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EQUIDADE E DESPESA EM SAUDE

Maria do Rosario Giraldes (*)

| — Introdugéao

Néo oferece hoje dividas de que a despesa social plblica pode promo-
ver a igualdade. Ja Crossland (1956) ou Tawney (1964), citados por Le Grand
(1982), o referiam.

O primeiro defendia a existéncia de uma grande énfase na relagéo directa
e intima entre despesa social e igualdade social. Segundo este autor, a pri-
meira pode promover a segunda por duas formas: em primeiro lugar, ao elimi-
nar o grande handicap de que sofrem as familias pobres quando comparadas
com as ricas, durante a doenca, idade avangada e durante o periodo de maio-
res responsabilidades familiares; em segundo lugar, criando padrées de servi-
GOos publicos de saude, educagdo e habitagdo que sejam compardveis em
&mbito e qualidade com os melhores disponiveis no sector privado.

A estratégia da igualdade, designagéo introduzida por Tawney (1964), é
uma tentativa para alcangar uma igualdade social e econémica através da des-
pesa publica naquilo que usualmente se designa por servigos sociais (salde,
educagdo, habitagdo e transportes).

Com base nesta estratégia, os rendimentos obtidos através do sistema
de tributag&o s&o utilizados para financiar a prestagac destes servigos gratui-
tamente, ou com base em pregos subsidiados, a alguns, ou todos, que os utili-
zam. Cré-se que por este processo se restrinja a desigualdade e se eliminem
as suas consequéncias sociais.

McGuire, Henderson e Mooney (1988) referem que a equidade é frequen-
temente citada, quer explicitamente, quer implicitamente, como um objectivo
dos sistemas publicos de cuidados de saude. No Reino Unido, a razéo de ser
do NHS ¢ a equidade, como é abertamente afirmado ao referir-se que tem por
objectivo prestar tratamento «a todo o cidaddo sem excepgdo, sem limite de
despesa e sem a existéncia de barreira econdmica que dificulte a sua utiliza-
Gao» (Beveridge, 1942). .

Também na Suécia, a partir de 1935, e referido pelos mesmos autores,
esta mesma opg¢éo foi realizada quando se afirma que «aquilo que um grupo
sécio-econdmico pode pagar a sociedade deve providenciar para os outros»
(Dahigren e Diderichsen, 1985).

(") Economista. Técnica superior principal do Departamento de Estudos e Planeamento da
Salde, destacada na Escola Nacional de Salde Publica, onde esta a preparar o concurso para
professora auxiliar de Economia da Saude.
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No Canad4, a introdugédo do seguro publico de saude, em 1971, foi expli-
citamente afirmado ser motivada por uma preocupagdo de tornar a utilizagéo
de cuidados de salide menos dependente do rendimento. Da mesma forma,
mesmo num sistema como o dos Estados Unidos, é evidente que tanto o Medi-
caid como o Medicare se baseiam em principios de equidade (in McGuire et
al., 1988).

Também em Portugal se encontra subjacente nos diplomas fundamentais
de politica de salde um principio de igualdade de acesso aos cuidados de
salde. Pereira et al. (1985) referem, a este propdsito, que, embora na Consti-
tuicdo esteja implicito um objectivo mais ambicioso e mais activo que privile-
giasse a discriminagdo positiva em favor dos mais desfavorecidos econémica,
social e culturalmente e dos que tendem a utilizar em menor quantidade e qua-
lidade os servigos de salde, o facto é que posteriormente este aspecto tem
sido negligenciado. O SNS compromete-se, sim, a prestar um servi¢o geral e
universal a todos, sem que nenhum cidadao seja activamente discriminado na
prestagao de cuidados.

E, assim, ponto assente e amplamente reconhecido que a despesa publica
em salde — uma das componentes da despesa social — promove e assenta
em principios de equidade. '

Il — Fundamentagao tedrica

1 — A perspectiva econémica na distribuicdo equitativa da despesa

Phelps (1973) afirma que a maior parte das intervengdes do governo ori-
ginam aquilo que se denomina como o problema da escolha social, em que
se pdem problemas éticos acerca da melhor forma de resolver conflitos de
interesses individuais, 0 que se designa pelo problema de derivar uma prefe-
réncia colectiva de um conjunto de preferéncias individuais, ou 0 problema de
concordancia acerca da fungdo do bem-estar social ou, ainda, o problema de
se chegar a uma concepgdo satisfatéria de justica distributiva.

A economia do bem-estar social inicia-se com Pareto e baseia-se no prin-
cipio béasico de que a situagdo social A é melhor do que a situagdo social B
se um ou mais individuos na sociedade preferem A a B e todos os restantes
forem indiferentes. ’ .

A funcgédo do critério de Pareto é restringir as escolhas sociais aqueles
estados denominados déptimos de Pareto. Um estado é considerado como
optimo de Pareto se ndo for possivel, com a tecnologia existente, passar a
uma outra situagéo que fizesse com que um ou mais individuos melhorassem
sem que ninguém piorasse, ou seja, um estado que um ou mais individuos pre-
ferissem e a que os restantes fossem indiferentes.

Quando existem diversas situagdes que correspondem a estados denomi-
nados como 6éptimos de Pareto, chega-se a um ponto em gue o critério de
Pareto ndo € uma condigdo suficiente para a escolha social. Pbe-se entdo a
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necessidade de critérios éticos para identificar o ponto «melhor» ou «mais justo»
da distribuic@o  de recursos ou de utilidades.

Qual a perspectiva do economista face a distribuigdo da despesa com vista
a satisfagdo de necessidades basicas?

Arrow (1971), em Phelps (1973), argumenta, citando Coleman (1968), que
existe uma distingdo entre igualdade de «output» e igualdade de «input» ao
avaliar-se a despesa publica, em especial a que se destina a atingir um bene-
ficio individual, como no caso da educagéo ou da salde. A questdo estd em
que o beneficio gue um individuo obtém de um dado volume de despesa publica
depende, entre outros factores, do proprio individuo. Sendo assim, o propédsito
que o governo tenha de tratar os seus cidaddos igualmente pode tornar-se ambi-
guo, na medida em que a igualdade de despesa em diferentes individuos ndo
produz igualdade de beneficios.

