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Resumo

A distribuigao de recursos financeiros € um desafio para a gestdo publica de sau-
de. Este estudo revisa sistematicamente os critérios de alocagao de recursos finan-
ceiros publicos dentro de territorios politicos administrativos para servicos e acdes
de saude com acesso universal de populagbes em areas geograficas definidas em
documentos publicados sem restricdo de data inicial até 2015 em portugués, inglés,
espanhol e italiano em sites académicos, Organizagdo Mundial da Saude e Banco
Mundial.

Foram encontradas 37 publicagées abrangendo 53 metodologias, a maioria refe-
rente a paises europeus de alto desenvolvimento humano e lingua inglesa. A Ingla-
terra foi o pais pioneiro e desenvolveu 6 metodologias de alocagdo. A maioria das
metodologias inclui critérios socioeconémicos, demograficos e epidemioldgicos. Cri-
térios espacial, oferta de servigos e/ou capacidade instalada, fonte propria de finan-
ciamento, custo de prestagao de servigcos e acdes, utilizagado de servigos de saude e
fluxos inter-regionais ocorreram quase que exclusivamente em paises de alto de-

senvolvimento econémico e social.

Esses resultados sugerem que a minoria dos paises utiliza metodologias padroni-
zadas para alocar recursos financeiros entre regides do seu territorio. A grande maio-
ria das metodologias baseia-se na determinacédo social da saude. Existe uma ten-
déncia de desenvolvimento de modelos mais complexos com a inclusao de variaveis

que necessitam de um sistema de informag¢do mais complexo, raramente disponiveis.

Palavras-chave: financiamento. alocacdo equitativa de recursos. equidade. metodo-
logias de alocag&o. formulas de alocacéo financeira. reviséo sistematica



Abstract

The distribution of financial resources is a challenge for public health management.
This study systematically reviews the criteria for allocating public financial resources
within political administrative territories for health services and actions with universal
access of populations in defined geographical areas in published documents without
restriction of initial date up to 2015 in Portuguese, English, Spanish and Italian On
academic sites World Health Organization and the World Bank.

We found 37 publications covering 53 methodologies, most of which refer to Euro-
pean countries with high human development and English language. England pione-
ered and developed 6 allocation methodologies. Most methodologies include socioe-
conomic, demographic and epidemiological criteria. Spatial criteria, supply of services
and / or installed capacity, own source of financing, cost of services and actions, use
of health services and interregional flows occurred almost exclusively in countries
with high economic and social development.

These results suggest that the minority of countries use standardized methodologies
to allocate financial resources between regions of their territory. The vast majority of
methodologies are based on the social determination of health. There is a tendency
to develop more complex models with the inclusion of variables that require a more

complex information system, rarely available.

Key words: financing. Equity in Resource Allocation. equity. Allocation methodologies.

Financial allocation formulas. systematic review
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1. Introducao

Politicas publicas comprometidas com a justica social sdo demanda permanente
das populagdes. O financiamento publico da saude é aspecto fundamental para a
justica social em sistemas publicos universais de saude, especialmente naqueles
que buscam a atencéo integral a saude. O desenvolvimento e operacionalizagédo de
metodologias de alocagéo equitativa de recursos publicos em saude tem mobilizado
pesquisadores e gestores publicos internacionalmente (DRACHLER et al., 2014;
MACHADO; LIMA; ANDRADE, 2014; PELEGRINI; CASTRO; DRACHLER, 2005;
PORTO et al., 2003)

Ha uma variedade de documentos que relatam a experiéncia de paises com
sistemas publicos universais de saude que tem distribuido recursos entre territorios
organizados para prestar atencdo a saude, utilizando para isso metodologias
explicitamente criadas na busca da equidade em saude. A maioria das revisdes
organizam as metodologias distributivas conforme algum critério socioeconémico,
demografico e de saude populacional (ANSELMI; LAGARDE; HANSON, 2015;
BEVAN, 2008; PEARSON, 2002; PENNO; GAULD; AUDAS, 2013; RICE; SMITH,
2001a, 2001b; SMITH; RICE; CARR-HILL, 2001; TOBAR et al., 2001; VEGA et al.,
2010). Geralmente os estudos se limitam a paises relativamente pobres(ANSELMI;
LAGARDE; HANSON, 2015; BOSSERT; CHITAH; BOWSER, 2003; BRISCOMBE;
SHARMA; SAUNDERS, 2010; MCINTYRE, 2002; MILLS et al., 2012) ou a paises
europeus(ASTHANA; GIBSON, 2011; DIDERICHSEN; VARDE; WHITEHEAD, 1997;
PENNO; GAULD; AUDAS, 2013; RICE; SMITH; OTHERS, 1999; SMITH, 2008a,
2008c) e raramente comparam experiéncias em diversos continentes (RICE; SMITH,
2001b; SMITH; RICE; CARR-HILL, 2001; TOBAR et al., 2001; VEGA et al., 2010).

Revisdes sistematicas sobre as metodologias distributivas que abranjam uma
diversidade de desenvolvimento humano populacional e todos os continentes sido

necessarias para sintetizar a experiéncia internacional nessa area.
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1.1. Referencial Tedrico

Financiamento em Saude

O financiamento de sistemas de saude diz respeito aos recursos utilizados para
se dar o gasto em saude de uma sociedade. Assim, este gasto pode ser realizado
pelo Estado, nas diversas esferas de governo nos servigos de saude préprios da
administracao direta e indireta ou na contratagao de servigos privados; pelas familias,
na compra direta de servigos de saude, medicamentos, ou através de pagamento
pela aquisicao de planos privados de saude; e pelas empresas quando participam do
énus financeiro da compra de planos de salude coletivos. (MEDICI, 2005; UGA,
2012).

Enfocando no financiamento publico, existem diversas formas dos governos
“devolverem” os recursos arrecadados da populagdo, sob a forma de cuidados em
saude, mesmo considerando sistemas universais, o modo de prover a oferta varia.
Assim podemos dividir estes modos em duas formas extremas e antagbnicas, o
pagamento por procedimentos ou atendimentos e o financiamento por oferta global
de servigos. Entre estes existem diversas variagdes e situagdes intermediarias.
(WHITTAKER, 2014)

O financiamento n&o € o unico determinante da oferta de servigos de saude, mas
define de varias formas como se dara o acesso a estes cuidados. Para isto, a
questdo da forma de alocar os recursos financeiros vem sendo considerada tao
relevante na promogédo da equidade em saude. (PORTO ET AL. 2007A; BANERJI
2004; BRYANT & RICHMOND 2008)

Uma questao importante € que os recursos sdo sempre escassos em relacido as
necessidades de saude da populacdo (FOLLAND; GOODMAN; STANO, 2013),
neste aspecto a justica distributiva ganha a dimenséo da gestdo da escassez, onde
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recursos seriam alocados comparativamente em maior volume quanto maior a

necessidade, mesmo que esta ndo possa ser plenamente satisfeita.

Como desdobramento do principio da escassez formou-se uma outra teoria, a
Reserva do Possivel, utilizada tanto pela economia como pelo direito. De forma geral,
esta teoria considera os limites de recursos que uma determinada sociedade dispde
para garantir os direitos fundamentais a seus cidadaos, de forma especifica, é
quanto uma sociedade suporta, em termos financeiros, para garantir a atencédo a
saude de forma universal e equitativa. Sobre isto, os principios propostos no relatorio
da Conferéncia de Alma Ata os cuidados em saude devem ser socialmente aceitos e
suportaveis (BANERJI, 2004; BRYANT; RICHMOND, 2008)

Os recursos financeiros para servicos e acgdoes de saude devem ter uma
abordagem para alocagao diferente em relagdo ao tipo de gasto, ou seja, existem
diferentes implicagbes no financiamento segundo as necessidades de saude para
custeio e para capital. Se pensarmos que o objetivo da justica social é reduzir
desigualdades em saude através da distribuicdo de recursos de forma adequada, o
acesso aos servigos e agdes sdo um dos determinantes importantes neste processo,
0os recursos de capital devem ser alocados para reduzir as desigualdades na
capacidade instalada dos servigos, quantitativamente e qualitativamente, isto é, deve
promover a ampliagdo dos servigos, sua atualizagéo tecnolégica e ampliar o acesso
aos servigcos nas regides de saude conforme a necessidade das populagdes
(PORTO, 2002).

Os recursos de capital devem ser alocados para os territérios de menor
capacidade instalada, considerando as necessidades da populacdo. Porém estes
levam um tempo maior para seus resultados, pois a construcao de estabelecimentos
de saude e aquisi¢cao de equipamentos podem levar um longo periodo para sua
conclusao, mas deve-se manter o cuidado de garantir acesso as pessoas em outras

regides enquanto estes servigos ndo sao disponibilizados. (PEARSON, 2002)

Os recursos de custeio tém seu uso e resultado em tempo menor pois destinam-
se a satisfagcado das necessidades de saude de forma oportuna, contudo dependem
muito da capacidade dos servicos de saude para satisfazer as necessidades. Isto

cria um paradoxo no financiamento, devido a fato de em geral as regides de maior
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necessidade tém uma menor capacidade de atendimento, resultando na distribuicdo
do recurso para as regides de maior capacidade instalada, que por outro lado, em
geral, tem menor necessidade, ocasionando o deslocamento de pessoas de uma

regido para outra para acessar atendimento em saude.

Equidade em saude

O conceito genérico de equidade que baliza as politicas sociais € mesmo modelos
de organizagao do Estado € de contribuigdo segundo a capacidade de cada pessoa,
mas 0 uso ou acesso a politicas publicas deve ser equivalente a necessidade sem
depender do quanto a pessoa foi capaz de contribuir. Nas politicas de saude,
guardadas suas peculiaridades, pode-se dizer que este € inspirador das propostas e
experiéncias sobre sistemas de saude equitativos (AKAZILI, 2010; AKAZILI;
MOONEY, 2011; CHURCHILL et al., 1985; EVANS, 1997; IVESON-IVESON, 1984;
MARX, 1975; OLSEN, 1997; QUINTON, 1967).

Mas esta inspiragdo, enquanto experiéncia concreta, tem resultado em modelos
diversos de sistemas de saude. Ao considerar-se as possiveis causas das
diferencas nas condigdes de saude observadas nas populagdes, algumas inevitaveis
e algumas desnecessarias e injustas, as politicas sociais em geral, e dentre estas,
as de saude sdo muito importantes para alcancar a equidade, se estas forem
planejadas e implementadas com vistas a este objetivo. (DIDERICHSEN; VARDE;
WHITEHEAD, 1997)

O tema da equidade no campo da saude teve um aumento de seu interesse nos
ultimos anos no mundo inteiro, na verdade foi assunto que nunca saiu da pauta da
saude publica, mas apenas teve momentos de menor interesse nos espacos de
hegemonia nas politicas de saude e no meio académico (PELEGRINI; CASTRO;
DRACHLER, 2005), ela esta ligada ao proprio surgimento da saude publica
(CASTELLANOS, 1997). O principio de equidade tem sido explorado de diversas
formas, e na area da saude foi gradualmente incorporado como balizador de
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sistemas qualificados e justos.

A equidade pode ser considerada como remediacao de diferengas sistematicas
entre grupos populacionais definidos socialmente, economicamente ou
geograficamente. Esta remediagao é feita pela oferta ou disponibilidade de cuidados
de saude segundo as necessidades das pessoas e coletivos, isto €, disponibilizar
mais para quem mais necessita (VAN DOORSLAER et al., 1997).

Assim, a equidade é uma antitese da igualdade uma vez que propde o tratamento
desigual para necessidades diferentes, portanto iniquidade ndo € o mesmo que
desigualdade, que é um termo muito abrangente, geralmente utilizado no campo dos
direitos humanos para descrever diferencas entre individuos, muitas delas ndao sao

remediaveis (pelo menos com o conhecimento corrente) (STARFIELD, 2002).

Os servigos de saude, enquanto equipamentos sociais, sdo capazes de modificar
positivamente o estado de saude das populacdes desde que estes assumam um
modelo de organizagdo que leve em conta a complexidade do campo da
saude(CAMPOS, 2006; DRACHLER, 2014). Neste ponto, mesmo que muitos
determinantes de saude estejam fora de seu campo e que outras politicas sociais
possam trabalhar a favor da equidade, o papel do cuidado da saude como
determinante de equidade e redutor de iniquidades ndo pode ser colocado como
acessorio (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011; PETTICREW et al., 2004).

Existe um consenso que, mesmo de forma parcial, as acdes e servigos de saude
contribuem em muito para a redugdo das iniquidades, questdes como o acesso
segundo as necessidades, o enfoque da integralidade no cuidado, estratégias de
cuidado continuado, e a melhoria do cuidado, como o exemplo da ateng&o primaria
qualificada, tém demonstrado em estudos empiricos um resultado positivo nas
condicdes de saude. Por outro lado, quando consideramos necessidade em saude
como necessidade de atencdo ou acesso aos servicos e acdes, a propria
organizacgao desta oferta € promotora de equidade.

Para se pensar em equidade fica impossivel fugir da discussédo sobre outros dois
temas: as necessidades de saude, o que nos remete as discussdes sobre o

processo saude doenca e seus determinantes, e a oferta ou prestacdo de atencao a
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saude. O primeiro tema ndo é novo, ha muito se discute e propdem-se metodologias
para avaliacdo destas (STARFIELD, 2011).

