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Resumo

O trabalho realizado tem como objetivo a compreensdao dos debates politicos e sociais e dos fatores
enddgenos e exdgenos que marcam a historia, evolucdo e sustentabilidade da ADSE. As perspetivas
analisadas passaram pelo enquadramento das politicas do Estado de bem-estar nos modelos tedricos
vigentes, abordando as especificidades dos paises do sul da Europa. Posteriormente a analise centrou-se
na realidade portuguesa, na fragmentacdo das politicas de salde e do Sistema Nacional de Salde,
analisando-se os elementos distintivos do subsistema de saide ADSE. Para compreender os elementos
fulcrais para a continuidade, sistematizaram-se os contributos do debate publico de &mbito politico,
grupos de interesse e sociedade civil, ao redor de quatro grandes hipéteses de investigagdo, o contexto
politico e econdémico, o papel dos beneficiarios, a nova gestdo publica e questdo da equidade que se
estabelece no acesso a saude. Para auxilio da analise utilizaram-se abordagens aos conceitos de blame
avoidance, utilizacdo de crises econdmicas como oportunidade de reforma e retracdo do Estado de bem-
estar. Concluindo-se que a tematica em redor da ADSE é complexa e multidimensional, envolvendo
elementos de politica social, politica de salde e politica financeira do Estado, entre outros. Esta
realidade origina o debate em torno da ADSE no espaco politico e publico, com impacto no modelo de
funcionamento do SNS, reforcado com reformas significativas momentos de confluéncia de crise
economica e financiamento do Estado, condic¢Ges politicas adequadas e intervencdo de instituicOes

nacionais e internacionais.
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Abstract

The work-project intended to understand the political and social debates and the endogenous and
exogenous factors that mark the history, evolution and sustainability of the ADSE. The perspectives
analysed underwent an initial framework of welfare state policies in the current theoretical models,
addressing the specificities of the southern European countries. Subsequently the analysis focused on
the Portuguese reality, the fragmentation of its health policies and the National Health System,
analysing the distinctive elements of the health subsystem ADSE. In order to understand the key
elements for the continuity, the contributions of the political debate, interest groups and civil society
were systematized, around hypotheses of investigation, like the political and economic context, the role
of beneficiaries, the new public management, the issue of equity in the health services access. To
support this analysis were used approaches to the concepts of blame avoidance, use of economic crises
as an opportunity and retraction of the welfare state. It is concluded that the analysis of the ADSE is
complex and multidimensional, involving elements of social policy, health policy and financial policy
of the State, among others. This reality leads debate about ADSE in political and public arena, with an
impact on the NHS model, reinforced with reforms at the time of confluence of economic crisis and/or

public finances crisis, political conditions and intervention of national and international institutions.
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INTRODUCAO

As probleméticas do setor da saude ganham relevo com o desenvolvimento industrial, avangos
cientificos e desenvolvimento das politicas sociais. Os Estados, tendo as condi¢des técnicas,
populacionais e econdmicas para conseguir intervir nesta problematica, integram-na como prioridade e
aprofundam as ligacbes de proximidade aos seus cidaddos. De facto, o século XX marca um
desenvolvimento técnico impar nos conhecimentos médicos, democratizacdo do acesso, exigéncia e
necessidade de cuidados de saude basico e protecdo contra doencas epidémicas por parte das
populagdes. A evolucdo das politicas sociais leva a criagcdo nas sociedades ocidentais de Estados de
bem-estar, que promoveriam e elevariam as condi¢6es de vida dos individuos e onde as preocupacdes
com a salde sdo um importante elemento.

Os cuidados de saude em Portugal tém evoluido de forma disforme e fracionada. O momento
decisivo é a constituicdo do Servigo Nacional de Saude (SNS) em 1979, contudo, o Estado Portugués
manteve a existéncia de subsistemas de satde publicos como o das Forcas Armadas, Ministério da
Justica e em especial o dos trabalhadores em funcdes publicas, a ADSE. A Assisténcia na Doenca aos
Servidores do Estado foi criada em 1963, antes do prdprio Servico Nacional de Satde com o propésito
de “colmatar a situagdo desfavoravel em que se encontravam os funcionarios publicos em relagdo aos
trabalhadores das empresas privadas”. Desta forma, o Estado providenciava cuidados de saide numa
I6gica corporativa, mas que promovia a iniquidade e instituia desigualdades no acesso aos cuidados de
salde.

Este subsistema assegura o financiamento (integralmente ou em copagamento) dos cuidados
de salde realizados aos beneficiarios fora dos servigos do SNS. Desde a sua institucionalizag&o,
diversas alteragBes foram sendo implementadas, desde a tutela, as condi¢cGes de acesso e ao seu
financiamento. No ano de 2017, é concretizada a transformacdo em Instituto publico, com a respetiva
autonomia administrativa e financeira, encerrando um longo debate com importantes questdes, mas
sendo decisivamente marcado pela problematica da sustentabilidade e de compromissos de austeridade
no ambito do programa de assisténcia financeira da Troika.

A investigagdo sobre a realidade do subsistema tem-se centrado na I6gica de financiamento e
sustentabilidade financeira, alienando perspetivas que poderiam conceder uma visdo mais abrangente e
que permitisse compreender como um esquema de financiamento de cuidados de saude
transversalmente criticado é também transversalmente defendido, ignorando orientagdes ideol6gicas e
afastado do debate publico e de analises mais profundas. O subsistema é utilizado em lutas partidarias
internas e externas, sindicais e ideolégicas na formulacdo do sistema de saide, onde os diversos atores
possuem um papel importante, desde os decisores politicos, aos beneficiarios, intelectuais, grupos
empresariais de salide e médicos.

Interessa compreender que fatores ou dindmicas tem permitido que a ADSE perdure no regime

democratico e numa realidade social e de politicas de satde, em condi¢cdes muito diferentes daquelas



onde foi criada. A compreensdo destes elementos permitira elucidar sobre o percurso de futuro e as
bases de sustentagdo do subsistema. Numa observacéo inicial é inegavel o impacto da ADSE no bem-
estar dos funciondrios publicos e seus agregados familiares, mas também na organizacéo do sistema de

salide e nas politicas de satde do pais.



CAPITULO | - ESTADO DE BEM-ESTAR, MODELOS E A REALIDADE
NACIONAL

1.1 Enquadramento tedrico dos modelos de Estado de bem-estar

1.1.1 O conceito de Estado de bem-estar

Na visdo Hobbesiana o Estado ndo existe, ndo sendo mais que uma constru¢do humana que corporiza
os interesses individuais mais fundamentais, como uma ficcdo que vive, sendo personificada pelo
governo e sustentada pela responsabilidade coletiva (Silva 2013). Mantendo alguma distancia das
conceptualizacBes no campo da histdria das ideias politicas, pode ser assumido, que de facto, o Estado
é uma realidade fundamental na vida em sociedade sendo uma realidade historica mutavel e em
permanente redefinicdo. Os cidaddos revestem o Estado de uma ascendéncia sobre os interesses
particulares e esta legitimacdo, de méxima amplitude, & materializada pelo cumprimento de
expectativas de protecdo, seguranca, bem-estar econémico e social (educagdo, salde e prote¢do social)
gue ndo exige legitimamente de nenhuma outra organizagdo ou entidade.

O Estado liberal constitucional no século XIX, priorizou os imperativos econdmicos,
garantindo os direitos civis e de propriedade que serviriam de base a expansdo do capitalismo
industrial e econdémico, 0 que acarretou vastas alteracbes no tecido social dos Estados. A
industrializagdo, o desenvolvimento capitalista, o crescimento de centros urbanos e o crescimento
demogréfico trouxeram ganhos financeiros e de produtividade, mas origina um desenraizamento social
da economia, a diluicdo das formas tradicionais de solidariedade (redes familiares, ligacGes feudais,
caridades e mutualidades) e condicbes de trabalho e de vida muito duras para as classes populares.
Politicamente a formag&o e necessidade de legitimagdo de Estados-Nagdo na Europa, num contexto de
alguma estabilidade acarretou mudangas também importantes, com um impeto de secularizacdo (as
organizagdes religiosas eram cruciais nas politicas de assisténcia) e a expansdo da democracia de
massas e dos direitos civis, onde a questdo social ganha alguma centralidade, nacionalizando e
politizando as responsabilidades sociais do Estado, criando um instrumento de manipulagéo.

Segundo Marshall (1949), a conquista de direitos civis, possibilitou o cumprimento dos
direitos politicos e culmina na obtencdo de direitos sociais, ou seja, na persecucdo de um minimo de
bem-estar. A criacdo de um Estado de bem-estar que corporiza esta evolucdo e ambicdo possui uma
matriz europeia decorrente da evolugéo econdmica e politica capitalista, mas a defini¢cdo conceptual e
de origem criou alguma disputa. A expressdo Estado de bem-estar colhe origens no termo alemao
“Wohlfabrstaat” utilizado por Bismarck nas reformas que introduz em 1883 e que incorporava a ideia
de transformacdo das fungdes do Estado moderno (anteriormente ligadas apenas a soberania interna e

externa) no sentido de assuncdo de maiores responsabilidades na provisao e garantia do bem-estar dos



cidaddos. A disseminagdo do conceito e expressdo resulta da utilizacdo em inglés do “Welfare State™
introduzida como contraponto ao “Power State” que caracterizava a ambi¢do militar alema durante a
2° grande guerra mundial.

Apesar de alguma discussdo, conceptualmente foram elaboradas definicbes mais ou menos
equivalentes e com caracteristicas transversais aos contributos académicos, assim, segundo Asa Biggs
(1969) “Um Estado de bem estar é um Estado no qual o poder organizado é utilizado deliberadamente
(através da politica e administracdo) para alterar o poder das forcas de mercado pelo menos em trés
dimensdes: primeiro, garantindo aos individuos e familias um rendimento minimo independente do
valor de mercado do seu trabalho ou da sua propriedade; segundo, diminuindo a exposicdo a
inseguranca e o risco face a algumas contingéncias sociais (doenca, velhice e desemprego); terceiro,
assegurando a todos os cidaddos sem descriminacao de classe social ou status, a oferta, de acordo com
os melhores padrbes possiveis, de servigos sociais.” O que pressupde uma transferéncia da
responsabilidade no garantir de bem-estar econdmico e social do conjunto da sociedade para o Estado,
passando o risco a ser socializado ou partilhado, e ainda a institucionalizacdo de um conjunto de
politicas sistémicas e permanentes de intervencdo, com politicas sociais e instrumentos vocacionados
para responder aos riscos sociais classicos. Assim, o Estado de bem-estar deveria ser constituido por
uma rede de minimos sociais que protegeriam todos os cidaddos em caso de risco ou necessidade;
daria resposta aos riscos sociais classicos com a ligacdo a participacdo no mercado de trabalho;
asseguraria um conjunto de servigos sociais aos individuos e familias.

Intui-se desta concecdo de bem-estar que o Estado desenvolveria uma agdo cada vez mais
interventiva na sociedade, assentando na nogdo de cidadania social em que o principio da estabilidade
econdmico se associaria a imperativos de justica social e legitimidade democratica.

As primeiras politicas de seguro social eram modestas (aos padrfes atuais) mas conheceram
uma implementacéo e desenvolvimento em larga escala no final do século XIX sendo que nos anos 20
do século XX, em alguns paises europeus, a despesa social ja representava cerca de 3% do PIB,
enguadrando uma tendéncia intervencionista constante e tendencialmente infinita de persecucdo de
objetivos gerais, como a justica social. A expansdo da abrangéncia do Estado de bem-estar acontece
decisivamente no pds Segunda Guerra Mundial, de facto a protecdo social ja fazia parte dos objetivos
de guerra e dos aliados, mas as condi¢des apresentaram-se como ideais: os trinta gloriosos anos,
caracterizados por um crescimento econémico impar (industrializacdo e construcao de infraestruturas;
pleno emprego masculino; baby boom), um compromisso de classes (trabalho, mercado, e Estado
concertados em politicas sociais, estabilidade e coesdo politica), auséncia de conflitos militares e
competicdo de blocos politicos (capitalismo versus comunismo). As medidas de alargamento e

expansdo surgem neste periodo em areas como a saude, educagéo e habitagdo social.

1 Arcebispo Temple (1881-1944) na obra Christianity and Social Order (1942)



As décadas de 70 e 80 marcam uma inversao e alteracdo politico-institucional desta tendéncia,
o0s choques petroliferos (1973 e 1979) enquadram um processo de abrandamento econémico e crise
financeira, que marca um periodo de retracdo e uma maior pressdo econdmica sobre o Estado.
Politicamente a ascensdo de Margareth Tatcher (1979) e Ronald Reagan (1983) assinala a inflexdo
politica e o final do compromisso entre solidariedade social e acumulacdo capitalista. A retracdo
neoliberal ndo conduziu a um desmantelamento do Estado de bem-estar, existindo sim uma
reorientacdo dos principios. O Estado passa a ser essencialmente um regulador, onde o primado da
provisdo publica evolui para um mix entre pablico e privado (onde a gestdo seria mais eficiente, mas
financiado pelo Estado) abrindo as politicas sociais a uma pluralidade de atores (ONGs, fundacdes,
mutualidades, cooperativas e associa¢des). Conduziu ainda a uma reestruturacdo dos sistemas de
substituicdo de rendimentos (Seguranca Social com critérios de atribuicdo de apoios limitados;
aumento da idade das reformas; introducdo de tetos maximos e limitacdes) e a incentivar a promogao
de politicas de estimulo ao emprego.

No final dos anos 80 o Estado de bem-estar inicia uma nova fase, marcada por uma estratégia
de investimento social, onde a integracdo europeia e a globalizacdo promovem e facilitam uma
convergéncia de politicas e uma mudanca de prioridades com énfase nas problemaéticas do emprego e
envelhecimento, assim como novas pressdes sociais enddgenas, que com a crise financeira
internacional de 2007 se agravam e acentuam o discurso de reestruturacdo e sustentabilidade

sistémica.

1.1.2 Sistematizacao dos modelos de Esping-Andersen

O debate e producéo cientifica sobre o Estado de bem-estar baseava-se numa abordagem tradicional de
enquadramento, comparacao e classificagdo dos paises, de acordo com 0s niveis de despesa publica
em percentagem do PIB ou com a configuracdo institucional das politicas. Mas a problematica da
comparacdo de politicas sociais e as propostas difusas de tipos ideais de organizacdo do Estado Social
persistia, centrada nos efeitos da despesa e no modo como o Estado de bem-estar € efetivado.

A obra de Ggsta Esping-Andersen?, The three worlds of welfare capitalism (1990), propde
uma agregacao em modelos que tentam especificar ou tipificar as principais formas como o modelo de
Estado de bem-estar tem sido influenciado em diversos paises de matriz ocidental, a luz do critério:
em que medida o Estado de bem-estar foi concebido e atua para substituir o mercado, ou pelo
contrario, para o apoiar, baseando-se na premissa de oposicdo entre Estado de bem-estar e mercado,
onde os direitos e politicas sociais sdo uma conquista das classes operérias face ao interesse do capital
e entidades patronais. Com a publicacdo da obra de Esping-Andersen existe uma sintetizacdo da
discussdo e a criacdo de uma estrutura tedrica especifica que permite uma tipificacdo ou organizagédo
em modelos que provoca uma acesa discussdo cientifica que persiste. Esta analise, parte de conceitos

como a desmercadorizacdo (Polanyie 1944), cidadania social (Marshall 1950) e modelos tipicos de

2 Socidlogo Dinamarqués



politica social (Titnuss 1974), baseando-se teoricamente na influéncia da escola de Power Resources
Theory,? na elaboragio de uma perspetiva comparativa e geral na definicdo de Estado de bem-estar. A
tipificacdo realizada orienta-se em trés principios teéricos que possibilitam a agregacdo de
indicadores:

e  Os efeitos da cidadania social na posi¢do do individuo perante o mercado de trabalho.

e O sistema de estratificacdo que dai resulta.

o Arelacdo que se estabelece entre Estado, Familia e Mercado na provisao social.

Como jéa referido, um dos conceitos fundamentais na proposta de tipificacdo de modelos é o de
desmercadorizagcdo, entendida como “o grau segundo qual é possivel aos individuos/familias
manterem um nivel de vida socialmente aceitavel, independentemente da participagcdo no mercado, 0
que permite aferir a existéncia ou ndo de supremacia na relacdo mercadorizadora, resultado da
participagdo dos individuos no mercado de trabalho” (Esping-Andersen 1990). Segundo o autor, a
evolucdo e desenvolvimento dos Estados de bem-estar sdo diferentes respostas a pressdes com vista a
promover a desmercadorizacdo, ou seja, a capacidade de enfraquecer a relacdo mercadorizadora entre
o individuo e o mercado. E neste enquadramento tedrico que sio identificados e tipificados trés
modelos de Estado de bem-estar: O Liberal, o Social-democrata e o Corporativo.

No modelo Liberal ou Anglo-saxénico, é concedida prioridade ao crescimento econémico e
caracteriza-se por uma reduzida desmercadorizacao, seguindo uma I6gica de dominacéo do mercado e
iniciativa privada. As prestacBes sociais estariam condicionadas pelo nivel de rendimentos dos
beneficiarios e sdo promovidos esquemas de prote¢do e assisténcia de fins privados (em areas como as
pensdes e saude), diferenciando assim o0 acesso ao bem-estar. Estados Unidos, Australia, Irlanda ou o
Reino Unido, sdo exemplos de paises onde este modelo é aplicado.

Numa ldégica oposta, é caracterizado o modelo Social-democrata ou Escandinavo, onde a
prioridade é concedida a redistribuicdo, com uma elevada desmercadorizacdo, onde o Estado substitui
tanto quanto possivel o mercado e € o principal garante da realizac&o de direitos sociais. Numa légica
de Estado Social fortemente promotor de politicas universalistas, igualitarias e solidarias que tenta
suprir ndo so as necessidades basicas, mas garantir o mais alto nivel de vida, o bem-estar, a seguranca
e o pleno emprego. Como exemplo deste modelo sdo identificados paises como a Noruega, Suécia e
Finlandia.

O terceiro modelo identificado pelo autor é designado por Conservador, Corporativo ou
Continental, onde a ténica é colocada na coesdo social, com uma desmercadorizacdo moderada,
encontrando-se num meio caminho entre os modelos anteriormente referidos, ou seja, ndo sendo
puramente redistributivo ou liberal, mas baseando-se em valores corporativos, de valorizagdo do
estatuto profissional e num quadro ideoldgico de matriz cat6lica, onde os direitos sociais apoiam e

sustentam algumas classes corporativas e 0s grupos mais desfavorecidos. Apesar de apresentarem

3 Power resources theory foi desenvolvida nos anos 80 pelo sociologista sueco Walter Korpi



elevada despesa social, esta ndo ¢ igualitaria, mas sim estratificada e centrada em grupos especificos
(como exemplo os funcionarios publicos). O Estado de bem-estar esta também construido em redor do
conceito de familia patriarcal, como unidade béasica social fundamental. Como exemplo desse modelo
s&o identificados paises como a Alemanha, Franca, Austria, Bélgica e Holanda.

Na concecdo inicial, Esping-Andersen refere especificamente sobre 0s modelos existentes nos
paises do sul da Europa, e entre os quais pode ser enquadrado o caso portugués, considerando que 0s
mesmos representavam versdes pouco desenvolvidas do modelo corporativo ou continental, pois
existiam elementos coincidentes com este modelo. Na realidade o modelo corporativo ndo se
enquadrava numa légica de conquista de direitos como idealizado por Marshall, mas sim na tentativa
de Estados de matriz mais autoritaria conterem esse processo de conquista, de forma a abrandar a
mobilizacdo do movimento operério, e incrementando a lealdade dos funcionarios publicos a um poder
central. Era ainda partilhada a influéncia da doutrina social catélica e da importancia da familia e lagos
comunitarios na sociedade, onde a tradicdo ocupa um lugar importante e mantém os lagos pré-
industriais, pode-se assim afirmar-se que o modelo corporativo ndo pretende sequer a
desmercadorizacdo dos individuos, mas a preservacdo de formas existentes de solidariedade e bem-
estar, sendo o Estado um garante da estabilidade e seguranca (Goodin 1999) para a coesdo social.
Consequéncia do papel da Igreja e tradicdo, é a pratica do principio da subsidiariedade, ou seja, 0
Estado ndo trata todos por igual, lida de uma forma corporativa/setorial ou de acordo com o status dos
grupos ou individuos. Desta forma, o Estado sé intervém como garante Gltimo de intervencéo e nao
como um conjunto de responsabilidades bem definidas, permitindo que as redes comunitérias e a
Igreja sejam as redes primarias de apoio social, apoio esse que se centra no homem adulto que permite
a subsisténcia da familia, identificando estas sociedades como patriarcais e com o0s lagos societais
focados no trabalho, remetendo o papel feminino para o garante de bem-estar familiar, com a sua
ligacdo a sociedade a ser mediada pelo homem.

Nesse sentindo, Esping-Andersen identifica este sistema como dualista, onde os insiders estéo
firmemente protegidos (os homens adultos, com relagfes de trabalho formais e duradoras e algumas
categorias profissionais especificas) e os outsiders (sem carreira contributiva ou num mercado
informal de trabalho; promove taxas de desemprego elevadas em grupos excluidos, como as mulheres
e 0s jovens) nao tém protecdo ou beneficiam de uma reduzida assisténcia social.

Estas caracteristicas, que de facto estavam presentes nos paises do sul da europa, conduziram
ao enquadramento tedrico destes paises como versdes periféricas ou atrasadas dos sistemas
caracteristicos dos paises de capitalismo avancado da Europa Continental, enquadramento esse que

conduzird a um vasto debate.

1.1.3 Critica da sistematizagdo dos modelos de Esping-Andersen
O trabalho conceptual de Esping-Andersen permite o debate cientifico na abordagem a tipificagdo do

Estado de bem-estar. Contudo, alguns autores identificam limitagcGes ou vicios na analise e posterior



categorizacdo. Assim Lewis (1992) refere um preconceito de secundarizacdo de género, ja que o foco
da analise esta no trabalho assalariado e que o mesmo é tradicionalmente de cariz masculino (homem
ganha-pdo), sendo o espaco feminino o do trabalho ndo assalariado no espaco familiar e que permite a
libertagdo do homem desse espaco, limitagdo que se fosse enquadrada poderia alterar a definicdo do
modelo. Neste sentido, também ¢é criticada a auséncia do papel da familia enquanto elemento de
garantia do bem-estar na elaboracdo dos modelos, e Esping-Andersen reconhecendo essa limitacao,
introduz posteriormente o conceito de desfamiliarizacdo, ou seja, as formas como as politicas publicas
autonomizam os individuos face a familia, 0 modo como estes tém capacidade de maximizar recursos
independente das reciprocidades familiares ou conjugais.

Outra critica comum ao trabalho de Esping-Andersen é a sua etnocentricidade de matriz
escandinava. De facto, a conceptualizacdo baseava-se na ja referida Escola de Power Resourses que
tem uma identificagéo e aplicabilidade centrada na realidade escandinava, limitando a compreenséo do
desenvolvimento do Estado de bem-estar em outras regides. Também o conceito central de
desmercadorizacdo estd assente nos mecanismos de substituicdo de rendimentos (Seguranga Social)
caracteristicas da realidade escandinava, o que negligencia outras dimensdes tdo ou mais complexas e
diversas (como por exemplo o mercado informal de trabalho, familia, questdes de género). Uma outra
critica remete para alguma incapacidade dos modelos de refletir a diversidade dos paises que o
compdem, de acordo com a pertinéncia e os critérios utilizados por Esping-Andersen, que sublinham
mais as semelhancas do que as diferencas. E também neste contexto que surge a critica pela
classificagdo e pouca relevancia dedicada ao estudo dos Estados da Europa do Sul, onde mais que uma
diferenca de grau, deverd ser considerada uma diferenca de tipo. Castles (1995) considera que é um
ignorar da realidade destes paises e que esta diversidade e especificidade provém de caracteristicas de
evolucgdo diferenciadas dos restantes modelos.

Outros autores (Kasza 2002, Bannick e Hoogenboom 2007) contestam inclusive a concecédo de
Estado de bem-estar refletida por Esping-Andersen, argumentado que os Estados implementam e
desenvolvem frequentemente politicas sociais incoerentes e contraditdrias que vdo construindo o
Estado Social em vez de um conjunto de politicas coerentes (0 que origina problemas na classificacéo

de paises e pode dar origem aos novos modelos ou modelos hibridos).

1.1.4 Sistematizacdo dos modelos: A abordagem aos paises da Europa do Sul

Os modelos de Estado de bem-estar s@o o resultado de um longo processo de estruturacdo e de
interacdo de uma série de fatores, sendo também necessario atencéo particular aos contextos historicos
onde as politicas sociais se desenvolvem. O agrupar de paises em redor de modelos, deve
consequentemente originar um agrupar de processos sociopoliticos comuns e nesse sentido 0s paises
do sul da Europa tém aspetos distintos dos restantes paises do modelo Continental ou Corporativo
(Silva 2002), que nao provém exclusivamente de uma realidade geogréfica. Mas como ja referido, de

um paralelismo das estruturas sociopoliticas assim como dos processos de desenvolvimentos. S&o



identificados trés niveis de elementos comuns entre Espanha, Grécia, Italia e Portugal, com implicagéo
no desenvolvimento e opcdes do Estado de bem-estar (Malfekis 1995; Sapelli 1995; Given 1995).

Em primeira instancia, os fatores fisicos: o clima mediterraneo ameno, costas maritimas
largas, inexisténcia de rios navegaveis e poucas reservas de carvdo e ferro, sdo elementos que
caracterizam a geografia destes paises. Estes atributos que marcam um afastamento de crescimento da
agricultura intensiva e modernizada, o que numa primeira fase evita o éxodo rural, com taxas de
emprego agricola elevadas (posteriormente com o desenvolvimento econdmico, existe uma passagem
direta da mdo de obra para o setor dos servigos, esta transicdo gera posteriormente taxas de
desemprego elevadas). A auséncia de recursos minerais essenciais para a industrializacdo condiciona
em grande medida o desenvolvimento industrial e social. A topografia exigente e a necessidade de
construir vias de comunicacdo internas, condiciona severamente o comércio interno e os fluxos
populacionais, e politicamente dificulta a penetracdo e presenca do Estado central, originando a
assuncdo de responsabilidades das instituicdes religiosas e tradicionais.

Seguidamente, identificam-se também fatores historico-politicos: a influéncia do papel da
religido é um trago distintivo destes paises, na maioria destas realidades ndo houve impacto relevante
da reforma protestante, existindo uma homogeneidade religiosa e uma ligacdo umbilical entre Estado e
Igreja, que retarda processos de secularizagdo e dota as instituigdes religiosas de um papel persistente
de subsidiariedade na producdo de bem-estar social. A Igreja Catdlica sempre teve um papel
determinante nas politicas de assisténcia social, educagédo e saude. Flora (1986) regista que a Igreja
manteve instituicbes de bem-estar autonomas até ao século XX nestes paises, impedindo ou
condicionando a constru¢do de um Estado de bem-estar nacional, a centralizacdo do Estado e da
cidadania, e até perseverando, recebendo fundos do Estado para estas tarefas e mantendo a sua
independéncia em relacdo ao poder politico. Um verdadeiro compromisso entre Estado e Igreja na
partilha das funcdes de prote¢do social (Ehibhaus e Manow 2001).

Também a evolucdo de processos politicos foi semelhante entre estes paises e distintos do
resto da Europa, identificando-se trés fases: assim, a conquista de direitos e poder iniciou-se com a
burguesia e a ascensdo do parlamentarismo (a burguesia controla as instituicdes parlamentares e 0
poder politico da Igreja diminuiu ou foi hostilizado; as classes populares foram excluidas do processo
politico e generalizaram-se esquemas de clientelismo e caciquismo como forma de influéncia social e
distribuicdo arbitraria de benesses sociais), havendo tentativas de modernizar e secularizar as politicas
sociais e romper com o papel da Igreja, mas levando as elites politicas a afastarem-se do pais real
(identificavel em Portugal como o periodo da primeira republica). Segue-se um periodo de governos
autoritarios de extrema-direita, que ascende com base nos valores da lei e ordem, “pacificadora” da
sociedade, e que limita as liberdades politicas e civis adquiridas, centrando-se em elementos
estabilizadores da sociedade como as corporacdes e instituicdes enraizadas, como a Igreja; estes
regimes limitaram as anteriores tentativas de secularizacdo e modernizacdo econdmica e social,

centrando-se nos lagos corporativos estabilizadores. As politicas sociais neste periodo sdo marcadas



pela subsidiariedade de instituicdes de caridade e mutualistas, pela posicao central da familia patriarcal
e por esquemas de substituicdo de rendimentos e sobre protecdo de algumas corporagdes. A terceira
fase de evolucdo comum, é marcada pela democratizacdo e posterior adesdo as Comunidades
Europeias (no caso Italiano logo apds o poés-guerra, 0s restantes paises da Europa do Sul ainda
esperam a degradacdo e queda dos regimes autoritarios). O periodo pds ditatorial revelou-se bastante
ambicioso em termos sociais, seja pelo argumento de que o aumento de intervencgdo social se deveu a
predominancia das forcas politicas de esquerda, seja pela loégica de maximizacdo de reivindicacbes
causadas pela exclusdo da modernizagdo da sociedade e das correntes politicas oprimidas ou libertagcdo
de forcas reprimidas (Castels 1993). Desta forma, as despesas sociais cresceram significativamente,
facilitando a consolidacdo e consensualizacdo democratica. Mozzicafredo (1992) considera que no
caso nacional as politicas sociais foram essenciais na resolucdo do processo revolucionario e passagem
a normalidade democrética.

Em ultimo lugar fatores sociais: O Estado de bem-estar foi implantado e desenvolvido num
periodo contraciclo, ou seja, num contexto econémico global recessivo, que prejudica e deixa marcas
decisivas no desenvolvimento de politicas sociais, levando algumas promessas a ser adiadas. Iniciou-
se desta forma um duplo processo, 0 de modernizacdo e o de consolidacdo democréatica (Malefakis
1995), ndo existindo a substituicio das estruturas tradicionais, mas um enquadramento e
compatibilizacdo. Machado e Castro (1998) definem a estrutura social de Portugal, como um
cruzamento singular de tracos de modernidade e de afastamento dessa mesma modernidade.

E baseado nestes elementos que Ferrera (1996) e outros autores se centram na compreens3o da
realidade do Estado de bem-estar na Europa do Sul, pois “os ingredientes do caminho seguido pela
Europa do Sul para a modernizacdo, oferecem uma base explicativa para os tragos distintivos das suas
politicas sociais” (Ferrera 1996), afastando-se do modelo continental se este ndo se adaptasse as suas
estruturas tradicionais e focando-se em tradi¢Oes, valores e peculiaridades. A conclusdo é de que
existird uma possibilidade de se conceptualizar um novo modelo de bem-estar e adicionar aos
inicialmente definidos e conceptualizados por Esping-Andersen, sendo necessario ferramentas para
realmente compreender estes paises e evitar a postura mais etnocéntrica ou discriminatéria que os
definiam como Estados atrasados ou periféricos em relacdo aos modelos.

Ferrera (1996/97) realiza o levantamento das caracteristicas especificas dos Estados de bem-
estar dos paises do sul da Europa e identifica como elementos relevantes:

o Protecdo social dualista (sobreprotecdo de setores centrais no trabalho e descura outros
na periferia)

e Tradicdes bismarkianas* na Seguranca Social e Beveridgenana® na satde

e [Fatores politicos e organizacionais ou corporativos nas politicas distributivas

o Papel das formas de solidariedade tradicionais relevantes e complexas

4 De inspiragdo em Otto Von Bismark (1815-1898), estadista alemdo e as suas politicas de protecdo social.
5 De inspiragdo em William Beveridge (1879-1963), economista e reformista inglés.
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Na area da substituicdo de rendimentos (através da Seguranca Social) funciona em esquemas
bismarkianos, ou seja, com base na estrutura contributiva ocupacional, como no modelo corporativo e
caracteriza-se por ser dualista, pois alterna a protecdo elevada de alguns grupos e dos trabalhadores
com vinculos estaveis e uma protecdo insuficiente de quem vive com vinculos a prazo ou ho mercado
informal, sendo que Ferrera identifica-os como uma versdo extrema do modelo centrado em
transferéncias. Sdo sistemas repletos de regras e regulacdo e a protecdo de alguns grupos corporativos
(como a Fungdo Publica), sendo que se verifica uma utilizagdo instrumentalista do sistema pelas forgas
politicas, que reforca as tendéncias clientelistas (Ferrera 1996), estimulando esquemas de patrocinio
ou “apadrinhamento” de individuos que consigam garantir apoio ou suporte em zonas mais pobres. J&
os sistemas de satde sdo implantados numa universalista, gratuita e financiada através de impostos.

