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POLITICAS

« “Politicas” s&o linhas de accéo
prosseguidas pelos Estados.

« Em termos bastante latos as politicas
sociais podem ser definidas como:

— “As actividades do Estado que afectam o
estatuto social e as perspectivas de vida de
grupos, familias e individuos”
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POLITICAS

» As politicas sociais tém como objectivo 0
controle de determinadas situagcbes
sociais e a sua melhoria.

« Assiste-se a um desenvolvimento das
politicas sociais, da forma como hoje sao
entendidas, nos Estados Nacionais
modernos do século XIX e XX.

POLITICA DE SAUDE

OBJECTIVOS:

* Satisfacdo das necessidades de saude
* Equidade
* Eficiéncia
* Qualidade




Conceitos

Aspectos normativos sobre desigualdades
em saude

Sociedade
Juizos de valores

Equidade

Equality
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EQUALITY does not equal EQUITY

Equidade em saude

Equidade em saude e cuidados de saude

Justica < Equidade - Igualdade

Saude - Cuidados de Saude




EQUIDADE

“Todos os sistemas procuram atingir eficiéncia
econdmica e equidade distributiva” (OCDE; 1987,
pg. 24).

Mais a frente no mesmo estudo é afirmado que:

“A redistribuicao, a proteccéo social e assegurar
a producédo e consumo eficiente dos servicos de
saude” (pg. 25) sdo os principais objectivos da
politica de cuidados de saude em todos o0s paises
da OCDE.

O QUE E AFINAL A
EQUIDADE?

EQUIDADE Objectivo politico
significativo na politica de saude.

No entanto,

“Declaracdes politicas acerca da equidade
no financiamento da saude sao de certa
forma vagas” (Rutten, F.; 1993, p.88)




O QUE E AFINAL A
EQUIDADE?

Deve-se notar que “nem todos o0s
individuos subscrevem o0 mesmo
conceito de equidade” (Wagstaff,
Doorslaer e Paci) porque “néao existe
uma unica forma de definir
correctamente equidade” (Mooney,
G.)

EQUIDADE

Distribuicao justa de determinado
atributo populacional.

O conceito de equidade nédo ¢é
necessariamente equivalente a igualdade,
embora os dois termos sejam por vezes
utilizados como sindnimos.




EQUIDADE

A justica emana do “principio formal de justica de
Aristoteles, nomeadamente, iguais devem ser
tratados igualmente, e diferentes, diferentemente,
relativamente as desigualdades relevantes” (Gillon,
R.)

“A justica social deriva de um conjunto de
principios respeitantes ao que um individuo deve
ter como direito” (Wagstaff e Doorslaer)

Conceitos de Equidade
lgualdade

Equidade horizontal e vertical
Igualdade de acesso
Igualdade de tratamento para necessidades iguais

Igualdade de capacidades béasicas (Sen)
Minimo Bésico
Utilitarismo

Equidade como escolha (Le Grand)

Maximin de Rawls




TEORIAS DE JUSTICA
SOCIAL

* Libertaristas: respeito pelos direitos naturais,

principalmente os direitos a vida e a propriedade.

Utilitaristas: maximizacdo da soma das utilidades
individuais ou bem-estar.

* |gualitaristas: atribuem grande importancia as

“necessidades” e, assim, ao principio “da
distribuicdo de acordo com a necessidade”.
Frequentemente, este principio € amalgamado com
0 principio “de cada um de acordo com a sua

capacidade”

TEORIAS DE JUSTICA
SOCIAL

Rawlsianos: enfatizam a posicdo do ultimo
menos bem.

Merecimento: a justica social é vista como a
recompensa do mérito.




A EQUIDADE EM SAUDE

A equidade na saude, no que se refere a
prestacdo de cuidados, tem duas dimensdes
importantes:

Equidade horizontal: tratamento igual de
individuos que se encontram numa situacdo de

saude igual.

Equidade vertical: tratamento apropriadamente
desigual de individuos em situacdes de saude
distintas.

Porqué estudar o problema da
equidade?

Objectivo explicito de todos os sistemas de
saude modernos, embora a sua formulacéo seja
por vezes vaga.

Indispensavel monitorizar, compreender e buscar
estratégias para melhorar a situagao actual.




LEI DE BASES DA SAUDE

“ E objectivo fundamental obter a igualdade
dos cidad&os no acesso aos cuidados de
saude, seja qual for a sua condicdo econémica
e onde quer que vivam, bem como garantir a
equidade na distribuicdo de recursos e na
utilizacao de servigos ”.