As necessidades podem ser divididas em dois tipos: necessidades de saude e
necessidades de servicos de saude. Quanto a primeira existe uma diversidade
conceitual relevante, utilizando-se de campos diferentes do conhecimento, tais como
a economia e filosofia. Esta divisdo €& coerente com os principios da multi-
determinagao da saude e da concepgéo de determinagao social da saude, ou seja,
que fatores fora do campo da saude ou mais precisamente dos cuidados e servigos
de saude, também determinam as necessidades de saude da populacédo e
individuos (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2011).

A composicdo da necessidade de saude é complexa e estende-se desde os
aspectos bioldgicos, incluindo genética, até aspectos culturais, como aceitagdo de
diferencas na aparéncia e de limitagdes fisicas. Aspectos sociais como escolaridade
e insercao nos meios de producao também afetam o entendimento de necessidade.
Nesta complexidade, a manifestacdo de necessidades de saude pode ocorrer de
forma paradoxal, no sentido de que a demanda por servigos € um aspecto parcial da
necessidade e pode ser até mesmo diverso desta (BORGATTA; MONTGOMERY,
2000).

Cabe ressaltar sobre a complexidade do individuo em seu coletivo, que nem
sempre um representa o todo, e que a satisfacdo das necessidades de um coletivo
nao significa de modo completo a satisfagdo de cada um que o compde ou vice-
versa. O tema da alocacdo equitativa e dos modelos baseados em necessidades em
saude, apresenta varios conceitos o que revela a dificuldade de um conceito
consensual sobre o tema, que muitas vezes ainda se mantém controverso (KIRIGIA,
2009).

Via de regra tém sido utilizados medidas proxy de necessidades de saude, dada a
dificuldade de medir objetivamente, desta forma informac¢des demograficas, de
morbidade, de mortalidade e de utilizagcdo de servigos de saude sao frequentemente
utilizadas para este fim(PORTO et al., 2007).
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Avaliacao das necessidades de saude

Na avaliagdo de necessidades de saude o primeiro passo é definir os grupos
populacionais, tipicamente estes sao definidos pela referéncia geografica, porém
dentro de cada limite geografico podem ocorrer variagdes entre individuos, tanto em
termos de saude quanto na utilizacdo de servicos. Portanto, deve-se ter em mente
que ao definirmos grupos populacionais podemos mascarar as desigualdades que

existem internamente.

O segundo passo é medir a necessidade de saude, para tanto, verifica-se a
disponibilidade de dados, quando ha uma disponibilidade pobre de dados
geralmente a avaliagdo de necessidade € intermediada por proxy. Tradicionalmente
as proxys utilizadas s&o os indicadores de utilizagdo de servicos e de mortalidade,
isoladamente ou em conjunto. A suposicdo para o uso destas € de que as
populacdes com maiores necessidades terdo taxas mais altas de uso de servicos de
saude e/ou de mortalidade (GIOVANELLA et al., 2012).

No entanto, a utilizacio reflete 0 acesso a cuidados que pode ser o produto da
demanda e da oferta ou disponibilidade de acbes e servicos. A demanda é
influenciada pela necessidade do individuo, a sua capacidade de identificar esta
necessidade e sua aceitagdo dos cuidados. Ja a oferta ou disponibilidade pode
induzir a demanda, ambos podem distorcer os indicadores de utilizagdo. Sendo
assim, férmulas de financiamento que adotam medidas de utilizacao para alocar os
orcamentos poderao reforgar as desigualdades e ineficiéncias em saude e acesso
aos cuidados de saude.(PORTO, 2003)

Um modo alternativo de medir a necessidade é usar caracteristicas demograficas
e/ou caracteristicas da populagéo relacionadas com a saude como um proxy (por
exemplo, uma taxa de mortalidade, que assume que populagdes com necessidades
mais elevadas tém taxas de mortalidade mais elevadas). Embora tais proxies podem
servir como uma alternativa para medir a necessidade de utilizacdo, elas séo
frequentemente vistas como medidas complementares, o pressuposto € que elas
detectam diferentes aspectos de necessidade (WHITTAKER, 2014).
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Na pratica concreta de alocagéo regional de recursos nos paises que vém a mais
tempo e de forma mais consistente desenvolvendo esforcos em prol da equidade,
toma-se a distancia entre o nivel de saude da populagdo de uma determinada regido
e a do pais como um todo, ou de uma regido particularmente privilegiada, como &,
por exemplo, o caso de Quebec no Canada (PAMPALON et al., 1996).

A alocacao equitativa de recursos para custeio deve basear-se em sucessivos
ajustes da base populacional, levando em conta o perfil demografico, as diferengas
entre os custos dos tratamentos requeridos por segmento de pacientes e as

desigualdades entre as necessidades de saude na populagdo (PORTO, 2002).

Na escolha de critérios para alocagao equitativa, algumas dimensdes de avaliagao
devem minimante ser satisfeitas, dentre elas podemos citar: a)caracteristicas
demograficas da populagao, tais como: distribuicdo etaria, distribuicdo por sexo,
densidade demografica, natalidade entre outros; b) dimensdes socioecondémicas:
renda, disponibilidade com gasto publico em saude, escolaridade, caracteristica
econdmica da regido, distribuicdo econdmica entre as classes sociais, c)dimensdes
epidemioldgicas: mortalidade, morbidade, carga de doenga, entre outras dimensdes,
d) caracteristicas ambientais como: poluigdo, degradacdo ambiental, €) acesso a
bens e servigos publicos como: educacgao, assisténcia social, previdéncia social,
lazer, esporte, habitacdo, saneamento, oferta e disponibilidade de recursos em
saude, f) recursos financeiros, além de outro recursos como numero de leitos,
numero de profissionais saude(NUNES, 2004; PEARSON, 2002; PELEGRINI;
CASTRO; DRACHLER, 2005; VEGA et al., 2010).

Por fim a alocacdo equitativa inicia com a elaboragao de férmulas mais ou menos
complexas ou ainda de indicadores que sumarizam um conjunto de outros
indicadores de dimensdes diferentes e complementares. Em geral estas
metodologias resultam na elaboracdo de uma lista ordenada de territorios

administrativos ou operativos para a atencao a saude.
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Alocacao baseada em necessidades de saude.

O financiamento publico dos sistemas de saude exige a alocagao de recursos
segundo alguma formulacdo de diretrizes de alocagéo, geralmente sob a forma de
uma férmula, para permitir que o financiador (tipicamente um érgdo de governo)
distribua os orgamentos para a atengdo saude entre grupos populacionais
(WHITTAKER, 2014).

Neste trabalho sera enfocada apenas a alocacao de recursos financeiros, mesmo
reconhecendo que estes ndo sao os Unicos relevantes para a promog¢ao da equidade,
e que recursos fisicos, tecnoldgicos e principalmente profissionais de saude podem

ser alocados de forma equénime.

Para distribuir os orcamentos de saude de forma eficiente € necessario um
conhecimento de como os grupos populacionais diferem, que por sua vez se baseia
em dados atualizados sobre as variagdes populacionais na necessidade de saude e
de cuidados.

O principal desafio no design de féormulas de alocagao de recursos é que eles
devem direcionar os recursos financeiros de saude em conformidade com os
objetivos do pagador/financiador. Os objetivos do pagador tipicamente se relacionam
com eficiéncia, equidade, ou, mais provavelmente, uma mistura de ambos. A
principal preocupacao reside em saber se as formulas de financiamento usadas para
definir as alocagdes séo eficientes, ou seja, impulsionam o sistema para maximizar a
saude da sociedade tendo em conta os recursos disponiveis, ou se existe um
potencial para ineficiéncias nas formulas de financiamento, quando o impulso vai na
diregao errada(SOUZA, M. H. L.; SOUZA, R. M. P.; SILVA, 2013 ).

Os métodos de captagdo ponderados sdo normalmente usados na abordagem de
aplicagdo de recursos na area da saude com base nas necessidades. Estes
métodos de ponderacdo das populagdes por indices de necessidade sdo usados

para determinar a participagdo de cada grupo populacional na distribuicdo dos
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recursos.

Ha uma variedade de razbes pelas quais as formulas de financiamento podem
nao ser eficientes. A dependéncia de uma medida de necessidades precisa € uma
preocupagao primordial, que exige a capacidade de separar fatores do lado da oferta,
e entender e reconhecer os impactos de necessidade ndo atendida. Outra questao
fundamental envolve os ajustes que podem ser incluidos para as desigualdades na
saude. Os objetivos equidade e eficiéncia ndo tém necessariamente de estar em
conflito, mas eles estdo muitas vezes. Talvez o impacto mais marcante e complexo
na eficiéncia reside na atividade dos prestadores de cuidados de saude. Ja a
ineficiéncia técnica pode ser causada por uma série de fatores, e cada um retira
eficiéncia das férmulas de alocacdo de recursos financeiros (WHITTAKER, 2014)
(SOUZA, M. H. L.; SOUZA, R. M. P,; SILVA, 2013).
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O contexto internacional e as influéncias nas metodologias

de alocacgao

Nos quarenta anos desde o surgimento da experiéncia pioneira na Inglaterra, a
metodologia RAWP, ocorreram diversas mudangas na economia mundial com
repercussdo nas politicas setoriais, como a saude. Influéncias nos sistemas de
saude, como consequéncias das mudangas no contexto econdmico, podem ser
notadas se descrevermos uma cronologia deste periodo. E claro que um desenlace
linear € uma simplificacdo do processo histérico, mas para fins de reflexdo para este

trabalho mostra-se suficiente.

Aborda-se dois aspectos: o primeiro € o estado da economia mundial e a
repercussdao sobre os Estados e o segundo é o papel das Organizagdes
Internacionais neste contexto, em particular OMS, BM e FMI. Estas foram e
permanecem muito influentes na organizag&o dos sistemas de saude, principalmente

nos paises em desenvolvimento.

No século XX, anos setenta até meados dos anos oitenta, as situagdes
relevantes sdo a guerra fria, crise do petréleo, no final deste periodo. E quando
ocorre a maior expansao do Estado de bem-estar social. Marcadamente os paises
europeus industrializados contam com a maior estrutura estatal da sua historia, é o
apogeu do estado provedor, focado na protegao e expansao dos direitos sociais (DI
GIOVANNI; NOGUEIRA, 2015).

Os organismos internacionais assumem papéis importantes neste cenario
enquanto orientadoras das politicas do hemisfério norte para o sul, seja por indugéao
com oferta de empréstimos para financiar a industrializacdo e o desenvolvimento

econdmico, com interesses de ampliar mercados consumidores e qualificar a
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producdo de matéria-prima e commodities do setor primario da produgdo. Neste
ponto o Banco Mundial e o FMI sdo os agentes protagonistas. Na saude o evento
marcante é a conferéncia de Alma Ata de 1978 e a proposta de Atencado Primaria em
Saude, e a partir desta a OMS orienta muito das suas acdes nos paises em

desenvolvimento.

A queda do Estado de bem-estar e sua substituicio, mesmo que parcial na
Europa, pelo Neoliberalismo, cria uma concepgao de Estado e politicas publicas que
se torna majoritaria a partir de meados da década de 1980. Os fundamentos do
modelo Neoliberal estdo no entendimento de que o estado deve ter um papel de
regulador no mercado. O mercado € que deve ofertar a populagdo os produtos e
servigos necessarios e socialmente relevantes dentro da sua légica de competicéo,
desta forma a sociedade alcancaria um nivel mais alto de eficiéncia e qualidade nos
servicos e produtos ofertados. Cabe ao Estado apenas as ag¢des que nao sao

exclusivas do estado, como tributagéo e policia.

A influéncia do Neoliberalismo estende-se até os dias de hoje, apesar de uma
certa intermiténcia com modelos contrarios de visdo desenvolvimentista com forte
inducdo e execugao estatal, assim como ampliacdo dos direitos sociais, o Brasil foi
este exemplo nos anos 2000 e inicio dos anos 2010(DI GIOVANNI; NOGUEIRA,
2015).
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2.0Objetivos

Este estudo visa contribuir para o conhecimento por meio dos seguintes objetivos:

2.1. Objetivo geral

Revisar sistematicamente as metodologias de distribuicdo geografica equitativa
de recursos financeiros publicos para custeio de servigos em sistemas universais de
saude. Descrever as metodologias de alocagao equitativa conforme sua distribuicdo
temporal, territérios politicos administrativos e critérios metodologicos de alocagéo

de recursos.

2.2. Objetivo Especifico

Descrever as metodologias de alocacao equitativa conforme sua distribuicdo
temporal, territérios politicos administrativos e critérios metodoldgicos de alocagéo

de recursos.
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3. Metodologia

3.1. Estratégia de Busca

O estudo buscou documentos que descrevessem as metodologias distributivas,
consultando as seguintes bases bibliograficas: BIREME e PUBMED, no goolge
académico, em sites especializados de organizagao de gestao e economia da saude,
de 6rgaos do governo e de organismos internacionais, utilizando as palavras chaves
e descritores apresentados no quadro 01, publicados em portugués, inglés, espanhol
e italiano. Foram utilizadas ferramentas do préprio site para encontrar outros
documentos semelhantes, como por exemplo: “artigos semelhantes/relacionados”,
“artigos de citagao”, “artigo citado por” até esgotar as buscas nos sites identificados
por meio destes documentos. Os documentos encontrados foram armazenados em

um aplicativo gratuito de gerenciamento de referéncias, o Mendeley.

