maneira mais acentuada.
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FIGURAS 2A e 2B

gt Fradurde

X.5 - Custo Médic e Marginal

Talvez ¢ leitor, quase que intuitivaments, tenha feito aiguns calculos
para obter o custe por censulta para cada wma das situagdes descrifas
peia Tabela 1. O valor do custo por consulia € o que se chama de custo
médio (ou unitario); assim, o cusie médio é obtido dividindo-se os cus-
tos totais pela quantidade produzida. Geometricamente, o custo médie
¢ igual 2 declividade (ou, mais corretamente, a tangente) do dngulo
formado por uma finha reia que vai da origem até ¢ ponto da curva em
gue se quer obter o custo médio. A tangente de um anguio ¢ dada pela
razdo enfre o cateto oposto € o cateto adiacente. Na Figura 24, por
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exemplo, entre 48 e OF. Note-se que a distdncia 48 ¢ igunal ao custo
total para aguela produgfo, & que OB ¢€ a guantidade produzida. Assim,
AB/OB ¢ igual ac custo médio daquele ponto. Note-se também que a
razdc CD/OD € mener do sue AB/0OB, ja que o catsts oposto {(CD) cres-
ce menos, proporcienalmente, do que o cateto adjacente (OD), o que
significa, portanto, wma redugfio do custo médio. A partir de g**, no
entanto, essas relacles se invertem; as variacfes no cateto oposto {por
exemplo, entre £OY* ¢ FG) sdo proporcionalmente maiores que as va-
riagdes no cateto adjacente.” As Figuras 2A e 2B ilustram esse ponto
em que os valores do custo médio sfo franspostos da Figura 2A para a
Figura 28. Dado o formato da curva de custo total, o custo médio tem o
formato de U e atinge o minimo no ponto O**,

Existe um outro tipo de custo, chamade custo marginal. Pode-se definir
0 custe marginal como a variag8o do custo totsl com uma pequena vari-
agfo da producdo.d Isto é, o custe marginal é & "contribui¢do” da pro-
xima unida#le produzida para o custo tofal. Assim, o custo marginal
pode ser visto geometricamente como a declividade da curva de custo
total em cada ponto. As variagles na declividade podem ser observadas
mais claramente se tracarmos linhas retas cortando (tangenciando) a
curva de custo total em apenas um ponto, como mostra a Figura 3A. A
curva de custo marginal esté desenhada na Figura 3B. Observe-se que:

a}  no ponto C a declividade da curva de custo total € alta (a linha tan-
gente a C € bastante ingreme) e, gorfanto, 0 custo marginal fam-
bérm ¢ elevado, enguanto que no ponto D 2 declividade ja ¢ menos
acentuada, 0 que implica um custo marginal inferior. Note-se que
no pontc £ a curva de custe total ja estd novamente bastante in-
greme. Assim, por causa do formato da curva de custo total, a cur-
va de custo marginal também tem o formato de U, como a curva de
custo médio;

b) aqueda do custo marginal refiete a produtividade crescente dos in-
sumoes variaveis descrita na seco anterior. Da mesma maneira, 0

7 - . , N . N N .

7 Bsta inversfio fica evidente na Figura 2A ao se observar gue o &ngulo formade pela linha reta
gue vail da origem até £ ¢ malor que aguele formado peia linha que liga a origem cem o
ponio £

Se (uiséssemes ser mais rigoresos deverfamos fatar em variagBes infinitesimais na quaniidade

& s 5 o8 ser ma 0re50s d amos f viaghes infinit B vantidad
produzida. Formaimente, o custo marginat € dado sela derivada do eusto total em refagfio &
guaniidade produzida. E cvidente que tal tipo de riger nifio faz sentido no contexto deste livro.
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trecho ascendente da curva de custo marginal reflete a queda da
produtividade destes insumos; ¢

o ponto de minimo da curva de custo marginal é Q¥ que, confor-
me visto anteriormente, € o ponto de inflexdo, isto €, o ponto a
partir do qual a produtividade dos insumos passa de crescente para
decrescente. Assim, a partir de 0¥ a declividade da curva de custo
total passa a aumentar (o custo total passa a subir mais rapidamen-
te) ¢ 0 custo marginal passa a crescer.

FIGURAS 3A e 3B
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As relagdes entre os custos médio, marginal e total podem ser compre-
endidas mais intuitivemente com um exemplo. Uma discipling conta
com nove avaliagBes, graduadas entre zero e dez. As notas de vm dos
slunos em cada uma das avaliagBes, o total de ponios acumulados ¢ as
suas notas medias sfo mostrados na Tabela 2,

TABELA 2
Avaliac@o, Neta, Pontuaglo Total e Média — Exemplo 2
Avaliagiio Nota Total de Pontos Media
3,0 8,0 8,9

2 7,0 15,0
3 5,0 20,0 5,67
4 5,3 28,8 6,375
5 6,0 31,5 5.3
6 6,3 37,8 6,3
7 8,5 44.3 6,333
8 7,0 6,41
9 8,5 57,8 6,42

Observe-se que ha dois dados aparentements paradoxais na Tabela 2:
P

P
4

a) embora as notas do aluno melhorem entre a terceira avaliacio ¢ a

quinta, sta média continua declinando; ¢

b} mesmo com wma nota pior na tltima avaliagde (em relagio A ante-
rior), a média do aluno aumenta.

Isto ocorre porque em {a), embora a performance do aluno seja ascen-
dente, as notas obtidas em cada avaliagic ainda sdo inferiores as médias
e, portanto, estas € de diminnir. A explicagfo para (b) € similar: em-
wora na avaliagio 9 a nota seja inferior dquela obtida na avaliacio 8, ela
ainda ¢ superior & média e, portanto, contribul Para o seU CresSCimento.
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Se pensarmos, ndo em nota média, mas em custo médio, em custo total
ao invés do total de pontos e em custo marginal no lugar de cada uma
das notas obtidas, poderemos perceber uma das relacdes mais basicas
da analise de custos: enquanto os custos marginais forem inferiores aos
custos médios, isto &, enquanto & curva de custo marginal estiver abai-
x0 da curva de custo médio, estes tltimos estardo declinando e, porten-
to, a curva e custo marginal corte a curva de custo médio no seu
ponie de minimo, como mostram as Figuras 4A e 4B. Neste ponto, a
quantidade produzida é, seguindo-se as notagdes das figuras anteriores,

Q**‘

FIGURAS 4A e 4B

':‘ e .- L
o a** Produgda
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X.6 - Custos, Receita e Lucro

As Figuras SA e 5B reproduzem as mesmas curvas da figura anterior,
introduzindo apenas o pre¢o de venda do produtc produzido por um
hospital, por exemplo. Chamemos este produto de alta.? O prego da alta
hospitalar no mercado ¢ igual a P na Figura 5B. Como o prego € dade
pelo mercado, a receita total de um hospital é igual ac resultado du
multiplicagdo do niimero de altas produzidas pelo prego unitdrio destas
mesmas altas. Assim, se o hospital produz (, altas, sua receita total seré
dada por:10

RT,=PxQ, (1)

Como o prego € fixado pelo mercado, a curva de receita total € uma li-
nha reta (R7 na Figura SA).

Se o custo toial de producdo é o resultado da multiplicagdo do custo
médio (unitdrio) da alta pela quaniidade produzida, podemos dizer
que, para uma produgdo igual a O, e custo médio CM, teremos:!!

CT,=CM,xQ, (2)

O lucro que o hospital consegue obter é a diferenca enire & sua receitu
iotal e o seu custo wtal. Se RT,, ¢ a receita total obtida com a produgéo
¢ venda de (), altas, e C7, o custo total associado a tal produg@o, o lucro
total obtido pelo hospital sera dado por: LT, = RT, - Ct, 3)

Graficamente o fucro total serd maximo onde a distdncia entre a curva
de receita total, R7, e a do custo total, C7, for maior. Pode-se ver pela
Figura SA que o fucro do hospital € maximo em ;. Note que o hospi-
tal obtém prejuizos (RT" < CT) quando sua produgdo € pequena, pois su-
as receitas ndo sdo suficientes para cobrir os custos fixos e variaveis, e
apos O*** quando, conforme discutimos na segfo anterior, sua produ-

2

No sentido de facilitar a compreensfio do lfeitor, estamos chamando de “hospital” aquilo que
seria no sentido mais genérico uma “finna”. Na realidade, o hospital ¢ uma instituicdo bastan-
te compiexa que produz diversos bens e servigos finais (o Gue em economia se chama firma
multiproduto). Dentro dos objetivos desse capitulo e do livro, estamos adotando um modeio
bastante mais simples apenas para introduzir alguns conceitos fundamentais.

10 por simplicidade vamos assumir que o hospital consegue "vender" toda sua capacidade de

produgdo. Na verdade, esta é uma das hipoteses do modelo de competi¢do perfeita.

Ver a definigdo de custo médio da segio anterior.
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tividade j& estd bastante reduzida e, portanto, seus custos muito eleva-
dos.

As Figuras 5A e SB permitemn a visualizacde de alguns conceitos fun-
damentais:

FIGURAS 5A e 5B
¥

'-'f H T .:.

iy o a B :'.i.uE;
|:|. L]

Mg

' 7 Gy Pradugds
LEYS

t

a) um hospital que procure maximizar seu lucro ndo produzird en-
suanto os seus custos médios forem decrescentes. Isto porque a
cada nova alta produzida a diferenca entre o custo médio (unitario}
e o prego encontrade no mercado aumenta, ou seja, o fucro unitd-
rio do hospital (aquele obtido para cada unidade produzida) cresce.
Esse ponto pode ser visto na Figura 5B. Assim, nos mercados
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competitivos encontraremos apenas hospitais operando com cusios
médios crescentes, isto é, naquela regific onde a curva de custo
marginal € crescente e maior do que o custo médio. Na notagdo
utilizada até agora, os hospitais estariam produzindo quantidades
iguais ou superiores a O*¥,

b) note que, dado um prego de mercado para a alta hospitalar, embora
o lucro unitario seja maximo quando o custo médio atinge © seu
ponto de minimo {em O**), ¢ lucro fotal do hospital continuara
aumentando enguanto o preco da alta for maior do gue o seu custo
marginal. Nestes casos cada nova alta produzida continuara cus-
tando menos ao hospital do que o seu preco de venda no mercado.
Como essas diferencas significam adigbes ao lucro do hospital,
este continuara produzindo até o ponto onde o prego da aita se
iguala ao seu custo marginal de produgdo. Neste ponto, nfc por
coincidéncia o mesmo )y da Figura 5A, o lucro total é maximo.

Assim, hospitals interessados em maximizar seus lucros em um merca-
do competitivo devem produzir até que e custo marginal de uma alta
seja igual ao prego. Mas nem todos os hospitais possuem finalidade lu-
crativa; muitos sdo ndo-iucrativos ¢ deverdo ter um comportamento di-
ferente. Novamente as Figuras SA e 5B podem nos ajudar a encontrar o
volume de servicos compativel com esta pratica.

Hospitais ou firmas n#o-lucrativas estardo dispostos a produzir até
aquele ponte em que o lucro seja zero, isto &, aquele a partir do aual
passariam a ter prejuizos. Cemo foi visto anteriormente, este ponto estd
representado na Figura SA por O***, Entre {7 e 0*** cada nova alta
produzida pelo hospital custa mais do que o prego existente no merca-
do, e o prejuizo que resuita dessa diferenga vai reduzindo gradualmente
o lucro total acumulado até que este se esgote em J***. Nesse ponto o
custo de todas as alias produzidas (o custo total) € igual 2 receita total
obtida e, portantc, o fucro é zero. Se utilizarmos as expressdes (1), (2) e
{3) podemos ver gue em J**¥;

i) o custo total sera; CT*¥* = CM*** x Q*¥* (ver a expressdo (2);
il)a receita total serd: R7T*** = P x O*** (ver a expressfo ({);

it) como em Q*** temos: P = CAM*** {ver a Figura 5B), entdo
v) CT*** = RT*** ¢, porianto: LT*%* = RT*** . CT*%% = g

(ver a expressdo (3).
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X.7 - Economias de Escala em Satide

A analise da estrutura de custos de um sistema produtive quaiquer, seja
ele de veiculos, eletricidade ou de servigos hospitalares, permite avaliar,
obviamente, seu grau de eficiéncia, mas também compreender como o
mercadoe daquele bem ou servigo tende a se organizar.

Alguns mercados, como os de eletricidade e telefonia, envolvem inves-
timentos elevadissimos, desde a construgdo de geradoras de
energia, em um caso, até a implantacdo  toda a rede distribuidora de
energia eléirica ou circuitos telefonicos. Us custos de manutencio e de-
preciagfo de tais investimentos sgo custos fixos gue na verdade respen-
dem pela quase totalidade dos custos destes servicos. Neste sentido, tais
empreendimentos tornam-se viaveis apenas com uma ou psugquissimas
empresas, de tal seite que wwn nlmere sigoificativo de consumidores
seja capaz de ratear estes cusios. Servigos de telefonia e ensrgia so
exemplos do que se costuma chamar em economia de monopdlios natu-
rais, €asos nos quais custos iniciais muilo elevados tornam inviavel (e
ineficiente) a entrada de novas firmas no mercado.!? No contexto da
discussdo anterior sobre custos, as firmas que operam nestes mercados
apresentam, a8 medida que suas produgdes se expandem, custos médios
decrescentes ou economias de escala e, portanto, operam a redugfo de
pregos € inviabilizam a entrada de competidores.

Note-se que mesmo gue fosse viavel a entrada de novas firmas, haveria
ineficiéncia, ja que seriam cbrigados a operar com cusios médios supe-
riores aqueles gue existiriam se houvesse menos firmas ou apenas yma
no mercade.

