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Resumo: Este trabalho desenvolve uma metodologia de alocagdo eqiiitativa para os
cuidados hospitalares de média complexidade no Estado de Minas Gerais. A unidade de
analise ¢ a microrregido de saude definida pela Secretaria Estadual de Minas Gerais. Os
critérios de equidade obedeceram a uma distribuicdo per capita considerando as diferencas
na necessidade de saude, diferencas na necessidade de oferta ¢ nas condi¢des de acesso
observadas entre as microrregides. Os resultados encontrados reforcam o cenario atual de
iniqiidade observado em Minas Gerais. De acordo com a distribui¢do dos recursos
estaduais de saude corrigidos apenas pela estrutura etdria e sexo, as microrregides mais
desenvolvidas, com melhores indicadores socioeconomicos ¢ de morbidade sdo as que
mais receberiam recursos. Isso ocorre porque essas localidades apresentam uma estrutura
etaria mais envelhecida. Por outro lado, quando a distribui¢do de recursos ¢ corrigida pelo
indice de Necessidade em Saude, pelo Indice de Necessidade de Oferta, pelo Indice de
Porte Economico ¢ pelo Indice de Acesso, essa situagdo se reverte, evidenciando assim a
maior necessidade de recursos para estas localidades, tanto no que se refere as
caracteristicas socioecondomicas € de morbidade, como também as caracteristicas de oferta
e a capacidade de autofinanciamento da regido.
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1. Introducao

O Estado de Minas Gerais ¢ caracterizado pela presenca de fortes desigualdades sociais e
regionais, que se refletem no setor saude, tanto no que se refere aos resultados
epidemioldgicos e de morbidade, como na distribuicao desses servigos entre as localidades.
A presenca dessas desigualdades torna relevante a elaboracdo de politicas publicas que
busquem melhorar as condigdes de acesso aos servigos desse setor. Atualmente, as
politicas de investimento na oferta dos servicos de saude e de repasse dos recursos de
custeio s@o muito dependentes das condigdes socioecondmicas de cada municipio,
tendendo a favorecer localidades mais desenvolvidas. A alocagdo de recursos federais de
saide para os estados e municipios brasileiros estd baseada em dois critérios, de acordo
com o tipo de cuidado médico considerado. Para os servigos de atengdo basica, a alocagao
dos recursos ¢ realizada em fun¢do do tamanho da populagdo, enquanto a distribui¢do dos
recursos para os servigos hospitalares ocorre de acordo com sua oferta. Essas politicas
desconsideram as caracteristicas de morbidade e socioecondmicas da populagcdo, o que
contribui para acirrar as desigualdades na alocagdo e no acesso aos recursos de saude entre
as regides. Nesse sentido, cabe ao Estado coordenar a distribuicdo dessa oferta,
identificando localidades que ndo conseguem atender a demanda de sua populagdo.'

No Estado de Minas Gerais, essas questdes de equidade tem sido consideradas pelos
gestores de politicas publicas. Com o objetivo de reduzir as iniqiiidades no acesso aos
servicos de saude, a Secretaria Estadual de Saiude desenvolveu um método de alocagao
eqiiitativa concretizado na constru¢do do Fator de Alocagdo (FA) de recursos para os
municipios.” Essa proposta metodologica tem sido utilizada na alocagio de recursos
estaduais para servigos de atengdo basica.

O objetivo do presente trabalho ¢ dar continuidade a elaboragdo de critérios que priorizem
uma alocagdo eqiiitativa de recursos estaduais. Em particular, desenvolveremos uma
metodologia de alocagdo eqiiitativa para os cuidados hospitalares de média complexidade.
A constru¢do de uma metodologia especifica para este setor decorre das particularidades da
producdo dos servicos hospitalares, diferindo-a da producdo dos servicos de atencao
basica. Os servicos hospitalares, sobretudo, os cuidados de média e alta complexidade, sdo
caracterizados pela presenca de economias de escala e de escopo, o que pode comprometer
a eficiéncia do seu provimento. Os eventos associados ao cuidado hospitalar sdo mais
esporadicos e muitas vezes intensivos em tecnologia sendo, portanto, necessario uma
escala populacional suficiente para viabilizar o financiamento da capacidade instalada. Por
outro lado, o cuidado secunddrio requer também um grupo de especialistas para
diagnéstico e tratamento da doenca configurando a presenga de economias de escopo.

Nesse trabalho, como estamos considerando como unidade de andlise a microrregido de
saude definida pela SES/MG, a necessidade de uma escala populacional estaria garantida.
A desagregacdao municipal, como considerada na metodologia realizada para os servigos de
aten¢do basica, pode resultar em uma distribuicao ineficiente para os cuidados hospitalares,
especialmente em Minas Gerais, tendo em vista a elevada quantidade de municipios de

! Diversos estudos realizados para o Brasil apontam para uma desigualdade na distribui¢do de recursos
federais entre as regides, com as regides sudeste e sul as mais favorecidas pelo atual sistema de alocagdo de
recursos de saude (Porto et al, 2001). Além disso, alguns trabalhos tém apontado a presenca da desigualdade
social no acesso aos servigos desse setor favoravel as camadas mais ricas da populacdo. Essa desigualdade
parece ser mais evidente quando se consideram os cuidados preventivos de saude (Noronha e Andrade,
2001).

2 O FA considera as necessidades relativas de cuidados com a saude e a capacidade relativa de
autofinanciamento (porte econdmico) do municipio, sendo composto pela média simples do Indice de
Necessidade em Satde (INS) e do Indice de Porte Econdmico (IPE), que serdo explicados mais adiante.



pequeno porte. Apesar da unidade de analise microrregional garantir escala populacional, ¢
importante ressaltar que a metodologia aqui proposta ndo estabelece critérios para definir
numero, tamanho e perfil do hospital, assim como a alocagdo entre hospitais de cada
microrregido. Para tanto, ¢ necessdrio o desenvolvimento de estudo sobre eficiéncia
hospitalar, que depende da estrutura desses servigos em cada hospital e em cada
microrregido. Esta questdo serd contemplada em uma outra etapa desta pesquisa.

A andlise refere-se apenas aos recursos destinados aos procedimentos de média
complexidade. Para os procedimentos de alta complexidade, as politicas de alocacdo de
recursos desenvolvidas pela SES/MG sao formuladas na esfera macrorregional, devido as
especificidades desses cuidados, que requer uma escala populacional maior para seu
provimento.

Este relatorio estd dividido em quatro sec¢des, incluindo esta introdu¢do. A segunda se¢do
apresenta uma breve revisao bibliografica de metodologias de alocagdo recursos,
ressaltando as evidencias nacionais e internacionais. Na terceira secdo, ¢ apresentada a
metodologia de alocagdo eqiiitativa dos recursos para servigos hospitalares. Na quarta
secdo, sdo apresentados os resultados das simulagdes da distribuicdo de recursos
hospitalares de média complexidade. Finalmente, na ultima se¢do, sdo apresentadas as
consideragdes finais.