Relativamente ao mercado de trabalho, o caso portugués destoa dos restantes paises europeus,
com taxas de desemprego persistentemente reduzidas, taxas de emprego superiores a média das
Comunidades Europeias e um emprego feminino com taxas elevadas. J& Italia, Espanha e Grécia
apresentam desempenhos mediocres nestas areas. Castels (1995) argumenta que “menos pessoas
trabalham ou procuram trabalho nos paises de matriz catdlica e dos que o fazem, menos o encontram”.
Existem tragcos comuns no mercado de trabalho, em especial a segmentacéo interna do mercado, que
se centra na figura do homem ganha-péo, conduzindo grupos como as mulheres e 0s jovens para 0
desemprego ou para setores precarios ou com baixos salarios, num ambiente dominado pela cultura
corporativista, que alimenta a existéncia do referido mercado informal. As causas deste desemprego
devem-se também & almofada que os esquemas bismarkianos de superacdo de riscos de trabalho
permitem e que muitas vezes sdo pervertidos; Industrializacdo débil e tardia que é agravada por um
éxodo rural ndo enquadrado no setor industrial e um setor de trabalho informal que é também a
manifestacdo de um Estado mais fraco.

Na dimensdo familiar existem também pontos comuns e distintivos destes paises, com a
existéncia de agregados familiares maiores em comparacdo com 0s restantes paises (mas numa
tendéncia de decrescer); Com 0s jovens a permanecer na habitagdo parental até mais tarde; e com uma
tendéncia de dinamismo familiar incrementada pela melhoria das condigdes de vida familiares (mais
nupcialidade e uma diminuigdo da idade média do casamento e maior fertilidade) e uma transformacéo
de valores (maior igualdade entre os conjuges e valorizagcdo do individuo) numa compatibilizacdo
entre tradicdo e modernidade. Tradicionalmente, o espago familiar tem uma funcéo de redistribuicdo
de rendimentos e o papel feminino no seio familiar centra-se em trabalho ndo remunerado e de apoio a
criangas e idosos, o que limita o acesso ao mercado de trabalho. Os esquemas de beneficios sociais e
substituicdo de rendimentos baseia-se no rendimento individual e ndo familiar e as politicas sociais de
apoio a familia sdo pouco desenvolvidas, reproduzindo a ideia de que a fonte provedora de bem-estar
central é a familia: Assim, apesar de a familia ser o elemento central, as politicas familiares
caracterizam-se por ser passivas e sem uma afetacdo relevante de recursos publicos, a solidariedade

familiar é simultaneamente a explicacédo e o resultado desta politica (Flaquer 2000)
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As contribuicdes de Ferrera e outros autores reforcam que a analise de Esping-Andersen € um
instrumento importante de analise sobre o Estado de bem-estar, mas apesar de permitir estabelecer
caracteristicas e elementos de comparacao revela limitacdo na compreensdo de aspetos especificos de
cada pais onde é essencial sensibilidade para compreendermos casos especificos e as tendéncias
opostas, como acontece no caso dos paises do sul da Europa. A percecdo é que a diferenca destes
paises na problemética dos modelos de Estados de bem-estar ndo é de grau, mas de tipo, sendo
limitadoras, as teorias que defendiam que estes paises viviam um atraso em relagdo a outros modelos.
A anélise e perspetiva mais vasta e abrangente reflete que apesar de partilhar alguns elementos e
instrumentos, os papeis fundamentais dos elementos do Estado de bem-estar: Familia, Estado e
Mercado sdo diferenciados nos paises da Europa do Sul.

1.1.5 Reforma do Estado de bem-estar
No ambito das reformas do Estado de bem-estar existiram muitas e rapidas evolugdes nos ultimos
anos, sendo que um conjunto significativo das democracias ocidentais reformou todo o seu sistema ou
pelo menos importantes componentes do mesmo, situagdo facilitada ou promovida pelas sucessivas
crises (como exemplos as crises do subprime e da divida soberana) ou condi¢bes econdmicas
desfavoraveis (degradacdo dos indicadores comerciais e econdmicos com o desenvolvimento de
economias periféricas e abrandamento do crescimento) permitindo a abertura de uma janela de
oportunidade a classe politica no poder para efetuar fortes alteragcGes nas politicas sociais que em
periodos estaveis enfrentariam uma forte contestacdo, oposi¢do e Obvias consequéncias eleitorais.
Estas mudancas e opc¢des, num contexto de restricdo econdmica e dominio de um certo paradigma da
austeridade e disciplina das contas publicas (em especial na Unido Europeia) significam a realizagdo
de dificeis escolhas na distribuicdo e alocagdo de recursos econdmicos escassos (Jensen e Mortensen
2014; Van Kerbergen e Vis 2014).

As reformas do Estado de bem-estar sdo consideradas institucionalmente complexas devido a
fatores como a path dependence e a presenca de forcas de bloqueio das reformas (Pierson 1994;2001).
Pierson (1996; 2001) identifica que a implantagdo e desenvolvimento de politicas sociais é fortemente
dependente de rumo ou orientacdo, a path dependence, e uma vez implantadas é de extrema
complexidade a sua reversdo ou retracdo, porque as organizagbes e os individuos adaptam-se a
condicOes e processos, tornando os custos de uma possivel mudanca, mesmo que para formas mais
eficientes ou justas, maiores que 0s custos de continuidade, originando uma auséncia de incentivo a
iniciativa politica e uma escassez de alteragdes num contexto de normalidade econémica e social, sem

condicionalismos ou acontecimentos extraordinrios.

12



1.2 Estado de bem-estar em Portugal e as politicas de saude

1.2.1 Enquadramento geral
Em Portugal existem politicas avulsas de cariz social até meados do século XX. De facto, o suprir de
algumas necessidades sociais seria um dos intentos do regime republicano, ndo apenas numa
perspetiva de promocao social, mas essencialmente, de legitimacdo politica e apoio popular. Contudo,
questbes de instabilidade e dificuldades econémicas contribuem para o fracasso ou limitacdo de
aplicacdo de medidas sociais ou criagdo de um Estado de bem-estar no pais, acabando também por
condenar todo o regime republicano. O regime ditatorial que se segue baseia-se em tracos
corporativistas e assistencialistas que priorizam o regresso da matriz eclesistica e a protecdo de
alguns grupos profissionais, intervindo o Estado apenas em casos de crise extrema e com medidas
também elas avulsas. Ainda no periodo do Estado Novo alguns avancos mais coerentes que se
aproximam de uma constru¢do de um Estado de bem-estar, apenas se manifestam na década de 60 e
constituem uma légica de resposta a alguma revolta social que surge, a insatisfagdo pelo despontar do
conflito militar colonial e procurando re-legitimar o regime politico, basearam-se contudo em politicas
assistencialistas orientadas para grupos sociais especificos (Lucerna 1982), cujo exemplo é a criagdo
em 1963 da Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado, a ADSE. Esta abordagem
corporativista e geradora de iniquidades no acesso ao apoio social foi uma das razdes impulsionadoras
do langcamento da construgdo de um Estado de bem-estar no pds-1974, com impacto até & atualidade.
Paradoxalmente o pais inicia esta construcdo social com um sistema de salde universal, gratuito e
unificado numa conjuntura econémica internacional adversa e com a ascensdo de modelos de atuacéo
estatal de l6gica neoliberal e de retragcdo do papel do Estado na sociedade. Esta implantagdo de matriz
universalista, gratuita e financiada pelos impostos, plasmada na constituicdo de 1976 rompe com
tradicdo ocupacional da provisdo da satde. Contudo, a cobertura corporativista ndo foi eliminada,
mantendo beneficios a alguns grupos profissionais (trabalhadores puablicos da administracdo central
direta e indireta, militares, policias, funcionarios do ministério da justica) e uma maior liberdade de
escolha no acesso, ficando os mais pobres exclusivamente dependentes do SNS (Pereirinha 1992).
Autores como Machado e Costa (1998), sugeriam que o pais era uma sociedade com uma
modernidade inacabada, também Boaventura Sousa Santos (1985), argumentava que desde os anos 80
0 modelo de relacdo Estado / Sociedade colocava o pais numa posi¢do de semiperiferia em termos
internacionais. Contudo, para efeitos do presente trabalho, a relevancia e analise dos modelos do
Estados de bem-estar de Esping-Andersen e todo o debate sobre as especificidades dos paises do sul

da Europa, permite compreender as op¢fes do caminho prosseguido na nossa realidade.

1.2.2 As politicas de saude
Apesar de Portugal ser considerado um Estado-Nagé&o solidificado e possuir um controlo total do seu

territorio, tradicionalmente a provisao de cuidados de salde estavam concentradas quase em exclusivo
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nas ordens religiosas e corporagdes profissionais. Eram em especial as Misericdrdias, que com a sua
dispersdo e proximidade dos nucleos populacionais, mais se aproximava do conceito moderno de uma
“rede de servigos de saude”. A situacdo no inicio do século XX era de elevados valores nas dimensGes
da mortalidade (universal e infantil), mau desempenho de outros indicadores (como por exemplo a
esperanca média de vida) e fragilidade epidémica, decorrentes ndo s6 da falta de conhecimentos
médicos, mas também da pouca relevancia e atencdo que o poder politico Ihe atribuia.

A pressdo publica vai caminhando num crescendo com a implantacdo da monarquia
parlamentar, mas s6 em 1901 é estabelecida a primeira reforma que apresenta pretensbes de
reorganizar a “saude publica” e 0 setor religioso de assisténcia, baseando-se nos sistemas mais
desenvolvidos da época, o britanico® e o alemdo. Contudo a maioria das opcdes seguidas ndo se
destinava a uma politica publica integrada, mas a dar resposta a episédios epidémicos especificos.
Apesar de ter surgido ja num periodo de agitacdo constitucional, importantes medidas sdo
desenvolvidas: criagdo do Instituto Central de Higiene (educagdo, formacgdo e investigacdo em salde
publica); desenvolvimento de formacdes em medicina e engenharia sanitéria; criacdo de autoridades
de salde desconcentradas; centralizacdo das regulamentacdes sobre as unidades de cuidados
existentes; aposta na formagéo e profissionaliza¢do no setor.

No instavel regime republicano a questdo da saude pulblica assumia a sua importancia, era
também encarada como mais um instrumento gque o regime promotor de uma rutura de sistema politico
poderia instrumentalizar para solidificar o seu apoio e legitimagdo junto das populagBes. A
importancia como simbolo de mudanga foi minada pelo referido problema da instabilidade politica do
regime implantado e pelas fortes restricGes econémicas que condenaram 0S avangos no setor e em
Gltimo reduto, todo o regime. A questdo ganha também relevancia devido a politica de laicidade
agressiva desenvolvida para com a Igreja Catolica, que no setor da salde era o maior provedor de
cuidados em especial das populagdes mais pobres. Assim, qualquer mudanca de regime ndo poderia
descurar a ocupacéo destas tarefas com forte impacto social.

A Constituicdo Republicana de 1911 consagra o direito a assisténcia publica’, mas ndo a satde
publica, a problematica continuava a ser percecionada pelos decisores como a necessidade de garantir
a provisao de cuidados basicos as populacdes economicamente mais débeis e ndo como uma politica
universal, facto que transparecia na distincdo entre assisténcia e salde, mantendo os tragcos da
influéncia de religiosidade piedosa de protecdo aos mais pobres. Com elevadas expetativas, transcritas
para 0s programas politicos dos governos da época, esperava-se a implantacdo de uma politica
coerente e efetiva, existindo indicadores positivos dessa possibilidade com a introducdo de algumas
medidas, mas 0s avangos na area da saude foram bastante ténues refletindo-se numa variagdo minima

dos indicadores de saude e bem-estar da populacéo portuguesa. O periodo que medeia os anos de 1926

& The 1875 Public Health Act provided Britain with the most extensive public health system in the world
http://www.bbc.co.uk/history/british/victorians/victorian_medicine_01.shtml
" Art® 29.° — E reconhecido o direito a assisténcia publica.
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e 1933 foi marcado por uma ditadura de matriz militar, que faz perdurar o periodo de instabilidade
politica e insuficiéncia econdmica, e as politicas sociais ndo sofrem alteraces significativas

O longo regime ditatorial de 1933 a 1974, “concede”, pela primeira vez no século, um periodo
de estabilizacdo politica e social e um recentrar do poder e capacidade de intervencéo do Estado, que
permite a opgdo pela dire¢do nas politicas publicas da salde dos portugueses. Esta estabilidade nédo se
traduz na criacdo de um servico de salde universal ou em escala nacional com a coordenacéo estatal.
Na realidade existe uma recuperagdo da ligacdo aos cuidadores de salde de matriz religiosa; as
Misericordias, e a promogdo de uma Vvisdo corporativista na salde, onde cada corporagdo ou grupo
econdmico devia prover a elevacdo dos cuidados de satde dos seus membros do nivel elementar ou
mesmo inexistente onde se encontravam. Os elementos constitucionais ndo faziam ainda mencéo a
questdo da satde publica, mantendo as referéncias aos conceitos de assisténcia e caridade piedosa
como elementos essenciais na ajuda aos mais pobres e desfavorecidos, sendo o papel do Estado de
apenas complementar ou mediar. Em 1958, é finalmente criado o Ministério da Salde e Assisténcia, e
em 1968, o Estatuto Hospitalar, que permite a uniformizacéo do funcionamento do setor, nas méos das
estruturas religiosas e corporativas. Contudo, apesar de algumas corporagdes profissionais terem
desenvolvidos o0s seus subsistemas de salde, a maioria da populagdo ndo beneficiava do acesso a
cuidados de salde de qualidade.

A década de 60 é de uma aparente mudanga, impulsionada por crescimento econémico e
industrial e a adesdo do pais a EFTAS8, sendo aprovadas algumas leis no setor®, e criando em 1963, a
Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado (ADSE), o subsistema de salde para os
funcionarios puablicos. Os cuidados de salde sdo insipientes, o Estado remetia-se a ser um
interveniente secundario e os diversos subsistemas e suas ineficiéncias e autonomia criavam severas

iniquidades sociais e diferenciacdo no acesso.

1.2.3 A Saude no regime democratico

A revolucdo de 1974 cria a rutura com o passado em diversos setores entre os quais 0 da satde. O
programa do primeiro governo provisério®® declara ja a intengdo de criar um sistema de salde
universal e concede também muita importancia aos temas sociais e de bem-estar. Os primeiros passos
foram sendo dados no sentido de regular a gestdo das unidades de saude e recuperar o papel de
centralidade e controlo estatal nas unidades de salde entregues no passado aos privados e
misericordias e repensar a organizacdo administrativa e de cuidados de médicos locais, de
responsabilidade estatal. A constitui¢do de 1976 consagra a saude como um direito universal e que “o

direito a protecao da saude € realizado pela criacdo de um servico nacional de saude universal, geral e

8 European Free Trade Association, Portugal foi um dos membros fundadores em 1960

® Lei sobre salide pUblica e assisténcia em 1963

10 ponto 5, alinea g) Lancamento das bases para a criagdo de um servico nacional de salide ao qual tenham
acesso todos os cidadéos;
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gratuito™!, cabendo ao Estado a principal responsabilidade de prover a garantia plasmada na
constituicdo, numa légica de democratizacao social.

Em 1979 é criado, no ambito do Ministério dos Assuntos Sociais, 0 Servico Nacional de
Salde (SNS)*, pelo qual o Estado assegura o direito a protecdo da salde, nos termos da Constituicao.
E operacionalizada numa matriz de caracteristicas do modelo Beveridgeano, ou seja, €
maioritariamente pelo financiamento através dos impostos, sendo pela via do Orcamento do Estado
que se estabelecem as verbas que serdo alocadas ao setor da satde. E uma forma de financiamento de
gestdo e prestacdo publica, tendo tendencialmente um uso universal e equitativo. O entendimento entre
as forgas politicas foi transversal e concretizou-se a criacdo de um servico de salde centralizado,
universal e gratuito, o que acarretou um necessario elevado investimento publico e comprometimento
politico. Nos anos que se seguiram a sua institucionalizagdo o mesmo foi sendo aprofundado e apesar
de algumas necessidades de contencdo financeira por desequilibrios orgamentais, crise financeira e
programas de resgate, o SNS foi sempre alargando a sua dimensdo, abrangéncia e qualidade de
cuidados de saude.

A tendéncia de centralizacdo na iniciativa estatal é alterada com a exposicdo do pais ao
sistema internacional e & adesdo a Comunidade Europeia. De facto, a mutacdo das teorias
administrativas promovia agora uma abordagem mais gestionaria e abertura a uma parceria com 0
setor privado. As consequéncias desta mudanca materializam-se numa abordagem as politicas de
satde que promovem a autonomia de gestdo como por exemplo, a transformagdo dos hospitais em
Entidades Publicas Empresariais (EPE), desenvolvimento de praticas de controlo de despesa para
promogdo da eficiéncia e eficacia de recursos...

De facto, o sistema de saude foi maturando e a sua cobertura e gratuitidade permitiram uma
notavel melhoria dos indicadores de saude que em poucos anos colocam a situagdo nacional ao nivel
dos paises ocidentais. Ap6s esta fase de crescimento e sucessos, 0 setor da salide passa a focar-se em

problematicas “modernas” e algumas lacunas do sistema: problematica dos cuidados paliativos;

1 CRP de 1976 - Artigo 64.° - (Satde)

1.Todos tém direito a protecdo da sadde e o dever de a defender e promover.

2.0 direito a protecdo da saude é realizado pela criacdo de um servi¢o nacional de saide universal, geral e
gratuito, pela criacdo de condig¢des econdmicas, sociais e culturais que garantam a protecdo da infancia, da
juventude e da velhice e pela melhoria sistematica das condicGes de vida e de trabalho, bem como pela promogéo
da cultura fisica e desportiva, escolar e popular e ainda pelo desenvolvimento da educacéo sanitaria do povo.

3. Para assegurar o direito a protecdo da saude, incumbe prioritariamente ao Estado:

a) Garantir o0 acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢do econémica, aos cuidados da
medicina preventiva, curativa e de reabilitacéo;
b) Garantir uma racional e eficiente cobertura médica e hospitalar de todo o pais;
c) Orientar a sua acdo para a socializacdo da medicina e dos setores médico-medicamentosos;
d) Disciplinar e controlar as formas empresariais e privadas da medicina, articulando-as com o servi¢o
nacional de salde;
e) Disciplinar e controlar a producdo, a comercializacdo e 0 uso dos produtos quimicos, biologicos e
farmacéuticos e outros meios de tratamento e diagndstico.
12 ei 56/79 de 15 de setembro
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cuidados de salde a uma crescente populacdo idosa; aumento de listas de esperas e falta de
profissionais no setor.

O periodo que se estende desde o inicio do século até a atualidade pode ser caracterizado
como de reorganizacao e sustentabilizacdo do setor. O Estado, por questdes or¢camentais de fundo, foi
obrigado a prosseguir uma politica transversal de reducdo de custos, economia de recursos e
maximizacdo da eficiéncia e eficacia. No ano de 2003 é criada a Entidade Reguladora da Saude (ERS)
com o objetivo de que “a intervencdo de uma entidade reguladora setorial para o sistema de satde no
que respeita a situagdes de participacdo ou cooperagdo de entidades privadas ou sociais no &mbito do
servico publico de salde, cabe, igualmente, determinar a sua intervencdo no ambito de outras formas
institucionais de organizacao do servico publico de salde, ou mesmo para além dele, com inclusdo dos
setores privado e social da area da satde”*®. Uma outra medida marcante foi implantada em 2005, o
Programa de Reestruturacdo da Administracdo Central do Estado (PRACE), que abrangeu também o
setor da saude e concretizou-se no encerramento e concentracdo de servicos de proximidade, no
aumento das taxas moderadoras de acesso aos cuidados de saude e levou a um desinvestimento com
excecdo de alguns programas especificos considerados cruciais no setor. Outras questdes tém
dominado o setor, desde logo o incremento da escassez de profissionais de salde que leva o Estado a
recorrer a programas de incentivo, ao adiamento de reformas dos profissionais e a contratualizacéo de
médicos e instituigdes privadas para realizar atos em substitui¢cdo do SNS.

Todas estas problemaéticas agravaram-se ap6s 2010. O memorando de entendimento assinado
com a Troika em 2011 devido a uma crise da divida soberana portuguesa e um forte desequilibrio nas
contas publicas, conduz a um novo conjunto de medidas restritivas que reforca a orientacdo para a
reducdo de custos e desinvestimento. Assim a nova fusdo e reorganizacéo de servigos de satde conduz
a uma centralizacdo em unidades de escala superior (aumentando a distancia/tempo médio de acesso
das populagdes aos cuidados de saude); aumento de taxas moderadoras (para financiar e moderar 0s
acessos); limitacdo na prescricdo de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica. Esta
politica restritiva, num contexto de insatisfacdo social e pioria das condi¢fes de vida, traduziu-se em
impactos com alguma significancia nos indicadores de satde e bem-estar dos cidad&os.

O caminho de Portugal no setor da saude evoluiu de um sistema baseado na assisténcia e
caridade herdada da matriz religiosa e cultural, com enfoque na oferta de servi¢os por parte do setor
privado, para um sistema universal centrado no Estado que se assume como um Estado Providéncia de
democratizacdo social. A criagdo do SNS foi o elemento central da mudanca, sendo que as alteragdes
culturais, politicas e econdmicas reabilitam o papel dos prestadores privados. A estabilidade politica
da democracia e os seus intentos de desenvolvimento e designio de criagcdo de um sistema universal,

abrangente e gratuito, conduzem a avangos significativos dos indicadores de salude da populacéo,

13 Decreto-Lei 309/2003 de 10 de dezembro
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mantendo, contudo, a existéncia de subsistemas que numa légica essencialmente corporativa, mantém

a desigualdade no acesso e sdo uma importante forca de financiamento do setor ndo estatal na sadde.
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

No presente estudo é analisado o subsistema ADSE, que possui no ano de 2016 cerca de 1,2
milhGes de beneficiarios, representando um impacto de cerca de 538 milhfes de euros da
comparticipagdo deste subsistema no volume de negécio da saude privada em Portugal. Desta forma,
analisar problematicas desta realidade e sua evolugdo detém uma significativa relevancia, ndo apenas
pelo seu impacto econdmico, mas também por permitir uma reducdo de pressdo sobre o SNS e na
prestacdo publica de cuidados de saude em Portugal, sendo também percecionada como um dos
fatores de bem-estar, diferenciagdo e satisfagdo dos trabalhadores da em fungdes publicas. Nos ultimos
anos a problemética do financiamento e o questionamento da propria existéncia da ADSE
converteram-se em problematicas discutidas e abordadas ndo apenas por questdes praticas, mas
também no ambito de grandes reformas na Administracdo Publica e sua politica laboral, assim como
do Estado de bem-estar, sem contudo, apresentar uma significativa profundidade.

No trabalho-projeto realizado, a complexidade e abrangéncia do fendmeno estudado
originaram uma pesquisa inicial exploratoria das diversas dimensdes existentes. N&do existindo uma
analise complexa e pluridimensional no passado, a forma pretendida para o desenvolvimento das
questdes foi através de um método descritivo que permitiu inferir razdes explicativas sobre a
sustentabilidade da ADSE.

Desta forma, pretende-se responder a pergunta de investigagdo principal: “Quais sdo os
principais elementos dos debates politicos sobre a sustentabilidade e a continuidade ou ndo dos
subsistemas de satide, especificamente a ADSE?”.

Tendo em conta estes aspetos, pretende-se, neste trabalho-projeto analisar a evolugéo e futuro
da ADSE, I.P. percecionando a sua organizacdo e formas de governagdo. Serd uma analise integrada
no contexto da evolugdo das reformas da Administracdo Publica e do desenvolvimento do Estado de
bem-estar, tendo como elementos de influéncia as restricbes orcamentais (sustentabilidade e
intervencdo da Troika), a exigéncia de um novo servico publico, os recursos humanos técnicos
escassos, a dinamica social, a evolucdo do Estado Social e o combate politico-ideoldgico. Desta forma
podera ser analisada a questdo da continuidade ndo numa perspetiva eminentemente financeira, mas,
essencialmente, institucional e de adequacdo a realidade nacional.

Séo objetivos especificos deste trabalho:
e Identificar as principais reformas introduzidas na ADSE desde o 25 de abril até a
atualidade.
e Analisar os principais debates politicos, refletindo sobre as diferentes visdes de cada
grupo parlamentar.
e Compreender os fatores enddgenos e exdgenos que condicionaram e facilitaram as
reformas de continuidade realizadas.

o Refletir sobre a atualidade e continuidade da ADSE.
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Depois de definidos o objeto de estudo, a problemaética, a pergunta de investigacdo e 0s
objetivos, é necessario explicar as varidveis que esclarecem ou ndo a problematica, pois qualquer
problema que se investigue necessita de ter conhecimento das variaveis e do sistema onde se inserem.
A variavel dependente do Trabalho-projeto é crucial, dependendo dos procedimentos de investigacao,
ligados diretamente as respostas que se procuram, sendo influenciada em fungdo das restantes
variaveis, ou seja, a continuidade do subsistema ADSE. Nos ultimos anos a existéncia e continuidade
financeira e institucional do subsistema foi debatida, permanecendo a problematica de como um
sistema perdura e pode responder as necessidades presentes e futuras, utilizando assim os conceitos de
sustentabilidade ou continuidade. Ambos 0s conceitos pretendem representar a possibilidade de
existéncia e relevancia ndo apenas numa dimensdo econdmica, mas também organizacional, no
contexto da Administragdo Publica e nomeadamente no setor da salde.

Nas leituras e abordagens sobre a problematica do subsistema de salde, os mais diversos
elementos encontram-se dispersos ou dissimulados em diversas argumentacdes. Desta forma, o
trabalho realizado analisou muitos dos elementos e contributos das entidades oficiais (ERS, Tribunal
de Contas, legislacdo, diversos estudos), mas recolhendo ainda, contributos de artigos de opinido,
entrevistas, e noticias de jornal, sendo vincada a inexisténcia de estudos abrangentes sobre a matéria,
dada a tendéncia dominante de realizacdo de analises com caracter meramente economicista, e, por
outro lado, a dificuldade associada a falta de informacéo, ou da disponibilizagdo de informacéo parcial
e redutora. Na recolha e abordagem da tematica tendo como orientacdo a pergunta de investigacéo,
considerou-se a agregacdo dos elementos significativos que influenciam direta ou indiretamente a
variavel dependente, ou seja, a continuidade da ADSE.

As variaveis independentes identificadas e analisadas sdo aquelas, cuja variagdo influencia nos
valores e tendéncia a variavel dependente, representando fatores determinantes para determinado
resultado, causa ou consequéncia. A analise das hipo6teses permitird aferir se cada uma das mesmas
tem um impacto ou influéncia negativa, positiva ou mesmo nula. Desta forma, para a presente analise,
foram consideradas as seguintes varidveis independentes: As crises politicas e econémicas, ou seja, 0
papel dos partidos politicos, das suas intervencdes ou decisdes e a posicdo ideoldgica sobre o
subsistema, assim como os problemas econémicos e as mudangas em momentos de rutura ou acalmia
financeira de forma a compreender se a estabilidade politica e econémicas contribuem para a sua
continuidade; o papel da co-responsabilizacdo dos beneficiarios, isto €, a influéncia na sustentabilidade
do seu perfil, financiamento, abordando ainda a transformacdo da sua participagdo junto da gestéo; a
guestdo da equidade, ou seja, como os problemas de acesso/oferta ndo harmonizados e desequilibrados
tém influenciado a ADSE e como a iniquidade de acesso ao SNS promove a sua sustentabilidade; e
ainda a relacdo concorrencial dentro do sistema de salde e de que forma o subsistema pode sentir
ameagas ou prosperar na sua sustentabilidade quando colocado em competicdo de recursos,

financiamento ou populacdo com o SNS e 0s seguros privados.
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Com base nas variaveis independentes, sdo elaboradas hipdteses de investigacdo ao redor das
quais se procura compreender como e em que medida existe impacto e influéncia em relacdo a
variavel dependente:

H1 — O contexto politico e econémico tem um impacto na continuidade da ADSE?

H2 — Uma maior co-responsabilizagdo dos beneficiarios na ADSE, promove a sua

sustentabilidade?

H3 — A promocéo da equidade no interior do subsistema promove a sua continuidade?

H4 — A aplicacdo de principios de nova gestdo publica no SNS promove a fragmentagdo na

prestacdo de cuidados de saude e a sustentabilidade do subsistema?

O trabalho de projeto estrutura-se de forma a realizar uma abordagem abrangente da problematica,
abordando posteriormente o0 objeto e realizando a analise empirica que permita analisar as possiveis
respostas da pergunta de investigacdo principal. Desta forma, o Capitulo | realiza uma abordagem
concetual ao conceito tedrico do Estado de bem-estar, e em especial 0s pressupostos tedricos que o
conhecimento académico dedicou a abordagem especifica dos paises da Europa do Sul. Partindo desta
abordagem, € de crucial relevancia para a analise compreender a realidade do Estado de bem-estar em
Portugal e dentro do mesmo, das politicas de salde, o espago de atuacdo da ADSE. Estas politicas de
salide desenvolveram-se sem precedentes no regime democratico mas acomodaram a realidade do
subsistema de salide para os funcionarios publicos.

No Capitulo Il é apresentada a pertinéncia do trabalho-projeto, a pergunta de investigacdo
principal, os objetivos e a metodologia utilizada. E identificada a variavel dependente, ou seja, a
continuidade do subsistema ADSE e as variaveis independentes, ao redor das quais sdo construidas
hipoteses de investigacdo para posterior anélise empirica.

No Capitulo Il é realizada uma caracterizagdo ndo apenas dos subsistemas de salde na
realidade portuguesa mas, fundamentalmente a andlise retrospetiva do enquadramento institucional e
da evolugdo da organizacdo e do enquadramento legal, posteriormente caracterizando a ADSE, e
identificando os aspetos basilares e definidores da sua missao, objetivos, acesso e acéo.

No Capitulo IV é concretizada a analise empirica das variaveis independentes, constituidas em
hip6teses de investigacdo, segundo o enquadramento teérico que estrutura o presente trabalho, face
aos objetivos definidos: Teorias de Blame Avoidance e as Teorias de utilizagdo das crises econdmicas
como oportunidade na reforma do Estado de Bem-estar; a Nova Gestdo Publica e os principios de
eficiéncia, eficacia e concorréncia em salde; e a Equidade na Salde. Para cada hipétese ira ser
procurado sistematizar os elementos considerados relevantes para a promog¢do ou degradacdo da
continuidade da ADSE. Contudo, a escolha das hipdteses ndo exclui a possivel importancia de outros
determinantes que podem e deverdo ser abordados em futuras anélises, devido & complexidade da
problemética.

Concluir-se-a com a consideracdo dos diversos elementos recolhidos e contributos para a

sustentabilidade da ADSE e apresentacdo de recomendagdes, tendo como base também os estudos
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realizados e a andlise efetuada, elencando op¢es para o futuro do organismo abordando as escolhas
ou medidas possiveis, mas privilegiando as que possam contribuir para a maximizacdo da satisfacéo

dos seus beneficiarios e que contribuam para a sustentabilidade organizacional da ADSE.
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CAPITULO Il — OS SUBSISTEMAS DE SAUDE, A ADSE E SEU
ENQUADRAMENTO

3.1 O Papel dos subsistemas no Sistema Nacional de Saude

3.1.1 Os subsistemas publicos de saude

A introducdo do Estado de bem-estar ocorreu, como referenciado, com atraso significativo
comparativamente & maioria dos paises europeus, encontrando-se a sociedade portuguesa num
contexto de restricdo de direitos e liberdades politicas e civicas vigentes durante o regime salazarista e
promotor de uma matriz corporativa e opressiva.

Pode-se afirmar que o subsistema de salde ADSE é um elemento inicial do Estado
Providéncia. Criada em 1963'* em pleno Estado Novo, a Assisténcia na Doenca aos Servidores do
Estado tinha como objetivo o garantir de uma assisténcia na doenca aos seus beneficiarios, que até
entdo apenas era assegurada em casos de tuberculose ou acidentes de trabalho. Antes de surgir este
subsistema de salde publico, algumas empresas do setor privado ja asseguravam esquemas de
beneficios de assisténcia na doenga aos seus trabalhadores. Assim, inicialmente, a ADSE visava a
protecdo na doenga a todos os servidores civis do Estado, prevendo-se que 0s mesmos beneficios
fossem alargados aos agregados familiares. Como consequéncia, a composi¢cdo do universo de
beneficiarios foi evoluindo até aos dias de hoje, englobando desde os trabalhadores da funcdo publica
no ativo e aposentados e respetivos familiares até a docentes do ensino superior privado e cooperativo.