Este autor sugere, assim, que se reconsidere 0 conceito de igualdade,
neste dominio, com recurso ao conceito de utilidade. Parte-se do principio de
que existe para cada individuo uma fungdo que relaciona o volume da des-
pesa com a utilidade que dela deriva, considerando-se que essas utilidades
sdo comparaveis interindividuos. No entanto, a fungdo utilidade de cada indivi-
duo depende ndo sé das despesas por ele feitas, como de determinadas carac-
teristicas pessoais. Sendo assim, do ponto de vista do governo, individuos com
as mesmas caracteristicas pessoais serdo considerados como iguais e uma
politica de distribuigdo da despesa consistird na determinagdo da despesa em
fungdo dessas caracteristicas.

Como Arrow (1971), em Phelps (1973), argumenta, no caso da salde as
caracteristicas pessoais sdo traduzidas fundamentalmente pelo nivel de saude;
as despesas dardo origem a um menor aumento de utilidade num individuo
saudével, pelo que se devera esperar, como norma, uma progressividade no
output e, como tal, uma progressividade no input.

Rawls (1967), citado por Arrow (1971), argumenta com a maximiza¢do da
utilidade minima, mais do que a maximizagdo da soma das utilidades, como
um critério ético, que tende para uma igualdade de «output» e, por conseguinte,
para uma forte progressividade do «input».

Mais recentemente, economistas da salde tém-se debrugado, no Reino
Unido, sobre esta mesma questdo da teoria de justica de Rawls para funda-
mentar a problemdtica da distribuigéo.

Culyer (1980) refere que Rawls (1972) sugeriu uma variante do critério de
Pareto para ser utilizado como um «contrato social». A questdo que se pde
€ a de quais os principios sobre que se obteria concordéncia entre os mem-
bros de uma comunidade ao avaliarem a justica das instituicdes e as regras
pelas quais se regem independentemente da posi¢gdo que ocupam actualmente
na sociedade. Rawls sugere que se obterd um consenso baseado em trés prin-
cipios basicos: qualquer pessoa envolvida ou afectada por uma determinada
actividade tem um direito igual @ maxima liberdade compativel com a existén-
cia de uma igualdade de liberdade para todos; nenhuma desigualdade é justa,
a ndo ser que seja para beneficio dos individuos mais desfavorecidos; as desi-
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gualdades que derivam das posi¢cdes ocupadas na sociedade deveriam estar
igualmente ao alcance de todos. -

Também McGuire et al. (1988), muito recentemente, vém evidenciar a teo-
ria de justiga de Rawls (1972) como oferecendo uma solugé@o para determinar
0 papel da justica nas fungdes de utilidade dos individuos com referéncia aos
cuidados de saude. Chamam a atengdo, nomeadamente, para trés aspectos:
o facto de se basear na teoria do maxmin, ou seja, considerar como justa a
ideia de maximizar o beneficio dos mais desfavorecidos; em este objectivo ser
alcangado com base no principio de que os individuos teriam tendéncia a querer
melhorar a sua situagdo principalmente se se encontram na pior situagdo social;
no facto de dizer respeito a bens sociais essenciais (como, entre outros, a liber-
dade de movimento e de escolha de ocupagéo; rendimento e riqueza, liberda-
des bésicas, e a base social de auto-respeito), e, embora os servigos de saude
n&o sejam mencionados, pode dizer-se, segundo estes autores, que, em certa
medida, se incluem nos trés Ultimos aspectos. '

Sem nos querermos alargar sobre esta questdo, sem duvida interessante,
mas que pode resultar num debate estéril, julga-se que a problemaética da dis-
tribuicdo da despesa em saude, tendo por objectivo a equidade, se enquadra
na «teoria do maxmin» de Rawls (1972), ou seja, na maximizagdo do beneficio
dos mais desfavorecidos, ao apoiar-se num principio de discriminagdo positiva
(ou negativa), segundo a pior ou melhor situagédo relativa do nivel de saude
e da cobertura por servicos de saude.

2 — Principais tipos de igualdade a atingir com a distribuicdo da despesa puiblica

Segundo Le Grand (1982) existem cinco tipos de igualdade que de uma
forma ou outra se podem considerar como objectivos desejaveis para orientar
a distribuicdo da despesa publica:

Igualdade da despesa publica, em que se verifica uma igual distri-
buigdo da despesa entre todos os individuos;

Igualdade do rendimento fiscal, de forma que a despesa publica nos
servigos sociais seja distribuida de modo a favorecer os pobres,
fazendo com que o seu rendimento disponivel (rendimentos pri-
vados, adicionados de subsidios publicos recebidos em dinheiro
OuU em espécie) seja aproximado do dos ricos, partindo-se, assim,
do principio de que a despesa publica em servigos sociais é
redistributiva;

Igualdade de utilizagdo, em que a despesa publica devera ser distri-
buida por forma que as quantidades utilizadas de cada servigo
sejam iguais;

Igualdade de gastos, perante a qual a despesa publica devera ser
distribuida de tal forma que todos os individuos estejam sujeitos
ao mesmo gasto privado (monetario e ou tempo) por unidade de
servigo utilizado;
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lgualdade de resulftado, em que a despesa publica deveria ser distri-
buida por forma a promover a igualdade de resultado associado
com esse servigo.

Também Mooney (1983), ao debrugar-se sobre o caso concreto da des-
pesa publica em salde, considera sete definigGes possiveis de equidade em
saude, em grande medida coincidentes com a sistematizacéo feita por Le Grand
{1982):

loualdade de despesa «per capita», — Se o orgamento disponivel para
0s servigcos de saude for distribuido pelas regides proporcional-
mente a dimensdo da populagio;

Igualdade de recursos «per capitan. — Devera ter-se em atengado os
diferentes pregos dos diferentes recursos, a nivel regional, por
forma a obter-se uma idéntica despesa per capita. Dara origem
a que regidbes com pregos mais elevados recebam mais de
acordo com este critério, 0 que ndo sucedia com o critério pre-
cedente;

{gualdade de recursos para necessidades iguais. — Nesta defini¢cdo
tem-se em linha de conta a estrutura da populagdo, por sexos
e grupos de idade, e outros factores que possam influenciar as
necessidades da populagao;

Igualdade de oportunidades de acesso para iguais necessidades. —
S48 havera equidade quando os utentes, em cada distrito, supor-
tem 0s mesmos encargos no acesso aos cuidados de saude.
Normalmente, os utentes nos distritos rurais suportam maiores
encargos em transportes e tempo perdido ou, ainda, maiores difi-
culdades no acesso aos servigos, traduzidos na menor qualidade
de servigos prestados a nivel focal;

lgualdade de utilizagdo para iguais necessidades. — Neste caso ter-
-se-4 de discriminar positivamente a favor daqueles com menor
predisposicdo ou disponibilidade para utilizar os servigos de
saude;

lgualdade de satisfagdo de necessidades marginais. — Admite-se que
a equidade serd alcancada se cada distrito deixar de tratar a
mesma necessidade especifica se tiver um corte orgamental da
mesma importancia, 0 que pressupde que os distritos déem a
mesma prioridade na ordenacgdo das suas necessidades;

lgualdade de salde. — Neste caso, 0 objectivo a atingir seria a igua-
lizagdo de indicadores de salde entre os distritos.