2. Contextualizacao
2.1 Evidéncias Internacionais

A preocupacdo no desenvolvimento de métodos de alocagdo eqiiitativa dos recursos de
satde se deve a importancia da satide na prosperidade e bem estar dos individuos. Quanto
maior o nivel de saude maior a disposi¢ao para o trabalho, evidenciando uma correlagao
positiva entre o nivel de satde individual e a produtividade e nivel de renda. Assim, a
maioria dos governos tem como objeto de politica de saide organizar a oferta ¢ o
financiamento de alguns desses bens e servigos, de forma a garantir um acesso eqiiitativo a
toda a populacdo. Nos paises desenvolvidos, essa preocupagdo tem dado origem a
metodologias de alocagio de recursos que considerem critérios de eqiiidade’. Entretanto, a
principal dificuldade na definicdo dessas metodologias tem sido encontrar indicadores
capazes de medir de forma abrangente a necessidade de cuidados com a saude de uma
populagdo.

A metodologia de alocacdo desenvolvida para o caso inglés constitui-se no paradigma
dessa literatura. A primeira proposta surgiu em 1975, com o desenvolvimento de uma
formula de alocagdo regional de recursos que ficou conhecida como RAWP (Resource
Allocation Working Party). A féormula baseia-se em critérios que refletem as necessidades
da populagdo em substituicdo daqueles que vinham sendo adotados, os quais eram
baseados na oferta, na demanda ¢ na utilizagao historica.

O RAWP ¢ construido em trés etapas. A primeira consiste na defini¢do da distribuicdo de
recursos levando-se em consideragdo as diferengas na estrutura demografica de cada
regido. Esse procedimento consiste em atribuir a cada categoria de sexo e idade a taxa de
utilizagdo nacional média respectiva a categoria, obtendo-se dessa forma a utilizacao
esperada de um determinado servico para cada regido. As demais etapas sdo um
refinamento dessa distribuicdo original, e incluem outros pardmetros importantes na
determina¢do da necessidade de saude da populagdo. A segunda etapa corresponde a uma
correcao para as diferencas de necessidade, utilizando-se como proxy a taxa de mortalidade

3 Por exemplo, Bélgica, Australia, Canada e Italia. Ver Rice e Smith, 1999.



padronizada (SMR)*. Essa tltima é definida como a razdo entre a taxa de mortalidade de
uma regido e a taxa de mortalidade nacional. Assim, regides que possuam taxa de
mortalidade maior que a média nacional tenderfio a receber mais recursos’. Finalmente, a
terceira etapa consiste no ajuste para as diferengas regionais nos custos de provimento dos
servicos de saude, como por exemplo, diferencas nos custos de transporte, honorarios
meédicos, etc.

A principal critica a especificagdao original da formula RAWP refere-se a utilizagdo da
mortalidade como proxy de necessidade. Argumenta-se que a SMR nao reflete variagdes
nas morbidades associadas com as condi¢des socioecondmicas. Além disso, existem varias
doengas que raramente sdo causas de morte, mas que, no entanto, geram uma procura
elevada pelos servicos de saude e requerem um volume expressivo de recursos. Outra
critica diz respeito a falta de fundamentacdo empirica para a relacdo linear entre a
necessidade de recursos ¢ as SMR’s, estabelecida pela formula RAWP. A revisdo do
RAWP, realizada em 1985, procurou promover alteracdes fundamentando-se numa base
mais empirica. A nova féormula ficou conhecida como “formula de capitacao ponderada”, e
teve como principal mudanca o emprego da raiz quadrada das taxas de mortalidade
padronizadas para o ajustamento segundo necessidades.

Atualmente, a formula RAWP ndo ¢ mais aplicada como critério alocativo na Inglaterra.
Carr-Hill et al. (1994), propuseram um modelo de demanda de servigos de satde onde a
utilizagdo dos servigos de saude é empregada como proxy de necessidade®. A dificuldade
na implementagdo de modelos de demanda (utilizagdo) como medida de necessidade de
saude, consiste na determinacao simultanea da oferta ¢ da utilizagcdo dos servicos de satde.
Para estimar a necessidade através da utilizacdo dos servigos de saude duas condi¢des
precisam ser satisfeitas. Em primeiro lugar € preciso eliminar o efeito da oferta, de forma a
obter apenas a parte da utilizacdo atribuivel as necessidades. Em segundo lugar, ¢
necessario que haja igualdade de acesso entre os diferentes grupos sociais. No caso
brasileiro a falta de uniformidade no acesso aos servigos de saude dificulta a adogdo da
utilizagdo como medida de necessidade. Os principais resultados do estudo de Carr-Hill et
al. mostraram que, além das taxas de mortalidade padronizadas, existem outros indicadores
relevantes para medir a necessidade, como por exemplo, a morbidade auto-avaliada, além
de fatores socioecondmicos.

Além da Inglaterra, outros paises desenvolvidos tém buscado construir formulas de
capitacdao de recursos. Na Italia, desde a criagdo do sistema nacional de satide em 1980,
foram realizadas diversas tentativas para elaborar um método de distribui¢do eqiiitativa de
recursos entre as regidoes. Em 1996, estabeleceu-se um novo critério de alocacdo, em
substitui¢do ao método de capitagdo simples, adotado desde 1992. Esse novo método,
bastante similar ao inglés, considera o tamanho populacional, a estrutura demografica e
medidas de necessidade em saude para a distribuicdo dos recursos de saude. As varidveis
de necessidade consideradas s3o as taxas de mortalidades padronizadas para os individuos
com menos de 75 anos, indicadores epidemioldgicos e indicadores especificos de
determinadas localidades. A estimativa dos recursos a serem distribuidos do governo

* O RAWP padroniza ainda essas taxas de mortalidade por grupos de idade e sexo, e pela Classificacio
Internacional de Doencas. Essas ultimas padronizagdes foram abandonadas a partir da revisio do RAWP na
década de 80.

° O fator de corre¢do dessas regides ¢ maior do que 1.

6 Segundo esse modelo, a utilizagdo é determinada pelas varidveis de morbidade e socioecondmicas e pela
oferta dos servigos de saude. Para corrigir a endogeneidade, o modelo ¢ estimado pelo método dos minimos
quadrados em dois estagios.



central para cada localidade ¢ realizada separadamente para cada tipo de cuidado e depois
somada.

No Canada, os recursos federais sdo alocados segundo critérios per capita para cada uma
das provincias. Estas, por sua vez, distribuem os recursos para as autoridades regionais,
segundo seus proprios critérios de alocagdo. Na maior parte das provincias, a alocagao
baseia-se na adocdo de dois critérios, em fun¢do do tipo de cuidado considerado. Para os
servicos médicos ambulatoriais, os recursos sao distribuidos com base no sistema fee-for-
service, ou seja, segundo os procedimentos médicos realizados. Para os servicos de
internacao hospitalar, a distribui¢ao ¢ determinada através de negociagdes entre a provincia
e o provedor. Essa forma de alocagdo, entretanto, ndo considera aspectos relacionados a
necessidade em saiude. Recentemente, algumas localidades tém procurado adotar
metodologias que preencham essa lacuna. Em Quebec, a formula de capita¢do de recursos
utiliza uma metodologia similar aquela desenvolvida pelo sistema de satde inglés. Em
Alberta, desde 1997/98, utiliza-se o Modelo de Financiamento Baseado na Populacao,
metodologia que consiste em classificar os individuos em grupos segundo estrutura etaria e
sexo, etnia (proporcdo de aborigines) e classes de renda. A partir dessa classificacdo, ¢
construida uma matriz de contingéncia, cujas células representam grupos populacionais
mutuamente exclusivos. Para cada um desses grupos, estima-se a utilizacdo por tipo de
servigo de satde, que combinada com as informagdes dos custos por unidade de servigos
da provincia, determina a quantidade total de recursos a ser alocada para cada autoridade
regional de saude.

