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Resumo

Um servico de satde tem como principal objetivo maximizar a satde dos individuos de modo equitativo,
tendo em conta o orgamento que possui (OCDE, 2019a). Este estudo pretende realizar uma analise
comparativa da evolugédo do financiamento em satde nos paises da Unido Europeia e identificar e avaliar
as consequéncias dessa evolugdo nos resultados em salde. Recorreu-se a analise descritiva e inferencial,
através da aplicacdo de modelos em painel a informacao estatistica disponivel. Foram utilizados dados
disponibilizados na plataforma OECD Health Statistics (OCDE, 2021), entre 2000 e 2019. Os atuais
sistemas de salde desenvolveram-se a partir de dois modelos associados a Bismarck (acesso universal
sustentado pelo esforgo contributivo dos assalariados e empregadores) e Beveridge (acesso universal,
gratuitidade e financiamento do Estado). Alguns paises apresentam um modelo misto (Diniz, 2013). O
financiamento em funcao do PIB possui um maior impacto nos indicadores de satde, sendo no modelo de
Bismarckque se observaum maior efeito da variacio deste investimento nos resultados de satde. Apesar
domodelo de Beveridgendo apresentar maior investimento em salde, apresenta os melhores resultados,
em geral. O aumento do financiamento em salde, em percentagem do PIB, gerou uma melhoria dos

resultados dos indicadores do estado de salide analisados.

Palavras-chave: Evolucéo do financiamento em salde; Indicadores de salde; Uni&o Europeia; Modelos

de sistema de salde; Modelos de painel.



Abstract

A health service has as its main objective to maximize the health of individuals in an equitable way,
considering the budget it has (OCDE, 2019a). This study aims to carry out a comparative analysis of the
evolution of health financing in European Union countries and to identify and evaluate the consequences
of this evolution on health outcomes. Descriptive and inferential analysis was used, through the
application of panel models to the available statistical information. Data available on the OECD Health
Statistics platform (OCDE, 2021) between 2000 and 2019 were used. Current health systems were
developed based on two models associated to Bismarck (universal access supported by the contributory
efforts of employees and employers) and Beveridge(universal access, gratuity, and state financing). Some
countries have mixed model (Diniz, 2013). Financing as a function of GDP has a greater impact on health
indicators, it's in the Bismarck model that a greater effect of the variation of this investment on health
outcomes is observed. Although the Beveridge model doesn't present greater investment in health, it
presents the best results, in general. The increase in health financing, as a percentage of GDP, generated

animprovement in the results of the analyzed health status indicators.

Keywords: Evolution of health financing; Health indicators; European Union; Health system models;

Panel Data.
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1. Introducéo

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o objetivo do financiamento em saude como a
disponibilizacéo dos recursos, bem como a defini¢do de incentivos financeiros para que os prestadores de
salide possam garantir o acesso a saude publica e a cuidados de salde aos individuos (OMS, 2010). A
principal preocupacdo passa por obter fundos adequados, contornando as implicagbes geradas aos
prestadores e a economia (Liaropoulos & Goranitis, 2015). Segundo a Organizacéo para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), um sistema de salde ou servigo de saude tem como principal
objetivo maximizar a saude dos individuos e das populactes, de modo equitativo, tendo em conta o
orcamento que possuli. Prestar servigos de salde com qualidade a uma populagéo ndo passa apenas por
promover o0 seu bem-estar pessoal, mas também por aspetos sociais e econémicos. Individuos saudaveis
geram uma populacédo saudavel e contribuem para uma sociedade mais produtiva e prospera (OCDE,
2019a).

A saude é uma prioridade global. Com os avancos tecnoldgicos, os sistemas de salde tendem a ficar com
mais e melhores meios de diagndstico e terapéutica, bem como com profissionais mais competentes.
Apesar do aumento das doengas crénicas, 0s avangos tecnolégicos contribuem para uma melhor gestao
e prolongamento da vida. Contudo, estes avangos acarretam maiores custos ao setor da saude, havendo
paises em que o crescimento destas despesas é bastante superior ao crescimento da economia do pais
(Gomes, 2014).

Na maioria dos paises, desenvolvidos e em desenvolvimento, o nivel de despesas com salde esta a
aumentar ao longo do tempo (Wielechowski & Grzeda, 2020). Porém, os gastos totais de um governo, em
propor¢do do Produto Interno Bruto (PIB), séo diferentes de acordo com as prioridades de cada pais e
dependem da capacidade das receitas fiscais. Por outro lado, 0 aumento do PIB do pais ndo corresponde
necessariamente a uma melhoria significativa no financiamento dos cuidados de satde (Ilvankové et al.,
2019). Diante do aumento dos gastos com salde, 0s governantes podem implementar politicas para
conter o0 seu crescimento, embora a reducdo de custos ndo seja sindnimo de aumento da eficiéncia.
Podem, também, optar pelo aumento da eficiéncia técnica dos servicos de satde para maximizar o retorno
dos investimentos financeiros (Mossialos et al., 2002). Os gastos em salde ultrapassaram largamente o
crescimento econémico no passado e, embora haja uma desaceleracdo nos dltimos anos, continua a
observar-se a mesma situacao (OCDE, 2019a). Segundo a OCDE (2019a), os indicadores revelam um
gasto acima dos 8,8% do PIB, em 2018, prevendo-se um aumento até 10,2% nos paises da OCDE até
2030, o que levanta preocupacdes de sustentabilidade, principalmente devido ao facto da maioria do
financiamento em salde nestes paises ser feita por fontes publicas, ou seja, impostos.

De facto, nos tempos que correm é cada vez mais importante superar os desafios demogréficos,
epidemioldgicos e econémicos amplamente enfrentados por todos os sistemas de saude. Com o

crescimento do nimero e dimensao dos desafios enunciados anteriormente também tem aumentado a



necessidade de obtenc¢do de fundos. Face ao exposto, um dos temas mais abordados em gestdo de
organizagdes de salde é aimportancia do financiamento, uma vez que este € essencial e o impulsionador
capaz de promover a eficiéncia e qualidade dos servicos de salde. Neste sentido, € fundamental que
ocorra uma correta e eficiente gestdo financeira através de um conjunto de técnicas cujos objetivos
consistem na obtencédo regular e oportuna de recursos financeiros necessarios a a¢do e desenvolvimento
daorganizagdo, ao menor custo possivel, bem como o controlo da fiabilidade de todas as aplicagbes a que
sdo referentes esses recursos (Dias, 2018). O financiamento na area da salde torna possivel a prestacéo
de cuidados de saude e assegura as condi¢des e equipamentos necessarios. No entanto, € necessario
avaliar a forma como este financiamento é efetuado e assegurar a melhor gestao possivel.

Segundo Bentes (1998), o not6rio aumento da necessidade de fazer frente as despesas de salde e 0
crescente custo de oportunidades desses fundos, quer publicos quer privados, levou a iniciativas de
mudanca nos sistemas de salde na generalidade dos paises. De acordo com 0 mesmo autor, as medidas
adotadas inserem-se nos padrdes organizativos dos respetivos sistemas refletindo as interagfes
politicas, histdricas, culturais, socioeconémicas e 0 peso relativo que cada governo atribui aos diversos
objetivos sociais, como a equidade, a eficiéncia distributiva e 0 mérito relativo da liberdade individual e do
coletivismo.

Posto isto, e depois de reforcada a importancia deste tema, este trabalho possui como objetivos realizar
uma analise comparativa da evolucdo do financiamento em saude dos paises da Unido Europeia, tendo
como base de comparagéo os diferentes sistemas de salude em vigor — Bismarck, Beverigge e misto - e
avaliar as consequéncias desta evolugdo em resultados em salde da populacdo na expectativa de vida da
populacdo a nascenga, na mortalidade infantil, nos potenciais anos de vida perdidos por todas as causas
em mulheres e em homens. Em concreto, pretende-se identificar e quantificar como o financiamento em
salide, consoante o sistema de salide em vigor numa economia, influencia os resultados em salde.
Paraatingir os objetivos propostos seréo utilizados os dados disponibilizados na plataforma OECD Health
Statistics provida pela OCDE (OCDE, 2021). Na plataforma foram recolhidos os dados estatisticos, no
intervalo temporal de 2000 a 2019, de 22 paises da Uni&o Europeia - Portugal, Espanha, Republica Checa,
Grécia, Irlanda, Dinamarca, Estdnia, Alemanha, Franca, Paises Baixos, Hungria, Letdnia, Lituénia, Finlandia,
Italia, Bélgica, Poldnia, Eslovaquia, Eslovénia, Luxemburgo, Suécia e Austria. Para ser possivel avaliar
também as diferencas nas performances dos respetivos sistemas de salde de cada pais, serdo divididos
em trés grupos, os paises com sistema nacional de satde (com origem no modelo de Beveridge), os paises
com sistema de seguro social de satde (com origem no modelo de Bismarck) e 0s paises com um sistema
Mix, em portugués, misto.

Os dados serdo tratados estatisticamente utilizando técnicas analiticas de estatistica descritiva e
inferencial. Ap6s a analise descritiva da informacao recolhida para melhor compreensao da mesma, sera

aplicada a metodologia econométrica de dados em painel, onde se analisara a informacao estatistica dos



varios paises ao longo do tempo, para identificar e avaliar a relacdo entre a evolucdo do tipo de
financiamento em salde e a evolucao de alguns indicadores de saude selecionados. Esta metodologia
pode ser considerada uma combinacgdo entre dados de corte transversal e de séries temporais (Baltagi,
2013; Longhi & Nandi, 2015).

O trabalho apresenta uma estrutura dividida em cinco sec¢des. A primeira sec¢do corresponde a
introducdo onde é apresentado o tema do trabalho, segue-se o enquadramento teorico do trabalho, onde
apresenta os diferentes tipos de financiamento, os sistemas de salde presentes nos paises da Unido
Europeia e uma breve reflexdo sobre indicadores de salde. Na terceira sec¢do € apresentada a
metodologia onde consta o objetivo deste trabalho, a base de dados e varidveis utilizadas e 0 modelo
econométrico de dados em painel. Em seguida, a quarta sec¢éo apresenta os resultados obtidos da anélise
empirica, a anélise de estatistica descritiva da evolugdo dos indicadores em estudo e os resultados do
modelo de painel da evolugéo da satde da populagéo, analisando em particular o caso de Portugal. Nesta

secc¢ao serdo discutidos os resultados obtidos. Por Gltimo, apresenta-se a concluséo deste trabalho.



2. Enquadramento Te6rico

2.1 Financiamento dos Sistemas de Saude

O financiamento dos cuidados de salde € definido, segundo Barros (2007), como a atividade de arrecadar
fundos da populacdo em geral para financiar gastos com bens e servicos médicos. Os sistemas de
financiamento de cada pais angariam fundos de mudltiplas fontes, coexistindo estas de forma
independente ou em associagao com outras, podendo ainda existir modelos de financiamento dominantes
(Gomes, 2014). Uma das caracteristicas de um modelo de financiamento é a forma de angariacdo de
fundos e as origens dos referidos fundos (publica ou privada). Existem ainda diversos mecanismos de
recolha de fundos: impostos diretos e indiretos, seguros publicos/sociais, seguros privados ou
pagamentos diretos.

No universo das economias existentes, verificam-se grandes diferencas e particularidades em aspetos
culturais, econémicos, sociais, legais e outros. Estas diferencas detém impacto nas politicas de saude de
cada economia €, consequentemente, nos seus modelos de financiamento. Desta forma, conclui-se que
ndo existe nenhuma economia com uma modalidade de financiamento exclusiva e que cada pais

apresenta a sua propria combinagéo de financiamento (Gomes, 2014).

2.11 Seguros Obrigatérios/Imposto

O financiamento através de impostos tem por base o modelo de Beveridge. Neste modelo existe uma
maior protecdo dos individuos, na medida em que todos tém acesso aos servicos de saude,
independentemente da sua condi¢do social e/ou capacidade de contribuir financeiramente (Gomes,
2014). Ofinanciamento é assegurado por um organismo publico que recebe as verbas de que necessita do
Estado (Comissao para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico Nacional de Saude, 2007).
Quando o financiamento advém de impostos gerais, a contribui¢do tende a ser progressiva, uma vez que,
os individuos com rendimentos mais elevados pagam proporcionalmente mais, existindo uma
preocupacdo explicita em assegurar a redistribuicdo entre os diferentes niveis de rendimento da
populacdo. Geralmente os cuidados de salde séo gratuitos ou tendencialmente gratuitos no momento de

acesso (Antunes et al., 2020).

2.1.2 Seguros Voluntarios

O financiamento através de seguros de saude privados é normalmente considerado suplementar e/ou
complementar ao modelo de financiamento dominante de um determinado pais (Gomes, 2014). Os
seguros privados sdo de adesao totalmente voluntaria por parte do individuo, havendo uma enorme oferta

no mercado. Segundo Tynkkynen et al. (2018), os contratos de seguros podem apresentar diferentes



funcgdes para diferentes grupos populacionais. Existe o contrato primario, o qual tem duas vertentes, o
principal, de acesso Unico, e o substituto, onde o cidaddo opta voluntariamente por substituir o sistema
publico por um privado. Existe ainda o contrato complementar, como o nome indica, de complemento aos
servigos publicos, o suplementar, de suplemento que cobre servicos extras que ndo estao incluidos no
servico publico e o duplicativo, o qual assegura 0s mesmos servicos que sao disponibilizados
publicamente. Entre estas hipOteses apenas o contrato primario principal ndo existe na Europa
(Tynkkynen et al., 2018).

Estes seguros possuem um prémio anual, pagamento necessario para ter acesso ao que foi contratado, o
qual é calculado em fun¢ao do risco presente para a sadde do segurado (Silva, 2010).

