INSTITUTO
S UNIVERSITARIO
DE LISBOA

Beveridge vs. Bismarck: Um estudo comparativo

entre o Reino Unido e a Alemanha

Alice Antunes Bento | N2 106546

Mestrado em Gestao de Empresas

Orientador: Professor Doutor Nuno Crespo

ISCTE Business School

Outubro, 2023






ISCCe

BUSINESS
SCHOOL

Beveridge vs. Bismarck: Um estudo comparativo

entre o Reino Unido e a Alemanha

Alice Antunes Bento | N2 106546

Mestrado em Gestao de Empresas

Orientador: Professor Doutor Nuno Crespo

ISCTE Business School

Outubro, 2023






Agradecimentos

O sucesso nao se alcanga sozinho e, por esse motivo, ndo posso deixar de agradecer a todas as pessoas
que contribuiram, de forma direta ou indireta, para a concretizacdo deste passo no meu percurso
académico.

Em primeiro lugar, ao meu orientador, professor doutor Nuno Crespo, pelos conselhos e
conhecimentos sabios que me transmitiu. Por me conseguir transmitir calma, mas ndo me deixar
perder o rumo e a nogao do tempo.

Aos meus colegas e amigos que conheci no ISCTE Executive Education e com os quais caminhei
lado a lado ao longo dos ultimos dois anos, em particular a Patricia, a Joana, a Bruna, ao Jodo e ao
Rubén.

As minhas amigas Catarina e Margarida, que s3o os meus bracos direitos a nivel académico e
pessoal, desde o primeiro dia de licenciatura.

Por fim, e principalmente, aos meus pais, a Maria e a Silvia, por serem os maiores e melhores
exemplos de dedicacdo e forca que poderia ter, pelo apoio, companheirismo e por todas as

oportunidades que me trouxeram ao longo da vida!






indice

ABIrACECIMENTOS . .eeeuiiieiieeiieeirteerteeeetenereasereaseernsesensseresserensessnsessnsssrassessnssssnsesensessnssessnsensnsesenne i
3 Vo o il
INICE dE GrAfiCOS ...evueruerirerrerreesresteresesse st et e st e ssesaesse s e s e e e st et e st e saesaesaessesse et et essessassessansasseans v
SUMANIO EXECUTIVO cecueueeeneninenittntietitetttetittninenenetetineneneaeaeaaaeseaiaiaisssisasasasasasasasasssssssssssssssssssssssses vii
EXECULIVE SUMMAAIY ..ccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieieniieenereaestnsestnesssensssensesensessnssenssssnsssssssssenssssnsssensasannanns ix
GlOSSANIO 0@ SIgIAS..cuuuiiiieeiiiieiiiiiieieitreeestreeeesrreneeesrenesesrennesesnennssssennsssssennsssssennsssssennsssssannes xi
(0T o TH W] Lo 0 B 1T o Yo [T or- T 2N 1
_1.1 Contextualizagao e Definicdo do Problema de Investigagao ........ccceceereeencererenccrrennnccnnennnennes 2
~1.2 Objetivos e Quest0es de INVEStIZACA0 ....ccuuireuiieerereeitteereneetreniereaiereaserrnserenseesasssrsssessnsensnnes 3
_1.3 Estrutura da DisSertagao.....ccceeeiiiuunieiiinnnieriennieiirnnieiiesssisiiessssesiesssssiesssssssesssssssesssssssessssssses 4
Capitulo 2. Revisao de Literatura.........ccccceeiiiieeeiiiieeeeiirennsesirenenesseenssessrenssesseenssessennsssssennsssssennes 5
_2.1 Importancia da Saude na Sociedade e Dependéncia do Dominio Politico ......cc..cceveueiiriinnnnnnns 5
_2.2 Sistema de SAUde BEVEIANO0......cccuuceiiieuiirieencerienneereennneererasseeserasseesesnsssssennssassensssssssnnnssnnes 6

2.2.1 0 Caso do REINO UNIO.........c.coiiiiiiiiiiiiiiee et 7
_2.3 Sistema de Sautde Bismarckiano..........ccieieeeuiiiiiiiiniimeeiiiiiniineieneiimersssisersss 9

2.3.1 0 Caso da AleManha...........coouiiiiiiiiiiiee e ettt s 10
_2.4 Hipotese de INVESHIZaCA0....ccccieiiieuieiiieniiiiienieiiienietitnnsieriennssesiensssssssnsssssssnsssssssnsssssssnnsnns 11
(0T TR (V] (o e TV, T=1 o T (o] Lo Y- { I~ TPS PP 13
Capitulo 4. Resultados @ diSCUSSA0 ......civeuueiriimnnieriinneerirnnierernnseerernssserernssssrenssssssennsssssennssssnenns 15
AL REINO UNIAO ccuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieneniieneetiisnsesttssssestessssestessssestesssssssssssssssensssssssnsssssssnnssss 15
B 0 2 V1= 11 111 o T T RNt 17
_4.3 Entre a robustez do modelo britanico e a grandiosidade da economia alema....................... 20
Capitulo 5. CONCIUSAD . ivvuuiiiiiruniiiiinuiinienuieiienmieiiessietsesssisisessssssesssssstesssssssesssssssensssssssnsssssssnes 29
B T I T 4T ot 1= N 33
5.2 SUBESEOES FINAIS .ieuuuuiiiieniiiiinniiiiiiniiiieneetiisnsesitensestesnssestensssssssnsssssssnsssssssnsssssssnsssssasnnsnss 34
=11 o1 [T -4 - (- TR 35






indice de Graficos

Grafico 1: PIB per capita do Reino Unido, no periodo entre 1960 e 2015..........ccccccccnvrrrrrrreereeeeeeeennn. 20
Gréfico 2: PIB per capita da Alemanha, no periodo entre 1970 € 2015. .....cccoeeeeeeiieeeeeeecciieee e, 21
Grafico 3: Gastos com saude (%), no Reino Unido, no periodo entre 1970 € 2015........cccceveveveeeenneenn. 22
Gréfico 4: Gastos com saude (%), na Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015. ........cceeccvviveeeeecnnnneen. 23
Gréfico 5: Natalidade absoluta, no Reino Unido, no periodo entre 1970 € 2015. ........ccoocvvveeeeeecnnnnen. 24
Gréfico 6: Natalidade absoluta, na Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015.........cccceeeevvvveeeeeeennnnen, 25
Grafico 7: Esperanga média de vida a nascenga, no Reino Unido, no periodo entre 1970 e 2015........ 26
Gréfico 8: Esperanga média de vida a nascencga, na Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015........... 27
Gréfico 9: Mortalidade materna e infantil, no Reino Unido, no periodo entre 1970 e 2015................ 28
Gréfico 10: Mortalidade materna e infantil, na Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015. ................ 28



Vi



Sumario Executivo

Os momentos de crise sanitaria e, nomeadamente, a pandemia por COVID-19, trouxeram a debate
questdes relacionadas com o modo segundo o qual os diversos paises realizam a sua gestdo de
cuidados de saude e qual o processo de evolugdo pelo qual estes passaram ao longo dos anos.

A presente dissertacdo de mestrado teve como objetivo investigar a existéncia de convergéncia,
ao longo do decorrer do tempo, entre os modelos de salide Beveriano e Bismarckiano, a partir dos
exemplos do Reino Unido e da Alemanha, tendo em conta que estes sao dois modelos de gestao dos
cuidados de saude que foram formados com principios e modos de atuagdo distintos entre si.

Este estudo foi realizado com base nos acontecimentos a partir do final da Segunda Guerra
Mundial, momento em que nasceu o sistema de saude Beveriano (do Reino Unido), e 2015, e a
evolucdo dos paises e, consequentemente, dos seus servicos de salde foi analisada, de modo empirico,
a partir de indicadores relativos ao periodo temporal entre 1970 e 2015.

A partir dos resultados obtidos, foi possivel identificar momentos de convergéncia e divergéncia
entre os modelos de gestdo de saude utilizados na Alemanha e no Reino Unido, tendo a sua evolugdo,

expressa pelos indicadores socioecondmicos, sido semelhante.

Palavras-chave: Beveridge; Bismarck; Reino Unido; Alemanha.

Sistema de Classificagdo JEL: 113 (Planos de saude, publicos e privados); 115 (Desenvolvimento da

saude e econdmico); 118 (Politicas governamentais, regulamentac¢do e saude publica)
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Executive Summary

The moments of crisis in the public health, in particular, in the last years, the COVID-19 pandemic,
brought to debate questions related to how countries manage their health care and the evolution they
have undergone throughout the years.

This master’s thesis aimed to investigate the existence of convergence between the Beverian and
Bismarckian health models, based on the examples from United Kingdom and Germany, taking into
account that these are two distinct health care management models, that were formed with different
principles and operating modes.

This study was carried out based on events since the end of the Second World War, when the
Beverian health system was formed, and 2015. The evolution of these two countries and,
consequently, their health services were analysed, empirically, based on indicators referring to the
period between 1970 and 2015.

From the results obtained, it was possible to identify moments of convergence and divergence
between the health management model used in the United Kingdom and Germany, and their

evolution, expressed by socioeconomic indicators, which has proven to be similar.

Keywords: Beveridge; Bismarck; United Kingdom; Germany.

JEL Classification System: 113 (Health Insurance, public, private); 115 (Health and economic

development); 118 (Government policy, regulation, public health).






Glossario de Siglas

OCDE- Organizacao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico.
OMS/WHO- Organizacdo Mundial de Salde.
PIB- Produto Interno Bruto.

SNS/NHS- Sistema Nacional de Saude.
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Capitulo 1. Introducao

A presente dissertacdo de mestrado, intitulada de “Beveridge vs. Bismarck: Um estudo comparativo
entre o Reino Unido e a Alemanha”, foi realizada no seguimento do Mestrado em Gestdo de Empresas,
do ISCTE Business School.

