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Distribuicdo de recursos
num sistema de saude publico*

1. INTRODUCAO

Dois principios fundamentais constituem alternativas com vista a dis-
tribuigdo de recursos num sistema de saude publico: a equidade e a efi-
ciéncia.

Cada vez mais diversos sistemas de saude adoptam, quer explicita quer
implicitamente, um principio de equidade como objectivo a atingir, através
de uma intervengdo piblica na presta¢do de cuidados de saide, em paises
com sistemas tdo diversos como o Reino Unido, a Suécia, o Canada ou os
Estados Unidos (em relacdo ao Medicare e ao Medicaid) [McGuire, Hen-
derson e Mooney (1988)]. Também em Portugal se encontra subjacente nos
diplomas fundamentais de politica de satide um principio de igualdade de
acesso aos cuidados de saude [Pereira et al. (1985)].

No entanto, se no conceito de eficiéncia existe uma interpretagdo con-
sensual — correspondente & maximizag¢do dos resultados para recursos pre-
fixados —, ja o conceito de equidade da origem a multiplas interpretac¢des,
que dependem dos valores das pessoas que os utilizam [Le Grand (1988)].

Desde o principio da década de 1980 que economistas da satude do
Reino Unido se tém mostrado particularmente empenhados em clarificar e
fundamentar o conceito de equidade.

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

Le Grand identifica cinco principais tipos de igualdade que de uma ou
outra forma se podem considerar objectivos desejaveis para orientar a dis-
tribuicdo da despesa publica (igualdade da despesa publica; igualdade do
rendimento fiscal; igualdade de utilizagdo; igualdade de gastos; igualdade
de resultado). Mooney considera, por sua vez, ao debrugar-se sobre a dis-
tribui¢do da despesa piiblica em saide, sete defini¢Ges possiveis de equi-
dade em saude, em grande medida coincidentes com a sistematizagio feita
por Le Grand (igualdade de despesa per capita; igualdade de recursos per
capita; igualdade de recursos para necessidades iguais; igualdade de opor-
tunidade de acesso para iguais necessidades; igualdade de utilizagdo para
iguais necessidades; igualdade da satisfacdo de necessidades marginais; e
igualdade de saide).

* Comunicagdo apresentada ao I Congresso Internacional de Saude e Protecgdo Sanitaria
das Populagdes, realizado na Madeira’em Outubro de 1989. Trabalho de investigagdo reali-
zado no ambito da Escola Nacional de Saude Publica, com vista a preparar o concurso para
professora auxiliar.
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Le Grand (1988), muito recentemente, vem defender a no¢io inovadora
de que uma distribuigdo ¢ equitativa se for resultado da tomada de decisdes
individuais em igualdade de «situagbes condicionantes», ou seja, dispari-
dades em estados de satide que resultem de individuos bem informados que
exer¢am a sua possibilidade de escolha perante um mesmo conjunto de
escolhas acerca da saude e actividades relacionadas com a saude sdo consi-
deradas equitativas; contrariamente, disparidades em saitide que possam ser
relacionadas com diferengas nas «condicionantes» ndo sdo consideradas
equitativas.

Este conceito, sem duvida interessante, é de dificil aplicagdo pratica no
que diz respeito a distribuic@o de recursos de saude, como o préprio Le
Grand admite.

McGuire, Henderson e Mooney (1988), também economistas da saude
do Reino Unido, vém, também recentemente, evidenciar de novo [tal como
Culyer (1980)] a teoria da justica de Rawls (1972) como oferecendo uma
solu¢do para determinar o papel da justica nas fun¢des de utilidade dos
individuos, com referéncia aos cuidados de satde.

Chamam a aten¢do, nomeadamente, para trés aspectos: o facto de se
basear na teoria do «maxmin», ou seja, de considerar como justa a ideia
de maximizar o beneficio dos mais desfavorecidos; o ser este objectivo
alcangado com base no principio de que os individuos teriam tendéncia a
querer melhorar a sua situa¢do, principalmente se se encontram na pior
situagdo social; o facto de dizer respeito a bens sociais essenciais (como,
entre outros, liberdade de movimento e de escolha de ocupagdo; rendi-
mento e riqueza; liberdades basicas e base social de auto-respeito). Embora
os servigos de saide ndo sejam mencionados, pode dizer-se, segundo estes
autores, que, em certa medida, se incluem nos trés ultimos aspectos.