A procura por seguros voluntarios tem aumentado ao longo dos anos por todo o mundo. Este aumento
pode estar relacionado com influéncias externas, politicas governamentais e a sua regulamentacéo,
disponibilidade e acessibilidade a seguros privados (Tynkkynen et al., 2018; Calcoen & Wynand, 2017;
Pettigrew & Mathauer, 2016). Alguns dos fatores que levam a popula¢éo a adeséo de seguros privados
sdo a sua complementaridade ao servico publico, uma classe média com rendimento suficiente e desejo
por uma melhor qualidade de servicos de salde, crises econdmicas e a ndo correspondéncia as
expectativas dos servigos de salde publicos (Pettigrew & Mathauer, 2016).

Com a redugéo do investimento publico e uma regulamentacéo limitada, os seguros voluntarios que
desempenhavam um papel acessorio, ganharam uma maior importancia (Pettigrew & Mathauer, 2016).
Segundo 0s mesmos autores, a expansao do mercado de seguros voluntarios aumenta o risco das
desigualdades sociais no acesso aos servicos de satde. Por exemplo, a maior parte dos paises com baixo
ou médio rendimento dependem de despesas privadas sob a forma de pagamentos diretos e de seguros
de saude voluntarios, dificultando a equitabilidade do servico de saude (Calcoen & Wynand, 2017;
Pettigrew & Mathauer, 2016). De modo a evitar que tal acontega, € importante que as estratégias de
financiamento da saude sejam claras e encaminhem para a cobertura de satde universal pablica. De facto,
a intencdo de estabelecer uma cobertura universal de satde é cada vez mais notoria, 0 que implica uma
alteracdo ou criacdo de mecanismos de financiamento que garantam a disponibilidade e qualidade dos

servicos a toda a populagéo (Calcoen & Wynand, 2017; Pettigrew & Mathauer, 2016).

2.1.3 Pagamentos Diretos

Os pagamentos diretos (ou out-of-pockel) correspondem a pagamentos realizados diretamente ao
prestador dos servigos de saude, por parte do utente. Existem alguns paises, maioritariamente em vias de
desenvolvimento, em que esta forma de financiamento é a dominante. Nos restantes paises, 0s
pagamentos out-of-pocket surgem como forma de pagamento de servigos de salde nao incluidos em

seguros privados, ou de acesso limitado (Gomes, 2014).



Economias com um rendimento per capitamais baixo, onde a protecao financeira € menor, gastam mais
proporcionalmente com produtos médicos, por exemplo, medicamentos (Thomson et al., 2019; Global
Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2017). Entre 1% a 17% das familias apresentam
gastos muito elevados com salde, o que leva a que ndo tenham recursos suficientes para atender as suas
necessidades basicas como, alimentacéo, habitacdo e aquecimento (Thomson et al., 2019). Ainda
segundo os mesmos autores, 0os pagamentos diretos conduzem a dificuldades financeiras para os
individuos que utilizam os servicos de salude, mesmo em paises mais ricos com um servico de salde que
abranja toda a populagéo. Segundo o estudo realizado por Moisidou (2018), existe um risco superior de
elevados gastos privados no sul da Europa, especialmente na Grécia. Por outro lado, 0s paises mais ricos
tém a oportunidade de investir e dar prioridade a salde para manter os pagamentos privados
relativamente baixos e limitar o risco de gastos avultados para as familias (Moisidou, 2018).

As diferentes economias necessitam de melhorar a sua capacidade de aumentar e gerir 0S Seus recursos
financeiros para fornecer uma melhor acessibilidade aos servigos de salde e prote¢do contra o risco de

pagamentos diretos elevados (Sfakianakis et al., 2020).

2.2 Sistemas de Saude da Unido Europeia

Desde a década de 1990 os sistemas de salde nos paises da Unido Europeia encontram-se numa
transformagéo constante e dindmica (Wielechowski & Grzeda, 2020; Gerlinger & Schmucker, 2009). No
entanto, os atuais sistemas de salde desenvolveram-se tendo como génese dois grandes modelos
associados a Bismarck, na Alemanha nos finais do século XIX, e a Beveridge, no Reino Unido apés a |l
Guerra Mundial, obrigando empregadores e empregados a descontar para seguros de doencga, numa
combinacao de prestadores publicos e privados (Fernandes, 2017; Diniz, 2013).

Na Alemanha, em 1883, o Chanceler Bismarck desenvolveu o modelo Bismarck; o qual defendia 0 acesso
universal sustentado no esforgo contributivo dos assalariados e dos empregadores (acesso condicionado
pela situagcdo de emprego), que se revelou ser uma lei inovadora em todo o mundo - um modelo de
seguranga social imposto pelo Estado (Diniz, 2013). Este sistema, descentralizado, direcionado para 0s
trabalhadores foi considerado inovador, uma vez que tornou a contribuicdo por parte dos empregadores
obrigatdria, sendo mais tarde alargado a trabalhadores com rendimentos mais elevados (Fernandes,
2017). Nos ultimos anos, as estruturas do sistema de seguro de saude alemao sofreram alteracdes
visiveis. Os elementos centrais do sistema Bismarckiano continuam a existir e a predominar, porém as
reformas na sua gestao orientadas para o mercado desempenham um papel crescente no controlo dos
processos de salde, e o0 estado intervém mais fortemente do que nunca nas estruturas estatutarias do
seguro saude (Gerlinger & Schmucker, 2009).

Em 1942, surgiu na Inglaterra 0 Modelo de Beveridge baseando-se em quatro principios basicos: acesso

universal, inclusdo de tratamento a todos os niveis de cuidados, gratuitidade e financiamento com base no



orcamento geral do Estado (Fernandes, 2017). Assenta num sistema publico, financiado por impostos, em
que o direito a satde é independente do trabalho e do emprego (Escoval, 2003), modelo este que serviu
de base ao modelo de Servigo Nacional de Satde adotado em Portugal.

O Sistema Nacional de Saude (SNS) portugués é caracterizado por prestar servicos universais,
equitativos, gerais e tendencialmente gratuitos a todos os cidadaos e baseado no modelo Beveridge
(Nunes et al., 2019; Gaeta etal., 2017; Busse et al., 2007). E financiado principalmente por impostos gerais,
com uma combinacao de financiamento publico e privado (Legido-Quigley et al.,, 2016) e é constituido por
trés sistemas coexistentes: 0 SNS universal, os subsistemas de salde, de ades&o restrita a certos grupos,
e 0 seguro voluntério de saude privado (Nunes et al., 2019; Simdes et al., 2017). O sistema de saude
portugués é financiado principalmente porimpostos, porém cerca de 35% do total das despesas € privado,
principalmente sob a forma de pagamentos diretos (OPP), para medicamentos, exames e consultas
ambulatoriais, e, em menor medida, na forma de prémios para seguros privados (Simdes et al., 2017,
Legido-Quigley et al., 2016). Segundo Crisp (2015), os pagamentos diretos representavam, em 2015, cerca
de 27% das despesas totais com cuidados de salde, sendo dos mais elevados da UE, 0 que mostra um
esfor¢o financeiro muito grande por parte da populagdo portuguesa comparativamente com outras
populacdes de outros paises, como Franca, Alemanha e Reino Unido, embora seja um pais com menor
indice de riqueza. Por outro lado, a adesdo a um seguro privado de salde em Portugal tem aumentado,
tendo atingido quase 2,6 milhdes de pessoas em 2015 (cerca de 25,8% da populagéo).

De acordo com Escoval (2003), na década de 1980 as caracteristicas predominantes dos sistemas de
salde europeus, tal como a universalidade de acesso, a existéncia de um fundo publico de financiamento,
através de recursos fiscais ou ampliagdo do seguro social, a gratuitidade de utilizacdo e a inexisténcia de
mecanismos de copagamento, tiveram um impacto negativo na despesa gerando varios problemas de
eficiéncia, levando os paises a recorrer a novas combinaces das caracteristicas dos modelos de
Bismarck e de Beveridge para fazer face a esta situacdo. Assim, alguns paises da Unido Europeia
apresentam um modelo misto, que, embora inspirado no sistema bismarckiano, associa o principio do
seguro obrigatério a protecdo social, atribuindo numerosas prestacdes, ndo contributivas aos mais
desfavorecidos (Diniz, 2013).

Os varios paises da Unido Europeia adotaram um modelo de sistema de salde que deu origem aos
sistemas que existem atualmente. Gaeta et al., (2017) e Busse et al.,, (2007), dividem os paises da Unido
Europeia em trés grupos por tipo de sistemas de salde: sistema nacional de satide, baseado no modelo de
Beverigge, do qual fazem parte a Dinamarca, Finlandia, Inglaterra, Irlanda, Itélia, Chipre, Malta, Portugal,
Letonia, Espanha e Suécia, o sistema de seguro social de saude, baseado no modelo de Bismarck,
constituido pela Bélgica, Estonia, Franca, Alemanha, Lituania, Luxemburgo, Paises Baixos, Polonia,
Republica Checa, Roménia, Eslovaquia, Eslovénia e Hungria, e ainda o sistema misto composto pela

Austria, Bulgaria, Croacia e Grécia.



Gaeta et al. (2017) concluem que ndo existem evidéncias que possam concluir qual seria o sistema de
satde com melhor performance. Porém concluiram que a distribui¢do geografica dos paises parece ter
uma maior influéncia nos indicadores de saude, por exemplo, nas taxas de mortalidade por doencas do
aparelho circulatério e ingestéo de alcool. Dividem, por este motivo, 0s Varios paises em quatro grupos,
Norte-Baltico, Centro-Oeste, Centro-Este e Sul-Mediterraneo. Outro estudo realizado, por Moisidou
(2018), apresenta uma opinido diferente. O autor conclui que os sistemas de saude baseados no modelo
de Beveridge sao mais eficientes nos aspetos observados. Os sistemas de salde baseados no modelo de
Bismarck exibem uma maior vulnerabilidade em termos estruturais e um maior custo econémico na sua
adocdo. J& um estudo realizado por Wielechowski and Grzeda (2020) aponta para a superioridade do
modelo Bismarck em relagdo ao sistema de Beveridge fundamentado pelo relatério Euro Health

Consumer Index 2018( Euro Health Consumer Index, 2019) baseado na opinido do consumidor.

2.3 Indicadores Financeiros e de Resultados em Sadde

Indicadores de salde sdo instrumentos de medida sumaria que refletem, direta ou indiretamente,
informag0es relevantes sobre diferentes atributos e dimensdes da salde, bem como os fatores que as
determinam (Institute of Medicine, 1988). Proporcionam uma perspetiva "rapida” e Util sobre o estado de
saude da populacdo e como os sistemas de saude funcionam (OCDE, 2019a).

S&o vérias as defini¢des existentes para caracterizar um indicador de salde, porém, Pereira (2007),
define-o como “medida simples de uma das dimensdes do estado de saide. Por exemplo, a esperanca
média de vida, a taxa de mortalidade infantil, a taxa de mortalidade padronizada, etc.” (Pereira, 2007, p.
27). Em termos gerais, os indicadores de salde sdo dimens@es sucintas que refletem, indiretamente,
informacdes relevantes sobre diferentes atributos e dimensdes da saide e dos fatores que a determinam,
incluindo o desempenho do sistema de salde (Direcdo Geral de Saude, 2013). S&o, assim, representantes
dos fendmenos, que se quer avaliar e acompanhar, numa linguagem técnica, com a capacidade de
informar acerca do seu estado e das suas mudancas (Dias et al., 2007).

Uma analise comparativa ndo indica quais sao 0s paises que possuem os melhores sistemas de salide em
geral, mas sim, alguns dos aspetos positivos e negativos relativos a cada pais. Esta analise, pode, assim,
ajudar os governantes a determinar as areas de acao prioritarias nos seus paises (OCDE, 2019a). Um
conjunto de indicadores, apropriado e mantido ao longo do tempo, fornece informacao essencial para a
elaborag&o do diagndstico da situagdo de satde de uma populagdo (Dias et al., 2007).

Foram escolhidos alguns indicadores para realizar a comparacao dos niveis de investimento e estado de
salde nos diferentes paises da Unido Europeia. Serdo apresentados nas proximas sec¢des os indicadores

escolhidos e, posteriormente, serdo apresentadas as comparacdes e respetivas conclusoes.



2.3.1 Indicadores de Financiamento em Sadde

Os indicadores de financiamento em salde fornecem uma compreenséo dos padrGes de investimento,
despesa e fontes de financiamento. Fornecem também, uma ferramenta importante para compreender
os resultados em salide em relacéo aos gastos e incluem detalhes dos gastos com salde e tendéncias nos
gastos publicos e privados. A selecao de indicadores a considerar € conduzida pela literatura publicada na
area e esta disponivel em diversas plataformas internacionais como a Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) e a Organizagéo para a Cooperacao e desenvolvimento Econdémico (OCDE). Estas duas instituicdes
compilam informacao que é comparavel entre todos os paises do mundo, com destaque para 0s paises
menos desenvolvidos (OMS) e paises mais desenvolvidos (OCDE).

Todos os indicadores utilizados neste trabalho foram retirados da plataforma OECD Health Statistics
fornecida pela OCDE (OCDE, 2021). Foram escolhidos os indicadores ‘despesa total em satide em
percentagem do Produto Interno Bruto (PIB) (Wielechowski & Grzeda, 2020; Sfakianakis et al., 2020;
Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2017) e ‘despesa total em satide per
capita considerando a paridade do poder de compra’ (Wielechowski & Grzeda, 2020; Sfakianakis et al.,
2020; Blazquez-Fernandez et al.,, 2017; Gaeta et al., 2017) de modo a avaliar o peso do financiamento em
salde em geral nos paises estudados tanto no PIB como per capita Foram escolhidos também
indicadores especificos de despesa publica, ‘despesa publica em saide em percentagem do PIB' e
‘despesa publica em satide per capita considerando a paridade do poder de compra’ (Gaeta et al., 2017);
despesa privada em forma de seguros voluntdrios, ‘despesa privada em satide em percentagem do PIB’ e
‘despesa privada em satde per capita considerando a paridade do poder de compra’ (Wielechowski &
Grzeda, 2020; Global Burden of Disease Health Financing Collaborator Network, 2017); despesa privada
em forma de pagamentos diretos, ‘despesa privada em satide em forma de pagamentos diretos em
percentagem do PIB’ e ‘despesa privada em saide em forma de pagamentos diretos per capita
considerando a paridade do poder de compra’ (Wielechowski & Grzeda, 2020 ; Global Burden of Disease

Health Financing Collaborator Network, 2017).