Nesse processo ndo houve restricdo de data inicial e teve a data de publicacao
limite em 31 de dezembro de 2015, buscado até junho de 2016. Os documentos
incluidos poderiam ser artigos de periddicos, livros e capitulos de livros, relatorios
técnicos, transcri¢des de conferéncias, sites, estudos de 6rgados de governo, normas
governamentais (planos, portarias, decretos e leis) e trabalhos académicos

(monografias, teses e dissertagoes).

O trabalho de revisdo foi feito por uma equipe composta pelo mestrando, uma
pesquisadora auxiliar e a orientadora, que avaliaram em duplicidade os titulos e
resumo e, posteriormente, trabalhos de texto completo. Desacordos quanto aos

critérios foram resolvidos por discussdo em equipe.
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Quadro 01 — Lista de palavras-chave

Termo

Tipo ou origem

Local de busca

Capital Financing Mesh Pubmed

Formula Funding Palavras Google Académico

Health Policy Mesh Pubmed

Health Services Needs and Demand Mesh Pubmed

Needs Assessment Mesh Pubmed, Google Académico
Resource Allocation Mesh Pubmed, Google Académico
Devolved Budgeting Palavras Google Académico
Equidade em Saude Descritor Bireme; Google Académico
Equidade na Alocagao de Recursos Descritor Bireme; Google Académico
Equity Palavras Google Académico

Equity in Resource Allocation Palavras Google Académico

Health Care Costs Mesh Pubmed

Health Care Finance Palavras Google Académico

Health Care Rationing Mesh Pubmed

Health Services Needs and Demand Mesh Pubmed

Healthcare Financing Mesh Pubmed, Google Académico
Models, Economic Mesh Pubmed

Resource Allocation Mesh Pubmed, Google Académico
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3.2. Selecao dos documentos

Os documentos foram incluidos quando apresentaram as féormulas completas ou
os critérios metodoldgicos de alocagcdo de recursos financeiros publicos. Estes
devem ser utilizado para prover servigos e acdes de saude de um ou mais niveis de
atencdo a saude, com acesso universal para populacbes de areas geograficas
definidas. Estas areas, aqui denominados territorios politico-administrativos, sao
esferas nacionais ou subnacionais, por exemplo: estados, provincias, departamentos,
distritos, condados ou municipios com autonomia para receber recursos financeiros
publicos, oriundos de tributacdo, para distribui-los a outras unidades governamentais

que utilizariam tais recursos para prover agoes e servicos de saude.

As metodologias deveriam ser de experiéncias passadas ou atuais e n&o apenas
propostas ou planos. Todos os documentos que preenchiam os requisitos foram
incluidos, os que repetiam o relato das mesmas metodologias de alocagdo de

recursos

3.3. Coleta de dados

A coleta envolveu a extragdo de textos com as descrigbes das metodologias em
seu conteudo original. Foi criado um formulario especifico para sistematizar a coleta
de dados a qual incluiu: a) referéncia bibliografica, b) tipo de documento, c) territorio
politico-administrativo e o ano de aplicagdo da metodologia d) critérios
metodoldgicos de alocagao de recursos, e) tipo de fonte e f) qualidade da descri¢ao
da metodologia de alocacéo.
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3.4. Sintese dos dados

Apds o término da coleta de dados brutos dos documentos foram organizados em
experiéncias metodolégicas, onde cada metodologia de alocagcdo foi nomeada
conforme o territorio politico-administrativo que a implementou e o ano de inicio de

sua implementagéo.

A revisao utilizou a repeticdo de leitura dos documentos para categorizar os
critérios utilizados nas experiéncias de metodologias. As variaveis identificadas
foram examinadas e agrupadas em categorias principais ligadas a um quadro
conceitual da determinagao da saude.

Para isso, alguns critérios metodoldgicos de alocagéo foram estabelecidos a priori
(socioeconémico, demograficos e epidemioldgicos). A posteriori, outros critérios
metodoldgicos foram desenvolvidos em um processo de agrupamento, revisando
todos os documentos anteriormente analisados para verificar sua ocorréncia,

visando a consisténcia das informacgdes.

Nesse processo de sintese foram identificados os seguintes critérios

metodoldgicos de alocagao de recursos financeiros para saude descrita a seguir:

a) Demografico: tamanho da populagao, idade, sexo, etnia, ruralidade, densidade
demografica;

b) Epidemiolégica: mortalidade padronizada, morbidade em populagdes

especificas, morbidade por doencgas especificas e caracteristicas do parto;

c) Socioecondbmicos: emprego, educagdo, condigbes de moradia, acesso a
servigos publicos, estrutura familiar, classe social, bem-estar, beneficiario de politicas

de protecao social;

d) Espacial: distdncia a ser percorrida, tempo de deslocamento, acidentes
geograficos, e caracteristicas fisicas do territério como, por exemplo, habitar em

ilhas, em grandes altitudes, em florestas ou em espacos aridos;

e) Oferta de servigos e Capacidade Instalada: numero de estabelecimentos ou
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servigos de saude e leitos hospitalares,

f) capacidade de autofinanciamento: Fonte propria de tributos e outras fontes de

financiamento;

g) Custo da prestagdo de servigos e agdes: custos totais dos servigos, custo

padronizado por servigo e ajuste de custos para variaveis especificas;

h) Utilizacao de servigos de saude: agdes e servigos especificos, série histérica
geral, série histérica de internagdo e série historica de atendimento de grupos de

pacientes especificos;

i) Fluxos inter-regionais de atendimento.

3.5. Avaliacdao da qualidade da informacao das

metodologias

A avaliacdo da qualidade da informagcdo das metodologias refere-se a
metodologia, fonte e descricdo. As metodologias descrevem os territorios politicos
administrativos. As fontes foram organizadas em trés dados: primario aquele definido
por aqueles coletados de quem desenvolveu a metodologia, secundario como os
documentos que utilizaram como fontes normas ou relatérios que dos
desenvolvedores das metodologias e terciario os que utilizaram como fonte os

documentos com dados secundarios.

A descricao refere-se ao detalhamento a respeito da metodologia e da formula de
alocagao que o documento disponibiliza, classificando em: abrangente quando s&o
detalhados os critérios, as variaveis e suas fontes de dados e a formula completa,
intermediaria quando sao detalhados os critérios, e as variaveis, mas suas fontes de
dados e/ou a féormula n&o sdo descritos com detalhe ou estdo ausentes e incompleta
quando apenas os critérios de alocacao sédo descritos € ndo ha informacéo sobre as

variaveis e a férmula.
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4. Resultados

Um total de 6209 documentos foram encontrados, destes 1397 estavam
duplicados. Apds os critérios de inclusdo e exclusdo, 37 documentos foram

selecionados descrevendo 53 metodologias de alocacg&o de recursos (Figura 01).

Figura 01 - Estratégia de busca e coleta de informacoes.

O

!

L

r

Documentos relacionados
sugeridos pelo sitio do onde foi
encontrado o documento
(PubMed e Lilacs, Google

Buscas em sites de revistas
especializadas sociedades
cientificas da area
ABRASCO, ABRES, ISEQH,
artigos de congressos,

Busca em bases de dados de literatura
PubMed e Lilacs, Google Academico

Buscas em sites
governamentais e organismos
internacionais
OMS, BM, OPAS, UNASUL,
IPEA, Ministerios da Salde

57

Academico)
189 76 {_ 5.887 >
Total de
documentos
encontrados

documentos
excluidos

Documentos para

Fy

Duplicados

Documentos para
selecdo e leitura

leitura de resumos
ou texto completo

cumpriram
requisitos de
selecdo

dos titulos

coleta de
dados

documentos incluidos

37 documentos
53 casos

organizacio da base
de dados




30

O quadro 02, descricao das referéncias e qualidade da informagdo sobre as
metodologias de alocagdo, descreve os tipos de documentos, sendo 17 artigos
publicados em periddicos ou anais de congresso, no periodo de 1997 a 2015, 16
relatorios técnicos, e os demais plano de trabalho, tese, legislacao e sitio de internet,
com uma referéncia cada. Foram identificados nas publicagbes 17 documentos com
descricdo, avaliacdo de metodologias e recomendagdes, 14 documentos com
descricdo e avaliagdo de metodologias, 4 documentos com descrigao e

desenvolvimento de metodologias e 2 documentos com descricdo de metodologias.

Das 37 referéncias incluidas no trabalho foram relatados 53 casos, sendo
distribuidos em 32 territérios politico-administrativos de 27 paises, com experiéncias
de todos os continentes. A Inglaterra foi o pais com maior numero de metodologias
descritas (n=6) sendo o primeiro relato ocorrido em 1970 e o ultimo em 2010. A
seguir com trés casos ltalia (1980 a 2010), apés com dois casos cada, Brasil, Chile,
Escdcia, Estocolmo - Suécia, Finlandia, Gana, Irlanda do Norte, Nova Gales do Sul -
Australia, Nova Zelandia, Pais de Gales, Rio Grande do Sul - Brasil, Suécia, Uganda,
Zambia, neste grupo os casos mais antigos sao dos anos 1990, com unica excegao
do Rio Grande do Sul, sendo este a apresentar a mais recente experiéncia em 2012.
Os demais territérios politico-administrativos: Africa do Sul, Alberta - Canada,
Australia, Coldmbia, Dinamarca, Espanha, Malawi, México, Minas Gerais - Brasil,
Mocambique, Noruega, Ontario - Canada, Portugal, Quénia, Taiwan e Tanzénia

apresentam apenas 1 caso relatado.

Em relacdo a qualidade da informagdo das metodologias, avaliada através da
fonte e da descricdo, 21 casos tiveram seus dados extraidos de mais de uma
referéncia, e destes 12 tiveram qualidades de referéncias diferentes, nestas
situagcbes s6 foram mantidas as referéncias de menor qualidade quando estas
disponibilizaram dados complementares aos dados extraidos das referéncias de

melhor qualidade.

Foram encontrados para o critério fonte 34 casos classificados dados secundarios,
10 dados primarios, e 9 eram dados terciarios. Quanto a descri¢gao, 39 casos tiveram
informagdo da metodologia classificada como intermediaria, 9 com descrigao

intermediaria e 5 como incompleta.
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Quadro 02 — Descrigéo das referéncias, casos relatados e qualidade da informacéo

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do
Referencias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informagao
Descrigao,
avaliagao de
Abbafat i2011 Artigo Italia-2010 secundaria intermediaria
metodologias e
recomendacgdes
Descrigao e
Banful 2011 Artigo avaliacdo de Gana-1990 terciaria intermediaria
metodologias
Descrigao e
Bonner 2006 Relatério avaliagdo de Escécia-2000 primaria intermediaria
metodologias
Descricdo e Chile-1990 terciaria incompleta
Bossert 2003 Artigo avaliagao de
metodologias Colémbia-1990 terciaria incompleta
Brasil - Ministério da Descri¢ao de
Legislagéo Brasil-2010 primaria abrangente
Saude 2011 metodologias
Quénia-2000 secundaria incompleta
Descrigao e
Briscombe 2010 Relatério avaliagdo de Tanzania-2000 terciaria incompleta
metodologias
Uganda-2000 terciaria incompleta
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Quadro 02 — Descrigéo das referéncias, casos relatados e qualidade da informagao (continuagéo)

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do
Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informagao
Descrigao e
Chang 2015 Artigo avaliagéo de Taiwan-1990 secundaria intermediaria
metodologias
Descrigao,
avaliagao de
Chitah 2007 Relatério Zambia-2000 primaria abrangente
metodologias e
recomendacoes
Inglaterra-2010 primaria abrangente
Descrigao,
Inglaterra-2000 primaria abrangente
Department of health avaliagao de
Relatério
2011 metodologias e
Inglaterra-1970 primaria abrangente
recomendacoes
Inglaterra-1995 primaria abrangente
Descrigao e
Estocolmo -
Diderichsen 1997 Artigo avaliagao de secundaria intermediaria
Suécia-1990
metodologias
Descrico, Inglaterra-1995 secundaria intermediaria
avaliagao de
Diderichsen 2004 Relatorio
metodologias e | Africa Do Sul-
terciaria incompleta
recomendacgdes 1990
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Quadro 02 — Descrigéo das referéncias, casos relatados e qualidade da informagéo (continuagéo)

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do
Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informagao
Descrigdo e
Drachler et all desenvolviment Rio Grande Do
Artigo primaria Intermediaria
2013 ode Sul - Brasil-2012
metodologia
Australia-2000 terciaria intermediaria
Inglaterra-1995  secundéria intermediaria
Italia-1980 terciaria intermediaria
Noruega-1990 terciaria intermediaria
Descrigéao,
Escécia-1990 secundaria intermediaria
avaliagdo de
Ensor 2005 Relatorio
metodologias e
E Portugal-1990 terciaria intermediaria
recomendacgdes
Suécia-1990 terciaria incompleta
Africa Do Sul-
secundaria intermediaria
1990
Pais De Gales-
terciaria intermediaria