Pereira (1988), também muito recentemente, fez uma aplicacdo da teo-
ria das capacidades basicas de Sen (1980, 1985) ao sector saide e sugere
que o estado de saide dependerd da «capacidade de funcionamento» que
o individuo tiver disponivel (capacidade de trabalho, de gozar os tempos
livres, etc.); essas capacidades sdo, por seu lado, determinadas por bens
(como cuidados de saude, educagdo, alimentacio) ou pelas caracteristicas
desses bens (eficicia clinica, conhecimento de estilos de vida saudaveis,
etc.). Além disso, as caracteristicas dos bens estdo relacionadas com «fac-
tores ambientais» e «caracteristicas pessoais». E conclui que a igualdade de
capacidades implica igual acesso a satide, defendendo um conceito de equi-
dade de acesso.

Naio teriamos diividas em defender uma abordagem conceptual deste
tipo ao nivel da «utopia» quando todos os bens que afectam a satide esti-
vessem igualmente distribuidos, ndo existindo qualquer tipo de diferencia-
¢do de classe, de nivel de rendimento, de educagéo, etc. No estadio actual
de desenvolvimento, por um lado, conhecidas que sdo as diferencas de
nivel de saude entre diferentes grupos socieconémicos ¢ a aptiddo diversa
para tomarem a iniciativa de recorrer a servicos de saiide e, por outro lado,
dadas as caracteristicas especificas do sector dos servicos de saide, tdo bem
conhecidas, como a procura ser induzida pelo médico, o desconhecimento
do mercado pelo consumidor, entre outros, ndo nos parece que seja este o
enquadramento tedrico mais adequado para uma intervengdo ao nivel da
distribui¢do de recursos no sector satde.
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Nesse sentido, ndo pode deixar de se defender a existéncia de uma dis-
criminagdo positiva, que conduz a um conceito de equidade de acesso para
iguais necessidades e que, no caso dos ¢. s. p., devera ter tendéncia para
uma equidade de utilizacdo de servigos de saude (essencialmente em servi-
¢os de tipo preventivo), mediante uma intervengdo activa dos servigos de
saide na comunidade, indo ao encontro dos utentes de grupos em risco ¢
possibilitando, assim, um encontro entre a oferta e a procura, que este
conceito de equidade exige.

Julga-se, pois, que a problematica da distribuicdo da despesa em saiide,
tendo por objectivo a equidade, se enquadra melhor na «teoria do max-
min», de Rawls (1972), ou seja, na maximiza¢do do beneficio dos mais des-
favorecidos, ao apoiar-se num principio de discrimina¢do positiva (ou
negativa), segundo a pior_ou melhor situa¢do relativa do nivel de saude e
a cobertura por servicos de saude.

E nossa opinido que haverd que retomar na pratica o principio da dis-
criminacdo positiva que se julga estar implicito na Constituigdo [cf. Pereira
et al. (1985)] se se quiser que, de futuro, tal como na generalidade dos sis-
temas de saude, seja um principio de equidade a determinar, também em
Portugal, a redistribuicdo de recursos no dominio da saude.

Até porém, t&m sido diversos os principios que tém presidido efectiva-
mente, entre nods, a distribuicdo de recursos no Ambito do SNS.

Enquanto os servigos de cuidados de satide diferenciados tém vindo a
ser financiados, a partir de 1980, segundo principios de eficiéncia, a distri-
bui¢do de recursos nos servigos de cuidados de satiide primdrios tem-se
caracterizado por ser realizada numa base incrementalista, sem a existéncia
de critérios de financiamento.

Constitui nosso objectivo, neste artigo, caracterizar sumariamente a
proposta de redistribui¢do de recursos apresentada recentemente para os
cuidados de satude primdrios, baseada em principios de equidade,
confrontando-a com a distribui¢do de recursos baseada na eficiéncia téc-
nica, no dominio hospitalar, € com uma nova linha de investigacdo que
tem em vista uma distribuicdo de recursos baseada num objectivo de efi-
ciéncia distributiva.

2. REDISTRIBUICAO DE RECURSOS BASEADA NA EQUIDADE:
A PROPOSTA PARA OS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
(CENTROS DE SAUDE)

O conceito de equidade implicito na proposta recentemente apresen-
tada para a redistribui¢do da despesa no Ambito dos cuidados de satde pri-
madrios [cf. Giraldes (1987) — «Distribui¢do equitativa da despesa em cui-
dados de saude primarios»] baseia-se na igualdade de inputs per capita
para iguais necessidades, segundo uma metodologia semelhante utilizada
no Reino Unido e que, introduzida em Inglaterra (Rawp), em 1976, veio
posteriormente a ser aplicada na Escécia (Share), Pais de Gales (Scraw) e
Irlanda do Norte (Parr) [cf. Maynard e Ludbrook (1982 e 1983), Maynard
(1986), Birch ¢ Maynard (1986) e Paton (1985), entre outros].