Com o fim do Estado Novo, em 1974, procedeu-se a edificacdo de um regime democrético e a
consequente aprovacdo da Constituicdo da RepuUblica Portuguesa, em 1976, na qual o direito a
protecdo da salde é consagrado no artigo 64° como elemento basilar de um Estado de bem-estar em
rutura com o passado. Em 1979, este direito foi concretizado, através da Lei do Servico Nacional de
Salde®®, com a criacdo de um Servico Nacional de Saude universal, de cobertura generalizada e
gratuito. O Estado comprometia-se a garantir a todos os cidadaos, independentemente da sua condi¢do
economica e social, o direito a cobertura em termos de financiamento e prestacdo de cuidados de
salde. Mas para além do SNS, os cidaddos poderiam beneficiar de niveis de seguro adicionais e
cumulativos das despesas com cuidados de saude. No que diz respeito aos subsistemas de salde
publicos, estes “continuaram a cobrir uma variedade de funcionarios publicos e privados” oferecendo
“uma grande escolha de prestagdo do que estava disponivel no ambito do SNS” (Asensio, 2008). Em
1989, dez anos apds a criacdo do SNS, a segunda revisdo constitucional'® consagra agora um SNS
“tendencialmente gratuito”, através da introducdo de taxas moderadoras no acesso aos cuidados de

salde. A criacdo do SNS passou a assegurar o principio da universalidade no acesso a cuidados de

14 Decreto-Lei n.° 45002, de 27 de abril
15 Lei n.2 56/79, de 15 de setembro
16 |_ei Constitucional n.° 1/89, de 8 de julho
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salde sendo, portanto, expectavel que os sistemas de salde existentes antes da criacdo do SNS ndo
transitassem para 0 novo regime, como é o caso da ADSE. Contudo, essa transicdo ndo ocorreu,
tornando o sistema de saude portugués complexo até aos dias de hoje, pois “apesar de Portugal ter
aprovado uma lei estabelecendo um servico nacional de saude em 1979, as falhas de implementacéo
resultaram na criagdo de um modelo de cuidados de salde que permaneceu distante das provisdes
legais” (Cabiedes e Guillén, 2001). Na atualidade o sistema de saude portugués baseia-se em trés
camadas sobrepostas, mas diferenciadas: Servico Nacional de Salde, Subsistemas de salde publicos
(nos quais esté integrada a ADSE) e o Setor Privado (Cabiedes e Guillén, 2001).

No ambito dos subsistemas de salde publicos, estes asseguram prestacbes de salde a um
determinado conjunto de cidad&dos, em virtude da sua profisséo, e/ou comparticipam financeiramente
0s respetivos encargos, sendo que a adesdo a estes, para alguns beneficiarios, possui um caréater
obrigatorio, independentemente de estarem no ativo ou aposentados (ERS, 2011). O acesso aos
beneficios dos subsistemas de satde publicos esta sujeito a uma contribuigdo calculada em funcédo do
rendimento auferido. Atualmente, existem em Portugal os seguintes subsistemas de satde publicos:

e ADSE (Instituto Pablico, que de forma genérica, providencia assisténcia na doenca
aos trabalhadores civis do Estado).

e ADM (Assisténcia na Doencga aos Militares), que resulta da fusdo de trés subsistemas
de satde publicos especificos das Forgas Armadas: a Assisténcia na Doenga aos Militares do
Exército-ADME, a Assisténcia na Doenca aos Militares da Armada-ADMA,; e a Assisténcia
na Doenca aos Militares da Forca Aérea-ADMFA.

e SAD/GNR e SAD/PSP (Servico de Assisténcia na Doenca da Guarda Nacional

Republicana e Policia de Seguranca Pablica).

Todos os beneficiarios dos subsistemas de satde publicos supramencionados tém direito a prestacao
de um conjunto de cuidados de salde, dentro ou fora da rede de prestadores com 0s quais 0S seus
subsistemas de saude publicos tém acordos ou convengGes sendo que, no caso especifico da ADM,
acresce o facto de também possuir estabelecimentos préprios, como os hospitais militares, em virtude
das necessidades especificas proprias das Forcas Armadas. Funcionando numa ldgica contributiva, a
ADSE assegura o financiamento de cuidados de salde aos seus beneficiarios através de contratos
estabelecidos com prestadores publicos e privados (as chamadas convencdes) ou, quando estes ndo
existem, reembolsa ao beneficiario uma percentagem das despesas que teve numa determinada

instituicdo de salde contra a entrega de elementos comprovativos.
3.2 Caracterizacao da ADSE

3.2.1 A ADSE e o0 seu regime de beneficios
O Estado oferece aos seus servidores, desde 1963, um servico de assisténcia na doenga, a Assisténcia

na Doenca dos Servidores Civis do Estado. Apesar de a partir de 1979, o Estado assegurar a todos 0s
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cidaddos acesso a um Servico Nacional de Saude universal e tendencialmente gratuito, é mantida a
ADSE para os seus funcionarios. Atualmente, enquadra-se juridicamente como um instituto puiblico de
regime especial e de gestdo participada, integrado na administracdo indireta do Estado, com dupla
tutela do Ministério da Saude e do Ministério das Finangas, dotado de autonomia administrativa e
financeira, com patriménio préprio, depois de ter estado enquadrada na estrutura do Ministério das
Financas e mais recentemente no Ministério da Saude. A ADSE é um servi¢co dotado de autonomia
administrativa ao qual compete gerir o sistema de protecdo social dos trabalhadores em funcdes
publicas.

De acordo com o previsto legalmente, o Instituto de Protecdo e Assisténcia na Doenca, I.P.
(ADSE, I.P.) tem por missdo assegurar a protecdo aos seus beneficiarios nos dominios da promocéo da
salde, prevencao da doenca, tratamento e reabilitagdo. Como definido na sua lei orgénica, concretiza
as seguintes atribuicdes:

o Organizar, implementar, gerir e controlar o sistema de beneficios de saude dos seus
beneficiéarios.

e Celebrar os acordos, convengbes, contratos e protocolos que interessem ao
desempenho da sua missdo e acompanhar o cumprimento dos mesmaos.

e Administrar as receitas no respeito pelo principio da boa administracdo.

o Desenvolver e implementar mecanismos de controlo inerentes & atribuicdo de
beneficios.

o Aplicar aos beneficiarios as sangdes previstas na lei quando se detetem infracoes as
normas e regulamentos da ADSE, I. P..

e Proceder a gestdo dos beneficios a aplicar no dominio da protecdo social dos seus
beneficiérios.

o Desenvolver e implementar mecanismos de combate a fraude.

E competéncia da ADSE, financiar as despesas com cuidados de saude dos funcionarios
publicos a nivel de tratamento, reabilitagio e vigilancia da satde. E também da sua responsabilidade
participar na verificagdo da doenca, através de visitas domiciliarias e das juntas médicas. O
financiamento das despesas com cuidados de saude é realizado em trés modalidades dispares.

O Regime Convencionado, que consiste numa forma de acesso dos beneficiarios da ADSE a
cuidados de salde, baseada numa rede de prestadores que celebram um acordo/convengdo com a
ADSE, e que esta associado a um conjunto de regras de funcionamento, tais como os cuidados de
salde abrangidos, 0s precos a praticar ou 0 copagamento do beneficiario. Neste regime é apenas
cobrado um copagamento ao beneficiario no momento da prestacdo do cuidado de salde, sendo o
remanescente enviado para comparticipacdo da ADSE, ou seja, o desconto é imediato. Este regime
engloba as seguintes valéncias: a) Consultas, b) Medicina Dentéria, ¢) Medicina Fisica e de

Reabilitacdo, d) Analises Clinicas, €) Anatomia Patologica, f) Imagiologia (técnicas de diagnostico:
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Raios-X, Ecografia, TAC e Ressonancia Magnética), g) Medicina Nuclear, h) Medicina, i) Cirurgia, j)
Radioterapia, k) Psiquiatria.

O Regime Livre, permite aos beneficiarios o acesso a prestacdo de cuidados de salde que ndo
estdo englobados na rede de prestadores do Regime Convencionado. Este foi o esquema inicial de
funcionamento do subsistema, neste caso, o financiamento dos cuidados de salde é da inteira
responsabilidade do beneficiario sendo, posteriormente, reembolsado em parte ou na totalidade pela
ADSE ou pelas entidades empregadoras integradas nas Administracdes Local e Regional, segundo as
regras e tabelas em vigor, que fixam limites para o0 montante méximo a reembolsar, contra a entrega de
recibos e receitas médicas justificativas da despesa. Este regime ndo preveé o estabelecimento de regras
contratuais entre as entidades e a ADSE, sendo publicados os valores a comparticipar e limites em
Diario da Republica, englobando um leque de valéncias mais alargado do que o Regime
Convencionado, estando a sua tabela de cuidados de salde organizada pelas seguintes areas'’ : a)
Medicina, b) Cirurgia, c) Analises, d) Imagiologia e Medicina Nuclear, €) Medicina Fisica e de
Reabilitacdo, f) Estomatologia, g) Proteses Estomatoldgicas, h) Meios de Corre¢do e Compensagéo, i)
Complemento em Internamento, j) Complemento em Ambulatério, k) Testes Colorimétricos, 1)
Tratamentos Termais, m) Aposentadoria, n) Transportes, 0) Lares e Apoio Domiciliario, p)
Enfermagem, q) Estrangeiro/Misséo Oficial, r) Situagbes Especificas, s) Diversos.

E a Comparticipacdo medicamentosa, sendo que os medicamentos dispensados nas farmécias

aos beneficiarios usufruem do regime de comparticipagdo estabelecido para os utentes do SNS.

3.2.2 Historia institucional e administrativa
Para uma melhor analise da atual situacdo da ADSE e suas problematicas é necessario conhecer o seu
percurso histérico. A criacdo do subsistema é anterior ao aparecimento do Servi¢co Nacional de Saude.
Constitui uma primeira cobertura de seguro de salde para 0s funcionarios publicos, a0 mesmo tempo
gue desempenha o papel de complemento salarial, sendo que a data, trabalhadores dos diversos setores
ou empresas, beneficiavam de sistemas de assisténcia na doenca por iniciativa das respetivas
empresas. A ADSE tem uma significativa longevidade na gestdo de um regime de beneficios para o0s
trabalhadores que exercem fungdes publicas, assumindo ainda responsabilidades na verificagdo da
doenca destes trabalhadores. Ao nivel das alteracOes legais e de funcionamento, as mesmas, até ao ano
de 2017, decorrem no ambito de trés grandes eixos: a concessdo, alargamento e eliminagdo de
beneficios; o funcionamento, financiamento e organica da ADSE; e as rela¢des do subsistema com o
Servigo Nacional de Saude.

A Assisténcia na Doenca dos Servidores Civis do Estado, centrando-se numa ldgica
essencialmente corporativista marca um passo timido no estabelecimento de Estado de bem-estar. O
Estado, numa realidade onde nédo existe um sistema de satde generalizado e universal, garante apenas

uma cobertura basica a nivel da tuberculose e acidentes de trabalho. A criacdo de um subsistema de

17 Despacho n° 8738/2004, de 3 de maio

26



saude permitiria “colmatar a situacdo desfavoravel em que se encontram os funcionarios pablicos em
relacdo aos trabalhadores das empresas privadas™® que usufruiam de sistemas proprios de matriz
corporativa ou de grandes grupos empresariais. Desta forma, o diploma de criacdo da ADSE
estabelece um sistema de protecdo na doenca que inclui a assisténcia médica e cirdrgica, enfermagem
e medicamentos. Este suporte social seria completado pela restante a¢do social que permitiria reduzir
0s impactos socias das problemaéticas da salde e incapacidade temporéaria ou permanente. Aquando da
sua criacdo e posterior regulamentacdo estava ja comtemplada a vontade de um alargamento futuro
dos beneficiarios, que incluisse também os membros do agregado familiar numa otica de beneficio
totalmente financiado pelo orcamento estatal e sem contribui¢do dos beneficiarios.

No ano de 1964, é regulamentada a criagdo e estabelecimento de instrumentos da ADSE*° e
legislados os direitos e deveres dos beneficiarios, além de abordar aspetos mais operacionais como o
modelo de prestacdo da assisténcia, a inscricdo dos médicos convencionados e a competéncia e
composicao da administracdo. Nesta fase inicial o sistema concede beneficios apenas aos funcionarios
no ativo nos servicos da administracdo central, sendo que até 1972 o sistema foi sendo
progressivamente alargado aos trabalhadores dos organismos auténomos, da administragdo local,
aposentados, conjuges e dependentes.

Em 1979 é introduzido o desconto de 0,5% relativo aos vencimentos dos funcionarios
pUblicos®, sendo concedida isencdo aos aposentados. A institucionalizacdo deste desconto decorre
numa fase de criacdo e desenvolvimento do Servico Nacional de Saude, que vem concretizar as
ambicBes de cobertura social e salde num Estado de bem-estar mais efetivo que motivou a
insatisfacdo social e politica passada e posterior revolugdo democratica. A politica de saude assume
assim destaque no periodo pés-revolucionério, sendo também em 1979 marcante para a instituicdo do
imperativo constitucional do direito a salde a criacdo do Servico Nacional de Salde?’. O Estado
democratico, ndo desmantelando nesta fase a ADSE ou diluindo os seus beneficios no servico nacional
de salde, assume como entidade patronal um regime de beneficios para os seus funcionarios,
separando esta atribuigdo da que Ihe competia na organizacgéo e desenvolvimento do SNS.

Em 1980 é aprovada a transformagdo em Direcdo Geral da Protecdo Social aos Trabalhadores
em Funcgbes Puablicas, com o estatuto de organismo central de protecdo social da administracdo
publica, ficando encarregue de coordenar todos os beneficios oferecidos a data, nas areas dos cuidados
de saude e encargos familiares, mantendo a marca/sigla ADSE. Esta modificacdo é justificada pelo
crescimento rapido do nimero de beneficiarios, assim como uma forma de coordenacéo e unificacdo
que de futuro “conduziria a integracdo deste sistema no regime geral de protecéo social’?? admitindo-

se desta forma a convergéncia dos sistemas de seguranca social e protecdo na saude dos funcionarios

18 Decreto-lei n.° 45002 de 27 de abril 1963
19 Decreto-lei n.° 45688 de 27 de abril 1964
20 Decreto-lei n.° 183-L/80 de 09 de junho
21 |_ei 56/79 de 15 de setembro

22 Decreto lei 476/80 de 15 de outubro
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publicos com o regime geral existente. Também a missdo organizacional foi modificada, devendo a
ADSE “assegurar a protecao dos seus beneficiarios nos dominios da prote¢do da satde, prevencao de
doencas, cura e reabilitacdo e proceder a verificacdo do direito aos encargos de familia e seu registo,
bem como intervir a favor do beneficiario no caso de eventos de caracter geral e tipico que tenham
como consequéncia uma alteracdo desfavoravel do equilibrio entre as necessidades e 0s meios que
dispde para as satisfazer?,

Os problemas orcamentais e o aumento de custos com o subsistema, promovem novas
medidas de reforco financeiro. Desta forma, em 1981 é aumentado o desconto obrigatério no
vencimento dos funcionarios beneficiarios da ADSE, cifrando-se agora em 1%. Em 1983 é reajustada
a estrutura organica e competéncias da Diregéo-geral®, definido também o funcionamento e esquema
de beneficios?®. Em 1985 é legalmente viabilizada a inscrigcdo dos docentes do ensino superior, privado
e cooperativo, desde que inscritos na Caixa Geral de Aposentagdes, e pds celebracdo de acordo com a
ADSE®, Em 1987 foram aprovadas as tabelas de precos a aplicar pelo SNS aos subsistemas, cujos
beneficiarios a ele recorressem?’. Em 1988, ao abrigo das mesmas condicdes do alargamento de 1983,
é permitida a inscricdo de docentes do ensino ndo superior®®, Neste mesmo ano existe o alargamento
da atividade da ADSE a verificacdo da doenca dos funcionarios e agentes da administracdo publica®,
sendo instituidos mecanismos do controlo da doenga, como a verificagdo domiciliaria e intervencéo de
junta médica, caso o funcionario atinja o limite de dias de auséncia ao servigo previstos nos casos de
doenca natural ou acidente de trabalho.

Em 1993, uma nova alteragdo de fundo ocorre no setor da salide aquando da publicagdo da Lei
de Bases da Salde® e no ambito do novo estatuto do Servico Nacional de Salde, os subsistemas de
salde séo corresponsabilizados pelo SNS pelos encargos resultantes da sua prestagdo de cuidados aos
seus beneficiarios (art.° 23 e 31). No ano de 2005 o esquema de beneficios e funcionamento da
Direcdo-geral sdo modificados®, desta forma, e pela primeira vez, os beneficiarios titulares da ADSE
passam a ter direito de opcdo pela inscri¢do e é contemplada a possibilidade de rendncia a inscricéo,
com cardacter definitivo, para os trabalhadores que iniciarem func6es apds o dia 01 de janeiro de 2006.
E ainda consagrado o direito de opc&o pela inscricdo em outro sistema de assisténcia, desde que sejam
cdnjuges ou vivam em unido de facto com o beneficiario titular de outro subsistema de saude (com
efeitos reciprocos nos restantes subsistemas de salde), a ADSE é equiparada a entidade

administradora das receitas provenientes do desconto obrigatorio no ambito do PRACE.

2 Decreto-lei n.° 476/80 de 15 de outubro

24 Decreto-lei n.° 115/83 de 24 de fevereiro

25 Decreto-lei n.° 118/83 de 25 de fevereiro

26 Decreto-lei n.° 327/85 de 8 de agosto

27 Portaria n.° 918/88 de 22 de setembro

28 Decreto-lei n.° 321/88 de 22 de setembro

2 Decreto-lei n.° 497/88 de 30 de dezembro e decreto regulamentar n°® 41/90 de 29 de novembro
30 Decreto-lei n.° 11/93 de 15 de janeiro

31 Decreto-lei n.° 234/05 de 30 de setembro
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Em 2006, o valor do desconto obrigatério é aumentado para 1,5% no caso dos trabalhadores
no ativo e 1% para 0s pensionistas, sendo também neste ano, atualizados os valores da prestacdo de
cuidados de saude do SNS aos beneficidrios dos subsistemas de salde. Apds 2007 o valor dos
descontos passa a constituir receita prépria da ADSE®?, verificando-se ainda uma reestruturacdo
interna no funcionamento organizacional e missdo de verificacdo da doenca e juntas médicas, na
continuacdo do PRACE para permitir a conformacdo dos subsistemas e a eficicia e eficiéncia na
administracdo das receitas. O ano de 2008 continua o percurso j& iniciado, a imagem da ADSE é
atualizada, mas mantida a marca/sigla, sendo também permitido o alargamento do esquema de
beneficios a generalidade de trabalhadores que exercam funcBes publicas, independentemente da
modalidade de constituicdo de relacdes juridicas de emprego publico®, sendo ainda alargada a idade
limite de permanéncia e inscricdo dos descendentes maiores até a conclusdo de mestrado ou
doutoramento, acompanhando a evolucdo académica e reestruturacdo do sistema de ensino superior.
Em 2009 una nova atualizacdo da tabela do SNS tem forte impacto no orcamento do subsistema.

No ano de 2010 é subscrito um memorando de entendimento pelos Ministros das Finangas e
Administragdo Publica, Defesa Nacional, Saude e Administragdo Interna, com o objetivo de eliminar
as relagbes financeiras entre o Servico Nacional de Salde e os subsistemas publicos de saude. E
também permitido aos beneficiérios titulares com inscricdo anterior a 01 de janeiro de 2006 a
possibilidade de renunciar a inscricdo na ADSE®*, com caracter definitivo. Na problematica do
financiamento, € introduzido o desconto das entidades empregadoras e que se cifra nos 2,5%%.

No ano de 2011 é renomeada como Direcéo-Geral de Protecdo Social dos Trabalhadores em
Funcdes Publicas®® e é estabelecido que as verbas resultantes das contribuicdes passariam a ser
entregues diretamente a ADSE pelos respetivos servicos de remuneragdes ou pensfes. Ainda no
mesmo ano, na sequéncia de uma crise de divida soberana, o Estado Portugués procura a concessao de
assisténcia financeira, tendo assinado o Memorando de Entendimento Sobre as Condicionalidades da
Politica Econémica com a Comissdo Europeia, 0 Banco Central Europeu e o Fundo Monetéario
Internacional (17 de maio de 2011). O Memorando promove, ao nivel da politica orcamental,
alteracdes profundas nos subsistemas de salde, com a reducdo do custo orcamental global com
sistemas de salde dos trabalhadores em funcBes publicas (ADSE, ADM e SAD) diminuindo a
comparticipacdo da entidade empregadora e ajustando o &mbito dos beneficios de satde. Ao nivel das
medidas orgamentais estruturais, no dominio da saude, estabelece que com o objetivo de alcangar um
modelo sustentavel nos sistemas de cuidados de salde para trabalhadores em funcgdes publicas, o custo

global orgcamental dos subsistemas sera reduzido em 30% em 2012 e em 20% adicionais em 2013, em

32 | ei 53 - D/2006 de 29 de dezembro

33 | ei 64-A/2008 de 31 de dezembro

34 Lei 3-B/2010 de 28 de abril

35 A contribuicdo das entidades empregadoras ndo era exigida as entidades que integravam a Administragéo
Local e Regional, a caixa Geral de Aposentagdes ou Centro Nacional de Pens6es.

36 Decreto-lei 117/2011 de 15 de setembro
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todos os niveis das administragdes publicas. Seguir-se-ao reducdes adicionais a taxas semelhantes nos
anos subsequentes, com vista a que 0s subsistemas se financiem por si proprios até 2016. Os custos
orcamentais destes sistemas serdo reduzidos através do decréscimo das contribuicGes da entidade
empregadora e pelo ajustamento no &mbito dos beneficios da salde.

Neste contexto é instituido que os encargos com as prestacdes de cuidados de salde, realizada
por estabelecimentos e servicos do SNS aos beneficiarios da ADSE, passem a ser suportados pelo
orcamento do SNS, no ano de 2012%" e que as pensdes de aposentacdo e reforma dos beneficiarios
titulares, estejam abrangidas pelo desconto de 1,5%, quando o seu montante for superior aos valor
correspondente a retribuicdo minima mensal garantida, sendo que se da aplicacdo da percentagem
resultar penséo de valor inferior, esta fica isenta de desconto. Esta tendéncia de aumento da taxa de
desconto é reforcada em 2013%, com a alteracéo e fixacdo da taxa em 2,5% (sendo aplicada a taxa de
2,25% até ao final do ano de 2013 transitoriamente) e reducdo da taxa para a contribuicdo da entidade
empregadora para 1,25%. Este aumento é realizado também para os beneficiarios titulares com
pensdes de aposentacdo e reforma, observando a isencdo nos casos anteriormente previstos. Esta
alteracdo legislativa permite ainda que os trabalhadores que cessem, por mutuo acordo, a relagdo
juridica de emprego publico na modalidade de nomeacdo definitiva ou contrato de trabalho em
fungdes puablicas por tempo indeterminado, pudessem optar por manter a inscrigdo na ADSE
(financiando através do devido desconto), desde que assim o declarem no acordo de cessacdo do
contrato®,

No ano de 2014 o valor do desconto sobre a remuneragdo base dos beneficiarios titulares sofre
um novo aumento, cifrando-se nos 3,5%, valor que é também aplicado aos beneficiarios titulares com
pensdes de reforma e aposentacdo. A receita proveniente dos descontos fica consignada ao pagamento
dos beneficios concedidos pela ADSE aos seus beneficiarios no dominio da salde, prevencdo da
doenca, tratamento e reabilitacdo.

Em 2015 a ADSE é transferida para a tutela do Ministério da Saude* e é criado o Colégio de
Governo dos Subsistemas Publicos de saide como 6rgdo coordenador que tem como missdo a
promogdo e reforco da articulagdo com os subsistemas publicos de satde, aprofundando sinergias e
otimizando a gestdo dos recursos e promovendo também uma melhor articulacdo e harmonizacéo entre
estas entidades e 0 SNS. A ADSE foi ainda dotada de competéncias de verificacdo de doenca e de
junta médica para docentes ou familiares que requeiram a instrucéo de pedidos de mobilidade®!.

Uma alteracdo de fundo decorre em 2016, consequéncia de um debate e da intervencdo do

Tribunal de Contas, assim como das questdes de sustentabilidade que serdo abordadas posteriormente,

37 Lei 62-B/2011 — Orcamento de Estado
38 Decreto-lei n.° 105/2013 de 30 junho

39 Decreto-lei n.° 161/2013

40 Decreto-lei n.° 152/2015 de 7 de agosto
41 Despacho n.° 4773/2015, de 24 de abril
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mas que originam a criacdo de reforma do modelo ADSE*, cujo objetivo passava pela recolha de
contributos, analise e proposta de um novo modelo juridico e de gestdo que sustentasse uma mudanca
pelo poder politico. O relatério preliminar foi apresentado a 01 de junho de 2016 e culmina na
aprovacdo a 15 de dezembro do mesmo ano, com a criagdo do Instituto de Protecdo e Assisténcia na
Doenca, 1. P. (ADSE, I.P.), de gestdo participada, que sucede assim, a partir de 1 de janeiro de 2017 a
Direcdo-Geral de Protecdo Social aos Trabalhadores em FungGes Publicas. A 09 de janeiro de 2017 é
publicada a Lei Organica do Instituto*, e em 19 de setembro decorrem as eleicbes para o
preenchimento dos lugares destinados aos representantes dos beneficiarios no Conselho Geral e de
Supervisdo do Instituto.

3.2.3 Universo de beneficiarios

O subsistema de saude Publico ADSE é de caracter profissional, tendo como beneficiarios os
funcionérios publicos, possibilitando ainda o acesso condicional aos seus familiares. O nimero do
universo de beneficiarios faz com que seja o maior subsistema de salde publico nacional em termos de
representatividade pelo que, importa apresentar a caracterizacdo e condigbes de acesso dos
beneficiarios. Os beneficiarios dividem-se em dois grandes grupos, os beneficiarios titulares e os
familiares. O atual conceito e requisitos aos beneficidrios da ADSE é resultado de alteracGes,
evolugdes e alargamento ao longo dos anos, estando legalmente previstas todas as situacbes de
acesso**. Relativamente aos beneficiarios titulares, pertencem a este grupo:

e Trabalhadores com relagdo juridica de emprego publico da administragdo central,
regional e local, e ndo beneficiem, como titulares, de outro sistema de salde integrado na
Administracéo Publica.

o  Pessoal docente do ensino particular e cooperativo, desde que para o efeito seja celebrado
um acordo entre a entidade empregadora e a ADSE, I.P.

e Aposentados que ndo sejam abrangidos por qualquer outro sistema de saude integrado na
Administragdo Publica.

e Outro pessoal que a lei contemple®.

A inscricdo como beneficiarios titulares da ADSE na condicdo de aposentados, esta prevista

para os cidaddos que quando exerceram func@es, dispuseram de um vinculo juridico de emprego

publico, nomeadamente detivessem a qualidade de funcionario ou agente e a data em que exerceram

42 Despacho n.° 3177-A/2016, de 1 de margo

43 Decreto-lei n.° 7/2017 de 9 janeiro

4 Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro, com a redacdo dada pelos Decretos-Lei n.°s 90/98, de 14 de abril,
279/99, de 26 de julho, e 234/2005, de 30 de dezembro, pelas Leis n.°s 53-D/2006, de 29 de dezembro, 64-
A/2008, de 31 de dezembro, 3-B/2010, de 28 de abril, 55-A/2010, de 31 de dezembro, 64-B/2011, de 30 de
dezembro, e Lei n.° 30/2014, de 19 de maio e pelos Decretos- Lei n.° 105/2013, de 30 de julho e 161/2013, de 22
de novembro, Portaria n.° 701/2006, de 13 de julho; Lei n.° 64-A/2008, de 31 de dezembro; Lei n.° 35/2014, de
20 de junho.

4 Alineas c) e d) do artigo 3.° do decreto-lei n.° 118/83 de 25 de fevereiro.
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funcBes, existisse dispositivo legal que lhes permitisse serem inscritos na ADSE como beneficiario
titular no ativo e tivesse exercido esse direito.

Os beneficiarios titulares da ADSE que sejam cbnjuges ou vivam em unido de facto com
beneficiario titulares dos restantes subsistemas (ADM, SAD/GNR ou SAD/PSP) tém o direito de
opcao pela inscricdo nesse subsistema como beneficiarios extraordinarios na ADSE. Esta condicéo
podera ser perdida em caso de: divércio, separacdo judicial de pessoas e bens, dissolu¢do da unido de
facto, perda ou suspensdo da qualidade de beneficiario titular por parte do respetivo conjuge ou pessoa
com quem viviam em unido de facto, perda da qualidade de funcionéario ou agente e rendncia a
inscri¢cdo. Como beneficiarios familiares podem ser inscritos:

e Conjuge

o De beneficiério titular no ativo ou aposentado.
o No caso de sobrevivo, enquanto mantiver a viuvez.
e Pessoa com quem o beneficiario titular esteja em unido de facto
o H& mais de dois anos.
o No caso de sobrevivo, enquanto ndo contrair casamento ou nova unido de facto.

o Descendentes (filhos e enteados do beneficiario titular) e equiparados a descendentes (netos,
tutelados, adotados e menores confiados por via judicial ou administrativa ao beneficiario titular,
ao seu cdnjuge ou a pessoa que com ele viva em unido de facto)

o Menores de idade.

o Até aos 26 anos de idade, desde que frequentem cursos de nivel médio ou superior

o Se sofrerem, a data da maioridade, de incapacidade total e permanente ou de doenga
prolongada que obstem & angariacdo de meios de subsisténcia.

o Ascendentes e equiparados do beneficiario titular, a cargo do mesmo e com:

o Rendimentos proprios mensais inferiores a 60% da remuneracdo minima mensal
garantida, se se tratar de um s6 ascendente.
o Rendimentos proprios mensais inferiores a remuneragdo minima mensal garantida, se
se tratar de um casal de ascendentes.
Os beneficiarios familiares ndo podem estar abrangidos, em resultado do exercicio de atividade
remunerada ou tributavel, por regime de seguranca social de inscricdo obrigatdria, enquanto se
mantiver essa situacdo, ndo podendo igualmente estar inscrito noutro subsistema de saude publico.

Esta formulacdo responde a uma evolucdo temporal, sendo que inicialmente apenas estaria
contemplado o acesso a inscricdo na ADSE de funcionarios e agentes no ativo da Administracdo
Central. Até 1972 foram admitidos como beneficiarios, os trabalhadores da Administracdo Local, 0s
dependentes e os aposentados, representando desta forma um crescimento gradual que é reforcado
com o alargamento em 1985 da possibilidade de inscrigdo dos docentes do ensino superior, privado e
cooperativo, desde que possuissem uma inscri¢do na Caixa Geral de Aposentacfes e apds celebracdo

de acordo com a ADSE. Em 1988 é novamente alargada a possibilidade de inscricdo, com a
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consagracdo do direito aos docentes do ensino ndo superior, desde que cumpram pressupostos
semelhantes aos previstos para 0s docentes do ensino superior.

O crescimento do universo de beneficiarios encontrava-se reforcado pela obrigatoriedade de
inscricdo dos funcionarios publicos na Caixa Geral de AposentacGes e ADSE, completada com a
impossibilidade de rendncia 8 ADSE dos beneficiarios titulares. Esta obrigatoriedade é apenas retirada
em 2006, com a possibilitacdo de escolha e renlincia contemplada legalmente para os trabalhadores
que iniciassem uma relagdo juridica de emprego publico ap6s essa data, no seguimento de uma forte
alteracdo legislativa dos vinculos e carreiras na Administragdo Publica®®. Apenas em 2011, a
possibilidade de rentncia ao subsistema é alargada aos restantes beneficiarios e titulares, com efeitos
definitivos, j& no &mbito de alteragdes provocadas pela Crise da Divida Soberana, consubstanciada no
Memorando de Entendimento com a Troika e consequentes medidas de austeridade®’.

46 Decreto-Lei n.° 234/2005, de
47 Lei 55-A/2010
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CAPITULO IV - ANALISE EMPIRICA: FATORES DETERMINANTES DE
SUSTENTABILIDADE

ADSE: Contexto politico, principios de eficiéncia e equidade no acesso a saude

A problematica que envolve a ADSE é abordada preferencialmente pela vertente econdmica e de
financiamento, omitindo importantes debates, questfes e opg¢bes fundamentais que foram surgindo no
cenério politico de forma arbitral, acarretando poucas alteracfes de fundo até ao ano de 2016. De
facto, o setor da salde e o debate sobre as op¢des e rumo das politicas do setor sdo uma importante
componente da evolucdo do Estado de bem-estar europeu, um importante fator de luta politica e uma
preocupacdo crescente do eleitorado. A nivel europeu, este setor tem aumentado o seu peso na despesa
publica devido a uma evolugdo social e a importantes fatores de incremento da procura, como 0
envelhecimento populacional, o crescimento do rendimento e consequente consumo de bens de salde,
a maior educacdo e consciencializagdo para os cuidados de saude, e também fatores de incremento de
oferta como maior oferta dos seguros privados de saude, a inovagdo tecnoldgica, o financiamento de
novas técnicas e produtos, 0 aumento de meios e de qualidade dos recursos materiais € humanos na
prestacdo de cuidados de salde.