2000
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Quadro 02 — Descrigéo das referéncias, casos relatados e qualidade da informagao (continuagéo)

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do
Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informagao
Alberta -
secundaria intermediaria
Canada-1990
Nova Gales Do
Sul - Australia- secundaria intermediaria
1990
Descrigéao,
avaliacao de L. . -
Kirigia 2009 Tese Inglaterra-1995 secundaria intermediaria

metodologias e

recomendagbes Escécia-2000 secundaria  intermediaria

Suécia-2000 secundaria intermediaria

Nova Zelandia-
terciaria intermediaria
2000

Descrigao,
avaliagao de
Lake 2000 Relatério Zambia-1990 secundaria Intermediaria
metodologias e

recomendacgdes
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Quadro 02 — Descrigéo das referéncias, casos relatados e qualidade da informagéo (continuagéo)

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do

Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento

da informagao
Descricao e

desenvolviment Minas Gerais -
Machado 2003 Artigo terciaria abrangente
ode Brasil-2000

metodologia

Descrigao,
avaliagdo de
Machado 2004 Artigo Brasil-1990 secundaria intermediaria
metodologias e

recomendacgdes

Descricao e
Manthalu 2010 Artigo avaliagdo de Malawi-2000 secundaria intermediaria

metodologias
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Quadro 02 — Descrigéo das referéncias, casos relatados e qualidade da informagao (continuagéo)

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do
Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informacéo
Descrigao,
avaliagao de Mocganbique-
Mccoy 2008 Relatério secundaria intermediaria
metodologias e 2000
recomendacoes
Ministério da
Plano de Descri¢ao de
Saude de Gana Gana-2000 primaria intermediaria
trabalho metodologias
2007
Descrigao,
avaliagao de
Montero 2008 Artigo Chile-1990 primaria abrangente
metodologias e
recomendacoes
Descrigao e
Pearson 2002 Relatério avaliagao de Uganda-1990 secundaria intermediaria
metodologias
Escécia-1990 secundaria intermediaria
- Italia-1980 terciaria intermediaria
Descrigao e
Pelegrini 2003 Artigo avaliagdo de México-1990 terciaria intermediaria
metodologias
Rio Grande Do
secundaria abrangente

Sul - Brasil-2000
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Quadro 02 — Descri¢édo das referéncias, casos relatados e qualidade da informagéo (continuagao)

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do
Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informacgao
Descrigao,
avaliagao de Rio Grande Do
Pelegrini2005 Artigo secundaria abrangente
metodologias e Sul - Brasil-2000
recomendacoes
Escécia-2000 secundaria intermediaria
Inglaterra-2010  secundaria intermediaria
Nova Gales Do
Sul — Australia- secundaria intermediaria
o 2000
Descrigao e
Penno 2013 Artigo avaliagéo de Nova Zelandia-
. secundaria intermediaria
metodologias 2000
Ontario -
secundaria intermediaria
Canada-2010
Estocolmo —
secundaria intermediaria
Suécia-2000
Descrigao e
Porto 2002 Relatério avaliagao de Inglaterra-1970  secundaria abrangente

metodologias
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Descrigao e
Porto 2003 Artigo avaliagao de Brasil-1990 secundaria intermediaria
metodologias
Pais De Gales-
secundaria Intermediaria
2000
Descrigao e
Rafa 2007 Artigo avaliagéo de Chile-1990 secundaria intermediaria
metodologias
Descrigao e
Rhys 2010 Artigo avaliagao de Inglaterra-2000  secundaria Intermediaria
metodologias
Descrigao,
avaliagao de Alberta —
Rice 1999 Relatorio secundaria intermediaria

metodologias e

recomendacoes

Canada-1990
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Quadro 02 — Descrigéo das referéncias, casos relatados e qualidade da informagéo (continuagéo)

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do
Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informacgao
Finlandia-1990 terciaria intermediaria
Italia-1990 secundaria intermediaria
Nova Zelandia-
secundaria intermediaria
1990
Espanha-1990 secundaria intermediaria
Suécia-1990 secundaria intermediaria
Descrigao,
Pais De Gales-
avaliacéo de secundaria  intermediaria
Rice 2001 Relatorio 1990
metodologias e
recomendacgdes | Dinamarca-1990  secundaria intermediaria
Nova Gales Do
Sul - Australia- secundaria intermediaria
1990
Irlanda Do Norte-
secundaria intermediaria
1990
Noruega-1990 secundaria intermediaria
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Quadro 02 — Descrigao das referéncias, casos relatados e qualidade da informacgéo (continuagao)

. L Qualidade da referéncia
Tipo de Objetivo do
Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informagao
Descrigao,
avaliagao de
Rice 2002 Relatério Portugal-1990 terciaria intermediaria
metodologias e
recomendacgdes
Inglaterra-1991 secundaria intermediaria
Descricao e
Smith2008 Artigo avaliagdo de Inglaterra-1970  secundaria intermediaria
metodologias
Inglaterra-1995  secundéria intermediaria
Irlanda do Norte-
Descricao, secundaria incompleta
2000
avaliagao de
Sutton2006 Relatério
metodologias e Australia-2000 secundéria incompleta
recomendacgdes
Finlandia-2000 secundaria incompleta
Descricao e Inglaterra-1995 secundaria incompleta
Tobar2001 Web Page avaliacado de
metodologias Italia-1980 secundaria incompleta
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Quadro 02 — Descrigéo das referéncias, casos relatados e qualidade da informagéo (continuagéo)

Qualidade da referéncia

Tipo de Objetivo do
Referéncias Metodologias Tipo de fonte Qualidade
documento documento
da informacgao
Descrigao,
Vega & Acosta avaliacado de
Relatorio Chile-2010 secundaria intermediaria
2014 metodologias e
recomendacgdes
Escécia-2000 secundaria intermediaria
Pais De Gales-
secundaria intermediaria
2000
Irlanda Do Norte-
secundaria intermediaria
2000
Descrigao, Nova Gales Do
avaliagao de } Alin - . e
Vega et al. 2010 Relatério Sul - Australia secundaria intermediaria
metodologias e 2000
recomendacgdes
Nova Zelandia-
secundaria intermediaria
2000
Inglaterra-2008  secundéria intermediaria
Inglaterra-1995  secundéria intermediaria
Inglaterra-1970  secundaria intermediaria
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Figura 02 — Distribuicao Espacial das Metodologias
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O quadro 03 descreve os critérios metodolégicos de alocagdo conforme os
territérios politicos administrativos identificados. O critério demografico foi utilizado
em todos os territérios administrativos, sendo a variavel mais utilizada a idade com
n=40, seguida por sexo n= 24, ruralidade n=10, etnia n=6 e densidade demografica
n= 6. Chama a atengdo como caracteristica frequente nos casos a estratificagao por
sexo e faixas etarias, onde os extremos de idade e o sexo feminino aparecem com

pesos maiores.

O critério socioeconémico foi incluido em 35 metodologias, apresentando a maior
complexidade dada sua diversidade de informacdes e, nestas, as diferengas nas
classificagdes, agrupamentos e categorizagdes. Nesta categoria ocorreu o uso de



43

multiplas variaveis em uma mesma férmula, com mais intensidade que nas outras
categorias. A variavel com maior ocorréncia foi classe social n=15, seguida por renda
n=15 casos, estrutura familiar n=12, educag¢ao n=11, emprego n=10, bem-estar n=7,
condicbes de moradia n= 7, acesso a servicos publicos n= 6 e, por ultimo,

beneficiarios de politicas de protec¢ao social n=5.

O critério epidemioldgico foi utilizado em 27 metodologias, sendo distribuidas em:
mortalidade padronizada n=13 casos, morbidade por doengas especificas n=9 casos,
morbidade em populagdes especificas n= 5, medidas especiais multiplas ou
indicadores compostos n=5, mortalidade infantil n=4, e caracteristicas do parto e
nascimento n=2. As variaveis epidemiologicas foram utilizadas desde a primeira
metodologia conhecida, o Caso da Inglaterra nos anos 1970 com o modelo RAWP.
Nesta categoria foram encontrados indicadores de saude tipicos como de
mortalidade até propostas mais recentes como Anos Vividos Livres de Doenga, da
sigla em inglés DALYs (classificado como medidas especiais multiplas ou
indicadores compostos). Existe ainda um outro grupo de indicadores obtidos por
dados clinicos, individualizados, que foram agregados como Grupos Diagndsticos
Relacionados, DRGs em inglés, ou segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas, CID.

Os indicadores de saude foram utilizados de forma bruta ou ponderada ou ainda
segundo estratos de populagdo, com divisdo por sexo. Foram usados dados de
diversas origens, tais como inquéritos populacionais, dados de rotina dos sistemas
de saude, tanto de base populacional como de base de servigos. Estes em alguns
casos sofreram algum tipo de tratamento estatistico, com modelagens tradicionais
mais simples ou com modelos mais complexos como regressao multivariada e varias
formas de reducédo da quantidade de dados com modelagens sumarizadoras tipo
analise fatorial. Também pode ser notado que ao longo dos anos as metodologias
utilizaram diferentes fontes de dados, os registros mostram que esta mudanca
ocorreu devido a falta de dados considerados mais apropriados nos casos mais

antigos.



44

O critério espacial foi incluido em 15 das 53 metodologias, sendo utilizado como
critério para medir acesso geografico a a¢des e servigos de saude. Neste item
encontram-se afastamento em localidades remotas e insulares n=7, distancia de

servigos de saude n=5 casos e distdncia de outros servicos publicos n=1.

O critério oferta de servicos e capacidade instalada foi utilizado em 13
metodologias, sendo utilizado como critério que representa a oferta e disponibilidade
de servicos e agdes de saude a populacdo do territério de saude, expressa a
facilidade, ou dificuldade, de acesso e de expansao de oferta de servigos de saude,
sem investimentos de estrutura e equipamentos. As variaveis utilizadas foram
agrupadas em: numero de estabelecimentos ou servigos de saude n=9, leitos

hospitalares n=6, numero de profissionais médicos e/ou enfermeiros n=1.

O critério fonte prépria de financiamento foi incluido em 11 metodologias, e que
utilizaram fonte prépria de tributos n=8, esse critério visa medir o quanto a unidade
territorial que € beneficiada pela alocagao de recursos consegue por meios proprios
financiar os servicos e acdes de saude sob sua responsabilidade. Foram
considerados, neste critério, os recursos gerados diretamente por tributagdo sob
responsabilidade do gestor publico da unidade territorial, e parcelas de recursos
financeiros frutos de receita de outras unidades politicos administrativos, repartidas
como tributos gerais ou especificos e ainda doagdes financeiras realizadas por

governos externos, agéncias multilaterais e Organizagdes ndo governamentais.

O critério custo da prestagao dos servigos foi utilizado em 22 metodologias, as
variaveis utilizadas foram agrupadas em: custo padronizado por servigo ou tipo de
atencao prestada n= 15, ajustes de custos para variaveis especificas n=14 e custos
totais dos servigos n=6

O critério de utilizacdo de servicos de saude é tradicional, foi utilizado em 12
metodologias, sendo utilizado desde a formula RAWP, no presente estudo seus
critérios foram distribuidos em: série histérica para agdes e servigos especificos n=5,
série histérica geral n=4, série histérica de internacbes n=3 e série historica de
atendimento de grupos de pacientes especificos n=2. O critério fluxos inter-regionais

para atendimento foi encontrado em n=6.
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Sintese dos achados

Todos os casos encontrados utilizaram critérios demograficos para elaborar

suas metodologias de alocagao
A Inglaterra foi o pais mais citado e tem a mais antiga experiéncia
A Inglaterra também é pais com maior numero de metodologias

Existe um aperfeicoamento das metodologias utilizadas ao longo do tempo
com a experiéncia nas suas aplicagbes no sentido de melhor distinguir as
populacdes com maiores necessidades.
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Quadro 03 — Distribuigédo dos critérios metodoldgicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos

Fluxos
Oferta de Custo da
Fonte prépria Utilizacao de inter-
servigos e/ou prestacao de
Casos Demografica Socioeconomicas Epidemiolégica | Espacial de servigos de regionais
capacidade servigos e
financiamento saude para
instalada acoes
atendimento
Emprego
Educacéo
Idade
Condigoes de
Africa do sul-
moradia _ _ _ _ _ _ _
1990 Sexo