Este conceito de equidade pressupde que se proceda a uma avaliagio
das necessidades relativas dos diversos distritos, tendo por base a estrutura

817



818

Maria do Rosdrio Giraldes

etdria e por sexos da populacdo, a taxa de fertilidade, a situa¢do de saude
(traduzida indirectamente por taxas de mortalidade padronizadas), o nivel
de rendimento e ainda o nivel de cobertura por servigos de satide.

Resultard, no caso portugués, da conjugacdo dos seguintes trés crité-
rios, segundo consta da fig. 1 [cf. em Giraldes (1987) — «A equidade ¢ a
eficiéncia no financiamento do SNS — alguns contributos» uma descri¢do
mais detalhada dos critérios por areas de despesa]:

Critério da procura/utilizagio;
Critério da situacdo sanitdria;
Critério da cobertura por servigos de saude.

O critério da procura/utilizacdo dos servigos de saude baseia-se na
aplicagdo de taxas de utilizagdo dos servigos, por sexos e grupos etarios, ao
nivel do continente, para estimar a procura potencial prevista ao nivel dis-
trital. Admite-se que sera desejavel, dentro de um principio de equidade,
que as taxas de utilizagdo sejam as mesmas, para 0s mesmos estratos popu-
lacionais, em todo o pais. Consideram-se as taxas de utilizacdo por princi-
pais areas de despesa: actividades preventivas, actividades curativas, trans-
feréncias para o sector privado e internamento.

Neste critério, o principal determinante da distribuicdo da despesa é a
estrutura etdria da populagdo. Embora a utilizacdo de servigos de satde
varie igualmente com o sexo — sendo a mulher uma maior consumidora de
servi¢os curativos em ambulatério € o0 homem de mais de 65 anos um
maior consumidor dos servigos de internamento em hospitais conce-
lhios —, pode considerar-se este aspecto como marginal em rela¢do & dis-
tribui¢do da despesa operada segundo este critério.

No critério da situacdo sanitdria procede-se a uma distribuicido da des-
pesa em funcdo da situagdo de saude relativa dos distritos, admitindo-se
que sera desejavel a atribuicdo de um maior financiamento aos distritos
com pior situagdo sanitdria.

Procede-se a diferenciacdo da situagdo de saude em fun¢io da taxa de
mortalidade infantil (popula¢do de idade < 1 ano), da taxa de mortalidade
1-4 anos (populagéo entre 1 e 4 anos) e da taxa de mortalidade padronizada
5-64 anos (populacdo com mais de 4 anos ¢ menos de 65 anos) para as cau-
sas mais relevantes numa perspectiva dos cuidados de saude primarios.

Para além deste aspecto, considera-se ainda como determinante da dis-
tribui¢do da despesa em cuidados de saide primdrios, neste critério, a taxa

_ de fertilidade padronizada em relagdo a actividades preventivas, na medida

em que a diferencia¢do existente entre o Norte ¢ o Sul do Pais em niveis
de fertilidade origina um diverso volume potencial de servigos de cardcter
preventivo. Procedeu-se, ainda, a ponderacdo da populagdo total de cada
distrito em func¢do de um indicador de rendimento, numa base inversa, o
que pretende reforgar a necessidade de servigos, igualmente na drea preven-
tiva, consoante o maior ou menor nivel de rendimento per capita.
Merece-nos concordincia aquilo que se refere em Wiles (1984) a este
propésito, designadamente que uma doenga sofrida em boas condigdes
habitacionais por um membro de uma familia de elevados rendimentos terda
consequéncias muito diferentes das ocasionadas por uma doenc¢a compara-
vel sofrida por um membro de uma familia de baixos rendimentos, numa
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deficiente situacdo familiar e a viver em mdas condi¢bes habitacionais.
Admite-se assim que um deficiente nivel de rendimento podera determinar
uma actuagdo diversa por parte dos servi¢os de saude, com particular signi-
ficado no que respeita a actividades preventivas.

Naio se pretende com isso fazer que os servicos de saude se substituam
a intervencgdes de outros sectores, designadamente no dominio da habita-
¢do0, do saneamento basico ou de outras areas, mas resulta do facto de que
considerar apenas indicadores de mortalidade como determinantes de uma
intervengdo dos servigos de saude se traduz em ignorar que um aumento da
interveng¢do de servigos de saude, de tipo preventivo, podera conduzir a
que nido se chegue a declarar a morbilidade.