Na area da saide, o mesmo tipo de congideragio aparece, particular-
mente em relagdo ao setor hospitalar e a certos servigos especializados.
Sera que apenas grandes hospitals atingiriam escala suficiente para se
tornarem eficientes? £ interessante notar que o conceito de economia de
escala estd na base das nocdes de hicrarquizacfo e regionalizagio do
"mercado” hospitalar. Nestes modelos, certos niveis de ateng8o mais
complexos ou especializados (comumente definidos como terciarios ou

2§ interessants notar que 0 surgimmento da tecneiogia da telefonin celular, por exemplo, tende a
modificar radicalmente este werfil, §4 que os custos de implantegio deste tipo de sistema ten-
demn a ser significaiivamente inferiores aos da tecnologia par cabo. O mesmo aconteceria niad
campo da energia com a descoberta dos sugercendutores.
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quaterndrios) estdo resteitos a poucos hospitais gue servem a toda uma
regifio ou até mesmo a todo o pais, enquanto intervencBes menos com-
plexas (atenglo secundéria) estariam dispersas em servigos locais.

A estrutura de custos de um hospital € definida em uma fungdo de cus-
to. A funclo de custo expressa de maneira Tormal os deferminantes do
custo e suas inter-relagdes. O formato €a curva de custo total, represen-
tada nas figuras deste capitulo, reflete uma fungfio de custo especifica
cujas hipbteses mram apresentadas na secfo X.3.1% A adequagio da
fungdo de custc 4 teoria econdmica e as praticas institucionais determi-
na, portanto, o mawr cu menor grau de confiabilidade dos resultados
obtidos.

A evidéncia empirica, fundamentalmente norte-americana, parece indi-
car & tnexisténcia de grandes economias de escala no setor hospitalar, !4
No entanto. a validade de transpor esias conclusfes para ouviras experi-
éncias ¢ bastante limitada. Os resultados encontrados mostram eue
hosputais entre 200 e 300 leitos apresentam custos médios mais baixos.
Ne entanto, hospitais com este tamanho n#o podem ser cousiderados
pequenos para cufros padrdes gue nZo o norte-americano, particular-
mente em paises menores ou em desenvolvimento. Bssa simples dife-
renga modificaria complataments a conclusio de que economias de es~
c:aia néo esta@ gnese.nte:s de maneira significativa na producéo de servi-

Este tipo de informacfo passa a ser de grande importincia para o plane-
Jjamento do setor satide. Consideremos, por exemplo, a possibilidade de
que aumentos de escala possam trazer ganhos em eficiéncia para alguns
servicos especializados e/ou de alto investimento como terapias de co-
balto e exames de ressonincia magnética. A existéncia de informagdes
sobre custos ¢, consegiientemente, sobre a presenga ou ndo de economi-
as de escala penmitiria v planejamento adequado da rede fisica destes
servigos ¢ uma melhor distribuigo espacial de recursos t8o caros.

14

Formalmente csta fungdo de cusio se expressa por wa equagdo cibica,

Chame a ateng@o do leitor para o faw de que nide hé, ne enlanto, tnanimidade quanto A pre-
senga, ou nio, de economias de escala significativas na producie de servigos hospitalares, Por
exemplo, a especificacdo economélrica utilizada por Vitalianc (1987) para a fuagiio de custo
mostra importactes economias de gseala. Ao final desta seclio estdo listados alguns trabathos
imporiantes nesta frea
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A eventual concentragéo geografica de determinados servigos hospitaia-
res ¢ exames especializados tem importantes implicacdes no nivel de
egiitdade e de eficiéncia. Em relagdo a equidade os problemas sdo ob-
vios, pois dificulta-se, na melhor das hipdteses, o acesso a estes servi-
¢os as pessoas distantes destes locais. Em relagio a eficiéncia, nas dreas
em que hé concentragdo de servigos ha uma pulverizagio do mercado,
que se torna menor do que o ideal e faz com que es prestadores operem
em niveis superiores ao minimo da curva de custo médio. Nas regides
em que ha escassez, tende a existir superutilizagio dos servigos, o que
eleva os custos. Assim, no primeiro caso o ponto de producdo seria an-
ferier a0 minimo da curva de custo médio {isto ¢, um ponto anterior a
{** nas figuras), enquanto gue no segundo o nivel de operagio estaria
apos o ponio de minimo.

A implicacdo tmediata destas consideragfes para a politica saude € que
deveriam existir instAncias reguladoras para este tipo de investimento,
particularmente em paises como o Brasil, com poucos recursos disponi-
veis e grandes desequilibrios distributivos {tante no nivel pessoal
quanto no nivel regional).1>

X.8 - Taxonomia dos Custos Econdmicos da Doenga

Mesta se¢do vamos sair do tipo de discussdo desenvolvido até agora,
voltada para os conceitos de custes relativos a predugéo de servigos de
salide, para apresentar, de maneira bastante breve, algumas definicdes
sobre #s componentes que determinam os custos de doengas ou enfer-
midades. A determinag@o dos custos de uma doenga permite-nos saber
0 Onus que recai sobre a sociedade por causa de uma doenga ou agravo,
além de ser um primeiro passo para as analises de custo-beneficio e
custo-efetividade.

O aparecimento de alguma enfermidade sempre imp0e custos a socie-
dade, ainda que o paciente ¢ seus familiares nfo desembolsem um cen-
tavo sequer {seja porgue ele tenha se utilizado do sistema publico, seja
porque seu plano de saide tenha coberto as despesas). Conforme foi
visto, tedo e qualquer processe de produgio implica a utilizagfio de re-

i85 i . - o
#2 Note-se, no entanto, que um sistema regulador adeeuado depende muito mais de informagdes
scondmicas confidveis do que de arranjos burocraticos.
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cursos e, portanto, em custos. Assim, ainda que ndo haja gasios, ha
cusios.

Estes custos podem ser divididos em dois grandes grupos: custos dire-
tos e custos indiretos. Os cusios diretos sdo aqueles diretamente relaci-
onakos com « doenga e o sey equacionamento. Os encarges de tais
custos podem incidir sobre o paciente, seus familiares e amigos, sobre o
sistema piblico, sobre seguradoras ou planos de assisténcia, ou sobre
uma cembinagio de todos ou de parte destes agentes.

Os custos diretos dividem-se, ainda, em médicos e nfo-médicos. Custos
médicos sdo aqueles imediatamente relacionades a diagndstico, tratamen-
to e reabilitagfo. Incluem-se ai, portanto, exames, medicamentos, proce-
dimentos médicos e/ou cirtrgicos, proteses (muletas, ¢eulos, aparethos
auditivos, etc.). Por sua vez, entre os custos ndo médicos incluem-se os
custos com transporte (do paciente ¢ de acompanhantes, se for o caso),
com alimentagéo (necessidade de alterar dietas), de lavanderia, de deslo-
camentos (a necessidade de mudar para outro tipo de clima), etc.

Os custos indiretos referem-se & perda de renda e/ou produtividade trazi-
dos pela doenca ou enfermidade. Uma doenga pode implicar perda, tem-
poréria ou permanente, de produtividade. Enquanto a pessoa estiver im-
possibilitada de trabathar por causa da doenca, hé uma dbvia perda de
produgdo para a sociedade. Note-se que esta perda de produgdo ndo preci-
sa se restringir exclusivamente ao paciente; os custos relativos & pessoa
ou as pessoas que deixem de trabalhar por estarem acompanhando e paci-
ente também devem ser considerados. Em certos casos, o regresso as ati-
vidades habituais pode ndo se dar nos mesmos niveis de produtividade
anteriores ou jevar a faltas fregilentes. Esta reduc@o na produtividade
pode gerar custos adicionais como a perda de premoges. 16

Determinados problemas de saide trazem consigo também importantes
custos intengiveis, isto €, custos que séo de dificil mensuracio (ou até
mesmo jmpossiveis de serem estimados). Destacam-se neste caso os
custos psicolégicos impostos pelo agravo ac paciente, seus familiares ¢
pessoas préximas. Deve-se notar a importancia destes custos em doen-

16 N30 cabe aqui discutir os problemas relacionadas & mensuragdo dos diversos componentes
#os custos de uma doenga, pariicularmente agueles relativos 2 esthmativa dos custos indiretos,
Essa discussio envolveria t6picos muito diversos, desde a teoria do capital humane ¢ do msr-
cado de trabalho até consideragdes éticas.
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cas como a AIDS, em que, além do carater terminal, a doenca traz con-
sigo uma carga de preconceito exiremamente elevada.

X.8 - Cenclusio

MNeste capitulo procuramos apresentar da forma mais elementar possivel
alguns conceitos econdmicos importantes para a discussdo de custos na
drea da safide. Acreditamos ter contribuido para mostrar como a eco-
nomia pode se inserir nas questdes da satide e com que "lentes" 0s eco-
nomistas olham o mundo. A compreensio desta visZo de mundo é fun-
damental para a eliminacfo de muitos conflitos que existem entre os
economistas e os profissionais da saiide.
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CAPITULO XI

Avaliacao dos Custos da Terapéutica
Antiinflamatoéria no Tratamento da
Patologia Reumatica*

L

Francisco Rarnos
Maria Jodo Amaral **

X114 - Introducio

crescimento dos gastos em satde tem estado no centro da dis-
cussio tedrica na drea da administracio da saide. Todos os pai-
ses da OCDE, nos ditimos 30 anos, ensaiaram medidas supos-
tamente adequadas ao controle efectivo dos gastos. No entanto, as des-
pesas em sailde mantiveram neste periodo um ritmo de crescimento su-
perior ao da economia em geral.

Especialmente em épocas de recessfio econdmica como a que se vive
actualmente, ha que encontrar o balango adequado entre os custos da
prestacio de cuidados e a respectiva efectividade e qualidade. Esta terd
que ser, hoje em 4ia, uma prioridade da adminisiragdc da satde de
qualguer pais.

E pois neste contexto que a produciio de estudos de analise econdmica,
snquanto elemento fornecedor de informagdo facilitadora da tomada de
decisfo, se desenvolveu significativamente nos paises industrializados.
Na area dos medicamentos, os anos mais recentes mosiram um muito
significativo aumento do niimere de estudos econdmicos,' a maior parte

{Os autores agradecem o apoio financeiro da Searle Farmacéutica, Lishoz.
% . ; . .

Pa Escola Nacional de Satide Piblica de Lisboa.
F g . . .

Do Hospital Garcia de ®rta de Lisboa.
1

' Ver Drummend (1992).
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financiada pela inddistria farmacéutica como forma de suporte ao lan-
camernto de novos produtos.

G consume de medicamentos ¢ uma das parcelas mais significativas
dos gastos em satide. Em Portugal, representam cerca de 20% dos gas-
tos piblicos.

Em contrapartida, ¢ habitual questionar se a sua efectividade corres-
ponde a esta importdncia no conjunto dos custos. Para responder a esta
guestio, a analise econémica tem dado significativos contrisutos por
meio de estudos de avaliagio.

O consumo de antiinflamatdrios ndo esterdides {Aine) tem aumentade
nos 2lfimos anos em Portugal de forma significativa. Em 1992, a sua
utilizag0 apenas em ambulatdrio representava um gasto na ordem de

mithdes de centos.

QUADRQC 1
O Mercado dos Aine em 1992

jtens WValores {Contos)

Mercado total de medicamenios 225.110.200
Mercado toial de Aine 15.561.100
% de Aine no mercado total 6,8%
Gastos 4o SNS em medicamentos 86.828.774
Gastos do SNS em Aine 10.672.939
% de gastos em Alne sobre tetal SNS 12,3%
% de comparticipagdo do SNS no mercado 69%
toial dos Aine

Fontz: Sisiema de Informaches da Indistria Farmacéutica {SYF) ¢ Instituto de
Gestdo de Informaéiica ¢ Finangas do Ministério da Satde (JIGIFMS).

O encargo do Servigo Nacional de Satde (SNS) no ano de 1952 foi de
10,7 milhdes de contos, suportando, portanto, 69% da despesa global.
Este grupo de medicamentos tem actualmente um nivel de compartici-

-

peio SNS de 70% do seu prego para a populagiio em geral ¢ de

“
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85% para os pensionistas com pensdes de valor inferior ao ordenads
minimo nacienal.

Em Portugal, os Aine sio largamente utilizados, ultrapassando e 1992
o ntmero de oito milhdes de embalagens vendidas em ambulatério, se-
gundo dades do SIIF,

Os medicamentos antiin{lamatorios ndo esterdides representam a forma
terapéutica mais usada para trater a artrite reumatéide e a osteoartrose,
patologias muito freqlientes, com especial incidéncia na populagio mais
idosa. O uso prolongado dos Aine provoca varios efeitos secundérios,
de onde avultam as leses gastroduodenais.

A prevencdo dos efeitos secundéarios digestivos através da administra-
¢do em simultdneo com os Aine de produios antinjceroscs tem-se reve-
tado bastante eficaz.

Misoprostol, uma prostaglandina sintética E1, revela-se efectiva na pre-
vengdo de lesdes da mucosa gastrica € duodenal associadas ao consumo
de Aine.? Este estudo demonstrou que a sua administragfio em simulté-
neo com os Aine reduz a incidéncia de UP de uma média de 20% para
apenas 1,4% dos casos. A avaliacdo econdmica do Misoprostal para
este fim estd também demonstrada, tendo-se revelado uma estratégia
custo-efectiva.’

Uma alternativa € a utilizac8o de antagonistas-H2, como a Ranitidina
ou a Cimetidina. Um estudo realizado por Robinson ef ¢f. (1989} mos-
fra que o uso da Ranitidina reduz a incidéncia de Glcera duedenal de 8%
para zero, ¢ a incidéncia de Olcera gésirica, de 12% para 10% dos doen-
tes medicades com Aine.

Em Portugal, apenas se verifica a co-presericao de antinjcerosos em
conjunto com os Aine ems menos de 1% dos casos, o gue parece ser um
valor bastante baixo.

A combinacdo de dois principios activos num unice medicamento, 0
Diclofenac e o Misoprostol, € uma alternativa que, garantindc tecnica-
mente a profilaxia de lesdes gastroduodenais, deve ser estudada do
ponte de vista econdmico.

Yer Graham (1988)
Yer Knili-Jones ¢/ al. {1999).