Acesso a servigos

publicos

Estrutura familiar
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Fluxos
Oferta de Custo da
Fonte prépria Utilizacao de inter-
servigos e/ou prestagcao de
Casos Demografica Socioecondmicas Epidemiolégica | Espacial de servigos de regionais
capacidade servigos e
financiamento saude para
instalada acoes
atendimento
Idade Custo
Classe social Afastament
padronizado
o -
Alberta - Sexo por servigo ou
Bem-estar - localidades - _ _ Sim
Canada-1990 tipo de
remotas ou
Etnia atencgao
Outros insulares

prestada
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Fluxos
Oferta de Custo da
Fonte prépria Utilizacao de inter-
servigos e/ou prestagcao de
Casos Demografica Socioecondmicas Epidemiolégica | Espacial de servigos de regionais
capacidade servigos e
financiamento saude para
instalada acoes
atendimento
Custo
padronizado
por servigo ou
Afastament tipo de
Idade o- atencgao
Australia-2000 - _ localidades - - prestada - -
Sexo remotas ou
insulares Ajuste de

custos para
variaveis

especificas




49

Fluxos
Oferta de Custo da
Fonte prépria Utilizacao de inter-
servigos e/ou prestagcao de
Casos Demografica Socioecondmicas Epidemiolégica | Espacial de servigos de regionais
capacidade servigos e
financiamento saude para
instalada acoes
atendimento
Custo
padronizado
Morbidade em
por servigo ou
Brasil-1990 Ruralidade _ populagoes - _ - - -
tipo de
especificas
atencgao

prestada
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Classe social
Renda
Densidade
Brasil-2010 Outros

demografica

Beneficiario de
politicas de

protecao social
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Custos totais
dos servigos
Classe social Fonte prépria
Idade de tributos e Custo
Série histoérica
Chile-1990 Bem estar - _ _ outras fontes | padronizado -
geral
Ruralidade de por servigo
Renda financiamento | ou tipo de
atencgao

prestada
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos Custo da Fluxos inter-
Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Classe social Afastamento Numero de
Morbidade em
- localidades | estabelecimentos
Chile-2010 Ruralidade populagoes - - _ -
Acesso a servigos remotas ou ou servigos de
especificas
publicos insulares saude
Fonte prépria
Classe social de tributos e
Colémbia-
Idade - _ _ outras fontes Outros - -
1990
de

Bem estar

financiamento
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos

(continuacgao)

Oferta de servigos Custo da Fluxos inter-
Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Fonte prépria
Idade
de tributos e
Dinamarca-
Estrutura familiar _ _ . outras fontes - - -
1990 Densidade

demografica

de

financiamento




Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos

(continuacgao)
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Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-
Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento

Escécia-1990

Idade

Sexo

Mortalidade

padronizada

Custos totais

dos servigos

Ajuste de
custos para
variaveis

especificas

Série histoérica
para agoes ou
servigos
especificos -
exceto

internacoes

Série histoérica
de
atendimentos
de grupos de
pacientes

especificos

Sim
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Casos

Demografica

Socioecondmicas

Epidemiolégica

Espacial

Oferta de servigos

elou
capacidade

instalada

Fonte prépria
de

financiamento

Custo da
prestacao de
servigos e

acoes

Utilizacao de
servigos de

saude

Fluxos inter-
regionais
para

atendimento

Escécia-2000

Idade

Sexo

Classe social

Emprego

Renda

Condigoes de

moradia

Estrutura familiar

Beneficiario de

politicas de

protecao social

Mortalidade

padronizada

Morbidade em
populagées

especificas

Distancia de
servigos de

saude

Custos totais

dos servigos

Custo
padronizado
por servigo
ou tipo de
atencgao

prestada

Ajuste de
custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos

(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Fluxos inter-
Espanha- regionais
Outros _ - - _ _ - -
1990 para

atendimento
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Fonte prépria

Custo da

Fluxos inter-

Utilizacao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Emprego
Custos totais
Educacgao dos servigos
Estocolmo -
Idade Estrutura familiar - _
suécia-1990

Beneficiario de
politicas de

protecao social

Ajuste de
custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Emprego
Renda
Estocolmo -
Idade - _ _ _ - _ -
suécia-2000
Educacéo

Estrutura familiar
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Fonte prépria
Afastamento
Morbidade por de tributos e
Finlandia- - localidades
Idade - doengas - outras fontes - -
1990 remotas ou
especificas de
insulares
financiamento
Afastamento
Morbidade por
Finlandia- - localidades
Idade - doengas - - - - -
2000 remotas ou
especificas

insulares
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos Custo da Fluxos inter-
Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Renda Numero de
estabelecimentos
Educacgao ou servigos de Fonte prépria
Afastamento
saude de tributos e
Densidade - localidades
Gana-1990 Condicoes de outras fontes - _ -
demografica. remotas ou
moradia Numero de de
insulares

Acesso a servigos

publicos

profissionais -
médicos e/ou

enfermeiros

financiamento

Gana-2000

Idade

Classe social
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Custo
padronizado
Idade
Inglaterra- Mortalidade Leitos por servigo | Série histdrica
1970 T padronizada T hospitalares T ou tipo de geral T
Sexo
atencgao

prestada
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Mortalidade
Emprego
padronizada
Numero de
Renda estabelecimentos
Morbidade por
Idade Distancia de | ou servigos de
Inglaterra- doencas
Educacéo servigos de saude - - _ -
1991 especificas
Etnia saude
Estrutura familiar Leitos

Outros

Caracteristicas
do parto e

nascimento

hospitalares
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Classe social
Custo
Mortalidade
padronizado
Emprego padronizada
por servigo

Idade ou tipo de
Renda Morbidade em Fluxos inter-

atencgao

Inglaterra- Educacao populagoes Leitos Série histérica | regionais
Sexo - - prestada
1995 especificas hospitalares de internagées para

Estrutura familiar atendimento

Ruralidade Ajuste de

Beneficiario de
politicas de

protecgao social

Morbidade por
doengas

especificas

custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos Custo da Fluxos inter-
Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Custo
padronizado | Série histdrica
por servigo geral
Idade ou tipo de
Distancia de atencao Série histoérica
Inglaterra-
Sexo Classe social - servigos de - - prestada para agoes ou -
2000
saude servigos
Ruralidade Ajuste de especificos -
custos para exceto
variaveis internacoes

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Medidas
Ajuste de
Idade especiais
Inglaterra- custos para
- multiplas ou - _ _ - -
2008 variaveis
Ruralidade indicadores
especificas

compostos




66

Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Medidas
especiais
multiplas ou
Custo
indicadores
Classe social padronizado
compostos
Numero de por servigo
Série historica
Idade Renda estabelecimentos ou tipo de
Mortalidade para agoes ou
Distancia de ou servigos de atengao
Inglaterra- padronizada servicos
Etnia Educacéo servigos de saude - prestada -
2010 especificos -
saude
Morbidade por exceto
Outros Beneficiario de Leitos Ajuste de
doengas internacoes
politicas de hospitalares custos para
especificas

protecao social

Caracteristicas
do parto e

nascimento

variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Idade Bem estar
Irlanda do
norte-1990 T T T T T T T

Sexo

Estrutura familiar
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Casos

Demografica

Socioecondmicas

Epidemiolégica

Espacial

Oferta de servigos
elou
capacidade

instalada

Fonte prépria
de

financiamento

Custo da
prestacao de
servigos e

acoes

Utilizacao de
servigos de

saude

Fluxos inter-
regionais
para

atendimento

Irlanda do

norte-2000

Idade

Sexo

Mortalidade

padronizada

Custo
padronizado
por servigo
ou tipo de
atencgao

prestada

Ajuste de
custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Casos

Demografica

Socioecondmicas

Epidemiolégica

Espacial

Oferta de servigos

elou
capacidade

instalada

Fonte prépria
de

financiamento

Custo da
prestacao de
servigos e

acoes

Utilizacao de
servigos de

saude

Fluxos inter-
regionais
para

atendimento

Italia-1980

Idade

Sexo

Mortalidade

padronizada

Morbidade por
doencas

especificas

Mortalidade

infantil




70

Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos Custo da Fluxos inter-
Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Idade
Mortalidade
Italia-1990 Outros - _ _ - - -
padronizada
Sexo
Idade
Italia-2010 - - - - - - -

Sexo
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Custo
padronizado
Morbidade em
Leitos por servigo
Malawi-2000 - . populagoes - - - -
hospitalares ou tipo de
especificas
atencgao
prestada
Mortalidade
México-1990 . - - _ Outros _ - -
infantil

Minas gerais -

brasil-2000

Idade

Renda

Educacgao
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

demografica

Oferta de servigos Custo da Fluxos inter-
Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Idade
Numero de
Mogambique- Sexo estabelecimentos
Renda - - - - - -
2000 ou servigos de
Densidade saude

Noruega-1990

Idade

Sexo

Estrutura familiar

Mortalidade

padronizada

Fonte prépria

de tributos e

outras fontes
de

financiamento
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos

(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Idade
Emprego
Fluxos inter-
Nova Gales Sexo
Educacgao Mortalidade Custos totais regionais
do sul - - _ _ -
padronizada dos servigos para
australia-1990 Etnia

Ruralidade

Condicoes de

moradia

atendimento
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Custo
padronizado
por servigo
Emprego
Idade ou tipo de
Afastamento
Nova gales atencgao
Educacéo Mortalidade - localidades
do sul - Sexo - _ prestada - -
padronizada remotas ou
australia-2000
Condigoes de insulares
Etnia Ajuste de

moradia

custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Idade
Sexo
Nova
Bem-estar _ _ _ _ _ _ -
Zelandia-1990
Etnia

Ruralidade
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos

(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Custo
padronizado
por servigo
ou tipo de
Fluxos inter-
Idade atencgao
Nova regionais
Classe social - - - - prestada -
Zelandia-2000 para
Sexo
atendimento
Ajuste de

custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Custo
padronizado
por servigo
Série historica
Idade ou tipo de
Numero de de
atencgao
Ontario - estabelecimentos atendimentos
Sexo Renda - - - prestada -
Canada-2010 ou servigos de de grupos de
saude pacientes
Ruralidade Ajuste de
especificos

custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Casos

Demografica

Socioecondmicas

Epidemiolégica

Espacial

Oferta de servigos

elou
capacidade

instalada

Fonte prépria
de

financiamento

Custo da
prestacao de
servigos e

acoes

Utilizacao de
servigos de

saude

Fluxos inter-
regionais
para

atendimento

Pais de

Gales-1990

Idade

Sexo

Custos totais

dos servigos

Ajuste de
custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Casos

Demografica

Socioecondmicas

Epidemiolégica

Espacial

Oferta de servigos
elou
capacidade

instalada

Fonte prépria
de

financiamento

Custo da
prestacao de
servigos e

acoes

Utilizacao de
servigos de

saude

Fluxos inter-
regionais
para

atendimento

Pais de

Gales-2000

Custo
padronizado
por servigo
ou tipo de
atencgao

prestada

Ajuste de
custos para
variaveis

especificas
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Casos

Demografica

Socioecondmicas

Epidemiolégica

Espacial

Oferta de servigos

elou
capacidade

instalada

Fonte prépria
de

financiamento

Custo da
prestacao de
servigos e

acoes

Utilizacao de
servigos de

saude

Fluxos inter-
regionais
para

atendimento

Portugal-1990

Idade

Medidas
especiais
multiplas ou
indicadores

compostos

Morbidade por
doencas

especificas

Série historica
para agoes ou
servigos
especificos -
exceto

internacoes




81

Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Série histoérica
de internagdes
Numero de
Idade Morbidade por Série histoérica
estabelecimentos
Quénia-2000 Classe social doencgas Outros _ _ para acdes ou -
ou servigos de
Sexo especificas servigos
saude
especificos -
exceto

internagdes
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Numero de
Rio grande
Mortalidade estabelecimentos
do sul - Idade - - Outros - - outros
infantil ou servigos de
brasil-2000
saude
Renda
Rio grande
Densidade
do sul - _ _ _ _ _ _ _
demografica | Acesso a servigos
brasil-2012

publicos
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Emprego
Série historica
Suécia-1990 Idade Renda

Estrutura familiar

de internagdes
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Emprego
Educacgao
Suécia-2000 Outros - _ _ _ - _ -
Condicoes de
moradia
Estrutura familiar
Idade
Mortalidade
Taiwan-1990

Sexo

padronizada
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos

(continuacgao)
Oferta de servigos Custo da Fluxos inter-
Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Medidas
especiais
Classe social
multiplas ou
Tanzéania- indicadores
Ruralidade Bem-estar Outros _ _ _ _ -
2000 compostos
Renda
Mortalidade

infantil
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de

capacidade servigos e para

financiamento saude
instalada acoes atendimento
Classe social

Fonte prépria

Numero de

Uganda-1990

Idade

Bem-estar

Acesso a servigos

publicos

estabelecimentos
ou servigos de

saude

de tributos e
outras fontes
de

financiamento

Uganda-2000

Classe social

Medidas
especiais
multiplas ou
indicadores

compostos

Fonte prépria

de tributos e

outras fontes
de

financiamento
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Densidade Leitos
Zambia-1990

demografica

hospitalares
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Quadro 03 - Distribuigao dos critérios metodolégicos de alocagao conforme os territérios politicos administrativos
(continuacgao)

Oferta de servigos

Custo da

Fluxos inter-

Fonte prépria Utilizagcao de
elou prestacao de regionais
Casos Demografica | Socioeconémicas | Epidemiolégica Espacial de servigos de
capacidade servigos e para
financiamento saude
instalada acoes atendimento
Renda
Distancia de
Educacgao Mortalidade por
servigos de
causas
saude
Idade Condicoes de especificas
Série histoérica
Zambia-2000 moradia - _ - -
Distancia de geral
Sexo Morbidade por

Acesso a servigos

publicos

Estrutura familiar

doencas

especificas

outros
servigos

publicos




5. Consideracoes Finais

Essa revisao sistematica inclui uma grande variedade de documentos tantos em
sites académicos como de organizagbes internacionais, como OMS e BM,
abrangendo artigos em 4 idiomas (portugués, inglés, italiano e espanhol). A exclus&o

de outras linguas levou a perda de 5 artigos.

