AMPDO

ASSOCIAGAO DE MEDICOS
PELO DIREITO A SAUDE






INDICE

. AMPDS-ASSOCIAGAO DE MEDICOS PELO DIREITO A SAUDE
MEMORADUM

. CRITICA A PRE PROPOSTA DA COMISSAO PRESIDIDA PELA
DR2 MARIA DE BELEM ROSEIRA

. ANALISE COMPARATIVA DA LEI DE BASES DA SAUDE
ENTRE A PRE PROPOSTA DA COMISSAO PRESIDIDA PELA
DR2 MARIA DE BELEM ROSEIRA E A PROPOSTA
GOVERNAMENTAL

. BREVE CONSULTA BIBLIOGRAFICA
e CONTAS CORRENTES DO SERVICO NACIONAL DE
SAUDE
APRESENTADO PELO DR. JOAO ALVARO CORREIA DA
CUNHA
e ARTIGO DE OPINIAO
"DOES INVESTMENT IN HEALTH SECTOR PROMOTE OR
INHIBIT ECONOMIC GROWTH?"






AMPDS

ASSOCIACAD OF METCE:
FELI ORENTO A SAC0E

MEMORADUM

Requisitos gerais de uma Lei de Bases

1-

A Lei de Bases, nos termos do artigo 642 da Constituicdo da Republica Portuguesa {CRP),
consagra que o direito a protecdo da saude é assegurado pelo Estado, através do Servi¢o
Nacional de Saide (SNS), ao qual incumbe garantir o acesso a todas as pessoas,
independentemente da sua condicio econémica e social, aos cuidados de saude

preventivos, curativos de reabilitagdo, paliativos e continuados.

Compete ao Estado dotar o SNS de meios humanos, técnicos e financeiros e de

organiza¢do necessarios a prestagdo de cuidados de saude.

O SNS é universal, geral e gratuito, ou tendencialmente gratuito, ndo sendo neste caso

admitidas taxas para as prescrigdes médicas.

Os servigos e estabelecimentos de satiide do SNS ndo podem ser geridos por entidades
privadas ou do setor social, devendo proceder-se a reversdo de contratos das parcerias

publico-privadas (PPP).

Em situagBes excecionais, e sé6 quando ocorra esgotamento da capacidade do SNS, o
Estado pode recorrer supletiva e temporariamente aos setores privado e social para
assegurar a prestacio de cuidados de saude, sendo tomadas medidas para reposi¢do da

capacidade na perspetiva de sustentabilidade do SNS e da acessibilidade dos utentes.



6- Os presidentes das entidades pertencentes ac SNS devem ser escolhidos por concurso
publico. Os conseihos diretivos dessas entidades integrario um médico como diretor
clinico, um profissional de enfermagem como enfermeiro diretor, e um representante
dos outros profissionais de salde, que af prestam servico, decorre da eleigio pelos seus

pares

7- O SNS é financiado através do Orgamento do Estado, com uma verba que permita a cada

cidadao aceder aos cuidados mais eficazes e eficientes.

8- O SNS é orientado pelos principios da gestdo publica, descentralizada e participada, que
facilitem a participagdo dos cidaddos e das comunidades na concecdo e avaliagio das

politicas de satide.

9- As unidades hospitalares pertencentes ao SNS devem assumir a figura juridica de
Entidades Pdblicas, dotadas de personalidade juridica, com autonomia administrativa,
financeira e patrimonial, extinguindo-se as Entidades Pablicas Empresariais e as Parcerias

Pablicas e Privadas.

10- O SNS deve ser estruturado em Sistemas Locais de Salde que integrem os cuidados de
satde primdrios, os hospitais, os cuidados continuados, de reabilitacio e paliativos, de

molde a garantir a acessibilidade e continuidade a todos os niveis de cuidados.

11- Aos profissionais de satide é conferido um vinculo de emprego publico. O regime de
trabalho implica o tempo completo e a dedicagio exclusiva com garantia de integracio e
progressdo na respetiva carreira. A politica salarial serd conducente a fixacio de

profissionais de satide no SNS.



12- Para os investimentos de inovac3o, ampliacio e remodelagdo das infraestruturas do SNS
devem ser elaborados planos plurianuais e garantida a atualizagdo funcional,
dimensional e tecnolégica. Os investimentos de substituicdo devem ter o valor total das
amortizacdes dos ativos nos orgamentos correntes, garantindo a manutengao do “capital

fixo".

13-0 Ministério da Satide deve garantir o planeamento nacional, regional e local, das
unidades de saude, na area dos recursos humanos, dos recursos financeiros e das
tecnologias, para preenchimento adequado das necessidades em saude no ambito do

SNS.

Lisboa, 28 de Dezembro de 2018

A Associaciio de Médicos pelo Direito a Saide (AMPDS)

AMPDS- Associacdo de médicos pelo direito a saude
ampdsaude@gmail.com

Rua Aquiles Machado, n26 -42d

1900-077 Lisboa






CRITICA A PRE PROPOSTA DA LEI DE BASES DA SAUDE
APRESENTADA PELA COMISSAO GOVERNAMENTAL

PRESIDIDA PELA DR2 MARIA DE BELEM ROSEIRO

INTRODUCAO

A Medicina e as ciéncias da saude tém sofrido grandes alterages desde os finais do
seculo XX. Ao progresso da investigagdo cientifica deve corresponder a reorganizacéo

do sistema de satde.

Importa assim que as descobertas recentes e do futuro encontrem as suas aplicagbes
num sistema de sadde que saiba absorvé-las e que ndo reforce as desigualdades no
tratamento, nomeadamente no acesso aos novos medicamentos

O direito a protecdo da sadde foi consagrado na nossa constituicdo, em 2 de Abril de
1976, artigo 64 . Ele define que o direito a salde é realizado através da criagdo de um
"servigo nacional de saude universal, geral e gratuito, e de condictes econdmicas,
sociais e culturais que garantam a prote¢do da infancia, da juventude e da veihice e
pela melhoria sistematica das condicGes de vida e de trabalho, bem como pela
promocdo da cultura fisica e desportiva, escolar e popular e ainda pelo
desenvolvimento da educagdo sanitaria do povo"(ponto 2). Em seguida, afirma-se no
ponto 3: ‘garantir o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua
condi¢do econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitag3o;
disciplinar e controlar as formas empresariais e privadas da medicina, articulando-as
com o servigo nacional de saGde".

N3o foi esta a filosofia seguida pela comissdo gue redigiu a pré proposta da lei de
bases da saude tendo considerado letra morta o texto constitucional.

Os enormes ganhos em saude iniciaram-se com o empenhamento dos profissionais de
salde, mesmo antes da aprovac¢io da Lei do Servico Nacional de Saude {56/79), e
fizeram com que Portugal saisse de indices de saude terceiro-mundistas e atingisse os
melhores indices internacionais, nomeadamente na mortalidade infantil, materna e de
esperan¢a de vida. A titulo de exemplo a mortalidade infantil passou de 37,9% em
1974 para 3,2 em 2016 { ja tendo sido de 2,9 em 2014} e a esperan¢a média de vida de
68,02 em 1974 para 81,52 em 2015.

O momento determinante no processo de criacdo do SNS é para alguns estudiosos na
matéria a unificagdo da assisténcia com a previdéncia. Deixou-se de ter uma satde
para reformados e desempregados, e uma saude para a for¢a de trabalho empregada



e passou-se a ter uma sadde unificada. E ha uma unificacdo entre o prestador e o
consumidor quase a 100% de um lado e do outro.

A nova lei de bases de saude deve partir destes pressupostos e aproxima-los do
espirito da lei do SNS, de 1979. Rejeitando as modificagbes de indole mercantilistas,
introduzidas na lei 48/90 e na lei n227/2000 {incentivos a seguros de saude e o apoio
ao desenvolvimento do sector privado) em concorréncia com o sector publico.