A pandemia por SARS-CoV-2 que vivemos entre o final de 2019 e o inicio de 2023, trouxe acima
da mesa diversos debates relacionados com a forma segundo a qual era e é feita a gestdo dos servigos
de saude dos diversos paises, bem como as bases que permitiram o desenvolvimento e evolug¢do dos
mesmos.

Tendo em conta que os estudos realizados, até ao momento, sobre este tema sao reduzidos, ficou

decidido que seria sobre este tdpico que iria ser desenvolvida a presente dissertacdo de mestrado.



1.1 Contextualizacao e Definicao do Problema de Investigacao

Em dezembro de 2019, ecoaram as sirenes da saude publica a nivel mundial, quando foi descoberto
um novo virus na China e, mais tarde, em marco de 2020, declarada, por parte da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), uma pandemia e foi necessdrio fazer o planeamento e gestdo dos servigos de salde,
de modo a enfrentar este desafio (WHO, 2023).

Numa altura como esta, ndo sé aos profissionais e servigos de salde é dada a responsabilidade de
gerir da melhor forma a doenca e os cuidados que s3o prestados a populacdo. E também da
responsabilidade dos drgdos que governam o pais e, no nosso caso, a Unido Europeia, que seja
fornecida uma resposta planeada e atempada, com o objetivo de minimizar o impacto, tanto social,
como econdmico, que pode resultar de uma pandemia, e é também do interesse destas entidades que
esta crise seja ultrapassada com o menor nimero de baixas e prejuizos possivel (Oliver, 2006).

Ao longo do periodo da pandemia, cujo final foi decretado, também pela OMS, em margo deste
ano (WHO, 2023), foi possivel observar que os diferentes paises tomaram medidas distintas e
obtiveram, também eles, diferentes outcomes, no que diz respeito aos efeitos desta crise de salude
publica. Por vezes, houve ainda a necessidade de recuar no caminho que estava a ser seguido, no
combate a doenca, e optar por medidas que outros paises estavam a implementar e que estavam a
traduzir resultados mais satisfatdrios, sendo feita uma adaptagdo nas estratégias tomadas por
diferentes paises.

Muitas das medidas adotadas inicialmente pelos diferentes paises, sofreram influéncia direta dos
modelos de gestdao de salde que imperam nos paises em questdo, sendo que, tal como os préprios
modelos poderdo ter adapta¢des ao longo do tempo, também as medidas no combate aos efeitos
nefastos da pandemia foram sofrendo adaptagbes, consoante o que estava a resultar melhor nos
restantes paises.

Tendo em conta que, atualmente vivemos num mundo altamente interligado e que funciona em
constante mudanga, também os modelos de saldde Beveriano e Bismarckiano sofreram ja diversas
adaptacdes relativas a sua formulagdo e aos seus principios originais, sendo os momentos de crise, 0s
principais impulsionadores destas mudancas.

Por este motivo, o problema a que esta investigacao e dissertacdo de mestrado procura responder
é a evolucdo dos modelos de saude Beveriano e Bismarckiano, tendo em conta as premissas iniciais de
cada um dos dois modelos, fazendo a comparagdo entre os dois e entre os momentos em que estes

divergiram e/ou convergiram entre si.



1.2 Objetivos e Questdes de Investigacao

Esta investigacdo e dissertacdao de mestrado, tem como objetivo procurar concluir se existiu evolucao,
ao longo dos anos, nos modelos de saude Beveriano e Bismarckinao e, ndo tendo estes sido modelos
estaticos, se existiu convergéncia e/ou divergéncia entre os mesmos, tendo em conta as premissas
iniciais de cada um dos dois modelos, isto é, se tendo existido adapta¢des nos dois modelos, se é
possivel observar que algumas destas alteracdes foram moldadas a semelhanga do outro modelo de
gestdo de saude.

Sendo assim, as questdes de investigacdo que motivam a realiza¢do desde trabalho sdo:

- Existiu, ao longo dos anos, mudanca no mindset e forma de gerir os cuidados de saude, nos
modelos Beveriano e Bismarckiano?

- E possivel admitir que os modelos de satde Beveriano e Bismarckiano tenham percorrido um

caminho de convergéncia, no que diz respeito as suas politicas de gestdo dos cuidados de saude?



1.3 Estrutura da Dissertacao

Com o objetivo de desenvolver esta dissertacdo de mestrado e responder as questdes e objetivos de
investigacdo propostos, foi feita a divisdo, deste trabalho, em tdépicos, de forma a ser realizada uma
melhor estruturagdo da informacdo e, consequentemente, uma melhor articulacgio dos dados
analisados.

Em primeiro lugar, foi apresentada uma introducdao ao tema, bem como a contextualizacdo e
definicdo do problema de investigacdo. O objetivo destes tdpicos iniciais é fazer uma breve introducao
ao tema em estudo e o motivo da escolha do mesmo, bem como a sua contextualizagdo e pertinéncia
no mundo atual, de modo a chegar a definicdo do problema de investigacdo. De seguida, sdo
apresentados os objetivos e questdes de investigacdo as quais a autora se propde responder, existindo,
por fim, uma breve apresentacdo da estrutura da dissertacao.

O corpo da tese sera constituido, primeiramente, por uma revisdo da literatura, dividida em 5
tdépicos-chave, sendo este um dos pontos mais relevantes de uma dissertagdo. A revisdo da literatura
é fundamental para que seja feito um bom enquadramento tedrico do tema a abordar, bem como do
estado da arte no momento da sua escrita. Optar-se-a aqui por fazer uma referéncia inicial a
importancia da salde e a sua dependéncia do contexto politico, sendo, de seguida, feita uma breve
caraterizagdo dos Sistemas de Saude Beveriano e Bismarckiano, com a descri¢ao dos seus principios e
ideais, objeto de estudo desta dissertacdo de mestrado. Sera também feita uma breve caraterizacdo
dos casos especificos do Reino Unido (Sistema de Salde Beveriano) e da Alemanha (Sistema de Saude
Bismarckiano), que serdo, de forma mais pormenorizada, os paises a analisar ao longo desta
investigacdo. Concluindo a revisdo da literatura e a contextualizagao do tema a abordar, sera definida
a hipotese de investigacao.

De seguida, sera feita a descricdo da metodologia a utilizar no desenvolvimento da presente
dissertacao e os resultados obtidos.

Por fim, serdo apresentadas as conclusdes as quais a metodologia permitird chegar e as limitagGes
com as quais a autora se deparara no decorrer do estudo. Serdo também apresentadas sugestGes para

estudos futuros.



Capitulo 2. Revisao de Literatura

2.1 Importancia da Saude na Sociedade e Dependéncia do Dominio

Politico

A politica desempenha um papel fundamental no setor da saide, maioritariamente no que diz respeito
a sua regulamentacdo e implementagdo. No entanto, por sua vez, também a salde e as suas
instituicdes possuem um papel estrutural na sociedade atual. Este setor, estando relacionado com a
histéria e cultura do pais no qual se insere, vé a sua organizacdo estrutural definida com base neste
contexto, o que também explica o motivo pelo qual o seu modelo de salde se mantém constante e
pelo qual existe tanta relutancia na sua mudanca (Burau & Blank, 2006; Weale, 2015). Por este motivo,
0s governos possuem um importante papel no que diz respeito a regulamentacdo dos mercados de
saude (OECD, 1992).

Os trés objetivos basicos de um sistema de cuidados de saude sdo manter os utentes saudaveis,
isto é, as pessoas que beneficiam deste sistema, curar aqueles que se encontram doentes e proteger
os individuos e as suas familias da ruina financeira que pode ser causada pela doenca, de forma direta
ou indireta (Hassenteufel & Palier, 2007; Kutzin, 2001; Physicians for a Nacional Health Program, s.d.).

Por sua vez, o objetivo principal de uma nacdo, ao delinear o seu sistema de saude,
independentemente dos contornos que este possa assumir, consiste em alcancgar a cobertura universal
pelos cuidados de saude a sua populacdo (Kutzin et al, 2009). Sendo que, segundo a perspetiva de Orr
et al, 2010 (citado em Weale, 2015), os principais objetivos do sistema de salude de qualquer pais
deverdo estar relacionados com a otimizacdo dos resultados em saude, a qualidade dos cuidados e o
acesso facil e equitativo, independentemente das dificuldades econdmicas, quer dos individuos, quer
do estado.

Num momento de incerteza, tal como acontece, por exemplo, numa pandemia, é ao governo que
diz respeito a tarefa de responder atempadamente, de forma a diminuir o impacto que esta crise possa
ter no seu pais e, consequentemente, na sua economia. Portanto, apesar de ser a ciéncia a possuir os
conhecimentos tedricos e praticos de como encontrar uma solucdo para estas situagdes, é da
responsabilidade dos politicos agir de forma a prevenir e a amenizar as consequéncias, mediante a sua
percecdo relativa a gravidade da situacdo e ao nivel de urgéncia das suas ag¢des (Oliver, 2006).

A promocdo da saude e a prestacao dos seus cuidados assume um papel essencial no bem-estar
da populagdao de um pais, estando intrinsecamente relacionada com o seu crescimento econdmico e
social. Para que estes cuidados sejam prestados de forma eficiente é necesséario que se encontrem

associados a um sistema de financiamento que funcione de forma correta e que permita que a



populagdo tenha acesso aos cuidados dos quais precisa, no momento em que necessita dos mesmos
(World Health Organization (WHO), 2010). Por este motivo, é possivel observar uma relagdo inversa
entre a quantidade de hospitalizagcdes e o nivel de acesso aos cuidados de saude primarios, que é
também comprovada numa analise entre os diversos modelos de sistemas de saude (Rosano et al,
2013).

