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DIMENSOES DO CAPITAL
HUMANO — EDUCAGAQO E SAUDE
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PRODUTIVIDADE E O
CRESCIMENTO

HUMAN CAPITAL DIMENSIONS — EDUCATION AND HEALTH — AND
IMPACT ON PRODUCTIVITY AND GROWTH

DIMENSIONES DEL CAPITAL HUMANO — EDUCACION SALUD - Y EL
IMPACTO EN LA PRODUCTIVIDAD Y CRECIMIENTO

Ana Pogas (anapocas@ipa.pt)*

[RESUMO:

Este trabalho tem por principais objectivos evidenciar as relagbes de
causalidade entre capital humano, produtividade e crescimento, para além de
mostrar como problemas de salde, e em particular aqueles que afectam mais
significativamente 0s paises mais desenvolvidos, se traduzem numa perda
importante de potencial humano e economico. Neste sentido, analisamos o
impacto e a magnitude de um maior nivel de educacéo e do estado de saude
da populacéo sobre o crescimento do rendimento per capita dos paises da
OCDE e da UE. Recorrendo a um modelo de dados em painel para o periodo
1980-2004 e a metodologia de efeitos fixos, concluimos gue a inclusao de
variaveis de saude que reflectem problemas de sadde cronicos acrescentam
poder explicativo ao modelo de crescimento, tendo um efeito negativo e
estatisticamente significativo.

Palavras Chave: Estado de saide, educagdo, produtividade, crescimento, dados em painel.

[ABSTRACT:

The main aims of this paper are to highlight the casual links between
human capital, productivity and growth and to show empirical evidence on the
consequences that health problems, and in particularly those that affect
specially most developed countries, have on growth and human potential. In
this context, we analyse the impact and magnitude of a higher level of
education and of the population health status on per capita income growth of
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OECD and EU countries. Using a panel data model for the 1980-2004
period and fixed effects methods, we conclude that the inclusion of
health variables that reflect chronic diseases adds explanation power to
the growth model having a negative and statistically significant impact.
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[1. INTRODUCAO

Este trabalho tem por principal objectivo evidenciar a importancia
do capital humano — numa perspectiva mais abrangente que considera
para além do factor (tradicional) educacao também o estado de saude
— enquanto factor decisivo do nivel de produtividade e,
conseguentemente, do nivel de crescimento econdmico de um pafs.

Nos ultimos anos 0s paises mais desenvolvidos tém assistido a
profundas alteractes nos seus mercados de trabalho, resultado, em
grande parte, do processo de globalizacdo e da concorréncia
crescente de economias emergentes (nomeadamente o Brasil, a
Russia, a India e a China — conjunto de pafses designado por BRIC) no
comeércio internacional, o que se reflectiu em modificacdes nas suas
vantagens competitivas e, conseguentemente, nas suas estruturas
produtivas.

Para fazer face a crescente concorréncia internacional, o0s
paises mais desenvolvidos procuram orientar a sua especializacdo para
sectores de procura mundial crescente (mais dinadmica), onde possam
beneficiar de uma concorréncia pela qualidade e de niveis relativamente
mais altos de produtividade, permitindo, assim, praticar precos
relativamente mais elevados. Este tipo de especializacdo mais favoravel
depende, no entanto, da qualificacdo dos recursos humanos. A
qualificacdo do trabalho €, assim, uma condicdo essencial de
diferenciacdo e de uma mais forte capacidade competitiva, podendo
ser vista como um dos principais motores do crescimento econdmico
de um pais.

Apesar de alguma vantagem relativa em termos de qualificacdo
da sua forga de trabalho, os paises mais desenvolvidos, e em particular
a Unido Europeia (UE), enfrentam importantes desafios num futuro
proximo, sendo o envelhecimento da populagéo e, consequentemente,
0 decréscimo da proporcédo da populacédo em idade activa, alguns dos
mais preocupantes. O envelhecimento populacional (explicado quer por
uma maior esperanca media de vida, quer por uma menor taxa de
fertiidade’) estd associado a uma maior resisténcia & mudanca e menor
criatividade, tendo, consequentemente, implicagcdes no funcionamento
das estruturas organizacionais e da propria sociedade. Estimativas da
Organizacéo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico

| " Ver Gréficos 1.1. e 1.2. no Anexo |,
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(OCDE) apontam para um decréscimo em cerca de um terco do
crescimento econdmico dos seus paises membros nas proximas trés
décadas, comparativamente as trés décadas anteriores, causado por
uma diminuigdo da forca de trabalho relacionada com o envelhecimento
da populacéo (The Economist, 2009).

Ao mesmo tempo a adopgdo de comportamentos pouco
saudaveis, como estilos de vida mais sedentérios, uma alimentacéo
menos saudavel e habitos de consumo de alcool ou de tabaco, estao
relacionados com uma cada vez maior incidéncia de doencgas cronicas,
que constituem as principais causas de morte e de morbilidade nos
paises desenvolvidos. Estas doencas, que afectam ndo so a populagao
mais idosa mas também faixas etarias mais jovens e em idade activa,
traduzem-se muitas vezes em incapacidade e absentismo no trabalho.

Também alteracdes nos mercados de trabalho, nomeadamente
a maior instabilidade e precariedade do trabalho, s8o associadas
frequentemente a falta de motivagdo e a problemas de saude
(Leontaridi e Ward, 2002). A constante adopgao de novas tecnologias,
a introducéo de novas préticas de gestdo de recursos humanos e o
aumento da procura de trabalhadores qualificados contriburam para
uma profunda alteracéo na natureza das doengas relacionadas com o
trabalho, cada vez mais associadas a problemas de sadde mental
(stress, depress&o, ansiedade, entre outras)?. Resultados do Labour
Force Survey 2007 (Eurostat, 2009) para a UE-27 vém corroborar esta
ideia, ao revelar que 27% dos trabalhadores consideram estar expostos
a um ou mais factores que podem afectar negativamente o seu bem-
estar mental no local de trabalho, o que corresponde a 56 milhdes de
trabalhadores. De entre os factores mais referidos, destacam-se a
pressao No cumprimento de prazos apertados e 0 excesso de trabalho.
Por drea de actividade, s&o os trabalhadores ligados ao sector da
salde e ftrabalho social, bem como os trabalhadores altamente
qualificados que desempenham trabalho de cariz mais intelectual
agueles gue se consideram mais expostos.

Tendo em conta a estreita relacdo entre estado de sadde e
produtividade do trabalho, faz todo o sentido que o conceito de capital
humano tenha evoluido de forma a incorporar, para além do capital
educacédo, também o capital saude.