2.3.2 Indicadores do Estado de Saude

Os indicadores do estado de saude permitem fazer uma avaliacéo estatistica sobre o estado de satde de
uma populacdo. S&o utilizados para melhorar o conhecimento sobre os determinantes da salde e
identificar lacunas no estado de saude global da populacao ou de grupos especificos, sendo igualmente
Uteis no planeamento de estratégias de salde e na gestao do sistema de saude (Canadian Institute for
Health Information, 2005).

Séo vérios os fatores que intervém na saude de uma populagdo. O patrimoénio genético, 0 ambiente social,
cultural e o desempenho do Sistema de Salde, séo alguns dos aspetos que influenciam o estado de satde
de cadaindividuo (Direcdo Geral da Saude, 2013; Quigley et al., 2006).



0 avanco cientifico e tecnoldgico permitiu prolongar a vida dos seres humanos, e, atualmente, o grande
objetivo dos estudos na &rea da salide ndo passa apenas por prolongar a vida, mas também por garantir a
qualidade de vida dos individuos. O aumento da esperanca média de vida e, consequente, aumento da
percentagem de doencas crdnicas e degenerativas, conduziram a atual perspetiva multidimensional da
salde da populacéo, influenciando os profissionais de saude no planeamento, implementacéo e avaliacdo
de programas e servigos, bem como na utilizagéo dos indicadores de satde (Dias et al., 2007).

De forma a utilizar indicadores reconhecidos e comparaveis internacionalmente, todos os indicadores de
saude utilizados neste trabalho foram retirados da plataforma OECD Health Statistics fornecida pela
OCDE (OCDE, 2021) tendo-se selecionado os sequintes: ‘expectativa de vida a nascenca da populacao
total' (Gaetaet al., 2017, Blazquez-Fernandez et al., 2017),‘mortalidade Infantil (Gaeta et al., 2017) e ‘anos
potenciais de vida perdidos por todas as causas em mulheres e em homens’ (Papaj et al., 2019; Foreman
etal, 2018).
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3. Metodologia

3.1 Objetivo

Este trabalho de investigacdo possui dois objetivos, 0 primeiro passa por realizar uma anélise comparativa
da evolucdo do financiamento em salde em diferentes paises da Unido Europeia, tendo como base de
comparacao os diferentes sistemas de salide em vigor — Bismarck, Beveridgee misto. O segundo objetivo
consiste em identificar e avaliar as consequéncias dessa evolugao nos resultados em saide na populagédo
desses mesmos paises. Em concreto pretende-se identificar e quantificar como a evolucdo do
financiamento em salde, consoante o sistema de salide em vigor numa economia, influencia a evolucao

dos resultados em saude.

3.2 Base de Dados e Variaveis

O trabalho de investigacao empirico, realizou-se com recurso aos dados disponibilizados na plataforma
OECD Health Statistics fornecida pela OCDE (OCDE, 2021), para o periodo de 2000 a 2019. Os dados
recolhidos foram tratados estatisticamente utilizando técnicas analiticas de estatistica descritiva e
estatistica inferencial.

A plataforma OECD Health Statistics consiste numa base de dados sobre o estado de salde das
populacdes, sistemas de saide e o seu financiamento, construida ao longo de 50 décadas por todos 0s
paises pertencentes e organizacdes internacionais. E uma fonte de informacao estatistica abrangente e
comparavel, essencial para analises comparativas (OCDE, 2021).

Dos 27 paises da Unido Europeia, apenas foram utilizados os dados estatisticos de 22 paises,
nomeadamente Portugal, Espanha, Republica Checa, Grécia, Irlanda, Dinamarca, Estonia, Alemanha,
Franca, Paises Baixos, Hungria, Letonia, Lituania, Finlandia, Itélia, Bélgica, Polonia, Eslovaquia, Eslovénia,
Luxemburgo, Suécia e Austria. Os dados dos restantes cinco paises no foram analisados neste estudo,
uma vez que, ndo sdo disponibilizados na plataforma da OCDE. Sublinha-se que estes paises apesar de
comporem um grupo de paises que se vé como homogéneo em termos de desenvolvimento econdémico,
constituem-se como um grupo bastante heterogéneo com diferentes trajetoérias de evolugdo econémica,
nas Ultimas décadas, e com comportamentos distintos em termos da evolugdo da despesa em salde,
como se constata pela analise estatistica.

Tal como ja foi referido na secgdo de revisdo de literatura, segundo Gaeta et al. (2017) existem diferengas
nas performances dos sistemas de salde dos varios paises da UE tendo em conta a sua distribuicdo
geogréfica. Estes autores dividem os varios paises em 4 grupos, Norte-Béltico, constituido pela
Dinamarca, Estonia, Finlandia, Letdnia, Lituania e Suécia; Centro-Oeste, pela Austria, Bélgica, Franca,
Alemanha, Irlanda, Luxemburgo, Paises Baixos e Inglaterra; Centro-Este, com a Bulgéria, Republica Checa,

Hungria, Pol6nia, Roménia e Eslovaquia e Sul-Mediterraneo, no qual se insere a Croacia, Chipre, Grécia,
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Italia, Malta, Portugal, Eslovénia e Espanha. Neste trabalho, ho entanto, realizou-se uma divisdo por tipo
de sistema de saude nos varios paises selecionados no sentido de avaliar as diferencas nas performances
dos respetivos sistemas de saude. Assim, os paises foram divididos por sistema de salde, formando trés
grupos, os paises com sistema nacional de saude (com origem no modelo de Beveridge), 0s paises com
sistema de seguro social de satde (com origem no modelo de Bismarck) e os paises com um sistema Mix
ou, em portugués, misto. Esta divisdo toma em consideracéo as divisdes realizadas por Gaeta et al. (2017)

e Busse etal. (2007) e apresenta-se na Tabela 1.

Tabela 1 Divisdo dos paises de acordo com a classificagdo do seu sistema de satide.

Servigo Nacioqal de Saude Seguro Spcial de Saude Misto
(Beveridge) (Bismarck)
Dinamarca Bélgica Austria
Finlandia Estonia Grécia
Irlanda Franca
Italia Alemanha
Portugal Lituania
Letonia Luxemburgo
Espanha Paises Baixos
Suécia Pol6nia

Republica Checa
Eslovaquia
Eslovénia

Hungria

Fonte: Elaboragéo propria com base na informacéo disponibilizada por Gaeta et al. (2017) e Busse et al. (2007).

Utilizaram-se indicadores de despesa em salde e do estado de saude da populacdo disponiveis na
plataforma da OCDE, de modo a averiguar os investimentos realizados nos diferentes paises e 0s seus
ganhos em saude. Os indicadores de despesa em saude utilizados representam a despesa total em satde
(quer medida em percentagem do PIB quer per capita) e a despesa em salde, de acordo com a forma de
financiamento. Ou seja, as despesas em salde financiadas por pagamentos diretos, a despesa em saude
financiada por seguros voluntarios e a despesa em saude financiada por impostos/seguros obrigatorios.
Os indicadores do estado de salde utilizados medem a esperanca média de vida a nascenca (populagédo
total), potenciais anos de vida perdidos por todas as causas em mulheres até aos 75 anos de idade por
100.000 mulheres, o mesmo nos homens e a mortalidade infantil.

Cada um dos indicadores referidos sdo representados por uma variavel especifica que se apresenta na
Tabela 2. A sele¢do das variaveis tem como base a literatura apresentada e a disponibilidade de dados

estatisticos para as economias e periodo de tempo em anélise.
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Tabela 2: ldentificacdo e defini¢4o das varidveis em estudo.

Variavel Definicao Fonte Unidade de Medida
Desp_PIB Despesa total em satde em percentagem do PIB OCDE %

PCom_PC Despesa total em salde per capitaconsiderando a paridade do poder de compra OCDE USD em paridade do poder de compra
DesP_DS Despesa publicaem salde em percentagem do PIB OCDE %

DesP_PC Despesa publica em salde per capitaconsiderando a paridade do poder de compra OCDE USD em paridade do poder de compra
DPriv_DS Despesa privada em salide em percentagem do PIB OCDE %

DPriv_PC Despesa privada em salde per capitaconsiderando a paridade do poder de compra OCDE USD em paridade do poder de compra
OPP_DS Despesa privada em satde em forma de pagamentos diretos em percentagem do PIB OCDE %

OPP_PC Despesa privada em satide em forma de pagamentos diretos per capitaconsiderando a paridade do poder de compra OCDE USD em paridade do poder de compra
EV_T Expectativa de vida a nascenca da populagéo total OCDE Anos de vida

M Mortalidade Infantil OCDE N° mortes por 1.000 nados vivos
AnosVP_M Anos potenciais de vida perdidos por todas as causas em mulheres até aos 75 anos OCDE Anos peg::?;g;;éggﬁg: dnewulheres,
AnosVP_H Anos potenciais de vida perdidos por todas as causas em homens até aos 75 anos OCDE Anos perdidos por 100.000 homens,

com 75 anos de idade

Notas: % = Percentagem; USD= Délares americanos.

Fonte: Elaboracéo prépria com base na informagéo disponivel em OCDE (2021).
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3.3 Método Estatistico de Analise: Modelos de Dados em Painel

Este estudo pretende, em termos empiricos, identificar e quantificar a relacdo entre aevolucao da despesa
em saude e a evolugdo de alguns indicadores de saude selecionados, recorrendo igualmente aos dados
disponibilizados na plataforma da OCDE. Para tal, sera utilizada uma metodologia econométrica de dados
em painel, que consiste na observagdo de varios paises (22 neste trabalho em concreto) ao longo de 20
anos (ou seja, de 2000 a 2019). Pode ser considerada uma combinacéo entre dados de corte transversal
(paises em anélise) e de séries temporais (anos em estudo) (Baltagi, 2013; Longhi & Nandi, 2015).

Esta técnica é capaz de identificar e mensurar resultados que néo sdo possiveis de serem detetados por
meio da anélise de dados em corte transversal ou de séries temporais isoladamente e exigem um grande
nimero de observagdes. Com a criacdo de um painel de dados é possivel ultrapassar a limitagdo da
escassez de dados (Tsionas, 2019; Baltagi, 2013; Alvarez & Arellano, 2003) e, por este motivo, tem vindo
a ser cada vez mais utilizada em varias areas cientificas, incluindo em estudos na area da saude,
nomeadamente na economia da salde. Utilizando variaveis especificas relativas ao financiamento e
indicadores em salde podem mencionar-se, por exemplo, os trabalhos de Sfakianakis (2020), Vaz
(2020), Grigorakis et al. (2018), Martins & Nunes (2016) e Baltagi & Moscone (2010).

S&o vérios os modelos em painel que foram desenvolvidos para serem aplicados a estudos empiricos, mas
dois destacam-se em termos de aplicacdo pratica. Estes sao os modelos de painel de efeitos fixos (FE, da
terminologia anglo-saxdnica fixed effects) e os modelos de dados de efeitos aleatérios (RE, da
terminologia anglo-saxdnica random effects). Os primeiros pretendem “controlar os efeitos de variaveis
omitidas (ndo presentes no modelo) que variam entre paises e permanecem constantes ao longo do
tempo” (Vaz, 2020, p. 33). Ou seja, aquelas varidveis que sdo caracteristicas de um determinado pais
(como a cultura, por exemplo) e o tornam distinto de outro. O modelo econométrico de efeitos descreve-

se analiticamente através da equagéo (1) (Baltagi, 2013):

Yit :al‘+ﬁ1X1it+"'+ﬁanit+€it (1)

Na equacdo (1), Y;; é a variavel que se pretende explicar para o pais i e 0 ano t, @; é a componente
auténomado modelo que é constante aolongo dos anos, mas difere entre paises, § 0 pardmetro associado
acada variavel explicativa, X;; € ovalor de cada variavel explicativaparaopaisi noanote &;; € otermo

de erro associado acadapaisi noanot.

Nos modelos de efeitos aleatdrios considera-se que existem diferencas aleatdrias ndo observaveis entre
0s paises (Tsionas, 2019; Baltagi, 2013). Ou seja, por alguma razdo que ndo se observou, 0s paises
apresentam comportamentos diferentes cuja evolucdo €, também, aleatdria ao longo do tempo. Em

termos analiticos, 0 modelo de efeitos fixos € representado pela equacéo (2) (Baltagi, 2013):
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Yie =a+ B1X1; + -+ pnXn; + (v; + &) 2

Na equacao (2), v; representa o efeito aleatério individual ndo observavel de cada pais, Y;; é a varidvel que
se pretende explicar para o pais i no ano t, « € a componente autonoma do modelo, 8 é o parametro do
modelo associado a cada variavel explicativa, X;; € o valor de cada varidvel explicativa para o pais i no ano

te g; éotermo de erro associado a cada paisi noano t.

A selecdo entre a ado¢do de um modelo ou outro faz-se utilizando o teste de Hausman que testa se é 0
modelo de efeitos aleatorios que € o mais adequado para a anélise dos dados em estudos (hipétese nula)
face a alternativa dada pelo modelo de efeitos fixos (hipdtese alternativa), conforme a equacao (3)
(Baltagi, 2013):

Hy: Efeitosaletorios (RE): cov(a;, Xit) =0
Hy: Efeitosfixos (FE): cov(a;, X;) # 0

Adicionalmente aos resultados do teste de Hausman que permitem selecionar o melhor modelo a estimar
e, assim, os coeficientes estimados mais adequados em cada caso, vao apresentar-se outros testes de
robustez para os resultados. Os modelos apresentam os resultados do R2 (within, between e overall) que
permitem avaliar a precisdo de ajustamento dos modelos estimados aos valores reais observados nos
paises ao longo do tempo'. Apresentam, ainda o teste de significancia conjunta F (para os modelos de
efeitos fixos) e o teste de Wald (para os modelos de efeitos aleatérios). Em caso de serem
estatisticamente significativos, indicam que as variaveis do modelo em conjunto, constituem um bom
modelo (Baltagi, 2013; Longhi & Nandi, 2015).