Este é um setor no qual, na maioria dos paises, as despesas tém tido um aumento continuo, apesar
dos esforgos para a sua contencgdo, sendo que o crescimento desta despesa aparenta ser independente
do funding mix que o sustenta (Barros, 2007).

Existem diversos modelos de financiamento dos sistemas de saude que podem ser utilizados por
uma nag¢do e que sdo adotados de forma heterogénea entre elas, entre os quais se encontram o
Modelo Beveriano e o Modelo Bismarckiano. Estes modelos de saude diferem maioritariamente no
gue toca ao papel financiador do estado sobre eles (Delnoij, 2013; Wendt et al, 2009) e no que toca a
organizacdo institucional para a alocagdo dos recursos (Kutzin, 2001; Wendt et al, 2009). No entanto,
a evidéncia tem mostrado que existe uma forca crescente no que toca ao financiamento privado em
saude, a partir de seguros de saude que podem funcionar de forma suplementar, complementar ou

em duplicado (Mou, 2013).

2.2 Sistema de Saude Beveriano

O Sistema de Saude Beveriano (ou de Beveridge) baseia-se nos principios de universalidade e equidade
(Weale, 2015), isto é, tem como principal objetivo permitir que a saude esteja acessivel a todos os
cidaddos de uma forma igualitdria. Este modelo de saude é financiado pelo estado, através dos
impostos pagos pelos cidadaos, e os seus fornecedores sdo, na sua grande maioria, publicos (Kutzin,
2001; Lameire et al, 1999; OECD, 1992; Physicians for a Nacional Health Program, s.d.; Wallace, 2013;
Wendt et al, 2009). Também os funciondrios afetos ao setor da salde, neste modelo, sdo funcionarios
publicos (Alfaro et al, 2021). Este sistema de gestdo dos cuidados de saude é considerado, de forma
aparente, mais estavel que os restantes (Barros, 2007) e possui uma organizacdo altamente
centralizada (Burau & Blank, 2006; Hassenteufel & Palier, 2007).

Uma vez que é o estado que faz o financiamento dos cuidados de saude a 100%, incluindo nos
casos em que existem clinicas privadas que prestam este tipo de servigos, é-lhe possivel fazer a
regulacdo dos precos e definir a qualidade e os custos deste setor (Alfaro et al, 2021; lkegami &
Campbell, 2002).

Foi este modelo que permitiu que existisse uma mudanc¢a de paradigma no que diz respeito a
saude vista como sendo um direito do trabalhador, passando a ser tomada como um direito humano

constitucional, traduzindo uma preocupacdo crescente com a universalidade, coesdo social e



solidariedade (WHO, 2011). Sao cidadaos elegiveis a cobertura por este Sistema Nacional de Saude
(SNS) todos aqueles que sejam residentes legais do pais (Hassenteufel & Palier, 2007).

Nos paises em que este é o sistema de saude adotado, existe uma cobertura de praticamente
100% da populagdo, em termos de acesso aos cuidados de saude (Lameire et al, 1999). A maior
desvantagem associada a este tipo de financiamento dos cuidados de saude esta ligada as longas listas
de espera existentes e qualidade de tratamento que pode ser questionavel (Alfaro et al, 2021;
Hassenteufel & Palier, 2007), no entanto é importante salientar que pode existir uma vantagem
significativa no diagndstico e tratamento de determinadas doencgas, nas quais seja Util o conhecimento
de casos anteriores, nomeadamente da abordagem utilizada e resultados obtidos (Minor, 2010). Os
médicos generalistas possuem uma autonomia clinica praticamente por completo, sendo que podem
referenciar os utentes para um especialista ou para um tratamento especializado num hospital ou
clinica do SNS (OECD, 1992). Outra desvantagem deste modelo é o facto de os prestadores de cuidados
de saude possuirem o monopdlio do mercado, fazendo com que estes se rejam de acordo com a sua
conveniéncia e ndo pela melhor performance possivel, possuindo burocracias complexas associadas
(Ikegami & Campbell, 2002).

Tendo em conta que o governo é o Unico pagador neste tipo de modelo e que os gastos do setor
sdo decididos por este, é-lhe possivel fazer um melhor controlo ao nivel das intervencdes realizadas
pelos profissionais de saude e daquilo que pode ser cobrado, o que resulta num sistema que tende a
ter custos per capita mais reduzidos (OECD, 1992; Physicians for a Nacional Health Program, s.d.) e
cuja despesa pode ser adequada a capacidade fiscal do pais (Ikegami & Campbell, 2002).

Nos paises que possuem um sistema de satde adaptado do modelo Beveriano, é possivel observar
o controlo do governo neste setor ao nivel das politicas de salde, uma vez que existe uma grande
aposta no que diz respeito a programas de educacado para a saude, que visam sensibilizar a populagdo
para a importancia dos cuidados de saude primarios e da prevencdo da doencga, enfatizando a
responsabilidade do cidaddo pela sua saude (Burau & Blank, 2006). Uma vez que a prevencdo da
doenca, é uma medida mais eficaz do que o tratamento da mesma apds o seu surgimento, um pais
gue possua um programa de educagdo para a saude bem estruturado e que seja capaz de cumprir o
seu objetivo, acaba por ter um sistema de saide mais eficiente e que é alvo de uma menor sobrecarga.

Sao exemplos de paises financiados por este tipo de modelo de saide o Reino Unido, Espanha,

Noruega e Finldndia (Alfaro et al, 2021; Hassenteufel & Palier, 2007).

2.2.1 O Caso do Reino Unido

O Reino Unido esta localizado na zona noroeste do continente europeu e engloba a Inglaterra, Escécia,

Pais de Gales e Irlanda do Norte, sendo uma monarquia constitucional com um sistema parlamentar



(Anderson et al, 2022), que possui a quinta maior economia do mundo, com cerca de 67 milhdes de
habitantes, de acordo com os dados de 2022, segundo o The World Bank (s.d.).

O Sistema Nacional de Saude do Reino Unido, NHS, foi fundado em 1948, com base nos principios
de que os cuidados devem ser abrangentes e que o seu acesso deve ser mediante a necessidade clinica
dos utentes, ao invés da capacidade econdmica para pagamento dos servigos, motivo pelo qual é
financiado pelos impostos e se considera um sistema progressivo, que facilita a redistribuicdo entre os
cidaddos com maior e menor poder econdmico (Grosios et al, 2010; Kutzin, 2001; Lameire et al, 1999;
OECD, 1992; Physicians for a Nacional Health Program, s.d.; Wallace, 2013; Wendt et al, 2009).

O NHS oferece aos seus utentes cuidados de saude que sdo gratuitos no momento de acesso, o
gue faz com que estes usufruam de um elevado nivel de prote¢ao econdmico relacionado com a
doencga e incapacidade. Ainda assim, existem exce¢Ges no que diz respeito ao acesso aos cuidados de
medicina dentaria, optometria e, no caso de Inglaterra, nas prescri¢des feitas pelos médicos (Anderson
et al, 2022).

Apesar do NHS estar implementado em todos os paises constituintes do Reino Unido, sdo os
governos de cada um que tém a responsabilidade de organizar e disponibilizar os servigos de saude a
sua populagdo, o que faz com que existam algumas diferencas entre eles, nomeadamente no que diz
respeito a distribuicdo do financiamento pela parte do governo (Anderson et al, 2022; Cylus et al,
2015). Enquanto em Inglaterra é dirigido um orcamento especifico para a despesa com o setor da
saude, nos restantes paises é empregue um orcamento geral para as despesas publicas, nas quais se
incluem as despesas que dizem respeito ao setor da saude e que é gerido consoante as prioridades do
governo que se encontra na frente do pais, no momento em questdo (Anderson et al, 2022). Existem
também diferengas entre os paises relativamente a legislacdo e responsabilidade parlamentar, sendo
gue estas diferengas sdo minimas na perspetiva dos utentes. Por este motivo, é possivel afirmar que o
NHS é um sistema nacional, mas com distribuicdo de forma local (Anderson et al, 2022).

A alocacdo de recursos humanos e fisicos por parte do NHS é feita de uma forma centralizada e
sistematica, que permite suprir as necessidades locais, mantendo um melhor controlo financeiro, com
um maior grau de equidade no acesso aos cuidados de saude (Alfaro et al, 2021; Anderson et al, 2022;
Burau & Blank, 2006; Hassenteufel & Palier, 2007).

A maioria dos utentes possui um elevado grau de acesso a cuidados primarios de saude de grande
qgualidade, que potencia os cuidados de forma continua e funciona como um primeiro contacto entre
os utentes e o sistema de saude (Anderson et al, 2022). Neste modelo, ndo existe acesso direto aos
especialistas pelos utentes do NHS, sendo que os médicos generalistas/de familia funcionam como
uma porta que filtra o acesso aos cuidados mais especificos. No entanto, ao longo das ultimas décadas,
tem existido um grande esforco para a melhoria e expansdo do setor hospitalar. O NHS fornece aos

seus utentes acesso a medicina preventiva, cuidados primarios e cuidados hospitalares (Boyle, 2011).



2.3 Sistema de Saude Bismarckiano

O modelo de saude Bismarckiano esta assente nos principios de pluralidade, liberdade e solidariedade
(Weale, 2015). Este é um modelo que utiliza as dedu¢des de ordenado feitas pelos trabalhadores e
pelos seus empregadores, como meio de financiamento do sistema de saude (Burau & Blank, 2006;
Kutzin, 2001; Physicians for a Nacional Health Program, s.d.; Wallace, 2013; Wendt et al, 2009), sendo
utilizados os chamados “fundos de doenga” (Alfaro et al, 2021; Kutzin, 2001).