2.2 Evidéncias Nacionais

No Brasil, o debate sobre a eqiiidade no acesso aos servigos de saude e na alocagdo de
recursos € recente, apesar da questdo estar presente na Constituicdo Federal de 1988 e nas
Normas Operacionais Basicas (NOBs) do Sistema de Saude. Atualmente, os principios que
norteiam a distribui¢do dos recursos federais de satde para os estados e municipios
baseiam-se nas caracteristicas da oferta (no caso dos servigos de internagdo) e no tamanho
da populagdo (no caso dos servigos de atengdo basica). Como conseqiiéncia, as localidades
mais desenvolvidas, que apresentam melhores indicadores de saude e socioecondmicos,
recebem uma parcela maior de recursos o que contribui para acentuar as desigualdades
sociais no acesso aos servigos desse setor.

Mais recentemente, foram desenvolvidos alguns trabalhos com o objetivo de construir
metodologias de alocagdo que levem em consideragdo as diferencas nas necessidades de
cuidados entre os estados da federacdo e municipios. Heimann et al (2002) construiram
dois indicadores de necessidade: o indice de condi¢des de vida e de saude e o indice de
respostas do sistema’. O Indice de Condigdes de Vida e Satide (ICVS) é composto pela
média aritmética de cinco indicadores sintéticos: bioldgico, renda, habitagdo, educacio e
oferta dos servigos de satde.

O Indice de Resposta do Sistema de Saude (IRSS) é composto por um conjunto de
indicadores que medem os resultados das agdes dos servigos e do sistema de saude.
Segundo os autores, as medidas que melhor representam esses resultados sdo os
indicadores de mortalidade por causas evitaveis. Essas tltimas sdo definidas como mortes
desnecessarias, que ocorrem prematuramente. Agrega-se a esse conceito as causas de
mortes que poderiam ter sido evitadas através do intermédio de alguma acdo de saude.

7 A metodologia proposta por esses autores baseia-se nos modelos de analise da situagdo de saude e
condigdes de vida desenvolvidos por Castellanos (1991) e Breilh ¢ Gandra (1986).



A soma do ICVS e do IRSS fornece um fator de eqiiidade, que ¢ utilizado para alocar os
recursos financeiros do SUS.

A construcao desse indicador, entretanto, apresenta algumas limitagdes. Em primeiro lugar,
as informacdes de mortalidade para alguns municipios ndo sdo confiaveis. Para esses
municipios, os autores optaram por construir apenas o ICVS, sugerindo que nesse caso, a
alocacdo de recursos se baseasse somente nesse critério. Em segundo lugar, a férmula de
alocacdo atribui peso igual a cada um dos indicadores construidos (ICVS e IRSS),
procedimento que carece de fundamentagdo empirica.

Porto et al (2001) construiram uma féormula de alocacdo dos recursos federais de satde
destinados para custeio, ndo sendo considerados os recursos para investimento. A andlise
foi realizada separadamente para os servigos hospitalares e ambulatoriais, discriminando os
servigos hospitalares em internacdes de curta permanéncia, de longa permanéncia,
psiquidtricas, de reabilitacdo e obstétricos. As unidades geograficas consideradas foram as
capitais dos 26 estados, o Distrito Federal, os municipios com mais de 200.000 habitantes e
as areas geograficas correspondentes ao conjunto dos demais municipios para cada unidade
federativa, totalizando 134 unidades geograficas determinadas a partir do censo de 2000.
Inicialmente, os autores empregaram a metodologia desenvolvida por Carr-Hill et al
(1994) para mensurar a necessidade de cuidados. A utilizagdo dessa metodologia,
entretanto nd3o se mostrou adequada para o caso brasileiro. Os resultados encontrados
apresentaram sinais negativos para os coeficientes das varidveis de necessidade nos dois
tipos de servicos de saude analisados, sugerindo que as regides com os piores indicadores
de satde deveriam receber menos recursos. Isso ocorre devido a desigualdade social no
acesso aos servicos de saude, indicando a existéncia de uma demanda nao atendida pelos
grupos socioeconomicos mais baixos. Os autores sugeriram entdo um método alternativo
para estimar um fator de necessidade em satde para o Brasil. O indicador foi construido
utilizando-se o método de andlise de componentes principais. Foram encontrados dois
fatores caracterizando respectivamente as condi¢des socioeconomicas ¢ de mortalidade
infantil e a situacdo de mortalidade geral. O indice de necessidade foi obtido a partir da
média ponderada desses dois fatores, utilizando-se como ponderagdo o percentual total da
variancia explicado por cada fator.

Para o Estado de Minas Gerais, os estudos existentes baseiam-se nesta metodologia
proposta por Porto et al (2001). Machado et al (2003) construiram um indicador de
necessidade de cuidados com a saude para a alocagdao de recursos provenientes do PAB
(Piso de Atengdo Basica). O indicador composto foi obtido através da analise fatorial por
componentes principais e¢ o resultado da analise deu origem a um tnico fator de
necessidade, com poder explicativo de 80% da variancia total das regides. O fator
calculado apresentou uma relagdo positiva com as variaveis taxa de analfabetismo,
proporcao da populagdo na éarea rural e coeficiente de mortalidade infantil, e uma relacao
negativa com o percentual de domicilios com abastecimento de dgua e servidos de esgoto.

Com o objetivo de reduzir as iniqiiidades no acesso aos servigos de satde, a Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais desenvolveu um método de alocagdo eqiiitativa
concretizado na constru¢do do Fator de Alocacdo de recursos para os municipios (FA), a
ser utilizado em diferentes propostas de politicas de saude. O FA considera as necessidades
relativas de cuidados com a saude e a capacidade relativa de autofinanciamento (porte
econdmico) do municipio, sendo composto pela média simples do indice de Necessidade
em Satde (INS) e do Indice de Porte Econdmico (IPE). O INS é um indicador composto
por um conjunto de seis varidveis epidemioldgicas e socioecondOmicas, que foram
combinadas através de uma andlise estatistica multivariada (analise fatorial por
componentes principais) para compor o INS. O Indice de Porte Econdmico (IPE)



corresponde ao logaritmo do ICMS per capita, refletindo as potencialidades do municipio
em termos do desempenho econdmico e, conseqiientemente, a sua capacidade de financiar
com recursos proprios os cuidados com a saude. Atualmente, esse fator ¢ utilizado na
implementagdo de politicas de incentivos ao Programa de Satde da Familia (PSF).