Como pontos comuns entre as duas linhas de pensamento, a de Le Grand
e a de Mooney, pode verificar-se que existem, pelo menos, os seguintes irés
aspectos:

Necessidade de os utentes estarem sujeitos ao mesmo gasto privado
(monetario e ou tempo) no acesso aos cuidados de salde;
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Promover-se a igualdade na utilizagdo dos servigos, através da dis-
tribuicdo da despesa publica;

Existéncia de uma associagdo entre a despesa publica e os indica-
dores de salide (ou do servigo em causa).

Le Grand {1982) exemplifica bem o primeiro aspecto quando refere que
se deverdo implantar os servigos de satide nos locais onde viva a classe traba-
lhadora, na medida em que a distdncia é um factor determinante importante
na utilizagdo de servigos de salde. Visar-se-ia, assim, aumentar os gastos da
classe média em relagdo aos da classe trabalhadora, tanto as despesas em
transporte como em tempo perdido, e promover assim a igualdade de oportu-
nidades de acesso para iguais necessidades.

Este conceito, que se prende especificamente com a oferta de servigos,
difere do segundo aspecto atras referido, que depende tanto da oferfa como
da procura.

Embora ndo haja forma de garantir que a populagédo proceda efectiva-
mente & procura dos servigos que lhe sdo oferecidos, tudo dependera, no
entanto, da capacidade que os servigos de salde tenham de influenciar a uti-
lizacdo de servigcos e que sera tanto maior quanto esses servicos tenham uma
interven¢do activa na comunidade, indo ao encontro dos utentes.

Esta intervengdo dos servigos é particularmente facil a nivel dos servigos
de cuidados de saude primarios. Sdo exemplos disso 0 apoio a idosos no domi-
cilio e os servigos de salide escolar, entre outros, o que permite que a utiliza-
¢ao de servigos de saude aumente de uma forma que ndo aconteceria se estes
servicos se mantivessem passivamente a espera de utentes.

O terceiro aspecto referido — existéncia de uma associagao entre a des-
pesa publica e os indicadores de salde — aparece estreitamente relacionado
com os intervenientes na estratégia de promogao de equidade.

E evidente que uma estratégia que vise a melhoria dos indicadores de
salide tera de ser uma estratégia multissectoriai, como tem vindo a ser assi-
nalado ao nivel de organismos internacionais, como a Organizagdo Mundial de
Salide, em documentos fundamentais, como os resultantes da Conferéncia de
Alma Ata (1978) ou da Estratégia da Salude para Todos no Ano 2000 (1979).

Nao se ignora, no entanto, como Pereira et. al. (1985) demonstraram, entre
nés, gque é precisamente nos distritos com piores niveis de salde gque estdo
concentrados menores recursos, sao utilizados menos cuidados e o Estado
gasta menos por utente, enquanto nos distritos com mais elevados niveis de
salide se passa o contrario. E referem ainda estes autores que estas desigual-
dades sdo mais acentuadas nos indicadores associados aos CSP do que nos
do sector hospitalar, sendo altamente significativas as correlagbes entre gas-
tos em CSP e niveis de salde.

Nesse sentido, muito havera a esperar de uma estratégia de redistribui-
¢do da despesa em saude, na sua contribuicdo para a atenuac¢do das desi-
gualdades em niveis de salde, em especial na area dos cuidados de satde
primarios.
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Il — Alguns aspectos das desigualdades de saide em Portugal

As desigualdades geograficas de saude em Portugal tém sido ja ampla-
mente caracterizadas (cf. Pereira et. al., 1985), pelo que nao constitui nossa
preocupac¢ao retomar uma analise sistematica neste dominio.

E, contudo, nosso propdsito evidenciar, na area dos cuidados de saude
primarios, essencialmente trés aspectos que se prendem com a necessidade
de uma estratégia de redistribuicdo da despesa em saulde nesta area.

Um primeiro aspecto prende-se com a comparagdo das desigualdades
existentes entre indicadores de cobertura por servicos de saude com as desi-
gualdades que se verificam em indicadores de saude, especialmente associa-
dos a intervengdo na area dos cuidados de salde primarios.

Um segundo aspecto tem que ver com a comparagio das desigualdades
em /ndicadores de cobertura por servigos de satide com as desigualdades exis-
tentes na distribuicdo da despesa em cuidados de satide primarios, por areas
de despesa.

Finalmente, um ultimo aspecto prende-se com a tendéncia de evolu¢do
temporal, no nivel de salde e no nivel de cobertura por servigcos de salde,
de indicadores mais relevantes na area dos cuidados de salde primarios.

1 — Desigualdades de saude e de intervengio de servigos de satide

Parte-se da hipotese, que se pretende ensaiar, de que a desigualdade exis-
tente em indicadores de saude, especialmente associados a intervengé@o na
area dos cuidados de saude primarios, sera menor do que a desigualdade exis-
tente em indicadores de cobertura por servicos de saude, na medida em que
0s primeiros resultardo de intervengdes de diversas sectores cujas respecti-
vas desigualdades se podem, em principio, compensar, enquanto os segundos
resultam de uma interven¢do tradicional do sector da saude.

No quadro n.° 1 comparam-se as medidas de desigualdade de indicado-
res de situacdo sanitaria e indicadores de cobertura de servigos na area dos
CSP. Utilizam-se valores médios dos Ultimos trés anos disponiveis, devido as
oscilagbes conhecidas destes indicadores.

E interessante verificar que, de uma forma geral, sd0 maiores as desi-
gualdades entre indicadores de cobertura de servicos em CSP do que indica-
dores de situagdo de salde, em grupos de risco particularmente sensiveis a
intervengdo daqueles servigos, tal como a hipdtese de partida sugeria.