Serd nesta perspectiva que Mooney (1983) refere a propésito da distri-
buicdo de recursos numa perspectiva de equidade: «[...] com vista a
atingir-se igualdade na utilizagdo para igual necessidade, deverdo ser desti-
nados recursos adicionais a dreas multiplamente carenciadas, mais do que
proporcionais a qualquer necessidade extra que ai exista.»

Finalmente, o critério da cobertura por servicos de saude coloca-se
numa perspectiva critica em relagdo a atribui¢do de recursos apenas aos
servicos de saude quando o objectivo tltimo em vista seja o de atenuar as
desigualdades existentes no nivel de saude.

Admite que, se um distrito tem uma ma4 situa¢do sanitaria e uma ele-
vada cobertura pelos servigos de saude, entdo a melhoria do nivel de satde
sera conseguida mediante a intervengdo em dreas fora do sector saude
(saneamento bdsico, habitac¢do, etc.) ¢ ndo deverd originar a atribui¢do de
um financiamento adicional aos servicos de satide.

Este ultimo critério ¢ aquele que se pode considerar como inovador em
relagdo a metodologia seguida no Reino Unido na redistribui¢do da des-
pesa em saude, em servigos de cuidados de saude diferenciados. Baseia-se
no principio do capital humano, segundo o qual as intervengdes que
tenham em vista a melhoria do nivel de satide podem e, em muitos casos,
devem ser realizadas fora do sector saude.

Neste critério procede-se a uma discriminacdo positiva, numa base
inversa, em fun¢do de indicadores de cobertura de servigos de saude em
cuidados de saude primdrios [cf. Giraldes (1988) — «A equidade na distri-
buicdo da despesa em cuidados de saude primarios em Portugal. A pers-
pectiva do capital humano», para uma andlise mais aprofundada do crité-
rio da cobertura por servigos de saude].

Nio tendo tido os servicos de cuidados de saude primarios, até ao
momento actual, qualquer politica de redistribui¢do de recursos, julga-se
que haverd boas perspectivas no sentido de vir a aplicar estes critérios de
distribuicdo da despesa a muito curto prazo.

3. REDISTRIBUICAO DE RECURSOS BASEADA NA EFICIENCIA
TECNICA: O EXEMPLO DOS CUIDADOS DE SAUDE DIFEREN-
CIADOS (HOSPITAIS)

Convird relembrar que a eficiéncia técnica diz respeito d avaliacdo da
relacdo entre os recursos utilizados e os resultados obtidos, tendo-se em
vista a maximiza¢do dos resultados prefixados (ou a minimiza¢do dos
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recursos para resultados prefixados). Diferencia-se pois da eficiéncia eco-
nomica ou distributiva, que avalia a relacdo entre os recursos gerais da
sociedade e os resultados obtidos através da sua utilizagdo em termos da
obten¢do maxima de bem-estar para todos os individuos: qualquer combi-
nag¢do de recursos serd mais eficiente que outras se o somatorio dos acrésci-
mos de bem-estar individual obtidos forem superiores ao somatdrio das
eventuais redugbes de bem-estar que tenham sido praticadas em outros ou
nos mesmos individuos.

Daqui se deduz que qualquer processo de redistribuicdo da despesa
baseado na eficiéncia técnica tem apenas por objectivo recompensar os
servigos prestadores que demonstrem ser mais produtivos e ndo se preo-
cupa com a finalidade ultima desses servicos, ou seja, a medida em que
estdo a satisfazer as necessidades da populagdo, traduzidas pela respectiva
dimensido e estrutura demografica, assim como pelo seu padrao de mor-
bilidade.

E exemplo deste processo de redistribui¢iio de recursos a forma como
se tem vindo a processar o financiamento dos servigos de cuidados de
saude diferenciados a partir de 1980.

Segundo Mantas et al. (1985), os critérios de financiamento seguidos
no dominio hospitalar consideram grupos homogéneos de hospitais com os
respectivos precos definidos com base em custos directos, variando em fun-
¢do da rotagdo/cama: consideram-se dois grupos de hospitais — distritais
e centrais —, fazendo-se variar os pre¢os em funcdo da demora média e da
taxa de ocupacdo em cada valéncia ou grupo de valéncias. Este sistema de
financiamento tem em vista um aumento da produtividade no funciona-
mento dos servigos, incentivando o aumento da rota¢do das camas ¢ um
melhor aproveitamento dos recursos humanos e materiais disponiveis.