Inicialmente, este modelo encarava os cuidados de saide como um direito laboral, cujo objetivo
era manter os funciondrios saudaveis, de forma que estes pudessem aumentar a produtividade da
entidade empregadora, ndo visando a cobertura universal (WHO, 2011).

Neste tipo de modelo, os fornecedores dos cuidados de saude podem ser publicos ou privados, o
qgue se traduz numa maior flexibilidade quanto aos gastos com este setor (Burau & Blank, 2006;
Hassenteufel & Palier, 2007; Lameire et al, 1999). Da mesma forma, os trabalhadores afetos a saude
podem ser funcionarios do estado ou contratados por prestadores privados. Este sistema de salde
permite a livre escolha dos cidaddos no que diz respeito ao tipo de servigo de saide ao qual recorrem
e ao médico a consultar (Hassenteufel & Palier, 2007; lkegami & Campbell, 2002; OECD, 1992), no
entanto, por este motivo, este é um modelo que apresenta uma despesa publica superior quando
comparado com o modelo Beveriano (Hassenteufel & Palier, 2007; Minor, 2010), existindo ainda uma
maior hipdtese de sobre utilizacdo dos servicos, repeticdo de meios de diagndstico e duplicacdo de
equipamentos (OECD, 1992).

Os fundos de doenga pagam diretamente aos seus prestadores pelos servicos prestados e as taxas
a pagar pelos utentes tém usualmente em atencdo o facto destes possuirem uma familia numerosa,
serem individuos com mais idade ou possuirem trabalhos com um nivel exposi¢do ao risco superior
(OECD, 1992). Sdo também estes fundos os responsaveis pelo pagamento de um subsidio de doenga,
no caso dos trabalhadores estarem incapacitados de manter a sua atividade laboral, sendo este o seu
objetivo primordial (Hassenteufel & Palier, 2007).

Nestes paises a cobertura de cuidados de saude abrange praticamente 100% da populacdo, uma
vez que aqueles que ndo possuem acesso através do “sistema”, possuem planos de saude totalmente
privados, pagos individualmente por cada cidaddo (Lameire et al, 1999). E de salientar que a opgdo de
adquirir um plano de saude fornecido com uma seguradora privada ndo é algo que esteja ao alcance
de todos os cidad&os, o que podera gerar alguma exclusdo das pessoas ndo abastadas e/ou que ndo
estdo empregadas (Lameire et al, 1999).

Este é um modelo que possui uma elevada popularidade e taxa de aceitacdo pelos seus utentes
(Minor, 2010).

S3do exemplos de paises que se regem segundo o modelo de saude Bismarckiano a Alemanha,



Franca, Bélgica e Austria (Hassenteufel & Palier, 2007).

2.3.1 O Caso da Alemanha

A Alemanha foi o primeiro pais a introduzir o Modelo de Seguranga Social, durante o periodo de
governagao do Chanceller Otto von Bismarck, em 1883 (Blimel et al, 2020), sendo este o motivo pelo
qgual o modelo assumiu este nome.

Este é um pais que possui cerca de 84 milhGes de habitantes, segundo dados de 2022 (The World
Bank, s.d.), e possui a maior economia da Europa, sendo a quarta maior economia do mundo (Bliimel
et al, 2020). Por ser um pais que possui um padrao de elevado estilo de vida, proporcionado pelo seu
desenvolvimento a nivel econdmico, existiu a necessidade de ser criado sistema de seguranca social,
gue permitisse a procura pela existéncia de um equilibrio ao longo das diversas classes sociais. A
Alemanha é uma republica federal parlamentar, constituida por 16 estados, e que gastacercade 11,7%
do seu PIB na saude (Blimel et al, 2020).

Atualmente, existem na Alemanha 105 fundos de doenca e 42 companhias de seguros privadas,
sendo que a maior particularidade do Modelo Bismarckiano Alemao é o facto dos seguros de saude
estatais e privados coexistirem, o que permite a livre escolha do cidadado e facilita a existéncia de
cobertura universal ao nivel dos cuidados de salde, uma vez que é obrigatdrio que os cidaddos do pais
possuam seguros de saude (Blimel et al, 2020). Os beneficios dos seguros de salde da seguranca social
estdo bem definidos legalmente e os beneficios dos seguros de satde particulares devem ser iguais ou
superiores a moldura legal, estabelecida pelo estado, para os seguros da seguranca social (Blimel et
al, 2020).

Na Alemanha, os fundos de doenca sdo responsaveis por fazer a recolha das contribuicdes feitas
pelos funciondrios e empregadores, que serdo posteriormente reunidas, de modo que seja possivel
realocar, por sua vez, os fundos, de acordo com um modelo de ajustamento ao risco (Burau & Blank,
2006; Kutzin, 2001; Physicians for a Nacional Health Program, s.d.; Wallace, 2013; Wendt et al, 2009).
Por este motivo, a acessibilidade aos cuidados de saude no pais é elevada e os custos ndo sdo uma
barreira no acesso a este tipo de servicos. A taxa de contribuicdo geral fixa para o Sistema de Seguranca

Social é de 14,6% (Blimel et al, 2020).
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2.4 Hipotese de investigacao

Possuindo o modelo Beveriano e o modelo Bismarckiano, formas e principios de desenvolver a gestdo
dos cuidados de saude de formas tdo distintas, no momento da sua formacao, e tendo em conta que
o mundo se encontra num constante processo de aprendizagem e adaptagao, que muitas vezes é feita
a semelhanca daquilo que o outro experimenta e percebe ser eficaz, a presente dissertacdo de
mestrado terd como objetivo concluir a veracidade da seguinte questdo de investigacdo:

- Existiu convergéncia entre os modelos Beveriano e Bismarckiano.
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Capitulo 3. Metodologia

De modo a proceder a elaboracdo desta tese de mestrado, com o objetivo de analisar as semelhangas
e diferencas entre os modelos de saude Beveriano e Bismarckiano, ao longo dos ultimos anos, foram
selecionados dois paises, o Reino Unido e a Alemanha, respetivamente.

Esta escolha, deveu-se ao facto de ambos serem os paises que viram ser implementados os
modelos de gestdo de salide em andlise, de forma primordial, tendo sido nestes paises que ambos os
modelos foram colocados em prdtica na sua forma mais pura e, portanto, podendo ter, ao longo do
tempo, sofrido algumas alteragdes, que sdo o foco da analise desta dissertagao.

Para esta andlise, foi selecionado, um periodo temporal que comega apds a Segunda Guerra
Mundial (apds 1945) e até ao periodo pré-pandemia de COVID-19 (2019). A selecdo deste periodo
temporal foi feita pelo facto do modelo Beveriano ter surgido, no Reino Unido, apds a Segunda Guerra
Mundial (Grosios et al, 2010), e termina com a pandemia de COVID-19, pelo facto deste ter sido um
periodo particularmente atipico na generalidade dos paises europeus, o que condicionou a andlise e
os estudos que sdo regularmente efetuados sobre a gestdo da salde dos paises, a qual se realizou de
forma excecional durante estes uUltimos anos, bem como pelo facto desta pandemia ter também
condicionado as estratégias de gestdo adotadas pelos diferentes paises.

Com o objetivo de responder as questdes de investigacao, foram analisados diversos artigos
cientificos e livros, que estudaram a transformagdo de cada um dos modelos de saude nos paises
selecionados, ao longo dos anos escolhidos, tendo sido dada primordial atengdo aos momentos nos
quais os modelos de saide tomam medidas que potenciam a sua aproximacdo e/ou distanciamento.

Por fim, foi feita uma comparagado de ambos os paises, a partir da analise de dados empiricos, com
o0 objetivo de comprovar se as medidas tomadas contribuiram para um desenvolvimento positivo dos
paises em estudo. Os dados analisados, com vista a aferir o impacto das medidas a nivel econdmico,
foram o PIB per capita e os gastos com saude (em % do PIB). Os dados utilizados para estes dois
indicadores foram obtidos a partir da base de dados Databank: World Development Indicators, do The
World Bank, no caso do PIB per capita, e a partir do OCDE Stat, no que diz respeito aos gastos com
saude (%). Por sua vez, foi analisada a esperanga média de vida a nascenga e a mortalidade materna e
infantil, com o intuito de comprovar a melhoria na qualidade dos servicos de saude disponiveis para a
populacdo. A semelhanca dos dados utilizados para os gastos com a salde (%), também os dados
utilizados para estes dois indicadores foram obtidos a partir da base de dados OCDE Stat. Foram ainda
tidos em conta os dados absolutos da natalidade dos dois paises, pelo facto de este ser um indicador
socioecondmico que é bastante suscetivel a perce¢ao que a populacdo tem relativa ao estado da nagao
e, por consequéncia, relativa ao panorama do setor da saude. Os valores da natalidade nos dois paises

em estudo, foram obtidos a partir das bases de dados DESTATIS, no caso da Alemanha, e Statista, no
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caso do Reino Unido.

A escolha da analise do indicador PIB per capita, em detrimento do PIB, deveu-se ao facto de este
permitir minimizar as diferencas existentes entre os dois paises, ao nivel da dimensdo da populagéo,
permitindo, por este motivo, uma comparacao entre estes dados de forma mais fidedigna.

A analise empirica é apresentada graficamente, tendo os graficos apresentados sido elaborados
pela autora, com base nos dados obtidos a partir das bases de dados referidas e com recurso ao
software SPSS. Os dados analisados dizem respeito ao periodo entre 1970, momento a partir do qual
estes indicadores estao disponiveis, e 2015. Com excec¢do do PIB per capita, do Reino Unido, cujos

dados estdo disponiveis a partir do ano de 1960.
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Capitulo 4. Resultados e discussao

4.1 Reino Unido

Os ultimos anos da Il Guerra Mundial, que terminou em 1945, foram anos de crise, tanto econémica
como social, e de mudanga, nos paises Europeus, nomeadamente no Reino Unido (Rivett, s/d). Por
este motivo, de forma a garantir a prestacdo de cuidados de saude universais e equitativos a populagdo
foi, a 5 de julho de 1948, tornado operacional o Servico Nacional de Saude Britanico (NHS) (Grosios et
al, 2010).