O objectivo deste estudo é a comparagdo dos custos totais decorrentes
da utilizacio das alternativas de iratamento da artrite rewmnatdide ¢ os-
teoartrose {quadros mais significativos da patologia reumdtica em Por-
tugaly: Aine sem prevencio de cemplicacSes gastroduodenais ou um
medicamento gue junie os dois principios activos descritos.

Para estimar o custo total decorrente da utilizagdo dos medicamentos
antiinflamatdries, associam-se os custos originados pelas complicagdes
digestivas motivadas pelo seu consumo prolongado.

Xi.2 - A Dimensio do Problema
X121 - Definigdo do ambite do estudo em nivel de paiologi-
as consideradas

Os Aine sfio utilizados numa vasta 4rea de problemas de satde. No
ambito deste estudo, é importante restringir a sua aplicagdo em situa-
¢Bes de cronicidade da doenca, quer pela sua prépria relevancia, quer
por ser nestas situagdes que se verifica a maioria dos casos de compli-
cagdes associadas ae consumo €os Aine. Nesta ldgica, ha que se delimi-
tar claramente o campo de analise.

Assimn, definiram-se como objecto do estudo as seguintes patologias,
cedificadas de acorde com o Codigo Internacional de Doencas (CID) e
em conformidade com a informagio obtida em ensaios clinicos devi-
damente publicados na literatura internacional e aceitos como vélidos:

® No nivel do sistema ostecmuscular:

~ 714 - artrite reumatdide e outras poliartropatias
inflamatoérias;

715 - osteoartrose ¢ transtornos afins;
e Em nivel do aparelho digestivo:
531 - tlcera gastrica;
532 - Glcera dyodenal;
- 533 - flcera péptica de localizagdo nflo especificada; e

534 - Glcera gastrojejunal.



Xi.2.2 - Estimativa de prevaléncia

A escassez de informag@o disponivel a nivel nacional condiciona de
forma importante o conhecimento exacto da prevaléncia das doencas
em analise, quesido muito importante para se aquilatar da relevancis do
problema em causa.

Para uma tentativa de aproximag#o da realidade portuguesa, recorreu-se
as estatisticas publicadas pelo IMS-Portugal para tentar estimar a preva-
1éncia da doenca tratada. Assim, com o objectivo de estimar o ndmero
de doentes em tratamento, usou-se cOmo seu proxy o ndmero de primei-
ras consultas realizadas, tendo-se obtido valores da ordem: dos 55 mil
casos de artrite reumatodide e de cerca de 363 mil casos de ostecartrose,
num total estimado de cerca de 418 mil doentes em tratamento {ver
Quadro 2). Para uma mais complieta abordagem, este valor foi desagre-
gado por idade e sexo.

QUADRG 2

Estimativa de Prevaiéncias

Sexo/Faixa Etaria Doentes Populagio I;aé?,::ree:i,‘:—
Total 418.53¢0 5.357.518 4,5
Honens 118.600 4.499.088 2,6
Mulheres 299,930 4.858.430 6,2
Homens + 5 55.170 533.383 10,3
Mutheres + 65 113.840 749831 154

Fonte: SJIF ¢ Instituto Nacional de Estatistica (INE) (Censos 91).

Estima-se assim que, para Portugal, estas patofogias atingem cerca de
4,5% da populagdo, com especial relevo para os idosos do sexo femi~
nino, pois entre as mulheres com mais de 65 anos a taxa de prevaléncia
(apenas de casos em tratamento) uitrapassa os 15%.
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A titulo comparativo, no Reino Unido estimou-se a prevaléncia da ar-
trite reumatdide e da osteoartrose em cerca de 3% da populaggo.*

Tendo em vista estes nlimeros, pode-se entdio concluir gue estamos di-
ante de um importante problema de satde, agravado ainda pelo pro-
gressivo e rapido envelhecimento da populagédo, o que faz antever uma
tendéncia ascencional da prevaléncia destas patologias em relagdo ao
total da populagio.

A forma terapéutica mais usada para o tratamento destas patologias é a
prescricdo de Aine. No Reino Unido, os Aine sdo consumidos em 96%
dos tratamentos, sendo usadas também outras fermas de tratamento,
como ¢ exercicio fisico (em 66% dos casos), a medicina fisica (48%),
medicamentos ndo prescritos pelo médico (34%) e dieta alimentar ade-
quada (32%).°

Conhecida que é a existéncia de complicagdes gastroduodenais resul-
tantes do consumo dos Aine, importa também quantificar a sua inci-
déncia.

No entanto, a dimensio exacta deste problema nfo € ainda conhecida
com rigor € exactiddo.® Varios estudos publicados na literatura interna-
cional apontam para que entre 38% a 50% dos doentes refiram queixas
dispépticas,7 entre 12% a 28% dos doentes desenvolvem tlcera péptica
comprovada cndoscopicamente,8 e entre 1% a 2% dos doentes sofrem
de complicagSes mais graves como hemorragia digestiva alta.’

Um estudo realizado por Fries ef al. (1988) nos Estados Unidos avaliou
1.949 doentes com artrite reumatdide ao longo de um periodo de 3,5
anos, tendo estimado uma taxa anual de hospitalizagdo de 1% e uma
taxa de mortalidade de 0,13%, devido a complicagdes gastroduodenais.

Ver Akehurst (1992).

Ver a respeito em Downie (1992).

Ver Kurata (1984).

Ver Coles et al (1983) e Husby er al. (1986).

Ver Morris et al. {1981) € Coliins € Du Toit (1987).
Ver Giercksky ez al. {1988) ¢ Beardon et al. (1986).
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No Reino Unide, Beardon ef al. (1989) determinaram que 6% da popu-
lagdo tomava Aine com prescricio médica e que, desies, 0,7% sofriam
de hemorragia digestiva alta que originava uma hospitalizagio.

Parece pois comprovado que a utilizagio prolongada (embora nfo seja
possivel definir com rigor este conceito de utilizagdo wrolongada) dos
Aine provoca um importante conjunto de complicagdes no apareiho 4i-
gestivo, de onde avulta a Gicera péptica (UP) como patologia mais rele-
vante, seja em relag@o a custos para o sistema de satde, seja em relagio
a2 severidade das situagdes de doenga.

X1.3 - Metodologia

A metodologia utilizada baseia-se essencialmente na comsaragdo de
custos dos diversos medicamentos disponiveis no mercado portugués.
Além disso, associam-se aos custos directammente ligades ao seu con-
sumo os custos de diagnéstico e tratamento dos casos de tlcera péptica
causados, tentando portanto uma comparagdo dos custos globais em
cuidados de satide. Adopta-se também uma Idgica 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 cidadgos.

Xi.3.1 - identificacdo de Alternativas

As alternativas consideradas para o tratamento da patologia articular
com 0 noveo produto — associagio Diclofenac/Misoprosto]l — sdo os
restantes Aine utilizados no mercado portugués, tendo-se naturalmenis
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 mi-
thdes de embalagens, o que representa um quarto de total do mercado.
Em valor, o produto mais consumido ¢ o Nimesulide, que atinge wn
nimero superior a quatro mithdes de contos, cerca de 27% do total dos
Ame vendidos. Os cinco produtos escolhidos representam 60,6% do
mercado em nimero de embalagens vendidas e ¢7,4% do mercado em
valor.
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QUADRO 3
identificacdo dos Predutos 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 22.4 2.928.500 24,5
Pirexicam 1.266.500 8.1 622.000 7.5
Naproxen 282.350 5,7 329.300 4,0
{buprofen 665.533 4,3 737.700 8.9
Total 15.420.102 67,4 8.284.560 80,6
Fonte: SIIF.

X1.3.2 - A construgéo da arvore de decisdo

Recorreu-se & metodologia da arvore de decisdo clinica, estimando as
probabilidades de ocorréncia de ulcera péptica para cada Aine conside-
rado e quantificando as diferentes alternativas de tratamento usadas no
£aso portugués.

Utilizaram-se para definir o desenvolvimento ou ndo de dlcera péptica
taxas de incidéncia comprovadas endoscopicamente em ensaios clini-
cOS.

Assim, no caso do Piroxicam, que apresenta a taxa de incidéncia mais
elevada para um conjunto de mil doentes, em 103 casos € esperado o
aparecimento de UP, dos quais cem sdo tratados exclusivamente em
ambulatério, trés necessitam de intemamento hospitalar e, destes, um
caso precisara de intervengdo cirtrgica.

Em relagdo ac Diclofenac, produto que apresenta a taxa de incidéncia
mais reduzida para o mesmo conjunto de mil doentes, € esperado que
36 desenvolvam UP, sendo 35 tratados em ambulatério; em apenas um
caso ha necessidade de se recorrer ac internamento.

Ne que diz respeiio a associagdo Diclofenac/Misoprostol e conside-
rando-se um conjunto de mil doentes, a prowabilidade de ocorréncia de
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UP € de 15 cases, verificando-se o recurso ao internamento sm apenas
0,5 doentes em cada mil consumidores do produto.

ARVORE DE PROBABILIDADES

{ Valores em Permilegens )

Bmieistrapdy de
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¥i.3.3 - Os custos

A wmetodoiogia de apuramento dos custos de cada alternativa conside-
rada foi a de considerar apenas custes incrementais, ndo se gretendendo
apurar os custos totais do tratamento da artrite reumatéide e da osteoar-
trose, mas incluir apenas os custos que s3o relevantes para a sua cempa-~
rag8o entre si.

Censideram-se apenas os custos directos, ou seja, os custos incerridos
em cuidados de saiide para o {ratamento da €oenga. O seu calculo em
cada alternativa ¢ efectuado adicionando ao custo do tratamento com
Aine, durante trés meses, o custo do diagndstico e do tratamento de G-
cera péptica associada ao consumo de Aine. De forma esquemaética:

CT = CM +x.CUP
em que
CT = custo fotal
CM = custo da terapéutica com Aine durasnte trés meses

CUP = custo do processe de diagnostico e tratamento da tlcera
péptica associada a0 consumo de Aine

x = porcentagem de doentes consumidores de Aine com tilcera
péptica

Foram considerados custos ao fongo de trés meses apds o aparecimento
das queixas dispépticas, em virtude de ser este o periodo de tempo ja
previamente estudade por meio de ensaios clinicos da nova associagio
com resultados publicados. Todes os valores séo referenciados a pregos
de 1992.

¥1.3.3.1 - Incidéncia de ticera péptica em consumidores de
Aine

Baseado em ensaios clinicos com resultados publicados, Knill-Jones er
. (1992) fazem referéncia como taxas de incidéncia de Glcera péptica,
endoscopicamente comprovada, associada ao consumo de Aine, as se-
guintes: associaglic Biciofenac/Misoprostol  {-1,5%); Diclofenac

(-3,6%); Piroxicam (-18,3%); Naproxen (-§,6%); e Ibuprofen (-10,0%).

No caso do Nimesulide, n&o foi possivel encontrar na literatura inter-
nacional qualquer estudo com resultados comparaveis quanto a este in-
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dicador. © estudo de Marini ef al. (1990), além de incluir apenas 20 do-
entes, analisa apenas os efeitos da utilizagfio de Nimesulide durante
uma semana, ¢ que invalida a counsideragdo dos seus resultados para
este estudo. Nao parecendo adequado retirar este produto da analise, em
virtude de ser ¢ lider de mercado em valor, os célculos foram efectua-
dos pressupondo uma taxa de incidéncia estimada em um valor médio
de 6%, calculado em funcdo das taxas para os produtos restantes.

(s valores citados sdo assumidos neste estudo como referéneia; emubora
mfericres aos mencionados em varios estudos publicados na literatura
internacional, este aspects introduz um factor conservader no estudo,
pelo que nio afectard a validade dos resultados finais.

X1.3.3.2 - Os cusios da ferapéutica com Aine

Para o calculo dos custos da terapéutica de cada um dos Aine envolvi-
dos no estudo escolheram-se as formas de apresentacdo mais usadas du-
rante ¢ ano de 1992,

Os valores apuradoes como custo da dose média diaria sfio os seguintes:

QUADRO 4
Custos de Dose Média Diaria (DMD)

Medicamento Custo da DMD
Diclefenac ' 76500
Tbuprofen 55800
Piroxicam 10300
Naproxen 146%00
Associagdo Diclofenac/Misoprosiol 154300
Nimesulide 205500

Fonte: IMS - Portugat, 1992,

Mo caso da associagdo Biclofenac/Misoprostol, o produto ndo esta ain-
da comercializado, mas tem j& um prege aprovado pelas autoridades
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portuguesas. Foi com base neste preco que se calculou o respectivo
custo da dose média diaria.

Para o célculo do custo da terap8utica com antiinflamatdrios, usaram-se
ainda como pressupostos que:

a) no casc da artrite reamatodide, o tempo médio de prescrigdo de
Aine é de 90 dias (todo o periodo cousiderado no estudo),

b) no caso da nstecartrose, o tempo médio de prescricdo é de 30 di-
as; €

¢} com wase na informacfio recolhida nas publicagbes do IMS-
Portugal, do total de doentes em tratamentc com estas duas pato-
logias, cerca de 13% sofrem de artrite ¢ 87%, de osteoartrose,
tendo-se recorrido a estes valeres como instrumento de pondera-
¢%0 para #s calculos (ver Quadro 2).

Considerou-se, ainda, que qualquer dos medicamentos incluidos no es-
tudo € usado indistintamente em ambas as patsiogias.

X1.3.3.3 - Os custos do tratamento da Glcera péptica

Para estimar os custos de diagndstico ¢ tratamento da Glcera péptica em
Portugal, recorreu-se a diversas fontes. Assim, realizeu-se um inquérito,
junto a clinicos gerais da regido de Lisboa, que forneceu dados sobre o
seu perfil de actuagfio; recorrsu-se a opinife de peritos {(um gastroente-
rologista e um cirurgifio geral) para estimar o sfandard de tratamento da
doenca em ambulatério por parte de médicos especialistas; finalmente,
no que respeita a fase de internaments, a fonte utilizada foi o Ministério
da Saidde, nomeadamente as estatisticas hospitalares recolhidas pelo
Servigo de Informagdo para a Gestie de Servigos de Satide (SIGSS).