Julga-se que existirda a possibilidade de equivoco quando Mantas ef al.
(1988) afirmaram recentemente que o sistema de financiamento, apesar de
apontar como seu objectivo primordial a eficiéncia técnica, dispds de flexi-
bilidade suficiente para ndo impedir a perseguicio do objectivo de equi-
dade do SNS, dando como justificativo desta afirmag¢ido o facto de no
periodo de 1980-86 se¢ terem atenuado as desigualdades geograficas inter-
distritais. Se ndo é de estranhar que o processo de redistribui¢do da despesa
em cuidados de saude diferenciados promova a atenuag¢do de desigualdades
em indicadores de eficiéncia técnica (demora média e doente tratado por
cama), ja levanta interrogacgdes o facto de se considerar como positiva uma
igualdade de recursos através de indicadores como, por exemplo, os gastos
per capita (ou os recursos humanos per capita), quando o que deveria estar
em causa era uma discriminagdo positiva, ou uma igualdade na utilizagdo
dos servigos, através de um indicador como o doente saido ponderado per
capita, que so tera sentido se conjugado com a estrutura demografica da
populagdo e o respectivo padrdo de morbilidade.

Em nossa opinido, s6 havera equidade se se atender as diferentes neces-
sidades relativas da populagdo, mediante uma discriminacdo positiva, o
que podera ser conseguido ensaiando-se a aplicagdo aos cuidados de saide
diferenciados da metodologia descrita para- os cuidados de satde prima-
rios, segundo consta da fig. 2, proposta que aqui se deixa [cf., para uma
analise mais detalhada, Giraldes (1987) — «A equidade e a eficiéncia no
financiamento do SNS — alguns contributos»].
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4, REDISTRIBUICAO DE RECURSOS BASEADA NA EFICIENCIA
DISTRIBUTIVA: ALGUNS CONTRIBUTOS PARA UM DESEN-
VOLVIMENTO FUTURO

J4 se referiu que a eficiéncia distributiva corresponde aquela situagdo
em que ndo seja possivel redistribuir os recursos para obter maior satisfa-
¢d0 em termos de bem-estar social.

Ludbrook (1985) refere, a este propdsito, que, se¢ o SNS quisesse ser
eficiente no sentido da eficiéncia distributiva, os recursos de satide seriam
destinados a satisfazer aquelas necessidades que apresentassem um maior
rendimento por unidade monetdria. A medida que se dispusesse de mais
recursos, estes seriam destinados a prioridade seguinte, o que conduziria a
que uma regifo sobrefinanciada destinaria recursos & satisfagdo de necessi-
dades mais prioritarias numa regido subfinanciada. Esta redistribui¢do de
recursos entre regides aumentaria a eficiéncia distributiva e tornaria a
situagdo mais equitativa.

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

Steele e Dingwall-Fordyce (1983) exemplificaram-no tomando em con-
sideragdo duas regides, A e B, que tém perfis de morbilidade muito dife-
rentes, mas as mesmas necessidades totais (fig. 3). Se se satisfizerem 70 %

FIGURA 3
Perfis de morbilidade e correspondente satisfacdo de necessidades
c c
REGIAO A REGIAO B

NECESSIDADES NECESSIDADES | SATISFEITAS NECESSIDADES

NAO R R NAO
SATISFEITAS SRS ISR SATISFEITAS

DEFICIENCIAS
RENAIS

Categorias de doengas

Categorias de doengas
. . . A N A
1 P N - -
RN R RN
\. R KM
RN N BN ._

N=100

Fonte: Steele, R. A., e Dingwall-Fordyce, I, (1983).
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dessas necessidades, cada regido satisfard as necessidades traduzidas pelo
vector C; no entanto, na medida em que os perfis de morbilidade diferem,
as populagdes das regides A e B ndo tém uma capacidade idéntica de trata-
mento para pessoas em igual risco. Por exemplo, todos os problemas de
mau funcionamento renal serdo tratados na regido B, enquanto na regido
A serdo tratados menos de 50 %, o que fard que um individuo com -defi-
ciéncia renal da regido A ndo tenha a mesma oportunidade de satisfagdo
das suas necessidades que um individuo da regido B.

Na fig. 4 exemplifica-se a necessidade de transferéncia de recursos entre
duas regides com vista a atingir-se uma idéntica satisfagdo das necessidades
marginais. Com os recursos OS, a regido 1 pode satisfazer necessidades até
ao nivel de prioridades OA, enquanto a regido 2, com um diferente padrao
de necessidades (derivado da idade, sexo e composi¢do da morbilidade) e
com diferentes recursos OS,, consegue satisfazer necessidades até ao nivel
de prioridade OB. Esta tltima regido tem pois um nivel de necessidades
satisfeitas, a um nivel superior, pelo que, apesar de a regido 1 ter menos
recursos, se deve operar uma transferéncia da regido 1 para a regido 2, por
forma que se alcance em ambas as regides 0 mesmo nivel de satisfacdo das
necessidades marginais.