Lei n°®48/90, 24 de Agosto
D.R. | Série (n®195), Base Il , 1 (b)

OMS-EUROPA SAUDE XXI

Meta n® 1: Solidariedade em saude

Até ao ano 2020, as diferencas actuais
nos niveis de saude entre Estados
Membros da Regiao Europeia, devem ser
reduzidas em pelo menos um terco.
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OMS-EUROPA SAUDE XXI

Meta n® 2: Equidade em saude

Até ao ano 2020, as desigualdades em
saude entre grupos socio-econdmicos de
cada pais, devem ser reduzidas em pelo
menos um quarto, através da melhoria
substancial do nivel de saude dos grupos
menos favorecidos.

Componentes da desigualdade

Socio-econdmicos:
- rendimento

- nivel escolar

Mortalidade
: Morbilidade
Prestacéo de
cuidados
Origem de
_ ] recursos
Financiamento
Afectacéo
de recursos

- grau profissional

Geogréficos:
-regides
mmmmdll - distritos
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O estudo multidisciplinar da equidade

Actualidade do tema / polémica na analise

O Relatério Black: incentivou interesse internacional

Andlise econdémica: (til na compreensdo, medi¢cao e
seleccao de medidas, mas devera ser inserida numa
analise pluridisciplinar.

Gender equity in treatment for cardiac heart disease in Portugal

Julian Perelman **, Céu Mateus?, Ana Fernandes b

Exercise
treadmill test
with ECG

Unstable angina

Chronic heart failure

Acute myocardial
infarction

Theory 1 Theory 3

Fig. 1. Diagnostic and treatment paths for cardio-vascular disease.

Theory 1: more difficult detection in women Theory 2: increased difficulty in women'’s recovery

Theory 3: less willingness to be treated in women
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Gender equity in treatment for cardiac heart disease in Portugal

Julian Perelman®*, Céu Mateus?, Ana Fernandes”

Table 1
Characteristics of primary diagnosis of cardiac heart disease admissions, by gender,  Table 2

2000-2006. Adjusted odds (95% (1) of women undergoing catheterization or any revasculari-

i e zation procedure compared to men.
Age (mean) (SE 73.56™ (0.04 .22 (0.03
Procedures Catheterization (CATH)® Revascularization (REVASC)®
Catheterization (CATH 27.0Mm % 65,640 (42.3%)™

Revascularization 13.979

43,659 (28.1%)™ All cases 0.74(0.72-0.75) 069 (067-0.72)
Comorbidities . :
Congestive heart failure 9323 (8.9%)" 11,188 (7.2%)" Type of diagnosis

R A Patients with AMI 0.86 (0.83-0.90) 0.76 (0.72—0.80)
Patients without AMI 072 (0.70—0.74) 068 (0.66-0.71)

Pulmonary edema 630 (0.6%
Diabetes with complication 6405 (6.1%
Chronic renal failure 6273 (6.0%)"
Acute renal failure 3478 (3.3%)"
Malignancy 1304 (1.2%)"*
shock 1249 (1.2%)"

Type of admission
Elective treatment 1.17(1.13-1.22) 067 (064-0.71)
Emergency admission 0.67 (0.66—0.69) 0.71 (0.68—0.74)

Hospital type
Equipped for CATH only 5416 (5.2%)" 4705 (3.0%)"
Fully equipped 96731 (927%)" 148,659 (958%)""

Year of treatment

A 2000 0.76 (0.72-0.80) 0.69 (0.63—0.76)

2000 13281 (389%)" 20897 (6L1%)" 2001 0.76 (0.72-0.81) 0.74 (068-081)

- et el ) 2002 0.74(0.71-0.78) 0.72 (0.66—0.78)

2003 2003 0.73 (0.69-0.76) 0.70 (0.64-0.75)

o 2004 0.73(0.70-0.77) 0.67 (0.63—0.73)

2006 16,014 (40.4%)" 23,641 (596%)" 2005 0.73 (0.69-0.76) 0.67 (063-0.73)

Outcomes 2006 0.71 (0.68-0.75) 0,68 (0.63-0.73)

In-hospital mortality 12,382 (11.9%)™ 11,576 (7.5%)"

Diagnosis # Odds ratios are adjusted for year, age, comorbidities and hospital type (not
With acute myocardial failure 23319 51 43,043 (27.7%) ]‘epo]‘[ed).

Without acute myocardial failure 81,012 112,152 (72.3%)

b Odds ratios are adjusted for year, age, comorbidities (not reported).