COMENTARIOS
LEI DE BASES DA SAUDE
Capitulo |
Disposicbes gerais
Substituir pessoas por cidaddos.
Base I
Principios gerais

4.- {proposta de texto para substituir) — A promogdo e a defesa da Salde devera ser
da responsabilidade do Estado e assegurada através do SNS. Este poderd pedir
colaboracio de entidades do sector social sem fins lucrativos e sé devera recorrer a
servicos do sector privado, quando e enguanto estiverem esgotados os recursos
publicos.

5.- (proposta de texto para substituir) — O Estado deve assegurar através de meios
proprios o que atras fica descrito e deve dispor de auditorias regulares para fiscalizar a
necessaria ou ndo prestacio de servicos das entidades privadas.

Base IV
Politica de satide

1 - b)- Retirar a palavra raca, visto que o termo raga, de origem oitocentista, é errado
cientificamente. N3o ha ragas humanas. Substituir por etnias.

i)- "....a intervengdo das associa¢des representativas de pessoas com doenca, e
Acrescentar: -comissbes de utentes e/ou outras associagdes da sociedade civil sem fins
lucrativos que se constituam com o objectivo de contribuir para a participagdo dos
cidadaos na saude.

4 - g) (texto para substituir) — O SNS deve maximizar a sua capacidade atual em
relacio aos meios auxiliares de diagnéstico e terapéuticos, os quais podem estar
subutilizados em certas areas. Deve analisar as necessidades das populagdes e



tendencialmente equipar-se para satisfazé-las, no sentido de nao ter de recorrer ao
sector privado com fins lucrativos. Em termos de regulagdo o SNS, porque é publico,
ndo pode ser considerado competidor dos privados.

Base V
Responsabilidade do Estado

1 — Substituir sistema por Servigo Nacional de Salude

Capitulo Il
Dos direitos e deveres das pessoas em contexto de saude
Base Xl
Cuidados informais

Em algum dos pontos, de forma mais explicita, deve prever-se a remuneracdo dos
cuidadores informais. (poderia ser incluida no ponto 5)

Capitulo 1!
Da satide publica
Base XIV
Saude Publica

9, passaria a ponto 10 com a seguinte redag¢do: " Deve ser promovida a avaliacdo dos
impactos na sadde publica das diferentes politicas sociais, de trabalho, ambientais,
comportamentais nomeadamente junto das criangas e jovens, de obras publicas, de
habitagdo, de urbanismo e de transportes.

12 — {ponto novo} Protecgdo da Saude, tendo em conta que a alimentac¢do é uma das
bases. O Estado deve assegurar uma politica alimentar protegendo o cidaddo do
ambiente nutricional obesogénico, assim como carenciado nas suas formas especificas,
tanto nos extratos sociais com menos recursos como na populacdo em geral.

Capitulo IV
Da prestagdo em Saude
Base XVil

Servico Nacional de Saide



c) (texto para substituir) — O principio da retribuicdo, através do Orgamento Geral do
Estado, o qual se constitui através de impostos progressivos, garante o caracter
gratuito das prestacdes de Satde, independentemente da avaliagio social do cidadao.
(nota: Falar em solidariedade é abrir portas as classificagdes de pagamentos de acordo
com o rendimento. E um retrocesso

Base XVill
Organizacio e funcionamento do Servigo Nacional de Sadde
3." Ao SNS incumbe promover nos seus estabelecimentos e servi¢os a investigagao e o

ensino" O Ensino Superior e pés-graduado nas escolas privadas, que eventualmente
possam vir a ser autorizadas ndo se poderdo servir das instituicdes publicas para o
ensino

9. No funcionamento articulado do Servigo Nacional de Salde deve ser promovida a
integracio em rede de profissionais com recursos as tecnologias da saide ao servico
da mais adequada prestacdo de cuidados de saude, promovendo o acesso a nivel
nacional dos registos clinicos e de enfermagem, a todos os profissionais medicos e
enfermeiros do SNS

11. Quando se escreve " selecionando os melhores profissionais” significa que se
preveem "contratos individuais/ prestacio de servigos”

Ora os melhores profissionais devem ser seleccionados através de concursos de
prestacio de provas publicas em carreiras profissionais, tal como é o padrdo das
Carreiras Médicas.

Base XIX
Beneficiarios do Servico Nacional de Satide
2 Acrescentar: Reguerentes de protecdo internacional e Refugiados (o ndo ter estado
explicito na lei, levou a cobrar- se taxas moderadores a esta populagdo tdo vulneravel)
4- Os imigrantes de primeira e segunda geragdo sao igualmente beneficirios.

Base XX
Prestacdes publicas de satide

1. Redefinir prestagdo publica da saude.
Como estd escrito todos os privados financiados pelo Estado sdo redenominados
como fornecedores de prestagdo publica de sadde do Servico Nacional de Satide

2- (texto para substituir) — Os contratos, convengdes ou acordos com entidades
privadas com fins lucrativos a que o SNS tenha de recorrer devem ser
progressivamente substituidos por servigos existentes ou que venham a existir no
sector publico, no sentido economicamente rentavel.



7. (texto a eliminar) " A lei pode estabelecer que a contratacio da realizac3o de
prestagdes publicas de satde dite a integragdo do estabelecimento no SNS (...} "

A leitura da actual redac¢do prevé que o SNS passe a incluir estabelecimentos de
posse (e gestdo ) privada.

S- (texto para substituir) — A lei pode prever a concessdo a entidades privadas com o
objecto de construgdo, reconstrugdo, ampliagdo, adaptacdo ou beneficiagio de
estabelecimentos de Saidde. (nota: Este ponto é muito importante. Tal como estd
redigido permite tudo, na concessdo aos privados, incluindo a gestdo, como é o caso
dos hospitais de Braga, Vila Franca, Cascais e Loures, mesmo que esteja controlada,
como e o caso No caso do futuro Hospital Oriental sé a construgdo é que é privada,
visto o Estado nao se considerar actualmente com capacidade para o fazer. Toda a
gestdo econémica, clinica e de equipamentos sera

publica e, espera-se exaustiva, em relagao a populagdo abrangida. Esta distin¢do é
muito importante. O Hospital Oriental fara todos os exames e terapéuticas necessarios
sem ter de “comprar” a terceiros. E ndo fard os ndo-necessarios, como é o caso de
alguns “fornecedores” do SNS e da ADSE como o Hospital da Luz. Sem auditorias ndo é
possivel provar a ndo necessidade, mas nds todos médicos o sabem, porque as
contratagdes e seus critérios poderdo obedecer a agendas politicas municipais.

Base XXIV
Financiamento
1." as prestacdes publicas de saude sdo financiadas por verbas do Orcamento do
Estado {...)" Ver Conclusdes

3. "o financiamento publico deve {(...) aproximar-se da média da Unisio Europeia "
Ndo tem sentido estar plasmado numa lei de bases. S0 se queremos limitar o
financiamento

5b " Os servigos e estabelecimentos do SNS podem cobrar as seguintes receitas (...) o
pagamento de cuidados por entidades seguradoras" Ver Conclusdes

Base XXV
Taxas moderadoras

Eliminar este ponto sobre taxas moderadoras {que ndo moderam nada e
transformaram-se em verdadeiros co-pagamentos)

Base XXVII
Sistema de saide



4 e 5 — Os sectores de economia privada, com fins lucrativos devem respeitar o
principio de subsidariedade do SNS.

Base XXVill
Conseltho Nacional de Saude

Ponto 2 A substituir :- O CNS inclui representantes dos utentes, nomeadamente do
SNS e dos subsistemas de saude das estruturas representativas dos trabalhadores, dos
departamentos governamentais com areas de actuagdo conexas, das autarquias e de
outras entidades, nomeadamente do sector privado, cooperativo e social, e
personalidades de reconhecido mérito e desempenho na area da saude.

Base XXX
Seguros privados de saude

Ponto 2 - "...e limites de cobertura incluindo informagio expressa quanto a eventual
interrupcdo ou descontinuidade dos tratamentos caso sejam alcangados os limites
contratualmente estabelecidos" substituir por :-"responsabilidade dos prestadores de
cuidados de saude , pela continuagio e conclusdo de qualquer tratamento"

Capitulo vV
Das politicas especificas de salide

Base XXX

3. Acrescentar: Sabendo que o repouso, a vida familiar e o sono devem ser garantidos
para uma boa salde, estas entidades e nomeadamente a ACT, devem fiscalizar o
cumprimento dos horarios do trabalhe nos sectores privados, de modo a estes ndo
serem ultrapassados.