Verifica-se, através deste processo de redistribui¢do de recursos, uma
satisfacdo das necessidades de maior prioridade, mantendo-se fixo o orga-
mento disponivel, A custa, portanto, de um mais efectivo uso dos recursos.

FIGURA 4
Nivel de satisfagdio das necessidades marginais

NIVEL DE
PRIORIDADADES
DAS
NECESSIDADES
ELEVADO
B
Regido 2
A
BAIXO o
S S1 OFERTA DE
RECURSOS

Fonte: Steele (1981).
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Esta nova proposta, aplicada até a0 momento apenas a titulo experi-
mental por Steele (1981), carece de aprofundamento, pelo que aqui se
deixa apenas um contributo para um desenvolvimento futuro.

5 CONCLUSOES

A analise comparativa das alternativas anteriormente descritas em rela-
¢do a distribuicdo de recursos num sistema de saude publico poderad ser
realizada com recurso a quatro aspectos fundamentais: o conceito que se
encontra subjacente nessa redistribui¢do; o Ambito; o método de avaliagdo
das necessidades; e o método de redistribui¢do (quadro).

Na perspectiva do conceito implicito nas diversas alternativas de redis-
tribuigdo de recursos, parece ndo haver dividas de que o processo teorica-
mente mais correcto seja 0 que promove a eficiéncia distributiva, na
medida em que ¢ aquele que maximiza o bem-estar social.

Se este aspecto se pode considerar pacifico, ndo se pode esquecer, no
entanto, que este método é de dificil aplicagdo prdtica de forma a abranger
a totalidade da popula¢do ou o conjunto de actividades abrangidas pelos
servigos de cuidados de saude primarios (designadamente, serd de dificil
aplicacdo 2 distribuicdo de recursos em actividades preventivas).

E, portanto, um método que deve ser utilizado pontualmente, e nio de
forma universal, e que apresenta um ambito restrito.

Se atendermos ao dmbito, serd sem duvida a proposta apresentada para
a distribuicdo da despesa nos servicos de cuidados de saide primdrios
aquela que permite abranger a totalidade da populagdo e as principais
areas de intervengdo dos servigos.

O meétodo de avaliacdo das necessidades difere ainda entre o primeiro
e o terceiro processos de redistribui¢do de recursos, enquanto no segundo,
devido a basear-se na eficiéncia dos servigos prestadores, ndo se procede a
essa avaliacdo. A principal diferenca entre aqueles dois processos estd
directamente associada ao dmbifo de cada uma daquelas alternativas de
distribuicdo de recursos e deriva, ainda, da preocupagdo com a introdugio
de uma perspectiva socieconémica (utilizacdo de um indicador de rendi-
mento na distribuicdo de recursos em actividades preventivas), ou de se ter
contemplado a perspectiva do stock de satide ou do capital humano que
existe na proposta apresentada para os servigos de cuidados de saude pri-
marios.

O método de redistribui¢do ndo oferece problemas operacionais em
nenhum dos casos. O tnico problema resultard, eventualmente, do pressu-
posto em que se baseia o terceiro método: idéntica ordenagdo das priorida-
des entre as regides.

Em sintese, considera-se que a eficiéncia técnica, s6 por si, nio deve
presidir a uma distribuicao de recursos num sistema de saude piiblico.
Havera pois que conjugar o objectivo de eficiéncia que preside a distribui-
¢do de recursos em servigos de cuidados de saude diferenciados com um
plafond financeiro maximo definido para cada distrito, segundo um princi-
pio de equidade.

O objectivo de equidade correspondente a uma igualdade de inputs
para iguais necessidades, que preside a proposta de distribui¢cdo de recursos
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Congceito

Redistribui¢do de recursos baseada na equidade:
a proposta para os cuidados de saide primarios

Redistribuigdo de recursos baseada na eficiéncia
técnica: o exemplo dos cuidados de saude diferenciados

Redistribui¢do de recursos baseada na eficiéncia
distributiva: projecto de investigagdo futura

Baseia-se num de idade correspond a

B:

igualdade de inputs per capita para iguais necessidades.

num conceito de eficiéncia técnica, tendo em
vista um aumento da produtividade no funcionamento
dos hospitais, incentivando o aumento da rotagdo de
camas e um melhor aproveitamento dos recursos huma-
nos e materiais disponiveis.