Neste contexto, procuramos com este trabalho contribuir para
evidenciar a ligagéo entre capital humano, produtividade do trabalho e

| 2 Veja-se, a titulo de exemplo, o caso recente da France Telecom.
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crescimento economico, em particular nos paises da OCDE e da UE.
Neste sentido, procuramos analisar a dimensdo e a magnitude dos
efeitos da prevaléncia de doengas cronicas sobre o crescimento
economico destes grupos de paises. Os resultados empiricos por nos
obtidos, recorrendo a dados em painel e a metodologia de efeitos fixos,
corroboram a ideia de que uma gestao eficiente dos recursos humanos
passa necessariamente por uma valorizagdo dos mesmos numa dupla
perspectiva: educacédo/formacao e saude (fisica e mental).

O presente trabalho encontra-se organizado da seguinte forma:
Nna secgéo 2 é analisada a ligagéo entre capital humano e crescimento
economico, destacando as relagcdes entre educacdo, saude e
produtividade. Na seccéo 3 € feita uma revis@o de alguma da literatura
existente, guer numa  perspectiva  microecondmica  quer
macroeconomica. Na seccéo 4 € apresentado 0 modelo e os dados
por nos utilizados na abordagem empirica. Na secgé&o 5 apresentamos
e discutimos 0s resultados obtidos e, por fim, na secgéo 6 fazemos
algumas consideracdes e sugestdes de politica econdmica e
organizacional.

I? CAPITAL HUMANO, PRODUTIVIDADE E CRESCIMENTO
ECONOMICO

A importancia do capital humano como factor explicativo do nivel
de produtividade e do crescimento econdmico (e de convergéncia) tem
uma larga tradicdo nos modelos de crescimento, como o de Lucas
(1988). Tal como o capital fisico, também o capital humano é durdvel e
passivel de acumulacéo.

A ideia subjacente a teoria do capital humano € que individuos
mais qualificados s&o mais produtivos. O capital humano € assim visto
como O conjunto de capacidades/habilitagbes incorporadas nos
individuos que determinam a eficiéncia produtiva. Neste sentido, o
capital humano pode ser considerado como uma variavel acumulavel
que desempenha um papel motor No processo de crescimento, com
efeitos sobre a acumulacdo de capital fisico ou sobre o progresso
técnico. Ainda de acordo com as novas teorias do crescimento, a
educac8o caracteriza-se por ter externalidades positivas (potenciais
efeitos de spil-over sobre outros individuos) que tém efeitos sobre o
nivel de rendimento per capita (Sianesi e Van Reenen, 2003).

No entanto, se tradicionalmente © capital humano esta
associado ao nivel de educacéo e formacéo do trabalhador, cada vez
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mais este conceito tem assumido um sentido mais lato que inclui
também o capital saude®.

De facto, embora a ideia de gque a sadde constitui uma das
formas de capital humano ndo seja completamente nova*, apenas mais
recentemente este factor tem vindo a ser considerado em diversos
estudos que procuram explicar o crescimento economico e sobretudo
as diferencas de crescimento entre paises.

As ligagbes entre saude, educagédo e rendimento tém sido
objecto de estudo na literatura econdmica e, apesar de complexas,
pelas relacbes de reversibilidade que as caracterizam, € possivel
destacar alguns aspectos ja comprovados por diversos estudos
empiricos.

Ao nivel microecondmico ha que considerar que trabalhadores
mais saudaveis sdo fisica e mentalmente mais energéticos e robustos,
mais criativos, mais produtivos, auferindo  melhores  salarios,
apresentando menores probabilidades de absentismo no trabalho e
uma maior probabiidade de serem estes 0s trabalhadores
preferencialmente alvo de formac&o nas organizacdes onde trabalham
(Bloom et al,, 2001).

De facto, a saude influencia a educacédo de varias formas: uma
infancia saudavel aumenta as capacidades cognitivas, reduz o
absentismo e 0 abandono escolar. Assim, € expectavel que criangas
mais saudaveis tenham maiores niveis de educacdo e,
conseqguentemente, sejam mais produtivas no futuro. Por outro lado,
um melhor nivel de salde significa uma esperanca de vida maior, 0 que
por sua vez se traduz num incentivo ao investimento em educacéo,
uma vez que 0s individuos esperam receber © retomo desse
investimento por um periodo de tempo mais longo.

Por outro lado, um maior investimento em educacdo esta
associado a melhores empregos e saldrios, que permitem ter uma
qualidade de vida superior € melhor acesso a cuidados de saude.
Geralmente os trabalhadores qualificados tém empregos mais seguros

O capital satde pode ser apresentado pela esperanga de vida, ou
seja, 0 nimero meédio de anos de vida esperado a nascenga ou a
qualquer outra idade (aos 65 anos, por exemplo). Tal como o
capital fisico, também o capital salde esta sujeito a depreciacdo ao
longo do tempo.

4 Um trabalho pioneiro nesta édrea, numa perspectiva
microecondmica, deve-se a Grossman (1972) que assume que
individuos com maiores niveis de educacédo tém preferéncia por
niveis de capital saude também mais elevados.
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(dado que desempenham mais trabalho intelectual do que fisico) e
melhores condigdes de trabalho. E ainda importante salientar que
individuos com maior nivel de formagéo e educacdo estdo mais
conscientes dos riscos de adoptarem estilos de vida pouco saudaveis,
estando também mais predispostos a mudar de comportamento. A
educacdo é, assim, um dos principais determinantes do estado de
saude, como demonstram varios estudos empfricos (Kiuila and
Mieszkowski, 2007; Pogas e Soukiazis, 2010).

Ao nivel macroeconomico, Bloom e Canning (2005) salientam
também os vérios canais através dos quais melhorias na saude
influenciam o processo de crescimento, de entre 0s quais se destacam
efeitos na participacdo no mercado de trabalho, produtividade do
trabalho, investimentos em capital humano, poupanca, fertilidade ou
estrutura etaria da populacéo.

O declinio da mortalidade infantil, um dos principais indicadores
dos ganhos em salde ao longo das Uutmas décadas (a par do
aumento da esperanca meédia de vida), traduz-se num aumento da
populacdo em idade activa. Por outro lado, 0 aumento da esperanca de
vida aos 65 anos tem consequéncias sobre decisbes de
investimento/poupanca ou sobre a idade de reforma, uma vez que o
ndmero medio de anos de vida em idade de reforma € agora maior.,

No que diz respeito aos efeitos sobre a estrutura da populagao,
como nota Well (2005), o efeito de uma melhor sadde sobre o
crescimento da populacdo € ambiguo: se no curto prazo uma
diminuicdo da mortalidade infantil se reflecte num crescimento mais
rapido da populac@o, num prazo mais longo este crescimento pode ser
mais do que compensado por um declinio da taxa de fertilidade. Esta €
a tendéncia que tem caracterizado a estrutura da populagé&o dos paises
mais desenvolvidos, e da UE em particular®, e que terd efeitos n&o
negligenciaveis sobre os respectivos sistemas de seguranga social e,
consequentemente, sobre as finangas publicas®.