! Este indicador pretende medir quanto é que a variacdo da variavel explicativa do modelo explica a variacdo da
variavel que se esta a explicar, tal como faz o coeficiente de determinagéo calculado no método dos minimos
quadrados ordindrios. Deve, no entanto, notar-se que esta € umaaproximacao matematica e que os dois indicadores
ndo sdo completamente coincidentes, devendo-se nos modelos em painel ler-se os resultados com particular
cuidado.
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4. Apresentagdo e Discussdo dos Resultados

4.1 Anélise Descritiva da Evolugdo do Financiamento em Salde nos Paises na Unido
Europeia

0 financiamento em salde nos varios paises da Unido Europeia varia em fun¢do da forma de obtencéo de
fundos para os respetivos sistemas de salde. Na Tabela 3 € possivel observar a evolugdo desse
financiamento num periodo de vinte anos (de 2000 a 2019).

Na tabela sdo apresentados os indicadores referentes & média e desvio padrao assim como os valores
minimos e maximos para cada uma das variaveis em andlise: (1) para o conjunto das observagdes totais
constantes na base de dados (overalP); (2) para cada um dos paises, independentemente do periodo de
tempo em andlise (betweer?); e, (3) para o conjunto dos anos, independentemente das economias em
estudo (wiithir?). O n° total de observacgdes é dado por N=440 que correspondem ao n° de paises em
estudo (n=22 paises) multiplicados por cada ano onde existem observagdes para a variavel (20 anos).
Para estes valores ha a referir que caso se estivesse a analisar um painel equilibrado (em que todas as
economias deveriam apresentar observagoes para todos os anos em estudo), estariam disponiveis 20
observagbes (T=N/n). Ora, para algumas variaveis/indicadores observa-se um desequilibrio no painel
por, num determinado ano ou pais, ndo existirem observagoes. Por este motivo o valor de T é inferior a 20
paraalgumas das variaveis em estudo. Note-se que o facto de o painel ser desequilibrado néo retira poder
explicativo aos resultados dos modelos em painel (Longhi & Nandi, 2015).

A médiageral para o total das 440 observacoes, obtidas pela multiplicacdo do nimero de economias pelo
numero de anos considerados no estudo, é uma média ponderada pelo nimero de observagdes disponivel
para cada economia. Por outro lado, o desvio padrdo observado para as 440 observacGes totais
apresenta-se dividido no desvio padrao por economia (between), ndo tendo em conta o tempo, e no desvio

padrdo observado ao longo do tempo (within), independentemente das economias em estudo.

2 Optou-se por utilizar as expressodes originais em lingua inglesa por ndo ser comum a sua traducéo neste tipo de
anélise.
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Tabela 3. Estatistica descritiva para as varidveis da despesa, no painel em estudo.

Unidade de

Variavel Painel medida Média Desvio Padrao Minimo Maximo Ne de observagdes
overall 17 47 11,7 N=440
Desp_PIB between % 82 16 57 10,8 n=22
within 0,7 59 10,7 T=20
overall 1368,2 4639 66458 N=440
PCom_PC between uUsb 28709 11894 1121,2 48198 n=22
within 720,0 1004,6 5096,8 T=20
overall 75 487 90,0 N=440
DesP_DS between % 74,8 71 574 850 n=22
within 29 64,8 855 T=20
overall 11654 2354 56481 N=440
DesP_PC between usD 2198,2 1030,0 6539 40405 n=22
within 585,9 608,0 42524 T=20
overall 8,2 71 489 N=420
OPP_DS between % 20,0 8,2 9,0 40,8 n=22
within 21 11,2 28,0 T=19,09
overall 2027 74,8 14487 N=420
OPP_PC between uUsb 5064 162,3 2694 8071 n=22
within 129,7 1988 1148,0 T=19,09
overall 44 02 217 N=409
DPriv_DS between % 53 40 10 14,8 n=22
within 19 03 155 T=18,59
overall 165,2 33 7774 N=409
DPriv_PC between usD 167,2 150,5 134 4838 n=22
within 715 -90,7 496,2 T=18,59

Notas: Desp_PIB = Despesa total em satde em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); PCom_PC = Despesa total em saulde per capita
considerando a paridade do poder de compra; DesP_DS = Despesa publica em salide em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DesP_PC=
Despesa publica em salde per capita considerando a paridade do poder de compra; OPP_DS = Despesa privada em satde em percentagem do
Produto Interno Bruto (PIB); OPP_PC = Despesa privada em salde per capita considerando a paridade do poder de compra; DPriv_DS = Despesa
privada em satide em forma de pagamentos diretos em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DPriv_PC = Despesa privada em salde em
forma de pagamentos per capita considerando a paridade do poder de compra; % = Percentagem; USD = Délares americanos.

Fonte: Elaboracéo propria.

Na Tabela 3 é possivel observar que a média da despesa em salde, medida em percentagem do PIB, dos
22 paises europeus em andlise e ao longo de 20 anos, foi de 8,2% com um desvio padréo de 1,7%. Este
indicador apresentou um maximo de 11,7% (na Alemanha em 2019) e um minimo de 4,7% (na Estonia em
2002). Ja em termos de despesa em salde medida per capita foram gastos, em média, 2970,9 délares
por individuo, com um méaximo foi 6645,8 ddlares, na Alemanha em 2019, e um minimo foi de 4639
dolares, na Leténia em 2000.

Outro aspeto que é importante salientar da observagdo da Tabela 3 € o facto de 0 peso da despesa publica
em média, ser notdrio, 74,8% da despesa em salide provém de investimento publico. O valor mais elevado
observou-se na Republica Checa, onde em 2002 a despesa publica em saude correspondeu a 90% da
despesa total em saude, e o valor mais baixo ocorreu na Letonia em 2001 (48,7%). Por individuo, a média

da despesa publica em salde foi de 2198,2 ddlares, sendo que na Alemanha (em 2019) a despesa publica
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em salde ascendeu a 5648,1 dolares por individuo enguanto na Letonia, em 2000, ficou-se pelos 235,4
dolares per capita.

O remanescente do financiamento corresponde a financiamento privado, quer através de seguros
privados quer através de pagamentos diretos. Estes Ultimos corresponderam, em média, a 20% da
despesatotal de saude tendo atingido 0s 48,9% na Letdnia (em 2001) e apenas 7,1% na Franga (em 2002).
Em dolares, estes valores sdo de 506,4 dblares por pessoa, em média, tendo atingido um méaximo de
14487 délares em 2019 na Austria e tendo-se ficado por 74,8 délares na Eslovaquia em 2000. Ainda
dentro das despesas privadas, 5,3% corresponde, em média, ao valor gasto com seguros de saude. Em
termos individuais corresponde a uma despesa de 167,2 dblares. Estes atingiram valores maximos de
21,7% ou 7775 dolares (nos Paises Baixos em 2005) e minimos de 0,2% (na Republica Checa em 2003)
ou 3,3 ddlares (na Lituania em 2002).

Por fim, nota-se que existe uma maior disparidade no financiamento em salde entre os paises da unido
europeia (valores between para o desvio paadrdo) do que dentro da mesma economia (valores within para
o desviopadrdo),indicando umamaior heterogeneidade entre as economias europeias do que naevolugdo
das varias categorias da despesa ao longo do tempo.

De forma a observar a evolucao das varias categorias da despesa em saude recorre-se a analise gréafica.
Na Figura 1, a evolucdo da despesa em saude, em percentagem do PIB, é observada ao longo do tempo
para cada uma das 22 economias em estudo. Na Figura 2, visualiza-se como evoluiu a composicao da

despesa em salde por tipo de financiamento.
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E possivel observar, na Figura 1, um aumento geral do financiamento em sadde, em percentagem da
riqgueza gerada, em todos os paises ao longo dos 20 anos de observacdo. No entanto, em algumas
economias este crescimento ndo € tdo linear e em alguns até chega a diminuir. Por exemplo, na
Eslovaquia, nos ultimos 10 anos, o financiamento aumenta a um ritmo mais lento, na Irlanda existe um alto
investimento em salde, em 2008, seguido de uma diminui¢ao brusca em 2015 e no Luxemburgo uma
diminui¢do desde 2011. A Alemanha € o pais com maior investimento em saude (11,7%), entre os paises
em estudo e, em contraste, nos primeiros anos de observagdo, a Letonia é o pais com 0 menor
investimento em saude (4,7%).

A Alemanha gasta mais, por pessoa, em salde do que os outros paises da UE e oferece uma ampla gama
de beneficios como, por exemplo, o alto nivel de qualidade na presta¢do de servicos e facil acesso aos
cuidados de saude. Segundo um relatério da OCDE, em 2017, a Alemanha possuia uma das taxas mais
altas de equipamentos e pessoal qualificado. Em valores absolutos, apresentava um nimero de camas
(8),médicos (4,3) e enfermeiros (12), por 1000 habitantes, superior amédia da UE (OCDE, 2019b). A parcela
dos gastos com cuidados de longo prazo aumentou significativamente desde 2000 e espera-se que
cresca ainda mais devido a extenséo dos beneficios e ao envelhecimento da populagdo (OCDE, 2019b)?,
Na Figura 2 é possivel observar a evolucdo dos financiamentos publico e privado, e 0 peso dos
pagamentos out-of-pocket. Desta observagao constata-se que, na maioria dos paises, o financiamento
publico manteve-se minimamente estavel, exceto em paises como nos Paises Baixos, onde aumentou
bruscamente no inicio do periodo de observacéo, e na Eslovaquia, onde diminui. E possivel também
verificar o diferente peso dos pagamentos out-of-pocketem paises como a Letdnia ou Grécia, onde este
fator é muito elevado comparativamente a paises como a Alemanha ou Dinamarca. O financiamento
privado tem um peso menos substancial no financiamento total em salde, em comparagdo com o
financiamento publico, porém apresenta um aumento ligeiro ao longo dos anos em paises como, por
exemplo, Portugal e Lituénia.

A medida que a cobertura publica dos servicos de saude se expandiu nos paises, a carga direta de
pagamentos sobre as familias diminuiu. Por outro lado, em paises como a Grécia, Espanha e Portugal
ocorreu 0 oposto e observou-se uma mudanca crescente no financiamento privado da satde, em parte,
como uma resposta a crise financeira global de 2008 (OCDE, 2019a). Apdés um periodo de volatilidade
durante a crise econémica, em que 0 crescimento caiu, em média, para cerca de zero entre 2009 e 2011,
em sequéncia de uma série de medidas politicas para controlar os gastos publicos em salde, a
participacdo média permaneceu relativamente estavel nos dltimos anos e 0 aumento dos gastos com a

salde em toda a OCDE correspondeu amplamente ao crescimento econdmico geral (OCDE, 2019a).

% Note-se que as previsdes da OCDE n&o previam a ocorréncia de uma pandemia, o que alterou por completo as
necessidades de cuidados de satde nos Ultimos anos desde 2019.
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A distincdo entre os tipos de financiamento, permite ainda perceber melhor o que anteriormente foi
referido sobre a despesa total em salde. O seguro de saude é obrigatério para todos os cidadaos
residentes na Alemanha desde 2009 e no inicio de 2014, 85% da populacdo estava abrangida por um
seguro de salde legal (Busse & Bliime, 2014). As contribui¢des para o seguro estatal de satide dependem
do rendimento mensal dos cidaddos. E cobrada uma taxa de contribuico uniforme com base no
rendimento bruto e esta é dividida, em partes iguais, entre o segurado e 0 empregador. A divisdo entre
seguros de saude estatais e privados continua a ser um dos maiores desafios para o sistema de salde
alemao, devido as desigualdades sociais geradas (Busse & Bliime, 2014). No caso da Leto6nia, o sistema
de saude é financiado, principalmente, por meio de impostos, sendo menos abrangente do que na maioria
dos paises da UE e as despesas com a salide permanecem entre as mais baixas da Europa (Behmane et
al., 2019). Segundo os mesmaos autores, o financiamento do Estado representa apenas 54% do gasto total
com salde, enquanto o restante € financiado por pagamentos out-of-pocket Estes pagamentos
representam, ainda, uma grande parte do gasto total com saude devido & aquisicdo de produtos
farmacéuticos e dispositivos meédicos. O seguro de saude voluntario ndo desempenha um papel
importante, sendo responsavel por apenas 5% das despesas totais com saude (Behmane et al., 2019).

Em particular,em Portugal, o financiamento em satde é maioritariamente publico. Em média, corresponde
a 67,5% da despesa total em salde e apresenta um desvio padrdo de 3,7%, o que indica que este tipo de
financiamento ndo sofreu grandes alteracGes ao longo dos 20 anos de observacdo. Dentro do
investimento privado, 26,2% corresponde a pagamentos OPP, uma grande fatia dos 32,5% totais. Em
termos da riqueza gerada na economia, as despesas em saude representam, em média, um valor de 9,2%
em percentagem do PIB, valor acima da média Europeia (8,2%). Estes valores podem ser observados, com

maior detalhe, na Tabela 4.
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Tabela 4: Descrigdo sumadria do financiamento em saude em Portugal, entre 2000 e 2019.