E na intersecgdo de dindmicas que o subsistema de sadde se encontra: o contexto politico e
econdmico, as politicas de gestdo publica, a maior responsabilizacdo dos beneficiarios e os principios
de equidade no acesso a saude. Mas que variaveis influenciam a continuidade do subsistema de saude,
e que impacto terdo, em termos de sustentabilidade no futuro?

Na elaboragdo do trabalho-projeto e desenvolvimento da questdo de investigagdo, pretendeu-
se analisar teméticas e propostas que se tornassem hipoOteses de investigacdo. Assim, foram
identificadas quatro grandes hipdteses, que ndo encerram a complexidade do fendmeno abordado, mas

gue podem desenvolver o conhecimento sobre a temaética.

O contexto politico e econdmico como condicionante da margem de manobra politica: o
papel do Blame Avoidance

Existem muitos estudos que tentam identificar como os atores politicos e governantes conseguem
ultrapassar estas barreiras e promovem a reforma do Estado de bem-estar, sendo uma das principais
assuncgoes que as estratégias politicas sdo cruciais para realizar a reforma do Estado de bem-estar (Vis
2013). As estratégias politicas podem ser entendidas como as ponderacGes de atores politicos em
relacdo com os seus fins, influenciado pelos meios e 0 ambiente social, que se referem a mais do que
uma situacdo concreta (Welzelburger 2011). Numa perspetiva motivacional politica, Weaver (1983)
indica trés grandes tipos de estratégias subjacentes a decisdes de retracdo de politicas: procura do
reconhecimento do crédito e do desempenho positivo; politicas positivas/boas (aplicacdo de uma
politica porque é intrinsecamente correta para quem a aplica, independentemente dos resultados

eleitorais) e a blame avoidance, sendo que esta é estratégia que normalmente se sobrepdem as outras,
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pois os individuos sdo adversos a qualquer tipo de perda de beneficios (Kelemen 1991). A blame
avoidance consiste na utilizacdo de instrumentos que 0s governos e restantes atores politicos, no
ambito da retracdo de politicas publicas (como no caso da reforma do Estado de bem-estar), utilizam
para evitar qualquer possivel acusacdo moral ou culpa politica, de forma a reduzir o impacto e reflexos
eleitorais das suas decisdes impopulares.

Tradicionalmente a investigacdo académica considerava como verdadeira a premissa de que
qualquer reforma com caracteristicas de retragdo ou perda de cobertura do Estado de bem-estar
acarretava perigos eleitorais e de opinido publica para os partidos politicos (Vis 2013), contudo
diversos outros fatores parecem condicionar esta perce¢do, como a dependéncia do ciclo politico e dos
partidos que realizam estas medidas e a sua ideologia politica (Armingeon e Giger 2008), podendo ser
ainda observavel que a dimensdo dos impactos eleitorais pode variar no espectro partidario e
ideoldgico (Giger e Nelson 2011), sendo mais forte o impacto nos partidos com um historial de
construgdo ou participacdo ativa no desenvolvimento do estado social e politicas sociais fortes. Uma
importante linha de abordagem a esta problematica tem também verificado uma pratica de
reivindicacdo de crédito ou sucesso pela aplicacdo de medidas de retracdo, podendo até obter sucessos
eleitorais, pois em situagdes de especiais dificuldades e crise socioecondmica, as politicas de retragdo
sd0 uma estratégia racional na perspetiva de procura de votos (Bonoli 2012). Ainda assim, mesmo
tendo em consideracdo esta ldgica racional, que coloca a sociedade e os cidaddos numa
disponibilidade e mentalidade de aceitacdo de perdas/redugdo, e em que os cidaddos estdo mais
suscetiveis a aceitar as reformas (Vis e Van Kersbergen 2007, Vis 2013), os atores politicos tém ainda
de convencer os cidaddos de que medidas em concreto devem ser implantadas e com que razéo,
levando assim os atores politicos a recorrer novamente a instrumentos de blame avoidance, através
manipulagdo de procedimentos, percecdes e de Pay-offs.

Se o0s governos e decisores alcancarem o enquadramento das reformas como um meio
essencial de superar os problemas econémicos, podem conseguir um maior apoio publico ou pelo
menos uma menos contestacdo (Davidson e Marx 2012) e assim, muitos dos governos nos paises em
crise utilizaram o enquadramento macroeconoémico e a pressdo internacional como oportunidade para
implantar planos de reforma no setor da salde, apesar de a investigacdo sobre esta problematica
identificar que as reformas em alguns setores do Estado de bem-estar séo eleitoralmente importantes
ou punitivas, como o caso da saude, utilizando como recurso, como instrumentos de blame avoidance.
Tém existido diversas categorizacdes das estratégias/instrumentos de blame avoidance (Pierson 1994;
Hood 2011; Wenzelburger 2011; Van Kersbergen e Vis 2014) e alguns autores (Pal e Weaver 2003)
identificam trés grandes tipos de instrumentos de blame avoidance. A aplicacdo desta estratégia é
diversa, podendo utilizar a manipulacdo de procedimentos, que se foca na utilizagdo da arquitetura
institucional, ou seja, em organizacdes e instituicdes externas ao poder politico, para onde séo
transferidas as responsabilidades ou culpa das medidas, difundindo e deslocando a culpa, pressdo

eleitoral e foco da opinido publica, esta é uma oportunidade que muitos dos atores politicos ndo
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desperdica. Os instrumentos de manipulacdo de percecéo, sdo referidos por diversos autores que a sua
utilizacdo é mais facil e eficaz quando a situacdo socioecondmica € grave (Vis 2009, Vis 2013), pois
pode permitir convencer os cidaddos que diversas medidas sdo importantes para inverter ou minimizar
esta realidade complexa. Nos instrumentos de manipulacdo dos pay-offs é procurado manipular a
incidéncia dos ganhos e perdas nos grupos afetados pelas reformas e retracdo, devendo 0s governos
centrar as medidas e cortes em grupos menos suscetiveis de se mobilizar politicamente (Bonoli e
Parlier 2009) ou capazes de obter apoio generalizado na sociedade, explorando as fraturas sociais
existentes. Contudo ndo é de facil aplicacdo, pois ndo é simples escolher o grupo que numa perspetiva
de impacto eleitoral, melhor (ou com menor impacto generalizado) pode sofrer o encaixe do impacto
dos cortes. E necessério ainda, ter em consideracdo a fase do ciclo politico, pois diversos estudos
comprovam que nos periodos pos eleitorais se verifica um “estado de graga” em que os impactos das
politicas de retracdo sdo minimizados, ja& nos periodos finais das legislaturas, ou no periodo
imediatamente anterior a elei¢cGes, 0 peso € maior pois os eleitores tendem-se a recordar com maior
impacto das politicas mais recentes (Fernandez 2012).

Considerando as abordagens as teorias de blame avoidance compreende-se que as mudangas
ou alteragdes ao status quo do Estado de bem-estar e a questdo de direitos adquiridos decorra em
momentos criticos, ou seja, em curtas fases de fluxos institucionais causados por eventos
extraordinarios, como as crises economicas ou politicas (ou a conjugacao das duas) que criam impacto
na realidade e direitos estabelecidos e criam um novo rumo nas politicas (Pierson 2004; Cappacia e
Keleman 2007), verificando-se nos contextos onde se procuram implementar fortes retracbes do
Estado de bem-estar, a mudanca induzida pela oportunidade causada por momentos criticos, € um
fendbmeno abrangentemente estudado.

A tendéncia e proeminéncia da utilizagdo politica das crises econdmicas para a introdugdo de
medidas e cortes eleitoralmente impopulares, ressurge nas diversas pressdes sobre as politicas sociais
em que 0 contexto da crise esta dominado pelo paradigma de politica econémica de austeridade (Boin
et al 2009). Diversos estudos que consideraram 0s paises que tiveram nos ultimos anos, programas de
assisténcia por instituicbes internacionais, demonstram a existéncia de condicionalismos externos e a
criacdo de compromissos obrigatorios que vinculam os governos (memorandos, planos de acéo,
resolugdes comuns...), mas que facilitam a utilizagdo da crise como janela de oportunidade para a
reforma do Estado de bem-estar (Arnigeon 2012; McCashin 2016; Moury e Standring 2011). O
sucesso desta instrumentalizacdo da crise como oportunidade pode estar dependente de dois
importantes fatores (Asensio e Popic 2018), por um lado a questdo do risco associado a reforma, ou
seja, as reformas implicam uma alteracdo da atribuicdo de beneficios, influenciando diretamente os
grupos que recebem e em que quantidade (Pierson 1996, Esping-Anderson e Meyles 2011), podendo
originar uma forte perda de apoio por parte dos grupos afetados pelas reformas com impactos
eleitorais, mas na situacdo de crise generalizada, os governos podem estar mais dispostos a realizar

reformas impopulares, ja que apesar de afetar alguns grupos especificos, podem ser minorados ou
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melhorados os impactos gerais da crise e assim alcancar uma forte base de apoio transversal
importante e ainda conseguir reivindicar mérito pelas suas acdes, aceitando o perigo de aplicar
reformas impopulares (Vis 2007).

Outro importante fator complementar baseia-se na exploracdo da janela de oportunidade pela
presenca e intervencdo de organizagdes internacionais de matriz financeira, técnica e politica que
atuam, normalmente como financiadores e elementos de estabilizacdo econémica em caso de crise,
procurando em contrapartida pelo seu auxilio, mais do que a reparacdo financeira, a implantagcdo de
politicas sobre o funcionamento da economia e sobre a despesa relativa ao funcionamento do Estado e
com impactos diretos no financiamento do Estado de bem-estar. A existéncia da influéncia externa
sobre as politicas publicas pode ser identificada como um processo de transferéncia, ou seja, um
processo em que o conhecimento sobre politicas, arranjos administrativos, instituicdes e outros
elementos num tempo e lugar, sdo utilizados no desenvolvimento dos mesmos elementos noutro tempo
e lugar (Dobowitz e Marsh 1996). Na realidade dos Estados-Membro da Unido Europeia, ganha
destaque a utilizacdo deste ator como elemento central nestas estratégias, seja num processo de
passagem de responsabilidades seja de transferéncia, estendendo-se depois a muitas das organizagdes
internacionais da area financeira ou diversos organismos como o BCE, o FMI, a OMC, que assumem
0 papel expiatdrio das culpas partidarias nacionais permitindo avangar com as agendas politico-
partidarias (Graziano et al 2011) no contexto de uma préatica de blame avoidance. Esta estratégia foi
acentuada e reforcada nos paises que requereram intervencgdo internacional com objetivos de ajuda
econémica, e em paises em que este apoio foi obtido com o compromisso de implantar reformas
especificas, com fortes impactos nas politicas sociais, como foi o caso de Portugal. Deve ser também
considerado neste contexto o conceito de europeizacdo, definido como a emergéncia e o
desenvolvimento a nivel europeu das diversas estruturas de governacdo (Rise et al 2001; Radaelli
2004), existindo europeiza¢do quando a légica dos atores politicos nacionais se altera, ou seja, 0S
elementos de formulacdo de politicas da EU se torna num “quadro de referéncia” cognitiva e
normativa (Radaelli 2004).

As estratégias exploracdo das janelas de oportunidade com praticas de blame avoidance que
utilizam a presenga e intervengdo de organizacdes internacionais, permitem a transferéncia de
responsabilidades do governo e partido para um ator externo que acarreta com a culpa caso exista
falhanco ou efeitos negativos das reformas implantadas, mas simultaneamente, retira alguma
capacidade e soberania decisiva a elaboracdo de politicas pdblicas. Complementar a estes fatores, a
transferéncia pode ser realizada ndo s6 apenas a um nivel vertical (para a Unido Europeia e outras
OrganizagOes Internacionais) mas também num patamar horizontal (para outras organizacdes,
instituicGes ou processos nacionais, como 0rgdos de justica, outros 6rgdos de soberania, processos de
negociacdo, organizagdes sindicais, empresas...), ou transferindo ndo a responsabilidade de uma
decisdo, mas passar a culpa em vez disso (Weave 1986), como a tatica useira de afirmar que a culpa de

determinada situacéo ou deciséo é do partido ou governo antecessor.
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A abordagem a estes conceitos permite um enquadramento mais concreto e abrangente do
debate politico e mudancas no subsistema ADSE, devendo assim, para cada fase, ser conhecida a
realidade do contexto politico e econémico que influencia as tomadas de decisbes e estratégias de

acondicionamento de alteracdo ou retracdo do Estado de bem-estar.

Modelos de eficécia, eficiéncia e concorréncia no &mbito da Nova Gestéo Publica

No modelo da Nova Gestdo Publica, existe uma promocdo da gestdo profissional, eficiéncia e
persecucdo de objetivos de desempenho, énfase nos resultados, fragmentacdo das grandes entidades
administrativas, competéncia entre organismos publicos/agéncias, adocdo de préticas de gestdo
privada, mais eficiéncia e eficacia. Um importante paradigma desta escola, relevante para o presente
estudo centra-se na primazia do mercado, ou seja, tudo o que € publico € ineficiente, e assim o
objetivo seria privatizar todos os servicos e atividades que podem ser providas pelo mercado. Nos
servicos que restem, deve-se introduzir a concorréncia entre organismos e recorrer & contratagdo
externa de servigos e a criagdo de taxas de utilizagdo aos cidaddos. Os cidaddos devem ser encarados
como clientes, como na légica privada. Esta alteracdo néo significa o abandono do Estado das politicas
sociais, de providéncia, mas ceder o monopolio da execugdo das mesmas, o Estado torna-se um
consumidor e financiador e as agéncias e privados executam. Este desmantelamento da administracdo
publica centra a énfase nos outputs e resultados. Esta nova forma de gestdo caracteriza-se por algumas
praticas: Agencificagdo do aparelho administrativo, transformando organismos da administragdo direta
do Estado em organismos com autonomia administrativa e financeira; Procura de qualidade nos
servicos, com a reorientagdo dos processos e procedimentos para a satisfacdo dos cidaddos, agora
vistos como “clientes”, procurando incrementar a eficiéncia, eficacia e reduzindo custos; Privatizacéo,
de bens e tarefas consideradas como acessorias para 0 mercado e entidades privadas; Estado que
condicione ao minimo a sua intervencdo no funcionamento do mercado, apenas como regulador;

Assim, até ao término da primeira década do século XXI, a Administragdo Publica realizou
uma transi¢do para 0s principios teéricos da Nova Gestdo Publica, seja na sua forma de funcionamento
administrativo, organizacdo, gestdo de recursos humanos ou relagdo com os cidaddos. Alguns autores
como Rocha e Aradjo (2008) identificam algumas limitacdes deste processo na realidade nacional,
referindo que a proximidade e envolvimento do cidaddo com a Administracdo ficaram aquém do
esperado, seja pelo abrandamento da promocgdo desta alteracdo pela Administracdo Publica, seja pela
auséncia de uma sociedade civil ativa e uma consciéncia de cidadania da populacéo.

No setor da satde, os argumentos em torno da eficiéncia e sustentabilidade financeira do SNS,
conduziram a uma reforma do sistema publico de salde assente num movimento de privatizagdo dos
cuidados de saude e da gestdo das unidades de salde. A discussdo em Portugal centra-se em trés
principios fundamentais (Lima 2015). O primeiro apresenta a saide como ndo sendo um bem publico,
pelo que deverd ser aplicado o principio do utilizador-pagador, com o0 acesso gratuito reservado aos

gue ndo podem pagar (Amaral, 2011). O segundo concretiza-se na aplicacdo da teoria do custo-
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beneficio a prestagdo dos cuidados, em que se avalia até onde deve o Estado investir para ter um
retorno em termos de resultado. Por fim, o terceiro principio defende que a sustentabilidade financeira
dos sistemas publicos depende do Estado social deixar de ser baseado no acesso universal e gratuito,

passando a gratuitidade a ser reservada apenas para 0s mais vulneraveis e com menos rendimentos.

Equidade em saude

A questdo da equidade relaciona-se com a justica, envolvendo uma dimensdo ética relacionada com a
distribuicdo de algo, de acordo com as necessidades, € um conceito relativo, inspirado nas
contribuigdes tedricas de John Rawls. A equidade é um principio estruturante de organizagdo de
recursos para a salde, procurando a promocéo da igualdade de acesso a todos os cidaddos, para deste
modo atingir um nivel igual de satde entre os diferentes grupos da sociedade (Nunes e Rego 2002)

A problemética da equidade em saude € um tema moral e com uma dimensdo ética. Refere-se
a diferencas que sdo consideradas desnecessérias e evitaveis, mas sdo adicionalmente consideradas
desvantajosas e injustas (Whitehead 2000). A equidade deve ser julgada de acordo com o contexto e
com a situacédo geral da sociedade que se analisa e tem efeitos na mortalidade, doenca e bem-estar. As
situacBes de iniquidade na salde s&o definidas como a existéncia de diferencgas sistematicas na saude,
que podem ser evitadas por uma adequada intervencdo das politicas publicas e que assim sdo
consideradas desvantajosas e injustas. Contudo, podem dividir-se as diferengas em néo evitaveis (ndo
refletindo problemas de equidade) e as evitaveis, que podem ter problemas de iniquidade associadas.
Assim, uma diferenciacdo pode tornar-se uma iniquidade se ndo existir um motivo pertinente que
explique a discriminagdo negativa de um individuo em detrimento de outro. O inverso é igualmente
verificado, tornando-se numa desigualdade

As iniquidades em satde tém origem nos determinantes sociais da salde e no seu acesso aos
cuidados de saude. A utilizacdo dos cuidados de satde é influenciada por fatores de predisposicéo,
como a educacdo, cultura, ocupacao, e redes sociais e familiares. Estes por sua vez, influenciam as
atitudes e valores perante a satde, os quais podem condicionar a subsequente percecdo de necessidade
e utilizacdo. Existem ainda fatores capacitantes, como a existéncia de meios necessarios para 0
individuo aceder aos servicos de saude (rendimento, local de residéncia, etc.), e assim efetivar a
utilizacdo dos mesmos. As caracteristicas dos individuos e do sistema de prestacdo vao condicionar a
utilizacdo dos cuidados de saude.

O acesso aos cuidados de saude é apenas um dos determinantes da saude, estando relacionado
com os determinantes sociais e caracteristicas do sistema de prestacdo de cuidados de satde, que no
seu conjunto influenciam a utilizacdo dos mesmos. O conceito de acesso aos cuidados de saude é
definido (OMS 2004) como a possibilidade que os individuos tém de obter cuidados de saude
apropriados as suas necessidades (temporais, geograficas e financeiras), de modo a alcangarem ganhos
em salde. O acesso a cuidados de saude est& diretamente relacionado com a oferta ou disponibilidade

de cuidados. Existindo oferta adequada, a populagéo tem oportunidade de utilizar os servicos, podendo
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afirmar-se que existe acesso aos cuidados de saude. No entanto, o acesso efetivo a cuidados de saude
depende também de eventuais barreiras a utilizacdo apropriada dos mesmos, sejam elas econdmicas,
sociais, organizacionais ou culturais. O acesso a cuidados de salde € assim a oportunidade para gue 0s
individuos atinjam o seu potencial de salde e, como tal, deve ser analisado a luz das necessidades em
salde e dos contextos econdmicos e culturais existentes na sociedade.

A equidade é um importante objetivo das politicas de salde dos paises, eliminando as
diferencas sistematicas a qualquer nivel e promovendo o acesso adequado aos cuidados de saude e a
uma melhoria dos indicadores de salde.

4.1 Hipotese 1 — O contexto politico e econdmico na continuidade da ADSE

A ponderacdo desta hipdtese prossegue a observacdo e analise dos fatores econémicos e politicos nas
alteracdes do Estado de bem-estar e reformas do subsistema de saide ADSE. Como identificado na
literatura (Vis e Van Kersbergen 2007, Vis 2013), as crises econémicas possibilitam o aparecimento
de oportunidades ou janelas “extraordinarias” onde as decisdes politicas ganham um novo
enguadramento, urgéncia e impacto eleitoral. O papel da politica é o de debater e tomar decisbes de
acordo, ndo apenas com as necessidades do contexto, mas tendo em observancia o futuro e, integrando
no seio da sua acdo diversos outros fatores importantes para a presente analise, como as questdes
ideoldgicas, necessidades eleitorais, satisfacdo de grupos de interesse e satisfacdo das necessidades da
sociedade.

Em Portugal, a operacionalizacdo do Servico Nacional de Saide foi amplamente debatido e
ideologicamente, recebeu a aprovacao inicial dos partidos de matriz mais a esquerda no espectro
partidario (Partido Socialista e Partido Comunista Portugués) e foi rejeitada pelo centro-direita
(Partido Social Democrata e CDS)*, sendo que até a década de 90 do século passado, o pais
manifestou a mesma tendéncia internacional de crescimento de gastos com a saude, situagdo que foi
facilitada por uma politica de despesa e desenvolvimento expansionista do Estado que resultou da
adesdo as comunidades europeias®® e as necessidades de desenvolvimento do pais a diversos niveis
basicos. Contudo, este crescimento foi obtido através do refor¢co do financiamento privado e da
diminuicdo da despesa publica, o que representa uma evolucdo Unica e sem paralelo nos paises da
OCDE e UE (Miguel e Costa 1997), e um afastamento do Estado do financiamento dos cuidados de
salde e uma pressdao adicional sobre os orcamentos familiares. A grande alteracdo do paradigma
acontece com a Lei de Bases da Salde® e a promulgacdo do Estatuto do SNS°! onde existe uma

estimulacdo e promocdo do papel do setor privado e social como complementar ao SNS, sendo que

48 \Votagdo Final global do projeto de lei 157/1 sobre as bases gerais do Servigo Nacional de Sadde. Submetido a
votacdo, foi aprovado com votos a favor do PS, do PCP, da UDP e do Deputado independente Bras Pinto e com
0s votos contra do PSD, do CDS e dos Deputados independentes sociais-democratas.

49 Adesdo a 01 de janeiro de 1986, candidatura apresentada em 1977 e com programas de ajuda financeira pré-
adesao apos 1980.

%0 Lei 48/90 de 24 de agosto

51 Decreto-lei 11/93 de 15 de janeiro
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alguns autores defendem que esta tendéncia se deve a presenca no poder, por longos periodos
temporais, de governos conservadores do Partido Social Democrata (Cabiedes e Guilhermo 2001).

A ADSE, apesar de questionada por governos dos diversos espectros politicos, persistiu sem
alteracdes profundas realizadas por exclusiva iniciativa politica, ja que apesar de se centrar na préatica
no financiamento de cuidados de salde, a sua dimensdo e criacdo tem como principal sustentaculo a
introducdo de um instrumento de suporte aos funcionarios publicos e suas familias, a data do seu
estabelecimento, com objetivos politico-ideoldgicos de defesa do regime ditatorial (Leal da Costa,
2018). A transicdo para a democracia e construcdo do edificio de Estado de bem-estar ndo eliminou as
“reliquias” que eram os diversos subsistemas de satide ou concretizou a integracdo da oferta de todos
0s cuidados de saude no espectro do SNS. As razbes desta manutengdo, apesar de poderem ser
identificados objetivos politicos de ndo acarretar a perda de regalias, e ser assim um fator de
insatisfagcdo, promovendo a manutencdo da fidelidade, apoio e estabilidade dentro das estruturas
estatais que realizaram a transigdo para um novo regime, centraram-se na incapacidade e auséncia de
condicbes e recursos para integracdo no SNS, pois “Quando o SNS foi criado, ndo havia condi¢fes
para integrar com garantias de qualidade de prestacdo do servico, os funcionarios publicos no novo
sistema universal, dai que a ADSE tenha subsistido com caracter temporario” como defendido por
Anténio Arnaut®. Apesar de “a ideia ser acabar por realizar a integracéo, e é assim que deve ser. O
alargamento e crescimento da ADSE é contra 0 movimento da historia, de assegurar a igualdade entre
todos os cidaddos nos cuidados de saude” (Dinis 2016), a referida integracdo nunca foi realizada,
coexistindo desta forma um sistema paralelo, que tenta minorar as fragilidades do SNS.

A presenca da ADSE na arena do debate politico ganha importancia em 1978, num contexto
de debate e edificagdo do SNS, verificam-se e ganham destaque os problemas relativos ao
financiamento, onde se observa um aumento valor de despesa com o subsistema que atinge niveis
cerca de sete vezes superiores a 1970 (Campos et al 1980), tornando-se premente a necessidade de
reforco orcamental e saneamento financeiro®. Assim, no ambito do Debate Parlamentar de 18 de
janeiro de 1979, a deputada Zita Seabra (PSD) refere que “(...) nds sabemos como a ADSE custa caro
ao Estado”. Como consequéncia destas necessidades, a solugdo passou pela implantagdo da
contribuicdo dos beneficiarios, que era inexistente até ao momento. Esta problematica é revisitada em
1985, no debate parlamentar de 22 de janeiro, o deputado Jodo Amaral (PCP) identifica que “a despesa
prevista para a ADSE no or¢amento aumenta cerca de 20%”. Contudo, estes sS40 apenas sinais iniciais
e ndo demonstram relevantes alteracdes politicas, abordando apenas o problema do financiamento, e
ndo se debrucando sobre a existéncia em simultaneo de dois modelos de financiamento e prestacdo de
cuidados de saude dentro da esfera orcamental, um de financiamento exclusivo por impostos, de oferta

universal, generalizado e tendencialmente gratuito, ou seja, de matriz Beveridgeana e um de carater de

52 Anténio Arnaut (1936-2018) Ministro dos Assuntos Sociais do 11 Governo Constitucional (1978), responséavel
pelo Despacho ministerial de 20 de julho de 1978, o “Despacho Arnaut” que antecipa e influencia a criagdo do
SNS em 1979

%3 Decreto-lei 324/78 de 8 de setembro
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seguro social e corporativo, com uma contribuicdo direta (mas reduzida) dos beneficiarios e com
transferéncias do Or¢amento de Estado e com recursos a prestadores do setor privado e social, ou seja
de matriz Bismarkiana.

No inicio dos anos 2000 a questdo do financiamento ressurge ja com maior relevancia,
enquadrada agora numa tendéncia de contencéo de custos na Administracdo Plblica. E implementado
0 Programa de Reducdo da Despesa Publica em 2001 com o objetivo de alcancar o equilibrio
orcamental no ano de 2004, sendo que as medidas relacionadas com os subsistemas publicos de satde
centravam-se no refor¢co do controlo de despesas (Gil 2001). Contudo estas medidas ainda ndo
recolhem apoio politico alargado, apesar de algumas propostas de um grupo de estudo ligado ao PSD>*
propor uma descida dos encargos do Orcamento de Estado com a ADSE em cerca de 20% no dmbito
de uma politica de contencdo de custos, ndo sendo apresentadas medidas concretas de efetivacdo de
tais intengdes. Oficialmente, a proposta do Governo do PS de reducdo de verbas destinadas a ADSE,
traz a reagdo negativa do PSD, manifestadas nas palavras de Manuela Ferreira Leite, que considera tal
situacdo como problematica, pois o subsistema é um forte devedor ao SNS e deve assim ser evitada a
reducdo de despesa, pois implicard um subfinanciamento indireto ao SNS. Ainda neste periodo, o
Bloco de Esquerda®® (BE) propunha uma nova Lei de Bases da Salde em que deveria ser realizada a
aproximacao da ADSE ao sistema universal onde todos contribuem de acordo com o seu rendimento e
beneficiam de acordo com as suas necessidades, procurando uma unificacdo futura com o SNS, mas
que ndo deveria ser realizada no momento, pois “nivelaria por baixo a prestagdo de cuidados de
saude”®,

A conjuntura politica e econémica nacional desde 1974 (foco do Estado e elites politicas no
desenvolvimento de todo o Estado de bem-estar, desenvolvimento econdmico e de infraestruturas
basicas) e dominada pelo crescimento econémico e melhoria generalizada dos indicadores de
desenvolvimento que conduzem o pais a uma convergéncia europeia, a problematica dos subsistemas
estava afastada das prioridades politicas, sendo compreensivel a escassez de debate ou discussdo
publica sobre o fracionamento do sistema de salde. Ao longo do espectro partidario a ADSE
representava um tema relativamente consensual, os partidos de matriz de esquerda promoviam a
manutencdo por razdes de poder sindical e defesa de direitos adquiridos, apesar da contradi¢cdo com a
defesa do SNS. Os partidos de matriz liberal, veem nesta questdo a problematica dos custos e
financiamento mas também a abertura a entrada dos prestadores privados numa realidade estatizante
como era a saude, acabando por cooperar e promover a sustentabilidade do subsistema.

Intervir numa tematica complexa, podendo acarretar a insatisfacdo e consequéncias eleitorais
junto dos funcionarios publicos num periodo de relativa prosperidade, parece afastar os impetos

reformistsa da situagdo da ADSE.

% Instituto Francisco Sa Carneiro
%5 Conseguiu representacédo partidaria em 1999 pela primeira vez
56 Projeto de Lei n.% 433/VIII

43



Se desde o ano 2000 o pais entrou numa fase de estagnacdo econémica®’, os impactos
estendem-se ao ciclo e debate politico. Em 2002, o foco é recentrado na necessidade de travar niveis
excessivos de consumo e despesa, tendo sido o pais colocado a nivel europeu em Procedimento de
Correcdo de Défice Excessivo, sendo obrigado a respetiva consolidacdo orcamental. A situacdo
politica apresenta-se também com uma relevante instabilidade verificando-se a alternancia no poder de
governos PS e PSD (em coligacdo com o CDS)*® e chegando a 2005, o pais encontra-se em nova
encruzilhada econdmica e com a problemética do défice publico. A obtencdo da flexibilizacdo do
procedimento por défice excessivo pelo Governo do PS, permite uma corre¢do das contas publicas
num maior periodo de tempo do que estava previsto inicialmente, sendo possivel ao Governo e
maioria parlamentar avancar com reformas profundas e definitivas no &mbito da despesa e ndo apenas
pontuais como anteriormente aconteceu. Ap6s 2007 o pais enfrenta uma nova crise, desta vez no
ambito de uma crise global a que uma pequena e exposta economia ndo consegue resistir. Ainda mal
refeito da saida da crise, o pais enfrenta em 2011 a crise da divida soberana, baseada na acumulacgéo da
divida (publica e privada) a que os credores internacionais foram apertando o cerco e aumentando 0s
juros até alcancar niveis incomportaveis, tornando o financiamento externo muito dificil e caro e
levando as contas publicas a uma situagdo de quase rutura. E neste contexto de atribulada
complexidade economica que o subsistema de saude ADSE sofre pela primeira vez alteragdes
significativas. Em 2005, a problemética do défice excessivo conduz a medidas no &mbito de reforgo da
sustentabilidade das contas publicas que leva a reestruturagdo dos diferentes subsistemas de salde
publicos, sendo promovida a convergéncia com a ADSE, com a sua integracdo e extingédo, e em 2006
aumentada a contribuicdo dos beneficiarios para o subsistema, com a defesa desta alteracdo pela
auséncia de aumentos durante varios anos, o progressivo envelhecimento dos beneficiarios e
consequente aumento de custos.

A nivel politico, os debates mais relevantes decorrem da criacdo em 2006 da Comisséo para a
Sustentabilidade do Financiamento do Servigo Nacional de Salde®®, que elabora um relatério sobre o
financiamento de todo o setor e recomenda a retirada do espago orgamental dos subsistemas de salde
publicos, apresentando como solugcdes para este objetivo, a eliminagdo ou autossustentabilidade
financeira. O relatério aborda ainda as problematicas da pressdo e aumento de custos na ADSE, que
apresentava niveis superiores ao SNS, criticando a auséncia de decisdes e vontade politica que nunca
concretizou a integracdo do subsistema no SNS e a permanéncia de financiamento por via das contas
publicas, criando fenémenos de iniquidade, dupla cobertura publica e acesso privilegiado dos

funcionarios publicos a cuidados de sadde. E também criticada a crescente abrangéncia dos critérios

57 Fatores como a adaptacdo a moeda Unica e a perda de instrumentos de politica monetaria, pacotes financeiros e
abertura do mercado comum e posterior adesdo dos paises da europa de leste; e ascensdo das economias de baixo
custo e utilizagdo intensiva de mdo-de-obra (China e India) sdo alguns dos fatores que explicam a estagnacédo
econémica.

8 XIV a XVII governos constitucionais

%9 Criada por Despacho conjunto do Ministro das Finangas e Salide a 13 de marco de 2006
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de acesso ao estatuto de beneficiario da ADSE e as fortes possibilidades de dificuldade de controlo de
custos por via do envelhecimento dos beneficiarios e maior consumo de cuidados de salde. A
comissdo menciona mais uma vez a dicotomia que envolve esta problematica, de matriz politica, com
impactos no foco de analise, se remetida a iniquidade e acesso privilegiado corporativo a cuidados de
salide, no &mbito das politicas de salde, ou a relagdo laboral do Estado com os seus trabalhadores e 0s
seus direitos adquiridos, centrando-se na contencao de despesas e equilibrio orcamental.