° Segundo Vincent-Lancrin (2008), espera-se que a percentagem
média da populagdo com mais de 65 anos nos pafses da OCDE
suba de 14% em 2005 para 21% em 2030, sendo ja superior a
18% em alguns paises (Alemanha, Grécia, ltdlia e Japao).
Conseqguentemente, as projeccdes apontam para que o indice de
dependéncia de idosos inactivos em relacdo a populagéo activa
total aumente em média de 26% para 42% no mesmo periodo.

5 A tabela 1.2. no Anexo | mostra a evolucao recente das despesas
socials publicas asssociadas a populacéo idosa em % do PIB nos
Ultimos anos.




E'E]’il_ania
S ( I en ¢ | a

Conscientes dos novos desafios associados a uma populagéo
mais envelhecida e também a maior prevaléncia de doengas cronicas,
0s decisores politicos dos paises mais ricos consideram a educacéo e
a saude como duas das suas prioridades. Para além dos reconhecidos
beneficios de uma maior e melhor qualificacdo do trabalho sobre a
produtividade, € igualmente importante realcar que niveis mais elevados
de educacédo contribuem para o desenvolvimento de competéncias
cognitivas e psicossociais que desempenham um papel critico na
explicacdo das escolhas individuais e estilos de vida (Cutler e Lleras-
Muney, 2010). A educacao, directamente ligada a literacia em saude’,
deve, assim, ser vista também como uma forga impulsionadora de uma
utilizacdo mais eficiente dos recursos publicos, nomeadamente os de
saude.

A ligac&o entre saude, produtividade e crescimento economico
pode ser traduzida esquematicamente da seguinte forma:

Estr atéai Indi cador es do rcj!.ga?or;:dded Indi cador es de
racgies " Estado Satide" rodutivicace do Nivel de Vida
Trabalho
Educagdo Absentismo Produto por
Prevencdo Presentismo Trabalhador Rendimento
per capita

Salide, Higiene Incapacidade Produto por hora

e Seguranga no detrabalho

trabalho Longevidade

FIGURA 1 - Ligagéio entre saude, produtividade e crescimento econémico
Fonte: Adaptado de Tompa (2002).

Como € possivel observar a partir da Figura 1, a produtividade
do trabalho ¢é influenciada, n&o so pelo factor educagé&o, mas também
pelas condicdes de saude dos trabalhadores. De facto, a existéncia de
problemas de salde traduz-se muitas vezes em absentismo, mas

" A literacia em saude pode ser definida como “the cognitive and
social skills that determine the motivation and ability of individuals to
gain access to, understand, and use information in ways that
promote and maintain good health. Health literacy means more than
being able to read pamphlets and successfully make appointments.
By improving people’'s access to health information and their
capacity to use it effectively, health literacy is critical to
empowerment.” (WHO, 1998).
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também em presentismo, um conceito relativamente recente e que
considera os individuos que, mesmo sentindo-se demasiado doentes
para trabalhar, continuam a fazé-lo embora sendo menos (ou POUCO)
produtivos (Productivity Commission, 2006).

Segundo Edwards e Greasley (2010), o nivel meédio de
absentismo® na Europa (UE-27 e Noruega), situado entre os 3% e os

6% do tempo de trabalho e tendo por principal causa o estado de
saude (sobretudo problemas musculares e respiratorios), tem um
impacto significativo sobre o rendimento, estimando-se que tenha um
custo equivalente a 2.5% do PIB®. J& em relacdo ao presentismo, como
nota a mesma fonte, os estudos s&o ainda mais escassos; sabe-se
gue no caso da Alemanha este fendmeno atinge sobretudo peguenas
empresas e pode ser explicado, em parte, pelo sentimento de dever
perante colegas ou clientes.

A partir da definicdo de estratégias que incidam em simultaneo
nas duas dimensdes, educacado/formacéo e saude, € possivel, entéo,
melhorar a produtividade do trabalho e, conseguentemente, o
rendimento per capita. Por outro lado, € ainda importante salientar que
as relagbes de causalidade existentes entre salde, produtividade e
rendimento s&o reciprocas, podendo dar origem a um processo de
crescimento cumulativo.

Tendo em conta que o estado de salde de uma populagéo é
uma responsabilidade comum dos decisores polticos, de
empregadores mas também resultado de escolhas e de
comportamentos individuais, a Comissao Europeia definiu em Outubro
de 2007 uma nova estratégia “Together for Health: A Strategic
Approach for the EU 2008-2013". Esta estratégia €, alias, vista como
essencial para a prossecucado da Estratégia de Lisboa, que pretende

® E importante salientar que o nivel de absentismo tem uma
componente ciclica, sendo mais elevado em periodos de
crescimento econdmico e menor em periodos de recesséo.

9 Como mostra a Tabela I.1., no Anexo |, alguns paises europeus,
como a Suécia ou a Noruega, apresentam mesmo niveis muito
significativos de absentismo por doencga (26 e 16.8 dias de trabalho
perdidos por trabalhador e por ano devido a doenca,
respectivamente, para o Ultimo ano em que apresentam dados —
2003 e 2008). E de salientar, no entanto, que os dados que
apresentamos nessa Tabela ndo s&o directamente comparaveis,
uma vez que, como é notado no relatério CESifo (2007), as duas
fontes utilizadas (OCDE e Organizacao Mundial de Saude) contém
muitas falhas e disparidades. Por outro lado, nem sempre 0s paises
que disponibilizam dados consideram a mesma definicdo de
‘absentismo por doenca”.
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tornar 0 espaco europeu NUM espaco competitivo, acompanhado de
uma melhoria quantitativa e qualitativa do emprego.

IE REVISAO DA LITERATURA

S&0 muitos 0s estudos que procuram analisar a ligacéo entre
capital humano (educacé&o e salde) e produtividade ou rendimento,
quer recorrendo a uma analise microecondmica guer macroeconomica.

Ao nivel microecondomico verifica-se um interesse crescente na
andlise dos efeitos do capital humano em sentido lato no mercado de
trabalho, nomeadamente no que diz respeito a decis&o de participag&o
no mercado de trabalho ou ao modo como vantagens de niveis de
capital humano mais elevados sobre a produtividade do trabalho, que,
por sua vez, se traduzem em beneficios para 0s empregadores (na
forma de maiores lucros), para os trabalhadores (salérios mais elevados)
OuU para ambos.