X1.3.2.3.1 - Ambulatorio

A freqiiéncia de actos médicos considerados foi obtida através de um
inquérito efectuado junto a clinicos gerais, devidamente preparado para
fornecer informagdo sobre o perfil médio de actuagdo deste grupo de
clinicos perante uma situaco-quadro de doentes com uma das patologi-
as articulares pré-definidas, com prescricéio de Aine, que se apresentam
com queixas dispépticas. Os resultados foram os seguintes:
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QUADR® S5
Fregléncia de Actos Médicos em Ambulatorio

A. Consulta inicial
« N? de consultas ap6s es queixas dispépticas 1
B. Fase sintomatica
* % de doentes que faz RX de estémago i1,5%
= % de doentes que faz endoscopia 16,5%
» Consultas associadas & endoscopia 1
+ N de consultas médicas (CG) 1
C. Doentes com UP confirmada
» Consuitas de follow-up apds 12 endoscepia 1
» Endoscopia de jfollow-up (% de deentes) 80%
« Consultas associadas & endoscopia 1
» Consultas de especiatidade por més 1
= Tempo de consumo de inibidores H2 (semanas) &
D. Doentes com testes negativos
« N? de consultas por més
» Endoscopia de confirmagio (% de doentes) 1
» Consultas apés 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 uin exame radio-
J6gico do estémago e/ou do duodeno e em 16,5%, uma endoscopia.

Mos casos em que se confirma o diagndstico de tlcera péptica, ¢ reali-
zada uma consuita de clinica geral adicional, ¢ referenciados para um
médico especialista, gastro ou cirurgido geral, uma média de 5% dos
doentes, 0os quais "gastam", neste nivel de cuidados, em média, uma
consulta mensal. Destes doentes, em 80% dos casos ¢ prescrita uma se-
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gunda endoscopia para follow-up. A este conjunto de doentes que se
apresenta ao médico de clintca geral com gueixas dispépticas sdo pres-
ritos medicamentos inibidores H2, em média durapte seis semanas.

Nos casos em que 0s exames iniciais se revelam negativos, os doentes
fazem mais uma consulta de clinica geral por més, sendo prescrito a
38% deles uma endoscopia de confirmacio do resultado inicial.

Nos casos em que se verifica internamento hospitalar, a média de con-
sultas de follow-up é de 1,6 por doente.

¥i,3.2.3.2 - Internamsnio

Em relagdo ao internamento, usou-se a informagfo relativa acs hospi-
tais pliblicos, devido a escassez de informaco referente ao sector pri-
vado e pelo facto de cerca de 85% das camas hospitalares pertencerem
ao SNS, sendo portanto este largamente maioritario na prestagdo de
cuidados em regime de internamento.

Em 1992, verificaram-se 3.085 internamentos com diagndstico de ul-
cera péptica, dos quais 851 (27,6%) tiveram tratamento cir@irgico.

Os dados relevantes em relacfo aos episodios de internamento sdo apre-
sentados no Quadro 6.

QUADRG G
Fregiiéncia de Actos Médicos em Hospitalizacao

- Demora média médica 10,4
- Demors média cirirgica 15,0
- % de admissdes ciriigicas 27,6%
- [3ias em unidades de cuidados intensivos (UCI) 0,07

por doente cirGirgico
- Bibpsias em conjunto com 1? endoscopia 100%

- Taxa de¢ intemamento 3%




%1.3.3.3.3 - Custos unitarios des actos médicos
considerados

Os custos unitarios foram calculados, no caso do ambulatérie, através
de médias ponderadas pela utilizagdo estimada dos valores censtantes
das tabelas de pregos do SNS, das tabelas de convengdo de SNS com o
sector privado e ainda de valores correntes de mercado "integralmente
privado", obtidos per amostragem junto a uma policlinica de Lisboa.
Esta substituicdo de uma idgica de custos por uma outra de pregos
deve-se a inexisténcia de informac8o sobre os custos de produgdo dos
actos médicos realizados em ambulatéric, Neste contexto, ¢ recurso a
pregos ponderados pelos niveis de utilizagfio devera ser aceito como a
melhor simulag@o dos custos reais.

No caso do internamento, usaram-se médias ponderadas dos precos das
tabelas do SNS por cada Grupo de Diagnostico Homogéneo (GDH)
considerado, valores esses que s3o calculados em fungfo dos custos de
produgdo apurados nos hospitais, englobando todo ¢ tipo de actos pres-
tados durante o periodo de internamento. A penderacio foi feita le-
vando em conta o namero de casos codificade em cada um dos GDH
considerados como pertinentes.

QUADRO 7
Custos Unitarios

(Valores em Milhares de Escudos)

Consultas C.G. 3
Endoscopia alta 12
Exame RX 7.5
Bidpsia 6
Consulta hospitalar 85
Internamento médico 195,6
Internamento cirtirgico 580,2

Fonse: IGIFMS, pratica privada, Ordem des Médicos.

Para o calculo do custo médio por episddio de internamento com trata-
mento médico, foram considerados os GDH 174 e 175 — hemorragia
gastrointestinal —, 176 — dlcera péptica complicada —e 177 ¢ 178 —
Gilcera péptica ndo complicada. Para os casos com tratamento cirlirgico,
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utilizaram-se os GDH 154 ¢ 135 — intervencSes no esofago, estdmago
¢ ducdeno —, tendo-se caleulado os custos médios dos episddios de al-
cera péptica pela respectiva demora média e pelo custo por dia de inter-
namento dagueles GDH.

(Juanto aos custos com medicamentos para tratamento dos sinfomas
dispépticos, consideraram-se as formas comereiais mais usadas no mer-
cado portugués, tendo-se estimado wm valor ponderado de 19.400800
como custo do iratamento durante as seis semanas indicadas pelo in-
querito

X4 - Resultados
Xi.4.1 - Quantificacdo dos custos de tratamento de dlcera
peptica

Com base na drvore de decisfio clinica e nios precos 4os actos medicos
descritos anteriormente, apresentam-se no Quadro & os custos directos
em cuidados de satde com o tratamento de casos de dicera péptica re-
sultante do consumo de Aine, para um periodo de trés meses. Tomando
em consideragdo o percurso de cada doente sofrendo de osteoartrite
{OA) ou artrite reumatdide (AR) apresentado na arvore de probabilida-
des (secgdo X1.3.2 deste estudo), os custos unitarios por doente em tra-
tamento com Aine sdo os seguintes:

QUADROCE ’
Custos de Tratamento de Ulcera Péptica

{Valores erm Escudos)

Aine Custo Trat, de UP
Diclofenac 8.849
Nimesulide 10.298
Piroxicam 12.893
Naproxen 11.867
Ibuprofen 12.712
Miédia ponderada 16.415
Assoc.Dicl. Misoprostol 7.025
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O custo para a média ponderada (pelas actuais quotas de mercado em
valor) des Aine existentes € de 10.415 escudos. Para 0 novo produto, o
custo estimado € de 7.025 escudos, inferior ac valor médio em 3.390
escudos por doente em tratamento com Aine.

X1.4.2 - Comparagdo de resuliades

Adicionando os custos da terapéutica com cada um dos Aine, a fim de
obter os custos directos totais da sua utilizacdo, obtemos os seguintes
resultados (ver Quadro 9):

QUADRO9
Custos Totais e Comparagéo com a Média Ponderada
dos Aine

{Vaiores em Escudos)

Custo Trat.  Custo Terapéu- Custo Diferenca em
Aine up tica Aine Total Reiacdo a Mé-
dia Ponderada
MNimesulide 10.298 16.824 27.122 5.5%9
Firoxicam 12.893 8.436 21.32% 194
Maproxen 11.867 12.020 23.887 2.364
Ihuprofen 12,712 4.496 17.208 {4.315)
Diclofenac 8.849 6.247 13.096 {6.427)
Média
ponderada 10.415 11.108 21.523
Ass. Diclo./
Misop. 7.025 12.670 19.6953 (1.828)

Neste prisma de analise, a comparacie da média ponderada com cada
um dos Aine e com a associagdo Diclofenac/Misoprosto! resuita em
acréscimo de custos, nos casos de Nimesulide e do Naproxen, € em re-
ducioc de custos nos restantes (ver Quadro 9).

O Diclofenac ¢ o Aine que apresenta e custo total por doente em trata-
mento mais baixo. Em relag8o & associagfic Diclofenac/Misoprostol,
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embora reduza a prevaléncia de complicagSes gastroduodenais, o ele-
vado prego do produto, em comparagdo com o preco de mercado do
Diclofenac, motiva um custo total médio superior em 4.599 escudos
quando comparado com o Diclofenac preserito isoladamente.

Importante € também a conclusio de gue a utilizagio de Aine, com um
custo médio penderado de 11.108800 por doeute, gera um consumo de
outros cuidados de satde para tratamento de {lceras pépticas associadas
de montante quase idéntico {cerca de 10.415800 por doente em trata-
mento comm Aine). Na verdade, os custos unitarios totais da utilizagdo
dos Aine nas patologias em anélise sfio da ordem dos 21,5 contos por
doente medicado, e nfo apenas os |1 contos que resultam da considera-
¢éo exclusiva do custo dos Aine.

¥i5 - Discusséo

A realizacio deste tipo de estudos reveste-se sempre de uma dificuldade
acrescida devido 2 escassez da informagio disponivel a partida. Tal
fucto obriga os autores a recorreresn com fregiiéncia a métodos alterna-
tivos para suprir a faita de informagio, pois raramente ¢ possivel dispor
do tempo e do financiamento indispensaveis 3 elaboragdo de metodo-
logias prospectivas de recotha de dados, sem divida o método mais ro-
busio e fidvel, embora também nio isento de fathas e erros.

A transposigio para a realidade nacional de resultados de estudos efec-
tuados noutros paises € a realizagdo de inguéritos e para obien-
¢do de informagic ndo existente nas estatisticas de rotina sdio exemplos
desses métodos, a que, também neste estudo, 05 autores recorreram,

A sua adopco ¢, huje em dia, correnie na elaborag@io de estudos deste
tipo. De facto, as alternativas situare-se no plano de nada fazer, justifi-
cando esta atitude com a inexisténcia de informagio fidavel de base que
permita a realizagfo des estudos, ou avangar com a sua elaboragfo, ba-
seada em alguns casos em pressupostos ndo inteiramente testados do
ponte de vista empirico. Esta alternativa conduz a uma progressiva
construgdo do conhecimento, estimulando ¢ aparecimento de novos
caminhos de investigagfc neste importants dominio de questdes socials,

Alias, a metodologia de avaliagZo econdmica de programas na area da
salide, a0 propor a eiectiva  de uma analise de sensibilidade, consci-
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ente que muito dificiimente se poderd dispor de todos os dados robustos
e fidveis a 100%, procura deste modo ultrapassar esta limitag8e.

No caso concreto desie estude, alguns pontos sfo merecedores de cri-
tica. A utilizac8o de estudos internacionais sobre a prevaléncia de Gi-
cera péptica em doentes consumidores de Aine € uma questio que se
justifica peia nfo existéneia de motivos para diferenciar a populagéo
portuguesa das que integraram os estudos publicados, nos aspectes re-
levantes para este assunto.

O standard de actos médicos fol obtido junto a um srupo de clinicos
gerais da regifio de Lisboa ¢ generalizado a todo o pais. Tambén aqui
néo se identificam razdes substantivas gue levem a estimar goe o8 com-
portamentocs médicos, neste tipo de patologias, se diferenciem conforme
2 regifio.

O estudo pode ainda ser criticado pela nfo consideragio do impacto dos
potenciais efeitos secundérios do Misoprostol, certamente geradores
também de algum acréscimo nes custos dos cuidados de saide. Este
facto deve, no entanto, ser contrabalancado, no nivel da interpretacfo
dos resultados, pela censideracdo exclusiva de custos e beneficios di-
rectos (directamente ligados ao consumo de cuidados de safde), dei-
xando de fora da andlise todas as consegiiéncias habituahmente designa-
das como beneficios indirectos, ou seia, de acordo com a metodologia
do capital humano, a valorizag@o do tempo livre de doenga através do
valor da producfio quc esse tempe proporciona.

Na verdade, se uma tecnologia de salide proporciona um menor nivel de
doenga, as suas consegiiéneias manifestam-se em termos de reduggo de
custos com cuidades de salide, beneficios directos {(neste caso o valor
de tratamento dos casos de llicera péptica evitados) & também quanto ao
valor do tempo livre de doenca que se pode transformar em capacidade
produiiva, beneficios indirectes. Numerosos estudos de avaliacie eco-
ndmica nc dmbito da saGde apontam estes Gliimos como os mais signi-
ficativos, pelo que a sua nfie inclusdo neste estudo introduz uma impor-
tante margein de seguranga na apreciacio dos resultados.

Um outro aspecto que reforga o cardceter conservador do estudo € a ndo
consideracdo da mortalidade evitada, fruto da redugdo do niimero de ca-
sos de tilcera péptica.
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X1.8 - Conclusdes

Para o actual espectro de consumo de Aine para tratamento da artrite
rewmateide e da osteoartrose em Portugal, que se pode estimar num to-
tal de cerca de 420 mil habitantes, 4,5% da populagio total, os custos de
tratamento com Aine, para um periode de trés meses, é em média de
cerca de 11,1 contos, sendo que 0s custos incrementais para tratamento
de ulcera péptica associada ao consumo de Aine s3o de 10,5 contos por
doente tratado, ou seja, um total de cerca de 21,5 contos por doente.
Pode-se pois concluir que o custo real da utilizagdo dos Aine nestag
watologias ¢ duas vezes superior ao custo "directo” dos medicamentos.

Tomando como referéncia o prego aprovado para a associagdo Diclofe-
nac/Misoprostol em 1992, a sua utilizagdo reduziria significativamente
o nimero de casos de Olcera péptica causados como efeito secundario
do use de Aine. Em termos econdmicos, pode-se dizer que este medi-
camento proporciona uma poupanca de 3.390300 por doente em cuida-
dos de satide para tratamento de casos de Qicera péptica.