Admission type
Elective admission 20,858
Emergency admission 74473

58,798 (37.9%)"
96,397 (62.1%)"

71.3%)"

ce between men and
. 3 t-test is perforr compare m

e of men and women of a given year is calculated with respect to
the total number of patients of that year

Gender equity in treatment for cardiac heart disease in Portugal

4,

Julian Perelman **, Céu Mateus?, Ana Fernandes b

Our study confirms for Portugal what has been observed else-
where. There are notable differences which favour men in the use
of high-technology diagnosis procedures and revascularization,
which remained stable over the 2000—2006 period.

Three additional findings help us understand the causes of the
gender gap: (i) unfavourable gender differences for women are
higher prior to rather than after detection of acute disease (AMI);
(ii) women are significantly more likely to die during hospitaliza-
tion despite equal treatment; (iii) gender differences against
women are higher for non-elective admissions and women are
more often admitted through emergency units.

To conclude, our data indicate that Portugal is no exception and
experiences a persistent gender gap in the use of high-technology
treatments for CHD and in-patient mortality from CHD. In addition,
the gender gap is wider when acute disease has not been diag-
nosed, and when admission occurs through emergency units,
which is more frequent among women. Further research should be
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For patients with breast cancer, geographic and
social disparities are independent determinants
of access to specialized surgeons. A eleven-year
population-based multilevel analysis Gentl et al. BMC Cancer 2012, 12351

http://www.biomedcentral.com/1471-2407/12/351

Abstract

Background: It has been shown in several studies that survival in cancer patients who were operated on by a
high-volume surgeon was better. Why then do all patients not benefit from treatment by these experienced
surgeons? The aim of our work was to study the hypothesis that in breast cancer, geographical isolation and the
socio-economic level have an impact on the likelihood of being treated by a specialized breast-cancer surgeon.

Methods: All cases of primary invasive breast cancer diagnosed in the Céte d'Or from 1998 to 2008 were included.
Individual clinical data and distance to the nearest reference care centre were collected. The Townsend Index of
each residence area was calculated. A Log Rank test and a Cox model were used for survival analysis, and a
multilevel logistic regression model was used to determine predictive factors of being treated or not by a
specialized breast cancer surgeon.

Results: Among our 3928 patients, the ten-year survival of the 2931 (74.6 %) patients operated on by a high-
volume breast cancer surgeon was significantly better (LogRank p <0.001), independently of age at diagnosis, the
presence of at least one comorbidity, circumstances of diagnosis (screening or not) and TNM status (Cox HR=0.81
[0.67-0.98]; p=0.027). In multivariate logistic regression analysis, patients who lived 20 to 35 minutes, and more
than 35 minutes away from the nearest reference care centre were less likely to be operated on by a specialized
surgeon than were patients living less than 10 minutes away (OR= 056 [0.43; 0.73] and 0.38 [0.25; 0.50],
respectively). This was also the case for patients living in rural areas compared with those living in urban areas
(OR=0.68 [0.53; 0.87]), and for patients living in the two most deprived areas (OR =0.69 [048; 0.97] and 0.61 [0.44;

0.85] respectiveld compared with thase wha lived in the maoct affluent area
s Y R

Conclusions: A disadvantageous socio-economic environment, a rural lifestyle and living far from large specialized
treatment centres were significant independent predictors of not gaining access to surgeons specialized in breast
cancer. Not being treated by a specialist surgeon implies a less favourable outcome in terms of survival.

Contribuicao da economia da
salude para o estudo da equidade

Definicdo de objectivos

Aspectos normativos

Medicdo da dimenséo da desigualdade

Como explicar as desigualdades observadas (modelos
explicativos)?

Politica de saude e o “trade-off” entre distribuicdo e maximizagao
(equidade e eficiéncia)
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Factores que influenciam a saude

Condig6es socio-econdmicas, culturais e ambientais gerais

Condicbes de vida e de trabalho

Influéncias sociais e da comunidade

Factores individuais de estilo
de vida

Idade,
Sexo e
factores
hereditarios

Respostas politicas as desigualdades

Individuos
Comunidade

Melhorar 0 acesso a servigos e equipamentos
essenciais

Encorajar a mudanga macroeconomica e cultural

15



NECESSIDADES DE SAUDE

* Nao existe uma definicao consensual na
literatura.

* Nocé&o instrumental, utilizada no sentido
de determinado individuo precisar de
consumir cuidados para melhorar o seu
estado de saude.

NECESSIDADES DE SAUDE

Uma classificcdo muito utilizada consiste na
distingdo entre trés tipos de necessidade:

* Necessidades sentidas - identificadas como tal pelos
individuos.

Necessidades expressas — sentidas pelos individuos e
manifestadas junto dos servigcos de salde e que séo,
normalmente, tomadas como sindénimo da procura de
cuidados.