Como referido, o relatério propde a saida do espaco orcamental da ADSE, de forma a
direcionar financiamento para o SNS (apesar de reconhecer que nédo seria suficiente para resolver o
problema de financiamento do SNS) ou a sua extingcdo, admitindo que tal situacdo acarretard
problemas de aceitagdo por parte dos beneficiarios, pois sdo um grupo restrito e homogéneo, e que
apesar do reforgco do acesso em equidade do direito a satde e persecugdo de fins publicos pelo Estado
sair reforcado, eventualmente o principio da seguranca juridica dos trabalhadores®® poderia ser
colocado em causa, mas que este debate ndo deveria impedir medidas como a transigdo da inscricéo
para um esquema nado obrigatorio e as referidas opc¢des de fundo pelo autofinanciamento ou extingéo.
Assim, 200 péaginas depois, construidos cerca de 10 cenarios para responder aos problemas de
financiamento do Sistema Nacional de Salde, identificadas as problematicas, pela primeira vez a
ADSE era confrontada como uma perspetiva de reforma, fortalecida pela posicédo reforcada de poder
gue o partido no governo, o PS, com uma maioria absoluta, possuia. Mas os conflitos ideolégicos
internos impediram qualquer tipo de avanco, pois confrontavam-se forcas que defendiam a aplicacdo
do relatorio e suas conclusdes e outras que as contestavam e mostravam a sua oposicdo O relatério
apresentou também algumas lacunas, pois apesar de adiantar medidas, ndo previu ou indicou metas
intermédias e ndo apresentou um horizonte temporal para implementacéo, retirando um fator de
pressdo, emergéncia ou obrigatoriedade moral e politica na concretizagéo.

A nivel parlamentar, as intervengdes mais destacadas decorrem no debate parlamentar de 04
de junho de 2007, em que a deputada Zita Seabra (PSD) propde, como alternativa ao SNS, a
generalizag@o e universalizagdo do sistema ADSE pois “(...) o PSD considera que a unica forma de
garantir a salvaguarda do SNS e a universalidade do direito a satde dos portugueses, é geri-lo (ao
SNS) como esta a ser gerida a ADSE” ao que o Ministro da Saude, Correia de Campos responde que
“ndo se faz politica com medidas improvisadas e serddias, como essa de destruir o SNS e substituindo-
o por uma gigantesca ADSE”. As condi¢Ges de estabilidade governativa e politica, 0s inputs de um
conjunto de peritos externos ao poder politico e a saida da crise econdmica e ambiente de reforma do
Estado de bem-estar criaram uma janela de oportunidade para a alteracdo das condicBes que
envolviam a ADSE. Também o caminho para uma autossuficiéncia parecia estar a ser desenvolvido,
através da reducdo da despesa e da introducdo de possibilidade de renuncia ao subsistema aos

funcionarios que entram apds 2007, congregando-se com o estabelecimento do fim das relagoes

0 “sio inconstitucionais as afetagdes retroativas de situagBes individuais constituidas no passado e
constitucionalmente estabilizadas e consolidadas definitivamente na esfera juridica dos interessados”
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financeiras entre 0 SNS e o0s subsistemas, o ajuste de alguns beneficios que passam a ser financiados
em exclusivo pelo SNS e a introducdo da contribuicdo das entidades empregadoras, eram alguns dos
sinais da mudanca, mas existiram simultaneamente problemas de estabilidade governativa, seja com a
realizacdo de elei¢Bes legislativas de 2009 que deixa 0 PS num Governo com suporte minoritario da
Assembleia da Republica, seja pela substituicdo de Ministros (Ministro da Salde) e Secretéarios de
Estado diretamente relacionados com esta problematica. Neste sentido sdo de destacar também as
declaragdes do Ministro das Financgas, Teixeira dos Santos que considera a ADSE como um elemento
importante na atratividade para o exercicio das funcbes publicas em especial para os quadros
qualificados.

O Governo minoritario saido das elei¢Oes legislativas de 2009 e liderado pelo PS, no seu
programa de governo referia que, “de forma a promover a equidade, devem os subsistemas publicos de
saude evoluir para modelos de autossuficiéncia” e “ ser equacionada a revisao de beneficios fiscais em
matérias de despesas de saude, contribuindo para reduzir as desigualdades” mas a realidade reformista,
apos a saida da crise econémica caminhava para nova crise, agora na area da divida soberana, tendo
sido o Governo obrigado a apresentar diversos planos de estabilidade e crescimento e medidas de
austeridade. A rejeicdo de um quarto plano (PEC 1V) na Assembleia da Republica abre uma nova crise
politica e uma procura urgente de financiamento a ser negociada entre alguns partidos politicos e trés
organismos internacionais, dando origem a chamada Troika e a assinatura de um Memorando de
Entendimento que prevé uma mudanga decisiva nos subsistemas de saide publicos.

Esta primeira grande janela de oportunidade ndo foi aproveitada para uma reforma profunda
no subsistema, apesar das referidas alteracfes mas com uma matriz superficial, ndo apenas pela
referida instabilidade governativa ou pelas divisbes e dicotomias ideoldgicas dentro do partido do
poder, o PS, mas também pela sua permeabilidade a alguns dos stakeholders, fundamentais para a sua
importancia sindical e concordancia histérica de defensor do Estado de bem-estar (ndo correndo o
risco de consequéncias eleitorais por ser acusado de o desmantelar ou atingir os direitos adquiridos).
Apesar dos diversos problemas macroeconémicos, a pressdo internacional era distante, ou ndo muito
impositiva, 0 que tornava dificil utilizar instrumentos de transferéncia de responsabilidades para
agentes externos. A nivel de uma transferéncia de responsabilidades internas, o PS tinha estado no
poder durante alguns anos, seria dificil transferir para o antecessor e no patamar de outras instituicdes
nacionais. Apenas a Comissdo criada se pronunciou e defendeu alteracdes, mas ndo possuia peso ou
legitimidade politica para ser utilizada como elemento expiat6rio e acarretar com responsabilidades e
culpa. Assim, a situacdo assemelha-se a novo consenso politico, apesar de tentativas do PS, cuja
divisdo interna em relacdo a ADSE é mais vincada, os restantes partidos mantém, por razdes
diferenciadas o apoio (ou facilitam) & continuidade da ADSE. Seja por motivos sindicais e eleitorais
(PCP e PS), por promocéo do papel do sector privado (PS e PSD) ou por ambicionar a mudanca de

sistema de satde e implementacdo de um seguro de saude publico (CDS-PP).
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As principais alteracBes na primeira década do século, decorrem da urgéncia da situacao
financeira. O subsistema necessita de alterar o paradigma de funcionamento, reforcando as suas fontes
de receita, com o0 aumento da contribuicdo, e diminuindo os custos, com a eliminacdo de relaces
financeiras com o SNS e a introducdo da possibilidade de rendncia. A pressdo financeira sobre o
Estado e financiamento do SNS, leva a Comissdo a defender a saida da esfera orcamental da ADSE,
0u a sua extingao.

O novo impulso na alteracdo da situacdo estabelecida ocorre no seguimento de um novo
contexto em 2011. Os saldos orcamentais deficitarios e uma elevada divida pablica criam um grave
problema de sustentabilidade das contas publicas, em que as avalia¢cGes cada vez menos positivas das
agéncias de Rating® e os receios dos investidores sobre a divida plblica alimentam uma situacdo de
rutura orcamental. O Governo do PS procura apoio politico para aplicar mais medidas de austeridade,
mas todo este conturbado processo termina na demissdo do XVIII Governo Constitucional liderado
por José Sécrates e marcacao de elei¢des. A emergéncia do problema e proximidade de um processo
eleitoral produzem uma negociacdo bilateral entre representantes de algumas forgas partidaria (PS,
PSD e CDS) com uma Troika de institui¢cBes internacionais, a Comissdo Europeia, Banco Central
Europeu e Fundo Monetério Internacional, que atingem uma ajuda cifrada em 78 biliGes de Euros,
assinando um Memorando de Entendimento que inclui um pacote de medidas de reforma e reducéo
dos gastos e divida publica. No campo dos subsistemas de salide as medidas propostas pelos peritos da
Troika estavam em linha com as propostas apresentadas no relatério da comissdo em 2007, ou seja, 0S
subsistemas de saude devem ser autossuficientes, sendo proposta a observacdo de planos de reducgao
progressivos de contribuicdo estatal. Em 2012 as transferéncias deveriam reduzir-se em 30% e 20%
em 2013, com uma continua progresséo até a obtencéo da autossuficiéncia no ano de 2016, sendo que
essas redugdes e equilibrios seriam alcangados com a reducéo e posterior eliminagdo das contribuices
das entidades e ajustes importantes nos esquemas de beneficios oferecidos.

Apesar desta proclamagéo, o Programa de Governo do PSD e CDS néo refere concretamente a
ADSE no seu leque de medidas, e as primeiras alteracfes vao no sentido de aumentar a percentagem
das contribuicdes suportada pelos beneficiarios e de clarificar as relagcdes financeiras e
responsabilidade da ADSE pelo acesso dos seus beneficiarios ao SNS (as despesas deviam ser de
exclusiva responsabilidade do SNS, pois os beneficiarios sdo contribuintes e financiadores do SNS
como os restantes cidadaos, devendo assim a ADSE ser libertada desse custo). Em 2013 o FMI coloca
énfase na necessidade de se eliminar o desperdicio com a fragmentagdo do sistema de salde®?,
referindo que existiriam “maiores ganhos com a plena integragcdo no SNS dos subsistemas de satde”, e
nesse mesmo ano 0 Governo elabora um guido com orienta¢fes para uma reforma do Estado em que

defende que “devia ser preparada e instituida a gestdo coordenada da ADSE com o SNS”.

61 Agéncias de notacdo financeira, classificam e qualificam produtos financeiros de empresas e paises segundo
um grau de risco de ndo pagamento dos seus créditos no prazo previsto.
62 Rethinking the State select expenditures reform options (2013), FMI, Departamento de Assuntos Fiscais.
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Maior polémica politica surge em 2013 com as declaracdes de Alvaro Beleza, médico e
coordenador para a area da salde do PS, que em entrevista afirma que “Vamos acabar com a ADSE
para acabar com a injustica (..) o acesso a satide ndo € igual para todos” e que” é um sistema tnico na
Europa e é injusto, os funcionarios publicos tém acesso a cuidados de saude privados e € uma
possibilidade que nem todos t€ém”. O impacto destas declaracdes foi transversal, o argumento de que o
Governo PSD estava a ir além da Troika era agora utilizado contra o0 PS e nesse mesmo dia Carlos
Zorrinho, lider parlamentar do PS, vem afirmar que as declaragdes sdo “opinides pessoais de Alvaro
Beleza e que o PS ndo pretende extinguir a ADSE”. Francisco Louga, ex-lider do BE declara em
relacdo a esta polémica que “A questdo foi logo aproveitada por alguns setores da direita radical, que
apresentaram uma nova-velha sugestdo: acabe-se antes com o SNS e substitua-se por um sistema de
seguro privado de saude. (...) pior que neste momento se pode fazer a qualidade do servigo universal
de salde seria acabar com a ADSE, fazendo uma nivelagdo por baixo e ndo uma convergéncia pela
qualidade, porque assim sé se garantiria que ficaria tudo pior para todos. (...) 0 PS, 0 PSD e o CDS
querem apressar esse fim (da ADSE). E percebe-se bem porque é que toda esquerda que defende o
SNS se lhes deve opor com firmeza, tanto porque ndo embarca na demagogia populista contra o
funcionéario publico, como porque quer um sistema que seja gerido para garantir a melhoria e ndo a
degradagao de servigos de saude.”

O caminho de diminuigdo da despesa e aumento da receita prosseguido na gestdo da ADSE
tem uma nova realidade no ano de 2014. Neste ano, o Tribunal Constitucional analisa a
constitucionalidade de uma lei que previa uma convergéncia entre sistemas de pensdes da Caixa Geral
de Aposentacfes e do sistema de Seguranca Social a pedido do PCP/PEV, cuja declaracdo de
inconstitucionalidade leva o Governo a prosseguir novas medidas de reducdo da despesa, sendo que
uma das mesmas consistiu no aumento das taxas de contribuicdo dos beneficiarios da ADSE para
3,5%. O Governo responsabiliza a decisdo do Tribunal Constitucional pela sua opgéo de recurso, que
leva a ADSE a tornar-se autossuficiente financeira logo em 2014, sem contudo, ser revisto e debatido
um novo esquema de beneficios mais numa Iégica complementar ao SNS. No debate politico, houve a
referida contestagdo da oposicdo ao aumento da taxa de contribuicdo, ainda mais pelo facto de a
mesma significar novo impacto nos rendimentos dos funcionarios publicos e suas familias, ja afetados
pelas politicas de congelamento de carreiras e de aumentos salariais. Observando-se também que a
ADSE apresentava superavit logo no ano de 2014, esta receita poderia estar a ser utilizada pelo
Governo para influenciar positivamente as contas publicas e sem garantias do destino desses valores,
poderia estar a utilizar os fundos como um imposto encapotado e uma forma de financiamento
disfarcada ao Estado.

Pode-se assim observar que a presenca e pressdo internacionais impuseram a pratica de uma
reforma de sustentabilidade e uma alteragéo no estatuto do subsistema, tendo alcan¢ando os objetivos
finais previstos, mas ndo através das formas identificadas e definidas. Os atores politicos utilizando as

medidas negociadas como absorvedoras da culpa e da razdo das modificacGes, aproveitam também as
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posicBes do Tribunal Constitucional para avancar e transferir assim responsabilidades. O discurso da
oposicdo em relacdo a muitas das medidas do Governo que estavam fora das inicialmente previstas no
Memorando de Entendimento ou aplicadas de forma diferentes a prevista, foi no sentido de recentrar a
responsabilizacdo no Governo, argumentando assim que “estava a ir para la do que a Troika” exigia. O
Ministro da Saude, Paulo Macedo nega esta acusacgdo, de estar a fazer cortes cegos no setor da salde e
nos subsistemas, e o Secretario de Estado da Administracdo Pdblica refere que as medidas sobre a
ADSE séo uma imposicao da Troika (Rosa 2014). Em resposta, o BE critica novamente o Governo por
utilizar o FMI e os mercados internacionais como argumentos de chantagem contra o Estado de bem-
estar e os direitos dos funcionarios publicos.

Também as auditorias realizadas pelo Tribunal de Contas em 2015 e 2016 acusam 0s XIX, XX
e XXI Governos constitucionais de sucessivamente adiar reformas sobre o sistema, agravando-se as
questdes inicialmente sinalizadas e onde foram recomendadas grandes mudancas na ADSE, devendo
estar excluida de disputas ideoldgicas que opdem setor publico e privado na prestacdo de cuidados de
saude.

O programa de assisténcia da Troika abriu uma janela de oportunidade decisiva para as
alteracoes e futuro da ADSE. O Governo mais facilmente realizou medidas impopulares e até as
acelerou no ambito do financiamento, com a justificacdo de culpa colocada sobre as imposi¢des das
organizagdes internacionais e pressdo internacional, sendo que também o aumento da taxa de desconto
foi justificado pela necessidade nacional e por “culpa” do chumbo do Tribunal Constitucional a uma
proposta de austeridade e reforma apresentada pelo Governo. As condigBes macroecondémicas
permitiram também justificar a urgéncia e auséncia de debate sobre o caminho seguido num primeiro
momento. Desta forma, pode-se concluir que as estratégias de blame avoidance permitiram um escape
e um facilitador de reformas, seja pelo alinhamento das reformas a pressao internacional (Popic e
Asensio 2018), pela intervencdo de entidade como o Tribunal Constitucional e pela transferéncia de
responsabilidades para o anterior Governo pela situagdo macroeconémica do pais. Popic e Asensio
(2018) referem ainda o reduzido risco das mudangas pois afetavam um grupo circunscrito da
populagdo, de facto, e apesar de terem sofrido medidas de austeridade, de congelamento de carreiras e
diversas implicacGes salariais, o fato de a ADSE ser encarada por vezes como um privilégio dos
funciondrios publicos retira riscos eleitorais ao Governo.

Os resultados das eleigdes legislativas de 2015 ddo primeiramente origem a um Governo em
coligacdo PSD/CDS, mas que com o chumbo do seu programa de Governo, cai, sendo o PS convidado
a formar Governo ap6s garantir o apoio parlamentar do PCP/PEV, BE (mantendo-se o0 PAN numa
relativa proximidade), sendo que o programa de governo do XXI constitucional prevé “a mutualizacdo

progressiva da ADSE abrindo a sua gestdo a representantes legitimamente designados pelos seus
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beneficidrios, pensionistas ¢ familiares” em linha com as recomendagdes do Tribunal de Contas®. Em
condicdes politicas favoraveis e com a carga da responsabilizacdo sobre o Tribunal de Contas, com o
suporte especializado do estudo pedido a ERS sobre a reestruturacdo da ADSE, o Governo avanga
para a criacdo de uma comissao para estudar e propor a reforma da ADSE e linhas futuras, declarando
a mesma que a data a situacdo € de baixo risco para o Estado, devido a autossuficiéncia, mas que esta
reforma sera para evitar riscos futuros para o Orcamento do Estado.

O Ministro da Saude, Adalberto Campos Fernandes, declara no parlamento® que a solucéo
juridica encontrada ¢ “uma solugdo a médio prazo (...) uma vez que ndo houve condi¢cdes nem
parceiros” para avangar para a hipotese de ser criada uma associagdo mutualista”. O Governo coloca
também em discussdo publica para anélise dos cidaddos e sociedade civil, o projeto-lei que iria
substituir o enquadramento legislativo da ADSE. Também no seguimento das reflexfes e dos estudos
realizados, o Governo do PS apresenta a intenséo de alargamento da ADSE, oportunidade para nova
confrontagdo politica. O PS declara que pretende realizar um “alargamento responsavel ¢ minimo”,
aproveitando o CDS-PP por Assuncdo Cristas para propor o alargamento da ADSE a todos sem
excecdo. A deputada Mariana Mortdgua do BE declara o apoio ao alargamento a alguns grupos mas
que que se deve “desenvolver o SNS ao ponto de ndo ser preciso nenhum subsistema de saude. Mas a
passagem deve ser gradual: se o Estado acabasse com a ADSE eram mais 1,2 milhGes de pessoas a
entrarem no SNS, e o Servico Nacional de Saude explodiria.”. O antigo membro do BE, Daniel
Oliveira acusa “PS, BE e PCP de eleitoralismo e de estarem a abrir a porta ao “sonho da direita” de
esvaziar o Servico Nacional de Saude”.

O periodo p6s-Troika permitiu concretizar janela de oportunidade de reestruturagdo da ADSE.
O XXI Governo constitucional liderado pelo PS encontrou uma situacéo ja em andamento e facilitada
pelas intervencbes ndo sO dos organismos internacionais e pela sustentabilidade da ADSE, mas
também pela entrada na discussdo do Tribunal de Contas, que assume a responsabilidade de apontar
algumas medidas e caminhos para o subsistema, assim como a Entidade Reguladora da Saude. Apesar
de estarem previstas as mudancas no programa de Governo, foi reforcado este dispersar de culpas e
responsabilidades, pois 0 modelo ADSE ¢ alvo de uma proposta de reforma por uma Comissao sem
um controlo politico direto e é até colocada em discussao publica as propostas de reforma, atingindo-
se uma completa reforma do subsistema quase sem qualquer sinal de implicagdes politico-eleitorais ou
convulsao social.

No que se refere a primeira hipétese sobre o papel das do contexto politico e econdmico,
observa-se que a ADSE néo representa uma problematica politico-ideolégica de simples abordagem.

Apesar de uma defesa dos principios de igualdade e da promocdo de um sistema de salde

83 A proposta da Coligacio PSD/CDS previa no seu programa eleitoral as eleicdes de 2015 para a ADSE por sua
vez: reconfigurar o modelo de governacdo da ADSE, atribuindo-lhe crescente autonomia, alargando o seu
ambito a outros trabalhadores, designadamente aos em regime de contrato individual de trabalho na
Administragdo Publica, com regras que preservem a sua sustentabilidade;

64 Debate Parlamentar de 27 de setembro de 2017
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eminentemente puablico, os partidos de matriz mais centro/esquerda sempre mantiveram divises
internas na defesa ou rejeicdo da ADSE, mantendo um jogo de equilibrios que pondera grandemente a
defesa dos direitos laborais de um grupo corporativo importante, com impactos eleitorais e influéncia
sindical. Nos partidos mais liberais e mesmo no interior do PS, existem algumas facdes que defendem
0 papel do setor privado na salde, sendo o subsistema um dos principais financiadores, e
representando ainda um exemplo préatico de prestacdo de cuidados de salde, de matriz bismarkiana e
ideologicamente dispar da realidade e para onde o modelo existente poderia evoluir. Podendo assim
afirmar-se que existe uma concordéncia tacita que ndo varia em fungdo de momentos de crise politica
e que permite a sustentabilidade da ADSE Neste sentido, o papel da dimensdo econémica sempre se
revelou importante no condicionamento da acdo politica. Se num periodo de prosperidade a
problematica ndo era sequer ponderada, os primeiros choques orcamentais da adesdo a moeda Unica
centram o debate na questdo do financiamento do SNS e dos subsistemas, mas apenas produzindo
alteracdes significativas com as politicas de austeridade no ambito da crise de 2011.

Desta forma, o poder politico, tem prolongado o status quo, ndo criando ou fomentando
debates, mas aproveitando as janelas de oportunidade para implementar mudancas e transferir
responsabilidades em estratégias de blame avoidance para agentes internacionais, nacionais ou
partidarios. Pode-se afirmar que as crises econdmicas tém representado um fator determinante na

ameaga a continuidade do Subsistema.

4.2 Hipotese 2 — Co-responsabilizacéo dos beneficiarios da ADSE

Os beneficiarios sdo o elemento fulcral da sustentabilidade do subsistema, sendo numa fase inicial
apenas destinatarios da missdo e das agoes, foram modificando a sua posi¢do e enquadramento em
face da introducdo e evolucdo da taxa de contribuicdo, tornando-se os Unicos financiadores do
subsistema em 2014 e assegurando a sustentabilidade a médio prazo do subsistema. A analise de
diversas variaveis relativas ao papel, caracterizacdo e contribuicdo dos beneficiarios, sdo importantes
para a abordagem da problematica da continuidade e sustentabilidade. Devem ser consideradas no
desenvolvimento desta hip6tese ndo apenas as questdes quantitativas, relativas a evolugcdo de nimero e
perfil etario, mas ainda a evolucdo da taxa de desconto e o0 progressivo reposicionamento para uma

maior intervencdo e participacao nas op¢oes de gestdo da ADSE.

4.2.1 Universo de beneficiarios

Quando analisados os dados disponiveis sobre o universo de beneficiarios, diversas ilagdes ou
tendéncias podem ser identificadas. De facto, existe um evidente crescimento do numero de
beneficiarios até ao ano de 1986 de forma ininterrupta e exponencial, atingindo no referido ano o
numero maximo de beneficiarios registados, com cerca de 1.741.753 beneficiarios (que correspondia a
cerca de 17% da populacéo nacional a data), esta tendéncia causada pela j& mencionada inclusdo de

novos beneficiarios e seus familiares. A tendéncia de crescimento é interrompida no ano de 1987 e de

51



forma abrupta, devendo-se tal variacdo a aprovacdo de tabelas de pregos a aplicar pelo SNS aos
beneficiarios dos subsistemas de salde que a ele recorressem®, originando a rentincia de direitos de

muitos beneficiarios familiares.
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Figura 4.1 - Representacdo grafica da Evolugdo no namero de beneficiarios. Fonte: ADSE I.P, via PORDATA

Apbs 1987 a trajetdria é de novo crescimento, apresentando, contudo, taxas mais modestas até
ao ano de 2001, ano em gue a tendéncia inicia a sua inversdo, passando a um decréscimo anual, ainda
que moderado, do universo de beneficiarios da ADSE (apenas com interrup¢bes pontuais em 2009 e
2010). Esta alteracdo na evolucdo pode encontrar elementos justificativos e que sdo identificados, no
crescimento dos contratos a termo e menores renovacdes dos mesmos na Administragdo Publica, na
contengdo de admissdes de trabalhadores na Administragdo Publica, com impactos significativos na
renovacdo da estrutura etaria, verificada no congelamento de entradas no subsistema de beneficiarios
titulares, grande reducdo de admissfes de beneficiarios dependentes e a saida de beneficiarios
dependentes que atingem a maioridade. E também reconhecido pelo subsistema que 0s Seus processos
e métodos sofreram uma modernizacdo e melhoria na eficicia, o que traz impactos positivos no
controlo, gestdo e registo de saida de beneficiarios.

Também na analise de outras caracteristicas do universo de beneficiarios sdo reforcados
algumas das problematicas de sustentabilidade e financiamento. Entre 2000 e 2016 o peso dos
beneficiarios titulares é reforcado, passando de 59,9% para cerca de 68%, sendo que para esta
alteracdo muito contribui o decréscimo dos beneficiarios descendentes. Também é de grande
importancia a alteracdo que se verifica dentro dos beneficiarios titulares, onde os aposentados passam

de um peso de 14,5% em 2000 para cerca de 26,8% em 2016, inversamente, os titulares no ativo

65 Portaria 918/87 de 02 de setembro
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descem de uma percentagem de 45,4% para 41,2% e, considerando que ao momento da aposentacao
h& um corte do rendimento disponivel pela forma de célculo das reformas, sérios impactos ao
financiamento do subsistema sdo identificados. Reforcando este caminho, a caracterizacdo dos
beneficiarios pela sua faixa etaria tem demonstrado uma tendéncia de crescimento nos beneficiarios
com idades acima dos 50 anos e um decréscimo generalizado nas faixas etarias até aos 50 anos e em
especial nas que se encontram entre 0s 30 e 50 anos, fruto das restricbes no acesso a Administracdo
Publica.

Existem ainda fatores externos que tém influenciado esta dimensdo, sendo de mencionar o
congelamento das admissdes na Administracdo Publica que tem contribuido para a forte diminuicéo na
entrada de novos beneficirios titulares ou uma restritiva politica de substitui¢do das saidas, agravando
ainda mais os problemas dos perfis e da piramide etaria dos beneficiarios, com fortes impactos nos
custos do sistema, ja que a analise aos gastos da ADSE demonstra, que 0s gastos per capita
acompanham o aumento da idade, situacdo para a qual ndo existem medidas concretas a ser tomadas e
sdo transversais a muitas areas da sociedade portuguesa. Também neste sentido a ADSE tem recebido
recomendacdes para a sua abertura a outros tipos de contrato dentro da esfera estatal, como o caso dos
contratos individuais de trabalho ou os bombeiros profissionais, que de acordo com os estudos trariam
uma importante renovacdo etéria e contributos para a sustentabilidade a médio prazo. Também tém
produzido efeitos negativos, os programas de rescisdes por matuo acordo, a proliferacdo dos contratos
a termo e a ndo renovacgdo e contratos em &reas de elevada utilizacdo de recursos humanos, como a
educacédo ou salde.

Ainda segundo a ADSE, I.P. outros fatores mais generalistas e administrativos provocam a
reducdo do numero de beneficiarios, como a perda de direitos dos descendentes maiores, 0
cancelamento de direitos pela ndo entrega do desconto, o 6bito, a eliminag&o de direitos vitalicios para
beneficiério titulares (apenas apds 2015), a atualizacéo e o cruzamento das bases de dados e listas de
entidades sobre os detalhes dos trabalhadores (em especial a complexa relagdo com as regifes
auténomas).

Em relacdo a um dos elementos que apresentava ser de maior risco, ou seja, a possibilidade de
renlncia, o subsistema reconhece apenas um impacto marginal, sem quaisquer consequéncias de
relevo na dimensdo do universo de beneficiarios e com um decréscimo anual de pedidos desde a
introducdo desta possibilidade. De facto, esta abertura conduz a que o subsistema fique obrigado a
comprovar as suas vantagens comparativas com os seguros de saude privados que foram sendo cada
vez mais utilizados na sociedade como complemento ao SNS. Politicas de monitorizagdo, contencédo
de custos, resposta aos beneficiarios, modernizacao seja de imagem ou de métodos tém sido colocadas

no passado recente do subsistema como desafios a enfrentar.
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4.2.2 Financiamento e gestdo

Paralelamente a problematica de alargamento e alteracdes legais, outra dimensao crucial relacionada

com os beneficiarios refere-se a questao dos custos. Apesar de, aquando da criagdo do subsistema, ndo

estarem previstos custos e ter sido desenvolvido com a justificacdo da melhoria das condicfes de vida

e eliminagdo de desigualdades entre os trabalhadores do setor publico versus setor privado, assumindo

a forma de beneficio laboral e corporativo, o rapido crescimento do universo de inscritos e dos custos

dos cuidados de saude, fez disparar as necessidades orcamentais da ADSE, tendo sido objeto de

diversos saneamentos financeiros e reforco do orcamento, promovendo ainda a op¢do politica de

refletir este custo no vencimento dos trabalhadores, com a introducdo um desconto baseado numa

percentagem fixa sobre o0 vencimento e que culmina com o valor de 3,5% em 2013.

Ano

Contribuicao dos beneficiarios e Legislagdo

Entidades

empregadoras

1979

0,5% sobre o vencimento de funcionarios e agentes da administracdo publica,
regional e local (artigo 32.° da Lei n.° 21-A/79 de 25 de junho e art.° 10 do
Decreto-Lei n.° 201-A/79, de 30 de junho). Aposentados isentos.

1981

1% Decreto-lei n.° 125/81, de 27 de maio.

2007

1,5% para os beneficiarios titulares no ativo e 1% sobre o valor das pensées
de aposentagdo e reforma. Para os beneficiarios titulares aposentados,
implementado um aumento gradual anual de 0,1 % até atingir a percentagem
dos funcionarios ativos, com efeitos a partir de 1 de janeiro de 2007 (lei n.°
53-D/2006, de 29 de setembro).

2011

Introdugdo da contribuicdo a suportar pelas entidades empregadoras da
administracdo central (art.° 163 da lei n.° 55-A/2010). Valor inicial de 2,5 %.

2,5%

2012

PensGes de aposentacdo e reforma dos beneficirios titulares ficam sujeitas ao
desconto de 1,5% quando o0 seu montante seja superior ao valor

correspondente a retribuicdo minima garantida (art.° 195 da lei 64-B/2011).

2013

2,25% entre 1 de agosto e 31 de dezembro de 2013 e 2,5% ap06s 1 de janeiro
de 2014 para funcionarios no ativo e pensbes de aposentacdo e reforma
(decreto-lei n.° 105/2013, de 30 de julho).

1,25%

2014

3,5% apds 20 de maio 2014 (lei n.° 30/2014, de 19 de maio). As pensdes com

valor igual ou inferior a retribuicdo minima mensal garantida estdo isentas.

Quadro 4.1 - Evolugdo das taxas de contribuicdo. Elaboragdo prdépria com base nos dados de ADSE I.P.
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O aumento da taxa de desconto em simultdneo com a abertura da possibilidade de renlncia ao
subsistema (inicialmente para as novas adesdes, mas posteriormente alargada a todos os beneficiarios)
materializa-se em impactos diretos no nimero de beneficiarios. Assim, como a auditoria de 2015
realizada pelo Tribunal de Contas e o estudo da Entidade Reguladora da Salde concluem, a subida
para a percentagem de desconto mais elevada, levou a um aumento das rendncias a ADSE, em
especial dos beneficiarios com perfis de contribuicdo mais elevados e mais novos, que sdo
considerados contribuintes liquidos do sistema e que encontram no setor dos seguros privados op¢des
com custos mais reduzidos, e que tem fortes efeitos na sustentabilidade da ADSE.

De facto, a questdo do financiamento da ADSE marca indelevelmente o debate em redor da
sua existéncia, em especial em momentos de crise financeira e retracdo economica que obrigam a
cortes no Orcamento de Estado e a escolhas politicas. Até 2006, como j& abordado, o ruido foi
minimizado pela auséncia de momentos de rutura nas politicas de satde, mas o relatorio da comissao
para o financiamento do sistema de saude emite fortes recomendacdes que defendem a saida da ADSE
da esfera orcamental,

As medidas elencadas no Memorando de Entendimento com a Troika em 2011 retomam,
novamente o enfoque da saida dos subsistemas da esfera orcamental, eliminagdo das relagdes
financeiras com o Servico Nacional de Salde e sustentabilidade futura, sendo a forma prevista para a
sustentabilizacdo do subsistema baseada em dois vetores: um aumento das contribui¢cbes dos
beneficiarios e um ajuste no esquema de beneficios. As condigGes politicas do pais levam a que logo
em 2014 o Governo avance para um aumento significativo da taxa de desconto de forma a tornar a
ADSE autofinanciada. A subida da taxa de desconto para os 3,5% significa o transferir para os
beneficiarios as taxas que estavam ao seu encargo e das entidades empregadoras, sem qualquer estudo
publicado sobre o impacto e efeitos na sustentabilidade. Esta situacdo conduz a excedentes
orcamentais na ADSE e a recomendacfes do Tribunal de Contas que assinala que a criagcdo destes
excedentes estava a ser utilizada para artificialmente melhorar as contas publicas. Recomenda assim,
que o subsistema deveria sair da administracdo direta do Estado de forma a obter autonomia
administrativa e financeira e a respeitar o principio da propriedade dos descontos pelos beneficiarios, a
sua aplicacdo para os fins que foram recolhidos e a utilizacdo dos excedentes, exortando ainda que
fosse realizado finalmente um estudo com enfoque em questBes técnicas e na sustentabilidade
econémica em vez de serem implantadas medidas politicas avulsas.