O principio da universalidade pressupde que é dada a mesma hipdtese de acesso aos servigos de
saude, a todos os individuos, independentemente das suas condi¢Ges socioecondmicas e sem que
exista algum tipo de barreira entre a populacdo e o sistema de saude. Sendo esta uma premissa que o
NHS tem procurado manter ao longo dos anos. E, no entanto, evidente que, sendo este um sistema de
saude financiado a partir dos impostos pagos pela populagdo (Kutzin, 2001; Lameire et al, 1999; OECD,
1992; Physicians for a Nacional Health Program, s.d.; Wallace, 2013; Wendt et al, 2009), mas do qual
usufrui a populacao global, independentemente da sua percentagem de contribuicdo, as despesas com
a saude comecaram a aumentar, o que se traduziu no inicio do co-financiamento das prescricdes de
medicacdo, em 1949 (Rivett, s/d). Esta é uma medida que visa a conteng¢do dos custos com o setor da
saude, e que estd ainda hoje em vigor. Assim sendo, exceto utentes isentos do pagamento de taxas,
todos os restantes tém um pagamento associado as suas prescricdes de medicac¢do, 6culos e medicina
dentaria (Anderson et al, 2022).

Nos anos 60 do século passado, houve por parte das entidades de saude britanicas o
reconhecimento da importancia da educacdo da populagdo para a saude, bem como, nos anos 70, a
valorizagdo e introducdo da especializacdo em satde publica, que veio a realgar a sua importancia, em
1988, quando ocorreram falhas na comunicagdo de surtos de doenca (Cole et al, 2011). Este é um dos
grandes pilares associados ao sistema de saude do estilo Beveriano, uma vez que, sendo o estado
responsavel pelo financiamento do sistema de salude do pais em questdo, quanto maior for o nivel de
educacao e literacia relativa a salde, menor serd a despesa associada a mesma.

Nas ultimas duas décadas do século XX, houve a introducdo de elementos de competicdo entre as
organizagdes do NHS, principalmente no que diz respeito ao setor das compras e consequente
distribuicdo de servicos, com o objetivo de que fosse aumentada a qualidade e eficiéncia do sistema
(Cylus et al, 2015; Galetto et al, 2014). Passou também a existir competicdo entre hospitais, que se
poderiam tornar auténomos e, por esse motivo, competir com os hospitais privados, sendo que
também os médicos generalistas podiam escolher onde prestariam os seus servicos (McPake & Mills,

2000; Tanaka & Oliveira, 2007). A procura pela existéncia de um quasi-mercado no NHS, pode ser
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considerada como uma tentativa de aproximacgao face ao modelo Bismarckiano, implementado na
Alemanha, uma vez que este possui desde a sua formag¢do elementos desta ordem e que procuram
responder aos mesmo objetivos do NHS no momento em que adota este conjunto de medidas (o
aumento da qualidade e eficiéncia).

A preocupagdo com a qualidade e eficiéncia dos servigos prestados a comunidade pelo NHS, foram
reveladas desde o inicio da formagdo deste modelo, sendo que, no final dos anos 80, a performance
do sistema passou a ser medida através de targets (Galetto et al, 2014). Em 1997, a competicdo criada
entre os compradores e fornecedores, com o objetivo de aumentar a qualidade e eficiéncia, foi
substituida pela introducdo da monitorizacdo do desempenho do NHS, tendo sido introduzidos e
implementados, a partir de 1997, um conjunto de Padrdes Nacionais de Servigos, relacionados com a
qualidade (Tanaka & Oliveira, 2007). Em 1998, foram criadas as Local Health Action Zones, com o
intuito de estabelecer objetivos de saude, dentro de cada uma destas zonas, e fazer com que estes
estivessem em concordancia com os objetivos globais propostos pelo NHS (/nstitute for Economic
Research, 2004) e em 1999 foi formado o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE),
gue se tornou o drgao responsavel pela defini¢cdo e gestao das guidelines e padrdes relacionados com
a prevencdo e promog¢do da salde, passando também pelas suas responsabilidades a avaliacdo das
novas tecnologias e orientacdo e acompanhamento clinico e ao nivel do tratamento, em todo o NHS
(Grosios et al, 2010).

Com a mudanga do século, entre 2002 e 2004, passou também a existir uma maior liberdade de
escolha da parte do utente face aos servigos de saude a frequentar, com um menor distanciamento
entre os cuidados de saude primarios e secundarios, ou seja, entre os cuidados de saide comunitarios
e os cuidados hospitalares, por exemplo (Grosios et al, 2010). Esta reforma consiste numa aproximagao
ao modelo de saude Bismarckiano, uma vez que a liberdade de escolha do cidaddo, face aos servigos
de saude e tratamentos a realizar, € um dos pilares fundamentais do modelo de saude utilizado pela
Alemanha (Hassenteufel & Palier, 2007).

Jd no ano de 2005, os prestadores de cuidados de saude do setor privado passaram a ter
participagdao no NHS, com a criagdo de centros de tratamento independente (Galetto et al, 2014). Em
2012, com o Health and Social Care Act, passou também a existir a contratacdo de prestadores de
cuidados de saude privados, o que pode ser visto como uma tentativa de privatizacao por parte do
NHS (Cylus et al, 2015). Estes podem também ser considerados dois passos de aproximacdo ao modelo
Bismarckiano, tendo em conta que as premissas iniciais do sistema de saude britdnico consistiam na
existéncia de um servico de salide com cobertura universal e livre de pagamentos, cujo funcionamento
seria inteiramente em instituicGes de saldde publicas (Lameire et al, 1999; Wallace, 2013; Weale, 2015)
e, analisando estas Ultimas medidas descritas, tal como refere Cylus et al (2015), parece existir uma

procura por servicos de saude privados, que ajudem a manter vidvel um sistema de saude que deveria
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ser inteiramente publico.

Ao contrério daquilo que se julgava até entdo, em 2014, o NHS Five Year Forward Review rejeitou
a premissa de que a introducdo de elementos de competicdo no NHS fosse benéfica para a qualidade
e eficiéncia do sistema de saude britanico, passando a apontar como melhores ferramentas para
atingir este fim a colaboragdo e maior integragdo entre servigos (Anderson et al, 2022). Com esta nova
ideia face a competicdo entre o mercado publico e privado, que tinha vindo a ser adotada nos anos
anteriores, houve um novo distanciamento no que diz respeito a distribuicdo dos cuidados de saude,
entre os modelos de salde Beveriano e Bismarckiano. Embora as politicas de salde, a partir dos anos
90, tenham divergido entre os paises pertencentes ao Reino Unido, esta foi uma mudanca de
paradigma que foi concordante em todos os paises, tendo, no entanto, acontecido em periodos

temporais distintos em cada um dos paises (Anderson et al, 2022).

4.2 Alemanha

O Sistema de saude Alemdo (Bismarckiano) nasceu em 1883, tal como referido, sendo que,
inicialmente, a sua cobertura visava apenas os trabalhadores que faziam dedugdes para este sistema
(Wallace, 2013).

Ao longo dos anos, nomeadamente apds o final da Il Guerra Mundial, houve o aumento gradual
do nivel de cobertura deste sistema de saude a populacdo, quer relativamente aos servicos prestados,
quer a percentagem de populagao coberta, o que despoletou um aumento, também ele gradual, no
gue diz respeito as despesas, levando a uma necessidade do aumento das taxas de contribui¢do da
populagdo, com o objetivo de manter a viabilidade do sistema (Busse et al, 2017). Em 1977, motivado
pelo final da guerra e pelo final do apogeu da Alemanha, foi assinado o Health Insurance Cost-
Containment Act, a partir do qual, entre outras medidas, passou a ser cobrado um copagamento
relativo a medicacdo prescrita (Busse et al, 2017; Hurst, 1991; Institute for Economic Research, 2004).
Este pode ser considerado um momento no qual existiu uma aproxima¢dao entre os modelos
Bismackiano e Beveriano, uma vez que esta estratégia tinha sido ja aplicada no Reino Unido, em 1949,
apos um momento no qual existiu também o aumento das despesas associadas ao NHS. Tal como no
NHS, também o sistema de saude alemdo foi bem sucedido ao aplicar esta metodologia a sua
estratégia de contencdo de contencdo de custos (Stolpe, 2011).

Com o crescente aumento nas coberturas do sistema de saude, que atingiu o marco dos 90% em
1981 (Institute for Economic Research, 2004), entre outras medidas que motivaram o aumento da
despesa da saude, houve diversos Cost Containment Acts e Hospital Reform Acts, entre 1982 e 1986
(Hurst, 1991), nos quais existiu um aumento ao nivel dos copagamentos e pagamentos out-of-pocket

na medicagdo e também a introdugdo de orgamentos globais nos hospitais (Institute for Economic
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Research, 2004). Também em 1989, existiu uma redugao ligeira ao nivel dos servigos cobertos pelo
sistema de saude Bismarckiano, com o objetivo de reduzir os custos por este suportados (Institute for
Economic Research, 2004).

De acordo com Hurst (2001), por volta dos anos 80 passou a existir, por parte dos servigos de
saude publica, a preocupagdo com a educagdo para a salde da populagdo. Esta medida foi guiada pela
premissa de que um pais cuja populacdo apresente uma maior literacia em saude e que invista em
formacgdo para a prevengdo da doenga, é um pais que suporta menos custos com a cura de patologias
existentes na populagdo. Nos anos 60, o Reino Unido tinha ja reconhecido a importancia e os beneficios
da educacdo para a satude publica (Cole et al, 2011).