O fator de alocagao foi utilizado para permitir que a Secretaria diferenciasse os municipios
segundo as necessidades de recursos financeiros para atencdo a satide. Municipios com
diferentes necessidades tém graus de dificuldade diferenciados para implementar as
equipes do PSF e, portanto, os recursos alocados entre os municipios devem ser distintos.
Os municipios foram classificados em ordem crescente segundo o valor do Fator de
Alocacdo, e sua distribuicao foi dividida em quatro partes iguais (quartis), resultando nos
grupos 1, 2, 3 e 4. Desse modo, os municipios do primeiro grupo sdo os municipios de
menor necessidade relativa de recursos financeiros e os do quarto grupo os de maior
necessidade. Assim, o valor do incentivo que cada municipio receberad depende do quartil
ao qual ele pertence e sera crescente do grupo 1 (menor valor) ao grupo 4 (maior valor). O
numero de grupos e os valores de incentivo que cada grupo de municipios deve receber por
equipe de Satide da Familia foram definidos pela Secretaria de Estado da Saude de Minas
Gerais.

Neste estudo, a metodologia de alocagdo de recursos estaduais de satde ¢ estendida para
incorporar os cuidados hospitalares.

3. Metodologia

Nessa se¢do apresentamos a metodologia de alocacdo eqiiitativa de recursos estaduais de
saide proposta para os servigos hospitalares. A unidade de andlise ¢ a microrregido de
saude definida pela SES/MG. A escolha da microrregido, em contraposi¢cdo a unidade
municipal definida na metodologia de alocagdo de recursos para os servigcos de atencao
basica, decorre das particularidades da produgdo dos servigos hospitalares que ¢
caracterizada pela presenca de economias de escala e escopo. Os eventos associados ao
cuidado hospitalar sdo mais esporadicos e muitas vezes intensivos em tecnologia sendo,
portanto, necessario uma escala populacional suficiente para viabilizar o financiamento da
capacidade instalada. Por outro lado, o cuidado secundario requer também um grupo de
especialistas para diagnostico e tratamento da doenga configurando a presenca de
economias de escopo. Ignorar essas particularidades associadas a producao dos servigos
hospitalares pode comprometer a eficiéncia no seu provimento.

A andlise refere-se apenas aos recursos destinados aos procedimentos de média
complexidade. Para os servicos hospitalares de alta complexidade, as politicas sdo
realizadas na esfera macrorregional, tendo em vista o custo mais elevado desses cuidados.
Nesse sentido, garantir a sua oferta em cada microrregido, além de tornar ineficiente o
provimento desses servigos, oneraria muito o Estado.

Os servicos de média complexidade sdo definidos segundo duas classificagdes dos
procedimentos realizados no ambito do SUS: 1) a classificagdo do Ministério da Saude que
desagrega os procedimentos em alta complexidade, procedimentos estratégicos e demais
procedimentos (média complexidade); 2) a classificacdo proposta pela SES/MG.
Excluimos as internagdes psiquidtricas e Fora de Possibilidade Terapéutica (FPT), por
constituirem um grupo bastante particular.

O critério primario para alocar recursos baseia-se na distribuicdo per capita. Esse critério €
utilizado em diferentes sistemas de saude, independentemente de se considerar aspectos de
equidade. Essa metodologia utiliza as estimativas preliminares de populagdo para 2000
segundo faixa etaria detalhada pelo IBGE, disponibilizado pelo DATASUS.



Para obtermos uma metodologia de distribuicao de recursos para o setor hospitalar, que
obedeca a critérios de equidade, ¢ necessario corrigir a distribuicdo per capita
considerando as diferencas na necessidade de satde, diferencas na necessidade de oferta e
nas condi¢des de acesso observadas entre as microrregides. Nesse sentido, buscando
contemplar esses aspectos, primeiro corrigimos o tamanho da populacdo pela cobertura
privada e pelas diferengas na estrutura etaria e sexo. Por fim, construimos o indice de
necessidade em satde, indice de porte econdmico, indice de necessidade de oferta e indice
de acesso (Quadro 1).

Quadro 1. Procedimentos realizados para a Metodologia de Alocacdo Eqiiitativa de
Recursos

CORRECAO DA DISTRIBUICAO PER CAPITA

Corre¢do do tamanho populacional pela cobertura
Privada

0

Correcdo pela estrutura etaria e sexo
CONSTRUCAO DOS SEGUINTES INDICES

Indice de Necessidade em Saude

3
4, Indice de Porte Econdmico
5 Indice de Necessidade de Oferta

6.  Indice de Condigdes de Acesso

3.1 Correcdo da distribuicido per capita pela estrutura etiria e sexo descontando
percentual da populacio com cobertura privada

O primeiro passo para a realizacdo da metodologia de alocagdo eqiiitativa de recursos ¢
corrigir o tamanho da populagdo pela cobertura privada. Isso se faz necessario, uma vez
que esses individuos demandam menos os servigos do SUS, reduzindo a populacdo usudria
do SUS nas microrregides. Utilizamos as informacdes sobre cobertura privada
disponibilizadas pela ANS.® A propor¢do de individuos cobertos refere-se apenas ao total
da populacdo em cada microrregido. A dificuldade ¢ que a anélise realizada neste trabalho
requer que essas informacgdes estejam desagregadas por grupos de idade e sexo. Para
obtermos a proporcdo de individuos cobertos por plano ou seguro de saude em cada
subgrupo populacional, supomos que a distribui¢do etaria e de sexo das pessoas cobertas é
a mesma observada para a populacdo. Essa hipdtese ¢ razoavel, uma vez que os estudos
empiricos mostram a auséncia de selecio adversa por grupos de idade e sexo.’

No segundo passo, corrigimos o tamanho populacional, descontada o total de individuos
cobertos com plano de saude, pelas diferencas na estrutura etaria e sexo. O ajuste pela
estrutura demografica ¢ fundamental, pois a necessidade de satide em larga medida esta
associada a idade e sexo dos individuos, em que as mulheres, os idosos e as criangas
tendem a utilizar mais os servigos de satide. Esse procedimento foi realizado a partir do
calculo da utilizacao esperada dos servigos de saude por subgrupos populacionais (idade e
S€X0).

A utilizagao esperada foi calculada como o produto entre a populacdo da microrregiao,
descontada o total de individuos cobertos por plano de satide, e a taxa de utilizagdo dos

% A cobertura privada se refere a presenga de plano hospitalar. Ver anexo 1 a proporgio da populagdo com
cobertura privada por microrregides, bem como o mapa dessa distribuiggo.
? Para maiores detalhes ver MAIA, 2004.



servicos hospitalares observada para o estado de Minas Gerais construida a partir dos
dados da PNAD/2003. Essa taxa ¢ definida como o numero médio de vezes que o
individuo foi internado nos ultimos 12 meses por grupo etario e sexo excluindo as
internacdes psiquiatricas.

Os grupos que mais utilizam os servicos de internagao hospitalar sao os idosos e criangas
entre 1 e 4 anos de idade. Analisando por sexo, observamos que entre as mulheres a taxa
de utilizacao ¢ superior a dos homens somente a partir dos 25 anos de idade.