Baseia-se num ¢ ito de equidade correspond a
igualdade de satisfagdo de necessidades marginais.
Admite-se que a equidade sera al da se cada distrito

deixar de tratar a mesma necessidade especifica se tiver
um corte or¢amental da mesma importancia, o que pres-
supoe que os distritos déem a mesma prioridade na
ord do das suas idades. Esta redistribuicdo de

recursos entre regiées aumenta a eficiéncia distributiva.

Ambito

Realiza uma estimativa das necessidades da populagdo
em relagao A totalidade da populagdo residente ao nivel
distrital.

Abrange as quatro principais areas de intervengdo dos
cuidados de satide primarios: actividades preventivas,
actividades curativas, transferéncias para o sector pri-
vado e internamento.

A perspectiva ndo é a da populagdo e suas necessidades,
mas sim a dos servigos prestadores.

Abrange as principais dreas de intervengdo dos cuidados
de satde diferenciados: internamento; consultas, urgén-
cias € meios complementares de diagndstico; alimenta-
¢d0; administragdo geral, servigos especificos.

Abrange apenas a parcela da populagdo que declarou
morbilidade, segundo o INS.

Abrange apenas as actividades curativas e as transferén-
cias para o sector privado, que lhe estdo associadas, no
ambito dos servicos de cuidados de saide primdrios.

A avaliagdo das necessidades relativas dos distritos é
realizada tendo por base a estrutura etdria e por sexos
da populagdo, a taxa de fertilidade, a situac¢@o de saide
((raduzma indirectamente por taxas de mortalidade

Método de avaliagdo
das < dad

padre das), o nivel de r e ainda o nivel de
cobertura por servigos de saude (a perspectiva do capital
humano).

Nao procede 2 avaliagdo das necessidades da populagdo.

A avaliagdo das necessidades baseia-se no padrio de
morbilidade e na cobertura por servigos de saide que lhe
estd associada, traduzida pelos recursos financeiros atri-
bUIdOS a cada doenca (correspondemes ao consumo de
s € meios cc ares de
diagndstico).

Método de
redistribuicdo

A estrutura da despesa determmada segundo o processo
liagdo das é da a verba dispo-
nivel, em cada ano, por principais dreas da despesa, o
que conduz i determinacdo da «despesa ideal», resul-
tante do somatdrio das quatro dreas de despesa determi-
nadas.
A diferenga entre a distribui¢do ideal da despesa assim
obtida e a distribui¢do real vai-se atenuando progressi-
vamente segundo taxas de acréscimo (ou decréscimo)
fixadas segundo a distancia a que se encontrem da meta
a alcangar.

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

Se o valor da aplicagdo dos critérios se situa no inter-
valo, ¢é atribuido o valor da aplicagdo dos critérios.

Se o valor da aplica¢do dos critérios se situa acima do
méximo fixado para o hospital, o valor financiado é este
mdximo.

{Cf. Mantas et of. (1988)].

Efectuar-se-4 uma transferéncia de recursos dentro de
cada regido (eficiéncia técnica) e inter-regides (eficiéncia
distributiva) em relagdo as principais causas de morbili-
dade e segundo a ordenagdo de prioridades previamente
estabelecida.

Baseia-se no pressuposto de idéntica ordenagio das
prioridades entre as diversas regides.

SaPIDID OLIPSOY Op DUDIN
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nos servigos de cuidados de satide primarios, parece ser o mais adequado
no momento actual. Havera que realizar esfor¢os no sentido de vir a apli-
car esta proposta igualmente aos servicos de cuidados de saide diferencia-
dos, sob pena de se verificarem transferéncias de servigos indesejaveis entre
os dois subsistemas, que t&m 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.

Deixam-se, no entanto, alguns contributos para uma posterior investi-
gagdo no sentido da operacionalizagdo de critérios de distribuicdo da des-
pesa baseados em principios de eficiéncia distributiva, que, segundo se
julga, serdo extremamente 1teis quando aplicados a casos especificos de
ambito restrito.

BIBLIOGRAFIA

BIRCH, S., e MAYNARD, A., The RAWP review: Rawping primary care in the United King-
dom, Centre for Health Economics, University of York, Discussion Paper 19, 1986.

CULYER, A. J., The political economy of social policy, Oxford, Martin Robertson, 1980.

GIRALDES, M. R., «A equidade e a eficiéncia no financiamento do SNS — alguns contribu-
tos», in Revista Portuguesa de Satide Piublica, vol. 5, n.% 3-4, Julho-Dezembro de
1987.