Variavel Unida(_je de Observagdes Média Desvio Padrao Minimo Méximo
medida

Desp_PIB % 20 92 04 84 99
PCom_PC usD 20 23649 4594 1599,6 33786
DesP_DS % 20 675 37 611 72,6
DesP_PC usb 20 1583,2 2314 1127,2 2069,0
OPP_DS % 20 26,2 24 22,6 299
OPP_PC usb 20 6271 1743 3996 1005,2
DPriv_DS % 20 6,3 14 45 9,0
DPriv_PC usD 20 1547 66,1 72,8 3045

Notas: Desp_PIB = Despesa total em satde em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); PCom_PC = Despesa total em sadde per capita
considerando a paridade do poder de compra; DesP_DS = Despesa publica em satide em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DesP_PC =
Despesa publica em salde per capita considerando a paridade do poder de compra; OPP_DS = Despesa privada em satde em percentagem do
Produto Interno Bruto (PIB); OPP_PC = Despesa privada em salde per capita considerando a paridade do poder de compra; DPriv_DS = Despesa
privada em satide em forma de pagamentos diretos em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DPriv_PC = Despesa privada em salde em
forma de pagamentos per capita considerando a paridade do poder de compra; % = Percentagem; USD = Délares americanos.

Fonte: Elaboracéo propria.

Apesar de o investimento em salde em Portugal, se ter mantido mais ou menos estavel nas ultimas duas
décadas, em percentagem do PIB, é possivel observar um aumento tendencial do investimento privado e
uma diminuic&o correspondente no investimento pblico (Figura 2). E possivel averiguar que a maior fatia
das despesas privadas com saude, em Portugal, € ocupada por despesas diretas, na forma de
copagamentos e pagamentos diretos feitos pelos cidaddos com medicamentos, exames e consultas
ambulatérias. Estima-se que 0s pagamentos correspondentes a despesa OOP em Portugal, em 2015, se
situem entre os mais elevados da UE (Simdes et al., 2017). O periodo de austeridade na Europa levou a
diminuicdo do gasto total com salde em varios paises, mas essa reducao foi mais acentuada em Portugal.
Sofreu umareducéo de 5,4% do PIB e 12,4% da despesa total em salde entre 2010 e 2013 (Simdes et al.,
2017). Segundo 0s mesmos autores, a quantia gasta em salde tem diminuido desde 2010 ap6s um

intervalo de elevado crescimento nos anos anteriores.
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4.2 Evolugdo do Estado de Saude dos Paises da Unido Europeia: Andlise Descritiva
Os resultados da estatistica descritiva do estado de salde das populacdes dos paises da Unido Europeia

ao longo dos 20 anos em andlise, apresentam-se na Tabela 5.

Tabela 5. Estatistica descritiva para os indicadores de satide, no painel em estudo.

Variavel Painel Unidade de medida Média Desvio Padrao Minimo Maximo Ne de observagdes

overall 31 701 835 N=416

EV.T between Anos de vida 78,6 29 727 818 n=22
within 15 74,7 82,2 T=18,90

overall 1,6 16 110 N=418

0o
MI between N Mortespor1000 41 11 26 68 n=22
nados vivos

within 11 05 85 T=19

overall Anos por 100,000 1195,6 19440 7736,7 N=377

AnosVP_M between mulheres, com 75 3767,2 10894 2606,7 64471 n=22
within anos de dade 5448 21508 5914,2 T=1714

overall Anos por 100.000 41113 39310 216137 N=379

AnosVP_H between homens, com 75 anos 83118 38649 45947 17530,3 n=22
within de dade 15423 33040 141946 T=17,23

Notas: EV_T = Expectativa de vida a nascenca da populag&o total; Ml = Mortalidade Infantil; AnosVP_M = Anos potenciais de vida perdidos por
todas as causas em mulheres; AnosVP_H = Anos potenciais de vida perdidos por todas as causas em homens.

Fonte: Elaboracéo propria.

Em média, a populacéo dos paises da Unido Europeia em analise, desde 2000 a 2019, possui uma
expectativa de vida a nascenca de 78,6 anos. Este valor registou um maximo de 83,5 anos em Espanha,
no ano de 2018, e um minimo de 70,1 anos na Letonia, no ano de 2002.

Quanto a mortalidade infantil, a média situa-se nos 4,1 nados mortos por 1000 nados vivos. O valor
maximo observou-se na Letonia em 2001 (11,0), e 0o minimo de 1,6 em dois paises, na Let6nia (2018) e na
Eslovénia (2012 e 2015).

Outro indicador do estado de saude de uma populagdo sdo os anos de vida perdidos por mortes
prematuras, ou seja, mortes que poderiam ser evitadas. Segundo a OCDE (2019a), este indicador tem por
base o nimero de mortes ocorridas multiplicado pelo nimero de anos de vida previstos até aos 75 anos
por 100 mil habitantes. Entre as principais doencas causadoras de mortes prematuras evitaveis (32%),
estdo alguns tipos de cancro, principalmente o cancro do pulméo (OCDE, 2019a). Ainda de acordo com a
OCDE, estas taxas de mortalidade séo cerca de 40% mais altas entre os homens do que entre as mulheres,
disparidades que est@o em parte ligadas a diferentes exposi¢des a fatores de risco, como o tabagismo. O
minimo de anos de vida perdidos de vida na popula¢do feminina da Unido Europeia foi observado no
Luxemburgo, em 2015, e 0 m&ximo na Letdnia, em 2001. O mesmo indicador observado na populagéo

masculina atingiu 0 minimo na Suécia e um maximo na Lituania (ambos em 2007).
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Os indicadores estatisticos que descrevem a economia portuguesa, em particular, apresentam-se na
Tabela 6.

Tabela 6: Descrigdo sumaéria do estado de sadide da populacdo em Portugal, entre 2000 e 2019.

Variavel Unidade de medida Observagdes Média Desvio Padrao Minimo Maximo

EV.T Anos de vida 19 795 16 769 815

[o}
MI Nemortes por1.000 19 35 08 25 55
nados vivos
Anosvp M 100000 mulheres, com 15 3200, 614,1 26039 42937
- 75 anos de idade

Anosvp H  100.000homens, com75 15 71813 14329 5685.1 97321

anos de idade
Notas: EV_T = Expectativa de vida a nascenca da populagao total, Ml = Mortalidade Infantil; AnosVP_M = Anos potenciais de vida perdidos por

todas as causas em mulheres; AnosVP_H = Anos potenciais de vida perdidos por todas as causas em homens.

Fonte: Elaboracéo propria.

Em Portugal é possivel observar que, em geral, apresenta, em média, melhores resultados no estado de
saude da sua populagdo comparativamente a média da EU no periodo em anélise. O valor médio para a
esperanca média de vida portuguesa, nos tltimos 20 anos, encontra-se nos 79,5 anos, estando acima da
média do painel de paises em estudo na Unido Europeia para o mesmo periodo de tempo (78,6 anos). A
média da mortalidade infantil encontra-se abaixo, 3,5 comparativamente aos 4,1 nados mortos por 1000
vivos da UE. Quanto a média dos potenciais anos de vida perdidos tanto na populagdo masculina como na
feminina (7181,3 e 3200,1 anos, respetivamente) encontram-se abaixo da média da EU (8311,8 e 3767,2
anos, respetivamente). notério que nas ultimas décadas, Portugal tem melhorado significativamente os
valores do estado de saude da populacéo. A criagdo do SNS em 1979, a introdugdo de um programa de
vacinagdo universal em 1965 e as melhorias gerais nas condi¢des de vida, sdo algumas das razdes
apontadas pelo Ministério da Saude (2018) e Simdes et al. (2017) para as melhorias verificadas nos varios
indicadores observados.

De acordo com o Global Burden of Disease, em 2016, cerca de 41% do total de anos de vida saudaveis
perdidos por morte prematura poderiam ter sido evitados (Ministério da satide, 2018). Por outro lado, 80%
das mortes nos paises europeus relacionadas com doencas cronicas estdo associadas ao sistema
circulatério (Ministério da Sade, 2018; Simdes et al., 2017) sendo que Portugal é um dos paises da UE com
menor nimero de anos de vida saudavel depois dos 65 anos (Ministério da Satde, 2018). Mesmo assim, e
embora 0s portugueses até possam viver mais anos, possuem, também, mais patologias associadas,
como diabetes, doencas cardiovasculares, doengas respiratérias, obesidade e doengas oncoldgicas
(Ministério da Saude, 2018; Simdes et al., 2017).
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4.3 Analise Descritiva das Componentes de Financiamento e Estados de Salide, por modelo
de financiamento

Como mencionado na revisao de literatura, existem dois modelos de financiamento de salde que deram
origem ao que existe atualmente, o modelo de Bismarcke o modelo de Beveridge. Ainda existe um terceiro
modelo, fruto da juncédo dos dois modelos referidos, designado de misto (Mix). Tendo em conta as
evidentes diferencas nos sistemas de saude entre os paises que aderiram aos diferentes modelos, 0s
paises da UE foram divididos em trés grupos, como descrito na sec¢do da metodologia.

Assim, tal como foi feito para o conjunto dos 22 paises em estudo, sdo apresentadas na Tabela 7 as
estatisticas de sumario para cada variavel de financiamento da salde, por modelo de financiamento. Na
Tabela 8 sdo apresentadas, por sua vez, as estatisticas de sumario para os indicadores de saude, por
grupos de economias que seguem cada um dos modelos de financiamento. Recorde-se que no modelo
Bismarck sdo consideradas 12 economias (Bélgica, Estonia, Franga, Alemanha, Lituania, Luxemburgo,
Paises Baixos, Pol6nia, Republica Checa, Eslovaquia, Eslovénia e Hungria), no modelo Beveridge estao
contempladas 8 economias (Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Italia, Portugal, Letnia, Espanha e Suécia) e no

modelo misto as restantes 2 economias em estudo (Austria e Grécia).

Tabela 7: Estatistica descritiva para as varidveis da despesa, no painel em estudo entre 2000 e 2019.

Variavel Modelo Painel Ur;;iz?g:e Média Desvio Padrao Minimo Maximo Ne de observagdes
overall 19 47 1,7 N=240
Bismarck between 79 19 57 10,8 n=12
within 06 59 91 T=20
overall 14 54 11,0 N=160
Desp_PIB  Beveridge between % 85 12 58 9,6 n=8
within 0,9 6,2 11,0 T=20
overall 09 72 104 N=40
Mix between 91 11 83 99 n=2
within 05 80 10,3 T=20
overall 1499,0 5428 6645,8 N=240
Bismarck between 2756,5 1382,5 1355,0 48198 n=12
within 6983 10984 49823 T=20
overall 1170,3 4639 5782,3 N=160
PCom_PC  Beveridge between usbD 2960,6 9431 11212 38984 n=8
within 7658 1094,2 4872,0 T=20
overall 12221 14177 58511 N=40
Mix between 31987 14223 21930 42044 n=2
within 6755 1796,9 48454 T=20
overall 6,1 655 90,0 N=240
Bismarck between 76,4 54 68,7 85,0 n=12
within 32 664 871 T=20
overall 85 48,7 855 N=160
DesP_DS  Beveridge between % 740 86 574 839 n=8
within 25 653 801 T=20
overall 6,8 577 755 N=40
Mix between 68,2 838 62,0 745 n=2
within 24 638 75,2 T=20
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Tabela 8: Estatistica descritiva para as varidvels da despesa, no painel em estudo entre 2000 e 2019 (continuagéo).

Variavel Modelo Painel Ur;:]dezij(iig;e Média Desvio Padrao Minimo Méximo N° de observacdes
overall 12718 3932 56481 N=240
Bismarck between 2149,7 11731 954,0 40405 n=12
within 5922 5595 42039 T=20
overall 1025,7 2354 4928,0 N=160
DesP_PC  Beveridge between usD 22585 8877 6539 32714 n=8
within 5985 8932 3943,6 T=20
overall 1027,2 8737 44023 N=40
Mix between 22478 12493 13644 31312 n=2
within 504,7 12336 3518,9 T=20
overall 73 71 329 N=228
Bismarck between 179 71 9,0 299 n=12
within 21 92 257 bar=19
overall 86 10,5 489 N=156
OPP_DS  Beveridge between % 216 90 12,7 40,8 n=8
within 2,0 15,1 29,7 bar=19,5
overall 81 17,8 390 N=36
Mix between 259 10,8 19,1 344 n=2
within 23 19,7 316 bar=18
overall 185,0 748 972,2 N=228
Bismarck between 4238 151,0 2694 788,0 n=12
within 122,3 1473 826,1 bar=19
overall 1494 2211 1005,2 N=156
OPP_PC  Beveridge between usD 560,8 76,0 4314 6481 n=8
within 1313 2904 9389 bar=19,5
overall 167,8 4995 14487 N=36
Mix between 7939 211 7773 8071 n=2
within 1671 486,2 14355 bar=18
overall 5,0 02 217 N=219
Bismarck between 6,0 46 10 14,8 n=12
within 24 -0,3 155 bar=18,25
overall 36 08 150 N=155
DPriv.DS  Beveridge between % 43 36 11 116 n=8
within 12 03 77 bar=19,375
overall 19 22 73 N=35
Mix between 51 26 31 6,8 n=2
within 06 42 6,7 bar=175
overall 1773 33 7774 N=219
Bismarck between 186,5 167,5 134 48338 n=12
within 69,8 415 515,6 bar=18,25
overall 152,6 74 7379 N=155
DPriv_PC  Beveridge between usb 1359 1379 181 4475 n=8
within 787 -122,0 4263 bar=19,375
overall 1154 458 384,0 N=35
Mix between 1841 1484 70,2 280,0 n=2
within 454 90,2 288,0 bar=17,5

Notas: Desp_PIB = Despesa total em satde em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); PCom_PC = Despesa total em saude per capita
considerando a paridade do poder de compra; DesP_DS = Despesa publicaem satide em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DesP_PC =
Despesa publica em salde per capita considerando a paridade do poder de compra; OPP_DS = Despesa privada em salide em percentagem do
Produto Interno Bruto (PIB); OPP_PC = Despesa privada em salde per capita considerando a paridade do poder de compra; DPriv_DS = Despesa
privada em satide em forma de pagamentos diretos em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DPriv_PC = Despesa privada em salde em
forma de pagamentos per capita considerando a paridade do poder de compra; % = Percentagem; USD = Délares americanos.