Capitulo VI
Dos profissionais

Base XXXV

Profissionais de Saude

2. Incluir os assistentes operacionais.
4. "{..)o estimulo dos profissionais, " Acrescentar : promover a dedicacdo exclusiva
nos servigos de salide, prevenindo conflito de interesses {...)



Base YXX(XVIi

Estatuto dos profissionais de satde e outros trabalhadores do Servigo Nacional de Saude

2.e 3 "independentemente da relagao juridica de emprego”
incentiva a prestagdo de servigos

5 e 6 Para eliminar Os incentivos monetdrios sdo uma perversdo do sistema
introduzindo nas empresas a competicdo propria das leis do mercado em detrimento
da cooperac¢do. A introducdo destas medidas na satde conduz a catastrofe como ja
acontece nos cuidados primarios com médicos de primeira { USF's) e de segunda ( CS)

Base XXXVINl

Contrata¢do colectiva no ambito do Servigo Nacional de Saide

1. " As condi¢bes de trabatho dos trabalhadores do SNS podem ser objecto de
contratagdo colectiva conjunta indepentemente da natureza da relagdo juridica de
emprego " Fomenta os contratos individuais

2. " E atribuida capacidade 3s pessoas colectivas que integram o SNS para celebrar
convengdes colectivas de trabalho a nivel local"

Base XLl
Profissionais de terapéuticas ndo convencionais

Ponto 2. -" E competéncia do ministério que tutela a drea da salde a credenciagio,
tutela e fiscalizagdo da prética ...nos sectores publicos e privados (....)

Base XLIV
Autarquias locais

1. " Aintervengdo das autarquias locais manifesta-se (...) no planeamento da rede de
estabelecimentos prestadores (...)" Acrescentar : Mas o quadro de profissionais, tal
como a atribuicdo de grandes equipamentos e do orgamento devem ser de caracter
nacional, para ndo obedecer a critérios municipais. A articulagdo com o Ministério da
Educagdo, o sector social nao lucrativo e as respectivas areas do municipio devem
depender deste, tanto no aspecto central como nas freguesias.



Base LVIII
Comissio Técnica de Acompanhamento da Lei de Bases da Saude

Atengdo : Carece de melhor esclarecimento a composigdo desta Comissdo. Qual lugar
dos profissionais de salide e suas organizages representativas?

CONCLUSAO

A comiss3o para a revisdo da lei de bases da salde, nomeada pelo ministro da saide e
presidida pela Dr2 Maria de Belém é maioritariamente formada por juristas, sem a
presenca de profissionais da satide nomeadamente médicos ou enfermeiros.

Nio faria sentido esta referéncia se este facto ndo se refletisse na forma como esta
redigida.

A pré-proposta de lei, em muitos artigos, é de dificil interpretacdo o que facilita a vida
dos advogados, habituados a ver os furos nas leis, e esta é uma lei com furos.

Algumas observagdes: (i) nada é dito sobre atividade farmacéutica ( tdo importante no
delinear de uma politica de salde, no contexto de um SNS que satisfaga as
necessidades de salde das populagdes) e (ii) ndo existe nenhum item que diga
respeito aos atos profissionais.

E contudo de sublinhar alguns aspetos positivos da pré-proposta de lei.

1. A importancia dada a prevengio da doenga e a salde publica, deficit reconhecido
das politicas de satde dos varios governos, desde a Lei de 1979, e a politica de saide
centrada nas pessoas que preferia substituir por cidadao.

2. Ainclusdo dos cuidadores informais, apesar de ndo referir se sdo pagos

3. A gestdo descentralizada, embora n3o estar suficientemente esclarecido o modus
faciendi. Qual o papel das comunidades locais? O que acontece ao poder da
gigantesca Administragdo Central de Satde e as ARS?

4. A criagdo dos sistemas locais de saude, com articulagdo formal, efectiva e
permanente entre os hospitais e cuidados primérios.

Quanto aos aspetos mais negativos referem-se a manutengdo e insisténcia das taxas
moderadoras e dos incentivos monetdrios individuais aos profissionais caracteristicas
de um sistema neo-liberal.

Por outro lado salienta-se a:



1. Continuagdo e refor¢o do financiamento publico aos privados. As PPP's podem
revestir-se de diversas formas; desde a posse privada das instalagdes, gestio e
administragdo privada de instalages publicas ou posse privada das instalagdes com
gestdo e administragdo privada, (Base XX} desde que com financiamento publico { Base
XXIV)

2. Porta aberta a Municipalizagido da sadide { Base XX)
3.Destruigdo das Carreiras fomentando contratos individuais e prestagdo de servigos.
4. Nédo existéncia de um estimulo a exclusividade e fixacdo dos profissionais de satde.

Por ultimo. a lei de bases & omissa sobre a gestdo democratica dos servigos de saude.
Apesar de ser consensual, ou quase, que uma das razbes maiores da ineficacia e
ineficiéncia do SNS, é o frequente alheamento voluntario e a exclusdo formal dos
profissionais da saide de tudo o que diga respeito a gestdo dos servicos onde
desempenham as suas func¢es. Pergunta-se:- Como pode entdo exercer o direito de "
contribuir para a gestdo rigorosa, eficaz e eficiente dos recursos existentes" ,
conforme preceitua a alinea ¢) do n22 da Base XXXVI, de modo a garantir uma boa "
gestdo dos recursos disponiveis..", como previamente impde a alinea f) do n22 da
Base IV? Como contribuir para a bondade da Politica de saide que esta Base IV
pretende estabelecer ? E, enfim, como dar conta do desempenho do Servigo Nacional
de Saude, de acordo com a Base XVII

A nova lei do SNS deve respeitar os principios constitucionais de universalidade e
equidade de acesso dos cidadaos de forma que todos possam beneficiar dos
progressos da investigacdo cientifica. Isto s6 serd possivel com um Servigo Nacional de
Saude robusto, com o financiamento estatal necessario e seguramente, nesta fase,
com a colaboragdo, na base de contratos claros e transparentes, dos diversos agentes
de saude privados, numa clara divisdo de fungGes e de financiamentos proprios.

Lisboa, 17 de julho de 2018

Pela Associagdo Médica Pelo Direito a Saude (AMPDS)

Jaime Teixeira Mendes

(Presidente da Direc¢ao)






ANALISE COMPARATIVA DA LE| DE BASES DA SAUDE
ENTRE

PRE PROPOSTA DA COMISSAO PRESIDIDA PELA DRA. MARIA DE BELEM ROSEIRA
{ADIANTE DESIGNADA POR MB)

E
PROPOSTA GOVERNAMENTAL (ADIANTE DESIGNADA POR MS)

1- Servi¢co Nacional de Satide

Na proposta MB, a Base XVII: “explica os principios e valores fundamentais® do SNS:
universalidade, generalidade, solidariedade, acessibilidade, etc, etc... mas nunca é referida a
natureza constitucional do SNS. Mas fala de gestiio ,atineas h) e i):

"...gestdo descentralizada e participada...valorizando a perspetiva dos utilizadores e das
prestadores de cuidados de saide, na organizagdo e funcionamento dos estabelecimentos e
servigcos”.

A referéncia a estes prestadores de cuidados de saide é fundamental naquilo que se chama
gestdo privada dos dinheiros piiblicos, como veremos no capitulo sobre Gest3o.

Na proposta MS, na Base 16: a definiciio & mais correta, diz: " O SNS é um conjunto organizado
e articulado de estabelecimentos e servigos publicas prestadores de cuidados de satde,
dirigido pelo MS, e que efetiva a responsabilidade que cabe ao Estado na protec3o da saude".
Diz no Ponto 3: " O SNS dispde de estatuto préprio, tem organizacao regionalizada e uma
gestdo (ndo diz publica) descentralizada e participada".

No Preambulo., afirma-se : " O direito & prote¢io da saide como direito fundamental,
constitucionaimente consagrado.”