Apds a Segunda Guerra Mundial, em 1945, e, mais tarde, com a reunificagdo da Alemanha, em
1990, ficou definido que deveria ser a Alemanha Oriental (Republica Democratica Alema) a aproximar-
se o maximo possivel da Republica Federal da Alemanha, conhecida como Alemanha Ocidental (Hurst,
1991), sendo que o principal objetivo do sistema de salide passou a ser a fomentac¢do da competicdo,
com o objetivo de controlar os gastos e melhorar a eficiéncia dos servigos de salde, passando este
setor a ser alvo de regulacdo apertada e a ser gerido através de orcamentos fixos aplicados ao mesmo
(Busse et al, 2017).

Em 1997, com o 12 e 22 Statutory Health Insurance Restructuring Acts, passou a existir a hipdtese
de escolha, da parte dos utentes, relativamente ao fundo de doenca a adotar, abrindo a competicdo
entre os diversos fundos de doenga disponiveis (Institute for Economic Research, 2004; Stolpe, 2011).
Estas medidas traduziram-se na fusdo entre fundos de doenca ao longo dos anos seguintes, tendo
estes reduzido cerca de 70% (Busse et al, 2017).

No ano de 2000, perante o descontentamento crescente dos prestadores de cuidados de salude
face as sucessivas medidas de contenc¢do de custos e reducdo de qualidade, houve um alivio na
aplicacdo destas medidas. Neste momento, o principal objetivo do sistema de saude Bismarckiano
passou a estar focado na eficiéncia e qualidade dos servicos prestados aos utentes, tendo sido criado
um Comité para os Cuidados Hospitalares, com o intuito de garantir a manutencao destes objetivos,
para além de ser também responsavel pela avaliagao dos beneficios cobertos pelos fundos de doenga
(Busse et al, 2017). Motivada pela crescente preocupa¢dao demonstrada pela qualidade dos servigos
prestados aos utentes, passou a existir, em 2005, a obrigacdo, dos hospitais, na publicacdo de
relatérios de qualidade, de forma regular (Stolpe, 2011). O foco na melhoria da qualidade do NHS e na
gestdo da sua performance, foi um motivo de atengao por parte do sistema de salde britanico desde
os anos 80 (Galetto et al, 2014), tendo introduzido PadrGes Nacionais de Servicos, relacionados com a
qualidade, a partir de 1997 (Tanaka & Oliveira, 2007). Tendo isto em conta, o foco na gestdo da
qualidade dos servicos prestados, medido através de métricas e targets associados a qualidade, existiu

primeiramente no sistema de saude Beveriano, tendo o sistema de saude Bismarckiano seguido as
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suas passadas, no que diz respeito também a eficiéncia e efetividade dos cuidados de salde prestados.

Em 2002, existiu a introducdo de programas para o acompanhamento de doentes com doengas
cronicas e gestdo de doencas (Busse et al, 2017). A criacdo de programas com este objetivo, pode ser
também considerada uma medida de aproximacao ao sistema de salde Beveriano, uma vez que, uma
das grandes vantagens da existéncia de um Sistema Nacional de Saude, como é o caso do NHS, é a
hipdtese de partilha de casos clinicos entre os diversos setores, podendo haver ainda a transferéncia
de doentes entre as diversas unidades de cuidados de saude, consoante o nivel de especializagdo do
médico ou da equipa que presta os cuidados (Minor, 2010).

A partir de 2003, qualquer cidaddo abrangido pelo sistema de saude alemdo e com
necessidade de assisténcia fora da Alemanha, num pais pertencente a Unido Europeia, passou a ter
direito ao reembolso do dinheiro despendido nos servicos de saude (Busse & Blimel, 2014).

Em 2004, com o SHI Modernization Act, houve o aumento nos copagamentos, nomeadamente
no que dizia respeito a medicina dentdria. Esta medida traduziu-se numa maior procura pelos seguros
de saude suplementares e a sua posterior implementac¢ao. Estes seguros suplementares, pagos na sua
totalidade pelos cidaddos que contratam este servico, fez com que a percentagem de pagamento por
parte das entidades empregadoras diminuisse (Busse & Bliimel, 2014). Uma vez que os cidadaos
alemades se tornaram cada vez mais responsdveis por suportar os custos associados aos seus cuidados
de saude, quer pelo aumento consecutivo no que diz respeito aos copagamentos, quer pela procura
de seguros de saude suplementares, que suportassem despesas que o sistema de saude Bismarckiano
jd ndo apoiava, é possivel encontrar aqui um ponto de divergéncia entre os modelos de saude
Beveriano e Bismarckiano.

Com o objetivo de fomentar a transparéncia e a competi¢cdo entre os fundos de doenga, em
2007, o Act to Strengthen Competition in SHI criou uma bolsa de financiamento geral a todos os fundos
de doenca (Busse & Bliimel, 2014). Para além de permitir uma maior perce¢do ao nivel da gestdo
financeira da generalidade dos fundos de doenca, esta bolsa tinha também como objetivo permitir que
existisse um suporte financeiro que pudesse ser prestado a fundos de doenca que se encontrassem
em dificuldades econdmicas, com o intuito de ndo permitir que os cidadaos ficassem sem o seu apoio
em caso de doenca (Stolpe, 2011).

A cobertura universal pelo sistema de salde Bismarckiano, que nao era um dos seus objetivos
primordiais, foi atingida em 2009 (Busse et al, 2017), tendo também passado a ser, a partir deste ano,
obrigatério possuir seguro de saude (Busse et al, 2020). Este é o marco que melhor representa a
convergéncia entre os dois modelos de saude estudados, uma vez que, para o modelo Beveriano, a
cobertura universal dos cuidados de saude a populagdo representava a sua principal premissa no
momento de implementacdo (Lameire et al, 1999), enquanto, inicialmente, o modelo Bismarckiano

procurava representar somente uma cobertura ao nivel dos cuidados de saude e das consequéncias
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da sua auséncia para a classe trabalhadora da sociedade alem3, sem a preocupagdo de comtemplar a
populagdo alema na sua generalidade (WHO, 2011).

As reformas de 2015 e 2017, juntamente com o First Strengthening Long-term Care Act,
fizeram uma revisao no que dizia respeito aos beneficios relativamente aos cuidados de longo prazo,
nomeadamente de pessoas com deméncia, o que importou ao sistema um aumento de custos, que foi
seguido de um aumento nas contribuicées, que passaram de 2,05% em 2013, para 3,05% em 2019.
Estes aumentos permitiram que a fiabilidade e sustentabilidade do sistema se mantivesse viavel (Busse

et al, 2020).

4.3 Entre a robustez do modelo britanico e a grandiosidade da economia

alema

A evolugdo do contexto politico e da economia dos paises em estudo, bem como os desenvolvimentos
gue os seus modelos de saude sofreram, ao longo dos anos, traduziu-se em inimeras oscilacdes ao
nivel dos seus indicadores econémicos e sociais.

O PIB per capita de ambos os paises seguiu uma tendéncia crescente, no decorrer do periodo em
anadlise, tendo, no entanto, apresentado algumas oscilagoes, distintas entre eles.

No caso do Reino Unido (Gréfico 1), é possivel observar uma reducdo substancial no ano de 2008,
qgue pode ser associada ao periodo de crise econdmica que se viveu neste periodo e que acabou por

afetar o crescimento econémico do pais.

Grafico 1: PIB per capita do Reino Unido, no periodo entre 1960 e 2015.
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Por sua vez, a Alemanha (Grafico 2) apresenta um historial com mais oscilagdes neste indicador,
tendo um pico em 1995, seguido de uma reducdo, que atingiu um patamar mais baixo em 2000-2001,
gue pode dever-se a um momento em que existiu uma reducdo na contenc¢do de custos (Busse et al,
2017), nomeadamente no setor da saude, contribuindo para um aumento nas despesas suportadas

pelo pais.

Gréfico 2: PIB per capita da Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015.
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Tendo por base o PIB de cada um dos paises em estudo ao longo desta dissertacao de mestrado,
foram também recolhidos e analisados os dados relativos a percentagem (%) dos gastos com o setor
da saude, em cada um dos anos.

O Reino Unido (Grafico 3), apresenta uma tendéncia crescente ao longo dos anos, no que diz
respeito a este indicador, existindo, no entanto, alguns momentos nos quais é verificada alguma
oscilacdo ao nivel das despesas com o setor da saude. No ano de 1996, é possivel observar uma
reducdo substancial ao nivel da despesa com a salde (%), que ndo parece ser suportada por qualquer
medida que tenha sido tomada ao nivel deste setor, podendo prender-se com o facto de este ser um
indicador medido em termos percentuais e que, por este motivo, pode sofrer alteragdes por um
investimento maior noutro setor econdmico. Por sua vez, a subida acentuada no ano seguinte, pode
ter sido alavancada pelo final da utilizacdo da competicdo no mercado, como forma de controlar a
qualidade e eficiéncia dos servigos de saude, sendo substituida pela introduc¢do da utilizagdao de metas
gue os servicos deveriam atingir (Tanaka & Oliveira, 2007).

Para além disto, a tendéncia crescente dos gastos em saude (%) que surge na primeira década do
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século XXI, pode justificar-se pela introdu¢do da liberdade de escolha dos utentes, entre 2002 e 2004
(Grosios et al, 2010), e a introdugdo da participacdo do setor privado, a partir do ano de 2005 (Galetto
et al, 2014). Sendo que, em 2014, houve, de novo, o afastamento entre o setor publico e privado e
terminou a competicao interna, que, aparentemente, se pode traduzir numa ligeira reducdo na

despesa com este setor.