Relativamente a decisédo de participagdo no mercado de
trabalho, Leontaridi e Ward (2002) analisam, a partir de dados do
International Social Surveys Program de 1997, o impacto do stress
ligado ao trabalho no comportamento dos trabalhadores, entre os 18 e
0s 65 anos, de 15 paises da OCDE. De acordo com os resultados
obtidos por estes autores, os trabalhadores que relatam alguma
experiéncia de stress profissional apresentam uma probabilidade de
10% a 14% maior de intencdo de despedimento ou de absentismo.
Esta probabilidade aumenta a medida gue aumenta também o grau de
exposicao a stress no local de trabalho.

De entre alguns estudos que procuram avaliar a importancia da
salde na determinacéo dos salarios, podemos referir o estudo de
Gambin (2004) relativo ao Reino Unido. Recorrendo a dados em painel
disponiveis a partir do Bristish Household Panel Survey (11 ondas),
Gambin procura analisar a importancia do factor sadde (medido pela
autopercepgao do estado de saude e pela presenca de problemas de
saude) enquanto factor explicativo da discriminacéo salarial entre
homens e mulheres. Os resultados obtidos permitem concluir que,
embora influenciando os saldrios de ambos o0s sexos, o factor saude
esta mais correlacionado com o salério das mulheres.

Rivera e Currais (2005) analisam o retorno individual do
trabalhador em resultado de um melhor estado de sadde. Tendo por
base o inquérito Pesquisa sobre Padrdes de Vida 1996-1997 e
recorrendo a um modelo de regress&o por quantis, 0s autores



E'E]’il_ania

secilencia ‘]O/‘

concluem a partir dos resultados obtidos que 0 estado de saude tem
um efeito positivo e significativo sobre a produtividade e, deste modo,
um melhor estado de salde aumenta os niveis de salarios, sendo o
iImpacto positivo mais significativo nos homens do gue nas mulheres.

Cal e Kalb (2006), utilizam dados disponiveis a partir do
Household, Income and Labour Dynamics Australia Survey, para
estudarem o impacto da salde na participacdo no mercado de trabalho
em 4 grupos da populagao (faixas etarias dos 15-49 anos e 50-64
anos, para homens e mulheres). Os resultados obtidos mostram que,
para 0s 4 grupos analisados, individuos mais saudaveis apresentam
maior probabilidade de participarem no mercado de trabalho e menor
probabilidade de absentismo devido a doenca (do proprio ou de
familiar).

Christensen et al. (2000), a partir da andlise de uma populacéo
representativa de 5.020 trabalhadores dinamargueses com idades
compreendidas entre 0s 18—-69 anos e recorrendo ao registo nacional
de transferéncias sociais ao longo de um periodo de 18 meses,
concluem que a adopgédo de comportamentos, potenciamente
modificaveis, como o consumo de tabaco, alcool, actividade fisica e o
ndice de massa corporal, estdo associados a um maior risco de
absentismo por doenca de longa duragéo. Este efeito € mais evidente
nas mulheres do que nos homens.

Pfeifer e Sohr (2008), a partir de registos pessoais mensais de
uma grande empresa alema (referentes ao periodo de Janeiro de 1999
a Dezembro de 2005), mostram que a discriminacdo salarial entre
homens e mulheres pode ser explicada, em parte, por uma taxa media
de absentismo feminina mais elevada (justificada também pelo facto de
ser mais frequente nas mulheres o absentismo por apoio familiar).

Ao nivel macroecondmico, s&o tambeém diversos os estudos
gue mostram ganhos ao nivel da performance econdémica resultantes
de melhorias no nivel de sadde. Varios estudos vém reforgar a ideia de
gue melhorias na saude tém um impacto positivo e estatisticamente
significativo sobre o rendimento de um pais.

Barro (1996), utilizando dados em painel para 100 paises para o
periodo 1960-1990 e considerando a esperanca de vida como proxy
do nivel de saude, conclui que um aumento da esperanca de vida em
40% (de 50 para 70 anos), mantendo tudo O resto constante,
contribuiria para um aumento da taxa de crescimento do rendimento
percaoitaem 1.4% por ano.

Bloom et al. (2001), partindo de um modelo tendo por base a
funcdo de producdo aumentada das variaveis identficadas como
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componentes fundamentais do capital humano, experiéncia no trabalho
e saude (utilizando como proxy a esperanga de vida), concluem, para
dados em painel de 104 paises e para o periodo 1960-1990, que a
saude tem um efeito positivo e estatisticamente significativo sobre o
crescimento econdmico. Os resultados obtidos sugerem que um
aumento em um ano na esperanca de vida contribui para um aumento
do produto em 4%.

Num estudo relativo a 77 paises (divididos em trés subgrupos
de acordo com 0O seus niveis de rendimento per capita - paises de
rendimento per capita baixo, intermédio e elevado) para o periodo
1980-2000, Soukiazis e Cravo (2006), recorrendo a técnicas de dados
em painel, mostram que o capital educacado (medido pela taxa de
publicacéo) e a saude (medida pela taxa de mortalidade infantil), a par
do capital fisico, s&o factores explicativos importantes de um
rendimento mais elevado. Os autores analisam também se ocorrem
processos de convergéncia diferentes entre 0s varios subgrupos e que
niveis de capital educacdo e de salde permitem explicar melhor os
seus processos de crescimento. Embora os resultados percam
robustez, esta andlise permite concluir que nos palses mais ricos € o
capital educacdo o factor mais determinante para diferenciar as
economias, enquanto entre as economias de rendimentos mais baixos
o factor saude tem maior relevancia.

Suhrcke e Urban (2006) num estudo em que comparam 26
paises ricos, para o periodo de 1960-2000, concluem gue a taxa de
mortalidade por acidentes cardiovasculares (AVC) na populacdo activa
constitui um estimador robusto do crescimento econdmico. Num outro
estudo de 2007, e num contexto em que as discussdes a volta da
reforma das polticas de sadde na maior parte dos paises
desenvolvidos se centra sobretudo no lado dos custos, 0S mesmos
autores procuram medir para a Alemanha os beneficios econdmicos e
para a saude gue podem resultar do investimento em saudde, sobretudo
na prevencdo. De acordo com os célculos dos autores, reduzir na
Alemanha a taxa de mortalidade por AVC para os niveis da UE-15
implicaria um aumento da esperanca de vida em 0.424 anos.