Na Base 5 (Responsabilidade do Estado), no Ponto 1: "A responsabifidade do Estado pela
realizagdo do direito & prote¢iio da salde efetiva-se primeiramente através do SNS e dos
servicos publicos, podendo ainda ser celebrados acordos com entidades privadas e do setor
socijal..."

2- Sistemas de Sadde

Na MB: Na Base XXVIII (Sistema de Sadde): * 1- O Sistema de Sadide integra todas as entidades
que atuem na prestacdo de cuidados de satde." No Ponto 4: "Os setores publico, de economia
social e privado devem atuar entre si de acordo com os principios de cooperac¢fio e com um
principio de separagdo pautado por regras de transparéncia.” £ uma Base com 12 Pontos e
nunca, nunca se fala no SNS, nem por extenso, nem pela sigla bem consagrada!

Na MS.: no Predmbulo fala também da cooperacio e da transparéncia, mas diz: "...o Sistema
de Saide portugués integra, primeiramente, o SNS, mas também os SRS, outras entidades da
AP, subsistemas, autarquias, setor social e setor privado”, e "...o texto constitucional constante
da alinea d} do n2 3 do artigo 642 da CRP e sublinha que incumbe ao Estado a... e a fiscaliza¢do
de todo o Sistema”.

Mas na Base 15, no Ponto 1, trata em plano de igualdade o SNS e todos os outros setores atras
referidos



3- Politica de Satde

Na MB: na Base IV (Politica de Saude), diz na g): "...0 acesso atempado as adequadas
presta¢bes de saude, em dreas eventualmente ndo asseguradas pelo setor publico, pode
haver recurso aos setores de economia social e privado...."

Na MS.: na Base 3 (Politica de Saude), no Ponto 1: "A Politica de Satide tem ambito nacional e
é transversal, dindmica e evolutiva...". No Ponto 3: "Cabe ao membro do Governo responsavel
pela drea...propor a politica de satde”,

Na alinea g): “A participagdo das pessoas, das comunidades e dos drgios municipais na
defini¢do, no acompanhamento e na avaliagio das politicas de sadde.”

4- Financiamento

Na MB: na Base XXIV, diz no Ponto 1: "As prestagdes publicas de saude sdo financiadas por
verbas do OE transferidas para o ministério que tutela a drea..."Ndo afirma explicitamente que
o SNS é financiado essencialmente pelo OE, mas séio

sim as prestacdes publicas de Satde. "

A MS: afirma na Base 19, no Ponto 1: *0 financiamento do SNS & assegurado por verbas do
OE."

5- Sistemas Locais de Saiide

Na MB: ndo ha uma Base especifica. Na Base XVl {Organizagio e funcionamento do SNS), no
Ponto 6: " A lei deve prever..a criagio de modelos organizativos de coordenagio e
articulag8o....através de redes e de Sistemas Locais de Saude que visem a prevencdo da
doenga, a promogdo e protecdo da sadde.” Ver ainda a Base XLIV.

Na MS: ndo ha Base especifica sobre SLS, mas na Base 18, no Ponto 2, diz: "A organizacdo e
funcionamento do SNS sustentam-se em diferentes niveis de cuidados e tipologias de
unidades....de forma articulada, integrada e intersectorial”.

No Ponto 7: " O SNS articula-se.. com os drgdos municipais e das comunidades intermunicipais
e com todas as entidades que operam na drea da satude.”

No aspecto da organizacdio do SNS, a MS néio fala nos érgdios centrais, regionais e locais do
SNS e das entidades puiblicas que o compdem, que tém funcées e responsabilidades que séo
fulcrais para a concretizagéo do direito & prote¢do

da saude, Perante a importdncia dessas fun¢des e responsabilidades, e o vazio assim criado,
podem as mesmas virem a ser atribuidas a entidades néio piblicas.

6- Gestdo

Na MB: nao existe uma Base especificamente sobre Gestdo, mas na Base XX (Prestagdes
publicas de saide) ganha grande importéncia esta figura dos prestadores piblicos de satide
ou entidades ou estabelecimentos prestadores.

Pontos 7, 8 e 9 : "A lei pode estabelecer que a contratagiio da realizacio de prestacdes
publicas de saude dite a integraciio do estabelecimento no SNS..." e “A lei pode prever....a
celebragio de contratos-programa com as autarquias locais....para a realizacio de prestacdes
publicas de sadde ou para a gestdo de estabelecimentos e servicos do SNS ou de partes
funcionalmente auténomas dos mesmos" e ainda:"...que a gest3o... possa constituir objeto de
concessdo com entidades do setor de economia social e com entidades privadas...."

Tudo isto pode levar & privatizacdo de servicos e funcdes, e @ interferéncia do setor social e
privado na gestéio do SNS.



Na MS: ndo tem nenhuma Base sobre Gestdo, mas afirma no Predmbulo, no Ponto 7:
"Assume-se que a gestdo dos estabelecimentos prestadores de cuidados de sadde é publica,
podendo ser supletiva e temporariamente assegurada por contrato com entidades privadas
ou do setor social." O mesmo é referido na Basel8, Ponto 3, onde se l&: "...a organizacio
interna dos estabelecimentos e servigos do SNS deve basear-se em

modelos que privilegiem a autonomia de gest3o..."

7- Profissionais de Salde

Na MB: na Base XXXV, ndo ha qualquer referéncia ao regime legal das Carreiras das varias
profissdes da Satde. S6 na Base XXXVII {Estatuto dos profissionais...}, no Ponto 2: " As
carreiras... s80 unitarias e aplicaveis

independentemente da natureza da relac3o juridica de emprego..." e no Ponto 3: "Os postos
de trabalho existentes..podem ser preenchidos por quaisquer trabalhadores
independentemente da natureza da relagdo juridica de emprego...", e no Ponto 5: “A lei
estabelece...bem como a progressdo nas carreiras através de provas publicas.”

Na MS: no Predmbulo, no Ponto 8: “..o conceito de profissionais de saude como aquele
definido pela OMS, enquanto trabalhadores envolvidos em agées cujo principal foco 4 o da
melhoria do estado de satide do individuo ou das populagdes, incluindo os prestadores diretos
e os de atividade de suporte.”

“Assume-se uma politica norteadora de condigdes e ambiente de trabalho promotores de
satisfacio e desenvolvimento profissionais e a conciliagio da vida profissional, pessoal e
familiar”. Na Base 23, no Ponto 3: “..tém direito a aceder a formaciio e ao aperfeicoamento
profissionais”; no Ponto 6: “.. estdo sujeitos a auditoria, inspecio e fiscalizacio do
ministério...”; no Ponto 7: “... devem ser titulares de seguro contra os riscos decorrentes do
exercicio da sua atividade”.

8- Autarquias Locais

Na MB: na Base XLIV, no Ponto 1: “....sem prejuizo de eventual delegacio ou transferéncia de
competéncias do Estado e de outras entidades publicas”,

No Ponto 2: “...no apoio aos sistemas locais de saude..nos cuidados de proximidade e nos
cuidados na comunidade, bem como no planeamento da rede dos estabelecimentos
prestadores...”. No Ponto 5: “..devem participar em parceria com as entidades competentes
da AC e outras entidades dedicadas 3 promog3o e 3 protecio da satide...”

Atencdo ao Ponto 8 da Base XX (Prestagbes publicas de saude): “ A lei pode prever...a
celebragio de contratos programa com autarquias locais ou outras pessoas coletivas publicas
para a realizacdo de prestagdes piblicas de saide ou para a gestiio dos estabelecimentos e
servigos do SNS ou de partes funcionalmente auténomas...”

Na MS: na Base 7 (Autarquias Locais), no Ponto 2 “....no apoio aos Sistemas Locais de Saude....”

No Ponto 3 do Predmbulo: “A_descentralizacio de competéncias nos orgdos municipais
assume-se como uma clara proposta politica para o setor da sadde.”