— Distribuicdo Equitativa da Despesa em Cuidados de Saiide Primdrios, tese para concurso
a professor auxiliar de Economia da Satide da ENSP, Dezembro de 1987.

— Eficiéncia Interna e Distributiva na Utilizagdo de Recursos de Saiide. Andlise Regional
Baseada no Inquérito Nacional de Saide 1987, Dezembro de 1987, ENSP (protocolo de
um projecto de investigagdo apresentado a concurso para professor auxiliar de Economia
da Saide).

— «A equidade na distribuicdo da despesa em cuidados de saide primdrios em Portugal.

— «A equidade na distribuicdo da despesa em cuidados de saude primdrios em Portugal.
A perspectiva do capital humano», in Revista Portuguesa de Satide Publica, vol. 6,
n.%s 1-2, Janeiro/Junho de 1988, pp. 85-94.

— «Equidade e despesa em saide», in Estudos de Economia, Vol. VIII, n.° 4, 1988.

GRA-BRETANHA. DEPARTMENT OF HEALTH AND SOCIAL SECURITY, Sharing Resources for
Health in England, Report of the Resource Allocation Working Party, Londres, Depart-
ment of Health and Social Security, 1976.

GRA-BRETANHA. SCOTISH HOME AND HEALTH DEPARTMENT, Scotish Health Authorities Reve-
nue Equalisation, Report of the Working Party on Revenue Resource Allocation, Edin-
burgh, 1977.

LE GraND, 1., The strategy of equality. Redistribution and the social services, Londres,
George Allen & Unwin, 1982, 192 pp.

— Equity, health and health care, conferéncia apresentada nas VIII Jornadas de Economia
da Saude, Gran Canaria, Maio de 1988.

LUDBROOK, A., Regional equity — where next? A critical appraisal of RAWP, Aberdeen,
University of Aberdeen, HERU, 1985 (mimeog.).

MANTAS, A., SILVAESA, J., TRANQUADA, S., SiLvA, F., ¢ ROQUE SANTOS, M., «Financiamento
hospitalar: implementagdo de critérios», in Revista Portuguesa de Saiide Piblica,
Abril/Junho, 2, 1985, pp. 19-26.

MANTAS, A., CosTA, C., e RaMos, F., Financiamento Hospitalar: Que Contributo para a
Equidade? O Caso Portugués, comunicagio apresentada nas VIII Jornadas de Economia
da Saude, Gran Canaria, Maio de 1988.

MAYNARD,, A., Financing the U. K. National Health Services, s. 1. n. €., 1986 (mimeog).

MAYNARD, A., ¢ LUDBROOK, A., «Inequality, the National Health Service and Health
Policy», in Journal of Public Policy, 2 (2), 1982, pp. 97-116.

— «The allocation of health care resources in the United Kingdom», in Health and Welfare
States of Britain», s. 1. n, ¢., 1983,

— Budget allocation in the National Health Service, s. 1. n. e., 1983 (mimeog).

827



828

Maria do Rosdrio Giraldes

MCGUIRE, A, HENDERSON, J., ¢ MQONEY, G., The economics of health care. An introductory
text, Londres, Routledge & Kegan Paul, 1988.

MoonEey, G. H., «Equity in health care: confronting the confusion», in Effective Health
Care, 1 (4), 1983, pp. 179-184.

PaToON, C., The policy of resource allocation and its ramifications, The Nuffield Provincial
Hospitals Trust, Londres, 1985.

PEREIRA, J., CORTES, M. F., Campros, A. C., e CosTa, C., Equidade Geogrdfica no Sistema
de Saiide Portugués, comunicac¢do apresentada nas V Jornadas de Economia da Satde,
Lisboa, Maio de 1985.

PEREIRA, J., The economic interpretation of equity in health and health care, conferéncia
apresentada nas VIH Jornadas de Economia da Saide, Gran Canaria, Maio de 1988.

RawLs, J., 4 theory of justice, Oxford, Oxford University Press, 1972.

SEN, A. K., «Equality of what?», in Choice, welfare and measurement, Basil Blackwell,
Oxford, 1982, pp. 353-369.

— Commodities and Capabilities, Amsterdao, North Holland, 1985.

STEELE, R., «Marginal met need and geographical equity in health care», in Scotish Journal
of Political Economy, 28 (2), Junho de 1981, pp. 186-195.

STEELE, R., e DINGWALL-FORDYCE, 1., «Equity and equal opportunity for treatment», in Hos-
pital and Health Services Review, Maio de 1983, 3 pp.

WILES, R., A critical guide to health service resource allocation in London, The Greater
London Council, 1984,