Amaral (2007) analisa o impacto do factor capital humano
(educacdo e saude no processo de convergéncia dos Estados-
membros da UE (UE-158) ao longo do periodo 1980-2004. Recorrendo
a dados em painel, o estudo permite concluir que a convergéncia é
afectada positivamente pelo capital humano, ndo dependendo apenas
do nivel de rendimento per capita inicial, mas também da educagao e
salde, sendo de salientar um impacto positivo da fertilidade no
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processo de convergéncia e no crescimento da UE no periodo
considerado.

Pocas e Soukiazis (2009), recorrendo a um modelo dinamico de
dados em painel incidindo sobre os paises da OCDE e para o periodo
1980-2004, mostram que o capital humano ligado a inovagéo e as
condices de saude (taxas de mortalidade causada por AVC e cancro,
numero medio de dias de internamento, densidade de médicos,
ndmero de camas, despesa per capita em produtos farmacéuticos) séo
factores importantes para explicar o crescimento destes paises.

IZ MODELO E DADOS UTILIZADOS

A qguestdo de saber quais os factores que determinam o©
crescimento do rendimento per capita de um pais, bem como 0
processo de convergéncia entre paises/regides, tem merecido um
interesse crescente na teoria econdmica®.

De entre os varios contributos nesta area, destaca-se a teoria
neoclassica do crescimento econdémico, mais conhecida por modelo
de Solow (1956) e Swan (1956). De acordo com este modelo o
progresso  tecnoldgico  exdgeno, considerado um  bem  publico,
acessivel a todos, € o motor do crescimento econdmico No loNgo
prazo. Uma hipdtese bésica desta teoria, a de que os rendimentos
marginais dos factores s&o decrescentes, leva a que a taxa de
crescimento de um pais diminua a medida que este se aproxima do
seu steady state, 0 que se traduz, mantendo-se tudo o resto constante,
num crescimento mais lento das economias ricas (relativamente mais
abundantes em capital) e num maior crescimento das economias mais
pobres (relativamente mais escassas em capital). A teoria prediz, assim,
a convergéncia absoluta entre palses (conceito de convergéncia
absoluta- # ) para um mesmo steady-state'".

Algumas limitagbes do poder explicativo do modelo Solow-
Swan, nomeadamente a incapacidade de predizer o crescimento
econdmico a longo prazo — dependente do progresso tecnoldgico, que
€ exdgeno e igual para todos 0s paises — e a discrepancia existente
entre a teoria e a evidéncia empirica quanto a convergéncia entre

"9Ver, a este propdsito, por exemplo, Barro e Sala-i-Martin (2004).
T Também conhecido por processo de catching up.
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economias ricas e pobres, estiveram na base do desenvolvimento de
Novos modelos.

E neste contexto que Mankiw ef a/ (1992) propdem uma nova
versdo do modelo de Solow (modelo de Solow aumentado), mostrando
que € possivel conciliar a teoria com diferencas sustentadas nas taxas
de crescimento entre paises. Este modelo corrobora, assim, a ideia de

convergéncia condicionada  (convergéncia  condicionada-#), que
significa que quanto mais afastada estiver uma economia do seu steady
State maior serd a sua taxa de crescimento.

Muitos dos estudos empiricos que procuram analisar os efeitos
do capital humano, no seu sentido mais lato (educacéo e saude), sobre
O crescimento economico seguem esta abordagem, podendo a
equacao de crescimento a estimar ser apresentada do seguinte modo:

Qi = bln(yi.t—1)+clln(ni,t +d +5)+C2|n($,t)+c3|”(Ei,t)+C4|n(Hi,t)+5i,t 1

onde it =% Uit com @i a denotar os efeitos especificos dos

paises (identificados pelo subindice ) ou eros de medida e Yit a
representar o termo de erro idiossincratico.

A variavel dependente, gy, representa o crescimento do
rendimento per capita. Como variaveis explicativas s&o consideradas:
Ve, O rendimento per capita inicial, cujo coeficiente reflecte a bem
conhecida hipdtese de convergéncia'® guando assume um  sinal
negativo e estatisticamente significativo; 1;+g+// a taxa de crescimento
populacional anual acrescida da taxa de progresso tecnoldgico (g) e da
taxa de depreciacdo do capital (' s, 0 peso do investimento no
rendimento; £, a educacéo, e Hj;, 0 capital saude.

Um problema frequente nos estudos empiricos que consideram
O capital salde na regressdo da equacdo de crescimento (e que
justifica também a sua relativa escassez) diz respeito a escolha de
variaveis proxies do estado de saude, muito condicionada pela falta de
informacao estatistica. Por outro lado, muitas vezes os dados existentes
dificiimente podem ser alvo de comparagdes internacionais, devido a
diversidade de fontes, de definicdes e/ou de metodologias utilizadas.

Como nota Tompa (2002), se em relagdo aos palses em
desenvolvimento ha um maior consenso quanto a utilizacdo da

12 Esta ideia foi desenvolvida por Barro and Sala-i- Martin (1992).
8 Assume-se que g+[7¢é igual para todos os paises e para todos
0s perfodos (0.05).
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esperanga de vida ou da taxa de mortalidade infantil como proxies do
estado de saude, nos paises industrializados outros indicadores
poderdo ser mais relevantes. Sugere, assim, a utilizagé&o de indicadores
como a taxa de mortalidade por AVC na populag&o activa, indicadores
de doengas mentais ou de morbilidade no estudo de paises
desenvolvidos, até porque neste grupo de paises estes indicadores
apresentam maior variabilidade do que a esperanca de vida.

Neste estudo procuramos evidenciar o impacto da prevaléncia
de doencas cronicas no crescimento economico dos paises mais
desenvolvidos, recorrendo a aplicacdo do modelo de crescimento
exposto. Tendo em conta, por um lado, os desafios atras
referenciados, ligados a uma maior incidéncia de doengas cronicas e
de esta ser também uma das principais causas de absentismo, e, por
outro lado, a escassez de dados relativos ao absentismo™, utilizamos
como proxies do estado de salde o ndmero de altas hospitalares por
tipo de doenca (AVC, diabetes, problemas respiratérios e corondrios'®).
Embora ndo seja possivel estabelecer uma ligacdo directa entre estas
oroxies e efeitos na participagdo no mercado de trabalho,
consideramos que de alguma forma estes indicadores reflectem o
‘estado de saude” da populagdo de um pais.

A nossa andlise incide sobre dois grupos de paises: 0s paises
da OCDE e os paises da UE. Embora ndo sejam de esperar resultados
muito diferentes (uma vez que 0 segundo grupo esta incluido no
primeiro), julgamos que o conjunto de politicas que caracterizam ©
processo de integracdo econdmica da UE justifica uma andlise mais
discriminada.