Apenas no ano de 2015 surgem elementos que permitem refletir sobre o futuro e
sustentabilidade da ADSE, tendo sido encomendado pelo subsistema, uma analise a evolucéo futura, a
consultora Tower Watson e tendo um dos stakeholder, a APHP financiado também um estudo da

Porto Business School. Ambas as andlises procuravam analisar a sustentabilidade do subsistema,
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sendo o estudo da Tower Watson centrado nos possiveis efeitos do alargamento dos beneficiarios®® e
na afericdo da estrutura de despesas e receitas e sustentabilidade demografica, econdmica e financeira
do universo de beneficidrios a um horizonte temporal de 10 anos. O estudo parte das premissas
introduzidas em 2014 com influéncia das politicas de austeridade, de que a ADSE deve ser
autossustentavel. E referido que um dos principais problemas é o facto de a ADSE ndo conseguir
controlar a receita, pois a politica laboral e de salarios em que incide os descontos é de
responsabilidade governativa, assim num panorama de reducdo de funcionérios publicos e
congelamento de salérios e pensfes os efeitos sdo diretos, havendo apenas controlo no campo da
despesa, onde se perceciona uma transi¢do de importancia do regime livre para o convencionado. A
andlise efetuada realiza uma contextualizacdo dos indicadores relativos aos beneficiarios, despesas e
receitas do subsistema, passando posteriormente, na analise aos perfis dos possiveis grupos a
possibilitar 0 acesso, a concluir que a hipotese mais favoravel seria o acesso dos trabalhadores do setor
publico empresarial, onde os restantes grupos propostos significariam acréscimos a riscos de
sustentabilidade, mas estando sempre dependente da idade média dos possiveis novos beneficiarios,
pois quanto mais baixa, maior a contribuicdo liquida para uma situacdo de sustentabilidade. Na analise
de sustentabilidade, considerando o universo de beneficiarios a data e num horizonte temporal de 10
anos, e de acordo com as regras de reposicdo de trabalhadores em fungdes publicas, os riscos para 0
subsistema ainda sdo maiores, com alguns dos piores cendrios projetados apresentarem o ano de 2021
como ja de esgotamento dos recursos totais da ADSE (receita anual e excedentes acumulados) e
situacdo de faléncia e rutura.

O estudo de Almeida et al®” centra-se na anélise da sustentabilidade, mas ainda nos fatores que
acarretam mais valor para os beneficiarios e para o Sistema Nacional de Salde. Sdo identificados
importantes fatores organizacionais que influenciam sustentabilidade como a néo criacdo de condicoes
para 0 aumento do nimero de rentncias (por exemplo o aumento da taxa de desconto), o controlo da
despesa, a capitalizagdo dos excedentes financeiros para financiar défices futuros. Sdo elaborados
diversos cenarios onde as questdes sobre o alargamento e rendncias dos beneficiarios sdo abordadas
onde se apresentam diversos momentos de rutura de excedentes e sustentabilidade. Neste estudo é
grandemente abordada uma das maiores preocupacdes com o subsistema, a saida dos beneficiarios
com maiores contribuicdes liquidas. Desta forma, os autores reconhecem que a forma de célculo da
contribuicdo com base numa taxa fixa sobre o salario, origina uma forte discrepancia de valores, que
por um lado estimula a solidariedade social entre os beneficiarios e intergeracional, mas pode induzir

aos contribuintes mais relevantes a inexisténcia de vantagens em compara¢do com um seguro privado

% Foram considerados para uma possivel adesdo e respetivo impacto: os conjuges com outro sistema de
seguranca social obrigatoria; os trabalhadores do setor pablico empresarial; os filhos dos titulares ou equiparados
até aos 30 anos.

7 O estudo de Almeida et al é financiado por um dos mais importantes stakeholders, a APHP, mas cujas
conclus@es incidem principalmente na questdo da sustentabilidade com foco no controlo e redugdo da despesa,
ou seja, na receita dos associados da APHP.
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ou um defice elevado na relacdo contribuicdo vs beneficios, ou seja, um problema de
proporcionalidade e sustentabilidade. Neste sentido, o estudo analisa também a comparacdo de
vantagens e custos com 0s seguros privados e conclui que apesar dos aumentos sucessivos nas taxas de
contribuicdo, a ADSE apresenta mais vantagens que os planos de seguro privados, em especial aos
beneficiarios dos centros urbanos e ao abrigo do regime convencionado, pois o poder negocial da
ADSE é maior no estabelecimento das convengBes. Na questdo da sustentabilidade, ou seja, na
capacidade das receitas financiarem as despesas, verifica-se que as despesas com cuidados de satde na
ADSE tem aumentado a ritmos superiores ao da restante despesa com cuidados de satide em Portugal,
mas que a evolucdo depende de alguns fatores exdgenos, tais como a evolucdo demografica da
populacdo, o acesso a Administracdo Publica e a politica salarial, 0 aumento do rendimento das
familias (que leva a mais consumo e preocupa¢do com a salde), a inovacdo do setor, a doenca de
baumol®® e a alteracdo do sistema e das politicas de satide. Nesse sentido, a ADSE deve centrar-se em
alguns aspetos que lhe permitam controlar a sua sustentabilidade, pois s6 o controlo da despesa pode
assegurar a sustentabilidade a longo prazo, sendo referido que como ndo possui intervencdo no
processo clinico, também ndo possui meios para contrariar as pressdes para aumento da despesa,
apenas estando centrada no financiamento e tendo como Unico instrumento a negociacdo das tabelas
de precos. De facto, a atualizacdo da tabela de precos tem sido atualizada para se uniformizar com os
precos do SNS e suas convencdes, mas poderia ser utilizada para incentivar ou desincentivar alguns
atos, com a variagdo de pregos. O estudo propde assim que a ADSE possa adotar um sistema de
pagamentos prospetivo, com base em pregos fechados/pacotes ou por capitagdo, que criem
incompatibilidades com atos desnecessarios e valores maximos, de forma a incentivar a eficiéncia e
eficacia e significar um forte controlo e reducéo da despesa. A nivel da receita é feita a proposta de
estabelecer limites maximos individuais de valores de contribui¢do, que pudessem ser suficientemente
baixos para reduzir as rendncias, mas suficientemente altos para ndo colocar em causa O
financiamento. Apesar do nimero de rendncias ser reduzido, o que comprova que os beneficiarios
ainda reconhecem valor a ADSE, deve ser tido em consideracdo com a evolucdo econdémica e com
possiveis tentativas de incremento das taxas de desconto a criacdo dos limites maximos. A conclusdo
geral apresentada é que a ADSE é um sistema (inico, mesmo no panorama internacional e que se deve
afirmar como subsistema complementar ao SNS afastando-se de alguns cuidados de salde e servigos
gue ainda presta ao Estado, atuando principalmente sobre a contencdo da despesa e centrando-se nos
beneficios marginais para poder justificar a contribuicdo e que existem desde a sua cria¢do, como a
liberdade de escolha, mais e melhor, com maior qualidade e rapidez de acesso a cuidados de saude.

A intervencdo dos beneficiarios na gestdo, ¢ abordada inicialmente em 2015 no ambito da

realizacdo da auditoria®® do Tribunal de Contas sobre a ADSE, que pretendia avaliar a eficacia,

8 Aumento de custos com os recursos humanos no setor, consequéncia da melhoria generalizada a nivel salarial
na sociedade
8 Relatério 12/2015, 2° secgéo
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eficiéncia e economia de gestdo, enquadrada na perspetiva de sustentabilidade financeira.
Reconhecendo que o subsistema se encontrava numa encruzilhada onde se previam alteracdes na
organizagdo e modelo de gestdo, a auditoria reconhece que até 2013, com a existéncia de uma forte
dependéncia do financiamento publico “o Estado exerceu a gestdo estratégica e financeira da ADSE,
utilizando-a para prosseguir fins ptblicos associados as fungdes sociais do Estado”, mas que com o
financiamento no momento em analise assente em exclusivo nos descontos dos beneficiarios, ndo é
compativel com a conce¢do da ADSE como subsistema de salde, mas como um sistema externo e
complementar ao SNS, pois ¢ financiado com fundos privados “afetos a fins privados e alheios ao
Estado”. Complementarmente a questdo da transicdo do modelo de financiamento, o Tribunal de
Contas critica 0 aumento da taxa de desconto que apesar de ter em conta elementos de restrigdo da
politica orcamental do Estado, ndo considerou as necessidades de gestdo da ADSE, a sustentabilidade
a curto ou médio prazo (ndo existiram estudos para avaliar o impacto e necessidade da real taxa de
desconto), nem avan¢ou no ajustamento do esquema de beneficios como previsto. Sdo identificados
ainda um importante conjunto de problematicas e recomendacdes onde se destacam a necessidade de
integracdo dos beneficiarios na gestdo, a atribuicdo do poder de decisdo de forma proporcional aos
contributos, a revisao da missdo e objetivos “para que ndo se confundam com o exercicio de funcdes
que competem ao Estado” ou a autonomia de gestdo administrativa e financeira.

No ano de 2016, o Tribunal de Contas apresenta os resultados de uma auditoria de seguimento
em que se afirma que “quase nenhuma das recomendag¢des formuladas foram prosseguidas” acusando
0s XIX, XX e XXI governos constitucionais de sucessivamente adiar reformas sobre o sistema,
agravando-se as questdes inicialmente apresentadas em 2015 pelo fato de se terem utilizado parte dos
excedentes que sdo propriedade dos beneficiarios para financiar o SNS da Regido Auténoma da
Madeira, e que os beneficiarios financiadores nicos do sistema, estdo afastados das decisfes sobre o
seu futuro, reforcando a necessidade de existir um debate e discussdo sobre o futuro da ADSE com
papel determinante para os seus beneficiarios, pois na presente situacdo a ADSE ndo é um beneficio
concedido pelo Estado aos seus trabalhadores, mas uma cobertura complementar de cuidados de
salde, pago pelos seus quotizados, devendo assim estar excluida de disputas ideoldgicas que opdem
setor publico e privado na prestacdo de cuidados de saude.

No inicio do ano de 2016 o Ministro da Saude, Adalberto Campos Fernandes, solicita um
estudo junto da Entidade Reguladora da Salde que marca a atualidade e alteracdo do subsistema,
respondendo assim as recomendacdes do Tribunal de Contas e ao Programa do XXI Governo
Constitucional de mutualizacdo e alargamento do subsistema. O Estudo identifica as alteracfes que
podem vir a marcar a ADSE, pois existiu uma alteracdo demografica, com a reducdo e envelhecimento
do perfil de beneficiarios, havendo também a possibilidade de renlncia, e vivendo num novo
paradigma de financiamento, com a criagdo de excedentes e com a origem do financiamento a ser de

exclusiva responsabilidade dos descontos dos beneficiarios. O objetivo do estudo foi o de analisar os
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diversos modelos juridicos de organizacdo e governagdo que pudessem enquadrar as alteracdes ao
funcionamento e estrutura do subsistema que o0 Governo queria implantar.

S8o analisadas as principais problematicas sobre a ADSE, reconhecendo que sdo questdes
complexas e heterogéneas e que sdo quase sempre discutidas apenas de forma parcial. O relatorio
identifica e sintetiza hum documento, a multiplicidade de questbes: a questdo da equidade entre
funcionarios publicos e o resto da populacdo no acesso a cuidados de salde; a equidade entre
trabalhadores na Administracdo Pablica (hé& trabalhadores na administracdo publica com o acesso
vedado a ADSE, como por exemplo 0s que possuem um vinculo de Contrato Individual de Trabalho);
0 impacto da ADSE no consumo de cuidados de saude; a relacdo entre 0 SNS e a ADSE; a dupla
tributacdo dos beneficiarios da ADSE, entre outras. A questdo do alargamento a novos beneficiarios
como forma de prolongar e solidificar a sustentabilidade é também refletida, analisando os estudos
académicos de sustentabilidade produzidos em 2015, mas o Estudo da ERS manifesta preocupacoes,
recomendando ao invés, uma reestruturacdo do sistema na relagdo com os beneficiarios que passe
inicialmente por criar mecanismos de contencdo de saidas e reingresso de beneficiarios, maior
controlo no crescimento da despesa, a utilizagdo dos excedentes financeiros para reinvestimento, a
entrada de grupos com beneficiarios que representem a chegada de contribuintes liquidos para o
sistema e sem impactos negativos na idade média dos beneficiarios, a criagdo de um quadro legal
compativel com o seu funcionamento. Na anélise aos modelos de governacdo legalmente admissiveis,
sdo tomadas em consideragéo as referidas recomendac@es do Tribunal de Contas de a ADSE possuir a
propriedade plena dos descontos dos beneficiarios, pois sdo de origem privada e estdo consignados
para os fins que foram criados e recolhidos, a autonomia do sistema relativamente aos objetivos
governamentais de contexto e a participacdo dos beneficidrios na gestdo estratégica e controlo
financeiro.

No seguimento de um esforco reformista, em fevereiro de 2016 o Ministro da Salde cria, a
Comissdo de Reforma do Modelo de Assisténcia na Doenca aos Servidores do Estado, recorrendo a
especialistas em diversas areas, que utilizando os diversos elementos produzidos por multiplas
entidades e a sua especializacdo, iriam construir uma proposta de projeto de enquadramento e
regulacdo, revendo o modelo institucional, estatutario e financeiro. Os membros da Comissdo para a
reforma da ADSE consideram a necessidade que o enquadramento do contexto da ADSE na revisdo
do modelo institucional, estatutario e financeiro deva ser como parte das relac6es laborais do Estado
com os seus trabalhadores, e ndo como um problema de organizacdo do sistema de salde. Esta visdo
tem implicacdes importantes, refletidas ao longo do relatério e geradora de posicdes e opcGes muitas
vezes opostas. Ao contextualizar o papel da ADSE no campo das relacdes laborais, o Estado ndo se

poderia retirar completamente do acompanhamento do funcionamento da ADSE, mas a solucdo

70 Despacho n.° 3177- A/2016
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encontrada para um novo modelo da ADSE deveria desejavelmente eliminar o risco da necessidade de
financiamento or¢camental, conforme o percurso e recomendac¢6es do Tribunal de Contas.

O modelo institucional e juridico a ser adotado deveria reservar ao Estado um papel de
acompanhamento e monitorizacdo da ADSE, respeitando um conjunto de principios referentes a
Natureza, Missdo, AtribuicBGes, Responsabilidade do Estado, Principios de Governo, Relacdo entre a
ADSE e o Estado, Transparéncia, Mecanismos de Sustentabilidade e Governo Societario. Estes
principios resultam numa responsabilidade do Estado no acompanhamento do funcionamento da
ADSE, mas sem intervencéo direta na gestdo executiva e sem responsabilidade financeira sobre essa
gestdo “Os principios propostos suscitam um equilibrio entre a administracdo e gestdo com
participacdo dos associados e a confianga na robustez institucional do modelo adotado”.

Algumas das recomendacdes da comissdo de reforma apontavam para o caminho de
constituicdo de uma associa¢do mutualista, mas de facto a fraca experiencia deste tipo de organizac6es
e a referida contextualizacdo da ADSE no campo das relacBes laborais também elencadas pela
comissdo, necessitando de se criar legislacdo inovadora e manter a responsabilidade do Estado, levam
0 Governo a prosseguir na constituicio de um Instituto puablico de Regime especial e Gestdo
Participada. Podem ser ponderadas diversas questdes sobre esta solu¢gdo como, se o reconhecimento da
predominédncia da questdo da relagdo laboral, que implica que o Estado ndo se afaste da ADSE,
mantendo, contudo, um papel de gestor de recursos cuja propriedade ndo é sua, qual o papel do estado
em momentos de rutura, como por exemplo, problemas de sustentabilidade futura. O Estado ndo tera
responsabilidades legais de financiamento, mas ndo tera por seu lado, responsabilidades de gestdo? Ou
a culpa recaird nesse momento apenas sobre 0s beneficiarios (conceito vago ou propositadamente
deixado vago?). Também neste processo ndo deixa de ser estranho que se tenha ponderado e
reivindicado a intervencdo dos beneficiarios na gestdo e que os perigos de constituicdo de uma mutua
estavam por exemplo na captura do controlo por pequenos grupos (Rosa 2016), mas que os lugares
dos representantes dos beneficiarios ndo estivessem em perigo de captura de organizacdes sindicais e
grupos especificos de funcionarios.

A 1 de Janeiro de 2017 a ADSE ¢é constituida com o estatuto de Instituto Publico™ integrado
na administracdo indireta do Estado, e dotado de autonomia administrativa e financeira e patrimonio
préprio, com uma organica diferenciada do passado.: O Conselho Diretivo (Presidente e dois vogais,
6rgdo executivo e de gestdo, realizando a ligacdo entre os membros do Governo e o conselho geral) e
0 Conselho Geral e de Supervisdo (6rgdo de acompanhamento, controlo, consulta e participacdo na
definicdo das linhas gerais de atuacdo), que além da presenca de elementos: indicados pelos
Ministérios das Financas e da Salde (6), organizacGes sindicais e aposentados da administracdo
publica (5), poder local (2), destina quatro lugares a representantes eleitos por sufrdgio universal e

direto dos beneficiarios titulares.

1 Decreto-Lei n.° 7/2017,1 de 9 de janeiro
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Esta alteracdo’? permite na prética de gestdo, a saida da esfera orcamental e a possibilidade de
utilizar os excedentes e capitaliza-los em opg¢des de investimento que possam ser mais rentaveis do
que a situacdo de estagnacdo do passado, apesar de um controlo e poder decisério ainda em maos
governativas. A transicdo permitiria a tdo mencionada participacdo dos beneficiarios (e ndo apenas de
organizacgdes representativas) pela primeira vez desde a sua criacdo e financiamento, apesar de ter
existido a preocupacdo por enquadrar todas as principais forcas sindicais e reivindicativas da
Administracéo Publica.

Apos algumas dificuldades de elaboracédo, organizagdo e consenso, € marcado um ato eletivo e
aberta a entrega de listas organizadas para preenchimento dos lugares em Conselho Geral que
representam os beneficiarios. Nao deixa de ser significativo e desafiante a realizacdo de um ato eletivo
com um universo de votantes tdo amplo numa esfera ndo politica, podendo até observar que apesar da
diminuta atencdo medidatica, este foi 0 mais amplo procedimento eletivo realizado no pais que ndo no
campo politico local, regional, nacional ou europeu. As eleigdes decorreram no dia 19 de setembro de
2017 e estiveram a sufragio sete listas, tendo a votacdo registado 18.421 votos, um valor
manifestamente reduzido. As listas ndo possuiam uma declaragdo ou organizacdo formal, mas na
realidade representam os sindicatos e organizagOes de aposentados mais relevantes da sociedade e
alguns grupos especificos, frustrando o defendido em 2015 pelo Tribunal de Contas: “A participagdo
de todos os quotizados da ADSE deve ser garantida, atraves de organizagdes que 0s representem, e
ndo através de organizacdes sindicais, que ndo representam necessariamente os quotizados.”.

Este processo eletivo, pela capacidade de mobilizacdo, organizagdo e recursos ao dispor das
referidas forcas sindicais j& bem solidificadas, acaba por muito facilmente afastar os beneficiarios sem
uma capacidade instalada e que ndo se reveem, seja na representacdo sindical, seja nos interesses das
organizagbes de aposentados, condicionando e deturpando um processo eletivo inovador,
transformado num ato sancionatorio entre forcas instaladas. Possuindo estes stakeholders lugares
atribuidos no Conselho Geral numa perspetiva de enquadramento das suas ambicOes, a abertura deste
processo eleitoral, originalmente destinado a representantes dos beneficiarios, 0 mesmo acabou por
facilitar e permitir o reforco do peso das forcas sindicais e um controlo muito maior sobre este 6rgao,
suas atribuicdes e futuro da ADSE, podendo ainda ser “utilizada” como um novo pedo nas
negociac0es e lutas politico-sindicais.

Paralelamente a este processo, 0 novo estatuto da ADSE acarretou na pratica e na tentativa de
gestdo diversas alteracBes, como a mudanca e modernizagdo da imagem institucional, mantendo o
peso da sigla ADSE, o desenvolvimento de uma estratégia de maior aproximacdo aos beneficiarios
que implicou por exemplo o desdobramento dos espacos de atendimento em Lisboa e a abertura de
uma loja na cidade do Porto, o reforgo da relacdo e comunicagdo por meios digitais com a introducéo

de um cartdo digital do beneficiario e o lancamento de uma aplicacdo para smartphones, a MyAdse,

2 Aprovacdo em Conselho de Ministros a 15 de dezembro de 2016
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melhoria dos meios de comunicagdo com o reforco da comunicacdo institucional por newsletter e
correio eletrénico e ainda uma transferéncia de métodos de faturacdo na relacdo com os prestadores
para a desmaterializacdo através da faturacdo online. Estas evolu¢Bes mais do que modernizar e
rejuvenescer uma organizagdo que sofreu diversas e severas mutagdes em poucos anos, aparenta
concentrar-se em objetivos de reestruturacdo das relacBes com os beneficiarios (modernizando-as e
agilizando-as), e dos beneficiarios com a ADSE, focando mais a atengdo numa ldgica de servico.

A tentativa de mudanca de paradigma junto dos beneficiarios parece apresentar-se como
dificil, pois nas imagens cognitivas a ADSE ¢ um “servi¢o do Estado” e ndo algo mais préximo a um
esquema de seguro privado, ndo aparentando existir a consciencializacdo de finitude ou
sustentabilidade, assim como um sentimento de pertenca da ADSE aos beneficiarios por via de serem
os financiadores exclusivos, mantendo até a ADSE funcdes que deveriam competir ao Estado, de
verificagdo de doenca no &mbito do seu esquema de segurancga social, ou mantendo situaces de
isencdo de pagamento de beneficiarios que se compreende numa politica estatal, mas ndo num
Instituto Publico com gestdo auténoma. A sustentabilidade e futuro como parte das escolhas, esquema
de beneficios e disponibilidade para o financiamento dos beneficiarios € uma matéria que nao entrou
vincadamente no debate publico e permanece afastada das preocupacdes dos beneficiarios.

Na analise da relacdo da hipGtese que considera a co-responsabilizacdo dos beneficiarios com
a variavel da sustentabilidade, o seu papel como grupo de interesse, financiador e utilizador apresenta-
se como essencial na continuidade. A pressdo realizada e a utilizacdo das alteragdes ao subsistema
como elemento negocial na politica laboral da Administragdo Publica permitem a permanente
relevancia da ADSE, sendo que, simultaneamente, os beneficiarios foram assumindo
responsabilidades de financiamento cada vez mais relevantes e fulcrais, culminando na presente
situacdo de financiadores Unicos. Esta realidade origina uma tendéncia nas reformas propostas de
defesa, de uma maior intervencdo deste grupo junto da gestdo e na definicdo de opgdes futuras.
Contudo, a transformacdo juridica da ADSE em Instituto Publico limitou a influéncia de decisdo dos
beneficiarios e obriga a uma transicdo para uma nova realidade que deverd acarretar uma
consciencializacdo e sentimento de pertenca de recursos que tornem os beneficiarios em promotores
ativos de eliminacdo dos riscos da atividade (dendncia de fraude, moderacdo no consumo de cuidados
de salde...), uma desestatizacdo da percecdo pessoal e coletiva sobre o subsistema. Outro importante
elemento que terd forte impacto na continuidade futura, centra-se na evolucao do perfil etario dos
beneficiarios e respetivas consequéncias. O envelhecimento e a crescente importancia do grupo dos
aposentados, reduz a receita da ADSE e coloca forte pressdo nos custos, e sem qualquer alargamento
que cause efeito nestas dimensoes, existem fortes ameacas ao financiamento e sera colocada em causa,

a breve prazo, a continuidade do subsistema.
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4.3 Hipotese 3 — O impacto da equidade na sustentabilidade da ADSE

A probleméatica da equidade relativa ao subsistema ADSE pode ser analisada em diversas vertentes,
sendo consistentemente, um dos elementos de maior friccdo e critica ao subsistema e a fundamentagéao
da sua continuidade. Recentemente, a saida da esfera orgamental do financiamento, afasta algumas das
questdes relativas a questdo da iniquidade com os restantes cidadaos, destacando outras dimensdes da
iniquidade que se constituem como importantes elementos a analisar. A equidade em satde é um valor
que pode ser definido pela “auséncia de disparidades sistematicas na area da salde entre grupos que
tém diferentes niveis de vantagens ou desvantagens sociais, ou seja, tém posic¢Oes diferentes numa
hierarquia social”. Entre os grupos sociais menos privilegiados estdo, por exemplo, pessoas mais
pobres, grupos raciais, étnicos ou religiosos e residentes em areas rurais (Braveman & Gruskin, 2003).
Desta forma, a andlise da presente hipGtese pondera como a auséncia ou existéncia de disparidades
tem impacto ma continuidade e sustentabilidade da ADSE e em que medida.

A problematica da equidade esta presente mesmo entre trabalhadores em fung6es publicas. A
legislagdo que prevé os possiveis beneficiarios da ADSE consolidou uma exclusdo politica e
legislativa dos trabalhadores do setor pablico do Estado com Contrato Individual de Trabalho. Desta
forma ndo basta ser trabalhador do Estado para ter acesso a ADSE, gerando-se situacdes de
discriminacdo que em alguns organismos, fruto das revisoes legislativas sobre o regime de vinculos na
Administragdo Puablica, acontece na mesma estrutura organica pela natureza do vinculo se revestir de
naturezas diferentes. De facto, é de dificil percecdo as motivagdes da imobilidade legal na defini¢do de
elegibilidade de beneficiarios, quando a legislacdo laboral do Estado apresenta importantes evolugoes.
A resolucdo deste problema de iniquidade, como j& abordado na hipotese relativa ao papel dos
beneficiarios, podera possibilitar um importante reforgo na sustentabilidade financeira do subsistema e
tem sido prosseguido por vontade politica ap6s 2016.

Na andlise da problemética da equidade dos beneficiarios da ADSE no acesso a cuidados de
salde em relacdo ao resto da populacdo, esta apresenta-se como a questdo mais debatida e
historicamente problematica em termos de iniquidade. A ADSE é considerada um fringe benefit que
permite vantagens aos seus beneficiarios e que estd vedada aos restantes cidaddos, como a
possibilidade de escolha do prestador de cuidados de salde, uma maior rapidez no acesso e um
reembolso de algumas despesas. Sobre este tema Gomes Canotilho e Vital Moreira (2007) afirmam
que devido a gratuidade e universalidade do SNS existe “(...) uma forte davida sobre a legitimidade
constitucional de sistemas publicos complementares de natureza contributiva obrigatéria, como a
ADSE ...) centrados sobre esquemas de prestacdes convencionadas com entidades privadas, ou em
solucbes de reembolso de despesas de aquisi¢do de cuidados de saude livremente escolhidos no setor
privado”. Vital Moreira™ ainda manifestando a sua opinido sobre a tematica, em 2006 defende a

extingdo da ADSE, argumentando que € constitucionalmente probleméatica, um resquicio

73 Professor universitario, jurisconsulto, constitucionalista e politico portugués (ligado politicamente ao PCP e
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corporativista do passado, representando uma situacdo anémala num sistema democratico baseado em
servicos publicos universais como previsto constitucionalmente e que devia ter sido eliminado por
representar um esquema alternativo ou suplementar. Considera ainda que ndo aparenta ser uma
obrigacdo do Estado para com os seus trabalhadores, pois caso existisse, devia abranger todos os
trabalhadores da administracdo publica, independentemente do seu vinculo (e ndo apenas 0s contratos
de trabalho em funcdes publicas), sendo que a Unica obrigacdo constitucional do Estado na area da
salde é a que estd plasmada na constitui¢do: criar e manter o0 SNS para todos os cidaddos e ndo em
criar esquemas alternativos para os seus trabalhadores. Critica o peso financeiro para o Estado,
elencando outras problematicas como: custos administrativos e de funcionamento onerosos; incentivo
ao consumo supérfluo de cuidados de saude; incentivo a fraude; dividas da ADSE ao SNS; que o SNS
ndo poupa grandemente por ter cidaddos a obter cuidados de salde nos prestadores privados; e que a
ADSE e os restantes subsistemas ocultam o real custo global da salde para o Estado por estarem
dispersos pelos diversos ministérios. Por fim, defende que é socialmente injusta, pois representa uma
regalia dos trabalhadores em fungdes publicas em relagdo aos trabalhadores do setor privado, pois 0s
cidaddos apenas tém acesso ao SNS e com menos vantagens no acesso a sadde do que os beneficiarios
da ADSE e pelo financiamento por impostos gerais desta regalia ou vantagem. Estando o pais huma
crise econdmica e apesar de a eliminagéo da ADSE representar uma poupanca or¢amental, a principal
questdo debate-se com a existéncia de um regime diferenciado exclusivo e de acesso restrito em
paralelo com o SNS, propondo assim a extin¢do da ADSE, permitindo que os trabalhadores publicos
possam subscrever planos de saude privados, mas tendo como referéncia um servi¢o universal,
generalizado e tendencialmente gratuito, num caminho semelhante ao percorrido pelos regimes de
seguranca social dos funcionérios publicos. Coloca ainda a hipdtese de manter a ADSE, mas
transformando-a num sistema facultativo de salde suplementar, exclusivamente contributivo, como
um seguro de salde gerido pelo Estado. E que poderia contratualizar a sua gestdo. Este alargamento
devia também ser estendido a todos os regimes de trabalho da Administragdo Publica e serem elevadas
as contribuicBes na procura da autossuficiéncia financeira. Revisitando a problematica da ADSE em
2015, e reconhecendo que os problemas orcamentais levaram a mudancas importantes como o fim da
obrigatoriedade e possibilidade de rendncia ao subsistema e 0 aumento da taxa de desconto até a
autossuficiéncia, mas que a breve prazo podem ressurgir problemas de sustentabilidade pela saida dos
contribuintes mais ricos. Finalizando com “passa a prosseguir exclusivamente fins privados, alheios ao
Estado", sendo financiada por "fundos privados". Ndo compreendendo que continue na esfera publica
e a ser gerida pelo Estado devendo privatizar o sistema, retira-lo das contas publicas e” entregar a sua
gestdo aos interessados, em autogestdo mutualista ou noutro sistema concertado com 0s
beneficiarios”. (Moreira, 2015). Ciclicamente, surgem na sociedade pedidos de democratizagdo e
alargamento da ADSE e que a mesma é um privilégio sem justificacdo, apesar do esvaziamento pela
questdo do financiamento por estar fora do Or¢camento de Estado, surgem peticOes e artigos de opinido

que seguem esta argumentacdo, confundindo-se, contudo, com a questdo da luta ideoldgica na
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organizacgdo do sistema de saude e com a problematica do financiamento e insuficiéncia do SNS. De
facto, a fragmentacdo do sistema de saude é promovida ndo devido a oferta de subsistemas especificos
ou seguros de salde, mas pela existéncia de um servi¢o de salde publico implantado com diversas
limitacGes, seja no tipo de cuidados que oferece, seja na resposta adequada as populagGes. Desta forma
é compreensivel alguns dos sentimentos de desconfianca na sociedade em relacdo a ADSE, pois
percecionam que os seus beneficiarios podem usufruir de médico dentista, consultas de especialidade,
reembolso em produtos de salde especificos que o SNS ndo oferece ou oferece em termos muito
limitados e forca os cidaddos a consumirem produtos privados com custos dispendiosos. Outra
percecdo é que 0 acesso ao sector privado pelos beneficiarios elimina alguns dos maiores problemas
dos cidaddos de acesso ao SNS, como as listas de espera ou os elevados tempos de espera para
cuidados de urgéncia ou ambulatério, reforcado ainda com acesso a condi¢es de conforto e servigo
com um foco e maior respeito pela figura do “cliente pagador” do que do “cidadao”.