Fonte: Elaboracéo propria.
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O primeiro aspeto a salientar da observacéo da Tabela 7, refere-se ao facto de ser possivel observar
diferencas na média da despesa em salde, em percentagem do PIB, realizada em cada um dos modelos
de financiamento.

Os paises com modelo Mix apresentam, em média, uma maior despesa em salde em percentagem da
rigueza gerada nas economias — cerca de 9,1%. Nos paises que seguem o0 modelo de Beveridge a média
de despesa chega a 8,5% do PIB e nos modelos que seguem o modelo Bismarckeste valor atinge apenas
7,9 % do PIB. Note-se que este grupo é apenas constituido por dois paises. Apesar dos paises reunidos no
modelo Mixapresentarem uma maior média de despesa em saude, em percentagem do PIB, é em paises
gue compdem os modelos de Beveridge e Bismarck que se observam os valores maximos para esta
variavel, de 11,0% e 11,7%, respetivamente.

Quando se analisa o financiamento per capita (em média), nota-se que os valores médios gastos por
habitante em cada um dos modelos ¢ sensivelmente idéntica entre os 2756,5 e os 3198,7 dolares. E, no
entanto, no modelo de Bismarck que existe 0 maximo de investimento individual em salde — 6645,8
dolares.

Os paises que seguem o0 modelo de Bismarck sdo 0s gque, em média, apresentam uma maior despesa
plblica no total da despesa em salide 76,4%. E também o grupo de paises com o gasto maximo, deste tipo
de despesa (90%). Ainda no que se refere a despesa publica, mas medida per capita, verifica-se que é no
modelo de Beveridgeque mais se gasta, em média. Tal como acontece com a despesa total por habitante,
também paraestavariavel a diferenca € minimaentre os trés modelos. O valor maximo de despesa publica
por habitante observa-se na Alemanha, onde o modelo de Bismarcké predominante.

No que concerne a despesa privada, é no conjunto de paises que seguem o modelo de Bismarck que se
verifica 0 maior investimento privado em salde (6%), em média, seguindo-se 0s paises que seguem 0
modelo Mixe o modelo de Beveridge.

Sendo os paises com um sistema de salde baseado no modelo de Beveridge financiados através de
impostos cobrados pelo governo e geridos através do mesmo, seria de esperar um maior investimento
publico por parte destes paises. Nesta andlise observa-se exatamente o contrario, Sdo 0s paises
pertencentes ao modelo de Bismarck que possuem um maior investimento publico no seu sistema de
salde, tanto em percentagem como per capita. No modelo de Bismarck o Estado possui o papel de
arrecadacdo de impostos cobrados a empregados e empregadores e de gestdo e supervisdo das
entidades privadas que operam 0s recursos monetarios e disponibilizam os cuidados de saude a
populacéo.

Quanto aos pagamentos direitos, medidos em percentagem da despesa total, € no modelo Mixque que se
observa a maior média deste tipo de despesa (25,9%), seguindo-se 0o modelo de Beveridge(21,6%) e, por
fim, o modelo de Bismarck (17,9%). O maximo é observado no conjunto de paises que seguem o modelo

de Beveridge (48,9%) e 0o minimo de 7,1% € observado nos paises que seguem o modelo de Bismarck. O
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mesmo acontece em relacdo aos pagamentos diretos realizados per capita. No entanto, 0 maximo de
pagamento direto per capital448,74 dblares é observado num dos dois paises que adotam um modelo
de financiamento misto.

Na Tabela 8, como referido anteriormente, € possivel observar as estatisticas de sumario para 0s
indicadores de saude selecionados, por modelo de financiamento.

Verifica-se que € nos dois paises que seguem o modelo Mixque a esperanca média de vida, em média, &
superior a 80 anos. No entanto, é no conjunto de paises que adota 0 modelo de Beveridgeque se observa
tanto 0 méaximo de 83,5 anos de esperan¢a média de vida como o minimo de 70,1 anos. Para o indicador
de mortalidade infantil, € o conjunto de paises no modelo de Beveridge que apresenta uma menor média,
cerca de 3,7 mortes por 1000 nados vivos, registando um méximo de 11 mortes por 1000 nados vivos. Os
paises que adotam o modelo de Bismarck apresentam o minimo neste indicador (1,6 mortes por 1000
nados vivos). Analisando os anos de vida perdidos na populagdo feminina, € no modelo Misto que se
observa a menor média (2965,8 anos), seguindo-se a que se observa no painel de paises com o modelo
de Beveridge e depois Bismarck. No entanto, o minimo observado para este indicador ocorre no modelo
de Bismarck(1944 anos) e 0 maximo encontra-se no modelo de Beveridge(7736,7 anos). Quanto 0s anos
de vida perdidos na populagédo masculina, observa-se o mesmo que no indicador anterior, sendo que, o
valor méximo de anos perdidos para a populagdo masculina se observa no painel de paises que segue o

modelo de Bismarck(21613,7 anos) e 0 minimo naqueles que seguem o modelo de Beveridge(3931anos).

Tabela 9. Estatistica descritiva para as varidveis do estado de sadde, no painel em estudo entre 2000 e 2019.

. Conjunto de Unidade de . . . )
Variével Modelo observagﬁes medida Média Desvio Padréo Minimo Méximo  N°de observagdes
em andlise
overall 31 709 828 N=228
Bismarck between 71,7 29 731 81,3 n=12
within 15 73,8 81,3 T=19
overall 30 701 835 N=150
EV T Beveridge between Ar:/?j:e 79,6 29 72,7 818 n=8
within 14 76,2 819 T=18,75
overall 11 782 81,9 N=38
Mix between 80,3 0,0 80,3 80,3 n=2
within 11 78,2 819 T=19
overall 16 16 92 N=228
Bismarck between 4.4 11 29 6,1 n=12
within 12 16 8,8 T=19
overall N° mortes 16 17 110 N=152
M Beveridge between por 1.000 37 13 2,6 6,8 n=8
within nados vivos 10 01 79 T=19
overall 0,8 27 59 N=38
Mix between 38 01 37 39 n=2
within 07 2,6 58 T=19
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Tabela 10; Estatistica descritiva para as varidveis do estado de sadide, no painel em estudo entre 2000 e 2019 (continuagdo).

Conjunto de Unidade de
Variavel Modelo observagdes medida Média Desvio Padrao Minimo Maximo  N°de observacoes
em andlise
overall 11412 19440 7122,0 N=209
Bismarck between 40689 1007,6 29101 5826,3 n=12
within ?8850%% 596,6 24553 6215,9 T=17.42
overall ' 1269,6 2198,0 7736,7 N=133
AnosVP M Beveridge  between ”‘C‘:J'Ef;e; 3504,0 12479 26067 64471 n=8
within anos de 5154 1887,5 47935 T=16,63
overall idade 3019 26057 37723 N=35
Mix between 29658 183,3 28325 30917 n=2
within 2718 24798 36464 T=175
overall 4167,0 3956,5 216137 N=211
Bismarck between 93084 38633 4954 4 17037,0 n=12
within Anos por 1770,9 43006 15191,2 T=1758
overall ;00-000 4097, 39310 212212 N=133
AnosVP_H  Beveridge  between C‘(’)’:}‘*;‘; 73011 41893 4594.7 17530,3 n=8
within anos de 1305,8 29954 109920 T=16,63
overall idade 6889 4736,1 7569,2 N=35
Mix between 61445 1832 6018,7 62777 n=2
within 676,3 48619 7695,0 T=175

Notas: EV_T = Expectativa de vida a nascenca da populagéo total; Ml = Mortalidade Infantil; AnosVP_M = Anos potenciais de vida perdidos por
todas as causas em mulheres; AnosVP_H = Anos potenciais de vida perdidos por todas as causas em homens.

Fonte: Elaboragdo propria.

4.4 Relagédo entre Despesa e Evolugdo do Estado de Saude da Populagédo: Aplicagdo dos
Modelos em Painel

Da andlise da Tabela 9 € possivel observar os resultados para os modelos simples (que utilizam apenas
uma variavel explicativa) e que indicam como cada componente da despesa (medida em percentagem),
considerada isoladamente, influencia a evolugdo dos quatro indicadores de saide em estudo, nas 22
economias selecionadas, desde 2000 a 2019.

De acordo com os resultados do teste de Hausman, que se observam na Tabela 9, para explicar a
esperanca média de vida, a mortalidade infantil e os anos de vida perdidos para mulheres, através da
evolucao da despesa geral em satde medida em percentagem dariquezado pais (modelo 1), os resultados
estimados mais adequados sdo aqueles obtidos pela aplicagdo do modelo dos efeitos aleatdrios. Isto
indica que, para estes indicadores de salde, os paises apresentam diferencas ndo observaveis aleatérias
ao longo do tempo. Para os anos de vida perdidos nos homens, os resultados mais adequados s&o os que
se obtém através da aplicacdo do modelo dos efeitos fixos — para esta variavel, existem fatores nao
observéaveis (como os habitos e a cultura) distintos entre paises que se mantém ao longo dos 20 anos em

analise.
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Tabela 11: Resultados da estimagcdo dos modelos de painel para explicagdo da evolugdo dos indicadores de sadide no conjunto das economias em
estuao.

EV MI AnosVP_M AnosVP_H
Modelo de painel RE RE RE FE
Desp_PIB 1,10% -0,58** -376,27** -955,24***
Constante 69,59+ 8,79%+ 6840,22*+* 1609222+
Ne° observacdes 416 418 377 379
N°grupos 22 22 22 22
Minimo 17 19 14 14
Modelo (1) Observacdes/grupo Média 189 19 171 17,2
Méximo 19 19 18 19
TesteF - - - 96,06
Teste Wald 193,39*** 91,38 136,29** -
within 0,3013 01772 0,2555 02125
R2 between 05524 0,3044 04301 05309
overall 0,4919 0,234 0,389 0,4691
Teste de Hausman 084 2,21 045 5,35
Modelo de painel FE FE FE FE
DesP_DS -0,0261 -0,0094 4,701 27,508
Constante 80,57 4,79% 341559 6254977
N° observacoes 416 418 377 379
N°grupos 22 22 22 22
Minimo 17 19 14 14
Modelo (2) Observagbes/grupo  Média 189 19 171 17,2
Méximo 19 19 18 19
Teste F 1,02 0,25 0,22 0,96
Teste Wald - - - -
within 0,0026 0,0006 0,0006 0,0027
R2 between 01741 0,277 0,1991 0,2935
overall 0,102 0,1266 0,1313 0,2042
Teste de Hausman 5,69* 4,53 577+ 13,16"*
Modelo de painel FE RE FE FE
OPP_DS 0,0391 0,035* -433 -30,97
Constante 77,858 3,57 385344 8932,54*+
N° observacoes 407 409 368 370
N° grupos 22 22 22 22
Minimo 16 16 14 14
Modelo (3) Observagdes/grupo Me:d?a 185 18,6 16,7 16,8
Méaximo 19 19 18 19
Teste F 118 - 01 0,64
Teste Wald - 8,01 - -
within 0,0031 0,0023 0,0003 0,0019
R2 between 0,3052 0,3194 0,3067 0,4205
overall 0,2269 0,171 0,2456 0,3535
Teste de Hausman 10,55*** 2,29 8,15% 17,08***
Modelo de painel FE RE FE FE
DPriv_DS -0,03 0,02 10,67 11,88
Constante 78,87+ 3,91+ 368147+ 8171,47**
N observacoes 397 399 358 360
N°grupos 22 22 22 22
Minimo 15 15 10 10
Modelo (4) Observacdes/grupo  Media 18 181 16,3 16,4
Méximo 19 19 18 19
TesteF 06 - 0,47 0,07
Teste Wald - 0,01 - -
within 0,0016 0,0013 0,0014 0,0002
R2 between 0,1499 0,0665 01111 0,129
overall 0,0938 0,0232 0,0711 0,0983
Teste de Hausman 457*% 191 3,13* 3,40*

Notas: ** indica significancia estatistica para um nivel de significancia de 1%; ** indica significancia estatistica para um nivel de significancia de
5%; : * indica significancia estatistica para um nivel de significancia de 10%. Desp_PIB = Despesa total em salide em percentagem do Produto
Interno Bruto (PIB); DesP_DS = Despesa publica em salide em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); OPP_DS = Despesa privada em salde
em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DPriv_DS = Despesa privada em salide em forma de pagamentos diretos em percentagem do
Produto Interno Bruto (PIB).

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Na tabela anterior apresentam-se os resultados estimados através da metodologia de modelos em painel
(fixos e aleatdrios) de 4 modelos simples (ou seja, onde se utiliza apenas uma variavel explicativa) em que
se estuda a influéncia de cada rdbrica da despesa nos indicadores de saude. O modelo (1) apresenta os
resultados estimados para a influéncia da despesa total em salde, em percentagem do PIB, nos
indicadores de saude. O modelo (2) apresenta os resultados para a despesa publica em saude, em
percentagem da despesa total enquanto os modelos (3) e (4) apresentam os resultados estimados para a
despesadiretaem saude e despesa privada em salde, em percentagem da despesatotal, respetivamente.
Estes modelos referem-se ao total de paises da UE em estudo.

Encontraram-se resultados estatisticamente significativos apenas para o efeito da despesa total em
saude, em percentagem do PIB, nos quatro indicadores de saude e da despesa direta, em percentagem da
despesa total, na mortalidade infantil. Para os restantes indicadores de despesa ndo foram encontrados
resultados estatisticamente significativos. Esta situacao podera indicar que apenas a despesa total em
salide relativamente a rigueza gerada ao longo do tempo nas economias europeias influéncia de forma
estatisticamente significativa os resultados em saude. Os outros indicadores, apesar de apresentarem
resultados para este painel em concreto, ndo podem ser generalizados.