Necessidades normativas - definidas e identificadas
pelos profissionais de saude.

16



NECESSIDADES DE SAUDE

Definicdo defendida pela Escola de York
(Williams, 1979):

Capacidade de beneficiar: uma necessidade

em saude existira apenas quando a

produtividade marginal do tratamento for
positiva.

NECESSIDADES DE SAUDE

Esta ideia pressupfe a existéncia de meios
técnicos e economicos para fazer face a
disfuncdo de saude e implica a avaliagcdo tanto
dos custos como os beneficios dos tratamentos
para determinar a atribuicao de recursos.

A necessidade ndo deve ser vista como um
conceito absoluto, mas antes relativo e dinamico.

17



PRODUTIVIDADE
MARGINAL

Define-se como a variacdo na producao total
resultante do aumento de uma unidade de um
dos recursos que contribuem para essa

producéo.

LEI DOS RENDIMENTOS
MARGINAIS DECRESCENTES

E o principio de que os aumentos na
producdo que resultam da utilizacdo
adicional de um factor produtivo tenderéo
eventualmente a decrescer a medida que
se vai aumentando o uso desse factor.

18



LEI DOS RENDIMENTOS
MARGINAIS DECRESCENTES

A producéo de saude através do alargamento dos
cuidados revela tais caracteristicas.

Fase inicial: ganhos nos indicadores de saude
com relativa facilidade.

o ritmo de melhoramento tende
eventualmente a decrescer com a intensificacao
da utilizacdo dos servigos de saude.

Producéo de saude

Cuidados de
saude

19



Producéo de saude

gdp per capia, 2000, curent PPP S

"'Figure 1: The Relationship between Average Life Expectancy and GDP
per Capita, with Area Proportional to Population (Source: "Health in an age
of globalization,” Angus Deaton, Research Program in Development
Studies, Princeton University, July 2004, p. 37.

EFICIENCIA

é diferente de é diferente de

0os resultados ou consequéncias de
determinado procedimento ou tecnologia médica quando
aplicados na pratica. A efectividade de um programa de
saude distingue-se da sua eficacia pelo facto de fazer
referéncia a situacdes reais, enquanto o segundo termo se
aplica apenas aos resultados obtidos em condi¢cBes gerais.
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EFICIENCIA

0s resultados ou consequéncias de um tratamento,
medicamento, tecnologia ou programa de saude, sob um
ponto de vista estritamente técnico ou numa situagdo de
utilizacéo ideal.

a relacdo entre os recursos utilizados e os
resultados obtidos em determinada actividade. A producéo
eficiente & aquela que maximiza os resultados obtidos com
um dado nivel de recursos ou minimiza 0S recursos
necessarios para obter um determinado resultado.

EFICIENCIA NA SAUDE

Para os cuidados de saude podemos adoptar a
definicdo apresentada por Priester (1992):

“o sistema de cuidados de saude deve atingir os
resultados desejados com a menor despesa
fornecendo assim bom valor pelo dinheiro gasto”

21



EFICIENCIA EM SAUDE

Ou a que é defendida por Enthoven:

“uma afectacdo eficiente dos recursos de
cuidados de saude para e dentro do sector de
cuidados de saude é aquela que minimiza o custo
social da doenca, incluindo o seu tratamento”.

EFICIENCIA EM SAUDE

Como diz Priester (1992)

“um sistema de cuidados de saude eficiente ndo
€ necessariamente o mais barato, mas aquele
gue obtém o maior beneficio (definido em termos
de resultados desejados) pelo custo mais baixo”.
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EFICIENCIA NA SAUDE

Para Culyer a eficiéncia, enquanto objectivo
para os servicos de cuidados de saude ‘“é

maximizar 0 Impacto dos recursos
disponiveis na saude da nacao”.

EFICIENCIA NA SAUDE - tipos
de eficiéncia

Eficiéncia técnica - um procedimento é
tecnicamente eficiente quando se utiliza a
combinacdo de recursos que apresenta menos
custos para obter o resultado desejado.

A eficiéncia técnica €, assim, uma medida da
producao de resultados por unidade de recursos
utilizados (por exemplo: numero de consultas por
médico, demora média hospitalar, etc.)
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EQUIDADE E EFICIENCIA

¥ |
lvig?

A eficiéncia refere-se ao tamanho do bolo,
enquanto a equidade se refere a_afectacdo ou
distribuicdo deste entre os individuos.

EQUIDADE E EFICIENCIA

« Como dado de partida tem-se que 0S recursos
sdo escassos e limitados.