A Tabela 1 mostra o conjunto de varidveis utilizadas no Nosso
estudo empirico e as respectivas fontes.

' De facto, a escassez de dados comparéveis € particularmente
sentida quando se pretende analisar o impacto do absentismo no
trabalho, como, alids, € evidenciado na Tabela I.2. do Anexo |.

A escassez de dados relativamente ao numero de altas
hospitalares por cancro nao permitiu a utilizagdo desta variavel na
andlise empirica.
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TABELA 1 — Descrigdo das varidveis utilizadas e respectivas fontes
Variavel Descricao Fonte
PIB per capita (Laspeyres), pregos constantes (dolares),
y ano 2000 - RGDPL Heston et al. (2007)
n Taxa de crescimento médio anual da populagéo Heston et al. (2007)
s Proporcéo de investimento como percentagem do RGDPL, Heston et al. (2007)
a precos constantes de 2000
edu Numao médio de anos de escol aridade da populagdo em idade Arnold et al. (2007)
activa
Acidentes cerebrovasculares. atas hospitalares por
altas_avc 100,000 habitantes OECD (2009)
. Doencas do sistema respiratério: altas hospitalares por 100.000
altas_respira habitantes OECD (2009)
altas_miocardio Acidente miocérdio: altas hospitalares por 100.000 habitantes OECD (2009)
altas_diabetes Diabetes: altas hospitalares por 100.000 habitantes OECD (2009)

Tendo em conta a escassez de dados para alguns paises,
nomeadamente relativos a educacdo e saude, apenas foi possivel
considerar 19 paises para a OCDE'® e 14 pafses da UE (UE-15 com
excepcao do Luxemburgo) para o periodo 1980-2004.

Nas Tabelas 2 e 3 ¢ feita uma descricdo estatistica das variaveis
utilizadas para os paises da OCDE e UE, respectivamente.

TABELA 2 — Descrigéio estatistica das varidveis, paises da OCDE
Variavel Obs Média Desv. Padrao Min Max
y 171 23919.31 6152.211] 11071.55) 44224.89
n 171 6.3 0.012] 4.23 9.89
N 171 27.392 4.139 17.43 38.43
edu 170 10.640f 1.6474] 6.3 134
altas avc 96 326.4063 180.185j 89 843
altas_respira 93 1255.776 390.3503 597, 2511
altas miocardio 92 194.9457 81.50687] 55 390
altas_diabetes 95 182.6842 108.7871 64 566

8Os 19 paises considerados incluem: UE-15 (com excepgdo do
Luxemburgo), Austrdlia, Canadd, Nova Zelandia, Noruega e EUA.
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Tabela 3 - DESCRICAO ESTATISTICA DAS VARIAVEIS, PAISES DA UE

Variavel Obs Média Desv. Padr&o Min Max
y 126 22704.49 5201.425) 11071.55 36750.11
n 126 5.9 0.0083} 4.23 8.69
s 126 27.644 4.205) 17.43 38.43
edu 126 10.114 1573618 6.3 128
altas avc 70 358.4143 197.5051] 89 843
altas_respira 73 1258.274 437.3833] 597 2511
altas miocardio 67 177.6269 82.71141 55 390
altas diabetes 70 196.8571 122.0194 64] 566

Como é possivel observar a partir das duas tabelas, os valores
minimos e Maximos registados nas variaveis utilizadas como proxies do
estado de saude coincidem, o que significa que sdo palses
pertencentes a UE aqueles que registam estes valores. No que diz
respeito as outras varidveis, apresentam dados estatisticos muito
parecidos, como seria de esperar.

[5. RESULTADOS EMPIRICOS

Apresentamos de seguida os resultados obtidos na estimagéo
da equacado de crescimento para os dois grupos de paises, OCDE e
UE, para o periodo 1980-2004". Especificamos 4 modelos, que
decorrem de considerarmos alternativamente o efeito de cada uma das
varidveis de saude escolhidas para evitar possiveis problemas de
multicolinearidade. As estimacdes consideram um painel nao
balanceado™ e efeitos fixos' para captar diferengas invariantes no
tempo entre paises.

" A variével dependente, gy, representa o crescimento do
rendimento per capita, considerando um intervalo temporal de trés
anos para obviar problemas relacionados com efeitos de ciclo
€conomico.

% Um panel diz-se ndo balanceado quando o ndmero de
observagbes ndo € igual para todos os individuos (paises, neste
Caso).

9 Existem diferentes métodos aplicéveis a dados em painel. Um
primeiro passo consiste em decidir entre efeitos fixos (considera os
efeitos individuais como parametros fixos e que podem estar
correlacionados com as varidveis explicativas) ou efeitos aleatérios
(assume que os efeitos individuais ndo estao correlacionados com
as varidveis explicativas). Esta dltima hipdtese nao €, contudo,
adequada quando analisamos regides com caracteristicas
especfficas, como fol possivel confirmar a partir do teste de
Hausman que rejeitou a hipdtese de independéncia dos efeitos
individuais relativamente as variaveis explicativas.
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TABELA 4 — Estimagdo da equagdo de crescimento, paises da OCDE e da UE, 1980-

2004
Paises da OCDE Paises da UE
Variaveis
Modelo (1) | Modelo (2) | Modelo (3) | Modelo (4) | Modelo (1) [ Modelo (2) | Modelo (3) | Modelo (4)
In(y,.;) -0.1180*** [ -0.1216*** | -0.1179*** | -0.1109*** [ -0.1249*** | -0.1153*** | -0.1121*** | -0.1050***
(5820) | (-7.278) | (6963) | (-6838) | (-5950) | (5.660) | (-5114) | (-4.972)
In(n;, +g+9) -0.0280 -0.0276* | -0.0488*** | -0.0375** -0.0296 -0.0324* -0.0499** | -0.0369*
(-1487) | (1824) | (2838) | (-2301) | (1621) | (-1.800) | (-2413) | (-1.916)
In(s;,) 0.1271*** | 0.1382*** | 0.1318*** | 0.1400*** | 0.1490*** | 0.1435*** [ 0.1343*** | 0.1386***
(6.786) (8.470) (7.802) (8.396) (7.118) (7.033) (6.076) (6.369)
In(educ;,) 0.2631*** | 0.2234*** | 0.2503*** | 0.1549*** | 0.2840*** | 0.2185*** [ 0.2385*** | 0.1458***
(4.419) (5375) | (187 | (3723) | (4.966) (4.497) (4131) | (2.866)
In(altas_avc;,) -0.0255** -0.0405***
(-2.129) (-3.390)
In(altas_respira ;,) -0.0326*** -0.0489***
(-3.060) (-3.228)
In(altas_miocardio ;,) -0.0358+** -0.0369**
(-2817) (-2.406)
In(altas_diabetes ;,) -0.0233¢+* -0.0241%*
(-2.863) (-2.201)
constante 0.2333 0.4148*** 0.2313* 0.3241** 0.2662* 0.4463** 0.1913 0.2934
(1620) (282) | @) | (24189 | @) (2.403) (1158) | (1.634)
Notas:
Observagdes 91 92 87 90 67 69 64 67
Paises 19 19 19 19 14 14 14 14
R2 0.216 0.209 0.187 0.319 0.418 0.231 0.280 0.395
F 19.14 28.37 26.20 27.80 22.42 21.97 18.00 18.84
Hausmantest ~ Chi2(5) 1451 22.89 22.59 18.25 11.37 2131 14.61 1047
Prob>Chi2 0.0127 0.004 0.0004 0.0026 0.0046 0.0007 0.0122 0.0043