A partir das taxas de utilizagdo por grupo etario e sexo, calculamos a utilizagdo esperada
dos servicos hospitalares para cada microrregido da seguinte forma:

UE; = zi’SPopZ;xTUi,S

em que:

UE* = utilizagdo esperada

m = microrregiao

1=1dade

S = Sexo0

TU = média da utilizacdo dos servigos hospitalares

POP = populagdao da microrregiao m, descontada o total de individuos cobertos por plano
de saude.

Posteriormente, obtemos a parcela estimada de recursos para cada microrregiao, corrigida
pela estrutura etaria e de sexo:

*

. UE
GUE, = En
UE

em que:
UE =Y UE,
3.2 Construcio dos Indices

Nessa secao descrevemos a metodologia e analise descritiva dos quatro indices utilizados
na metodologia de alocagdo eqiiitativa de recursos hospitalares de média complexidade:
Indice de Necessidade em Saude, indice de Porte Econémico, Indice de Necessidade de
Oferta ¢ Indice de Condi¢des de Acesso.

O Indice de Necessidade em Saude e o Indice de Porte Econémico sio os mesmos
definidos anteriormente para os servicos de atengdo basica. A diferenca ¢ que a unidade de
analise para os cuidados hospitalares ¢ a microrregido de saude, enquanto para os servigos
de atencdo basica, esses indicadores foram obtidos para cada municipio de Minas Gerais.
O avango na metodologia proposta nesta etapa do projeto refere-se ao Indice de
Necessidade de Oferta e ao Indice de Condigdes de acesso.

3.2.1 Indice de Necessidade em Satide

O Indice de Necessidade em Saude (INS) ¢ um indicador composto por um conjunto de
seis variaveis epidemioldgicas e socioecondmicas:

- Mortalidade de criangas menores que cinco anos;

- Proporcao de obitos por causas mal definidas;



- Taxa de fecundidade;

- Taxa de alfabetizagao;

- Percentual de individuos que vivem em domicilios urbanos com coleta de lixo;
- Percentual de individuos com renda domiciliar menor que meio salario minimo.

A propor¢ao de dbitos por causas mal definidas € obtida a partir de informagdes do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), disponiveis no Datasus'’. As demais
variaveis foram extraidas do banco de dados do Atlas de Desenvolvimento Humano no
Brasil 1991 e 2000, construido pela parceria Instituto de Pesquisa Economica e Aplicada
(IPEA), Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP) e Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD). Essas informacgdes estdo disponiveis para cada municipio,
sendo, portanto agregadas por microrregides' .

O Indice de Necessidade em Satde (INS) foi construido a partir do método dos
componentes principais e da analise fatorial. Os resultados obtidos possibilitaram a
retengdo de um unico fator, com o poder explicativo de 83,47% da variadncia total. Na
Tabela 2 apresentamos as principais caracteristicas do fator retido, entre elas o sinal da
associa¢do das variaveis com o fator. O fator mostrou-se positivamente correlacionado
(carga positiva acima de 0,85) com as seguintes variaveis: taxa de mortalidade da crianga,
taxa de fecundidade total, propor¢cdo de dObitos por causas mal definidas e proporcao de
individuos com renda domiciliar per capita menor que 2 saldrio minimo. Isso significa
que, quanto mais elevados forem esses indicadores, mais positivo serd o fator, indicando
maior necessidade de cuidados com a saude da localidade. Por outro lado, o fator ¢
negativamente relacionado (carga negativa acima de 0,9) com a taxa de alfabetizagdo e
com a propor¢do de individuos que vivem em domicilios urbanos com coleta de lixo.
Nesse caso, microrregides com elevadas taxas de alfabetizacdo, por exemplo, tenderdo a
apresentar fatores mais negativos, sugerindo menor necessidade de cuidados.

Como o valor do componente varia entre -1,21 e 3,06, realizou-se um escalonamento'? de
modo a preservar a classificagdo dos municipios, obtendo-se o INS no intervalo entre 1 ¢ 2.

Algebricamente, o INS pode ser representado da seguinte maneira:

em que:
INS = Indice de Necessidade em Saude

C™ = Componente observado na microrregido m

' Para calcular essa proporgdo utilizamos como fonte de dados o SIM - Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade. Essa medida corresponde a média dos 6bitos por essa causa nos anos de 2000, 2001 e 2002,
dividida pela média do total dos 6bitos ocorrido nesses mesmos anos em cada microrregiao.

""" Os indicadores probabilidade de morte até 5 anos de idade, taxa de fecundidade total, taxa de
analfabetismo das pessoas de 15 anos ou mais, propor¢do de pobres e porcentagem de pessoas que vivem em
domicilios urbanos com coleta de lixo empregados no indice de necessidade de satide tém como fonte basica
o Atlas do Desenvolvimento Humano, que tras informagdes em nivel municipal para todo o Pais. Para a
agregacdo desses indicadores em nivel das microrregides de satide de Minas Gerais foram empregadas
médias ponderadas, sendo utilizados diferentes pesos. Isso se deve ao fato de que cada um dos indicadores
refere-se a distintas populagdes (Centro de Estudos Econdmicos e Sociais, FIP).

12 Essa transformagdo linear ¢ a mesma utilizada na constru¢io do Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH).
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C™" = Valor minimo do componente
C™ = Valor maximo do componente

Desse modo, obtivemos o indice de necessidade em saude, variando entre 1 ¢ 2. As
microrregides com menor (maior) valor do INS apresentam menor (maior) necessidade de
cuidados com saude e portanto, menor quantidade de recursos.

3.2.2 Indice de Porte Econdmico

O Indice de Porte Econdmico (IPE) corresponde ao ICMS per capita de cada microrregido
para o ano 2004 escalonado de modo a assumir valores entre 1 (maior porte econdmico) e
2 (menor porte econdmico). Esse indice também foi construido para atender servigos de
atencdo basica. Algebricamente, o IPE da microrregido m € obtido da seguinte forma:

o [CMS” —1CMS™
ICM min _ICM max

em que:
ICMS™ = Valor do ICMS per capita da microrregido m;

ICMS™" = Menor valor observado do ICMS no estado de Minas Gerais;
ICMS™* = Maior valor observado do ICMS no estado de Minas Gerais.

Esse indicador reflete as potencialidades da microrregido em termos do desempenho
econdmico, representando, portanto a sua capacidade de financiar com recursos proprios os
cuidados com a satde. Quanto maior o IPE, menor a capacidade de autofinanciamento da
microrregido, e, portanto, maior a necessidade de recursos. O Mapa 8 apresenta a
distribui¢do do IPE entre as microrregides'”.

O ICMS per capita de 2004 foi obtido junto a Secretaria de Estado da Fazenda.
3.2.3 indice de Necessidade de Oferta

O objetivo da utilizagdo do Indice de Necessidade de Oferta em uma metodologia de
alocacado eqiiitativa de recursos hospitalares ¢ minorar a iniqiiidade na distribuig¢do espacial
da oferta entre as microrregioes. A varidvel escolhida para mensurar a necessidade de
oferta de servigos hospitalares ¢ o numero de leitos por mil habitantes excluindo
internagdes psiquiatricas e tratamentos cronicos FPT (Fora de Possibilidade Terapéutica),
por estes serem grupos bastante particulares. A base de dados utilizada ¢ o SIH/SUS de
2004.