Grafico 3: Gastos com saude (%), no Reino Unido, no periodo entre 1970 e 2015.
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Também a Alemanha (Grafico 4), apresenta uma tendéncia crescente relativamente a sua
percentagem de gastos com a saude, ao longo do periodo temporal analisado, tendo, no entanto, mais
oscilagdes. O primeiro pico que se observa é no ano de 1981 e que corresponde ao momento no qual
foi atingida a cobertura a 90% da populagao (Institute for Economic Research, 2004), pelo sistema de
saude, sendo que, até esse momento, se observa uma tendéncia crescente bastante acentuada ao
nivel da despesa efetuada com o setor da saude.

Nos anos entre 1982 e 1989, é possivel observar uma variagdo entre gastos com a saude mais
elevados e mais reduzidos, que se traduzem, a nivel gréfico, em picos e vales, que podem ser
justificados pelas medidas de contencdo de custos que foram implementadas ao longo deste periodo
(Hurst, 2001) e que culminam, no ano de 2000, com o término da aplicacdo destas medidas.

Em 2009, é atingido o valor maximo da despesa com a saude (%) na Alemanha, coincidindo com o
ano no qual foi atingida a cobertura a 100% da populagao pelo sistema de saude em vigor (Busse et al,

2017).
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Grafico 4: Gastos com saude (%), na Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015.
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Fonte: Elaboragdo prdpria.

Atendéncia crescente que é seguida ao nivel dos gastos com saude (%) em ambos os paises, dever-
se-a também, além dos possiveis motivos enumerados acima, ao facto do PIB, tanto do Reino Unido,
como da Alemanha, vir a aumentar ao longo do periodo em anilise, tendo em conta que o indicador
gue traduz os gastos com a saude é calculado de forma percentual.

Por outro lado, a natalidade absoluta apresenta-se também como um bom indicador para as
condicbes socioecondmicas de um pais.

Neste caso, o Reino Unido apresenta valores absolutos de natalidade que variam de forma
acentuada ao longo do periodo em estudo (Grafico 5), ndo sendo possivel definir se este apresenta
uma tendéncia crescente ou decrescente relativamente a este indicador. E, no entanto, possivel
salientar dois momentos nos quais a natalidade deste pais reduziu drasticamente, sendo eles em 1977
e, mais tarde, entre 2001 e 2002. Estes valores baixos podem ser justificados pelos periodos de
recessdo econémica que se viveram ao longo da década de 70 e 90, do século XX (Oliver & Pemberton,
s.d.).

No ano de 2012, é possivel observar um pico na natalidade do Reino Unido que é procedido por
uma ligeira queda, de acordo com aquilo que é possivel verificar até ao ano de 2015, e que pode ser

considerada um efeito da crise econdmica de 2007-2008, que veio a ser manifestado de forma tardia.
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Grafico 5: Natalidade absoluta, no Reino Unido, no periodo entre 1970 e 2015.
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Fonte: Elaboragdo proépria.

Por sua vez, a Alemanha, apesar de apresentar também varias oscilagdes, possui uma tendéncia
decrescente até ao ano de 2013, existindo, posteriormente, uma subida deste indicador (Grafico 6).

No inicio dos anos 70 é possivel observar uma tendéncia decrescente acentuada, que culmina em
1975 e pode dever-se a um momento de instabilidade politica na Alemanha Ocidental (Braun, 1990).
Entre 1980 e 1982, existe uma subida no valor da natalidade que coincide com o momento em que a
cobertura do sistema de saude alemao atingiu os 90% da populagdo (Institute for Economic Research,
2004), seguindo-se um decréscimo deste indicador entre os anos de 1984 e 1985, que pode estar
relacionado com a aplicagdo de medidas de contenc¢do de custos no setor da saude (Hurst, 1991).
Houve também um periodo de instabilidade politica, em 1993, apds a Queda do Muro de Berlim e a
reunificacdo da Alemanha, que pode ter influenciado os valores de natalidade mais baixos que se
observam entre 1994 e 1995. Por fim, existe uma queda acentuada neste indicador a partir do inicio
do século XXI, até 2013, que poderd estar relacionado com a instabilidade politica que o pais

enfrentava e a crise financeira que existiu no inicio do século XXI (Dustmann et al, 2014).
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Grafico 6: Natalidade absoluta, na Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015.
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Fonte: Elaboragdo propria.

Também a esperanca média de vida a nascenca, em ambos os paises (Graficos 7 e 8), funciona
como um indicador que permite avaliar a evolugdo dos mesmos. Neste caso, tanto o Reino Unido,
como a Alemanha, apresentam uma tendéncia crescente relativamente a idade média que é
expectavel um individuo atingir, no momento do seu nascimento. Este crescimento pode estar
relacionado, entre outros, com o facto de os servigos de saude terem melhorado a sua qualidade e a

abrangéncia dos seus servigos.
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Grafico 7: Esperanga média de vida a nascenga, no Reino Unido, no periodo entre 1970 e 2015.
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Fonte: Elaboracdo proépria.

No caso da Alemanha, existe uma oscilacdo em 1990 e 1991, época que seguiu a queda do Muro
de Berlim (novembro de 1989) e que levou a reunificacdo da Alemanha. A alteracdo da esperanca
média de vida a nascenca, além de poder ser motivada pela instabilidade que este periodo provocou,
pode também estar associada ao facto de passarem a estar englobados nestes dados, os valores
referentes a Alemanha Oriental (anterior Republica Democratica Alem3d). Contudo, a tendéncia

crescente deste indicador é mantida, o que indica o bom desenvolvimento do pais.
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Grafico 8: Esperanga média de vida a nascenga, na Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015.
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Além da esperanca média de vida a nascenca, também a mortalidade materno infantil permite
avaliar a evolucdo do pais, ndo so relativamente aos cuidados de saude disponibilizados a sua
populagdo, mas também face ao seu desenvolvimento socioecondmico.

Relativamente a este indicador, ambos os paises em estudo apresentam uma tendéncia
decrescente (Graficos 9 e 10), que ndo sofre grandes alteracGes ao longo do decorrer dos anos, o que,
mais uma vez, comprova que estes caminham lado a lado, no que diz respeito a evolucgdo

socioecondmica e dos seus sistemas de cuidados de saude.
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Grafico 9: Mortalidade materna e infantil, no Reino Unido, no periodo entre 1970 e 2015.
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Grafico 10: Mortalidade materna e infantil, na Alemanha, no periodo entre 1970 e 2015.
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Capitulo 5. Conclusao

O setor da saude e a forma como este é gerido e regulamentado, encontra-se intrinsecamente ligado
aos diferentes paises, a sua histdria, principios e ao modo segundo o qual sdo governados. Portanto,
da mesma forma que é extremamente complexo romper o ciclo de costumes associados a gestdo do
proprio pais, é também dificil alterar os padrdes associados a gestdo dos cuidados de saude do mesmo.
Contudo, existem adaptacdes que sdo possiveis de ser realizadas, com o decorrer do tempo e, como
consequéncia, das alteracbes socioecondmicas que os paises enfrentam.

Os modelos de gestdo dos cuidados de saude Beveriano e Bismarckiano, estudados nesta
dissertacdao de mestrado a partir do Reino Unido e da Alemanha, respetivamente, foram introduzidos
na sociedade baseados em principios que ditavam a forma consoante a qual os mesmos iriam atingir
os objetivos a que se propunham. O modelo Beveriano tinha como principios a universalidade e
equidade, enquanto o modelo Bismarckiano tinha como principios a pluralidade, liberdade e
solidariedade (Weale, 2015).

O principio da universalidade, defendido de forma primordial no Reino Unido, aquando do
surgimento do modelo Beveriano (1948), que tinha como objetivo estar acessivel de forma gratuita a
qualquer cidad3o, estando, mais tarde, associado a um copagamento da medica¢do (Anderson et al,
2022), foi, com o decorrer dos anos e de forma gradual, adotado pela Alemanha que, introduzindo o
copagamento da medicagdo em 1977 (Busse et al, 2017; Institute for Economic Research, 2004; Hurst,
1991), atingiu a cobertura a 100% da sua populagdo em 2009 (Busse et al, 2017).

Por outro lado, para um pais como o Reino Unido, que faz a gestdo centralizada do seu sistema
de saulde e dos seus custos associados (Burau & Blank, 2006; Hassenteufel & Palier, 2007), a educac¢do
da populacdo para a saude é um ponto-chave para a procura de amenizagdo dos gastos com a saude,
uma vez que, cidaddos informados e que tém em consideracao a prevencdo do surgimento de doencas,
recorrem menos e, quando o fazem, com mais consciéncia a este tipo de servigcos (Burau & Blank,
2006). Por este motivo, é possivel identificar na literatura que a educagdo para a saude foi uma
preocupacao no Reino Unido a partir da década de 60, do século XX (Cole et al, 2011). A Alemanha
seguiu este caminho mais tarde, reconhecendo as vantagens da medida adotada pelo Reino Unido,
tendo comecado a investir na educacdo para a saude da sua populacdo a partir dos anos 80, do século
passado (Hurst, 2001).

Em 1945, na Alemanha, com o final da Il Guerra Mundial, e, mais tarde, com a reunificacdo do
pais, apds a queda do Muro de Berlim, houve o aumento nos custos associados a saude, e, com o
objetivo de fazer face a esta despesa crescente, foi introduzida a competicdo neste setor (Busse et al,
2017). Para além disto, tendo em conta que os utentes do sistema de salde alem&o possuem, desde

sempre, liberdade no que toca a escolha do servico de saide e /ou médico a consultar (Hassenteufel
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& Palier, 2007; lkegami & Campbell, 2002; OCDE, 1992), é possivel inferir que a competicdo por uma
melhor qualidade percetivel dos servigcos prestados seja uma constante neste modelo.