t-estatistica em parentesis
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Como podemos observar a partir da Tabela 4, e como era
expectavel, os resultados obtidos para os dois grupos de paises sdo
muito  parecidos. Todos o0s coeficientes estimados apresentam
significancia estatitisca e o sinal esperado, a excepcgédo da variavel
‘crescimento da populacdo” que, na especificagédo do Modelo (1), ndo
¢ estatisticamente significativa. Esta variavel assume também em todas
as estimagbes um coeficiente negativo, um resultado que pode ser
explicado pelo facto de um aumento da populacdo significar dividir o
PIB por um maior ndmero de individuos (e logo menor rendimento per
capita).

O nivel de rendimento per capita inicial (com coeficiente negativo
e estatisticamente significativo a denotar a hipdtese de convergéncia), o
nivel de investimento e o nUmero médio de anos de escolaridade da
populacdo em idade activa séo factores explicativos do crescimento
economico, estatisticamente significativos ao nivel de 1%. De entre
estes factores destaca-se, pela sua magnitude, o factor educacao, que
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apresenta em todas as especificacbes coeficientes estimados
superiores aos relativos ao investimento. Este resultado vem de
encontro ao que a teoria do capital humano e as novas teorias do
crescimento predizem: economias com trabalhadores mais qualificados
S&0 capazes de gerar mais ideias novas e, assim, apresentam taxas de
inovacédo e de producéo cientifica mais elevadas. Por outro lado, ha
uma série de externalidades ligadas a educacdo igualmente
importantes, como, por exemplo, um menor desemprego  ou
criminalidade (Sianesi e Van Reenen, 2003), gue se reflectem em maior
crescimento econdmico.

Relativamente as variaveis consideradas como  proxies do
estado de saude, confrma-se 0 seu impacto negativo (com um
impacto sobre o crescimento maior na UE do que na OCDE) e
estatisticamente significativo sobre o crescimento economico. Quanto
as altas por problemas respiratérios (Modelo 2), verifica-se que esta
varidvel é estatisticamente significativa ao nivel de 1% para os dois
grupos de paises, sendo este o tipo de problema de salde com maior
magnitude na UE.

Tendo em conta os valores de R? e a significancia estatistica
dos coeficientes estimados, podemos concluir que para 0s paises da
OCDE o modelo com maior R? ¢ o Modelo 4 (que considera como
Loroxy do estado de salde o numero de altas por diabetes), enquanto o
Modelo 2 (problemas respiratdrios) € aquele cujo coeficiente de
convergéncia e o impacto da variavel de saude apresentam maior
significancia estatistica; ja para os paises da UE € o Modelo 1 (altas por
AVC) aguele que apresenta um R? maior, bem como um coeficiente de
convergéncia e um impacto da variavel de sadde com maior
significancia estatistica.

Tendo em conta estes resultados, podemos concluir gue 0s
factores de saude tém um peso explicativo tdo importante quanto o de
factores tradicionalmente utlizados nos modelos de crescimento
econdmico (como o investimento ou a educacéo), devendo, por isso,
ser objecto de um interesse acrescido neste tipo de andlise. Por outro
lado, a omissé&o de factores ligados a salde no modelo de crescimento
podera conduzir a resultados enviesados.
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[6. CONCLUSOES

Com este trabalho procurdamos evidenciar a relagao entre capital
humano, produtividade e crescimento, realgando a importancia do
conceito de capital humano num sentido mais abrangente que inclui,
para além da educacéo, o capital saude.

Numa economia cada vez mais globalizada e caracterizada por
uma feroz concorréncia de paises relativamente abundantes em méo-
de-obra relativamente mais barata, a importancia da qualificacéo e da
diferenciacdo do trabalho como factor de competitividade dos paises
mais desenvolvidos assume uma importancia fulcral.,

Se n&o é questionavel o papel da educagéo como determinante
do nivel de produtividade do trabalho, ndo € menos verdade que as
questoes ligadas a saude (fisica ou mental) dos trabalhadores s&o
igualmente importantes. De facto, estas questdes s&o incontornaveis
num contexto de envelhecimento populacional e, conseguentemente,
envelhecimento da populacdo activa, associado a uma maior
prevaléncia de problemas de saude cronicos.

De facto, uma das principais conseguéncias de problemas de
saude é o absentismo. Apesar da quantificacdo dos custos associados
ao absentismo ser muito varidvel de pafs para pais (imitando as
comparacdes internacionais), estima-se que tenha um impacto negativo
bastante grande sobre a produtividade.

Por outro lado, num contexto de fortes restricdes orcamentais, a
gquestédo central que se pde aos decisores politicos € a da eficiéncia da
afectacdo de recursos. Com este estudo procuramos demonstrar que
essa eficiéncia tem que passar forgcosamente por uma abordagem que
actue simultaneamente sobre as politicas de educacéo e de saude. A
relagdo causal entre educacdo e saude € reversivel e, quando no
sentido “positivo”, traduz-se num maior crescimento econdmico. A
educacéo pode, assim, ser vista como uma alavanca da literacia em
saude, capaz de desenvolver competéncias psicossociais importantes
na adopgdo de comportamentos mais saudaveis € como arma mais
eficaz na prevencao de comportamentos de risco.

Nesta perspectiva, procuramos analisar o impacto e a
magnitude de um maior nivel de educagéo e do estado de saude da
populacdo (nomeadamente atraveés de factores que reflictam a maior
prevaléncia de doengas cronicas) sobre o crescimento do rendimento
per capita dos paises da OCDE e da UE. Recorrendo a um modelo de
dados em painel ndo balanceado para o periodo 1980-2004 e a
metodologia de efeitos fixos, foi possivel concluir que para os dois
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grupos de paises em andlise todos o0s factores considerados
tradicionalmente (nivel de rendimento per cgpita inicial, nivel de
investimento e educacgéo) contribuem significativamente (ao nivel de 1%)
para O crescimento e convergéncia economica. Mostramos também
gue a incluséo de variaveis de saude que reflectem problemas de
salde cronicos acrescentam poder explicativo ao modelo de
crescimento, tendo, como seria de esperar, um efeito negativo e
estatisticamente significativo.