Como as informacgdes sobre o nimero de leitos hospitalares segundo essas especialidades
ndo sdo diretamente mensuraveis, obtivemos uma proxy dessa variavel para cada hospital
ao multiplicarmos o total de leitos hospitalares pela parcela do total de internagdes
correspondente a psiquiatria e cronico FPT, sendo posteriormente agregadas por
microrregido. Algebricamente:

15X PI/
k
Pop,
Onde:

I = niimero de leitos totais na microrregido k;

13 . . co o
No anexo B encontram-se as tabelas das microrregides ordenadas segundo o Indice de Porte Econdmico.
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PI} = Parcela do total de internagdes na microrregido k correspondente a especialidade E

Pop; = Populagao total na microrregiao k

O leito ¢ um insumo bésico para mensurar a presenca de oferta de cuidado hospitalar sendo
bastante utilizado na literatura'®. A ocupacio dos leitos requer infra-estrutura adequada
para a realizacdo do atendimento, tais como, médicos, equipamentos e espago fisico. A
restricao dessa medida ¢ que ela nao fornece a qualidade e nivel de complexidade dos
servigos prestados e nem as condi¢cdes de acesso. Visando superar essa dificuldade,
propomos uma analise qualitativa contemplando a eficiéncia e adensamento tecnoldgico
que sera realizada em outra etapa dessa pesquisa. As diferengas nas condi¢des de acesso
serdo contempladas no indice correspondente, detalhado na proxima subsecao.

3.2.4 Indice de Condicoes de Acesso

Um dos aspectos mais relevantes para garantir a equidade na alocacao de recursos entre as
microrregioes diz respeito as diferengas nas condigdes de acesso aos servigos hospitalares.
Essas diferencas sdo particularmente mais acentuadas em Minas Gerais que apresenta
grande extensdo territorial e presenca de areas remotas € menos urbanizadas. A varidvel
escolhida para mensurar as condigdes de acesso ¢ a distancia média percorrida pelos
pacientes encaminhados para outros municipios independente da microrregido de
localizagdo do municipio. Essa varidvel pode refletir dois aspectos relacionados as
condicdes de acesso: a oferta de servicos per capita e a sua distribui¢do espacial. Por um
lado, a maior distdncia média percorrida pelos residentes de uma microrregido pode refletir
uma inadequacdo da oferta em termos quantitativos. Por outro lado, ainda que a oferta de
servicos esteja adequada, € possivel que em regides com menor densidade demografica a
distribui¢do espacial da oferta seja inadequada para garantir condigdes de acesso
satisfatorias.

A distancia média percorrida pelos pacientes para receber atendimento hospitalar ¢ obtida
da seguinte forma:

Viek

k

B _ Zz(szlj Xdi,j)
P

k
em que:

D = distancia média percorrida pelos pacientes na microrregido de saude k;
P;; = total de pacientes residentes no municipio 1 atendidos no municipio j.

Py = total de pacientes residentes em municipios da microrregido k encaminhados para
outros municipios;

di; = distancia rodovidria entre 0 municipio 1 € 0 municipio j;
k = microrregiao de saude;

1 = municipio de residéncia;

j = municipio onde ocorreu o atendimento.

Essa medida ¢ calculada considerando-se o fluxo intermunicipal de pacientes, sendo
agregada por microrregiao.

' Marinho, 2003.
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O numero de pacientes residentes por municipio em que ocorreu o atendimento ¢ obtido
através das informagdes das AIH’s (Autorizagdes de Internacdes Hospitalares) de 2004,
disponibilizadas pelo SIH-SUS, excluindo os procedimentos referentes a internagdes
psiquiatricas ¢ FPT."”” Consideramos apenas as AIH’s correspondentes aos servicos de
média complexidade definidos segundo a classificacio do Ministério da Satde e a
classificagdo proposta pela SES/MG. Desse modo, foram construidos dois indices de
Condicdes de Acesso (IA).

A informagdes sobre as distdncias intermunicipais sdo obtidas através do Software Spring
4.1 (Sistema de Processamento de Informacgdes Geo-referenciadas) desenvolvido pelo
INPE (Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais) e através de informagdes do Mapa
Quatro Rodas 2005. O Software calcula a menor distancia rodoviaria entre uma localidade
e outra, conhecidos os pontos de partida e de chegada. As distancias intermunicipais que
ndo forem possiveis de serem estimadas através do programa Spring, serdo extraidas do
Mapa Quatro Rodas 2005. Essas distancias foram calculadas diretamente ou indiretamente
a partir de uma aproximacgao pelo municipio vizinho mais préximo.

Em Minas Gerais, a média da distancia percorrida pelos pacientes encaminhados ¢ em
torno de 71,33 km segundo classificagao dos servigos de média complexidade do MS. Esse
valor € um pouco mais elevado quando consideramos a classificagdo proposta pela
SES/MG, sendo igual 80 km '®. Como a diferenga entre as duas distancias calculadas ¢
pequena, a andlise descritiva realizada nessa secdo refere-se apenas a classificacdo de
média complexidade proposta pela SES/MG.

4. RESULTADOS DAS SIMULACOES

Nessa se¢do realizamos diferentes simulagdes da distribui¢do de recursos hospitalares de
média complexidade. A simula¢do consiste em comparar a distribuicdo de recursos
considerando os critérios propostos pela metodologia de alocacdo eqiiitativa com a
distribuicdo per capita.

Uma possivel utilizacdo dessa metodologia para definir a alocacdo de recursos em satude ¢
classificar as microrregioes em diferentes grupos definidos pelo grau de necessidade de
recursos financeiros para cuidados hospitalares'’. A classificagdo das microrregides &
realizada com base no percentual de recursos destinados a cada microrregiao de saude,
obtido da comparacdo entre a distribui¢do corrigida com a distribui¢do per capita. Esse
percentual é escalonado entre 1 e 2 e a partir desses valores, classificamos as microrregides
em quatro grupos de acordo com seguintes intervalos: 1) 1 a 1,25; 2) 1,25a 1,5;3) 1,5 a
1,75 e 4) 1,75 a 2. Esses intervalos determinam grupos com tamanhos diferenciados. Uma
alternativa ¢ defini-los considerando o mesmo niimero de microrregides em cada intervalo.
No entanto, estes seriam mais heterogéneos no que se refere a necessidade de recursos.'®"”

'> As AIH’s permitem identificar o municipio de residéncia e o municipio onde o paciente foi atendido.

'® Os valores das distancias médias percorridas como calculadas neste trabalho superam ao encontrado por
Oliveira (2004), que com base em distancias euclidianas, observa que em Minas Gerais, 10% dos pacientes
encaminhados deslocam menos de 20 km para ser atendido em outro municipio, 26%, entre 20 a 40 km, e
31,6% de 120 a 580km.