Foram identificadas 53 metodologias de alocagao de recursos distribuidas em 32
territorios politicos administrativos de 27 paises nos 5 continentes. Embora a
exclusdo de outras linguas possa ter levado a nao identificagdo de algumas
metodologias, estas devem ser poucas pois a revisao de literatura inclui algumas
revisbes sistematicas prévias sobre o tema (ENSOR, 2005, KIRIGIA, 2009)
sugerindo que a minoria dos paises se utilizam de metodologias formais de alocagéo
de recursos. Esses paises sdo geralmente europeus e com IDH alto, como a
Inglaterra, além de 3 paises na América Latina (Chile, Brasil e Colébmbia), 1 na
América do Norte (Canada) 6 na Africa (Uganda, Mocambique, Gana, Zambia, Africa

do Sul e Quénia), 2 na Oceania (Australia e Nova Zelandia).

A qualidade das informagdes pode ser considerada boa pois (44/53) metodologias
foi obtida de fonte de dados primarios ou secundarios e a qualidade da descrigao era
abrangente ou intermediaria em (48/53). A grande maioria utilizou um conjunto de
indicadores demograficos, socioecondmicos e epidemioldgicos, mostrando que séo
metodologias baseadas na determinagdo social da saude. Poucas metodologias
utilizaram indicadores para medir acesso geografico a agdes e servigos de saude
(15/53), oferta de servigo e capacidade instalada (13/53), fonte propria de
financiamento (11/53), utilizacdo de servicos de saude (12/53) e fluxos inter-
regionais (6/53) as quais foram utilizados principalmente em paises de maior IDH,
que geralmente apresentam melhores fontes de informagdo que permitem a

utilizagao de tais indicadores.
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Portanto para se aplicar as metodologias distributivas necessita-se ter um sistema
de informagdo que apoie o desenvolvimento de tais metodologias. Embora
teoricamente haja uma evolugdo no pensamento teérico sobre a determinagédo da
saude com o desenvolvimento dos modelos historia natural da doenca e de
determinacdo social sua operacionalizagdo na pratica necessita de uma
complexidade de dados ainda n&o disponiveis pelos sistemas de informagao dos

paises, mesmos 0s mais desenvolvidos.

Trés teorias muito difundidas podem ser identificadas neste periodo de 45 anos,
considerando a primeira experiéncia inglesa, todas elas tém em comum uma
abordagem multifatorial a chamada multicausalidade, e utilizam-se dos mesmos
grupos de causas, as diferengas sao a explicagcado do processo de causalidade e a
complexidade interpretativa. Em ordem histérica o primeiro modelo é da historia
natural da doenca(modelo de Leavel e Clark nos anos 1970), o segundo é da
determinacgao social da doenga segundo de hierarquia de determinantes da saude,
consolidado por Whiteread no inicio dos anos 1990, e o terceiro, que em muito € um
desdobramento do anterior mas que incorpora referéncias da epidemiologia social,
que aparece em meados dos anos 2000 e se consolida nesta década em que
vivemos como iniciativa da Organizacdo Mundial de Saude, no relatorio
Determinantes Sociais da Saude, embora ndo sejam completamente
operacionalizados essas teorias podem identificar operacionalizagdes parciais

desses modelos teodricos:

Se utilizarmos a premissa do modelo explicativo como o determinante da
metodologia, as mais antigas utilizam um modelo que foi importante nas décadas de
1960 e 1970 que é o modelo da Historia Natural da Doenga. Uma critica ao modelo
€ a pouca importancia que ele da para os determinantes sociais, critica semelhante
as primeiras metodologias inglesas nos anos 1970 e a sua primeira revisao no inicio
dos anos 1990. Na década de 1990 a teoria determinagao social do processo saude-
doenga, de Whiteread & Dalgrin, a caracteristica desse modelo € uma hierarquia de
determinagcbes do processo saude-doenga, os determinantes distais sado as
caracteristicas sociais econdmicas e culturais da populagdo. Seguindo com o
exemplo inglés, as revisbes de meados dos anos 90 e nos anos 2000 incorporam

variaveis socioecondémicas nas metodologias de alocagédo. Concluindo, em meados
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anos 2000 a nova, ou renovada, teoria dos determinantes sociais de saude
influencia as ultimas metodologias de alocagédo do sistema inglés ocorridas no final
dos anos 2000 e inicio dos anos 2010, a evidéncia € a incorporacdo do conceito de
necessidades nao medidas de saude, e sua operacionalizacdo com um novo
indicador, Esperangca de Vida Sem Incapacidades (DFLE - disability free life
expectancy em inglés).

Outros casos do uso desta referéncia de modelo e a mudancga que ocorre nos os
casos da metodologia do Rio Grande do Sul. Nos anos 2000 utilizam-se um grupo
de indicadores que contemplam todas as categorias utilizadas nesse estudo, ja a
nova metodologia, utilizada no inicio dos anos 2010, categorias como
epidemioldgica e capacidade instalada n&do séo utilizadas mas apenas indicadores
demograficos e socioecondmicos explicitamente referindo ao documento da OMS
sobre determinantes sociais de saude. O outro caso € do Governo federal do Brasil
e as mudancgas das metodologias do PAB-Fixo, ndo por acaso o Brasil é pioneiro na
discussdo e é a sede da conferéncia internacional da OMS que da origem ao

Relatério sobre Determinantes Sociais da Saude, em 2011.

Mais razdes para tentar explicar as mudangas sao as evolugdes tecnolégicas nos
tratamentos de saude, a mudanga no perfil demografico e epidemiologico, e o
crescimento da tecnologia da informagao que disponibilizou dados mais confiaveis e
abrangentes, que podem ser utilizados na area da saude. Outro motivo € que os
custos crescentes forcam os governos a revisar constantemente suas metodologias
em busca de uma eficiéncia maior, mas ao que parece, sem perder a eficacia das

politicas de saude.

Assim, renovada neste século, sobre uso de variaveis individuais ou agregadas, a
influéncia da epidemiologia nessa discussao entre estudos individualizados e
ecolégicos, na mesma linha da discussao sobre esses estudos existe uma tendéncia
de se entender que as duas abordagens trazem informagbes sobre diferentes
aspectos das necessidades de saude em particular os dados agregados
geograficamente sado coerentes com a ideia de avaliar o contexto em que ocorre o

processo saude doenca e consequentemente necessidades de saude .

Outra discussdo, que ndo é nova mas se mantém constante, €& utilizar
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modelagens estatisticas ou econométricas para a construgéo das férmulas e sele¢ao
de indicadores e o quanto isto é vantajoso as discussdes ficam entre metodologias
mais simples de entender por ndo especialistas mas que acabam utilizando um
grande numero de indicadores ponderados de forma arbitraria ou entdo uso das
modelagens complexas e dificeis entendimento para ndo especialistas mas que
resultam em um numero menor de indicadores como ponderacdes derivadas de
dados empiricos nesta disputa de posicoes a tendéncia mais recente do uso das
modelagens estatisticas por um lado por causa da grande crescimento da area de
aplicacdo das modelagens e a possibilidade de computagdo de grandes bases de
dados qual evolugdo da tecnologia da informacao.

Do ponto de vista operacional os indicadores utilizados dependiam mais da
disponibilidade e qualidade das informacbes do que do modelo por tras da
operacionalizagdo da metodologia. Para compensar isso, e demonstrar a intengéo
de manter o conceito de condigdes sociais, serve o exemplo dos paises mais pobres,
que sao aqueles que tém maior dificuldade com seus sistemas de informacao, que

utilizaram modelagens estatisticas, para escolher proxys de condigbes sociais.

Por fim, as metodologias de alocagdo de recursos financeiros baseadas nas
necessidades das populagdes tém grande potencial para promover a equidade e
reduzir desigualdades injustas e, portanto, € muito recomendavel o uso dessas
metodologias na distribuicdo dos recursos financeiros nas politicas de saude. A
revolugdo que ocorreu ao longo das quatro décadas desde a primeira experiéncia
mostrou um avancgo significativo na forma de se construir essas metodologias. Estas
dependem do préprio modelo de sistema de saude, ou seja, elas sdo muito mais
potentes e mais uteis em sistemas cujas fontes de financiamento s&o publicas e o
acesso aos servicos independe da capacidade econdmica das pessoas. Desta forma,
sistemas chamados de beveridgeanos ou de Sistemas Nacionais de Saude, sao os

que melhor podem utilizar-se destes instrumentos
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1. APENDICE A - formulacdes das buscas

A seguir estao as formulagdes para buscas nos sites de bases de dados de literatura e no

Google Académico, utilizando operadores booleanos.

(equity OR inequity OR equitable OR inequitable OR equal OR equalitarian OR unequal
OR proportion OR proportional OR disproportional OR regressive OR progressive OR rich
OR poor) AND (incidence OR distribution OR distributed OR allocation OR allocated) AND
(expenditure OR expenditures OR spending OR resource OR resources OR benefit OR
benefits OR subsidy OR subsidies OR subsidized OR subsidized OR funding OR fund OR
funds OR financing) AND (public OR government OR state OR social health insurance OR
national health insurance) AND (health system OR health systems OR health sector OR
health care OR health service) AND (metod* OR formul* OR scheme)

(equity OR equitable OR equal OR equalitarian OR proportion OR proportional OR
regressive OR progressive OR rich OR poor) AND (incidence OR distribution OR distributed
OR allocation OR allocated) AND (expenditure OR spending OR resource OR benefit OR
subsidy OR subsidies OR subsidized OR funding OR fund OR financing) AND (public OR
government OR state OR “social health insurance” OR “national health insurance”) AND
(“health system” OR “health sector” OR “health care” OR “health service”) AND (metod*
OR formul* OR scheme)

*equit* *equal* incidence distribut* allocat* expenditure spending resource benefit

subsid* fund* financ* public government state “health insurance” “health system” “health

[T} [T}

sector” “health care” “health service” metod* formul* scheme

*equit* *equal® incidence distribut* allocat* expenditure spending resource revenue

benefit subsid* fund* financ* public government state health metod* formul* schemme

equit equal incidence distribut allocat expenditure spending resource revenue benefit

subsid fund financ public government state health metod formul schemme
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2. APENDICE B - quadro de descritores e

definicoes

Equidade

Definicdo Portugués: "Implica diminuir as diferengas evitaveis e injustas ao minimo possivel, receber
atengdo em funcdo da necessidade e contribuir em fungédo da capacidade de
pagamento. (Tradugao livre do original: Tesauro REPIDISCA)

Relacionados Portugués: "Objetivos de Desenvolvimento do Milénio

Pobreza
Ciéncias Sociais

Iniquidade Social

Equidade em Saude

Sinbénimos Portugués: Equidade no Estado de Saude

Equidade em Saude e Social

Definicdo Portugués: "Equidade em saulde supde que idealmente toda pessoa deve ter uma
oportunidade justa para alcancar seu potencial pleno de saude e, mais
pragmaticamente, que ninguém deve ser desfavorecido em alcangar seu
potencial se isto puder ser evitado. (Tradugéo livre do original: WHO EURO,
1985) Mais sucintamente, Equidade envolve criar oportunidades iguais para
asaude e trazer os diferenciais de saude ao nivel mais baixo possivel
(Tradugaolivre do original: Whitehead, 1990). O HIA esta normalmente
respaldado por um sistema de valores explicito e um foco em justica social no
qual aequidade tem um papel importante de maneira que ndo apenas as
desigualdades como as iniquidades em saude sdo examinadas e tratadas
sempre que possivel. (Tradugdolivre do original: Barnes and Scott-Samuel,
1999) (Fonte consultada: WHO Health Impact Assessment (HIA). Glossary of

terms used. http://www.who.int/hia/about/glos/en/index.html)

Relacionados Portugués: "Iniquidade Social
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Social Inequity

Descritor Espanhol:

Inequidad Social

Descritor Portugués:

Iniquidade Social

Sinénimos Portugués:

Iniquidade Desigualdade Social

Relacionados Portugués:

"Equidade em Saude
Pobreza
Condigbes Sociais

Ciéncias Sociais

Similar:

DeCS CID-10 SciELO LILACS LIS "

Health Inequalities

Descritor Espanhol:

Desigualdades en la Salud

Descritor Portugués:

Desigualdades em Saude

Sinénimos Portugués:

Iniquidade na Saude Desigualdade em Saude Saude e Desigualdade

Desigualdade na Saude

Definigdo Portugués:

"Desigualdades em saude podem ser definidas como diferengas na condigéo
desaude ou na distribuicdo de seus determinantes entre diferentes grupos
populacionais. E importante distinguir entre desigualdade em salde e
iniquidade. Algumas diferengas sao atribuiveis a variagdes biolégicas ou de livre
escolha e outras sdo atribuiveis ao ambiente externo e condicdes em geral
alheias aocontrole dos individuos em questdo. No primeiro caso pode ser
impossivel ou eticamente ou ideologicamente inaceitavel mudar os
determinantes de saude e assim as desigualdades em saude s&o inevitaveis. No
segundo, a distribuicdo desigual pode ser desnecessaria e evitavel assim como
injusta, tal que asdesigualdades em saude resultantes também levam a
iniguidade na saude. (tradugdo livre do original: WHO Health Impact

Assessment. Glossary of terms used http://www.who.int/hia/about/glos/en/)
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Equity in the Resource Allocation

Descritor Espanhol:

Equidad en la Asignacion de Recursos

Descritor Portugués:

Equidade na Alocagéo de Recursos

Sindnimos Portugués:

Justica Redistributiva Equidade na Distribuicdo e Uso dos Recursos

"Definigéo Portugués:

"Distribuicdo dos recursos em saude levando em consideragdo uma analise
entre as necessidades individuais e as coletivas, priorizando mais recursos a
quem tem menos e vice-versa, a fim de evitar ou reduzir ao minimo as

diferencgas injustas entre os grupos humanos."