9- Taxas Moderadoras

Ambas as Leis mantém as Taxas Moderadoras, embora estabelecendo limites ao montante
total
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EvolugGo do despesa corrente em saiide per capita, USSPPC 1Y, 2000-2016.
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Fonte: OECD Health Statistics, 2017.
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Evolucdo da despesa corrente priblico em sadde em percentagem do PiB, 2000-2016.
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Evolug@o anual da dotacdo orgamentol do SNS, 2008-2017 {mithbes de euros).
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Fonte: ACSS. Informac3o recebida & data de 14 de setembro de 2017.
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SNS - 2017

Despesa corrente consolidada do Programa Orgamental da Saude

Total - 9.813,7 milhdes de euros
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SNS - 2017

Despesa corrente consolidada do Programa Orgamental da Satide

Total - 9.813,7 milhdes de euros
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SNS - 2017

Despesa corrente consolidada do Programa Orgamental da Satde
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SNS - 2017

Despesa corrente consolidada do Programa Orgcamental da Sadde

# RNCCI

Total — 9.813,7 mithdes de euros
ACSS - Relatérios e Contas do MS e do SNS
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SNS - 2017
Despesa corrente consolidada do Programa Orgamental da Salde

B PPP's

Total — 9.813,7 milhdes de euros
ACSS - Relatérios e Contas do MS e do SNS

SNS - 2017

Despesa corrente consolidada do Programa Orgamental da Sadde

¥ Investimentos em
InstalagGes e
Equipamentos

Total — 9.813,7 milhdes de euros
ACSS - Relatorios e Contas do MS e do SNS
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Tabela 7 - Evolugdo dos gastos com a diélise ambulatdria (milk

Utentes
Fatwasng)  (n? médio

Faturagdo

(milhares dg
mensal

1280 10731
216 1273 103%

Tabelo 12 - Requisigdes de MCDT realizados em entidades convencionadas, por 6
mnie

2014 2015

Milhares Peso no Milhares Peso no
de €  total {%) de€  tolal (%)

138.989 157.175 41,0 1

Area MCDT

Analises Clinicas

Radiologia 85.070 94.611 24,7
Medicina Fisica e de Reabilitalb3o 62.169 18,6 67.980 17,7
Endoscopia Gastroenteroldgica 20.128 6,0 32.970 8,6
Cardiologia 18.787 5.6 20.375 53
Medicina Nuclear 3.744 1,1 4.007 1,0
Anatomia Patoldgica 3.350 10 3.532 0,9
Pneumologia e Imunoalergologia 1.511 0.5 1.776 0,5
Outros 696 0,2 653 0,2
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Tabela 3 — Despesa corrente do SNS e SRS com hospitais. {mithc

Hospitais publicos Hospitais privados s

Peso no total Peso no total
Milhares € Milhares €
(36) (%)

2006 4.299.740 92,9 326.744 7.1

2007 4.434.845 92,9 139.099 71
2008 4.686.957 92,8 (161.841 7.2
2009 5.063.5)4 94,6 90.184 5,4

2010 S.508.0F8 93,4 91.282 6,6
2011 5.119.3 92,9 85.085 7.1
2012 4.796.241 91,5 47.275 8,5
2013 4.800.853 90,9 483.237 9.1

2ma 4 731 240 an 1 20 /07 a9

Tabela 4 — Encargos liquidos acumulados com as PPP do setor da sat

2015

Tipologia de encargos g t:‘:::)';(;
Estabelecimentos 349.767 81,5 3
Pagamentos Contratuais 284.742 66,4 2
dicina Fisica e Reabilitagdo do @ SSSO 0,1

Hospitais PPP 284.153 66,2 2
Protocolos/outros {Hospitais PPP) ! 22.948 53
Pagamentos de Reconciliagdo @ 42.077 9,8
Edificios 79.258 18,5
Pagamentos Contratuais & 72.008 16,8
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GLOBALIZATION
AND HEALTH

Does investment in the health sector promote or

inhibit economic growth?

Aaron Reeves'”, Sanjay Basu?®, Martin McKee?, Christopher Meissner* and David Stuckler'?

Abstract

spending).

more likely.

Background: Is existing provision of health services in Europe affordable during the recession or could cuts
damage economic growth? This debate centres on whether government spending has positive or negative
effects on economic growth, In this study, we evaluate the economic effects of alternative types of government
spending by estimating "fiscal multipliers” (the return on investment for each $1 dollar of government

Methods: Using cross-national fixed effects models covering 25 EU countries from 1995 to 2010, we quantified
fiscal multipliers both before and during the recession that began in 2008.

Results: We found that the multiplier for total government spending was 161 (95% Cl: 1.37 to 1.86), but there was
marked heterogeneity across types of spending. The fiscal multipliers ranged from 938 for defence (95% Cl: -16.7 to ~3.0}
to 43 for health (95% Cl: 25 to 6.1). These differences appear to be explained by varying degrees of absorption of
govemment spending into the domestic economy. Defence was linked to significantly greater trade deficits (f = -7.58,
p=0017), whereas health and education had no effect on trade deficits {Peducation=0.62; Pheah= 0.33).

Conclusion: Our findings indicate that government spending on health may have short-term effects that make recovery

Keywords: Health spending, Government spending, Economic growth

Background

The Great Recession that beset Europe and North
America since 2007 has sparked widespread debate
about alternative approaches to achieving economic re-
covery. Much of the discussion has centred on the ques-
tion of whether government spending will promeote [1-3]
or inhibit economic growth [4,5]. Critics of government
spending argue, first, that such spending has an immedi-
ate effect of increasing debt which, if associated with a
loss of confidence by investors, will also increase the cost
of servicing that debt as a consequence of increased inter-
est rates [6,7). Second, they argue that, by “crowding out”
private markets and, by implication, their assumed greater
efficiency, they will inhibit the growth necessary for recov-
ery [8]. In contrast, advocates of greater spending during

* Correspondence: aaronseeves@sociology.ox.ac.uk

'Depariment of Sociology, University of Oxford, Manor Road Building, Mancr
Road, Oxford OX1 3UQ, England

Full list of author information is available at the end of the article

( BioNMed Central

recessionary periods, which are characterized by un-
employment and deficits, argue that the effects of short
term increases in borrowing will be compensated for by
higher growth resulting from a high marginal propensity
to consume, generating positive cycles of consumption
and employment growth [9]. Many of these arguments
have been tested empirically. Contrary to what is
claimed by the advocates of austerity, increased debt is
not consistently associated with high interest rates nor
fower economic growth rates {10-12]. Similarly, rather
than crowding out private markets, government spending,
at least on physical infrastructure, seems to increase the
productivity of private capital [13,14]. However, other as-
pects of stimulus spending have been subject to less atten-
tion from researchers.

One aspect that has received less attention is the po-
tential return on government investment in the health
sector. The fiscal multiplier is an estimate of the effect
of government spending on economic growth. A multiplier
greater than 1 corresponds to a positive growth stimulus

© 2013 Reeves et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative
Commons Attribution License (htup//creativecommors.orgficerses/by/2.0), which permits urwestricted use, distibution, ard
reproduction in any medium, provided the original work is properly cited
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(returning more than $1 for each dollar invested), whereas
a multiplier less than one reflects a net loss from spending.
Prior studies have estimated the aggregate multipliers from
overall government spending [15-19], most notably in a re-
cent study by two senior economists at the International
Monetary Fund that suggested that the multiplier was
greater than one, higher than the previously assumed
multiplier of 0.5-0.6 [20]. It is obvious that some sectors
will have greater capacity to translate additional funds into
new employment opportunities or increase incomes do-
mestically and thus intuitive that such expenditure will
achieve greater fiscal multipliers [16,21]. However, to our
knowledge no study has yet to comparatively estimate the
growth effects of differing types of government spending.

While this paper cannot hope to resolve the debate be-
tween those advocating greater austerity to reduce levels
of debt and those who see government spending as a
way of encouraging recovery (and in turn the debt), it is
possible to examine what any government that wished
to adopt the latter course should spend its money on to
achieve the greatest return on investment. Health, edu-
cation, and social welfare sectors are currently experien-
cing significant cuts in several European countries,
either as a result of political decisions by national gov-
ernments or, in the case of countries subject to bail outs,
by the troika of the European Commission, European
Central Bank, and International Monetary Fund [22].
There is growing evidence that these cuts are having an
adverse effect on the health of populations [23]. The
question we ask here is whether they are also damaging
the prospects for economic growth.