7 Uma outra possivel utilizagdo ¢ definir o percentual de recursos adicionais destinados a cada microrregido
de satude

'® O ntimero de grupos e os valores de incentivo que cada grupo de microrregides deve receber dependem das
politicas implementadas pela Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais. Neste trabalho, optamos por
classificar as microrregides em quartis.
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I Simulag¢do: SES/MG decide utilizar apenas um dos indicadores descontando a
populacio coberta e corrigindo estrutura etaria e sexo

I.1. Correcao da estrutura etaria e sexo

Na primeira simulagdo, consideramos apenas como critério para alocagdo eqiiitativa de
recursos as diferencas na estrutura etaria e de sexo. Essa correcdo ¢ basica, considerada em
qualquer método de alocagao eqiiitativa de recursos. O Mapa 12 mostra a distribui¢do das
microrregidoes de saude segundo os quartis definidos de acordo com este critério. Como
pode ser observado, as microrregides classificadas no quartil com menor necessidade de
recursos (1°. quartil) estdo em sua maioria concentradas no Norte e Noroeste do Estado.
Por outro lado, as microrregides classificadas no grupo de maior necessidade estio
concentradas no Sul e Sudeste, tais como Sao Jodo Nepomuceno e Bicas.

Este padrio de comportamento reflete as diferengas na estrutura demografica das
microrregides do Estado de Minas Gerais. As microrregides mais desenvolvidas, em sua
grande maioria, apresentam estrutura etaria caracterizada por uma maior participagdo dos
idosos. Como estes grupos etarios apresentaram as maiores taxas de utilizacdo dos servigos
de saude, o ajuste pela estrutura demografica favoreceu as microrregides mais
desenvolvidas.

Esse fendmeno ndo ¢ observado em paises desenvolvidos, como a Inglaterra, por exemplo,
uma vez que ndo existem diferencas significativas na distribuicdo etdria entre as
populacdes. No Brasil, o que ocorre ¢ um fendmeno perverso: nas regides mais pobres,
como a mortalidade € maior, os individuos tém menor necessidade de servigos de satide em
vida comparados aos individuos residentes em localidades mais desenvolvidas. Além
disso, diferentes perfis epidemioldgicos co-existem, determinando necessidades distintas
de cuidados com a saude entre as localidades. Por um lado, nas microrregides mais
desenvolvidas, o perfil epidemiologico ¢ semelhante ao de paises desenvolvidos, com o
predominio de doencas relacionadas a velhice, como as doencas cronicas. Por outro lado,
nas microrregides mais pobres, com piores indicadores socioecondmicos, ainda
permanecem com relativa importancia doengas relacionadas a pobreza, como doengas
infecto-contagiosas e parasitarias, subnutri¢do e taxas elevadas de mortalidade, sobretudo
infantil. Nesse sentido, o ajuste pela estrutura demografica acaba por favorecer as
microrregides mais desenvolvidas.

14



Mapa 1. Distribui¢do das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcio da
distribuicao por idade e sexo
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Fonte: Elaboracao Propria

Esse resultado nao impede e nem justifica a ndo inclusdo desse ajuste na construcao de
uma metodologia de alocagdo de recursos eqiiitativa. O ajuste pela estrutura demografica ¢
fundamental, pois a necessidade de satide em larga medida estd associada a idade e sexo
dos individuos, sobretudo os servigos hospitalares.

1.2. Correciio da estrutura etdria e sexo e Indice de Necessidade em Satide

Nesta simulacdo, além da estrutura demogréfica da populagdo, consideramos a correcao
pelo Indice de Necessidade em Saude (INS). Como pode ser observado no Mapa 13,
quando consideramos as diferencas na necessidade em salde, a situacdo observada na
simulacdo anterior se reverte. As microrregides classificadas no quartil de maior
necessidade de recursos estdo localizadas no Norte e Nordeste, enquanto as microrregides
classificadas no quartil de menor necessidade, situam-se no Triangulo Mineiro € ao Sul do
Estado. Esse resultado evidencia que o INS mais do que compensa a distribui¢do de
recursos obtida quando consideramos apenas as diferencas na estrutura etaria e sexo.
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Mapa 2. Distribui¢do das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcio da
distribuicao por idade e sexo e pelo Indice de Necessidade em Saude
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Fonte: Elaboragao Propria.
I.3. Correcao da estrutura etaria e sexo e Indice de Porte Econdmico

No Mapa 14, apresentamos a distribui¢do de recursos de saude segundo quartis
corrigindo a distribui¢cdo por idade e sexo e pelo indice de porte econdomico. Com base
nesse critério, as microrregides classificadas no quartil de menor necessidade (1° quartil)
estdo localizadas no Centro, Triangulo e Sudeste do Estado, enquanto as microrregioes
classificadas no grupo de maior necessidade, estdo localizadas no Norte e Nordeste do
Estado. Como pode ser observado, a distribui¢do de recursos das microrregides de saude
segundo os quartis definidos de acordo com este critério ¢ bastante similar a correcao pelo
indice de necessidade em saude, evidenciando assim a maior necessidade de recursos para
as microrregioes Norte e Nordeste do pais.
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Mapa 3. Distribuicao das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcao da
distribuicio por idade e sexo e pelo Indice de Porte Econdomico
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Fonte: Elaboracao Propria.

1.3. Correciio da estrutura etdria e sexo e Indice de Necessidade de Oferta

Com base no critério de distribui¢do de recursos utilizado no Mapa 15, as
microrregides do Norte e Noroeste do Estado constituem-se o grupo de maior necessidade
de recursos, enquanto a microrregido classificada no grupo de menor necessidade esta

concentrada no Sudeste do Estado.
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Mapa 4. Distribui¢do das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcio da
distribuicio por idade e sexo e pelo Indice de Necessidade de Oferta
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Fonte: Elaboracao Propria.
I.3. Correcao da estrutura etaria e sexo e Indice de Acesso

Os Mapas 16 e 17 mostram a distribui¢ao de recursos das microrregides de saude segundo
os quartis definidos quando consideramos o indice de acesso segundo a classificagdo dos
servicos de média complexidade do Ministério da Saude e da SES/MG, respectivamente.
Observamos que, independentemente da classificagdo utilizada, a microrregido classificada
no grupo de menor necessidade seria Belo Horizonte, uma vez que esta microrregiao ¢
caracterizada pela baixa distancia percorrida pelas pacientes encaminhados. Nesse sentido,
a menor distdncia percorrida ¢ determinada por sua propria oferta. Podemos observar
também que as microrregides classificadas no quartil de maior necessidade (4° quartil)
estdo em sua maioria concentradas no Norte e Nordeste do Estado. Estas microrregides
possuem uma distdncia média elevada percorrida pelos pacientes e uma oferta baixa de
leitos por mil habitantes na microrregido e na sua vizinhanga, sugerindo que, quando o
paciente ¢ encaminhado para outro municipio, o atendimento ¢ realizado em outra
microrregido, proximo ao seu entorno. Dessa forma, o grau de dificuldade para receber
atendimento ¢ muito elevado.
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Mapa 5. Distribuicdo das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcio da
distribuicao por idade e sexo e pelo Indice de Acesso (MS)
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Fonte: Elaboracao Propria.