Outro elemento da problematica da equidade verifica-se no acesso ao SNS pelos beneficiarios
da ADSE, alvo de um parecer da ERS em 2015. De facto, verificava-se (verifica-se) dificuldades dos
utentes SNS e cumulativamente ADSE, em ter acesso a rede de convengdes, as isengdes de taxas
moderadoras e comparticipacdo de produtos de saiude como os restantes utentes do SNS. A ERS
declara que o beneficiario ADSE devera ser tratado em igualdade com os demais utentes do SNS,
usufruindo dos mesmos direitos e deveres, de forma a beneficiar do direito constitucional de acesso a
cuidados de saude, sendo também financiadores, via impostos, como 0s demais cidaddos do SNS:
Também o Tribunal de Contas em 2015 recomenda ao MS a supresséo da identificagdo nos sistemas
informéticos do nimero de beneficiario da ADSE, pois a mesma ndo deve ter qualquer fim, e que o
MS deve “clarificar que os quotizados da ADSE e de outros subsistemas publicos de satide sdo utentes
do SNS ndo devendo ser objeto de qualquer discriminacgdo relativamente aos restantes utentes, quer
guanto ao acesso quer quanto ao financiamento dos cuidados de salde prestados, direta ou
indiretamente, pelo SNS”.

Outra vertente da equidade pode ser abordada pela existente dentro do subsistema ADSE.
Existe uma iniquidade identificada na oferta do setor convencionado devido a uma concentragdo nas
grandes cidades do litoral dos prestadores, assim, uma parte significativa dos beneficiarios tem de
recorrer a cuidados de saude em locais distantes da sua area de residéncia, enquanto a maior parte
pode escolher entre uma oferta variada e concorrencial vigente nos grandes centros urbanos. De facto,
a ADSE ndo apresenta um plano estruturado e estratégico de alargamento da sua rede de
convencionado de acordo com as necessidades dos beneficiarios, nem os processos conducentes ao
estabelecimento de convencdes sdo totalmente transparentes, como o Tribunal de Contas e a ERS
declaram. Contudo, o subsistema apresenta fortes mecanismos de solidariedade intergeracional e
interprofissional que representa um forte elemento de equidade entre os beneficiarios. O facto das

contribuigdes se basearem numa taxa fixa que incide sobre o rendimento variavel, ndo exigindo
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pagamentos extra do aos grupos etarios mais velhos e maiores consumidores de cuidados de saude,
permite uma situacdo de igualdade com justica.

Na consideracdo da hipdtese do impacto da equidade, verifica-se uma multidimensionalidade
conceptual do fenébmeno, em que representa risco a questdo da diferenciacdo e ineficiente cobertura e
oferta de servicos no setor convencionado e a inexisténcia de um plano orientador de alargamento das
convengdes, que cria assimetrias no acesso. Também os diversos conflitos sentidos pelos beneficiarios
no acesso ao SNS poderdo ter efeitos negativos no subsistema, mas a maior questdo podera advir da
consideracdo de iniquidade existente no acesso a cuidados de salde entre os beneficiarios da ADSE e
a restante populacéo. Apesar de algum esvaziamento da questdo, pela saida do financiamento da esfera
estatal, futuros problemas financeiros e lutas politico-ideoldgicas podem conduzir a uma maior
ponderacdo e avangos na transformacdo do subsistema, generalizando-o, desmantelando-o0 ou
extinguindo-o. Contudo, as problematicas de maior importancia nesta vertente devem ser resolvidas
dentro do SNS, a fragmentacdo dos cuidados de salde apresenta-se como uma responsabilidade
politica de implantacdo de um sistema incompleto e subfinanciado, qual seria a realidade do SNS se
assumisse as responsabilidades dos cuidados de salde de todos os beneficiarios dos subsistemas?
Ainda na consideracdo da hipotese, verifica-se que a resolucdo de questdes de equidade com os
restantes vinculos juridicos da Administracdo Publica e respetivo alargamento, pode contribuir
decisivamente para uma situacdo de sustentabilidade financeira e organizacional, caso cumpridos

alguns pressupostos definidos em diversos estudos, ao nivel das idades e perfis remuneratérios.
4.4 Hipotese 4 — O impacto da relacdo concorrencial do SNS na sustentabilidade

4.4.1 SNS versus ADSE versus Seguros Privados — ambito e cobertura

O Servico Nacional de Saude e o edificio de sistema de salde proveniente da Lei de bases do setor
tem permitido o crescimento da oferta dos planos de seguros de saude privados conjugada com a
abertura da possibilidade de rentncia a ADSE. Tem constituido uma possibilidade ou alternativa que
pode conduzir a um questionamento das razdes de manutencdo do subsistema e uma tentacdo aos
beneficiarios titulares de optar por um produto similar, com mais qualidade e, muitas vezes, a um
valor mais reduzido que o pago por via da contribuigdo mensal.

Na realidade, os seguros de satde privados funcionam de forma similar aos regimes existentes
na ADSE, podendo ter exclusivamente um regime convencionado, livre ou misto, sendo que a grande
maioria dos consumidores destes produtos escolhe as duas ultimas opgoes.

Os seguros de satde e a ADSE partilham alguns elementos distintivos em relacdo ao SNS,
como a liberdade de escolha, a maior rapidez e possibilidade de receber condigfes de internamento de
maior conforto. A ADSE assemelha-se na pratica um seguro de satde privado de regime misto, pois
permite 0 acesso a uma rede de prestadores convencionada e uma possibilidade de escolha de outros

prestadores e ser reembolsado dos custos com os seus cuidados de saude. Mas as semelhangas
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reduzem-se a estes elementos, apesar de moldes semelhantes de funcionamento, o subsistema permite
o0 alargamento dos beneficios aos dependentes sem custos, esquemas de isen¢do de beneficiarios sem
protecdo social, baseia-se numa contribuicdo percentagem fixa do vencimento (ndo tendo em
consideracdo a idade ou fatores de risco que fazem variar o valor do prémio de seguro). Outra
importante diferenca é a inexisténcia de limites de idade para iniciar a pertenca ao subsistema ou a ndo
penalizacdo dos valores de desconto com base na idade, sendo que 0s seguros de salde possibilitam a
ndo renovacao ou a anulacdo em casos de elevadas taxas de sinistralidade individual, situacdo que néao
ocorre na ADSE. Nos seguros existe o instrumento de limite de capital seguro, que no subsistema é
reduzido a montantes méaximos por ato ou o englobamento de precos de cuidados de salide em pacotes
e algumas limitagcdes no nimero de alguns atos.

No seu funcionamento, os seguros funcionam com base em autoriza¢bes prévias em especial
nos atos mais caros, sendo que apenas na atualidade e em face de necessidades de restri¢do financeira,
instrumentos de autorizagdo prévia estejam a ser introduzidas na ADSE, sendo que no passado ja
efetuava algum controlo num conjunto de cirurgias ou tratamentos que necessitam de justificacdo
especifica, como cirurgias que possam ter uma componente do foro estético. Outro instrumento cuja
utilizagdo é comum nos seguros privados € os periodos de caréncia (que podem ser de 90 dias até a 2
anos) ou as exclusdes (como por razdes de doengas preexistentes ou cuidados ndo cobertos). No
subsistema, a limitacdo de cuidados de satide com base temporal apenas acontece em casos especificos
da medicina dentaria, ja as exclusdes ou limites sdo reduzidos.

De facto, tanto os seguros de saude como a ADSE oferecem cuidados de salde que o Servigo
Nacional de Salde também oferece, permitindo um beneficio aos seus utilizadores comparativamente
aos restantes cidaddos, contudo, nestas areas sdo substitutos imperfeitos e as relagdes entre estas
modalidades de acesso a cuidados de saude ¢ contraditoria, pois “Quanto maior e melhor for o
funcionamento do SNS, menor o valor acrescentado que 0s seguros ou a ADSE podem proporcionar
nestes dominios. Na mesma Idgica, quanto maior for a convergéncia das condi¢des de funcionamento
da ADSE relativamente ao SNS, menor sera o interesse em contribuir para o subsistema por parte dos
titulares” (Almeida et al, 2015)

Ja os cuidados de satde/cobertura oferecidos que complementam o oferecido pelo SNS, a
substituicdo é mais eficaz, pois existem areas do SNS onde as coberturas sdo reduzidas ou mesmo
inexistentes e que permitem aos beneficiarios compreender as vantagens e relevancia destes produtos e
do subsistema. De referir os cuidados de estomatologia como exemplo de cuidados onde o0 SNS tem
uma fraca cobertura e onde os beneficiarios dos restantes regimes procuram cuidados de satde. Pode-
se assim considerar a ADSE mais ampla no tipo e quantidade de cuidados de satde, mais permissiva e
facilitadora, com um custo mais estavel para os beneficiérios, sem limitacGes relevantes (seja na idade
de acesso ou de limite de cobertura, ou nos cuidados de salde) e oferecendo mais condigdes que 0s

produtos de matriz de seguradora privada.
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As condigdes e coberturas da ADSE fazem com que possua condi¢@es Unicas, significando um
complemento em relagdo ao SNS. Tem de assegurar vantagens e beneficios aos seus beneficiarios que
justifigue o desconto mensal que estdo obrigados a descontar. Os maiores beneficios reconhecidos ao
subsistema: liberdade de escolha de prestador e maior qualidade e rapidez no acesso a cuidados de
satde tem funcionado como importante diferenciacdo do SNS, assim como a possibilidade de aceder a
muitos cuidados de salde e produtos que estdo ausentes do SNS. Deve ser tido em consideracdo ainda
que os seguros privados tém um objetivo eminentemente comercial ao contrario da ADSE que utiliza
premissas de solidariedade interprofissional (todos pagam a mesma percentagem sobre o seu
rendimento e tem os mesmos direitos) e intergeracional (as contribuicdes sdo iguais, apesar 0s gastos
aumentarem com a idade) (Rosa 2016). Relativamente aos seguros privados, a diferenciacdo é
reforcada pela maior abrangéncia (maior oferta de prestadores) e generosidade (sem limite de idade,
beneficiarios dependentes sem custos), estando também mais exposta a riscos de fraude e abusos na

sua utilizacdo pelos beneficiarios e prestadores, 0 que torna a sua gestdo muito exigente.

4.4.2 Principios de Nova Gestédo Publica no SNS
A problematica da concorréncia no setor da salde é largamente debatida e fortemente polarizada
(Goddard 2015). Os polos desse debate variam entre as posi¢des que defendem que ndo deveria existir
competicdo em salde, pois o foco sdo os doentes e ndo ha preocupac@es financeiras (Pollock 2011) e
posicdes que defendem que a competicdo € um instrumento que permite promover a eficiéncia,
eficacia e qualidade, com efeitos positivos nos indicadores de salde.

Analisando as premissas iniciais do SNS pode ser verificado que este nunca foi totalmente

implantado e muitas das politicas tém desviado o sistema dos seus objetivos iniciais (Oliveira e Pinto
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2005), o que acarreta um conjunto de importantes problemas e dicotomias em questdes fulcrais como a
cobertura, meios e financiamento. A expansdo e definicdo do SNS decorre até meados dos anos 80,
um periodo demasiado longo (Mozzicafreddo 2000), com origem nas lutas internas entre o Estado e o
sistema corporativo bastante enraizado na sociedade (em particular a classe médica). Apesar de uma
debilidade estrutural, nomeadamente em termos financeiros e no ambito de coberturas, a construcao
do SNS foi-se consolidando. As alteracBes legislativas promovidas em 1990 e 1993 transformam o
rumo do Sistema de Salde Portugués (Baganha, Ribeiro & Pires, 2002), a salde passa a ser uma
responsabilidade néo exclusiva do Estado. Ao Estado cabia, cada vez mais, 0 apoio e fiscalizacdo da
atividade privada na area da salde. As iniciativas sociais e privadas sdo chamadas a intervir e a
desempenhar um papel complementar importante na prestacdo dos cuidados de saude. O sistema de
salde portugués passa a ser caracterizado pela coexisténcia de trés sistemas articulados: o SNS; os
subsistemas de salde publicos de apoio; e as entidades privadas com acordo com o SNS,
configurando-se como um sistema misto. Esta mudanca € entendida como uma alteracdo da fronteira
entre 0 publico e o privado, cujo objetivo central residia em conter a despesa mas sem deixar de
garantir o acesso a prestacdo de cuidados (Saltman, 1994)., ou seja, o efeito da concorréncia traria
impactos na questdo de custos. Estas alteragdes no sistema de saude até meados dos anos 90,
coincidem com a presenca no poder de governos conservadores™ e consagram o papel do setor
privado e social na salde, estando a ADSE e restantes subsistemas puablicos como importante
financiador destes setores, em linha com a politica prosseguida na area da satde.

O periodo que decorre entre 1995 e 2002, apresenta uma nova politica centrada em novas
formas de gestdo e organizacdo dos hospitais. Apesar de se verificar um retomar ideoldgico do SNS
(Simdes e Dias 2009), com o abandono doutrinal do principio de ‘mais mercado’ no sistema de saude,
é introduzida uma nova forma de gestdo com a incorporagdo dos principios do privado, do mercado e
do lucro no sistema publico e na gestdo dos hospitais de forma a resolver as dificuldades que do setor
da saude: o financiamento do SNS e o aumento das listas de espera nas consultas e prestacdo de
cuidados de satde. Neste sentido, procurou-se aumentar a eficiéncia e eficacia no SNS.

Desta forma, os problemas de financiamento criam debates e confrontagdo do SNS com os
subsistemas. O Conselho de Ministros cria em 1996 o Conselho de Reflexdo sobre a Salde™ onde
pretendia que fossem apresentadas propostas de possiveis reformas no setor, e que diagnostica a crise
generalizada dos sistemas de saude que “oscilam em atribuir responsabilidade ao Estado ou entregar a
responsabilidade ao cidaddo”. Também a Associacdo Portuguesa da Economia da Saude refere que “os
subsistemas sdo organizagBes que vivem nas franjas do SNS, efetuando uma discriminagdo, pois
remetem 0s casos mais graves clinicamente para o0 SNS. Sdo uma heran¢a do passado, ndo ¢ uma

situacdo desejavel e deve ser alterada” (1997). Outro sinal publico é revelado em 1998 no relatério da

7 X, X1 e X1l Governos Constitucionais (1985 a 1995) do PSD e liderados por Anibal Cavaco Silva
75 Resolugdo do Conselho de Ministros 13/96 de 8 de fevereiro
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OCDE’® onde se refere que “os subsistemas em Portugal sdo um fator de perturbagio e desgaste do
Sistema de saude”. Em 1999 no ambito de um debate na Semana da Saitde promovido pela
Universidade de Coimbra, Artur Morais Vaz'’ defende a “reducdo do papel do Estado enquanto
prestador direto de cuidados de salde, o que deveria passar pela clarificacdo do relacionamento do
SNS, subsistemas e seguros, de forma a acabar com as situagdes de duplas ou triplas coberturas”.

A discussdo sobre a sustentabilidade do SNS foi-se fortalecendo, as limitacdes orgamentais
significaram a necessidade de concentrar o financiamento no SNS, e propostas de reducdo de
financiamento da ADSE, mas além da insatisfacdo dos beneficiarios com esta possibilidade, também
os profissionais de salide viam nestas medidas uma ameaca as suas praticas de conciliagdo de vinculos
publicos e servi¢o no setor privado, sendo mais benéfica a confusdo. As empresas e instituicbes do
setor privado e social de saude, que tinham beneficiado de uma forte expansdo, opunham-se a
possibilidade de perder uma fonte de receita fulcral. Apos 2005, assiste-se ao desenvolvimento de uma
politica que aposta no alargamento e modernizagdo do SNS. Mantendo o0 processo de
empresarializacdo e a concorréncia entre os prestadores publicos e privados. Reflexo de uma tendéncia
geral de eficécia, eficiéncia e loégicas de funcionamento privado, tendo implicita a ideia de
superioridade de gestdo do setor privado (Correia, 2009). O cenério de crise econémica, ap6s 2010,
reforca os imperativos de financeiros e de eficiéncia, inserindo as logicas da maximiza¢do dos
recursos e de um menor peso do Estado, em nome da reducdo da despesa publica. Continuando a
defesa da ideia de que a privatizacdo e a prestacdo de servicos de salde de organizagdes privadas é
mais eficiente e adequada.

Com esta andlise, compreende-se a manutencdo da ADSE como um sistema externo ao SNS
mas que causa um impacto que alivia 0s seus custos e enquadra-se na promogdo da logica
concorrencial que se estendeu as diversas areas do Estado de bem-estar. Estando o debate politico
refém de légicas de blame avoidance a muitos niveis, em especial nos Gltimos anos, das légicas de
intervengdo externa e estado de necessidade, um forte debate foi alimentado pelos diversos
stakeholders do processo, personalidades e interessados. Os representantes sindicais defendem a
manutencdo do subsistema, como inegociavel. Teofilo Leite (2013), presidente da APHP classifica o
subsistema como “a maior seguradora do pais € com uma longa experiéncia de negocia¢do e
contratualiza¢do”, apresentando vantagens em relagdo a um sistema inteiramente publico, pois permite
a liberdade de escolha, responsabilizacdo dos utentes nas escolhas, potenciador do mercado e
concorréncia e ainda isento de investimento estatal, considerando que deve ser “expandida a todos 0s
portugueses e traria poupangas orcamentais”.

Na classe médica as posi¢des sdo também defensoras da criacdo de uma nova realidade, José
Manuel Silva (2014), bastonéario da ordem dos Médicos defende a existéncia de espaco para um

servi¢co publico e privado, com direito de opg¢do, devendo ser mantida a ADSE. Antdénio Lucio

6 OCDE (1998), OCDE Health Data 98: Comparagao de sistemas de salide de 29 paises. Paris. OCDE
" Administrador Hospitalar
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Baptista, médico, alerta que o fim da ADSE poderia comprometer as metas or¢camentais da Troika
para a salde, pois 0s impactos orcamentais de custos na salde sdo maiores que o custo de
financiamento do Estado ao Subsistema. Defende uma abertura da ADSE como alternativa de sistema
ao SNS pela liberdade de escolha, que pode promover a confianca nos servicos de salde, o
aparecimento e instituicdes de exceléncia e com impactos positivos nos custos dos cuidados de saude,
pois a concorréncia melhora a relagdo custo/beneficio, cria valor e qualidade. Contudo, devem ser
considerados os interesses de classe, que procura que uma possivel competicdo aberta entre sector
publico e privado valorize os profissionais a nivel salarial, de estatuto e influéncia, sendo que a
situacdo atual da ADSE permite ja algumas dessas intencGes. No campo da economia da saude e
administradores hospitalares, José Mendes Ribeiro, (2010 e 2015) defende que se deve “acabar com o
SNS e alargar a ADSE, ou um sistema similar, a toda a populagdo, seguindo as regras adotadas pela
ADSE, e permitindo aos funcionarios escolher, a cada momento, onde querem ser tratados, suportando
estes a diferenca, em locais onde 0s custos sdo superiores que a comparticipacdo. Em 2015, Adalberto
de Campos Fernandes’ declara que se deveria alarga o subsistema a generalidade da populacdo
portuguesa, e rever-se 0 modelo de contribuigdes e descontos, redefinindo o plano de beneficios e
coberturas. Também Pedro Pita Barros é favordvel a um alargamento a populagdo em geral,
declarando que este é a melhor garantia de sustentabilidade para a ADSE, desde que baseado em
condigdes coerentes, as quais garantam uma relacéo custo-beneficio positiva (idade, género, condigdes
pré-existentes, remuneracdo média dos interessados). Antonio Ferreira (2012), Presidente do conselho
de administracdo do Hospital de S&o Jodo, defende o fim da ADSE pois o Estado esta a retirar fundos
e a impor restricbes ao SNS para beneficio e financiamento das instituicbes privadas, pois o
subsistema ndo era sustentavel e estava fortemente dependente do Estado, sendo que os beneficiarios
recebem um servigo “extraordinariamente superior” ao que pagam. Contudo o discurso e debate
estavam marcados ndo por uma Idgica de reforma ou de modificacdo da realidade e enquadramento do
subsistema, mas apenas por uma dicotomia entre a extincdo ou manutencdo da ADSE. Em 2016
também Antonio Arnaut, eminente figura do PS demonstra desconfianga com os objetivos politicos de
um possivel alargamento da ADSE, proclamando-se “contra o alargamento da ADSE” pois significa
que “de uma forma sub-repticia e matreira se vai privatizando a saude” e “é uma forma ardilosa de
enfraquecer o SNS e torna-lo apenas num sistema para os pobres”. No mesmo ano Vital Moreira
declara que “(...) antes, como agora, o problema da ADSE consiste em saber se faz sentido, politica e
constitucionalmente, a existéncia de um servico publico de sadde contributivo paralelo ao SNS, tanto
mais que o sucesso daquele depende das insuficiéncias deste.”. J& 0 economista Eugénio Rosa
considera que “A ADSE ndo provoca uma corrosao significativa ao SNS (...) tem aliviado a pressdo

sobre o SNS a custa de uma prestacao suplementar paga pelos beneficiarios”.

78 Adalberto de Campos Fernandes foi ouvido como perito pelo Tribunal de Contas, sendo posteriormente
nomeado Ministro da Satde do XXI Governo Constitucional.
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Contudo o debate sobre a problemética da concorréncia pode significar uma alteracdo mais
profunda, com impactos na prestacdo de cuidados de salde. A existéncia de um seguro de salde
publico generalizado esvaziaria 0 SNS (e a sua implementacdo teria de ser em moldes diferentes da
contribuicdo com légica de solidariedade profissional e geracional da ADSE, pois as regras e praticas
de remuneracdo sdo diferentes entre setor publico e privado). A utilizacdo de argumentos pré-ADSE
ou pré-SNS baseia-se em conceitos de eficiéncia e eficacia, reducdo de custos e listas de esperas,
salde universal ou separada entre ricos e pobres e liberdade de escolha, de forma a defender ou definir
as virtudes de dois esquemas muito diferentes. Esta discussdo remete ao conflito ideoldgico do
financiamento baseado em impostos, onde o Estado é o executor e provedor dos cuidados de saude de
forma universal e tendencialmente gratuita, de matriz beveridgena e que foi implantado no nosso pais
no regime democratico, versus o regime de matriz bismarkiana onde o Estado financia os cuidados de
salde, numa ldgica de prestacdo que possibilita o aparecimento e destaque das instituicdes privadas e
do setor social. Os diversos agentes tém defendido a opgcao que ideologicamente ou por beneficios se
apresenta como mais vantajosa, ou a que mantém situacdes dibias que permitam a manutencdo das
suas regalias. De facto, apesar das intervencdes, ndo ha estudos significativos ou fiaveis que possam
ter estudado o impacto do alargamento ou extin¢do da ADSE ou a substituicdo do modelo de cuidados
de salde, baseando-se as afirmagfes em premissas tedricas validas, mas sem validagdo pratica ou sem
uma analise realista e imparcial das vantagens e desvantagens destas profundas alteracées.

Pode-se inferir que, na abordagem a hipo6tese que considera a aplicacdo de principios de a
relacdo concorrencial dentro do sistema de salde com o SNS e os seguros privados, podem ser
identificados forcas de conflito e continuidade da ADSE. Se numa dimensdo teorica, o conflito
ideoldgico com o SNS pode conduzir a fortes alteragdes, modificagdo do subsistema e esquema de
beneficios, numa dimensao prética, o subsistema aparenta possuir valor para as politicas publicas de
salide, permitindo redirecionar cuidados de saude e retirando pressdo na procura a atividade do SNS,
sem qualquer investimento estatal. Contudo, esta dindmica acarreta um estimulo voluntario do setor
privado e social da saude, que pressiona e concorre com 0 SNS por recursos humanos e por um
reconhecimento publico que procure influenciar os perfis de consumo de cuidados de salde dos
cidadaos, reclamando um papel cada vez mais decisivo e economicamente lucrativo no sistema de

salde, e ambicionando uma transi¢do para um sistema publico que os inclua como prestadores.
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CONCLUSAO
O desenvolvimento do Estado de bem-estar representou uma alteracdo nas espectativas e na realidade

social das sociedades ocidentais. As suas caracteristicas e implementacdo foram alvo de uma
abrangente analise académica, reconhecendo-se as particularidades dos sistemas dos paises do sul da
Europa, onde o caso portugués e a construcdao de um sistema nacional de saude reforca e exemplifica
as diversas peculiaridades e contradi¢Ges existentes.

O setor das politicas de saude possui elementos distintivos proprios, lidando e influenciando
diretamente a sobrevivéncia, qualidade de vida, a seguranca e 0 bem-estar das populacdes,
equilibrando-se numa luta incessante entre recursos e necessidades, inserida numa constante
triangulacéo de fatores de financiamento, acesso e qualidade.

Em Portugal existe a perduracdo de um sistema dualista na area dos cuidados de salde, com a
criacdo democratica de um SNS universal, generalizado, tendencialmente gratuito, financiado por
impostos em que o Estado é o fornecedor de cuidados de salde. Esta estrutura coexiste com um
subsistema de matriz corporativa, a ADSE, financiado inicialmente pelo Estado mas realizando uma
transicdo para um financiamento exclusivamente de fins privados, que recorre ao setor privado e social
e cria fendbmenos de iniquidade de acesso e dupla cobertura, representa uma contradicdo complexa,
com a criacdo de importantes questdes morais e constitucionais.

De facto, a continuidade do subsistema ADSE deve ser refletida e ponderada de uma forma
abrangente, procurando compreender o caminho percorrido e o futuro desta realidade original. A
andlise, ap6s o enquadramento tedrico e das politicas de saude, procurou elencar a evolugéo legal e
organizacional, de forma a poder responder & pergunta de investigagdo com hipdteses consideradas
relevantes, e que permitissem percecionar a sua contribui¢do ou ndo para a continuidade do passado e
para o futuro do subsistema.

A ponderacdo da continuidade e sustentabilidade da ADSE como variadvel dependente
proporcionou a abordagem a diversas variaveis independentes, com a finalidade de ser compreendido
se as mesmas teriam impacto e em que dimensdo. Desta forma, a recolha e observagdo de elementos
permitiu compreender algumas rela¢fes importantes e que podem facilitar a compreensdo sobre o
fendbmeno estudado. Na abordagem aos impactos das crises politica e econémicas, verifica-se que
podem contribui simultaneamente de forma positiva e ameacadora para a sustentabilidade,
observando-se que a auséncia de debate sobre a tematica e o conflito no interior e entre os partidos,
parece construir um consenso alargado de suporte a ADSE, promove um impacto positivo na
sustentabilidade, ja a questdo econémica tem promovido a restruturacdo, pois posiciona-se como uma
forte ameaca a sustentabilidade.

Referente ao papel dos beneficiarios, a sua maior co-responsabilizacdo no financiamento tem
contribuido de forma fulcral para a continuidade do subsistema, mas verificam-se impactos negativos
devido ao envelhecimento do perfil etario dos beneficiarios. O envelhecimento e a crescente

importancia do grupo dos aposentados, reduz a receita da ADSE, colocando pressdo nos custos,
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reforcando as fortes ameacas ao financiamento e colocado em causa a continuidade do subsistema,
sendo abordada a questdo do alargamento a outros grupos. Ainda na analise desta hipétese, apesar da
transformacdo juridica da ADSE em Instituto Pablico limitar a influéncia dos beneficiarios na decisdo
e gestdo, como inicialmente previsto, 0 novo enquadramento juridico podera ter impactos positivos na
continuidade, forcando uma mudanca de paradigma que possa tornar os beneficiarios em promotores
ativos de eliminacédo dos riscos da atividade e de poupanca, uma desestatizacdo da percecdo pessoal e
coletiva sobre o subsistema.

Na abordagem ao impacto da hip6tese equidade, verifica-se alguma limitagdo na comprovagao
dos impactos na sustentabilidade. Assim, os possiveis alargamentos a outras relagGes juridicas laborais
dentro da Administracdo Publica, podem acarretar beneficios or¢camentais para o subsistema, da
mesma forma que a promocdo de uma rede de oferta adaptada aos beneficiarios e uma adequada
distribuicdo geogréfica ira reforcara a permanéncia e a valorizagdo do subsistema. A auséncia de
descriminacdo dos beneficiarios no SNS também permitird que alguns cuidados de salde possam ser
realizados em instituicdes publicas e assim permitir uma poupanca liquida ao subsistema, contudo,
esta dimensao contribuird decisivamente apenas na dimensédo de financiamento. Finalmente a percecdo
de falta de equidade com os restantes cidaddos ameagou e pode ameagar a subsisténcia da ADSE,
podendo acarretar a generalizagdo/alargamento ou a extingdo do subsistema e representando uma
“ferida aberta” na sociedade. Apesar de teoricamente, perder significancia com o financiamento
privado do subsistema, permanece uma certa desconfianca, preconceito e inveja.

Por fim, na verificacdo do impacto da hipotese que considera a aplicacdo de principios de nova
gestdo publica ao SNS na sustentabilidade e a relacdo concorrencial entre 0 SNS e ADSE, comprova-
se que tem contribuido para a sustentabilidade da ADSE. De facto, 0 SNS cuja implantagéo e oferta
foi realizada de forma incompleta, tem reforgado a permanéncia e financiamento de um subsistema de
salide que concede aos beneficiarios acesso a cuidados que o SNS ndo oferece ou oferece de forma
deficitaria. Permite recorrer a hospitais do setor privado, ter acesso financiado a tratamentos
inovadores e contornar outras problematicas como os elevados tempos de espera ou mesmo o conforto
e qualidade material dos equipamentos. Como diversos autores referem, quanto mais fortes forem as
dificuldades do SNS mais sucesso e possibilidade de continuidade terd& a ADSE (e 0s seguros
privados). Relativamente a compara¢do com os seguros privados, todos os especialistas ndo hesitam
em qualificar a ADSE como mais vantajosa, e apesar do aumento das contribuices, a fuga de
beneficiarios para o sistema de cobertura complementar privado foi reduzida, fortalecendo o papel do
subsistema no sistema de salde. O percurso no SNS foi também na diminui¢do do financiamento
estatal e assim abrir espago aos prestadores privados, e ao funcionamento de um subsistema que Ihe
retira custos e possibilita uma maior satisfacdo sem um investimento estatal significativo.

No ambito da analise, podem ser elencadas algumas recomendagdes que, apesar de tedricas e
abrangentes, poderiam contribuir para a situagcdo do subsistema. Em primeiro lugar, deveria ser

clarificado perante a sociedade e beneficidrios, qual a natureza da ADSE, pois apesar de ser
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considerada um elemento de politica laboral do Estado e gerida sob a sua tutela, é integralmente
financiada pelos beneficiarios e inclui ainda alguns elementos de politica social do Estado. Poderia
assim, neste contexto, ser considerada a reintroducdo de contribuicdo da entidade empregadora,
mesmo que num valor simbdlico de forma a promover uma consisténcia na abordagem. Outro
importante elemento passaria pelo ajustamento do esquema de beneficios, ou seja, promover uma
oferta que seja mais complementar ao SNS e ndo substituta, pois a existéncia da ADSE esta a facilitar
o0 desinvestimento no SNS, e introduzir medidas de racionalidade de consumo de cuidados de salde,
promovendo simultaneamente a consciencializacdo da finitude orcamental. E ainda recomendavel que
a ADSE avalie e publicite as necessidades dos seus beneficiarios, de forma a criar uma rede de
convencdes de forma estruturada e respeitadora do territorio e desenvolva estratégias de alargamento
na esfera estatal de forma a promover a sua sustentabilidade, criando ainda instrumentos de atracéo,
como tetos de contribuicdo maxima, possibilidade de reingresso, maiores beneficios fiscais para 0s
beneficiarios mais novos ou com valores de contribuicdo mais altos. Finalmente, deve ser reforgcada a
politica de modernizacdo e reposicionamento da ADSE, de forma a alterar a sua imagem junto dos
beneficiarios (transigdo de “direito” para “servigo pago”) ¢ da sociedade, onde ainda ¢ encarada numa
dimensdo de preconceito para com os funcionarios publicos.

No geral, a ADSE apresenta-se como um sistema Unico, sem comparagdo com 0S Seguros
privados ou com sistemas semelhantes a nivel internacional e que, apesar de situa¢fes de dupla
cobertura ou geradoras de ineficiéncias, permite um bem-estar social e alivia um muito pressionado
SNS, o que acalenta a sua perduragdo. Muitas das problematicas sobre a existéncia destes subsistemas
corporativos que promovem o sector privado, sdo promovidos ou agravados por razdes de conflito e
ineficiéncia politica e econémica que originam um SNS sem uma oferta adequada e que nao oferece
respostas a tempo e na qualidade necessaria aos seus cidadaos.

Apos a consideracdo das hipdteses abordadas no presente trabalho, perceciona-se que em cada
uma das analises existem elementos promotores e dissuasores para a continuidade ou sustentabilidade
do subsistema. Contudo, no geral, as decisdes e 0s impactos tém encaminhado o subsistema para a
perduracdo e manutencdo. As problematicas em redor do subsistema ADSE caracterizam-se por uma
multidisciplinariedade abrangente e complexa, que facilita a continuidade em termos mais ou menos
constantes do subsistema e das suas premissas. Com a continuidade e evolucdo das problematicas,
novos desafios irdo surgir a breve prazo, pois as questdes do financiamento e esquema de beneficios
ndo se encontram decisivamente resolvidas.