Methods
In the first step of the analysis, we used comparative
cross-national data on sector-specific funding [24] among
25 EU countries from 1995 to 2010 to estimate empirically
the magnitude and direction of fiscal multipliers in health,
defence, education, and other key government spending
sectors (see Table 1 for definitions of budget categories).
To estimate fiscal multipliers empirically in non-
recession periods, we estimated a weighted-average of
country-specific slopes (‘within-country’ variation}. Gov-
ernment spending may correlate with unobserved factors
that also independently affect economic growth. To
address potential confounding factors, some studies
apply mathematical simulation models, relying on the-
oretical assumptions [25,26]. Vector autoregressive models
have been applied to quarterly data for small numbers of
countries, but for annual data with larger numbers of
countries fixed effects models are more consistent. Case-
studies of small economies have been applied to correct
for potential confounding factors, but these micro studies
lack generalisability to larger economies. Instead, to correct
for these potential confounding factors, we correct for total
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Table 1 Types of government spending
Types of government spending

Health Government outlays on health include expenditures
on services provided to individual persons and
services provided on a collective basis; Medical
preducts, appliances, and equipment; Outpatient,
hospital, and public health services

Education Pre-primary, primary, secondaly, post-secondary,
non-tertiary, tertiary education Provision of
education not definable by leves; Subsidiary services

to education

Culture Recreational, sporting, cultural, broadcasting,
publishing, religious and other community services,

R&D recreation, culture, and religion

Housing and community development; Water
supply and street lighting

Housing and
community

General public Executive and legislative organs, financial and fiscal

services affairs, externat affairs, Public debt ransactions;
General and public services; Foreign economig aid
Police, fire, and prison services; Law courts; R&D
public order and safety

Defence Military and civil defence; foreign aid defence; R&D

Defence

Environment Waste and waste water management: Pollution

abatement. Protection of biodiversity and landscape

Sickness and disability, old age, survivors, family and
children, unemployment, housing, and social
exclusion

Social protection

General economic, commercial, and labour affairs;
agriculture, forestry, fishing, hunting, fuel and
energy, mining, manufacturing, construction,
transport, communication and other industries.

Economic affairs

Source: EuroStat 2013 edition.

government spending as well as between-country hetero-
geneity by using fixed effects models [27,28], covering the
years 1995-2007 as follows:

GDPy = a + BGy + 'P((Z Gr}'!)‘Giﬂ) +#; + e
I
(1)

Here i is country, j is type of government spending as
described in Table 1, and ¢ is year. GDP is Gross Domes-
tic Product and G is government spending, beth in
purchasing-power-parity and constant international 2005
dollars. B is the estimate fiscal multiplier, where B =1 is no
effect, B >1 is a multiplicative effect, and <1 is a contrac-
tionary effect, and ¢ is the fiscal multiplier for the total of
all other types of government spending. Standard errors
were clustered by country to reflect non-independence of
sampling.

In the second stage of the analysis, to test whether fis-
cal multipliers differ in recession and non-recessionary
periods, we quantified fiscal multipliers from the reces-
sionary period between 2008 and 2010, then compared
these estimated fiscal multipliers with those from pre-
recession models. We also use out-of sample prediction
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with observed economic outcomes between 2008 and
2010 and for non-EU economies of the U.S. and Japan,
In subsequent analyses, to assess whether specific multi-
pliers differed across recessionary and non-recessionary
periods, we added an interaction term for the recession-
ary years. All analyses were performed using STATA
vl2.1l,

Results

Estimating fiscal multipiiers by type of government
spending, pre-recession 1995-2007

The forest plot in Figure 1 displays the estimated fiscal
multiplier across eight types of government spending,
which range from —9.8 and 8.4 among various government
spending sectors. Overall, we estimated the fiscal multiplier
for total government spending as 1.61 (95% Cl: 1.37 to
1.86), which is consistent with recent independent esti-
mates of the aggregate multiplier [17].

The magnitude of fiscal multipliers differed significantly
by type of government spending. As shown in Figure 1, we
estimated a negative fiscal multiplier of defence spending
(9.8, 95% CI: -16.7 to —3.0), while the largest positive fis-
cal multipliers were in the sectors of health (4.32, 95% Cl:
2.51 to 6.14} and education (8.24, 95% CIL: 3.94 to 12.54).

To further evaluate potential mediating factors, we in-
cluded a standard set of determinants of economic
growth, including time dummies, interest rates, un-
employment, trade balance, and domestic investment
(Figure 2a). All factors had associations in the expected
direction (e.g. higher unemployment and interest rates
were negative, whereas greater savings, investment, and
net exports were positive) (see Tables 2a-j). Consistent
with a domestic multiplier mechanism, we found that
when we adjusted for unemployment, the health and
education multipliers were attenuated, but adjusting
for trade balance had no effect. In contrast, when after
adjusting for the trade balance, the defence spending
multiplier was attenuated (B = - 3.62, Table 2c).

We found evidence that the size of the fiscal multiplier
was partly mediated by the degree of domestic absorption
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of government spending. Tradable components of govern-
ment spending, like defence spending, were linked to sig:
nificantly more negative trade balance (B = -7.58,
p=0.017) (see Additional file 1: Web Appendix 1). How-
ever, non-tradable areas of the budget, including health
and education had no significant association with the
trade balance {Peducation=0-62; Preaitn= 0.33) (see Additional
file 1: Web Appendix 1).

Observed fiscal multiplier for total government spending,
2008-2010¢

As a final test, we performed two out-of-sample predic-
tions using our estimates from the 1995-2007 period.
First, we quantified the fiscal multiplier for total govern-
ment spending during the current recessionary period
by identifying the period of significant changes in gov-
ernment spending. Panel a of Figure 3 presents a heat
map showing patterns of government spending change
in the EU (blue = increased, red = decreased spending).
Europe’s governments have differed considerably in their
patterns of expenditure, both overall and across sectors.
Greece, Luxembourg, and Hungary have implemented
farge reductions, whereas Germany, Finland, Poland,
and Sweden implemented significant spending in-
creases. In general, community and general public ser-
vices (e.g. civil service) have seen the largest budget
shifts in both positive and negative directions. Social
protection spending has tended to increase during the
recession, while defence spending has tended to de-
cline slightly.

Figure 4 presents the association of changes in govern-
ment spending and in Gross Domestic Product (B = 1.05,
95% Cl: 0.49 to 1.61, p<0.01) during the current recession.
As shown in the figure, those countries which have insti-
tuted greater increases in government spending have had
larger rises in per capita GDP.

Second, to further test the generalizability of our find-
ings, we performed an out-of-sample prediction using
GDP data on the US and Japan. As shown in Figure 4,
during the recessionary years of 2008-2010, both US

-
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a Pre-Recession Fiscal Multipliers 19952007, adjusted for time dummies
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Figure 2 Adjusted pre-recession fiscal multipliers 1995-2007, by type of government spending. a. Pre-recession fiscal multipliers 1995-2007,
adjusted for time dummies, 1995-2007, b. Pre-recession fiscal muttipliers, 1995-2007, adjusted for interest rates, Lnemployrment, trade balance, and domestic
L investment. ¢ Pre-recession fiscal mubtipliers, 1995-2007, adjusted for interest rates, unemployrnent, made balance, domestic investment and time dumimies.
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Table 2 Estimated fiscal multipliers, adjusted for unemployment rates, interest rates, trade balance (net exports), and

domestic investment

a. Fiscal multiplier for total government spending

Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parity

Covariates 1) 2) {3) (L)) {5)
Total government spending 161 160" 138%™ 1.0 0.64**
012} (6.15) 017 030 0.13)
Unemployment rate -— ~24828** -25867%* ~364.58" ~205.%4
(65.84) {86.17) (94.99) (131.78)
interest rate o = 320.26* -304.69™ 26042
(94.24) (76.57) (54.26)
Net exports (PPP, Real, per capita) — S — 061* 131
(0.6} 0.19)
Total domestic investment (PPP, Real, per capita) — —_ — — 12"
(0.26}
Country-years 296 213 213 213 192
Nurnber of countries 25 19 19 19 19

b. Fiscal muttiplier for health spending

Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parity

Covariates m 2 3) @) {5
Towt health spending 432+ 321 207 223 1.92%*
(0.88) (0.98) (1.21) 0.50) 053)
Total government spending minus health spending 105 1.26%* 1.25* 0.88** 039+
033) 037 0.39) (027} 0.15)
Unemployment rate o —20561** -23903" —33654"* -173.88
(57.89) (87.57) (94.16) (12310
Interest rate — - ~286.44% =24857 —-203.53*
{83.05) {58.58) (47.45)
Net exports (PPP, Real, per capita} = 064" 124*
0.17) ©.17)
Total demestic investment (PPP, Real, per capita) — - 1.06%*
(0.25)
Country-years 296 213 213 213 192
Number of countyies 25 19 19 19 19