Embora nédo se ignore a importancia de uma intervengao multissectorial,
julga-se que muito havera ainda a fazer ao nivel da intervengéo dos proprios
servicos de salude de CSP.
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QUADRO N.° 1

Comparagao entre medidas de desigualdade entre indicadores de situagio sanitaria e indicadores de cobertura dos servigos
em cuidados de saiade primarios (1984-1985-1986)

Valores extremos
Valor médio | Coeficiente | Razao entre
do de valores
indicador variagao extremos Maximo Minimo
Indicadores de situagao sanitaria:
Taxa de mortalidade infantil (®o). .. ................... 16,55 19,85 0,47 24,7 (Vila Real) 11,7 (Coimbra)
Taxa de mortalidade pés-neonatal (eo). ... ............. 5,29 26,59 0,40 8,4 (Braganga) 3,4 (Evora)
Taxa de mortalidade perinatal (o) .. ............. ... .. 18,63 12,52 0,59 24,4 (Vila Real) 14,5 (Leiria)
Taxa de mortalidade 1-4 anos (Mooo0) . ... ..., 96,21 31,65 0,34 164,8 (Castelo Branco) 56,2 (Beja)
Indicadores de cobertura dos servigos em CSP:

Actividades preventivas:
Percentagem de cobertura de criangas 0-1 ano ....... .. 63,0 34,47 0,30 100,0 (Beja) 30,2 (Setubal)
Percentagem de gravidas vigiadas durante a gravidez (a). . . 39,1 36,17 0,21 62,9 (Viana do Castelo) 13,5 (Lisboa)
Percentagem de cobertura de planeamento familiar (@) . . . 1,8 37,89 0,17 2,8 (Lisboa) 0,5 (Guarda)

Actividades curativas:
Consultas curativas per capita . .. ................ ... .. 1,73 21,00 0,39 2,4 (Leiria) 0,9 (Braganga)

Transferéncias para o sector privado:
Andlises per capita . ............... ... 1,88 37,03 0,24 3,9 (Lisboa) 0,9 (Bragancga)
Raios X per capita. ... ........ ... 0,21 40,46 0,24 0,4 (Setubal) 0,1 {Braganga)
Embalagens de medicamentos per capita ... ........... 5,52 15,95 0,50 6,9 (Evora) 3,5 (Braganga)

internamento (hospitais concelhios): »
Doentes saidos por 1000 habitantes .. ................. 10,02 58,47 0,03 25,3 (Portalegre) 0,9 (Lisboa)

(a) Média de 1984-1985 (por faita de elementos fiaveis para 1986).



2 — Desigualdades na distribuigdo da despesa em CSP

Defendeu-se atrds que serd possivel contribuir-se para uma equidade na
utilizacdo de servicos de saude desde que se verifique uma intervengéo activa
destes, em especial ao nivel dos CSP, indo ao encontro dos utentes. Para que
se verifique este tipo de equidade havera que contratar mais recursos huma-
nos (oferta) que, através da intervengéo activa acima referida, motivem a maior
utilizagdo relativa dos servigos {procura), segundo uma discriminag&o positiva
a favor daqueles com um baixo nive! de salide e uma mais reduzida cobertura
por servicos de salde, para o que contribuird, sem dlvida, uma estratégia de
redistribuicdo equitativa da despesa.

A titulo exemplificativo, para o ano de 1983, analisam-se no quadro n.° 2
as medidas de desigualdade da distribuigdo real da despesa corrente em cui-
dados de salde primarios, por areas de despesa.

E evidente a coincidéncia existente entre as assimetrias na distribuigdo
da despesa corrente e as desigualdades nos indicadores de cobertura, por
areas de despesa, com especial destaque para as maiores desigualdades exis-
tentes nas ares do internamento e de actividades preventivas.

QUADRO N.° 2

Distribuicdo da despesa corrente em cuidados de saide primérios,
por areas de despesa (1983)

. - Transferéncias
poventves | curatvas. ol 0 Internamento
Coeficiente de variagao 32,45 24,57 26,52 41,07
Raz&o entre valores extre-
moS .............. 0,26 0,42 0,31 0,12
Valor maximo ........ 583 (Beja) 1271 (Setubal){ 3850 (Lisboa) | 1240 (Braganga)
Valor minimo......... 154 (Lisboa) 531 (Viseu) 1205 (Braganga) 153 (Porto)

3 — Desigualdades de indicadores de saude e cobertura dos servicos de saide segundo
a perspectiva temporal.

A questdo que se poderd por é se serd mais facil reduzir as disparidades
nas medidas de desigualdade de indicadores de situagéo sanitaria ou de indi-
cadores de cobertura de servigos de saude.

Parte-se do principio de que serdo mais facilmente reduziveis as medidas
de desigualdade, a curto e médio prazos, em indicadores de cobertura de ser-
vigos de salide, em que existe uma possibilidade de intervengdo directa do
sector saude, do que em indicadores de situagdo de saude.

A taxa de mortalidade infantil melhora a respectiva distribuigdo entre os
dois periodos (quadro n.° 3). O mesmo acontece com a taxa de mortalidade
perinatal — a que melhor reflecte a utilizagdo de servigos de saude na vigi-
lancia na gravidez e no parto —, que é a que apresenta uma maior igualdade
na distribuicéo.
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QUADRO N.° 3

Evolugdo das desigualdades em indicadores de situagdo sanitaria

Valor médio do indicador | Coeficiente de variagao Hazaoexe‘rr\g;ovsalores Valores extremos
Indicadores de situagao sanitaria Méx. Max.
1982/83/84 | 1984/85/86 | 1982/83/84 | 1984/85/86 |1982/83/84 |1984/85/86 Mf' Mf'
1982/83/84 1984/85/86
Taxa de mortalidade infantil (Of00) ... . ... .. 1835 | 1655 | 11,66 | 1985 | 042, | 047 | 395 Ec\él')?m%?é")') as7 %‘c')":‘mi'f:)')
;12 : 7
Taxa de mortalidade pés-neonatal (foo) .. .. . 577 | 520 | 3207 | 2850 | 034 | 040 { 1112 Ko | 338 Evaganea)
LS
Taxa de mortalidade perinatal (%0) ... .. .... 2030 | 1863 | 1418 | 1252 | os7 | ose { 2159 E\L’gﬁigeal) 24,44 g\L/g:a” aR)eaI)
18
B
Taxa de mortalidade 1-4 anos (looo). .. .. .. .. 10362 | 9621 | 27.47 | 3165 | 041 | oaa {1827 (Bragansa) 1043 (amy'o Branco)
L 74, :




Sdo as taxas de mortalidade pés-neonatal e 1-4 anos aquelas gque apre-
sentam uma distribuicdo mais desigual. No entanto, enquanto a primeira
melhora a respectiva distribuicdo entre os dois periodos, na mortalidade 1-4
anos agrava-se, ainda, a sua distribuicao.