Com o objetivo de conter o aumento dos custos associados ao setor da saude e também com o
objetivo de melhorar a qualidade e eficiéncia dos servicos prestados aos utentes, o Reino Unido
introduziu nos anos 70, do século passado, competicdo ao nivel das compras e distribuicdo e, na
década de 80, competicdo entre os hospitais (Cylus et al, 2015; Galetto et al, 2014; McPake & Mills,
2000; Tanaka & Oliveira, 2007). No entanto, em 2014 o Reino Unido voltou atrds na adocdo da
competicdo como forma de melhorar a qualidade e eficiéncia dos servicos, extinguindo esta medida
(Anderson et al, 2022). Deste modo, € possivel concluir que existiu, neste aspeto, um retrocesso numa
medida que potenciava a aproximacdo entre os dois modelos.

No que diz respeito a qualidade e eficiéncia dos servicos prestados, o Reino Unido demonstrou,
desde a formacgdo do seu modelo, preocupagao com esta varidvel, tendo na década de 80, do século
passado, introduzido a utilizacdo de targets como medida de avaliacdo para este indicador (Galetto et
al, 2014). Mais tarde, em 1997, foram criados os Padr&es Nacionais de Servicos, relacionados com a
Qualidade, no Reino Unido (Tanaka & Oliveira, 2017). Por sua vez, a Alemanha comecou a demonstrar
preocupacdes relativas a qualidade e eficiéncia dos cuidados de saude prestados aos seus utentes no
inicio do século atual, tendo passado a existir, em 2005, a obrigacdo por parte dos hospitais em publicar
relatérios de qualidade dos seus servicos (Stolpe, 2011).

A liberdade dos utentes nos servicos de saide é um dos principios do modelo Bismarckiano e,
como tal, foi sempre defendido pela Alemanha (Hassenteufel & Palier, 2007; lkegami & Campbell,
2002; OCDE, 1992). Por este motivo, desde a criacdo do modelo de salide alemao, foi disponibilizada
a hipdtese na escolha do médico a consultar e/ou servico de satide ao qual o utente aleméo se iria
dirigir, sendo que, em 1997, passou também a existir liberdade na escolha do fundo de doenga ao qual
o cidaddo pretende pertencer (Institute for Economic Research, 2004; Stolpe, 2011). Ao contrario do
gue aconteceu na Alemanha, sé entre 2002 e 2004 os cidaddos do Reino Unido comegaram a possuir
alguma liberdade no que diz respeito a escolha dos servicos de saude ao qual pretendiam dirigir-se,
com a introdu¢do de um menor distanciamento entre os cuidados de saldde primarios e secundarios
(Grosios et al, 2010).

Com o desenvolver da estrutura dos cuidados de saude proporcionados pelo estado, o aumento
da procura por estes servicos e, consequentemente, a reducdo na disponibilidade e capacidade de
prestar os cuidados, de forma atempada, aos cidaddos cobertos, surgiu, no Reino Unido, a necessidade
de desenvolver colaboragGes com o setor privado dos cuidados de saude. Surgiram, deste modo, em
2005, os Centros de Tratamento Independente e, em 2012, procedeu-se a contratacdo de prestadores
privados, para desempenharem fung¢des nos servicos de saide do NHS (Cylus et al, 2015; Galetto et al,

2014).
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Uma das vantagens conhecidas dos sistemas de salde do modelo Beveriano, como o sistema
britanico, sdo a possibilidade de se trabalhar em rede dentro do NHS, com a partilha de casos clinicos,
entreajuda nos diagndsticos e troca de feedbacks relativos a terapéuticas e abordagens a adotar
(Minor, 2010). Por este motivo, em 2002, também a Alemanha criou um Programa de Doencas
Cronicas e Gestdo de Doengas (Busse et al, 2017), com o objetivo de adquirir os mesmos beneficios
gue a Inglaterra possui com o NHS, ao nivel do apoio multidisciplinar.

O modelo Beveriano, sendo um sistema de gestdo de cuidados de saude inteiramente financiado
pelo estado, tem as suas contas geridas de uma forma centralizada, o que acarreta vantagens,
nomeadamente a procura por uma distribuicdo dos servicos realizada de forma mais igualitdria em
termos de quantidade e qualidade. Em 2007, foi criada, na Alemanha, uma Bolsa Geral de
Financiamento a partir da qual passou a ser feita a gestdo financeira de todos os fundos de doenga,
com a vantagem adicional de trazer a seguranca da existéncia de suporte financeiro, no caso de
dificuldades por parte de determinado fundo de doenca (Busse & Bliimel, 2014; Stolpe, 2011).

Ao analisar os modelos de gestdo dos servigos de saude dos dois paises ao longo dos anos, é
possivel perceber a evolugdo dos mesmos, com momentos nos quais estes se aproximam e se
distanciam. No entanto, ao ter em conta os indicadores empiricos de desenvolvimento
socioecondmico do Reino Unido e da Alemanha, nomeadamente o PIB per capita, os gastos com saude
(%), a esperanca média de vida e a mortalidade materno-infantil, é possivel verificar que ambos os
paises, apesar do modelo de saude com principios distintos, percorreram um caminho semelhante no
gue toca ao seu desenvolvimento. A natalidade é o indicador que apresenta mais oscilagdes tanto no
Reino Unido, como na Alemanha, ndo possuindo, em nenhum dos dois paises, uma tendéncia
crescente ou decrescente. As oscilagdes neste indicador podem ser justificadas pelas conjunturas
sociais, politicas e econdmicas que os paises enfrentaram no decorrer dos anos em estudo, tendo em
conta que este serd o indicador mais sensivel a perce¢do que os cidaddos tém das condi¢des do pais,
em determinado momento.

Tendo em conta o estudo realizado, a Alemanha parece ser o pais que passou por mais
transformag0es tanto ao nivel da gest3do dos seus servigos de saude, como ao nivel politico e social,
alteragOes estas que se traduzem em maiores oscilagdes ao nivel dos seus indicadores empiricos.

Posto isto, é possivel concluir, com esta dissertacdo de mestrado, que os modelos de saude
Beveriano e Bismarckiano, do Reino Unido e da Alemanha, passaram por um extenso processo de
transformacdo, apds a Il Guerra Mundial. Transformacdo esta que permitiu, por vezes, que ambos
caminhassem num sentido de convergéncia entre si, com a ado¢do de medidas que se tinham provado
eficazes, anteriormente, no pais oposto, corroborando a hipdtese de investigacdo que foi colocada no
inicio da presente dissertacdo de mestrado. Ambos os paises, independentemente das influéncias

socioecondmicas as quais estavam sujeitas, fizeram um caminho positivo de desenvolvimento,
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auxiliado pelo setor da saude.

Conclui-se, desde modo, que, ao longo dos anos, ambos os paises e os seus respetivos modelos
de saude percorreram um caminho de evolug¢do, com o objetivo de encontrar o equilibrio que permita
aos cidadaos o usufruto do melhor sistema de cuidados de salude possivel. Numa perspetiva ideal, de
acordo com Kyrgyz (citado em Kutzin et al, 2009), deveria ser possivel construir um modelo de satde
que utilizasse a complementaridade entre os dois modelos (Beveridge e Bismarck) e que se
transformasse num sistema de saude universal, contribuindo para um acesso 6timo e eficaz aos

cuidados de saude, que tenha qualidade e seja custo-efetivo (Lameire et al, 1999).
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5.1 Limitagoes

As conclusdes obtidas a partir do estudo realizado com a presente dissertacao de mestrado, podem
ter sido limitadas, direta ou indiretamente, pelas determinantes que se apresentam listadas de
seguida.

Para a andlise empirica, apenas foi possivel obter dados a partir do ano de 1970, a excec¢do do PIB
per capita do Reino Unido. Esta limitacdo na obtenc¢do de dados para esta analise, cria uma disparidade
naquilo que diz respeito a interligagdo entre a analise factual das alteragdes dos sistemas de salde e a
analise empirica das condi¢des socioecondmicas.

Por outro lado, os indicadores socioecondmicos analisados, sofrem influéncia de varios fatores,
além do setor da saude. Por este motivo, as oscilagdes provocadas nos mesmos ndo podem ser
atribuidas exclusivamente ao objeto de estudo desta dissertacdo de mestrado.

E também relevante referir que apenas foram referidas as alteracdes nos modelos de satde nas
guais é possivel encontrar um termo de comparag¢ao com o modelo de gestdo dos sistemas de salde
oposto. Isto é, ao longo do periodo temporal analisado, existiram outras evolugGes e adaptagdes nos
modelos de saude dos dois paises que, por nao coincidirem com o objetivo de estudo da dissertacao

de mestrado em questdo, ndo foram referidas.
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5.2 Sugestoes Finais

O periodo da pandemia por COVID-19 foi particularmente desafiante para os diversos paises,
nomeadamente para os seus governantes, que necessitaram de tomar medidas extremas a nivel
socioeconémico, mas também a nivel dos servicos de salde, da sua organiza¢do e modo de atuacdo.

O periodo entre 2020 e 2022, tera sido o periodo no qual houve mais alteracdes e adaptacdes nos
modelos de salde, num mais curto periodo temporal, mas também o momento no qual os paises mais
necessitaram de se aliar e tomar medidas em conjunto e/ou adaptar formas de atuar que tenham visto
ser proveitosas noutras nagdes.

Por este motivo, poderd ser interessante fazer uma andlise dos modelos Beveriano e
Bismarckiano, seguindo a continuidade desta dissertacdo de mestrado, utilizando dados do Reino
Unido e da Alemanha, que procure estudar a evolucdo e as medidas tomadas por ambos os paises
durante o periodo da pandemia por COVID-19, analisando também o impacto destas medidas nos
indicadores socioeconémicos de ambos os paises, que foram, certamente, profundamente impactados

por esta doenga.
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