¢. Fiscal multiplier for defense spending

Gross domestic product adjusted for Inflation and purchasing-power parity

Covariates {mn 2 3 4 (5)
Total defense spending —9.83% -39 1292 -851 -362
(332 (367) (4.33) 4.77) (294
Total government spending minus defense spending 166 1.62** 142% 1.20% 071
{0.08} 009} 010 0 {©.14)
Unemployment rate 286.58" —301.73% -368.95" 22127
(66.15} {90.73) {91.27) {12446}
Interest rate — -253.311* 26302 251.73%
(96,90) (84.62) (55.96)
Net exports (PPP, Real, per capita) - — — 047* 1.24%*
i0.20) {0.18}
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Table 2 Estimated fiscal multipliers, adjusted for unemployment rates, interest rates, trade balance (net exports), and

domestic investment (Continued)

Total domestic investment {PPP, Real, per capita)

Country-years
Number of countries

d. Fiscal multiplier for education spending

o 2 1.08*
0.25)

296 213 213 213 192
25 19 19 16 19

Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parity

Covariates (1} (2) {3 4 (5}
Total education spending 8.24* 653 498 5.06™ AL
{2.09) 2.10) (250) (1.75) (111}
Total government spending minus education spending 066* 0.88** 0.92* 0.59™ 033
0.24) {0.26) 027 0.20) {0.24)
Unemployment rate — —188.09" ~227.19%* —333.20™ 168.63
(5830 (76.03) (84.09) {11761)
Interest rate e — -21145 184.21 -186.19**
(12738 {97.00) (61.05)
Net exports (PPP, Real, per capita) - 063* 126"
(0.15) (017
Total domestic investment (PPP, Real, per capita) - - 1.0
022
Cauntry-years 296 213 213 13 192
Number of countries 25 19 1% 9 19

e. Fiscal multiplier for general public services spending

Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parity

Covariates (1) 2) (3) (4) ()
Total general public services spending 062 137 244 205 081
(0.68) (o7 (0.89} (0.88) (0.58)
TJotal government spending minus general public services 175% 163" 1.21 096" 062+
spending (009) ©.12) ©14) ©14) (031)
Unemployment rate — —24248% =279.25" —381.55** -20743
(67.58) (88.70) (10042) (13283)
Interest rate — —396.26*" 37292 -284.09"
(97.04} (84.44) (59.63)
Net exports {PPP, Real, per capita) — 0.60%* 130"
[0.16) 0.19)
Total domestic investment (PPP, Real, per capita) - - 1.12%
027
Country-years 296 213 213 213 192
Number of countries 25 19 19 19 9

f. Fiscal multiplier for culture & recreation spending

Covariates

Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parity
m {2) (3) {4 (5)

Total culture & recreation spending

757 625 452 083 119
{551 (4.70) (3.99) (296) (3.25)
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Table 2 Estimated fiscal multipliers, adjusted for unemployment rates, interest rates, trade balance {net exports), and
domestic investment (Continued)

Total government spending minus culture & recreation 1347 138 124 11 0.57%
spending ©32) ©30) ©26) ©19) (018)
Unemployment rate S —~24328" -259.08"* 36532 -19427
{65.52) (88.99) {94.63) (12950)
Interest rate —_ — ~306.23"" ~305.79™ —258.23™
98.71) (7759 (54.23)
Net exports {PPP, Real, per capita) — 061" 1.31%
(0.16) 0.18)
Total domestic investmenit (PPP, Real, per capita) - == — 1.14*
(0.26}
Country-years 296 M3 A3 213 192
Number of countries 25 19 19 19 19

9. Fiscal multipller for community spending
Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parity

Covarlates {1 (2 (3} 4 {5)
Total cornmunity spending 250" -232 1.57% -091 -0.48
079 (063} 052) (063) 0:58)
Total government spending minus community spending 168 1.67* 1474 119 0.73%
0.10) 013} {6.15) 009 0.i1)
Unemployment rate — 231.99* —255.56M -351.38% -198.19
(5831) (85.00) (9087) {129.65)
Interest rate = —254 50 -26082* ~-24363**
(80.86) (69.72) (4931)
Net exports (PPP, Real, per capita) — — — 0.55** 122
0.14) (019)
Total domestic investment (PPP, Real, per capita) o o —_ — 1.03=
(0.28)
Country-years 296 213 213 23 192
Nurnber of countries 25 19 19 19 19

h, Fiscal multiplier for environment spending

Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parity

Covariates m 2) (3 (4) (5)
Total environment spending 839 103 -045 302 354
(5.92) (4.73) 4.01} (4.02) 267}
Total government spending minus environment spending 150" 1.60™ 1.40" 107 0.59*
017 (0.16) 0.18) {0.14) (0.14)
Unernployment rate — —251.28* —269.12% —356.05* -19358
(67.63) {86.71} (96.24) (12860}
Interest rate — = —32265* -301.83* —261.57%
(94.54) (78:69) {56.92)
Net exports (PPP, Real, per capita} —_ — —_— 062** 1.35%
(0.16) 018)
Tota! domestic investment (PPP, Real, per capita) — — — = 114

(0.26}
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Table 2 Estimated fiscal multipliers, adjusted for unemployment rates, interest rates, trade balance (net exports), and

domestic investment (Continued)

Country-years 296
Nurnber of countries 25

i. Fiscal multiplier for economic affairs spending

13 213 N3 192
19 19 19 19

Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parity

Covariates (1) (2) {3) {4) {5)
Total economic affairs spending 006 0.06 0.03 -0.55 -0.29
(0.38) {0.45) (040) {0.35) (0.28)
Total govzrnment spending minus econormic affairs 1.83* 1.80™ 1.58 132+ 084"
spending ©14) ©047) 020) (0.14) 0.19)
Unemployment rate — —248.83"" =271,11* —38853* —23336
(62.40} (7594 (84.40) (125.08)
Interest rate —26545** —237.34™ —-238.72
(91.29) {74.14) (50:65)
Net exports (PPP, Real, per capita} 066" 1.27*
{0.13) 0.18)
Total domestic investment {PPP, Real, per capita) — = 097+
(0.26)
Country-years 295 213 213 213 192
Number of countries 25 19 19 19 19

j. Fiscal multiplier for social protection spending

Gross domestic product adjusted for inflation and purchasing-power parlty

Covariates )] 2) (3) 4 (s}
Total social protection spending 288 3.25% 272 221 1.26*
{045) {049 (0.64) (0.49) (053)
Total government spending minus social protection 083« 052 057 047 036
spending 027 (026) ©31) ©20) ©20
Unemployment rate 289.73* -323.90"* 41046 —254.49
(61.01) (85.98) (94.19) (142.36)
Interest rate — — -211.82 =217.75* 229.26%"
(101.48) {80.13) (5917
Net exports (PPP, Real, per capita) -— — — Q57** 1.28*
017 {021}
Total domestic invesiment {PPP, Real, per capita) — 0.98*
(031)
Country-years 296 213 213 213 192
Number of countries 25 19 19 19 19

Notes: Robust standard errors in parentheses clustered by country 1o reflect non-independence of sampling.