Embora as variaveis proxies do estado de sadde utilizadas —
altas por tipo de doenca cronica por 100.000 habitantes — na&o
permitam tirar conclusdes quanto aos seus potenciais efeitos directos
sobre a participacdo no mercado de trabalho, os resultados obtidos,
quer pelo seu impacto quer pela sua significancia, permitem-nos fazer
algumas reflexdes.

Sendo as doencas cronicas em grande parte causadas por
comportamentos evitaveis, a sua prevencdo € uma responsabilidade
nao soO individual mas também organizacional e poltica. A nivel
individual, a educacgéo ¢, como ja referimos, um factor critico. Nas
organizagbes, a gestéo de recursos humanos deve valorizar aspectos
ligados ao ambiente de trabalho que garantam o bem-estar fisico e
mental dos trabalhadores. Estes aspectos passam ndo so pela
adopcao de condicdes de trabalho adequadas (previstas na legislacéo)
mas também, por exemplo, na promogédo de programas/praticas que
possam influenciar  positvamente  0s  comportamentos  dos
trabalhadores®. Também a cultura organizacional ¢ fortemente
influenciadora do comportamento dos trabalhadores. Assim, ha que
implementar normas, valores e iniciativas que envolvam a participacéo
dos trabalhadores e que se traduzam numa atitude mais positiva face
ao trabalho. Em termos de politica econdmica, a prioridade deve ser a
sensibilizacdo e a educacao para a prevencado. Para tal, deverdo ser
desenvolvidas politicas que incidam simultaneamente sobre a
educacdo e a saude. No que diz respeito ao absentismo, se
tradicionalmente as politicas governamentais estdo mais associadas a
um controle dos custos (nomeadamente pela reducéo de subsidio de
doenca/comparticipactes), € de salientar que € cada vez mais
importante privilegiar as politicas que protejam a saude e o bem-estar

2 Um exemplo concreto destas medidas € a pratica de ginastica
laboral, nomeadamente em unidades fabris, ainda pouco comum
na maioria das organizagbes mas com bons resultados naguelas
que as adoptam.
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do trabalhador no local de trabalho (como acontece sobretudo nos
paises nordicos, como, por exemplo, a Dinamarca, Finlandia ou
Noruega). A énfase devera ser posta na prevencdo do absentismo,
desenvolvendo esforgos no sentido de criar as condicbes de motivagdo

e de trabalho mais adeguadas, e ndo exclusivamente na sua
penalizag&o.
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ANEXO |

GRAFICO 1.1 — Esperanca de vida & nascenga (total), nGmero médio de anos
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Fonte: OECD (2010).
GRAFICO 1.2 - Taxas de fertilidade (nGmero de criangas nascidas de mulheres
entre os 15-49 anos)
B 2008 ou ultimo ano disponivel @ 1970 ou primeiro ano disponivel
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TABELA 1.1 — Absentismo no trabalho devido a doenga, dias de trabalho por
trabalhador, 1970 - 2005

1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Austria 180 | 168 | 16.7 | 148 | 134 | 132 | 129 | 124 | 126 | 125 | 126 | 124 | 122 | 120 | 121 | 115
Bélgica 54 6.5 73 78 | 72 7.1 nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Dinamarca n.d. n.d. n.d. n.d. nd. 7.0 nd. 89 82 82 83 8.7 85 82 80 nd.
Finlandia n.d. n.d. 84 9.0 83 76 75 75 74 80 85 nd. nd. nd. nd. nd.
Franca 9.8 12.0 9.7 85 7.6 7.8 nd. 74 7.6 78 8.0 85 9.0 9.2 88 nd.
Alemanha nd. nd. nd. nd. nd. 192 | 187 | 169 | 162 | 171 | 165 nd. nd. nd. nd. nd.
Grécia nd. | nd | nd nd nd. | nd | nd | nd | 45 | 46 | 48 51| 53 | nd | nd | nd
Itdia 127 nd. nd. nd. nd. n.d. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd.
Holanda 77 8.8 9.4 6.9 6.8 49 46 5.0 54 55 54 54 53 4.7 4.6 nd.
Noruega 114 | 115 14 nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. nd. | 180 | 186 | 193 | 174 | 1638
Portugal 35 45 44 44 nd. 157 | 151 | 136 | 120 9.4 106 | 118 | 124 | 104 nd. nd.
Espanha nd. nd. nd. nd. nd. | 101 | nd | 129 | nd nd. nd. | 138 | nd | 186 | nd nd.
Suécia 199 | 214 | 212 206 | 241 | 160 | 150 150 | 160 | 190 | 220 | 250 | 270 | 26.0 nd. nd.
Reino Unido nd. nd. nd. nd. 8.9 n.d. 82 84 85 78 78 71 6.8 72 6.8 nd.

Fonte: CESifo Group (2007).

TABELA 1.2-Despesas Sociais Piblicas

Associadas & Populagdo Idosa(em% do PIB)

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Austria 104 10.7 10.8 11.0 109 10.8 10.8 10.7
Bélgica 6.9 7.0 71 71 71 72 7.3 71
Dinamarca 7.1 71 71 7.2 71 7.3 74 7.3
Finlandia 75 77 8.0 8.3 84 85 8.6 84
Franca 105 105 104 10.6 10.7 10.9 10.9 111
Alemanha 8.8 8.9 9.1 9.3 9.2 9.2 9.0 8.7
Grécia 101 10.8 10.5 10.3 104 11.0 9.9 10.0
Irlanda 2.6 27 28 28 29 29 29 31
Itdia 11.2 111 11.2 114 115 116 116 11.7
Luxemburgo 6.9 49 51 52 52 52 5.0 48
Holanda 53 52 53 54 5.6 55 54 53
Portugal 6.7 7.0 76 81 84 8.9 9.2 9.2
Espanha 8.2 8.0 8.0 8.0 79 8.0 6.5 6.5
Suécia 9.1 9.1 9.2 9.8 9.6 9.4 9.2 9.0
Reino Unido 55 5.6 57 5.7 59 59 5.7 58
UE-15 7.8 7.8 7.9 8.0 81 8.1 8.0 79
OCDE 6.5 6.5 6.6 6.7 6.7 6.7 6.5 6.4

Fonte: OECD (2010a).
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