Da observagdo da despesa total em saude em percentagem do PIB verifica-se que, para o0s paises e
periodo em estudo, a variacdo de 1% na despesa fez aumentar a esperanca media de vida em 1,08 anos,
diminuir a mortalidade infantil em 0,62 mortes por 1000 nados vivos, assim como 0s anos de vida
perdidos em mulheres em quase 370 anos e nos homens, em cerca de 955 anos. Acrescenta-se que para
a variacdo da despesa total em saude, em percentagem do PIB, de acordo com o R? overall explica entre
23,4% (variacdo da mortalidade infantil) e 49,2% (variagdo da esperanca média de vida) os resultados, ao
longo dos 20 anos em estudo. Estes valores ndo séo elevados, porque existem outras variaveis que
podem explicar a evolugdo dos indicadores em saude. Apresentam, contudo, um valor explicativo
razoavel.

Quanto adespesadireta, em percentagem, 0 aumento de 1% fez aumentar amortalidade infantil em 0,035
nados mortos em 1000 nados vivos. A varia¢do da despesa direta, em percentagem, de acordo com o R?
overall explica17,1%. Apesar de residual, este valor indica um efeito negativo dos pagamentos direitos no
estado de salde, em geral, da populacdo em estudo. Este resultado podera estar relacionado com a
dificuldade em efetuar elevados pagamentos direitos.

Natabela 10, os modelos (1 a 4) sdo novamente estimados, mas para 0 conjunto de paises que seguem um

modelo de sistema de salide, em especifico.

32



Tabela 12: Resultados da estimativa dos modelos de painel para explicagéo da evolugdo dos indicadores de satide por sistema de satide.

Modelos
Bismarck Beveridge Mix
EV MI AnosVP_M AnosVP_H EV Mi AnosVP_M AnosVP_H EV MI AnosVP_M AnosVP_H
Modelo de painel RE FE RE RE FE FE RE RE FE FE FE FE
Desp_PIB 1,28+ -0,85*** -457 8% -1408,13** 0,92% -0,43x* -291,65** -636,24*** 1,02% -0,99** -375,11%* -896,83***
Constante 67,62%** 10,99%+ 7643,07** 20248,68*** 71,83 7,420 5958,66** 12656,14*** 71,031%* 12,85x+* 6407, 71x* 14373,6%**
N° observagdes 228 228 209 211 150 152 133 133 38 38 35 35
N°grupos 12 12 12 12 8 8 8 8 2 2 2 3
Minimo 19 19 14 14 17 19 15 15 19 19 17 17
Observagdes/grupo  Média 19 19 174 17,6 188 19 16,6 16,6 19 19 175 175
Modelo 1) Méximo 19 19 18 19 19 19 18 18 19 19 18 18
Teste F - 57 - - 80,63** 24,44% 4958 33,31 9,98%** 31,43+ 26,86 23,29%*
Teste Wald 99,08*** - 72,64 75,03** - - - - - - - -
within 0,2885 0,2096 0,2579 0,2524 0,3638 0,146 0,2856 0,2117 0,2219 04731 0,4563 04212
R2 between 0,5429 01735 0,3599 0,4392 0,612 0,7013 0,643 0,8057 1 1 1 1
overall 04804 01416 0,3269 04121 0,4831 04239 04787 0,5443 0,0607 0,2211 0,0008 0,2601
Teste de Hausman 0,29 9,55** 1,08 0 4.29* 426" -86,68 -548 7,79% 21,49% 84,87 11,94%
Modelo de painel FE FE FE FE FE RE RE FE RE RE RE RE
DesP_DS -0,004 0,03 16,13 73,79* -0,09* -0, 1+ -2317 -93,7 -0,006 -0,02 17,53* -18,12
Constante 77,94%* 213 2840,61** 3692,64 86,25 11,44+ 5225,01* 1426117+ 80,71%* 5,23%** 1763,16*** 73925
N° observagdes 228 228 209 211 150 152 133 133 38 38 35 35
N° grupos 12 12 12 12 8 8 8 8 2 2 2 2
Minimo 19 19 14 14 17 19 15 15 19 19 17 17
Modelo  Observagdes/grupo  Média 19 19 174 176 188 19 16,6 16,6 19 19 175 17,5
@ Méximo 19 19 18 19 19 19 18 18 19 19 18 18
Teste F 0,01 138 151 3,65* 3,03* - - 3,99% - - - -
Teste Wald - - - - - 15,34 % 4,01 - 0,05 146 555% 1,01
within 0,0001 0,0064 0,0077 0,0181 0,0210 0,0493 0,0122 0,0312 0,0085 0,0495 0,0062 0,0002
R2 between 0,3197 0,3376 04233 0,3821 0,5077 0,572 04515 0,7012 1 1 1 1
overall 01743 0,0908 0,2043 0,204 0,3212 0,3557 0,3585 0,6003 0,0014 0,0389 0,1439 0,0298
Teste de Hausman 6,29** 7,26** 15,44%+ 28,59%* 11,39%** 017 257 9,25%* 025 0,97 2,02 0,22

Notas: ** indica significancia estatistica para um nivel de significancia de 1%; ** indica significancia estatistica para um nivel de significancia de 5%; : * indica significancia estatistica para um nivel de significancia de 10%.
Desp_PIB =Despesa total em satide em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DesP_DS = Despesa publica em salide em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB).

Fonte: Elaboracéo propria.
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Tabela 13: Resultados da estimativa dos modelos de painel para explicagdo da evolugdo dos indicadores de satide por sistema de satide (continuagao).

Modelos
Bismarck Beveridge Mix
EV Mi AnosVP_M AnosVP_H EV Mi AnosVP_M AnosVP_H EV MI AnosVP_M AnosVP_H
Modelo de painel FE FE FE FE FE RE RE FE RE RE RE RE
OPP_DS 0,1* -0,08* -52,07* -180,42*+* -0,07 0,14%** 75,86*** 203,02%** 0,015 -0,0013 -18,49%* 7,68
Constante 75,88%* 5,70%** 5000,43*** 12569,86*** 81,03 0,64 1885,52** 2914,43* 80,08 3,69 3421,6"** 5870,04*+*
N observacdes 222 222 203 205 150 152 133 133 35 35 32 32
N° grupos 12 12 12 12 8 8 8 8 2 2 2 2
Minimo 16 16 14 14 17 19 15 15 16 16 14 14
Modelo  Observacdes/grupo Média 185 185 16,9 171 188 19 16,6 16,6 175 175 16 16
@) Maximo 19 19 18 19 19 19 18 18 19 19 18 18
Teste F 4,39%* 4,09% 7,15% 9,93%* 106 - - 14,69* - - - -
Teste Wald - - - - - 25,73 16,45+ - 046 0,01 9,01x* 0,26
within 0,0206 0,0192 0,0362 0,0492 0,0074 0,1159 0,0781 0,1059 0,0020 0,0695 0,0125 0,0027
R2 between 0,7569 0,5684 0,8051 0,7546 0,5692 0,5775 0,5156 0,7653 1 1 1 1
overall 05175 0,217 0,5113 0,5449 04112 0,3818 04385 0,6858 0,0137 0,0004 0,2309 0,0087
Teste de Hausman 43,614 16,27* 7,15% 71,87+ 2,94 12 0,49 4,07 0,2 2,68 225 0,002
Modelo de painel FE FE FE FE RE RE RE RE FE RE FE FE
DPriv_DS -0,13%* 0,04 3245* 5574 0,49%* -0,11 -135,97** -280,84* 0,93** 0,03 -105,48 -35,6272
Constante 78,60 4,00%** 3827,83** 8869,16%** 77,440 4,19%* 4097,85** 8551,82*** 75,70%* 3,51 3486,89*** 8333,71%*
Ne observacdes 213 213 194 196 149 151 132 132 35 35 32 32
N° grupos 12 12 12 12 8 8 8 8 2 2 2 2
Minimo 15 15 10 10 17 18 15 15 16 16 14 14
Modelo  Observacdes/grupo  Média 178 17,8 16,2 16,3 18,6 18,9 16,5 16,5 175 175 16 16,9
(4) Méximo 19 19 18 19 19 19 18 18 19 19 18 18
TesteF 9,24+ 174 3,24* 104 - - - - 12,54+ - 108 3,29*
Teste Wald - - - - 30,32%** 244 11,71%* 7,28** - 031 - -
within 0,0442 0,0086 0,0176 0,0057 0,1832 0,0185 0,0869 0,0545 0,2815 0,001 0,036 0,1018
R2 between 04463 0,2313 0,358 0,3518 0,0285 0,0072 0,0308 0,0277 1 1 1 1
overall 02314 0,0623 0,1884 0,2347 0,0385 0,0089 0,0342 0,0276 0,0008 0,0094 0,2239 0,0241
Teste de Hausman 37,54% 4,91%* 11,81+ 10,66*** 125 0,28 0,24 0,02 13,80"* 0 331* 2,73*

Notas: *indica significancia estatistica para um nivel de significancia de 1%,

=Despesa privada em salide em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB); DPriv_DS = Despesa privada em satide em forma de pagamentos diretos em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB).

Fonte: Elaboracéo propria.

**indica significancia estatistica paraum nivel de significancia de 5%; : * indica significancia estatistica para um nivel de significancia de 10%. OPP_DS
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Na Tabela 10 é possivel observar os resultados dos modelos estimados para cada um dos sistemas de
saude que coexistem na Unido Europeia.

Para os paises que seguem o modelo de Bismarck é possivel observar que o modelo que utiliza como
variavel explicativa dos indicadores de salde a despesa geral em saude, medida em percentagem do PIB
(modelo 1), se deve aplicar o modelo de efeitos aleatdrios para explicar a evolugcao da esperanca média de
vida e os anos de vida perdidos nas mulheres e homens. Para explicar a variagdo da mortalidade infantil,
nestes paises durante 20 anos, deve-se utilizar o modelo dos efeitos fixos. Deve ter-se em conta que esta
deciséo foi tomada com base nos resultados do teste de Hausman que se apresentam na tabela para cada
um dos modelos.

Neste modelo, verifica-se que, para os paises e periodo em estudo, uma variagdo de 1% na despesa total
em salde fez aumentar a esperanga média de vida em 1,28 anos, diminuir a mortalidade infantil em 0,85
mortes por 1000 nados vivos, 0s anos de vida perdidos em mulheres em quase 460 anos e nos homens,
um pouco mais de 1400 anos. Os valores estimados para todos os indicadores de salde apresentam-se
estatisticamente significativos. Por outro lado, a varia¢do da despesa total em salde em percentagem do
PIB, de acordo com o R2 overall explica os resultados de 14,2% (para a mortalidade infantil) a 48%
(esperanca média de vida).

No modelo em que € a despesa publica, em percentagem da despesa total, que explica a evolugdo dos
indicadores de saude (modelo 2), segundo o teste de Hausman, € o modelo dos efeitos fixos que melhor
se aplica ao indicador dos anos de vida perdidos para 0s homens. Para os restantes indicadores nao foram
encontrados resultados estatisticamente significativos. Assim, verifica-se que, uma variagéo de 1% na
despesa publica em percentagem da despesa total, ao longo de 20 anos, fez diminuir os anos de vida
perdidos nos homens em quase 75 anos. A varia¢ao da despesa publica, em percentagem, de acordo com
0 R2 overall explica 20,4% dos resultados.

Quanto a despesa direta em percentagem da despesa total (modelo 3), € a utilizacdo de um modelo de
painel com efeitos fixos, que segundo o teste de Hausman, melhor explica a variagdo dos quatro
indicadores utilizados neste estudo. Observa-se que, para 0s paises no periodo em estudo, a variagéo de
1% da despesa direta em salde em percentagem da despesa total, fez aumentar a esperanca média de
vidaem 0,1 anos, fez diminuir amortalidade infantilem 0,08 mortes por 1000 nados vivos, 0s anos de vida
perdidos em mulheres em cerca de 50 anos e nos homens, em cerca de 180 anos. A varia¢éo, de acordo
com o R? overall explica entre 21,7% (mortalidade infantil) e 54,5% (anos de vida perdidos) os resultados.
Em relacdo a despesa privada total (em % da despesa total de salde), também é o modelo dos efeitos
fixos que deve ser utilizado para estimar os efeitos na esperanca média de vida e anos de vida perdidos
nas mulheres. Para os restantes indicadores ndo foram encontrados resultados estatisticamente
significativos. Neste caso, constata-se que, para os paises que seguem o modelo de Bismarckno periodo

em estudo, a variagao de 1% na despesa privada em saude, em percentagem, fez diminuir a esperanca

35



media de vida em 0,13 anos e 0s anos de vida perdidos has mulheres em cerca de 30 anos. A varia¢do, de
acordo com o R? overall explica entre 18,8% (anos de vida perdidos) e 23,1% (esperan¢a média de vida)
das variacdes ocorridas.

Dos resultados anteriormente descritos, deve notar-se que a evolugao positiva dos indicadores de salde
parece ter sido impulsionada pelo crescimento da despesa em salde, em termos da riqueza gerada nos
paises, e dentro desta despesa total pela despesa publica. O aumento de cada uma das componentes da
despesa total em salde, por si s6, ndo apresenta resultados estatisticamente significativos ou entdo ndo
sd0 0s expectaveis (como acontece para a despesa privada em saude e a esperanga média de vida).
Quando o que se analisa sdo 0s paises que seguem o0 modelo de Beveridge, verifica-se que uma evolucéo
positiva de 1% da despesa total em saude, em percentagem do PIB, fez aumentar a esperanca média de
vida em 0,92 anos, diminuir a mortalidade infantil em 0,43 mortes por 1000 nados vivos, 0s anos de vida
perdidos em mulheres em cercade 290 anos e nos homens em cercade 640 anos (estes resultados foram
obtidos através do modelo de efeitos fixos para a esperanca média de vida e mortalidade infantil e através
do modelo de efeitos variaveis para os outros dois indicadores de saude). A variagdo da despesa total em
salide em percentagem do PIB, explica entre 42,4% (para a mortalidade infantil) e 54,4% (anos de vida
perdidos) da variagéo que ocorre nos indicadores de saulde, de acordo com o resultado do R? overall.