= pe0.01, * p<0.05.

and Japan’s economic performance were predicted by
changes in total government spending.

Comparing recession and pre-recession multipliers

To test whether fiscal multipliers differed across reces-
sionary and non-recessionary periods, we extended our
disaggregated analysis of fiscal multipliers of 1995-2007

to include 2008-2010. As shown in Table 3, there was a
significant interaction of the recessionary period with
the estimated magnitude of fiscal multipliers. Apart from
defence and public service spending, the fiscal multi-
pliers were slightly attenuated during the recessionary
period. The multiplier for total government spending,
for example, was reduced by 0.15 (95% CI: 0.08 to 0.21).
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A

Health and education dropped, respectively, by 1.31 and positive growth associations above 1 during the re-
(95%: 0.94 to 1.68) and 1.44 (95% CI: 0.80 to 2.08). Social  cessionary period.

protection spending was reduced to a lesser degree, by

033 (95%: 0.11 to 0.56). However, in the statistical  Sensitivity analysis

models, the health, education, and social protection cat-  We tested the robustness of multiplier estimates to several
egories of spending all exhibited statistically significant  alternative model specifications. First, we incorporated a
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Figure 4 Recessionary fiscal multiplier, 2008-2010.
\

set of time dummies to correct for cross-EU economic in-
teractions, finding that none of the results was qualita-
tively changed (see Figure 2b). Second, we included both
time dummies and the aforementioned set of controls and
found that direction of the coefficients remained the same
and the health multiplier remained above 1 in the pre-
recessionary period (see Figure 2c). Third, we used alter-
native data sources of government statistics, including the
OECD and World Bank. None of the spending multipliers
qualitatively changed.

To test whether budgetary changes in the recessionary
period were confounded by the depth of recession
(peak-to-trough change in GDP), we assessed the correl-
ation of depth of recession and the depth of subsequent
government spending changes (r = 0.12, p = 0.59). None
of the results was changed when controlling for the cu-
mulative magnitude of recession. Overall, we observed
no correlation among changes in government spending
instituted in different sectors (e.g., changes in health and
defence spending are not correlated, r = 0.02, p =0.90,
panel b of Figure 3), indicating large, exogenous vari-
ation in budgetary choices in response to recession.

Discussion

Government spending changes during recession serves as a
large “quasi-natural experiment”, in which countries experi-
encing relatively similar recessions undertook alternative
budgetary paths. From these differences, we can deduce the
relationship between spending and economic outcomes.
Our findings suggest a total pro-growth effect of overall
government spending, with significant positive fiscal
multipliers in the social protection, heailth and educa-
tion sectors [29]. These estimates were based on cross-
national models addressing potential economic and

political confounding factors. By empirically evaluating
fiscal multipliers across different sectors, we observed
that changes in government spending corresponded to
similar directional changes in economic growth during
non-recessionary and recessionary periods. Multipliers
estimated from non-recession periods can account for
current changes in economic growth associated with
spending instituted in 2008-2010.

Our study has several limitations. First, the statistical
analysis covers only the first three years of economic re-
cession, given the limited availability of more recent
data. While it has been argued that short-term multi-
pliers may be fail to account for longer-term effects [30],
we found that estimated fiscal multipliers from 1995~
2007 predicted directional changes in subsequent short-
term periods. However, it is possible that longer-term ef-
fects differ from those observed currently, remaining an
important topic for future research. Second, there was
marked heterogeneity in the magnitude of fiscal multi-
pliers. This heterogeneity exists both within and between
countries. Within countries, our results identified that
domestic absorption of spending is a significant factor
mediating the relationship between government spend-
ing and economic growth. When we adjusted for the
trade balance, the multipliers for components of govern-
ment spending which are tradable, such as defence, were
attenuated, whereas semi-tradable components, such as
health and education, were not significantly altered.
Across countries, the magnitude of the fiscal multiplier
is also likely to depend on several country-specific fac-
tors and market characteristics, including the level of
economic development, exchange rate regime, openness
to trade, and public debt dynamics [31,32). Third, the
data on government spending could not differentiate the



Reeves et al, Globalization and Health 2013, 9:43
http://www.globalizationandhealth.com/content/9/1/43

Table 3 Recessionary (1995-2010) and pre-recession fiscal
multipliers (1995-2007), by type of government spending

Increase in GDP (PPP, per capita, real)

Covariates Estimated Recession Estimated
mubtiplier interaction recession
1995-2010 multipier
o = )
Total Govemment 128 015 113
Spending 07810177 (00410 -021) (06610 161)
Defence =568 =171 —740
(157710439 (61610274  (-181210332)
Community 229 599 —-829
(48410025 (-13410-1068) (-134510 -312)
Economic Affairs 045 117 072
03510124 (-1910-035) (10910035
General Public 157 -045 112
S (02610340  (-11710028)  (-075 10 300)
Social Protection 304 033 271
Q0510409 (05610 -011) (18110 360)
Health ) 3 361
29210693 (-16810 094 (16010 562)
Culture & 1412 238 1183
Recreation Q16102626 (-06710-410) (09210 2458)
Education 937 144 792
(440101434) (20810 —080} (31910 1266}
Environment 949 630 218
5031024000 (-89 10369 (-1060 10 1697)

Notes: Numnbers in parentheses are 95% confidence knvtervals. GDP and all forms of
govemment spending are adjusted for inflation and purchasing-power parity. Robust
standard erors in parentheses dustered by country to reflect non-independence of
sampling Columns 1-2 report coefficients from equation 2. Column 3 reports the
linear combination of columns 1 and 2. All madels control for between-country
variation.

growth effects of government spending that acts as a
stimulus from those effects of spending which replaces
spending during recessions. Although it has been sug-
gested that recessionary periods exhibit higher multiplier
effects, as consumer demand is relatively low, we found
contrary evidence that fiscal multipliers were slightly at-
tenuated during periods of recessions compared with pe-
riods of economic growth. This may reflect a tendency
of ‘replacement’ spending, such as when patients turn
from private health care to public health care consump-
tion during recessions, to have smaller pro-growth ef-
fects than ‘stimulus’ spending, which creates new jobs
and income. This interpretation is corroborated by the
observation that health spending was more greatly atten-
uated than total social protection, as the latter is largely
driven by replacement spending both in recessionary
and non-recessionary periods. Another possibility is that
when multiple countries simultaneously introduce budget
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reductions, as in the current recession, the potential
multiplier effects of government spending are dampened.
Further disaggregating categories of government spending,
identifying time lags, and evaluating the role of effect
modifiers associated with various forms of government
spending would be a next logical step for research to iden-
tify critical policy strategies during and after the ongoing
economic recession.

Overall, our findings are consistent with recent esti-
mates of fiscal multipliers for total government spending
[28], but extends these estimates in a novel way to evalu-
ate alternative budgetary sectors, compare periods of
non-recession and recession, identify the role of domes-
tic absorption, and include both Europe and the United
States, It also lends support for theories that there are both
‘productive’ and ‘unproductive’ components of government
spending [33). However, in contrast with previous case-
study estimates of the fiscal multipliers associated with de-
fence spending in the United States [3,18,19], we estimated
negative fiscal multipliers for military spending in Europe.
This observation may reflect the presence of a large
defense manufacturing sector in the United States so that
most expenditure is absorbed domestically while, in most
European countries, equipment is imported. It is also
plausible that military spending will vary according to
where the funds are being spent, so the multiplier effect
may be greater in countries with a large domestic defence
industry.

These findings have impaortant implications for policy.
First, these results, taken together with other studies,
corroborates existing evidence that historical prescriptions
for austerity from international financial institutions have
tended to exacerbate economic crises [29,34,35]. Second,
there is a widespread consensus that investment in educa-
tion and in health contribute to economic growth in the
long term, by creating a healthier, better educated, and
therefore more productive labour force [36]. However,
that argument finds little favour among those who view
short term reductions in expenditure as a necessary condi-
tion for the recovery that will permit such investment in
the future. Our findings suggest that, in addition to their
long-term benefits, such investments may actually have
short-term, positive growth effects that tmake that recov-
ery more likely.
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