Consequentemente, 0S recursos existentes nos
sistemas tém que ser utilizados da melhor forma
possivel, de modo a gerarem 0 maximo de
beneficios possivel.

No entanto, tem que se olhar a forma como os
beneficios gerados séo distribuidos pela
sociedade.

24



Consultas

Fronteira de Possibilidades de

Outras operagdes

Funcéo de producéao

Funcéo de producgéo

T
4
Trabalho

Producao de consultas como uma fun¢éo do trabalho

Producéo

100 200 300 400 500 600 700

Operagdes ao coragdo
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Trade-off entre outras operacoes e
operacOes ao coracao

Outras Operacbes a0  Custo de oportunidade (outras operagdes
operagdes coragéo por 100 operagdes ao coracéo)

A 936 0

Ponto

891

828

732

609

444

244

0

EFICIENCIA

Eficiéncia: a relacdo entre os recursos utilizados e
os resultados obtidos em determinada actividade.

A producdo eficiente € aquela que maximiza 0s
resultados obtidos com um dado nivel de recursos
OU minimiza 0S recursos necessarios para obter um
determinado resultado.

26



Eficiéncia do mercado
em situacao de concorréncia perfeita

O maximo da producéo € atingido para determinado
volume de factores, dada a tecnologia existente
(eficiéncia de producao, eficiéncia tecnoldgica, ...)

Combinacéo de recursos que atinge um resultado
desejado ao mais baixo custo (eficiéncia técnica,
eficiéncia operacional, eficiéncia de custos, ...)

(i) Maximizacgéo de resultados com um nivel de recursos
pré-fixado;

(i) Minimizacdo dos recursos necessarios para obter um
determinado resultado.

Eficiéncia do mercado
em situacao de concorréncia perfeita

. Afectacado de recursos adequada no sentido de néo
ser possivel qualquer reafectacdo que melhore a
situacao de um individuo (em termos de utilidade)
sem, simultaneamente, piorar a de outro (eficiéncia
na afectacgao, eficiéncia de Pareto, ...)
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Porque é importante pensar-se
na eficiéncia?

Dada a existéncia de desejos/necessidades
ilimitados e recursos limitados, é importante que a

economia fagca o melhor uso dos seus recursos.

A eficiéncia corresponde a utilizagdo mais eficaz dos
recursos de uma sociedade na satisfacdo dos

desejos/necessidades da populacéo.

Estrutura envolvente necessaria para
a eficiéncia de mercado

Estrutura institucional estavel

Sistema legal eficaz (p. ex., define e resolve conflitos sobre
direitos de propriedade, faz cumprir contratos, etc.)

Normas de conduta e atitudes sobre transaccdes

Aceitacao da “disponibilidade a pagar” como critério
apropriado na afectacéo de recursos
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Aspectos econOmicos necessarios
para a eficiéncia de mercado

Homogeneidade do produto
Auséncia de externalidades
Ambiente de certeza
Informacgao completa
Atomicidade de mercado

Concorréncia entre produtores, ndo tendo qualquer
um poder de mercado e havendo livre entrada

As decisOes de procura e oferta sado independentes

Implicacdes para a politica de saude

Igualdade de acesso aos cuidados de saude
Financiamento publico

Seguros de saude

Fraco papel para os pre¢cos no ponto de consumo
Pagamento por salario ou capitacéo

Forte intervencéo reguladora por parte do Estado
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B. O que influencia a

saude (para alffm éjiéljeéasaﬂde?
cuidados de sgzas a. Seu valor?
G- Procuram ?q u bﬂfa@ cuidados
e

cuidados de sau de saude

EQUIDADE E EFICIENCIA

Existe interdependéncia entre
equidade e eficiéncia

Problemas

Solucoes




QUALIDADE

Os métodos de avaliacdo da qualidade dos
cuidados de saude variam de pais para pais e
mesmo no interior dos paises.

Indicador do nivel de qualidade:
- Nivel de desenvolvimento técnico

Porqué?

QUALIDADE

Porque é relativamente facil medir
componentes mecanicas dos cuidados.

Ficam de fora questdes como:

/. 0 sobre-tratamento

/. as doencas iatrogénicas

/. aalienacao de doentes e suas familias
4. 0 prolongamento nao desejado da vida

0s custos afectivos e financeiros




QUALIDADE

Esta abordagem esvazia também os problemas
éticos e favorece a ideia de que sO os tipos de
tratamento e medidas de apoio dispendiosos e
complexos é que sao eficazes.

Avaliar a qualidade dos cuidados n&o se confina
apenas a medir o nivel de desenvolvimento técnico
ou de competéncia.
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