Em termos globais, a redu¢do de custos proporcionada pela introdugéo
da associacfo, para o nivel de pregos de 1992, ¢ de 1.828%00 por doente
em tratamento, considerando que o consumo deste medicamento se fard
em substituicio a todos os outros Aine considerados no estudo, de for-
ma proporcional a sua quota de mercado actual.

Assim, se estimarmos que 0 novo produto pode atingir uma quota de

ercado de 20%, ou seja, atendendo & estimativa de prevaléncia indi-
cada no Quadro 2, cerca de 80 mil doentes com prescricdo deste far-
maco, pode-se esperar uma redugio no total dos gasios em cuidados de
satide da ordem de 146 mil contos, derivada do menor niimero de casos
de ulcera péptica verificados.

Em conclus3o, o uso da associacdo Diclofenac/Misoprostol revela-se
economicamente favoravel, desde que se tenha em conta a giobalidade
dos cuidados de satde, e nfio apenas os gastos com medicamentos, 0
gue parece, sem divida, a perspectiva mais adequada para encarar o
problema.
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APENDICE *
Glossario de Economia da Saude

Jodo Pereira **

Glossario

ste glossario tem como objective explicar o significado dos
termos e conceitos de utilizagdo mais fregilente na literatura
. sobre economia da saide. Destina-se principalmente a leifores
sem formacio em economia, tais como medicos, enfermeiros, adminis-
tradores e outros profissionais de satide. Mesmo assim, profissionais de
outras areas {por exemplo, economistas cujo interesse principal resida
em temas que nfo satide) encontrardo nele algum material de utilidade
para a sua actividade profissional.

Os termos salientados no decorrer de uma explicagdo encontram-se de-
finidos 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 a transmissfo de conhecimentos de ecenomia da sai-
de.

Actualizagdo — Processo de calculo que permite determinar o valor
equivalente, no momento presente, dos custos e consegiiéncias que
ocorram no futuro. Regra geral, os efeitos dos programas de safide ma-
nifestam-se ao longo do tempo, prolongando-se mesmo por varios anos.

Agradeco a Solon Magalhdes Vianna e seus colaboradores, do IPEA ¢ da Asseciagdo Brasilei-
ra de Economia da Sande (Abres), pele convite que me enderegaram.

Agradeco também a Carlos Gouveia Pinto, Maria do Rosério Giraldes ¢ Francisco Ramos
seus comentarios e sugestdes, que me permitiram methorar a vers#o inicial do glossério con-
sideraveimente. Gouveia Pinto, em particular, sugeriu redagdes alternativas para algumas en-
tradas; tomei a liberdade de incorporéa-las nesta versio. Ana Maria Cardoso dactitografou o
texto com a sua habitual eficiéncia. Quaisquer erros ou osmissdes sao de minha inteira respon-
sabitidade.

¥ Da Escola Nacional de Saide Pablica de Lisboa.
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Da mesma for. °a, alguns tratamentos ou programas requerem 3 utiliza.
¢ao de recursos monetarios ao longo de perfodos muito longos. A justi-
ficagfio econdmica para a homogeneizacfo de custos e consegiiéncias
para valores actuais radica no conceito de preferéncia temporal e nada
tem a ver ——- cemo por vezes se supde -— com a inflagdo. Quaiquer
agente econdmico racional optaria por efectuar determinada despesa no
futuro em vez de no momento presente, como preferiria os beneficios
actuais aqueles a obter no futuro. A actualizagio faz-se pela seguinte

formula:
v, =I:Vt L/ (1)

em que 1 € a rxa de actualizagdo (expressa como niimero decimal) e V,
¢ o valor do custo ou beneficio no ano t que devera ser actualizado para
o seu valor actual, V. O valor de referéncia para a taxa de actualizagdo
no dominio da satde € de 5%. Contudo, dever-se-& notar que existe al-
gum desacordo na literatura quanto a este valor, pelo que ¢ aconselhé-
vel ensalarem-se varias hipoteses com uma andlise de sensibilidade.

Andlise de Custos — Anélise simples de todos os custos de um dado
programa ou ac¢fo de satde. Uma analise de custos devera incluir tanto
08 custus fixos como 0s cuslos varidveis, tanto encargos de capital
cOmo encargos correntes, tanto os custos individuais como os sociais, €
deverd ainda incluir os custos suportados directamente pelo individuo
ou pela comunidade e aqueles incorridos indirectamente (por exemplo,
tempo perdido).

Andlise Custo-Beneficio (ACB) — Método de avaliagdo economica que
tem por objectivo identificar, medir e valorizar os custos e beneficios
sociais de determinadas acgbes. A ACB procura avaliar, sistematica-
mente, todos os custos e resultados associados a alternativas diferentes,
para determinar qual {ou quais) alternativas maximiza(m) a diferenca
ou a razdo entre beneficios e custos. A ACB distingue-se dos outros
métodos de avaliagio econdmica por valorizar tanto 0s custos como 0s
resuftados em termos monetarios.

Andtise Custo-Efectividade (ACE) ~— Método de avaliagdo econdmica
teoricamente menos ambicioso do que a ACB. Distingue-se desta ulti-
ma pelo facto de os resultados ou conseqliéncias dos programas de sai-
€e serem medidos em unidades fisicas (por exemplo, anos de vida ga-
nhos ou casos detectados). O método ACE justifica-se quando os bene-
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ficios s@o dificilimente monetarizéveis. Regra geral, procura responder a
dois tipos de pergunta: que programa é capaz de realizar objectivos pré-
fixados ac menor custo possivel (por exemple, 0 custo mais saixe por
vida salva); ou, alternativamente, que tipe de actividade permite ma-
xirnizar os beneficios de uma dada verba? Em cada caso, fixa-se um dos
parametros, 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-eficicia. Centude, no do-
minio da saide a disting8o que se faz entre eficdcia e efectividade im-
plica que o termo custo-efectividade seja o mais apropriade.

Andlise Custo-Utilidade (ACU) — Forma de avaliugdo econdmica se-
melhante 8 ACE, mas na qual as conseqiténcias dos programas de saide
sdo medidas numa unidade fisica combinada com elementos gualitati-
vos. O termo wtilidade neste caso representa ¢ valor {para o individuo
ou para a sociedade) de determinado nivel de satde. Os resultades das
analises custo-utilidade expressam-se em termos de custo por dia sau-
davel livre de doenca ou custo wer ano de vida gjustade pela qualidade.
A maior parte dos investigadores sustenta que este tipo de avaliagfo ¢
de todas a mais razodvel no dominio da satide, pois ndo implica a mone-
tarizacdo dos beneficios e torna claro gue o objectivo da intervengiio
médica ndo € apenas a maximizagio da sebrevivéncia mas, sobretudo, 2
quaiidade de vida para o doente ¢ seus familiares.

Andlise de Sensibilidade — Procedimento utilizado na agvaliacdo eco-
nomica de programas que visa testar até que ponio as variagdes nos
pressupostos ¢ na informagdo de base podem afectar as conclusdes. E
comum, por exemplo, compararem-se os efeitos do uso de taxas dife-
rentes na actualizacdo de beneficios e custos. Da mesma forma, quando
a informac3o estaiistica é pouco fidvel, revela-se (ti] discutir os resulta-
dos com 0 uso de um conjunto e valores aliernativos tidos como razo-
aves. Em ambos os casos, o objectivo € o mesmo: ponderar adequada-
mente a incerteza. Se apods a realizag8o de uma analise de sensibilidade
os resultados quantitativos do estudo forem insensiveis 3s alteracdes
ensaiadas — e estas forem razodveis — , afirma-se que as conclusdes
da avaliacfo sdo robustas,

Anos de Vida Ajustedos pela Qualidade (AVAQ) -~ Unidade de medida
do estado de satide de uma pessoa ou grupo de pessoas, obtida a partit
da homogeneizacio qualitativa da esperanca de vida. Para calcular os
AVAQ’s potenciados por determinada intervengfio médica € preciso,
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anies de mais nada, obier o valor da esperanga de vida dos individuos
afectados pela intervencdo. Seguidamente pondera-se este valor por
uma estimativa do estado de saiide ou da qualidade de vida que as pes-
soas usufruern apods a intervenglo. Tal avaliacdo, por vezes designada
pelo termo wiilidade, baseia-se em resultados obtidos na literatura mé-
dica ou directamente com inquéritos junto a popualacdo ou a profissio-
nais. Em todos os casos procura-se obter uma valorizagdo comparativa
de diferentes estados de safide. O métode AVAQ permiie o ajustanmiento
qualitativo dos resuliados fisicos dos tratamentos médicos e fornece um
denominador comum para a comparacio dos custos e consegiiéncias de
programas ¢ intervengdes clinicas distintas.

Avaliagdo Econdmica —- Andlise comparativa de determinadas activi-
dades, processos ou estruturas em fermos dos seus custos e consesiién-
cias. Os principais métodos de avaliagdo econdmica utilizados no do-
minic da satde sdo a andlise cusio-beneficio, a andlise cusio-
efectividade e a andlise custo-utilidade, Cada uma procura identificar,
medir e comparar tanfo os custos como os efeitos das alternativas em
estudo. De acordo com alguns autores apenas se devera aplicar o termo
avalia¢do econdmica quando se verificarem as seguintes condigdes: (i)
comparagio de duas ou mais alfernativas; ¢ (i) avaliagdo simultdnea
dos custos (inpuis) e conseqiiéneias (ouipuis) das alternativas em estu-
do. Deste modo, uina andlise de cusios, mesmio que se reporte a varios
programas de saide, ndo deverd ser considerada uma avaliacdo eco-
némica completa, na medida em que exclui do sew &mbito de andlise as
alteragdes 1o estado de satde da populagio resultantes da aplicagdo dos
programas. Também nfo se deverd considerar uma avaliagdo conjunta
dos custes e resuitados de um fnico programa como uma avaliag@o
econdmica completa. Neste caso ndo ha gualquer comparagfio com ou-
tras alternativas.

Bem de Mérito —- Bem de consumo individual cuja utilizac8o da ori-
gem a beneficios supericres aqueles gozados pelo consumidor. Nas so-
ciedades modernas é geralmente aceite que grande parte das prestacdes
de satde se enquadram nesta categoria, havendo, no entanto, algumas
excepgdes, como a cirurgia pidstica por razdes meramente estéticas. A
qualidade de bem de mérito provém da existéncia de externalidades
positivas, tais como os efeitos indirectos da vacinagido ou a satisfaciio
que a comunidade obtém ao saber que todos os cidaddos t8m acesso aos
servicos de safide em caso de necessidade. Os bens de mérito sdo nor-
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malmente consumidos em quantidades infericres ao Gptimo social, dado
que o consumidor raramente se encontra sensibilizado pars os efeitos
externos do seu consumao.

Bem Econémico — Todo bem escasso que gera ufilidade. Englobam-se
nesta definigfio, portanto, todos os bens que estdo disponiveis em guan-
tidades limitadas em relagfio 3s necessidades o aos benslicios que po-
derdo gerar.

Bem Inferior — Bem econdmico cujo consumo decresce quando o ren-
dimento do consumidor aumenta. Alguns bens usualmente tidos como
inferiores, com base em estudos empiricos, sfo batata, pdo, arroz €
margarina. No dominio da saade é possivel que as consulias de elinica
geral prestadas ein estabelecimentos piiblicos sejam um bem inferior,
na medida em gue s¢ denota uma tendénecia para maior consume deste
tipo de cuidado no sector grivado quando os usuérios possuem rendi-
mentos mais elevados. —> Bem normal

Bemn Normal — Bem econdmico cujo consumo aumenta a medida que
aumenta o rendimente do consumidor. —> Bem inferior

Bem Publico — Bem econdmico ¢uio consumo se caracteriza pela ndo-
exclusividade (impossibilidade de excluir o consumo de um individuo
em particular) ¢ pela ndo-rivalidade (o consumo de determinada pessoa
ndo reduz a guantidade disponivel do bem para os restantes membros da
sociedade). A provisdo de tais bens revela-se altamente ineficiente com
o mecanismo de mercado. Exemplos tipicos sdo a defesa nacional € ©
farol costeirc. No dominio da safide, a quantidade de bens piiblicos ¢
menor do que de inicio se poderia pensar, De modo préatice, apenas se
devem considerar como bens piblicos puros as medidas contra a polui-
¢do ambiental e a erradicacio de doengas contagiosas. No entanto,
existem diversos servigos com caracteristicas bem publico, pelo
facto de ser ineficiente excluir determinados individuos do seu consu-
mo. Ha que assinalar ainda que nfio se deve confundir a referéncia habi-
tual aos cuidados de safide como um “servigo piblico™ com o conceito
econdmico de bem piblico. Os termos mais apropriados para assinalar
as caracteristicas de "servigo pliblico" associadas aos bens de satde sfio
#s conceitos de bem de mérito e bem social.

2

(4

B

Bem Privade — Bem econdmico cujs utilizacio por determinado indi-
viduo exclui a utilizagio por de ouvtrem e cujos benelicios rever-
tem apenas para o utilizador.
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Bem Social > Bem de mérito

Beneficios — Ganhos cu efeitos positivos de qualquer procedimento,
tratamento ou programa de safde.

Capitagdo — Sistema de remuneragdo em que 0 medico recebe um pa-
gamente fixo por usuério inscrifo na sua lista, independentemente da
quantidade de servicos a prestar.

Capital Humano — Capacidade, aptiddo e especializag@o possuidas
pelo individuo que the permitem gerar resultados desgjavets, tais como
acréscimos de rendimento ou de satide. A semelhanca da formacdo de
capital fisico (por exemplo, construgfo de edificios, aquisicdo de ma-
guinas, efc.), os periodos dedicados 2 educacio formal e informal sdo
considerados como formacio de capital humano. No modelo de procura
de safide de Grossman, o bem saGde ¢ interpretado como wn bem dura-
doure que produz um fluxe desejade, que se designa por tempo sauda-
vel livre de doenca. Cada individuo € dotado de um estogue inicial de
saide que, a semelhanca de outras formas de capital, tende a se depre-
ciar ao longo do tempo. Tal depreciacio pode ser atenuada com inves-
timento nesse estogue, o que implica mutricdo mais saudavel, boa edu-
caglo, cuidados de satde apropriados, etc. Neste contexto, a procura de
cuidados de sadde ndo tem razdo de ser propria, derivande assim de
uma procura mais fundamental, a da prépria saide. Embora na sua ver-
s3o original o modelo de Grossman fosse pouco acessivel para ndo-
econormistas, dada a sua abstracio matemaética, censtitui hoje uma pe-
dra-chave na analise do comportamento dos individuos com relagdo a
safide.