Na despesa publica em satde em percentagem do PIB, é 0o modelo dos efeitos aleatorios, segundo o teste
de Hausman, que melhor se aplica aos dados para a mortalidade infantil. Para a esperan¢a média de vida
e anos de vida perdidos em homens, ja se aplica 0 modelo dos efeitos fixos. Para o indicador dos anos de
vida perdidos em mulheres ndo foram encontrados resultados estatisticamente significativos.

Ainda neste conjunto de paises, a variacdo de 1% da despesa publica, em percentagem da despesa total
em salde, fez diminuir a esperanca média de vida em 0,09 anos, a mortalidade infantil em 0,1 mortes por
1000 nados vivos e os anos de vida perdidos nos homens em cerca de 94 anos. Neste caso, a variagao da
despesa total em salde em percentagem do PIB, de acordo com o R? overall explica entre 32,1%
(esperanca média de vida) e 60% (anos de vida perdidos) dos resultados obtidos nestes paises para 0s
indicadores de saude.

Relativamente a despesa direta em percentagem da despesa total (modelo 3), foi utilizado o modelo de
efeitos aleatdrios para explicar a mortalidade infantil e anos de vida perdidos em mulheres. Para os anos
de vida perdidos em homens, aplicou-se 0 modelo de efeitos fixos. Para o indicador da esperanca média
de vida néo foram encontrados resultados estatisticamente significativos. Assim, a variacdo de 1% da
despesa privada, em percentagem da despesa total, fez aumentar a mortalidade infantil em 0,14 mortes
por 1000 nados vivos, 0s anos de vida perdidos nas mulheres em cerca de 76 anos e 203 anos nos
homens. A variacdo da despesa total em salde em percentagem do PIB, de acordo com o R? overal,
explica entre 38,2% (mortalidade infantil) e 68,6% (anos de vida perdidos) da variagdo dos resultados em

salde. Em termos da despesa privada em salde, foi aplicado o modelo dos efeitos aleatérios a todos os
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indicadores do estado de satde com excecdo da mortalidade infantil, onde nao se encontraram resultados
estatisticamente significativos. A variagdo de 1% da despesa privada, em percentagem, fez aumentar a
esperanca média de vida em 0,49 anos, 0s anos de vida perdidos nas mulheres em cerca de 136 anos e
nos homens, diminuir em cerca de 280 anos. A varia¢ao da despesa total em saude em percentagem do
PIB explica entre 2,8% (anos de vida perdidos) e 3,9% (esperanca média de vida) das varia¢bes ocorridas
nos indicadores de saude.

A evolucdo positiva dos indicadores do estado de salde parece estar relacionada com o crescimento da
despesaem saude emrelacdo ao PIB e com o aumento da despesa privada. O aumento dadespesa publica
pode estar associado a um efeito negativo na esperanca média de vida, valor esse que ndo estd em
concordancia com o expectavel, uma vez que, os sistemas de salde baseados no modelo de Beveridge
sdo caracterizados pelo financiamento publico, a partir de impostos. A despesa direta parece ter efeitos
negativos no estado de salde das populagdes, 0 que pode indicar uma maior fragilidade econdémica da
comunidade.

No modelo Mix, apesar de apenas se considerarem duas economias, foi utilizado apenas o0 modelo dos
efeitos fixos. Da observacao da despesa total em satide em percentagem do PIB verifica-se que, para 0s
paises e periodo em estudo, a variagao de 1% na despesa fez aumentar a esperanca média de vidaem 1,02
anos, fez diminuir a mortalidade infantil em 0,99 mortes por 1000 nados vivos, 0s anos de vida perdidos
em mulheres em cerca 375 anos e nos homens 900 anos. Ndo foram encontrados resultados
estatisticamente significativos para a despesa publica e despesa direta neste modelo. Quanto a despesa
privada, em percentagem, s6 foram encontrados resultados estatisticamente significativos para a
esperanca média de vida e anos de vida perdidos nos homens.

Da observacdo da despesa direta em salde em percentagem do PIB verifica-se que, para os paises no
periodo em estudo, a varia¢do de 1% na despesa fez aumentar a esperan¢a média de vidaem 0,93 anos e
diminuir os anos de vida perdidos em homens, em 36 anos. A variacdo da despesa total em saude em
percentagem do PIB, de acordo com o RZoverall, explica entre 0,08% (esperanca média de vida) e 2,41%
(anos de vida perdidos) dos resultados.

De modo geral, observa-se que a despesa total em satde em percentagem do PIB tem um maior efeito
nos indicadores de saude no modelo de Bismarck e menor no modelo de Beveridge. Isto indica que
maiores variagdes no investimento geral em salde, em percentagem do PIB, tém um maior efeito nas
populacdes com um sistema de salde baseado no modelo de Bismarckdo que nas populagdes com um
sistema de saude baseado no modelo de Beveridge. Em termos dos efeitos da despesa publica, a maior
parte dos resultados estimados nao possui significancia estatistica ndo sendo possivel retirar conclusoes
generalizaveis, porém, observa-se um maior efeito no modelo de Beveridge, modelo caracterizado pelo

investimento pablico com base nos impostos cobrados pelo governo de cada pais.
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Analisando ainfluéncia da despesadireta nos indicadores de salide, € possivel verificar que 0 seu aumento
traz algumas melhorias no estado de saude da populacéo nos paises com um sistema de saude baseado
no modelo de Bismarck e Mix. Pelo contrario, has populacdes com um sistema de salde baseado no
modelo de Beveridge, observa-se que a evolugdo do estado de saude € contraria ao aumento deste tipo
de despesa. Ja 0 aumento deste tipo de despesa direta em paises com um sistema de saude baseado no
modelo de Beveridgetraz efeitos negativos a popula¢do, nomeadamente em termos de esperan¢a média
de vida. Este facto poderda demonstrar a dificuldade sentida pelos individuos em realizar elevados
pagamentos direitos em paises que tenham um forte sistema nacional de salde do qual a saide da
populacdo estard mais dependente.

Com o aumento do investimento privado, é possivel observar melhorias em todos os indicadores do
estado de salde nos paises que adotam o modelo de Beveridge, nomeadamente na esperanca média de
vida e nos anos de vida perdidos tanto em mulheres como em homens, mas também alguns efeitos na
mortalidade infantil nos paises que adotam um modelo Mix e, apenas efeitos negativos nos paises que

seguem o modelo de Bismarck.
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5. Concluséo

Este trabalho de investigacdo empirica, sobre a evolugdo do financiamento em salde em diferentes paises
da Unido Europeia, que seguem trés diferentes modelos de sistemas de saude, e efeitos nos resultados
em saude, foi realizado com recurso aos dados disponibilizados na plataforma OECD Health Statistics
fornecidapela OCDE (OCDE, 2021), paraum periodo de 2000 a 2019, utilizando umametodologia de dados
em painel. Esta metodologia permite combinar informacao sobre os paises ao longo do tempo.

Os atuais sistemas de salide desenvolveram-se a partir de dois grandes modelos associados a Bismarck;
na Alemanha nos finais do século XIX, e a Beveridge no Reino Unido apds a Il Guerra Mundial (Fernandes,
2017, Diniz, 2013). O modelo de Bismarckdefende o acesso universal sustentado no esforgo contributivo
dos assalariados e dos empregadores (Diniz, 2013), enquanto o modelo de Beveridgese baseia em quatro
principios basicos: acesso universal, inclusao de tratamento a todos os niveis de cuidados, gratuitidade e
financiamento com base no or¢camento geral do Estado (Fernandes, 2017). Alguns paises da Unido
Europeia apresentam um modelo misto, que, embora inspirado no sistema bismarckiano, associa o
principio do seguro obrigatdrio a protecéo social, atribuindo numerosas prestagdes, ndo contributivas aos
mais desfavorecidos (Diniz, 2013).

Da anélise descritiva dos resultados referentes ao financiamento da despesa em saude, por modelo, é
possivel concluir que s@o os paises que seguem o modelo Mix que apresentam, em média, uma maior
despesa em salide em percentagem da riqueza gerada nas economias (cerca de 9,1%). Seguidos pelos
paises onde é aplicado o modelo de Beveridge (8,5%) e, por fim, 0 modelo Bismarck (7,9%). No entanto é
nos modelos de Beveridge e Bismarck que se observam os valores maximos para esta variavel, 11,0% e
11,7%, respetivamente.

E nos paises que seguem o modelo de Bismarckque existe o maximo de investimento individual em satde
(6645,8 ddlares) e nadespesa plblica no total da despesa em satde (76,4%). E também o grupo de paises
com o gasto maximo, deste tipo de despesa (90%). Quanto a despesa publica, analisando per capita,
verifica-se que é no modelo de Beveridge que mais se gasta, em média. No que diz respeito ao
investimento privado em salde, é ainda nos paises com o modelo de Bismarck que se verifica 0 maior
investimento privado em salde (6%), em média, seguindo-se aqueles que seguem o modelo Mix e o
modelo de Beveridge. Neste estudo constatou-se que é nos paises que seguem o modelo de Bismarck
que é maior o investimento publico nos seus sistemas de salde, tanto em percentagem como per capita.
Sendo os paises com um sistema de salde baseado no modelo de Beveridge financiados através de
impostos, cobrados pelo governo, e geridos pelo mesmo, seria de esperar um maior investimento publico.
Quanto aos pagamentos direitos, medidos em percentagem da despesa total, € no modelo Mix que se
observa a maior média deste tipo de despesa, seguindo-se 0 modelo de Beveridgee, por fim, 0 modelo de

Bismarck O mesmo acontece em relacdo aos pagamentos diretos realizados per capita.
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Da analise dos resultados do estado de satide em especifico nos varios modelos, € possivel concluir que
sdo os dois paises com modelo Mix que apresentam a esperan¢a média de vida, em média, mais alta. No
entanto, é no modelo de Beveridgeque se observatanto o maximo (83,5 anos) como o minimo (70,1 anos),
constatando-se que neste modelo pode estar um conjunto de paises que apresenta caracteristicas
econdmicas e sociais mais heterogéneas. Para o indicador de mortalidade infantil, € o conjunto de paises
do modelo de Beveridge que apresenta uma menor média, porém, € no modelo de Bismarck que se
encontra o minimo deste indicador (1,6 mortes por 1000 nados vivos). Analisando os anos de vida perdidos
na populacéo feminina, € no modelo Mix que se observa a menor média (2965,8 anos), seguindo-se o
modelo de Beveridge e depois Bismarck. No entanto, 0 minimo observado para este indicador ocorre no
modelo de Bismarck (1944 anos) e 0 maximo encontra-se no modelo de Beveridge(7736,7 anos). Quanto
aos anos de vida perdidos na populagdo masculina, observa-se 0 mesmo que no indicador anterior, sendo
que, o valor maximo se observa no painel de paises que segue 0 modelo de Bismarck (21613,7 anos) e 0
minimo naqueles que seguem o modelo de Beveridge (3931 anos).

Ao passar da analise descritiva para a andlise inferencial, com a aplicacdo de modelos em painel que
tentam identificar e quantificar o efeito da variagao da despesa nos indicadores de salde, verifica-se que
o financiamento em funcéo do PIB possui, de um modo geral, um efetivo impacto nos indicadores de
salide. Em particular, observa-se um maior efeito nos indicadores de salde nos paises que seguem o
modelo de Bismarck e menor naqueles que seguem o modelo de Beveridge. Os resultados obtidos para
este indicador sdo estatisticamente significativos mostrando que um efetivo investimento em salde (em
percentagem da riqueza gerada nas economias) tem efeitos positivos nos indicadores de saude das
populacdes. Ora, em termos de financiamento por despesa publica, € no modelo de Beveridge que se
observa uma maior influéncia. E necessario recordar que este é um modelo caracterizado pelo
investimento pablico a partir de impostos. Ja 0 aumento do investimento por despesa direta traz algumas
melhorias no estado de salde nos modelos de Bismarck e Mix, no entanto, nas popula¢cdes com um
sistema de salde baseado no modelo de Beveridge, observa-se um retrocesso do seu estado de salde.
Este resultado poderd estar relacionado com a dificuldade em efetuar elevados pagamentos direitos em
paises que tenham um sistema nacional de salde (tendencionalmente gratuito). Com o aumento do
investimento privado (total), € possivel observar melhorias em todos os indicadores do estado de salde
no modelo de Beveridge, algumas melhorias no modelo Mixe o oposto no modelo de Bismarck.

Neste estudo, foi possivel verificar que, apesar do modelo de Beveridge ndo apresentar 0 maior
investimento em salde, € o que apresenta os melhores resultados em salde, no geral. Constatou-se, em
suma, que o aumento do financiamento em salde, ao longo dos anos, gerou uma melhoria significativa
nos resultados de todos os indicadores do estado de saude.

Sabe-se que o financiamento em salde nado é o Unico fator explicativo da evolucao dos indicadores de

salde e que a inclusdo de outras variaveis no modelo podera melhorar o poder explicativo dos modelos,
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no entanto, face a limitacdo de acesso a dados estatisticos internacionalmente comparaveis para um
periodo significativo de tempo ndo foi possivel outras variaveis. Desta forma, como sugestéo de trabalhos
futuros fica a necessidade de uma melhor averiguag¢ao dos motivos que podem provocar a maior variagdo
dos efeitos nos indicadores do estado de satde no modelo de Bismarck do que no modelo de Beveridge
em relacdo ao financiamento em funcdo do PIB. A andlise de cada economia individualmente e a
comparacao entre economias dentro de um dado modelo de sistema de satde, serd também importante,
j& que permitira perceber que o0s paises que seguem cada modelo sdo homogéneos no seu

comportamento ou se 0s resultados aqui obtidos séo apenas resultados médios.
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