A andlise dos indicadores de utilizagdo de servigos de saude por tipo de
actividades, e sua evolucéo, permite-nos tirar algumas conclusées quanto ao
nivel de igualdade na utilizagdo daqueles servigos que foi possivel alcangar
(quadro n.° 4).

Contrariamente aquilo que seria de desejar, foram os indicadores relati-
vos a utilizagdo de actividades preventivas aqueles cuja distribuigdo menos
melhorou entre o periodo 1982-1983-1984 e 1984-1985-1986.

Se ja era o indicador «<embalagens de medicamentos per capita» aquele
que apresentava uma maior igualdade da distribuicdo, foi também aquele em
que o coeficiente de variagdo apresentou uma maior melhoria. Segue-se-lhe
o indicador «consultas curativas per capita», 0 segundo a apresentar uma mais
igual distribui¢éo.

E o indicador «doentes saidos per capita», em hospitais concelhios, aquele
que apresentava no periodo 1982-1983-1984, e que continua a apresentar no
periodo 1984-1985-1986, a menor igualdade na distribuicéo.

Pode concluir-se que a maior igualdade na utilizacdo de servigos de saude,
caracterizada através dos indicadores seleccionados, faz-se sentir principal-
mente nas actividades curativas prestadas em regime de ambulatério e no con-
sumo de medicamentos, que Ihe esta intimamente associado.

Em sintese, a comparagdo entre a forma como evoluiram as medidas de
desigualdade entre os dois periodos considerados evidencia que, de uma forma
geral, é sensivelmente semelhante a forma como aquelas desigualdades se
atenuam, contrariamente a hipétese inicialmente estabelecida de que seria mais
facil reduzir as desigualdades em indicadores de cobertura de servigos de
salde do que em indicadores de resultado.

Julga-se de salientar a necessidade de uma maior discriminagdo positiva
a realizar pelo sector de salde na area dos CSP, em especial no que respeita
a actividades preventivas, que sdo aquelas em que as desigualdades menos

"se atenuaram no periodo em analise, para o que podera contribuir, decerto,
uma estratégia de redistribuicdo equitativa da despesa.

IV — Proposta para uma distribuicdo equitativa da despesa, segundo o
tipo de servico e a categoria da despesa

Embora se tenha procedido essencialmente a um estudo de uma proposta
de distribuic@o equitativa da despesa na area dos CSP e em relagdo a des-
pesa corrente, julgou-se interessante generalizar a sua aplicagdo a area dos
CSD e igualmente tecer algumas consideragdes sobre uma eventual adapta-
¢do a outra categoria de despesa, a despesa de capital, tendo-se procedido
a um ensaio nesse sentido.
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QUADRO N.° 4

Evolugdo das desigualdades em indicadores de cobertura, por areas de despesa, em cuidados de saude primarios

valor médi Coeficient Razi
d: ?r:d‘i-ggdzaor deoslz;?;:géz entre valo?ésoextremos Valores extremos
Indicadores de cobertura de servigos Méx Max
1982-1983- | 1984-1985- | 1982-1983- | 1984-1985- [ 1982-1983- | 1984-1985- Min. Min.
1984 1986 1984 1986 1984 1986 — —
1982-1983-1984 1984-1985-1986
Actividades preventivas:
Percentagem de cobertura de crian- : {86,5 (Castelo Branco) | 100,0 (Beja)
cas 0-1 ano .. ... ... E 47,2 63,0 | 32,44 | 34,47 0,17 0,30 151 (Lisboa) 302 (Setdbal)
Percentagem de gravidas vigiadasz {50,5 (Viana do Castelo)] 62,9 (Viana do Castelo)
durante a gravidez ............ 27,2 [{a) 39,1 36,5 36,17 0,17 0,21 8.6 (Lisboa) 135 (Lisboa)
Percentagem de cobertura em planea- [ 3 (Vila Real) 2,81 (Lisboa)
mento familiar 13 |a) 1.8 | 3836 | 37,89 | 023 0,17 0.7 (Lisboa) 048 (Guarda)
Actividades curativas:
. , 2,52 (Lisboa) 2,40 (Leiria)
Consultas curativas per capita ... .. 1,96 1,73| 25,11 21,00 0,34‘ 0,39 { 0.86 (Braganca) 0.94 (Braganca)
Transferéncias para o sector privado: b 3,91 (Lisboa)
3,35 (Lisboa , isboa
Analises per capita . .............. 1,94 1,88 42,73 | 37,03 0,18 0,24 { 059 EPortale?gre) 0.92 (Braganca)
0,39 (Lisboa 0,41 (Setubal
Raios X per capita . ... 023 | 021 4654 | 4046 | 020 | o024 [ go3 (o0%) 510 ragara)
Embalagens de medicamentos per { 6,3 (Evora) 6,90 (Evora)
CADHA oo 5,03 552| 19,18 | 15,95 0,45 0,50 284 (Braganca) 3.45 (Braganca)
l
Internamento (hospitais concelhios): ’
31,64 (Portalegre 25,25 (Portalegre
Doentes saidos por 1000 habitantes 6,82 10,02 66,43 | 58,47 0,03 0,03 { 113 ELisboa)g ) 090 éLisboa)g )

(a) Média de 1984-1985 (por falta de elementos fidveis para 1986).



1 — Propostas de distribui¢do da despesa corrente em CSP e CSD

A proposta de distribuigdo equitativa da despesa corrente em servigos de
cuidados de saude primarios, que consta da figura 1, foi adaptada aos servi-
cos de cuidados de salde diferenciados e incluida na figura 2.

Em ambos os esquemas intervém trés critérios com vista a uma distribui-
Gdo equitativa da despesa: o critério da procura/utilizagéo, o critério da situa-
céo sanitdria e o critério da cobertura por servigos de saude.

O critério da procura/utilizacdo dos servigos de salude baseia-se na apli-
cacjéo de taxas de utilizagdo dos servigos, por sexos e grupos etérios, a nivel
do continente, para estimar a procura potencial prevista a nivel distrital. Admite-
-se que serd desejavel, dentro de um principio de equidade, que as taxas de
utilizagdo sejam as mesmas, para os mesmos estratos populacionais, em todo
o Pais.

Nos servigos de cuidados de saude primarios consideram-se as taxas de
utilizagdo por principais dreas de despesa: actividades preventivas, activida- -
des curativas, transferéncias para o sector privado e internamento. Em servi-
Ggos de cuidados de salde diferenciados consideraram-se taxas de utilizagdo
de doentes internados em hospitais gerais e especializados.