Resource Allocation "

Descritor Espanhol:

Asignacion De Recursos

Descritor Portugués:

Alocagéo de Recursos "

Sinbénimos Portugués:

Realocagéo de Recursos

Definigdo Portugués:

Decisdes individuais ou da sociedade sobre a distribuicdo equitativa de recursos

disponiveis.

Nota de Indexacéo Portugués:

para alocacdo de recursos aos cuidados de saude, use DOTACAO DE
RECURSOS PARA CUIDADOS DE SAUDE; use ambos os termos somente
quando a discussdo de alocagdo de recursos aos cuidados de saude esta
acompanhada por uma discussdo mais tedrica do conceito de equidade na

distribuicao de recursos limitados"




107

Health Services Needs and Demand

Descritor Espanhol:

Necesidades y Demandas de Servicios de Salud

Descritor Portugués:

Necessidades e Demandas de Servigos de Saude

Sinénimos Portugués:

"Necessidades e Demanda de Servigos de Saude

Necessidades Basicas

Definigdo Portugués:

Servicos de saude requeridos por uma populagdo ou comunidade; inclui a
avaliagéo e a identificagdo das necessidades percebidas pelo grupo, calculadas

através de critérios e métodos cientificos.

Health Services Accessibility

Descritor Espanhol:

Accesibilidad a los Servicios de Salud

Descritor Portugués:

Acesso aos Servigos de Saude

Sinénimos Portugués:

Acessibilidade aos Servicos de Saude Disponibilidade de Servigos de Saude

Acesso aos Cuidados de Saude

Definigdo Portugués:

"Possibilidade dos individuos adentrarem e utilizarem os servigos deatengdo a
saude, com vistas a resolugdo de problemas que afetem asaude. Dentre os

fatores que influem nesta possibilidade incluem consideragbdes geograficas,

arquitetonicas, de transporte, financeiras entre outras.
Nota de Indexagéo Portugués: especifique termo geografico se pertinente
Relacionados Portugués: "Equidade no Acesso

Similar:

DeCS CID-10 SciELO LILACS LIS "
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Equity in Access

Descritor Espanhol:

Equidad en el Acceso

Descritor Portugués:

Equidade no Acesso

Definigdo Portugués:

"Possibilidade do sistema de saude oferecer alternativas para os individuos que
mais tém dificuldades de adentrarem e se utilizarem dos servicos de saude
oferecidos, numa regido territorialmente delimitada. Cada grupo, estrato social
ou regido apresenta problemas especificos, diferencas no modo de viver, de
adoecer, de acessar os servicos de atengdo a saude e satisfazer suas
necessidades de vida. Tais diferengas devem ser consideradas para oferecer

mais a quem mais precisa, diminuindo as desigualdades existentes.

Relacionados Portugués:

"Acesso aos Servigos de Saude

Similar:

DeCS CID-10 SciELO LILACS LIS "

Needs Assessment

Descritor Espanhol:

Evaluacion de Necesidades

Descritor Portugués:

Determinagao de Necessidades de Cuidados de Saude

Sinbénimos Portugués:

"Determinagao das Necessidades de Saude
Avaliacéao das Necessidades de Cuidados de Saude

Determinagéo de Necessidades de Educacao

Definicdo Portugués:

Identificagcdo sistematica das necessidades de uma populagéo ou a avaliagéo
dos individuos para determinar o nivel mais adequado das necessidades de

Sservico.
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3. APENDICE C - Quadro detalhado de variaveis e critérios segundo casos

Utiliza a
capacidade de
financiamento Custo da

da unidade prestacao de
territorial com | servigos e agoes
recursos
proprios

Oferta de
servigos/
capacidade
instalada

Utilizacao de

. - Outros critérios
servigos de saude

Casos Socioecondomicas Demografica | Epidemiolégica Espacial

Africa Do Sul-1990 Vida na area rural Idade - faixas
etarias

Mais velhos que 25 anos sem sexo
escolaridade
Desempregados

Estar na habitacéo tradicional,
barraca ou tenda

Sem agua encanada em casa ou
no local

Sem qualquer acesso a
eliminacéo de residuos

Sem acesso ao telefone
Sem acesso a eletricidade

Familias chefiadas por uma
mulher

Alberta - Canada-1990 | Estado de bem estar Idade Afastamento Variagdes de Protecéo contra
custos perda de

Classes de baixa renda Sexo financiamento
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
servigos/ financiamento Custo da Utilizagdo de
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade territorial ¥ o servigos de saude
instalada erritorial com | servigos e agdes
recursos
proprios
Os custos sdo com devida a fluxo
Status de indigena. Etnia base em custos- entre fronteiras
padrao em toda a populagao
provincia por aborigene
unidade de
atividade.
Australia-2000 Idade Afastamento Custos por tipo de
atencéo prestada
Sexo
Custos para
servigos rurais
Fator de custo para
pequenos hospitais
Brasil-1990 Ruralidade Caréncias Financiamento
nutricionais segundo numero
de servigos
especificos em
funcionamento
Brasil-2010 Pib per capita Densidade PIB per capita Percentual da
demogréfica. populagéo com
percentual da populagéo com plano de saude
bolsa familia
percentual da populagéo em
extrema pobreza
Chile-1990 Nivel de pobreza municipal Ruralidade Recursos de Custo estimado Médias histéricas
Populagao receitas dos servigos
Indicador de dificuldade de idosa municipais
desempenho ( equipes de salde
em areas com grandes Ruralidade

dificuldades)
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
servigos/ financiamento Custo da Utilizagdo de
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade territorial ¥ o servigos de saude
instalada erritorial com | servigos e agdes
recursos
proprios
Chile-2010 Nivel sécio econémico da Ruralidade Caracteristicas Isolamento O conjunto de Grau de
populagéo epidemiolégicas geografico recursos que pobreza de um
sdo planejados | territério
indices de ruralidade anualmente na
comuna local,
Dificuldade para acessar e
prestar cuidados de saude Montante das
recursos
realmente
executados
Instalagdes
municipais de
saude no
distrito
Colémbia-1990 Nivel de pobreza Fracéo distribuida Fonte prépria Eficiéncia
igualmente para de tributos administrativa
Necessidades basicas todos como unidades
insatisfeitas territoriais
Indicadores de qualidade de vida
Dinamarca-1990 Criangas com apenas um dos Idade Base tributaria
pais local
Escécia-1990 Idade Mortalidade Disperséo geografica Custos rurais Utilizagdo de basica | Fluxos inter-
sexo ponderada da populagéo custos dos servigos segundo regionais
sSexo servigos causa
idade casos de longa discrimina por tipo
duragéo de servigo
ofertado
Escocia-2000 % pessoas morando sozinhas Idade Mortalidade de 0 a | Maternidade: Custo da provisdo

5 faixas etarias

74 anos

classificagdo urban-

de servigos
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Utiliza a
capacidade de

g::';:a:s? financiamento Custo da Utilizacso de
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial & aci(}dade da unidade prestacao de ey ?;ie saude Outros critérios
ap territorial com | servigos e agoes ¢
instalada
recursos
proprios
% em habitagéo social alugado (0-90 + anos) | padronizadas rural (10 categorias) custos inevitaveis
taxa de desemprego sexo taxa de doencga de maternidade: a
cronica limitante média de prego de
A proporgéo de idosos com apoio | categorias de | taxa de servigocusto de
de renda sexo e idade mortalidade > 70 internacdes
padronizada hospitalares, usa
chefes de familia taxa de doenga custos fixos onde
desempregados ou circulatoria tratamento e
permanentemente doentes taxa de variaveis de tempo
mortalidade de permanéncia
grupo socioecondmico baixo padronizada de quildmetros de
menores de 65 estrada por mil
domicilios lotados anos taxa de habitantes - foi o
grandes familias mortalidade unico indicador
padronizada de afastamento para
familias monoparentais menores de 65 estimar os custos
anos taxa de extras de servigcos
familias com todos idosos mortalidade hospitalares .Custo
prematura s Dos servigos
desemprego padronizada segundo grupos de
sexo e idade
idosos com baixa renda
familia com duas ou mais
pessoas
indicadores de pobreza
Espanha- Educagao Faixas etarias Variagdes de Fluxos
1990estocolmo - idade - faixas custos segundo interregionais
Suécia-1990estocolmo | desemprego etarias areas geograficas

- Suécia-2000

penséo por incapacidade
morar sozinho

estado civil (casado ou coabitam
com criangas, solitario)

posse da casa

ajuste para
declinio da
populagao
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de fi X c
. P o . S . servigos/ |nanc|e_1mento usto~da Utilizacao de I
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade P . ~ servigos de saude
N territorial com | servigos e agoes
instalada
recursos
proprios
nivel de educagéo
Espanha-1990 Ajuste para Cross-limite
declinio da fluxos
populagao
Estocolmo - Suécia- | educagao variades de
1990 desemprego custoédio Segundo
penséo por incapacidade idade - faixas Areas Geograficas
morar sozinho etarias
Estocolmo - Suécia- | Estado civil (casado ou coabitam
2000 com criangas, solitario)
idade - faixas
etarias
posse da casa
Nivel de Educacédo
Estado de Emprego
Finlandia-1990 Idade Deficiéncia Arquipélago Base tributaria
afastamento
Finlandia-2000 Idade - faixas Fator de Afastamento -

etarias

morbidade

localidades remotas e
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
servigos/ financiamento Custo da Utilizagdo de
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade territorial ¥ o servigos de saude
instalada erritorial com | servigos e agdes
recursos
proprios
insulares
Gana-1990 produto interno bruto per capita Densidade Quilometragem de Instalagbes de | Aumento da
demogréfica. estradas asfaltadas saude receita
instalagcdes de educacao populagéo /
médico
escolas dilapidadas populagéo /
enfermeira
aluno / professor
cobertura de agua
receita per capita
aumento da receita per capita
Gana-2000 Indigentes Menos de 18 os reformados
anos ssnit
idosos
ssnit contribuintes
Inglaterra-1970 Idade - faixas | Taxa de Leitos Custo inevitavel de | Série histérica
etarias mortalidade hospitalares prestacdo de
padronizada servigos de saude
Sexo segundo sexo
estimativa de
estado civil custos
administrativos
segundo tipo de
servigos
Inglaterra-1991 indice de privagdo de educagdo | Sexo Taxa de Distancia de A média de
mortalidade maternidades tempo de

idosos com idade de 75 ou mais
vivendo sozinhos

faixas etarias

proporgao de

padronizada
abaixo dos 75
anos

distancia de servigos
de aps

espera para
atendimento
ambulatorial
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
. P o . S . servigos/ flnanCIa_\mento Custo~da Utilizacao de I
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade P . ~ servigos de saude
instalada territorial com | servigos e agoes
recursos
proprios
indice de privacéo de renda minorias maior <13
étnicas proporgao de disténcia até o semanas

proporgao de minorias étnicas baixo peso ao hospital

nascer residenciais /
indice de privagdo de emprego casas de

taxa de repouso

nascimento

padronizada acesso a

prestadores

indice de privados

morbidade do

sistema nervoso numero de

leitos

indice de hospitalares

morbidade

circulatério

indice de

morbidade

osteomuscular

Inglaterra-1995 Condigdes socio-econdémicas Sexo proporgao de Ruralidade oferta de Segundo tipo de Utilizagao de servigos | Fluxo
idade -faixas doentes crénicos servigos de servigo ajustado hospitalares série interrregional

proporgao de populagdo etarias (com menos de 75 saude por regiao histérica
economicamente ativa que esta anos)taxa de leitos

desempregada

desemprego

idosos que vivem s6s
caracteristicas sdcio econémicas
n&o diretamente relacionadas
com as necessidades de saude
educagéo

renda

idosos vivendo sozinho
proporg¢ao de individuos com
penséo por idade que vivem
sozinhos

proporgao de dependentes em
familias uniparentais

mortalidade
padronizada (com
menos de 75
anos)
morbidade por:
doengas do
aparelho
circulatorio,
nervos e
osteomuscular
baixo peso ao
nascer