Comportamente Racional — Hipdtese de comportamento que a ciéncia
econdémica geralmente atribul aos agentes econdmicos e que implica
coeréncia logica na relacdo entre meios ¢ fins. Em termos formais, um
agente racional é aquele que ordena as suas preferéncias de acordo com
a informaclo ao seu dispor ¢ escolhe a alternativa que lhe da maior sa-
tisfacdo {ie., em que a diferenga entre beneficios e custos é superior). O
acto de fumar pode, assim, ser encarado como um comportamento raci-
onal para ¢ consumidor, quando este valoriza o prazer de fumar acima
dos eventuais prejuizos para a sua satde,

Co-Pagamento — Parte proporcional ou fixa do cusio total de determi-
nada prestacfo de saide, paga pelo usudrio, Vigora tanto em sistemas
privados como plblicos, sendo as faxes moderadoras um dos exemplos
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mais comuns. Os ce-pagamentos s8o normalmente defendidos com base
na agdo racionalizadora da procura, embora se sustente também que
constituem uma fonte de financiamento importante para os sistemas
publicos de salde. A primeira justificac@o esta asseciada ao conceito de
risco moral, observavel em qualquer situacfio em que vm terceiro paga-
dor cobre os riscos. Existem, no entanto, muitas davidas (tedricas e
empiricas) na literatura sobre a eficdcia dos co-pagamentos como me-
canismo moderador da procura de cuidados. —> fducde da procura
pelo prestador; yelagde de agéncia.

Curva de Lorenz —> Curve de concentragdo

Curva de Concentragdo — Representacio grafica da disiribuigfo socio-
economica de determinado atribute X. Uma curva de concentragio tem
por coordenadas a porcentagem acumulada da variavel X no eixo verti-
cal e a porcentagem acumulada da populagfio, quande ordenada pelos
niveis de rendimento, no eixo horizontal. No dominic da salde, as cur-
vas de concentragio tém sido utilizadas para medir a eqliidade no fi-
nanciamento e na prestagio de cuidados de salide. Ha que distinguir
claramente entre curvas de concentrag8o e curvas de Lorenz, dado que
estas Bltimas ordenam a populacdo de acordo com a variavel em estudo
e ndo segundo o rendimento das pessoas. Assim, uma curva de Lorenz
da despesa em safide indica as diferengas populacionais existentes nessa
varidvel, enquanto uma curva de concentracie analoga dé-nos conta 4as
desigualdades que estio relacionadas com o nivel sociocecondmico #a
populagéo.

Curva de Engel — Curva que representa a relagfo entre o rendimento
de consumidor e a quantidade procurada de determinado bem ou servi-
¢O.

Curva de Indiferenca — Representagdc grafica de diferentes cestas de
bens econdmicos que geram iguais niveis de satisfago (umiifidade) para
0 consumidor.

Curva da Procure — Representagio grafica da relagfo enire o preco e a
quantidade consumida de um bem. —> Procura

Curva da Oferta — Curva que descreve a relagio entre a quantidade de
um bem que é posta a venda no mercado e o prego desse mesmo bem.

Custo — Valor de todos os recursos utilizados na producio e distribui-
¢do de bens e servigos.



Custos Directos — Custos incorridos com a organizagio € operaciona-
lizag#o de determinado programa de safide. As categorias de custo di-
recto com maior peso sao geralmente as despesas com pessoal, materi-
ais consumiveis e energia e 0s gastos com capital. Para além destes
custos de producdo incorrides pelos servigos inclui-se ainda, sob a ri-
brica de custos directos, os gastos efectuados pelos usuérios e seus
familiares,

Custes Fixos -— Custos que ndo sfo passiveis de alteragfo a curto pra-
70, pelo facto de serem independentes do volume de produgfio (por
exemplo, rendas, gastos com capital, etc.).

Custos Indirecios — Custos associados & perda de produgiio econdmica
devido & participagdo do usuario em determinado programa de saide e
ainda os chamados custos "psiquicos” ou intangiveis, tais como ansie-
dade, dor ¢ desconforto associados aos proprios tratamentos. Deve-se
notar que em contabilidade se apelidam de custos indirectos todos os
gastos {ixos gue ndo variam com o volume de produgdo, reservando-se
o termo custo directo para aguilo que os economistas chamam custos
varigveis. Qualquer utilizador de estudos de avaliaclio econdmica no
dominio da safide devera permanecer atento a esta potenciai fonte de
confuso.

Custo Marginal — Acréscimo no custo total resultante do incremento
de uma unidade no volume de producfio. Em termos matematicos, cor-
responde & primeira derivada da fung@o de custo total.

Custo Médio — Quociente que se obtém ac dividir o custo total de pro-
dugBo de um bem, produto ou resuitado pelo ndmero de unidades pro-
duzidas.

Custo de Oportunidade — Valor da melhor alternativa nfo concretizada
em consegiiéneia de se utilizarem recursos escassos na producdo de um
dado bem ou servige. O custo de oportunidade € o verdadeiro custo em
que a sociedade incorre ao fornecer um programa de saiide a populagdo,
na medida em que os recursos humanos e materiais empregues nesse
programa ficam indisponiveis para outros fins. Como exemplo, consi-
dere-se o custo da dilise renal hespitalar. Os custos normalmente pu-
blicados ddo-nos conta de diversos fluxos monetarios, tais como o8
gastos com pessoal, equipamento, uma por¢do dos custos fixos do
hospital, etc. Para 0 economista, no entanto, esta visdo contabilistica €
pouco esclargcedora para a tomada de decisdo. O que importa saber é o

278



valor dos beneficios que se perdem ao usar determinados recursos no
servico de dialise (por exemplo, a prestasio de cinco mil consultas ex-
ternas, a formacdo de 50 enfermeiros, etc.}. Na pratica, 2 identificasio
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 precos de mercado, imputa-
¢do com precos-sombra, consulta a profissionais, efc.). H& gque notar
aipda que quanto maior for a escassez de recursos, maiores serdo Os
custos de oportunidade de determinada decisio.

Custo Privado —> Custo social

Custo Social — O custo de determinada sctividade para a sociedade no
seu todo, € ndo apenas para os individuos ou instituicdes envolvidas na
sua realizacde. O custo social de qualquer procedimento médico inclui-
ra tanto os custos incorridos pela clinica ou hospital come agueles su-
portados pelos usuarios e por outros sectores da sociedade. O custo so-
cial nfio equivale necessariamente ao somaioric dos custos privados. No
caso de um programa de imunizag8o, por exempleo, 0 custo social sera
menor do que os custos privados, dado que outros individuos, além dos
vacinados, viro a se beneficiar com a implementagdo do programa.
Como € evidente, o conceito de custo social estd estreitaments relacio-
nado com o conceito de externalidade.

Custos Varidveis — Custos cuja dimensie depende do volume de pro-
ducdo, por exemplo, aprovisicnamento, pagamentos ao acto (3 vista),
alimentaciio, etc.

Demanda —- Quantidade de um bem que o consumidor esté disposto a
adquirir a cada nivel do prego, mantendo-se inalterdveis todos os outros
factores que afectam o consumo desse bem (por exemple, o rendimento
do consumidor, o seu nivel de instrugfo, o seu grau de morbidade, etc.).
No dominio da salide, os estudos empiricos interessam-se igualmente
pelos efeitos dessas outras varidveis sobre o consumo de cuidados, ¢ a
nocdo de prego estende-se para além do prego de consumeo para incluir
0 preco do tempo e 0 prego de deslocagdo ao local de atendimento. Dois
modelos fundamentais sfo utilizados pelos economistas para estudar a
sprecura 1o campo da saide: (i) o modelo tradicional, que analisa o con-
sumo de cuidados & semelhanga de outros bens econdmicos, isto é, em
func3o de prego, rendimento, gostos, etc.; ¢ (i) o modelo de Grossman,
em aque a procura de cuidados é derivada da procura de safide pelos in-

279



dividuos. O conceifo econemico da procura ¢ distinto dos coneeitos de
necessidade ¢ wtilizacdo, muito embora alguns autores, erradamente,
nem sempre facam essa distinglo. —> Capital humano

Desconto —> Actualizacic

Discriminagdo de Precos — Aplicagdo de pregos diferentes na presta-
CRO {fc mesmo bem ou servigo a consumidores distintos, guando a dife-

a¢do & o prego nfo reflectem custos de producio desiguais. Por
exe \Apio, um médico podera cobrar pregos de consulta diferentes de
seus doentes conforme a sua capacidade de pagar. Esta acgfo no € ne-
cessariamente nm acto de caridade e poderd revelar um comportamente
scondmico racional que visa maximizar o rendimento do prestador. O
doente pobre terd, muito provavelmente, uma elosvicidade da procura
de cuidados médicos {relativamente a0 prego) elevada, guande compa-
rada com a €¢ um doents rico. Qualquer aumento de prego reduzivd o
consume do primeire de forma significativa; isso jA n8o aconfece em
refagdo ac doente mais abastado. A capacidade de praticar pregos dife-
rentes cenforme o consumidor revela normalmente a existéncia de al-
S monopolistico.

won

FKeonomia — Estudo de como os individuos ¢ a so¢ ,d ade acabant por
ocom ou sem a da moeda, a aplicagdo dp recursos

pradiztivos escassos que podem fer usos a;mmmsvo para produzir vari-
ados bens e distribuir estes bens para consumo, actual ou futuro, entre
as varias pessoas e grupos da sociedade.

Economia da Satde —- Aplicagfio da ciéncia econdmica aos fendinenas
e problemas associados ac teme da saide.

Economias de Escola —- Bconomias nas quais os custos médios de pro-
dugdio de uma actividade econdmica diminuem 2 medida que o volume
da produgio aumenta.

Efectividode — Resultados ou conseqiléncias de determinado procedi-
mento ou fecnologia médica quando aplicados na pratica. A etecirvida-
de de um programa de sagde distingue-se da sua eficdcia pelo facto de
fazer referéneia a situagdes reails, engquanto o segundo termo se aplica
apenas a0 resultados obtidos em condiglies ideais.

— Resuiltados ou conseqgiiéneias de um tratamento, medica-
mento, tecnologia ou programa de satide desde um posto de vista
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tamente técnico ou numa situacdo de utilizacfio ideal (por exemple,
quando todos os individuos aderem 3 terapéutica).

Eficiéncia — Relacdo entre os recursos wtilizados ¢ os resultados obti-
dos em determinada actividade. A produgio eficiente ¢ aquela que ma-
ximiza os resultados obtidos com um dado aivel de recursos ou mini-
miza 0$ recurses necessarios para obter determinado resultado.

Eficiéncia Econémica -~ Também sesignado por eficiéneia distributi-
va, este termo refere-se a uma situagdo em que os recursos disponiveis
para 0s servigos de saiide sdc utilizados de forma a maximizar os bene-
ficios para a sociedade. Dito por outras palavras, a eficiéncia econdmica
corresponde a uma situacfic em que ndo € possivel reafectar recurscs
sem piorar a condigic de pelo menos um individuo, equivalendo assim
ao conceito de optimo de Parete. A eficiéncia econemica pressupde a
existéncia de eficiéncia técnica. Nio € correcta, po entanto, a proposi-
¢lo inversa: um servigo de salide que prestasse cuidades a0 mencr custo
possivel mas com baixos indices de qualidade seria tecnicamente efici-
ente, mas ndo asseguraria a eficiéncia ecendmica.

Eficiéncia Técnica — Procedimento tecnicamente eficiente guando se
utiliza a combinago de recursos menos custosa para atingir o resuliado
desejado. A eficiéncia téenica é, assim, uma medida da producio de re-
sultados por unidade de recursos utilizados {por exemplo, niimero de
consultas por médico, demora média hospitalar, ete.).

Elasticidade — Medida do grau de correspondéncia de uma varidvel
dependente (por exemplo, procura, oferta) a alteragSes em uma das va-
ridveis que a determinam (por exemplo, preco, rendimento, nivel de
instrucio), mantendo-se inalterdveis todas as outras. Indicam-se a se-
guir dois exemples de elasticidades no dominio da salde e a ferma de
determina-las:

noting 3 1.
}:‘&S‘m’daa: da procu B = alteraco percentual na quantidade procurada
ra em relag8o ao pre- P

aiteragfo percentual ne preco
O

Elasticidade do oferta
em relagdo ao rendi- | PSR
mento dos prestadores

perceninal ra quantidade oferecida

alteragio wercentual ne rendimento dos prestadosss
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Ma analise da procura, ¢ conceito de elasticidade pode-nos indicar, por
exemplo, em que medida a populagho ird reduzir o consumo de um
medicamento apds a aplicagdo de uma taxa moderadora. Se 2 procura €
sensivel mals que proporcionalmente a alisracBes no preco ou noutra
variavel, dizemos que eh"g elastica em relacBo a essa varidvel e desi-

gnamos por inelastica 2 situagdo em gue a variagdo € menos que pro-
porcional. Na ana iise da oferta, o conceito utifiza-se para descrever a
tacilidade ou dificuidade de alterar o volume de cuidados de satde

o~

prestados, ou a facilidads de substituicio entre médicos e enfermeiros,
diferentes tipos de medicamentos, efc. no processo de produgio.

i*; fude Dést*ibn g;z‘ justa de determinado atributo populacional.