Neste critério, a principal determinante da distribuicdo da despesa é a
estrutura etdria da populagdo. Embora a utilizagdo de servigos de salde varie
igualmente com o sexo — sendo a mulher uma maior consumidora de servi-
Gos curativos em ambulatério e 0 homem de mais de 65 anos um maior con-
sumidor dos servigos de internamento em hospitais concelhios —, pode
considerar-se este aspecto como marginal em relagdo a distribuicdo da des-
pesa operada segundo este critério.

No critério da situagdo sanitdria procede-se a uma distribuicdo da des-
pesa em fungdo da situagdo de salde relativa dos distritos, admitindo-se que
sera desejavel a atribuigdo de um maior financiamento aos distritos com pior
situagdo sanitaria.

Em ambas as dreas — de cuidados de saude primérios e cuidados de
salde diferenciados — procede-se & diferenciagio da situagdo de saude em
fungdo da taxa de mortalidade infantil {populagédo de idade < 1 ano), da taxa
de mortalidade 1-4 anos (populagdo entre 1 e 4 anos) e da taxa de mortali-
dade padronizada 5-64 anos (populagdo com mais de 4 anos e menos de 65
anos). ‘<

Para além deste aspecto, considera-se ainda como determinante da dis-
tribuicdo da despesa em cuidados de salde primarios, neste critério, a taxa
de fertilidade padronizada em relagdo a actividades preventivas, na medida em
gue a diferenciagdo existente entre o Norte e o Sul do Pais em niveis de ferti-
lidade origina um diverso volume potencial de servigos de caracter preventivo.
Procedeu-se ainda a ponderagdo da populagio total de cada distrito em fun-
¢do de um indicador de rendimento, numa base inversa, o que pretende refor-
gar a necessidade de servigos, igualmente na area preventiva, consoante o]
maior ou menor nivel de rendimento per capita.
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FIGURA 2

Esquema de distribui¢do da despesa corrente em cuidados de saude diferenciados
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Merece-nos concordancia aquilo que se refere em A Critical Guide to
Health Service Resource Allocation in London, 1984, a este propodsito, desig-
nadamente que uma doenca sofrida em boas condi¢des habitacionais por um
membro de uma familia de elevados rendimentos terd consequéncias muito
diferentes do que uma doenga compardavel sofrida por um membro de uma
familia de baixos rendimentos, numa deficiente situagdo familiar e a viver em
més condigdes habitacionais. Admite-se assim que um deficiente nivel de ren-
dimento podera determinar uma actuagdo diversa por parte dos servigos de
saude, com particular significado no que respeita a actividades preventivas.

N&o se pretende com isso fazer com que 0s servigos de salde se substi-
tuam a intervengdes de outros sectores, designadamente no dominio da habi-
tagdo, do saneamento basico ou de outras areas, mas resulta do facto de que
considerar apenas indicadores de mortalidade como determinantes de uma
intervencé@o dos servicos de saude traduz-se em ignorar que um aumento da
intervengdo de servicos de salde de tipo preventivo podera conduzir a que
ndo se chegue a declarar a morbilidade. '

Seréa nesta perspectiva gue Mooney (1983) refere, a proposito da distri-
bui¢c8o de recursos numa perspectiva de equidade: «[. . .] com vista a atingir-
-se igualdade na utilizagdo para igual necessidade deverdo ser destinados recur-
sos adicionais a areas multiplamente carenciadas, mais do que proporcionais
a qualquer necessidade extra que ai exista».

Finalmente, o critério da cobertura por servicos de salde coloca-se numa
perspectiva critica em relagdo a atribuicdo de recursos apenas aos servigos
de saude guando o objectivo ultimo em vista seja 0 de atenuar as desigualda-
des existentes no nivel de salde.

Admite que, se um distrito tem uma m4 situagdo sanitdria € uma elevada
cobertura pelos servigos de salde, entdo a melhoria do nivel de salde sera
conseguida mediante a intervengdo em &reas fora do sector da saude (sanea-
mento basico, habitagdo, etc.) e ndo devera originar a atribuicdo de um finan-
ciamento adicional aos servigos de saulde. :

Este Ultimo critério é agquele que se pode considerar como inovador em
relagdo a metodologia seguida no Reino Unido na redistribuicdo da despesa
em salde em servigos de cuidados de salde diferenciados. Baseia-se no prin-
cipio do capital humano, segundo o qual as interveng¢des que tenham em vista
a melhoria do nivel de salde poderem e, em muitos casos, deverem ser reali-
zadas fora do sector da salde.

Neste critério procede-se a uma discriminagdo positiva, numa base inversa,
em func¢do de indicadores de cobertura de servigos de salde em cuidados de
salde primarios e cuidados de saude diferenciados.

Um ensaio de aplicagdo destes critérios a distribuigdo da despesa cor-
rente, tanto em servigos de CSP como de CSD, realizado em Giraldes (1987),
revela uma evidente clivagem existente entre o Norte e o Sul do Pais,
verificando-se a maior necessidade de reforgo nos distritos do Norte, tradicio-
nalmente com uma pior situagdo sanitaria, enquanto é o distrito em que se
situa a capital aquele em que se devera realizar uma maior redug¢édo no finan-
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ciamento, embora tivessem sido feitas as correcgdes resultantes da presta-
¢ao de servigos, essencialimente no dominio hospitalar, a doentes de fora do
distrito. Também dois distritos do Alentejo (Portalegre e Evora) e o distrito de
Santarém deverdo apresentar elevados decréscimos da despesa corrente se
se quiser alcangar uma distribuigdo equitativa.

2 — Propostas de distribuicio da despesa de capital em CSP e em CSD

E distinta a proposta de redistribuigio da despesa no que respeita a des-
pesas de capital (figs. 3 e 4).

Segundo estes esquemas de distribuigdo da despesa de capital em cui-
dados de saude primarios e em cuidados de saude diferenciados, admite-se
que apenas a procura potencial resultante da estrutura da populagédo por gru-
pos de idade e sexo, a nivel distrital, devera servir como diferenciadora da
distribuicdo das infra-estruturas pelo Pais.

Esta é uma posigéo distinta da que foi seguida no Reino Unido, peio que
carece de justificagao.