razédo doencga de
cronica limitante

estimativas de
segundo tipo de
custos dos
servigos

variagdes de
custos segundo
areas geograficas
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
servigos/ financiamento Custo da Utilizagdo de
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade P . ~ servigos de saude
instalada territorial com | servigos e agoes
recursos
proprios
abaixo de 75 anos
padronizada por
idade
Inglaterra-2000 Caréncias Extremos de Doencas crénicas | Ruralidade: distancia Custos de mao de | Visitas domiciliares Metas
idade de dos consultérios obra local - adicionais geradas administrativas
mortalidade estimativas pelos pacientes em
distribuicdo de | padronizada cuidados de
sexo enfermagem
necessidades residencial
idade adicionais
histérico regional
novos
pacientes
incluidos
Inglaterra-2008 Faixas etarias | Indice de Zonas rurais Fator de forgas de
necessidades mercado
adicionais -
expectativa de
vida livre de
deficiéncia (dfle)
Inglaterra-2010 Idade Baixo peso ao Distancia de servigos | indice de Custo do Consultas médicas
Jovens fora da escola 5 faixas de nascer ambulatoriais alimentacéo: aprovisionamento
idade deficiéncia mercado forgas atendimento
pensionistas expectativa de distancia para requerentes fator domiciliar
vida livre de hospitais subsidio de
privagdo de renda que afetam as | proporgdo de deficiéncia (dfle) subsisténcia custos estimados atendimento de
criangas pessoas distancia de servicos | mais de 60 segundo tipo de pessoas em asilos
negras mortalidade de saude média tempo de servigco
pessoas com beneficios devido a padronizada por espera ponderados por um
deficiéncia ponderagdes idade acesso a indice de forga de
para prestadores de mercado,
pessoas com invalidez ou com populagdes morbidade por cuidados separa diferengas
deficiéncias severas em especificas, doencas cronicas internados de custos
beneficio militares, prevalentes distancia para inevitaveis

pacientes

os provedores
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Utiliza a
capacidade de
g::::g:s? financiamento Custo da Utilizagdo de
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade territorial X ~ servicos de saude
instalada erritorial com | servigos e agoes
recursos
proprios
renda institucionaliza | pessoas com de ambulatério
dos, problemas de distancia para
pobreza geral e por grupos de prisioneiros salde mental os provedores
idade de pacientes
pessoas com internados
idosos que necessitam de deficiéncia ndmero de gps
pensao segundo faixa acessibilidade
etaria para a
capacidade de
OBS: provedor aguda
padronizagéo dos pontuagao de
indicadores acessibilidade
segundo sexo e para
idade capacidade
ambulatorial
numero de
leitos
tempo de
espera para
atendimento
ndmero de
médicos/leitos
ndmero de
estabelecimento
s de saude
segundo tipo
Irlanda Do Norte-1990 | Estado de bem-estar Idade Mortalidade Ajuste de custos
idosos vivendo sozinhos sexo baixo peso ao rurais
nascer
Irlanda Do Norte-2000 Idade Taxa de Custo médio de
mortalidade servigos
Sexo padronizada
acréscimos para
servigos rurais
Italia-1980italia-1980 Idade - faixas | Taxa de
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
. P o . S . servigos/ flnancle_lmento Custo~da Utilizacao de I
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade P . ~ servigos de saude
N territorial com | servigos e agoes
instalada
recursos
proprios
etarias mortalidade infantil
Sexo doengas
ocupacionais
acidentes de
trabalho
mortalidade de
idosos
Italia-1990 Mecanismo de amortecimento Idade Mortalidade
sexo
Italia-2010 Idade - faixas
etarias
Sexo
Malawi-2000 Baixa estatura Numero de o indice de
leitos cama e custodio
utilizagéo opd diferenciais de
prestacdo de
servigos
México-1990 Populagao Mortalidade infantil Estimativa:
indice de

marginalizagédo

Minas Gerais - Brasil-
2000

Idhm educacao — escolaridade
da populagdo adulta e fluxo
escolar da populagédo jovem

idhm renda - renda municipal
percapta

Populagao total

idhm

longevidade —
expectativa de
vida ao nascer
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
servigos/ financiamento Custo da Utilizagdo de
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade territorial ¥ o servigos de saude
instalada erritorial com | servigos e agdes
recursos
proprios
Noruega- Idosos vivendo sozinhos Idade Mortalidade Base tributaria
1990noruega-1990
Sexo
Nova Gales Do Sul - Nivel de educagéo Sexo Mortalidade Ruralidade Variagdes de Fluxos inter-
Australia-1990 pessoas sem abrigo educagéo custos regionais para
emprego Taxa de atendimento
idade mortalidade
prematura populagao
etnia padronizada aborigene
populagéo
rural
Nova Gales Do Sul - indice de ocupagéo e educagdo |ldade - faixas | Taxa de Um orgamento Custo de ensino e fluxos
Australia-2000 multiétnico:% aborigenes e etarias mortalidade indice de anual global é pesquisa interestaduais
moradores de ilhas padronizada para | acessibilidade / determinado e servigos
sexo as idades abaixo | afastamento da distribuido entre abrangentes e
EDOCC: um indice educacional e dos 70 anos Australia nove programas especializados
estatus ocupacional de saude. selecionados
custo dos fatores
fator de desabrigados de disperséao
ponderacao fator pequenos

para aborigene
e moradores
de rua

hospitais

mix publico /
privado do hospital
substituicéo de
atividades privadas
no hospital
corregdes de
financiamento por
capitacéo

ajuste para os
cuidados
hospitalares
privados

Nova Zelandia-1990

Idade
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
servigos/ financiamento Custo da Utilizagdo de
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade P . ~ servigos de saude
instalada territorial com | servigos e agoes
recursos
proprios
Estado de bem-estar sexo
etnia
populagao
rural
Nova Zelandia-2000 Idade - faixas Os componentes Servigos de apoio Fator de visitantes
Quintis de privagéo com base no | etarias adicionais de ajuste rural e um para
indice de privagao (indice de custos incluidos visitantes; cada um
pobreza da Nova Zelandia 2006) | sexo nas sete férmulas | redistribui
custo da oferta; financiamento entre
Uma ponderagéo baseada em etnia (maori, ajuste para dhbs a fim de
politicas adicional para de ilhas do situagédo rural; reconhecer
necessidade insatisfeita que pacifico, corregdes de inevitaveis diferengas
reconhece diferentes desafios outras) financiamento por | no custo do
na reducéo das disparidades capitacéo; ajuste atendimento.
entre os grupos de populagéo. para moradores
fator de pobreza rural das ilhas;
ponderada de
acordo com o
custo médio
nacional da saude
e servigos de
suporte de
deficiéncia usados
por diferentes
grupos
demogréficos.
Ontario - Canada- Quintil de vizinhanga renda por Idade - faixas | Grupos de causas Existéncia de Custo do
2010 pessoa equivalente etarias de internagao ruralidade hospital aprovisionamento
hbam (583 pequeno os custos unitarios
sexo grupos) (despesas
grupos clinicos instalagdes, tipo de
refinados (324 instalacdes,

categorias)
principais grupos
clinicos (21
grupos)

atividades de
servigo ponderada,
ensino, servigos
especializados,
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Casos

Socioeconémicas

Demografica

Epidemiolégica

Espacial

Oferta de
servigos/
capacidade
instalada

Utiliza a
capacidade de
financiamento

da unidade
territorial com
recursos
proprios

Custo da
prestacao de
servigos e agoes

Utilizacao de
servigos de saude

Outros critérios

geografia rural,
tamanho da
instalagédo)
corregdes de
financiamento por
capitacdo

quota de mercado

Pais De Gales-1990 Idade Mortalidade Ajuste de custo
afastamento
sexo
Pais De Gales-2000 Caréncias Idade - Doencas cronicas | Distancia dos Custos de mao de | Visitas domiciliares

Extremos de
idade

sexo
novos

pacientes
incluidos

mortalidade
padronizada

Estatisticas de
internacéo
hospitalar

notificacéo de
nascimento

dados de
prescrigéo

levantamentos de
saude bucal de
crianca

inquérito postal da
saude

outras medidas de
necessidade de
saude quando

consultérios

obra local,custos
rurais

O whs também
incluiu informacgdes
sobre os servigos
de saude. As
analises foram
feitas
separadamente por
nove grupos
diferentes de
Sservigos.

custos médios
nacionais de
tratamento,
derivados de
dados hospitalares,
foram utilizados
para estimar os
custos.

Certos servigos
supra-regionais
foram excluidos, e
analise desses

adicionais geradas
para pacientes em
cuidados de
enfermagem e
residencial
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Casos

Socioeconémicas

Demografica

Epidemiolégica

Espacial

Oferta de
servigos/
capacidade
instalada

Utiliza a
capacidade de
financiamento

da unidade
territorial com
recursos
proprios

Custo da
prestacao de
servigos e agoes

Utilizacao de
servigos de saude

Outros critérios

disponivel, podem
fornecer mais
confiaveis e
precisos;

estes incluem
estatisticas vitais
para o nimero de
nascimentos e
bebés de baixo
peso ao
nascimento
nascidos em cada
area da ua, ou
dados de registro
de cancer em
incidéncia/tipos de
cancer.

dados de
informacdes auto
reportadas

servigos torna mais
simples para incluir
fatores adicionais,
tais como custos
adicionais de
atendimento rural,
a necessidade de
tradutores e assim
por diante.

Portugal-1990

Idade

Carga relativa de
doenca: diabetes,
hipertensao,

tuberculose, aids

84,5% com base nas
despesas histéricas

Quénia-2000

Taxa de pobreza

Populagao

Casos de AIDS

Area acidente

Infraestrutura

Ocupagéo de leitos

abaixo de 5 area do distrito (km2)
anos carga caso
ambulatorial
mulheres em
idade
reprodutiva (15
a49)

Rio Grande Do Sul -
Brasil-2000

Coeficiente do
percentual de
recursos

populagao mortalidade infantil Coeficiente do
menor de 14 do municipio inverso da
anos capacidade

Critério de prioridade
regional foi calculado
por um coeficiente

Prioridade regional
(escolha popular)
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Utiliza a
Oferta de ¢f:_apa(:|_dade de c
. P o . S . servigos/ |nanc|e_1mento usto~da Utilizacao de I
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade P . ~ servigos de saude
N territorial com | servigos e agoes
instalada
recursos
proprios
instalada proprios
populagéo municipal utilizados em
maior de 60 saude
anos
Rio Grande Do Sul - Renda familiar Densidade
Brasil-2012 demografica
acesso a servigos publicos:
coleta de lixo
abastecimento de agua
Suécia-1990 Morando sozinho Idade Diagnéstico prévio
de internagao
situagéo de emprego
posse de habitacdo
Suécia-2000 Educagao Urbanizacéo
emprego
posse de habitagéo
estado civil
Taiwan-1990 Idade Taxa de Despesas médicas
mortalidade reais que
Sexo padronizada ocorreram no ano

base

desempenho dos
servigos

sim
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
. P o . S . servigos/ flnancle_lmento Custo~da Utilizacao de I
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade territorial ¥ o servigos de saude
instalada erritorial com | servigos e agdes
recursos
proprios
Tanzéania-2000 contagem de pobreza regionais Necessidades Distancia da capital
Populagao especiais dos percorrida por
necessidades especiais da rural distritos com uma | veiculos
populagéo pobre carga de doenca
maior do que a
necessidades especiais da média
populagéo rural
Mortalidade infantil
ou mortalidade de
menores de cinco
Uganda-1990 Seguranca Auséncia de
situagdo de seguranga e indice de hospital no indice do
condigdes social-econdémicas percentual da territério inverso do per
idade da capita dos
indice de desenvolvimento populagéo total recursos de
humano (o inverso de) doadores e
ONG gastos no
uma adigéo de 25 por cento foi distrito
feita para os distritos com uma
dificil situacédo seguranga
Uganda-2000 Niveis de pobreza Estado de saude Acesso a outras Desempenho dos
do distrito e fontes de servigos
necessidades financiamento
especiais de
saude
Zambia-1990 Densidade Leitos
populacional hospitalares
segundo
diversos niveis
de cuidado
Zambia-2000 familias chefiadas por mulheres Incidéncia de % de agregados Contatos com

de casas de material de ma
qualidade

% menores de
cinco anos na

diarreia sem
sangue

familiares situados
mais de 5 km para o

pessoal de saude
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Utiliza a
capacidade de

Oferta de ' X
. P o . S . servigos/ flnancle_lmento Custo~da Utilizacao de I
Casos Socioeconémicas Demografica Epidemiolégica Espacial 5 da unidade prestacao de . 5 Outros critérios
capacidade P . ~ servigos de saude
N territorial com | servigos e agoes
instalada
recursos
proprios
de domicilios superlotado (> 3 populagao letalidade diarreia | mercado de
pessoas por quarto) % de mulheres | sem sangue alimentos
de domicilios sem eletricidade em idade incidéncia e
para a iluminagao reprodutiva na | letalidade de % de familias mais de
de domicilios sem nenhuma populagao malaria 5 km de centro de
eletricidade / gas / energia solar / incidéncia e saude
vela de iluminagao letalidade de
de domicilios sem: carro, sem pneumonia % de familias mais de
radio , sem bicicleta, sem incidéncia e 5 km para a escola

geladeira, sem tv , sem arado,
sem canoa, sem banheiro
seguro, sem fonte de agua da
torneira, fonte de agua potavel
taxa de analfabetismo da cabega
taxa de analfabetismo

letalidade de d.
respiratéria néo
pneumonia
incidéncia de
conjuntivite

primaria

% de familias mais de

5 km até barco /
automovel