Junto com a eficiéncia, a liberdade de escolha pelo consumidor ¢ a ma-
ximizagdo da .saude, a ef;iiédzide ¢ dos objectivos mais importantes se-
guidos pelos sistemas de satde modernos. O conceito de egliidade nfo €
secessariamente equivalente a tgualdade, embora os dois termos sejam
por vezes usados como sindénimos, Quando se define egilidade na pres-
taclio de saiide em termos de igualdade, o concelio envolve duas dimen-
s@es wnportantes: a eqilidade horizonis! -—— watamento igual de indivi-
duos gue s oncontram nuna situagdo de salhde igual — e egilidade
vertical —- tratamento apropriadamente desigual de individuos em sifu-
agdes de satde distinias. Existem muitas ¢ t as nogdes de egiiidade em
saude, largamente discutidas na literatura econdmica, a exzemplo de
igualdade de acesso a servigos de s;mé», igualdade de niveis @i{, safide,
maximin de Rawls, igualdade de capacidades basicas, prestagfio de o
minimo basico, ete.

Externalidades —— Qcorréneias nos ©asos ent que © consumo {ou a pro-
dugido) de um bem ou servico temn efeitos positivos ou negativos sobrs
cutros ndividuos qw no aqusles direciamenie envolvidos no acto de
consumir {ou produzir). Utilizam-se também os termos custos externos
¢ beneficios sxtermos para denominar as externalidades negativas e
;)mttw s, & poluich amb‘\.ma gerada por determinada m\iu;‘frm uim
xempio de M“‘e:rﬂhoaiﬁ? negativa, como o € tambén o efeito do hébite
da fumar sobre oz fumadores passivos. E’oz outro lado, a vacinagfo
contra doengas contagiosas traz wm beneficio externo 3 oulras pessoas
além do vacinado. O conceito de external *d‘ de ¢ importarie para dife-
renciar o5 cuidados de satide de outros bens, pois indica que existe win
{associado 30 consumo de cuidados individuais,
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Fracasso de Mercodo — Provisio ineficiente de bens de mercado, dan-
do vez & intervengio do Estado. A existéncia de bens paiblicos ou exter-
ralidudes sao exemplos de situacBes que implicam o fracasso do me
cado.

Fungdo de Producdo — Representagdo analitica de um processo pro-
dutive que descreve a relagdo entre a atilizaglo de factores ¢ os resulta-
dos obtidos. Um exemplo tipico s3o as fungdes de produgiio hospitalar
gue estabelecem a relagdo enire 0 nimero méximo de doentes que po-
dem ser tratados num dado periodo e 05 VArios recursos necessaries
come horas de trabalho médico, camas, ete.

Gostos — Termo genérico utilizado na ciéncia econdmica para desigoar
factores de ordem ndo-econdmica. A quastidade procurada de wm dado
medicamento € determinada por factores econdmicos {por exsmplo, o
prego do medicamento, eic.) em conjunto com factores nfo-econdmicos
{por exemplo, a estrutura staria da populacdo, os habitos de prescrigio
dos médicos, a promogde pela indastria, ete.). A todos estes Gliimos
factores se atribui o termo genérico de gostos, por condicionarem as
condicOes psicoldgicas dos agentes da procura.

Incentivos - -- Tudo aquilo que imiu? individuos ou agéncias a adoptar
determinado comportamento. Todos o3 sistemas de pagamento contém
certo tipe de incentivo. Por -ﬂ‘mmpio, op agamema ae acto induz o mé-
dico a prestar 0 maior numero de actos possivel e também a aumentar a
sua qualidade, de forma a que o3 usuarios vu;tem & TECOITSl A0§ Seus
servicos, Os fncentivos nfis tém de ser necessariamentis monsgtarios: ha
outres, tais como o prestigio na profissdo e o reconhecimento social,
que tem umn peso muito grande no sector da saide,

Incerteza —- Situacfo em que o futurc ndo € previsivel, nem mesmo
probabilisticamente. No dominio da saiide existerm dois tipos de incer-
teza com grande importancia, Por um lado, a natureza fmprevisivel da
doenga ou disfungdo leva a que a aquisicio de bens © servigos para seu
combate ndo possa ser plangjada. Dai ¢ recurso a seguros de doenga por
parte do consumidor ou A ymplantagdo de sistemas pliblicos de presta-
¢do. Existe um outro tipo de incerteza que tem a ver com as conse-
gligncias de determinados procedimentos médicos. Em muitos casos
nem o praprio prestador pode prever com total confiabilidade como ird
reagir o doente. Este tipo de imsrevisibilidade tem implicacdes impor-
tantes gnando se pretende avaliar qualquer terapfutica, levando oz in-
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vestigadores a ulihzarem métodos de geracdo de consenso de grupo,
como a técnica do grupo nominal ou de Delbecq. —> Risco

Indicador de Savde — Medida simples de uma das dimensdes do esta-
do de saude. Por exemplo, a esperanca de vida, a taxa de mortalidade
infantil, a taxa de mortalidade padronizada, etc.

Indice de Satide — Medida do estado de satide, que resume num s6 va-
ior um conjunfo de indicadores das diversas dimensdes da salide/doenga
de uma pessoca ou populacdo. As dimenses usualmente consideradas
séc a funcionalidade fisica e social, o estado emocional, a dor e o des-
conforto, a ansiedade, etc.. A construgdc de indices de saude é parte
integral da avaliagdo econdmica de procedimentos ¢ terapéuticas médi-
cas. Em cada avaliag@io, terna-se necessario responder a trés questdes-
base antes de se iniciar a construcfio de um indice de salide: (i) o que
significa salide e doenga no campo em anélise; (ii) qual a valorizagio
relativa a atribuir as diversas dimensdes, e (iii) qual o momento e a du-
racdo temporal da manifestagio dos resultados da invervencio.

Indice de Pregos — Série numérica que mostra a evolugiio dos pregos
médios de um conjunto de bens e servigos. O mais conhecido € sem
divida o indice de pregos as consumidor (IPC), geralmente usado para
medir a inflagdo. Existem, no entanto, indices especificos para os bens
de satide que deverdo ser usados em analises que dizem respeifo a esse
sector —- > Pregos constanies

Indugdo da Procura pelo Prestador — Efeito que os médicos, na sua
condigdo de prestadores de cuidados, poderdo exercer sobre a procura,
lfevando os usudrios a consumir um nimere de actos superior aquele
que escoiheriam caso dispussessem da mesma informagdo de que dis-
pde o médico. Nio se trata agui de um simples efeito sobre a procura
resultante do acréscimo dos recursos de saude (Lei de Roemer), mas,
antes, de um aumento da precura que ndo corresponde a necessidades
reais. A origem do fendmeno de inducdo da procura encontra-se na re-
lacdo especial que existe entre médico e doente — a relagdo de agén-
cia. Dada a falta #e informagdo do consumidor quanto a transformagéo
de recursos de satde em beneficios, o médico actua como "agente” des-
se consumidor, prestando-the orientacdo e assisténcia especializada na
interpretagdo do seu estado de satide, na identificagdo da capacidade da
tecnologia médica existente para melhorar esse ¢stado e na prépria apli-
cagdo da tecnologia. No entanto, o médico tem outro papel: ele também
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fornece servigos, dos quais o doente € potencial utilizador. O rendimen-
to e a satisfagdo do seu trabalho es‘:ao directamente associados ao vo-
lume e 20 preco dos servicos prestados. Sendo 08 Interegses pes-
soais do médico poderdo entrar em couflitc com os do deente ¢ da
edade em geral, sobretudo guande a remuneracio do médico se faz pelo
pagamente ao acto,

Informacio Assimémrica —> Soberanic do consumidor, relogdo de
agéncia

Inpuis ~ - Palavra do inglés utilizada com fregiiéncia por autores de lin-
gua wortuguesa para denominar o tipo ¢ & qualidade de recursos con-
sumidos em um processo de produgdo. Se consideramos a produgdc de
satide como um processe, & facil aferir que as camas hospitalares, os

médicos, a alimentagfo saudavel, ete. sfo impuis para esse processo, en-
quanto os nivels de sa 1de individuais ou da populacdo s&o os vufputs da
produgio.

Juizo de Valor — Opinido, explicita ou implicita, de que determinada
acedo, estratégla, &sf‘rﬂmra institucional, eic. deveria ser implementada,
u de que tem um valor relativo superior ac de outras alternativas,

Lei de Roemer — Afirmacio empirica de que o crescimento do parque
hospitalar induz aumentos da procura u(*s servigos prestados s,c.a
instituicdes, > Indugdo da procura pelo prestador

Lei dos Rendimentos Morginois Decrescentes — Principio de que 03
aumentos na producio que vesultam da utilizagio adicional de um fac-
tor produtivo tenderfio eventuaimente a demes:, a medida que vat au-
mentande o uso desse factor. A produgio de safide pelo alargamento
dos cuidados revela tais caracteristicas. Se olharmos para s dados his-
toricos de cada pais, verificaremos que numa fase inicial obtém-se ga-
nhos nos indicadores de satde com relativa facilidade. Contudo, esse
ritmo de melhoramento tende eventualmente a decrescer comn 2 infensi-

ficagdo da utilizagdo dos servigos de —> Produtividade margi-
Al

Mercado ——> Mecanismn de mercado

Mecaonismo de Mercado —- Processo idealizade onde a oferta de bens €
igual & sua procura. Se ¢ prego de mercado f8r demasiado elevade, a
procura diminuird € os fomscedos’ os ver-se-80 obrigados a reduzy
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 nfo-existéneia de quaisquer distor¢des, tais como
as externalidades, o menopdlio, a ignordncia do consumidor, etc. Nes-
tes casos € improvavel que o prego “clarifique” as escolhas de consumi-
dores e fornecedores.

Modelo Economico — Representagfio abstracta das relagdes entre um
conjunto de varidveis que representam fendmenos econodmicos pela
anéalise grafica ou matematica.

Meonopdlio — Situagfio de mercado em que um s6 vendedor enfrenta
varios compradores.

Monopsonio — Situacgo de mercado em que um sé comprador enfrenta
varios vendedores.

Necessidade — Nogao instrumental, utilizada no sentido de determina-
do individuo precisar consumir cuidados para melhorar o seu estado de
saude. N&o existe, no entanto, uma defini¢do consensual na literatura,
sendo notdria a tendéncia dos economistas para evitar o uso do termo.
Uma taxonomia muito utilizada por alguns autores consiste na distingdo
entre ir€s tipos de necessidade: as necessidades sentidas —
identificadas como tal pelos individuos ~—; as necessidades expressas
-— aquelas apresentadas pela populacfo aos servigos de satide e que sdo
usualmente tomadas como sindnimas da procura de cuidados —; ¢ as
necessidades normativas — definidas ¢ identificadas pelos profissionais
de satide. Outra nogéio de necessidade muito debatida € a capacidade de
beneficiar, defendida pela escola de York. Segundo esta versdo, uma
necessidade em saide existira apenas quando a produtividade marginal
do tratamento for positiva, Esta idéia pressupde a existéncia de meios
técnicos e econdmicos para fazer face a disfuncdo de saide e implica a
avaliacfio tanto dos custos quanto dos beneficios dos tratamentos para
determinar a atribuicdo de recursos. Resulta claro também que a neces-
sidade nZo deve ser vista como um conceito absolito, mas antes
relativo e dindmico.

Oferta — Quantidade de um sem ou servigo que fornecedores ou pres-
tadores estdo dispostos a vender, a um dado prego e a determinada altu-
ra. Esta expressdo também ¢ utilizada no dominio da saude para, abre-
viadamente, designar os agentes da oferta (i.e. os prestadores).
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QOligopélio — Situagio de mercado em que um nimero reduzido de
vendedores oferece um produto a um grande nimero de compradores.

Optime de Pareto — Critério bastante usado pelos economistas, no
contexto da teoria do bem-estar, para definir a eficiéncia econcmica na
afectac@o dos recursos. Diz-se que uma situagio € optima no sentido de
Pareto (ou que uma sociedade atingiu esse estado) se, dado um deter-
minado perfil da afectagdo dos recursos disponiveis, & impossivel alte-
rar esse perfil sem prejudicar pelo menos um individuo. Podera assim
haver uma melhoria de Pareto até o ponto em que ¢ possivel beneficiar
determinado individuo sem prejudicar a situacdo dos outros membros
da comunidade. Note-se que, neste contexto, as consideragdes sobre a
eqitidade de uma distribuic@o sfo irrelevantes. Uma situacdo em que
1% da populagc detém a maior parte da riqueza nacional enquantc os
restantes 99% nido possuem sequer ¢ necessario para sosreviver poderad
constituir um optimo de Pareto. ldéntica argumentagfio poderia ser
avancgada se os atributos a distribuir fossem, por exemplo, os recursos
de satide. O critério depende fundamentaimente da distribui¢8o inicial,
daf resultando um conflito entre os objectivos de eficiéncia e egilidade.

Or¢camento Clinico — Forma de racionaiizagdo dos gastos em satde,
caracterizada pela afectagdio de determinada verba a um grupo de médi-
cos num hospital ou centro de satde, com vista a cobrir as despesas
com produtos farmacéuticos, andlises clinicas e em geral todos os actos
médicos que prescreveram. Os orgamentos clinicos, atribuidos geral-
mente a médicos da mesma especialidade, incentivam os proprios
prestadores a gerir eficientemente os recursos disponiveis.

Organizagdo de Manutengdo de Saude — Esquema de prestagdo e cui-
dados em que grupos de prestadores se associam para oferecer, durante
periodo determinado e a troco de um pagamento global inicial, um
conjunto compreensivo de cuidados a todos os usudrios que se desejam
inscrever. Os defensores de tais sistemas sustentam que eles incentivam
os médices a prestar cuidados preventivos, ajudando assim a conter 0s
gastos em safide.

Outputs — Termo do inglés, usado internacionalmente para denominar
os resultados de um processo produtivo. Os economistas da saide utili-
zam este termo apenas para designar as variacdes no estado de salide da
populagio. Trata-se portanto dos resultados do processo de produgdo e
saude, que podera ter outros inputs para além dos cuidados de safide.
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Ha que salientar, para evitar eventuais equivocos, que os epidemiologis-
tas apelidam tais resuitados de ourcomes, reservando o termo oufpuis
para a producgdo imediata dos servicos de saude (por exemplo, nimere
de casos tratados, dias de internamento, etc.). Para 0s economistas, es-
tes resultados s&o euwiputs intermédios (ou throughputs, na deneminacio
inglesa).