Segundo Maynard e Ludbrook (1983), o RAWP utiliza um processo de redis-
tribuicdo das despesas de capital semelhante ao das despesas correntes. As
restantes propostas de redistribuicdo da despesa existentes no Reino Unido
— SHARE, SCRAW e PARR — ndo entram em considera¢gdo com as despe-
sas de capital.

Na proposta do RAWP, a populacgido é projectada a cinco anos de distan-
cia e as distribui¢des nos diferentes servigos sdo combinadas em propor¢do
a despesa esperada em cada servigo nos trés anos seguintes. O stock de capi-
tal total do SNS, expresso em custos de substituicdo de 1975, é distribuido
entre as regides segundo a populagdo ponderada de acordo com a distribui-
¢édo do «stock» de capital desejavel.

O «stock» de capital desejavel é determinado no RAWP, segundo Forbes
(1979), em fun¢do da distribuigdo da populagédo ponderada, atendendo a utili-
zagdo esperada em fungdo da estrutura etaria e por sexos e a morbilidade,
indirectamente medida através de taxas de mortalidade e de fertilidade e do
estado civil.

Este autor considera que, embora a metodologia seguida no SHARE — na
sua esséncia semelhante a do RAWP — tenha sido apenas aplicada em rela-
¢do a distribuicdo da despesa corrente, poderad ser igualmente utilizada na
distribuicdo da despesa de capital.

N&o se defende, conforme esta implicito no RAWP, ou segundo Forbes
(1979), que as despesas de capital sejam redistribuidas de forma idéntica a
das despesas correntes. Considera-se, como se referiu atras, que se devera
basear apenas na procura potencial da populagao, estratificada por grupos eta-
rios e sexos, a nivel distrital.
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FIGURA 3

Esquema de distribuicdio da despesa de capital em cuidados de saude primarios
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FIGURA 4

Esquema de distribuigdo da despesa de capital em cuidados de saide diferenciados
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Considerar-se o critério da situagéo sanitdria na redistribuicdo das des-
pesas de capital seria admitir, por absurdo, que para combater a mortalidade
infantil haveria que investir na criagdo de camas de pediatria ou no aumento
da dimensdo do centro de saude.

Além disso, a dotagdo de camas de um hospital ou a dimensdo de um
centro de saude ndo deverd ser condicionada pelo padrdo de mortalidade/mor-
bilidade, ele préprio evolutivo, e devera basear-se apenas na procura poten-
cial projectada para 0 momento do seu funcionamento, segundo taxas de utili-
zagao por sexo e grupo etdrio existentes a nivel nacional. Caso contrario,
estar-se-iam a realizar investimentos em sadde que estariam necessariamente
obsoletos passados alguns anos, quando, fruto de intervengdes multissecto-
riais, o padréo de morbilidade se alterasse.

Também o critério da cobertura de servigos de saude considerado na dis-
tribuicdo da despesa corrente ndo deverd se considerado relativamente a
despesa de capital.

A ndo consideragéo do critério da cobertura na redistribuicdo da despesa
de capital segundo um principio de equidade deve-se ao facto de que, caso
0 «Stock» de capital tenha sido criado com base na estrutura demografica da
populagdo e respectivas taxas de utilizagdo (a nivel do continente), entdo a
Unica razdo para que se verifiguem niveis de cobertura diferentes deriva do
funcionamento dos servigos, o gue s6 poderd ser melhorado pela via da distri-
buicdo equitativa da despesa corrente.

Admitir-se o contrario, por absurdo, seria admitir que dispor-se de mais
camas, sO por si, seria suficiente para aumentar a frequéncia hospitalar, sem
atender aos factores que determinam essa baixa frequéncia hospitalar (falta
de recursos humanos, falta de qualidade dos servigos prestados, elevada
demora médica, etc.).

Seria igualmente absurdo admitir que o aumento da cobertura em servi-
¢os de cuidados de salde primarios poderia ser conseguido & custa do aumento
da dimensdo do centro de salde para além da dimensdo desejavel, determi-
nada pela estrutura demografica da populagédo e respectivas taxas de utiliza-
¢éo, a nivel do continente. Serd eventualmente necessario aumentar despe-
sas com material — que cabem no orgamento da despesa corrente —, que
permitirdo, conjugadamente com um reforgo dos recursos humanos disponi-
veis, 'uma maior cobertura da populagédo pelo centro de salde, caso o respec-
tivo padrdo de morbilidade o justifique.

A metodologia descrita na figura 4 foi ensaiada, a titulo exemplificativo,
utilizando dados de 1983.

Aplicaram-se as taxas de utilizagdo de doentes internados em hospitais
gerais e especializados, por grupos etdrios € sexos e a nivel do continente,
a todos os distritos, com vista a estimar a procura potencial, dentro de um
principio de equidade na utilizagdo daqueles servigos.

Isto permitiu-nos determinar a estrutura ideal do «stock» de capital e
compara-la com a estrutura actual, grosseiramente expressa em termos do
nimero de camas (') (quadro n.° 5).
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QUADRO N.° 5

Comparacdo da distribuicdo desejavel do stock de capital
com a distribuicdo real de camas do sector piblico (1983)

Distribuigdo Estimativa
desejdvel do do stock .
stock de capital de capital . Ajustamento
Ajustamento |em percentagem

necessario do stock

I iti istribui 1t de capital
Slinagao do | Dt | (BRICTRSE) | St eragem

e especializados, |do sector puiblico Cla
1983 (a), 1983
(percentagem) (percentagem)
(1) (2) (3) “

AVEITO ... 6,49 3,99 2,5 62,6
Beja.......... ... .. ... ... ... 2,16 1,36 08 58,82
Braga . .......... .. 7,18 5,43 1,75 32,22
Braganga ........... ... . .......... 2,05 1,90 0,15 7,89
Castelo Branco .................... 2,74 2,54 0,20 7.87
Coimbra ......... ... .. ... ... ..., 4,87 13,29 — 8,42 — 63,35
EVOra. ... o oot 2,03 2,21 —0,18 — 814
Faro ....... ... ... .. ... ... .. .... 3,79 2,22 1,57 70,72
Guarda . ............... .. 2,38 1,63 0,75 46,01

Leiria....... ... ... ... .. 4,56 2,19 2,37 108,2
Lisboa ............ ... .. ... .. .. ... 21,74 26,07 — 4,33 — 16,61
Portalegre . . ............. .. ... .... 1,69 1,78 — 0,09 — 5,05
Porto............ .. .. ... ... .. ... 15,88 15,65 0,23 1,47
Santarém ............. . 5,11 7,04 — 1,93 — 27,41
Settbal .......... ... ... ... ... 7,06 4,65 2,41 51,82
Viana do Castelo ................ .. 2,83 2,43 0,40 16,46
VilmReal.......................... 2,78 2,36 0,42 17,79
Viseu. ... 4,61 3,21 1,40 43,61

(@) Inclui camas gerais e maternidades. Nos distritos de Lisboa, Porto e Coimbra retiraram-se as camas com fungdes de hospi-
tal central (25 % das camas tém fungdes de hospital central, segundo os princlpios da regionalizagao).