As condicionantes e contestacdo do investimento no sector da satde e o modelo de politicas
publicas da salde, no ambito do Estado de bem-estar e da evolucdo demografica da sociedade
apresentam-se como um dos problemas das sociedades ocidentais no séc. © XXI, e que tem tanto de

importante como de sensivel e complexo.
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ANEXOS

A. Numero de beneficiarios 2000 — 2016: valores absolutos

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Titulares 823 605 | 853 842 | 867 303 | 858 225 | 861 982 | 863 382 | 854 341 | 846 835 | 831 721 | 884 168 | 888 638 | 897 933 | 880 896 | 854 816 | 850 744 | 847 281 | 831 407
Ativos 624,871 | 644,453 | 644,277 | 632,209| 615924 | 605,178 | 585,291 | 572,260 | 556,779 | 591,043 | 581,097 | 568,833 | 544,006 | 523,234 | 508,100| 503,379 | 503,602
Aposentados 198,734 | 209,389 | 223,026 | 226,016 | 246,058 | 258,204 | 269,050| 274,575| 274,942 | 293,125| 307,537 | 329,100 | 336,890 | 331,582 | 342,644 | 343,902| 327,805
Familiares 552 089 | 578 302 | 517 142 | 506 543 | 483 035 | 473 333 | 462 851 | 449 101 | 437 901 | 469 104 | 468 194 | 447 457 | 452 581 | 436 000 | 424 612 | 406 966 | 391 402
Descendentes 477.975| 504.044| 443.387 | 435.658| 414.864| 406.429| 400.488| 387.866| 377.679| 407.896| 407.032| 381.177| 386.859| 372.390| 361.078| 352.236| 343.948
Conjuges 72.933| 73.089| 72629| 69.795| 67.067| 65.822| 61.290| 60.138| 59.098| 60.007| 59.893| 63.938| 63.357| 61.279| 61.184| 52.960| 45.642
Ascendentes 1.181 1.169 1.126 1.090 1.104 1.082 1.055 1.034 1.035 1.032 1.039 1.978 1.944 1.857 1.786 1.222 1.246
Unides de Facto 18 63 89 169 230 364 421 474 564 548 566

1375694 | 1432144 | 1384445 1364768 | 1345017 | 1336715| 1317192 | 1295936 | 1269622 | 1353272 | 1356832 | 1345390 | 1333477 | 1290816 | 1275356 | 1254247 | 1222809

B. NUmero de beneficiarios 2000 — 2016: valores relativos

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 Z\ég{)“’;?gfe
Titulares 59,9% | 59,6% | 62,6% | 62,9% | 64,1% | 64,6% | 64,9% | 653% | 655% | 65,4% | 65,5% | 66,7% | 66,1% | 66,2% | 66,7% | 67,6% | 68,0% | 810%
Ativos 45,40% | 45,00% | 46,50% | 46,30% | 45,80% | 45,30% | 44,40% | 44,10% | 43,90% | 43,70% | 42,80% | 42,40% | 40,80% | 40,50% | 39,80% | 40,20% 41,20%_]
Aposentados 14,50% | 14,60% | 16,10% | 16,60% | 18,30% | 19,30% | 20,43% | 21,20% | 21,70% | 21,70% | 22,70% | 25,30% | 2530% | 26,70% | 26,90% | 27,40% | 26,80% | 12,30%
Familiares 40,1% | 40,4% | 37,4% | 37,1% | 35,9% | 35,4% | 35,1% | 34,7% | 345% | 34,6% | 345% | 33,3% | 33,9% | 33,8% | 33,3% | 32,4% | 32,0%
Descendentes 34,74% | 35,20% | 32,00% | 32,00% | 30,84% | 30,40% | 30,40% | 29,90% | 29,80% | 30,10% | 30,00% | 28,30% | 29,00% | 28,85% | 28,30% | 28,10% | 28,10%
Conjuges 530% | 5,10%| 525% | 5,12%| 5,00% | 4,90% | 4,65% | 6,64% | 4,65% | 4,43%| 4,40% | 4,80%| 4,75% | 4,75% | 4,80% | 4,20%| 3,70%
Ascendentes 0,08% | 0,08%| 008%| 0,08%| 008%| 0,08%| 008%| 008%| 008%| 008%| 008%| 015%| 015%| 0,14%| 014%| 0,10%| 0,15% | 0,07%
Unides de Facto 0,001% | 0,004% | 0,007%| 0,01% | 0,02%| 0,03% | 0,03% | 004%| 0,04% | 0,04%| 0,05% | 0,05%




C.

D.

Distribuic8o etaria dos beneficiarios 2010 — 2016: valores absolutos por faixa etaria
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

0-19 314,989| 320,734| 306,030| 280,518| 271,484| 262,743
19-29 78,727 79,078 76,125 85,185 85,247 85,774
30-39 128,235 121,946| 105,398 80,140 68,645 59,422
40-49 194,431| 192,177| 186,112 176,813| 172,069| 168,995
50-59 234780| 233295| 230,491| 223975| 219,482| 213,960
60-69 195223 | 194,279 199,482| 213560| 217,010| 217,269
70-79 116,255 | 115105| 114,781| 127,499| 132,774| 133,117
80e+ 82,750 76,863 72,397 87,666 87,526 81,529

1345,390 | 1333,477| 1290,816| 1275356 | 1254,237| 1222,809

Distribuicdo etaria dos beneficiarios 2010 — 2016: valores relativos por faixa etaria
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

0-19 2341% | 24,04%| 2371%| 22,00%| 21,65%|  21,49%
19-29 5,85% 5,93% 5,90% 6,68% 6,80% 7,01%
30-39 9,53% 9,61% 8,17% 6,28% 5,47% 4,86%
40-49 14,45% | 1441%| 1442%| 1386%| 1372%| 13,82%
50-59 1745% | 17,49%| 17,86%| 17,56% | 17,49%|  17,50%
60-69 1451% | 1456%| 1545%| 16,75%| 17,30%| 17,77%
70-79 8,64% 8,63% 8,89%| 10,00%| 10,59%|  10,88%
80e+ 6,15% 5,76% 5,61% 6,87% 6,98% 6,67%




E. Compilacdo de legislacdo da ADSE

Fonte Anexos 1 a 4: Elaboragdo Propria com base nos relatorios de atividades 2010-2016 da ADSE I.P.

Ano Diploma Tematica
1963 Decreto-Lei n.° 45002, de 27 de abril Cria a Assisténcia na Doenga aos Servidores Civis do Estado (ADSE).
1964 Decreto-Lei n.° 45688, de 27 de abril Regulamenta o diploma que criou a ADSE
. Considerado aplicavel aos servidores das autarquias locais 0s beneficios da assisténcia na doenca, nos mesmos termos
1969 Decreto-Lei n.° 49313, de 23 de outubro ] o
que aos servidores civis do Estado.
1973 Decreto-Lei n.° 372/73, de 24 de julho Torna extensivos os beneficios da ADSE aos serventuérios das autarquias locais
1974 Decreto-Lei n. 71/74, de 28 de | Torna extensivos os beneficios da ADSE ao pessoal dos organismos consultivos e dependentes do Ministério do
fevereiro Ultramar e aos funciondrios do ultramar aposentados ou desligados do servigo para efeitos de aposentacéo
1977 Decreto-Lei n.° 33/77, de 25 de janeiro | Permite a inscricdo na ADSE dos cdnjuges e outros familiares de funcionarios falecidos
Decreto-Lei n.° 324/78, de 8 de ) ] ) )
1978 Estabelece medidas destinadas ao saneamento financeiro da ADSE.
novembro
Lei n° 21-A/79, de 25 de junho . L ] L. ]
Determina a contribuicdo de 0,5% nos vencimentos dos funcionérios e agentes da AP Central, Regional e Local e dos
(aprovou o Orgamento Geral do Estado | . . . . . . L
institutos publicos beneficiarios da ADSE, ficando isentos os funcionarios e agentes aposentados.
para 1979)
Decreto-Lei n.° 201-A/79, de 30 de . . . . ) . R
. . Vencimentos dos Funcionarios e agentes de todos os servigcos do Estado, beneficiarios da ADSE, ficam sujeitos a
1979 junho (Pde o Orcamento do Estado em o ] o
. contribuicdo de 0,5% a partir de 1 de janeiro de 1980.
Execucdo)
. Os beneficiarios de esquemas de protecdo na doenca privativos de setor de atividades ou de estratos profissionais
Lei n° 56/79, de 15 de setembro . ) . . ] . . .
. . ) determinados integrar-se-do, na parte referente a cuidados de salde, no esquema de prestacdes do SNS, a medida que a
(Servico Nacional de Saude) . . o
sua estrutura entre em funcionamento nos respetivos distritos.
Institucionaliza a contribuicdo para a ADSE, ficando isentos de contribuicdo os funcionarios em situagdo de
1980 Decreto-Lei n.° 183-L/80, de 9 de junho | aposentacdo; Determinado que o valor das contribui¢des constituisse receita do Estado, desde que os encargos com a

protecdo na doenca fossem suportados pela ADSE.

Decreto-Lei n.° 476/80, de 15 de

Transforma a Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado em Direcdo-Geral de Prote¢do Social aos




outubro

Funcionarios e Agentes da Administragdo Publica, mantendo a sigla “ADSE”.

Decreto-Lei n.° 394/80, de 25 de

setembro

Transfere para a ADSE a competéncia atribuida em matéria de assisténcia na doenca aos servidores das ex-provincias
aposentados ou desligados do servico.

Fixa em 1%, a contribuicdo obrigatéria nos vencimentos dos funcionarios e agentes dos servicos do Estado,

1981 Decreto-Lei n.° 125/81, de 27 de maio .
beneficiarios da ADSE.
1984 Decreto-Lei n. 68/84, de 27 de | Estabelece o regime de comparticipacdo do Estado no preco dos medicamentos prescritos aos utentes do SNS, nos
fevereiro servicos oficiais de salide e aos beneficiarios da ADSE, de acordo com o esquema préprio.
1985 Decreto-Lei n.° 327/85, de 8 de agosto Viabiliza a inscricdo dos docentes do ensino superior, privado e cooperativo na ADSE, mediante acordo.
. Regulamenta as condicfes de exercicio do direito de acesso ao SNS por parte dos beneficidrios dos subsistemas de
1986 Decreto-Lei n.° 57/86, de 20 de margo )
saude.
. Aprova as tabelas de pregos a praticar pelo SNS em relacéo a todos os subsistemas de salde cujos beneficiérios a ele
1987 Portaria n.° 918/87 de, 2 de dezembro . . o ; o
recorram, bem como a quaisquer entidades publicas ou privadas responsaveis pelo pagamento.
Decreto-Lei n.° 321/88, de 22 de L L . . . N
termb Viabilizada a inscricdo dos docentes do ensino ndo superior na ADSE, desde que inscritos na CGA e celebrado acordo.
setembro
1988
. Alargada a atividade a verificacdo da doenga dos funcionarios e agentes da AP, complementada pela intervengdo de
Decreto-Lei n® 497/88, de 30 dezembro | _ . ) o
junta médica que funciona na dependéncia da ADSE.
. . Os servigos e estabelecimentos do SNS podem cobrar o pagamento de cuidados por parte de terceiros responsaveis,
Lei n.° 48/90 de, 24 de agosto (Lei de . ) . .
1990 ) legal ou contratualmente, nomeadamente subsistemas de salde ou entidades seguradoras, a inscrever nos seus
Bases da Saude) .
orcamentos proprios.
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro | A responsabilidade pelos encargos resultantes da prestacdo de cuidados de sadde prestados no quadro do SNS, para
1993 (Estatuto do SNS) além do Estado pertence também aos subsistemas de saude.
Portaria n. 720/93, de 6 de agosto Fixados os pregos a aplicar pelo SNS a todos os subsistemas de satde.
. . Os funcionarios e agentes das freguesias gozam dos beneficios concedidos pela ADSE nos mesmos que o pessoal da
1997 Lei n.° 23/97, de 2 de julho o .
Administracéo Central do Estado
Resolucdo do Conselho de Ministros n.° | Aprova um conjunto de medidas para a consolidacdo das contas publicas e o crescimento econdmico: impbe a
2005 102/2005, de 24 de junho reestruturagdo dos subsistemas de salde- aproximagdo ao regime da ADSE.

Decreto-Lei n.° 234/2005, de 30 de
dezembro

Concede aos beneficiarios titulares da ADSE, o direito de opcao pela inscricdo em sistema de assisténcia, desde que
seja conjuge ou viva em unido de facto com beneficiario titular de outro subsistema; Modificacdo no quadro de




beneficiarios familiares e equiparados; estabelecido o caracter facultativo da inscri¢do e a possibilidade de rendncia,
com caracter definitivo, a essa inscricdo, para funcionarios e agentes que iniciem fungdes a partir de 1 de janeiro de
2006.

Decreto-Lei n.° 212/2005, de 9 de

dezembro

Estabelece o regime juridico do subsistema de saide dos Servigos Sociais do Ministério da Justica (SSIM),
procedendo-se a uma transicdo de beneficiarios deste subsistema de salde para a ADSE.

Portaria n.° 701/2006, de 13 de julho

Regulamenta o procedimento de inscricdo na ADSE, como beneficiarios familiares, das pessoas que vivam em unido
de facto com o beneficiario titular.

2006
. Altera a contribuicéo dos beneficiarios dos subsistemas de salde da AP para 1,5%. Os aposentados passam a descontar
Lei n.° 53-D/2006, de 29 de dezembro
1% sendo que a cada ano aumenta 0,1%
Decreto regulamentar n.° 23/2007, de . . . L . L
2007 Reestruturacdo da ADSE: redefinidas a misséo, as atribuicdes e o tipo de organizacéo interna da ADSE.
29 de margo
. Concede o alargamento do &mbito de aplicagdo do esquema de beneficios da ADSE a generalidade dos trabalhadores
Lei n.° 64-A/2008, de 31 de dezembro . . . . . . L x
. que exercam funcBes publicas (independentemente do regime contratual); concedido, ainda, a inscricdo e manutencgéo
2008 (Lei do Orcamento do Estado para . . . . o . .
2009) de inscricdo de descendentes maiores estudantes como beneficiarios familiares, de modo a ajustar-se & nova
organizacdo do ensino superior.
. L Aprova a atualizacdo das tabelas de pregos a praticar pelo SNS e que devam ser cobradas aos subsistemas de salde
2009 Portaria n.° 132/2009, de 30 de janeiro . . . o
cujos beneficiarios a ele recorram (ADSE e Sistemas de Assisténcia na Doenga).
Memorando de Entendimento pelos
Ministros das Finangas e da | Com o objetivo de eliminar as relagdes financeiras entre 0 SNS e a ADSE, e outros subsistemas de salde publicos.
Administracdo Publica, da Salde, da | (Entidades prestadoras do SNS deixaram de emitir faturacdo pela prestacdo de cuidados de salde a beneficiarios da
Defesa Nacional e da Administracdo | ADSE)
2010 Interna (janeiro de 2010)
Decorrente do novo regime de financiamento direto do SNS a qualidade de “terceiro responsavel” da ADSE
Lei n.° 3-B/2010, de 28 de abril (Lei do | relativamente aos seus beneficiérios, atendidos nos estabelecimentos do SNS ou por este contratualizados, sofreu uma
Orgamento de Estado para 2010) alteracdo significativa; todos os beneficiarios titulares da ADSE incluindo os inscritos anteriormente a 1 de janeiro
passaram a pode renunciar a sua inscri¢do, sendo esta definitiva
Lei n.° 55-A/2010, de 31 de dezembro Institui uma contribuicdo para a ADSE de 2,5%, a suportar pelas Entidades Empregadoras.
2011 Decreto-Lei n.° 11/2011, de 21 de | Extincdo do subsistema de salde da justica e integragdo dos seus beneficiarios no subsistema ADSE.




janeiro

Memorando de Entendimento entre os
Ministérios das Financas e da
Administracdo Pablica e da Salde sobre
os encargos dos beneficiarios da ADSE

na RNCCI (25 de fevereiro de 2011)

A faturacdo de cuidados continuados prestados a beneficiarios da ADSE em qualquer estabelecimento da RNCCI ou
ao servico do SNS, a qualquer titulo, passou a ser assumida pelos Servicos do Ministério da Salde, nos mesmos termos
da faturacdo de cuidados prestados aos demais beneficiarios do SNS.

Memorando de Entendimento Sobre as
Condicionalidades de Politica
Econdmica (17 de maio de 2011)

Reducéo do custo orcamental global com sistemas de salide dos trabalhadores em fung¢des publicas, incluindo a ADSE;
Autofinanciamento dos subsistemas de satde publicos até 2016: Diminuicdo da contribui¢do da entidade empregadora
e ajustamento do ambito dos beneficios de salde.

Decreto-Lei n. °117/2011, de 15 de
dezembro (Lei Organica do Ministério
das Financas)

ADSE rebatizada de “Dire¢ao-Geral de Protecdo Social aos Trabalhadores em Fungdes Publicas”.

Lei n.° 64-B/2011, de 30 de dezembro
(Lei do Orcamento do Estado para
2012)

Os encargos com as prestagdes de cuidados de saude, realizadas por estabelecimentos e servigos do SNS aos
beneficiarios da ADSE, passaram a ser suportados pelo orcamento do SNS, a partir do dia 1 de janeiro de 2012 (art.°
189.9). Pelo mesmo diploma, os beneficiarios titulares aposentados, ficaram sujeitos a uma contribuicdo de 1,5% para a
ADSE, quando o montante das suas pensfes de aposentacdo e de reforma seja superior ao valor correspondente a
retribuicdo minima mensal garantida, sendo que se da aplicacdo da referida percentagem resultar pensdo de valor
inferior esta fica isenta de contribuicéo (art.° 47°).

Lei n.° 66-B/2012, de 31 de dezembro

2012 (Lei do Orcamento de Estado para | ADSE autorizada a transferir até metade do montante da contribui¢do da entidade empregadora para o SNS.
2013)
. Pagamento das comparticipacdes do Estado na compra de medicamentos dispensados a beneficiarios pela ADSE passa
Despacho n.° 4631/2013, de 3 de abril
a ser encargo do SNS.
Fica a ADSE autorizada a transferir a totalidade do montante da contribuicdo da entidade empregadora para o SNS.
2013 Lei n.° 51/2013, 24 de julho Introduzido um aumento progressivo das contribuigdes a efetuar pelos beneficiarios titulares para os subsistemas de

Decreto-Lei n.°105/2013, de 30 de julho

protecdo social no dmbito dos cuidados de salde, concretamente da ADSE, ADM e SAD, sendo que de agosto até
dezembro a contribuigdo é 2,25% passando para 2,5% a partir de Janeiro. Alterada a contribuicdo da Entidade
Empregadora para a ADSE, para 1,25%.

Vi




Decreto-Lei n.° 161/2013, de 22 de
novembro

No ambito do Programa de Rescisdes, os trabalhadores que cessem fungdes publicas poderdo manter a qualidade de
beneficiarios da ADSE continuando a ficar sujeitos a uma contribuicéo.

Lei n.° 83- C/2013, de 31 de dezembro

Transferéncia de receitas proprias da ADSE até ao limite de 60000000€ para a ACSS no ambito do acordo para o
pagamento pelo SNS dos medicamentos dos beneficiarios deste subsistema.

Lei n.° 13/2014, de 14 de marco

Metade da receita da contribuicdo da entidade empregadora passa a reverter a favor dos cofres do Estado

Lei n.° 30/2014, de 19 de maio

Modifica o valor das contribuicbes a efetuar pelos beneficiarios titulares para a ADSE: a remuneragdo base dos

2014 beneficiarios titulares fica sujeita a uma contribui¢do de 3,5%
Lei n.° 82-B/2014 de 31 de dezembro | Revogado o artigo 47°-A do Decreto-Lei n.° 118/83, de 25 de fevereiro, que diz respeito & contribuicio da entidade
(Lei do Orcamento do Estado para | empregadora.
2015) ADSE ¢ integrada no Programa Orcamental do Ministério da Saude.
Resolucéo do Conselho de Ministros n.° | Determinar que seja estudado um modelo de governacdo transversal 8 ADSE, ADM e SAD, através da criacdo de um
2015 5/2015, de 22 de janeiro grupo de trabalho.
Decreto-Lei n.° 152/2015, de 7 de | Transfere a dependéncia da Dire¢do--Geral de Protecdo Social aos Trabalhadores em Fungdes Publicas (ADSE) do
agosto Ministério das Financas para o Ministério da Saude
A criacdo, na dependéncia do Secretario de Estado da Salde, da Comissdo de Reforma do modelo de Assisténcia na
2016 Despacho n.° 3177-A/2016 )
Doenca aos Servidores do Estado (ADSE)
2017 Decreto-Lei n.° 7/2017 de 9 de janeiro Alteracdo da natureza juridica da ADSE, atribuindo-lhe a natureza de instituto pablico de regime especial

Fonte: Adaptado de ADSE I.P.
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F. OrientacGes do Memorando de Entendimento sobre as Condicionalidades de Politica Econémica entre

Portugal e a Comissdo Tripartida CE, BCE e FMI, relativas ao funcionamento da ADSE

Memorando
Inicial
(17 de maio de
2011)

“Reduzir o custo orcamental global dos sistemas de cuidados de satde para os trabalhadores
em funcBes puablicas (ADSE, ADM e SAD) diminuindo a contribuicdo da entidade
empregadora e ajustando o ambito dos beneficios de saide, com poupangas de 100 milhges
de euros em 2012”.

"Para alcancar um modelo autossustentavel nos sistemas de cuidados de salde para os
trabalhadores em fungbes publicas, o custo orcamental global dos sistemas existentes-
ADSE, ADM e SAD- sera reduzido em 30% em 2012 e em 20% adicionais em 2013, em
todos os niveis das Administracdes Publicas. Seguir-se-do0 novas redugdes a um ritmo
semelhante nos anos subsequentes para que os sistemas se autofinanciem até 2016. Os
custos orcamentais destes sistemas serdo reduzidos através da diminuicdo da contribuicdo da
entidade empregadora e pelo ajustamento do Ambito dos beneficios de saude.”

Primeira
Atualizagdo
(1 de setembro
2011)

“Reduzir o custo orcamental global dos sistemas de cuidados de satde para os trabalhadores
em fungdes publicas (ADSE, ADM e SAD) diminuindo a contribuicdo da entidade
empregadora e ajustando o ambito dos beneficios de salide, com poupangas de 100 milh&es
de euros em 2012”.

“Dada a urgéncia e volume da poupanga necessaria no setor da satde para resolver o largo
atraso e limitagGes orgamentais, 0s planos para alcangar um modelo autossustentavel para os
sistemas de cuidados de salde serdo acelerados. O plano atual prevé que o custo or¢camental
global dos sistemas de cuidados de saide — ADSE, ADM e SAD - seré reduzido em 30% em
2012 e em 20% adicionais em 2013, em todos os niveis das Administra¢cdes Publicas. Os
sistemas deverdo tornar-se autofinanciados até 2016. Os custos orgcamentais destes sistemas
serdo reduzidos através da diminuicdo da contribuicdo da entidade empregadora e pelo
ajustamento do Ambito dos beneficios de satde.”

Segunda
Atualizagdo
(9 de dezembro
de 2011)

“Reduzir o custo or¢amental global dos sistemas de beneficios de satde para os
trabalhadores em fungdes publicas (ADSE, ADM e SAD)”

“Dada a urgéncia e volume da poupanga necessaria no setor da saude para resolver o largo
atraso e limitagBes orgamentais, os planos para alcangar um modelo autossustentavel para os
sistemas de cuidados de salde serdo acelerados. O plano atual prevé que o custo orcamental
global dos sistemas de cuidados de salide — ADSE, ADM e SAD - seré reduzido em 30% em
2012 e em 20% adicionais em 2013, em todos os niveis das Administracdes Publicas. Os
sistemas deverdo tornar-se autofinanciados até 2016. Os custos orcamentais destes sistemas
serdo reduzidos através da diminui¢do da contribuicdo da entidade empregadora e pelo
ajustamento do &mbito dos beneficios de satde.”

Terceira
Atualizacdo
(15 de marco de
2012)

“Reduzir o custo or¢amental global dos sistemas de beneficios de satde para os
trabalhadores em func6es publicas ADSE, ADM e SAD”

“Dada a urgéncia e volume da poupanga necessaria no setor da salde para resolver o largo
atraso e limitagdes orgamentais, os planos para alcancar um modelo autossustentavel para os
sistemas de cuidados de salde serdo acelerados. O plano atual prevé que o custo or¢camental
global dos sistemas de cuidados de satide — ADSE, ADM e SAD - sera reduzido em 30% em
2012 e em 20% adicionais em 2013, em todos 0s niveis das Administra¢cdes Publicas. Os
sistemas deverdo tornar-se autofinanciados até 2016. Os custos destes sistemas para o
orcamento do Estado serdo reduzidos através da diminuicdo da contribuicdo da entidade
empregadora e pelo ajustamento do ambito dos beneficios de salde. A trajetdria de
ajustamento seréd avaliada na quinta revisdo.”

Quarta
Atualizacdo
(27 de junho de
2012)

“Reduzir o custo orcamental global dos sistemas de beneficios de satde para 0S
trabalhadores em fungdes publicas (ADSE, ADM e SAD)”

“Dada a urgéncia e volume da poupanca necessaria no setor da satide para resolver o largo
atraso e limitagdes orgamentais, os planos para alcancar um modelo autossustentavel para os
sistemas de cuidados de saude serdo acelerados. O plano atual prevé que o custo orcamental
global dos sistemas de cuidados de satde — ADSE, ADM e SAD - serd reduzido em 30% em
2012 e em 20% adicionais em 2013, em todos o0s niveis das Administragdes Publicas. Os
sistemas deverdo tornar-se autofinanciados até 2016. Os custos destes sistemas para o
orcamento do Estado serdo reduzidos através da diminuicdo da contribuicdo da entidade
empregadora e pelo ajustamento do ambito dos beneficios de salde. A trajetdria de
ajustamento seré avaliada na quinta revisdo.”
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Quinta
Atualizagdo
(14 de outubro de
2012)

“Dada a urgéncia e volume da poupanga necessaria no setor da saude para resolver o largo
atraso e limitac6es orcamentais, 0s planos para alcancar um modelo autossustentavel para os
sistemas de cuidados de salde serdo acelerados. O plano atual prevé que o custo orgamental
global dos sistemas de cuidados de satde — ADSE, ADM e SAD - sera reduzido em 30% em
2012 e em 20% adicionais em 2013, em todos os niveis das Administragdes Publicas. Os
sistemas deverdo tornar-se autofinanciados até 2016. Os custos destes sistemas para o
orcamento do Estado serdo reduzidos através da diminuicdo da contribuicdo da entidade
empregadora para a taxa de 1.25% em 2013 e pelo ajustamento do &mbito dos beneficios de
saude.”

Sexta Atualizacdo
(20 de dezembro
de 2012)

“Dada a urgéncia e volume da poupanca necessaria no setor da salde para resolver o largo
atraso e limitac6es orcamentais, 0s planos para alcancar um modelo autossustentavel para os
sistemas de cuidados de salde serdo acelerados. O plano atual prevé que o custo orcamental
global dos sistemas de cuidados de salide — ADSE, ADM e SAD - sera reduzido em 50% da
contribuicdo da entidade empregadora em 2013 através da transferéncia de recursos para o
SNS em troca da provisdo de servigos até ao T4-2012. A taxa de contribuicdo da entidade
empregadora serd reduzida para 1.25% em 2014 e serd acompanhada por um ajustamento
dos beneficios de saude. Os sistemas deverdo tornar-se autofinanciados até 2016.”

Sétima
Atualizagdo
(25 de junho de
2013)

“Dada a urgéncia e volume da poupanca necessaria no setor da saide para resolver o largo
atraso e limitag6es orgamentais, 0s planos para alcangar um modelo autossustentivel para os
sistemas de cuidados de salde serdo acelerados. O plano atual prevé que o custo orcamental
global dos sistemas de cuidados de saude — ADSE, ADM e SAD - sera reduzido em 50% da
contribui¢do da entidade empregadora em 2013 através da transferéncia de recursos para o
SNS em troca da provisao de servicos. A taxa de contribuicdo da entidade empregadora sera
reduzida para 1.25% em 2014 e serda acompanhada por um ajustamento dos beneficios de
salde. Os sistemas deverdo tornar-se autofinanciados até 2016.”

Oitava e Nona
Atualizagdes
(21 de outubro de
2013)

“Além disso, como parte das medidas horizontais, o aumento das contribuicdes dos
beneficiarios para os sistemas de salde (ADSE, SAD e ADM) ir4 aumentar a receita em
pelo menos 130 milhdes de euros.”

“Dada a urgéncia e volume da poupancga necessaria no setor da salde para resolver o largo
atraso e limitac6es orgamentais, 0s planos para alcangar um modelo autossustentavel para os
sistemas de cuidados de salde serdo acelerados. O plano atual prevé que o custo orcamental
global dos sistemas de cuidados de salide — ADSE, ADM e SAD - seré reduzido em 50% da
contribuigdo da entidade empregadora em 2013 através da transferéncia de recursos para o
SNS em troca da provisao de servicos. A taxa de contribui¢cdo da entidade empregadora sera
reduzida para 1.25% em 2014 e ser4 acompanhada por um ajustamento dos beneficios de
saude. Os sistemas deverdo tornar-se autofinanciados até 2016.”

Décima
Atualizagdo
(27 de janeiro de
2014)

“Além disso, como parte das medidas horizontais, as contribuigdoes dos beneficiarios para os
sistemas de salde (ADSE, SAD e ADM) serdo aumentadas para uma contribuicdo de 3,5%
(para empregados e aposentados). Esta medida que visa antecipar o autofinanciamento
destes esquemas, ira aumentar a receita em 2014 em pelo menos 290 milhdes de euros.”

“Os planos para atingir um modelo autossustentavel para os esquemas de salude para 0s
funcionérios publicos foram acelerados e estdo no caminho correto. A contribui¢io da
entidade empregadora foi efetivamente reduzida para 1,25% a 1 de agosto de 2013 quando a
contribuigdo dos empregados e aposentados foi aumentada para 2,25%. O plano atual prevé
que a contribuicdo da entidade empregadora ird permanecer em 1,25% em 2014 embora no
custo orcamental global dos esquemas existentes — ADSE, ADM e SAD- serd anulada
através da transferéncia de recursos tanto para 0 SNS (em troca da provisdo de servicos,
nomeadamente farmacéuticos) como para o Estado. A contribuicdo dos empregados e
aposentados ird ser ainda aumentada para 3,5% em 2014. Esta medida ir4 ainda acelerar o
processo de autofinanciamento.”

Décima Primeira
Atualizacdo
(28 de marco de
2014)

“Além disso, como parte das medidas horizontais, as contribuigdoes dos beneficiarios para os
sistemas de salde (ADSE, SAD e ADM) serdo aumentadas para uma contribuicao de 3,5%
(para empregados e aposentados). Esta medida que visa antecipar o autofinanciamento
destes esquemas, ira aumentar a receita em 2014 em pelo menos 260 milhdes de euros.”

“Os planos para alcangar um modelo autossustentavel para os esquemas de satde para os
funcionérios publicos foram acelerados e esta no caminho correto. A contribuicdo dos
beneficiarios foi aumentada para 3,5% a partir de maio de 2014. O plano atual prevé que a
contribui¢do da entidade empregadora ird permanecer em 1,25% em 2014 embora no custo
orcamental global dos esquemas existentes — ADSE, ADM e SAD- sera anulada através da
transferéncia de recursos tanto para o SNS (em troca da provisdo de servicos,




nomeadamente farmacéuticos) como para o Estado. A contribuicdo dos empregados e
aposentados ira ser ainda aumentada para 3,5% em 2014. Esta medida ird ainda acelerar o

processo de autofinanciamento.”

Décima Segunda
Atualizacdo
(26 de maio de
2014)

Fim da ajuda externa. Em vez de um mini-memorando, foi publicada uma Carta de

Intengdes.

Fonte: Morgado, Maria (2015)

G. Resultados eleitorais de representantes de Beneficidrios do Conselho Geral da ADSE I.P. de 19 de setembro

de 2017
A B C D E F G
Listas (apoiada | (apoiada (apoiada (apoiad | (funcionari | (apoiada
pelo STE pela por a pela 0s ADSE) pela
e STI) APRe) | trabalhado UGT) Frente TOTAL
res do Comum
poder
Forma de Voto local)
Presenciais 411 413 101 44 659 175 868 2671
N 396
Correspondéncia 7 10 2 46 10 4 317
Internet 1372 2141 383 359 2467 1148 7130 15000
SOMA 1790 2564 486 449 3136 1327 8315 18067
[0) 0] 0, 0] 0, [0) [0) 98'1%
% TOTAL 9,7% 13,9% 2,6% 2,4% 17% 7,2 45,1%
Nulos 187 1,1%
Brancos 167 0.9%
TOTAL 100%

Fonte: Rosa, Eugénio (2017)
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