FPagamento ao Acto — Sistema de remuneracio que consiste no paga-
mento por cada acto médico prestado, de acordo cem uma tabela prees-
tabelecida. Este sistema distingue-se da capitagdo e do pagamento por
salaric, embora possa ser utilizado em conjunto com essas formas de
remuneracio.

Pregos Constantes — Série temporal de valores monetdrios a pregos
constantes {ou reais) que foi previamente deflacionada, isto ¢, corrigida
de forma a eliminar os efeitos da inflacdo. A transformagio de valores
correntes para valores reais faz-se por um indice de pregos apropriado,
por exemplo: P1Qq / PypQg (indice de Laspeyres), em que Py ¢ o con-
junto de pregos no ano |, Qg € a quantidade de bens consumidos no ano
base ¢ Py € o conjunto de wrecos na mesma data. —> Pregos correntes

Precos Correntes — Série temporal de valores monetarios apresentada
em termos €os valores reaimente observados. Portanto, distinguem-se
dos valores a precos constantes por ndo lfevarem em conta os efeitos da
inflacio.

Preco-Sombra — Valor monetéario que se aplica a determinado custo ou
beneficio quando ndo existem precos de mercado ou quando estes
existem sem, no entanto, reflectir o custo de opertunidade ou benefici

decerrente do uso do bem. A segunda situagfo resulta de certos tipos de
rigidez institucional, da regulamentacfo de pregos, etc. O prege-sombra
¢, assim, aquele prego que vigoraria para determinado bem ou servigo,
caso a economia estivesse em equilibrio ¢ a concorréncia fosse perfeita.
A utilizagfio de pregos-sombra na avaliacdo econcmica de programas
de satde faz-se com o objective de estimar um preco que s¢ agroxime
do valor real dos recursos utilizados, Dever-se-80 utilizar precos-
sombra sempre que néo exista um prego de mercado para determinado
bem (por exemplo, uma consulta externa num hospital piblico) ou
quando os precos em vigor sejam um indicador imperfeito do valor dos
custos incorridos eu beneficios recebidos (por exemplo, pregos idénti-
cos no mercado para medicamentos nacionais ¢ estrangeiros, embora os
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primeiros poupem divisas, consideradas um recurso escassc). Neste ul-
timo exemplo, ¢ prego-sombra dos medicamentos fubricados em terri-
torio nacional seria inferior ao prege dos medicamentos estrangeiros.

Preco do Tempo -— Estimativa monetaria do valer do tempo perdido
pelo consumidor para utilizar os servigos de satde. Existem diversas
formas de aferir este valor, sendo a imputac8c dos salarios/hora o mé-
tode mais comumn. De notar, todavia, que este método se aplica apenas
aos trabaihadores empregados. No calcufo do preco do tempo dever-se-
4 incluir tante o tempo de permanéncia no local de atendimento como o
tempo de deslocago para esse local. O conceilo reflecte a idéia de que
0% pregos monetarios n@o constituem a Unica barreira de acesso aos
servigos de saGde. Em estudos empiricos efectuados em vérios paises
tém-se observado correlagles negativas entre os pregos do fempe € as
taxas de utilizagio dos cuidados.

Procura —> Demanda

Produtividade Morginal — Variagdo na produgio total resvitante do
aumento em uma unidade de um dos recursos gue contribuem para €ssa
producdo. —> Fungdo de produgdo, lei dos rendimentos decrescentes

Produte Interno Bruio (FIB) — Medida da produgio total gerada no
seio de uma economia. @ PIB é a producéo realizada em territério naci-
onal por factores predutivos nacionais ou estrangeires. —> Produto
nacional bruto

Produto Nacional Bruto (PNB) ~- Medida da produgdo total de uma
Economia. O PNB € a produgio realizada em territério pacional ou no
estrangeiro por factores produtivos pertencentes acs residentes emn tetri-
torio nacional. Assim, o PNB equivale ao produte interno bruto mais o
rendimento resultante da produgdic no estrangeiro por entidades nacio-
nais, menos o rendimento obtido por factores produtivos estrangeiros
no mercado nacienal.

®aly —> Anos de vida ajustades pela qualidade

Racionamenie — Mecanismo de repartigdo 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 satde sfo as listas de espera, 0s orgamentos clinicos, os
tectos orgamentais, as listas de medicamentos comparticipaveis, efc.
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Relapdo de Agéncia — Situaglio em que um individuo delega as suas
decisBes sobre consumo cu preducio numa outra pessoa que passa a
actuar como seu agente. U fendmeno surge no sector da saiide como
conseqiiéncia da ignordncia do consumidor com respeitc as suas pré-
prias necessidades e s caracteristicas dos bens que as possam satisfa-
zer, daf resultando uma delegacio de poderes de aguisicdo de beuns ao
prestador de cuidados.

Risco — Situagfio na qual um acontecimento futuro (por exemplo, a
aquisicio de uma doenga contagiosa) ¢ incerto, mas a sua probabilidade
de vir a acontecer ¢ cenhecida. O risco distingue-se da incerfeza pelo
facto de permitir a previs#io de determinado evento em termos probabi-
listicos. Toda a actividade seguradora baseia-se no caleulo dos riscos
associados a determinada situagfio. -—> Seguro-doenga

Risco Moral — Tradugio directa do termo moral hazard, do inglés, por
vezes também designado por abuse do segurado. Trata-se de uma forma
de compertamento racional que se observa quando os consumidores
aumentam a sua utilizagdc de cuidados devido ao facto de ndo terem de
suportar # custo total dos tratamentos. O consumidor racional depreen-
de que os seus beneficios sdo elevados enquanto os custos de utilizagdo
se repartem per todos os restantes agentes (por exemplo, segurados,
centribuintes fiscais, etc.). Havera, assim, de acordo com alguns auto-
res, a tendéncia de a procura de cuidados aumentar sempre que ¢ indi-
viduo n3o seja responsabilizado pelo custo total do trataments, Outros,
porém, argumentam que ¢ fenémeno tem pouca importdncia, dado que
a grande fatia dos gastos em salide estdo dependenies da prescrigo
médica, € ndo da iniciativa do consumidor.

Seguro-Doenca (seguro-saude) —- Acordo entre duas partes, em que a
primagira -—- ¢ segurado — paga a segunda —- a entidade seguradora —
uma contribui¢o monetdria periddica (designada por prémio), com-
prometendo-se esta Gltima a cobrir total ou parcialmente os custos da
utilizagdo de cuidades de saide efectuados pelo primeiro. A funglo do
seguro-deenca ¢ distribuir os riscos individuais por um colectivo, Exis-
tem dois grandes tipos de seguro-doenga: es individuais ¢ es de grupo.

Selecciio Adversa — Situacio cbservada no mercado de seguros-doenga
individuais € que podera levar ao seu fracasso. A actividade seguradora
baseia-se na disiribuicde dos riscos individuais por um colective. No
dominio da satde, revela-se particularmente dificil discriminar entre os
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riscos dos segurados, dada a hetzrogencidade do bem cuidados de sad-
de. Freglientemente, as companbias seguradoras calcnlam prémios de
seguro relativamente uniformes. Nestas condigfes, alguns consumido-
es (usualmente os mais jovens ¢ szuddveis) tenderfio a nfo adgquiriv ©
seguro por considerarem o sey menor do gue aquele implicito 8o
prémio a pagar. For outro Jado, os consumidores de mais alto risco te-
30 interesse em participar do seguro, fenGmeno este que se denomina
pelo termo seleccfo adversa, Eventualmente, as seguradoras ver-se-do
obrigadas a aumentar os prémics ou 3 rejeitar consumidores de elevado
risco. Em ambos os casos, alguns individuos {provavelmente os idoses
e doentes crénicos) encontrarfio dificuldades para obtencfo de um segu-
ro individual, & 0 mercado em si poderd fracassar. A seleg@io adversa
constitui um argumento importante a favor dos seguros de saide obriga-
torios ou do financiamento da satde pelo Hstado.

Soberania do Consumidor — Principio normativo segundo o qual se
reconhece o consumidor como © agents que melhor pode ajuizar sohre 2
hierarquizagBo das escolhas econdmicas; situacfo em gue a repartigéo
de recursos reflecie apenas as preferéncias do consumidor, & ndo ague-
las propostas por terceiros (por exemplo, médicos, politicos, etc.).
Muito embora no dominio da saiide existam diversas escolhas que sfio
da exclusiva responsabilidade do consumidor (por exemplo, o contacto
inicial com o médico em sitvacio de doenca), dificilmente se poderad
afirmar que no mercado de cuidados de satde o consumidor é soberano.

Taxa de Actualizagdo —> Actualizacdo
Tuaxa Moderadora —-> Co-pagamento

Taxa de Rentabilidade — A taxa  lucro obtida por um projecto. O re-
sultade liguido e actualizado, expresso como porcentagern do valor dos
recursos empregues na produgfic de determinado bem ou servigo.

Trade-Off — Palavra do inglés sem waaugao adequada para portugués,
embora por vezes seja denominada pelo termo opefo. Equivale a nogio
de que ¢ preciso sacrificar parte do consumo de wn bem se se pretende
aumentar 0 consumo de outro. Os wrade-aff sio, assim, consegiiéncia
fundamental da escassez de recursos, O termo aplica-se também no
contexto de escolhas entre objectivos a atingir {por exemiplo, eficiéncia
e eqitidade),
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Transferéncia — Qualguer alteragdo no rendimenic ou ne poder de
compra de um grupo de pesscas em conseqiiéncia da redistribugfo des-
se poder de compra entre individuos. Uma transferéncia nfo da, assim,
lugar a gualquer variaglo liguida no rendimento global de uma econo-
mia. Exemplos de transferéncias sfe os impostos, os subsidies, as doa-
¢es e ... o roubo.

Utilidade — Weneficio sentido ou satisfagdo obtida pelo individuo em
conseqiiéneia do consumo de bens ou services, A ciéncia econdmica
baseia-se no principio de que o consumidor racional actua de forma a
maximizar 2 sua propria utilidade. No entantc, hia que netar que esse
objectivo pode ser atingido pelo consumo por parte de outrem, como no
caso da utilizagdo de cuidados de salde pelos mais necessitados. O con-
sumidor-tipo sente satisfacfo ao saber que essas pessoas tém acessc a
um bem (3o fundamental para a vida humana. O termo utilidade tem
tambéra outro significado especifico na literatura de economia da safi-
de: é utilizado para denominar uma guantificacio da qualidade de vida
gas pessoas. Tais medidas nfo se baseiam necessariamente nas prefe-
réncias do consumider, podende, pelo contrério, resultar de avaliagSes
cfectuadas por wrofissionais.

Utilizagdo — Intensidade de uso de recursos médicos em determinado
pertodo. A uiilizagdo € o resultado da interacgdo entre a quantidade ofe-
recida ¢ a quantidade procurada; o ponte de equilibrio em que se cru-
zam as curvas da oferta e da procura. Dai que seja pouco ajustado o
termo procurs/utilizacdo por vezes empregue por alguns autorss.

Valor da Vida Humana -— Os programas de satde produzem beneficios
comuns tais como reducdes na mortalidade e acréscimos na esperanga
de vida, A avaliacdo econdmica desses pregramas requer por vezes a
guantificagio do valor da vida humana, tarefa para a qual existem trés
abordagens principais. O método do capital humano assenta na medigio
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
cu das muiheres. O método dos valores implicitos em decisdes sociais
procura inferir o valor da vida a partir de decisGes tomadas anterior-
mente pelo Estado. Por exemplo, se um programa de obrigatoriedade da
introdugdo no mercado de embalagens de comprimidos com tampas de
seguranga fesse rejeitade pelo governo, e se tivessem calculado os cus-
tos por vida safva em 400 contos, entdo poder-se-ia dizer gue 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 decisGes tomadas. O altimo método, denomina-
do pelo valor do risco prevenido, baseia-se na inquirigao dos individuos
com vista a identificagdo da quantia maxima que estariam dispostos a
pagar para conseguir uma redugio na sua probabilidade de morrer. E
dos trés métodos, aquele que mais se adequa ao conceito de efici€ncia
distributiva. No entanto, alguns autores sustentam que seria perigoso
basear o planejamento da saiide em juizos que se sabe estarem condici-
onados pela falta de informagao do consumidor no mercado da saude.
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idéia da publicagdo deste livro comegou a ser traba-
lhada por ocasido do II Workshop sobre Economia da
Saiide em junho de 1992 em S#o Paulo.

A conveniéncia e oportunidade do empreendimento perma-
necem atuais. Elas decorrem do fato de a literatura especifi-
ca sobre economia da saiide, 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 crescente importincia econd-
mica e social dos servigos de saiide 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 preocupagiio decorre sobretudo
virtude da espiral de custos da assisténcia médico-hospitalar,
como resultado, em especial, do envelhecimento da populagéo
e da velocidade com que novas tecnologias séo incorporadas
ao cotidiano da préitica médica.

Nos paises em desenvolvimento, onde a escassez de recur-
sos € mais aguda, esses fendmenos ndo estdio ausentes, mas
ndo (em, ainda, a mesma importincia relativa. Nesses pai-
ses, em especial nagueles que estio implantando sistemas de
satide de acesso universal, a dificuldade maior est4 ligada ao
crescimento demogréfico e 4 dimensdo do segmento social
sem acesso regular ao sistema formal de assisténcia 2 satde.
A questdo central passa ser, portanto, como incorporar essas
parcelas da populagéio 4 demanda efetiva da forma mais efi-
ciente e egilitativa.

Tudo isto torna indispensdvel a utilizagdo de instrumental
desenvolvido pela ciéncia econdmica para subsidiar as deci-
sBes no campo da politica de satide. Nesse sentido, esta pu-
blicagfio pretende ser de alguma valia, a0 mesmo tempo em
que contribui para aproximar profissionais de satide e eco-
nomistas, por formacdio e visdo de mundo, tradicionalmente
distantes entre si.
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