Este ensaio permite verificar que é flagrante o excesso de «stock» de capi-
tal existente principaimente em Coimbra, apesar de terem sido deduzidas as
camas com fungdo de hospital central, e, ainda, em Santarém e Lisboa e, em
menor grau, em Evora e Portalegre.

Com um «stock» de capital inferior ao desejavel referem-se principalmente
os distritos de Leiria, Faro, Aveiro, Beja (contrariamente aos outros dois distri-
tos do Alentejo), SetUbal, Guarda e Viseu.

Este fipo de analise poderd ser importante para a definigdo de grandes
linhas orientadoras a nivel do planeamento da salde e da definicdo de priori-
dades de intervengdo na criagdo de novas infra-estruturas.

(") O processo mais correcto, segundo Forbes (1979), teria sido diferenciar as camas por
especialidades e atribuir-thes um diferente valor, de acordo com o respectivo custo de substitui-
¢80, 0 que permitiria calcular mais correctamente o «stock» de capital.
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V — Conclusodes

Néo oferece hoje dividas que a despesa social publica, designadamente
a despesa em saude, pode promover a igualdade. Em grande nimero de pai-
ses com diversos sistemas de saude — como o Reino Unido, a Suécia, o
Canada e os Estados Unidos —, a equidade é frequentemente considerada,
explicita ou implicitamente, como um objectivo a atingir através de uma inter-
vengdo publica na prestagdo de cuidados de salde. Também em Portugal se
encontra subjacente nas diplomas fundamentais de politica de saude um prin-
cipio de igualdade de acesso aos cuidados de salde.

A maior parte das intervengdes do Governo originam problemas de esco-
Iha social. Quando existem diversas situa¢des que correspondem a estados
denominados como éptimos de Pareto, chega-se a um ponto em que o critério
de Pareto ndo é uma condicdo suficiente para a escolha social. Pde-se entédo
a necessidade de critérios éticos para identificar o ponto «melhor» ou «mais
justor» da distribuicdo de recursos ou de utilidades.

Tem-se consciéncia de que o beneficio que um individuo obtém de um
dado volume de despesa publica depende, entre outros factores, do préprio
individuo. A despesa dara origem a um menor aumento de utilidade num indi-
viduo saudavel, pelo que se devera esperar, como norma, uma progressividade
no oulput e, como tal, uma progressividade no input.

Considerou-se que a problematica da distribuicdo da despesa em salde
tendo por objectivo a equidade se poderéd enquadrar na «teoria do maxmin»
de Rawls (1972), ou seja, na maximizacdo do beneficio dos mais desfavoreci-
dos, ao apoiar-se num principio de discriminagdo positiva (ou negativa), segundo
a pior ou melhor situagdo relativa do nivel de saldde e de cobertura por servi-
¢os de salde.

Entre outros, Le Grand (1982) e Mooney (1983) sistematizaram os princi-
pais tipos de igualdade a atingir com a distribuigdo da despesa publica. Como
pontos comuns entre as duas linhas de pensamento existem, pelo menos, os
seguintes trés aspectos: necessidade de 0s utentes estarem sujeitos ao mesmo
gasto privado (monetario e ou tempo) no acesso aos cuidados de sadde;
promover-se a igualdade na utilizagao dos servigos através da distribuicdo da
despesa publica; existéncia de uma associacdo entre a despesa publica e os
indicadores de saulde.

A analise empirica das desigualdades em saude, em Portugal, demonstra
que, de uma forma geral, sdo maiores as desigualdades entre indicadores de
cobertura de servigcos em CSP do gue em indicadores de situagcdo de salde
em grupos de risco particularmente sensiveis a intervengdo dagueles servigos.

E, além disso, evidente a coincidéncia entre as assimetrias na distribui-
¢ao da despesa corrente em CSP e as desigualdades nos indicadores de cober-
tura por areas de despesa.

A comparag¢do entre a forma como evoluiram as medidas de desigualdade
entre os dois periodos considerados evidencia que, de uma forma geral, é sen-
sivelmente semelhante o modo como aquelas desigualdades se atenuam, con-
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trariamente a hipétese inicialmente estabelecida de que seria mais facil redu-
zir as desigualdades em indicadores de cobertura de servigos de sadde do que
em indicadores de resultado.

E de salientar a necessidade de uma discriminagdo positiva a realizar pelo
sector da salde na area dos CSP, em especial no que respeita a actividades
preventivas, que sdo aquelas em que as desigualdades menos .se atenuaram
no periodo em analise, para o que podera contribuir, decerto, uma estratégia
de redistribuigdo equitativa da despesa. '

Apresentam-se propostas de redistribuigdo equitativa da despesa em CSP
e CSD, segundo o tipo de despesa: despesas correntes ou de capital.

Ao contrario do que se defende no Reino Unido, propde-se que os crité-
rios que presidem a distribuicdo da despesa corrente sejam distintos dos da
despesa de capital. Considera-se que esta Ultima categoria de despesa se
devera basear apenas na procura potencial da populagdo, estratificada por
Sexos e grupos etarios, a nivel distrital, segundo taxas de utilizagcao existentes
a nivel do continente.

Um ensaio de aplicagdo destes critérios a distribuicdo da despesa cor-
rente, tanto em servigos de CSP como de CSD, realizado em Giraldes (1987),
revela uma evidente clivagem entre o Norte e o Sul do Pais, verificando-se
a maior necessidade de refor¢o nos distritos do Norte, tradicionalmente com
uma pior situagdo sanitaria, em oposi¢do ao distrito de Lisboa, em que se
devera verificar a maior reducao.

Ensaiou-se ainda a aplicacdo da metodologia proposta a distribuigdo da
despesa de capital em CSD, comparando a distribuicdo desejavel do stock de
capital com a distribuicdo real de camas do sector publico, tendo-se concluido
pela exisiéncia de grandes assimetrias na respectiva distribuicdo, sendo agora
Coimbra o distrito mais sobredotado, apesar das correc¢des realizadas, devido
a desempenhar funcbdes de hospital central.
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