Mapa 6. Distribuicio das Microrregioes de Saude segundo quartis: correciio da
distribuicio por idade e sexo e pelo Indice de Acesso (SES/MG)
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II Simulacio: SES/MG decide utilizar combinacio de 2 ou mais indicadores
descontando a populagao coberta e corrigindo estrutura etaria e sexo

Nessa secao, consideramos como critério para alocacao eqiiitativa de recursos as diferencas
na estrutura etéaria e de sexo e a correcao pelos Indices de Necessidade em Saude, Indice de
Porte Economico, Indice de Necessidade de Oferta e Indice de Acesso escalonados.

I1.1. Correcao da estrutura etiaria e sexo e a média aritmética simples do INS e o IPE
(média escalonada entre 1 e 2).

O Mapa 18 mostra a distribui¢do das microrregides de saide segundo os quartis definidos
corrigidos pela combinacio dos Indices de necessidade de Satde e pelo Indice de Porte
Econdmico escalonados. Podemos observar que as microrregioes classificadas no quartil
com maior necessidade de recursos sdo as do Norte e Nordeste do Estado e as
microrregides do Triangulo e Centro estdo classificadas no grupo de menor necessidade de
recursos.

Mapa 7. Distribuicdo das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcio da
estrutura etaria e sexo e a média aritmética simples do INS e o IPE (média escalonada
entre 1 e 2).

% POPUE1_1
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Fonte: Elaboracao Propria.

I1.2. Correcio da estrutura etiria e sexo e a média aritmética simples do INS, IPE e
INO (média escalonada entre 1 e 2)

Com base no critério de distribuicdo de recursos utilizado no Mapa 19, as microrregides
situadas no Norte e Nordeste do Estado estdo classificadas no quartil com maior
necessidade de recursos (4° quartil). Por outro lado, as microrregides classificadas no
grupo de menor necessidade estdo concentradas no Tridngulo e Sudeste.
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Mapa 8. Distribuicdo das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcao da
estrutura etaria e sexo e a média aritmética simples do INS, IPE e INO (média
escalonada entre 1 e 2).

100
kilometers

Fonte: Elaboracao propria.

I1.3. Correcao da estrutura etiria e sexo e a média aritmética simples do INS, IPE,
INO e IA (média escalonada entre 1 e 2).

Com base no critério de distribui¢do de recursos considerados nos Mapas 30 ¢ 31, a
microrregido classificada no quartil de menor necessidade de recursos estdo localizadas em
sua maioria no Centro, Tridngulo e Sudeste do Estado. As microrregides classificadas no
quartil de maior necessidade (1° quartil) estdo concentradas no Norte ¢ Nordeste do Estado,
tal como Januaria, considerando-se tanto as classificagdes do Ministério da Saude quanto
da Secretaria Estadual de Satde.
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Mapa 9. Distribui¢do das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcio da
estrutura etaria e sexo e a média aritmética simples do INS, IPE, INO e IA(MS)
(média escalonada entre 1 e 2).

% _POPUE3_1

100
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Fonte: Elaboracao propria.

Mapa 10. Distribuicdo das Microrregioes de Saude segundo quartis: correcao da
estrutura etaria e sexo e a média aritmética simples do INS, IPE, INO e IA (SES)
(média escalonada entre 1 e 2).
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Fonte: Elaboracao propria.



5. Consideracoes Finais

Este relatorio teve como objetivo dar prosseguimento a elaboragdo de critérios que
priorizem uma alocagdo eqiiitativa de recursos estaduais. Particularmente, desenvolvemos
uma metodologia de alocagdo eqiiitativa para os cuidados hospitalares. A analise realizada
neste trabalho considera apenas os procedimentos de média complexidade. Para os
cuidados hospitalares de alta complexidade, as politicas sdo realizadas na esfera
macrorregional, dado o custo mais elevado desses cuidados. Nesse sentido, garantir a sua
oferta em cada microrregido, além de tornar ineficiente o provimento desses servigos,
oneraria muito o Estado.

Os resultados encontrados neste trabalho reforcam o cenario atual de iniqiiidade observado
em Minas Gerais. De acordo com a distribui¢ao dos recursos estaduais de saude corrigidos
apenas pela estrutura etdria e sexo, as microrregides mais desenvolvidas, com melhores
indicadores socioecondmicos ¢ de morbidade sdo as que mais receberiam recursos. Isso
ocorre porque essas localidades apresentam uma estrutura etaria mais envelhecida. Por
outro lado, quando a distribuigdo de recursos é corrigida pelo Indice de Necessidade em
Saude, pelo Indice de Necessidade de Oferta, pelo Indice de Porte Econdmico e pelo indice
de Acesso, essa situacdo se reverte, evidenciando assim a maior necessidade de recursos
para estas localidades, tanto no que se refere as caracteristicas socioeconOmicas e de
morbidade, como também as caracteristicas de oferta e a capacidade de autofinanciamento
da regido.

Essa metodologia difere da desenvolvida para os servigos de ateng@o basica nos seguintes
aspectos:

1) A unidade de andlise considerada ¢ a microrregido de saude, contrapondo com a
unidade municipal utilizada na metodologia de alocagdo eqiiitativa para os servigos de
atencdo basica. A escolha da microrregido decorre das particularidades da producdo dos
servigos hospitalares que ¢ caracterizada pela presenga de economias de escala e escopo.
Os eventos associados ao cuidado hospitalar sdo mais esporadicos ¢ muitas vezes
intensivos em tecnologia sendo, portanto, necessario uma escala populacional suficiente
para viabilizar o financiamento da capacidade instalada. Por outro lado, o cuidado
secundario requer também um grupo de especialistas para diagnostico e tratamento da
doenca configurando a presenca de economias de escopo. Ignorar essas particularidades
associadas a produgdo dos servicos hospitalares pode comprometer a eficiéncia no seu
provimento

2) Além da construcio do Indice de Necessidade em Saude e do Indice de Porte
Econdmico, construimos também o Indice de Necessidade de Oferta e o Indice de Acesso.
O objetivo da utilizagio do Indice de Necessidade de Oferta em uma metodologia de
alocagdo eqiiitativa de recursos hospitalares ¢ minorar a iniqiiidade na distribui¢ao espacial
da oferta entre as microrregides. Enquanto o Indice de Acesso diz respeito as diferengas
nas condi¢des de acesso aos servigos hospitalares. A varidvel utilizada para mensurar as
condicdes de acesso ¢ a distdncia média percorrida pelos pacientes encaminhados para
outros municipios, refletindo os aspectos relacionados as condigdes de acesso: a oferta de
servigos per capita e a sua distribui¢do espacial.

A metodologia proposta ndo estabelece critérios para definir a alocacdo de recursos
financeiros entre hospitais, bem como o nimero ¢ o tamanho de cada hospital. Para os
cuidados hospitalares, esses aspectos sdo particularmente importantes tendo em vista as
caracteristicas da produgdao desses servigos, que apresenta economias de escala e de
escopo. Para tanto, ¢ necessario o desenvolvimento de estudo sobre eficiéncia hospitalar,

23



que depende da estrutura desses servicos em cada hospital e em cada microrregido. Esta
questdo sera contemplada em uma outra etapa desta pesquisa.
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