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INTRODUCAO

A presente nota técnica tem como objetivo apresentar alguns modelos de financiamento do
risco de dependéncia tendo por base uma breve contextualizagdo do sistema em Portugal e
exemplos de paises europeus. Por financiamento considera-se no ambito desta nota técnica
nao sé o financiamento publico, mas também o financiamento privado, em particular as
contribui¢des adicionais que recaem sobre aqueles que utilizam servigos de cuidados. No
contexto desta nota técnica entende-se por dependéncia a situagao de dificuldade ou
impossibilidade de levar a cabo atividades da vida quotidiana indispensaveis a
sobrevivéncia ou a vida em sociedade dos individuos, motivadas por doengas cronicas,
deficiéncia ou pelo envelhecimento. Muito embora a situacdo de dependéncia nao esteja
limitada a populagdo idosa, os sistemas discutidos neste documento focam-se sobretudo
sobre essa populacao.

1. Breve introdugao a situacao da dependéncia em Portugal

Portugal apresenta-se atualmente como um dos paises da Europa com maior percentagem
de idosos com 65 e mais anos entre a populacao total. Contudo, a realidade do
envelhecimento em Portugal é caracterizada por duas caracteristicas com efeito direto na
dependéncia. Em primeiro lugar, uma esperanca média de vida elevada, mas cuja uma parte
significativa é vivida com limita¢des na capacidade de realizar tarefas do dia-a-dia
motivadas por condi¢coes de saide cronica e multimorbidades. Em segundo lugar, o
envelhecimento em Portugal é marcado por fortes desigualdades. Estas desigualdades
manifestam-se desde logo nas referidas limitacdes que se concentram sobretudo entre os
idosos com menor educagdo formal (Figura 1), que representam em Portugal ainda uma
parte significativa da populacao idosa. As desigualdades estendem-se a varios
determinantes sociais da saiide, nomeadamente em termos de rendimento e de acesso a
condicdes de habitagdo adequadas. Finalmente, a desigualdade no envelhecimento é
também visivel a nivel territorial. Os concelhos em que a populacado idosa representa a
maior propor¢ao da populagao total concentram-se no interior do pais, enquanto que em
numeros absolutos a maior parte dos idosos se concentram nas regides litorais e sobretudo
nas areas metropolitanas de Lisboa e Porto (Figura 2).

Figura 1: Distribuicido da populacao idosa (65+) com limitacdes de satide (alguma ou severa), por
grau de educacao (2021)
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Fonte: Eurostat, EU-SILC, [hlth_silc 07 custom_10207184], dados extraidos a 01.03.2024.
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Figura 2: Distribuicdo da populacao idosa (65 e mais anos) por municipio, em percentagem da
populacio total (mapa da esquerda) e em niimeros absolutos (mapa da direita) (2018)
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Fonte: Reproduzido de OMS (2018): Figura 3, a partir de dados do INE, Pordata.

Para fazer face as necessidades decorrentes da dependéncia na velhice, a familia é em
Portugal ainda a principal fonte de cuidados para a populacao idosa. Dois estudos
recentes, com base em dados do inquérito SHARE (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe), estimam que 5.6% da populagdo idosa com 65 e mais anos receba
cuidados informais (Maia et al, 2022) e que 12.7% da populagdo com 50 e mais anos
providencie cuidados informais a pessoas idosas com quem partilham o agregado familiar
(Barbosa et al, 2020). Esta ultima caracteristica - a coabitacdo com a pessoa a quem sao
prestados cuidados - bem como a esmagadora predominancia das mulheres entre os
cuidadores informais, sdo mesmo duas caracteristicas que diferenciam Portugal do resto
da Europa (OMS, 2018).

Se a familia e os cuidadores informais continuam a ser os principais prestadores de
cuidados na dependéncia em Portugal, tal esta ligado as caracteristicas do apoio publico
na dependéncia e a incapacidade dos idosos e suas familias de suportarem os custos com
cuidados privados, devido em boa medida aos baixos rendimentos médios da populagdo
idosa portuguesa. Portugal é um dos paises da OCDE com menor despesa total (ptblica e
privada) em cuidados na dependéncia a idosos: com uma despesa total de 0.9% do PIB,
em comparagao com a média de 1.6% do PIB para os paises da OCDE para qual existem
dados (OCDE, 2020, 2021). O apoio publico na dependéncia em Portugal esta organizado
em trés sistemas principais, que sao descritos sumariamente na Tabela 1. A juntar a estes,
para além dos cuidados informais ndo pagos, ha ainda que considerar varios cuidados a
pessoas idosas prestados pelo Servico Nacional de Saude, desde intervengdes de satide
publica (como vacina¢des sazonais) até cuidados primarios, agudos e paliativos. Estes nao
sdo, no entanto, considerados no ambito da Tabela 1.
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Tabela 1: Principais sistemas de apoio na dependéncia em Portugal e sumario das suas carateristicas

RE R E

Rede Nacional de
Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI)

Prote¢do na dependéncia

Principal Seguranca Social Saude Seguranca Social
entidade(s)

responsavel(eis)

Financiamento Impostos Impostos Impostos e contribui¢des

sociais

Condigdes de
acesso

Com base no
reconhecimento e
necessidades,
prioridade a
pessoas mais
vulneraveis (na
pratica, condigao
de recurso)

Com base no
reconhecimento e
necessidades, sem
condicdo de recurso

Complemento de
dependéncia: com base no
reconhecimento e
necessidades e limitada em
regra a pensionistas (sem
limite de idade);

Subsidio de apoio ao cuidador
informal: reconhecimento da
necessidade, condi¢do de
recursos, limitacoes ao
trabalho remunerado e
existéncia de lacos familiares
entre cuidador e pessoa com
necessidade de cuidados.

IPSS, com cerca de
2/3 da capacidade
dos servicos
domiciliarios
contratualizada
com acordos de
cooperagao.
Reduzida
qualificacdo e
remuneracao dos
trabalhadores.

privadas (incluindo
[PSS) providenciam os
servicos. A seguranca
social comparticipa a
componente ‘social’
dos cuidados. Maior
qualificacdo e
regulacao dos
trabalhadores.

Tipo de Servigos sociais ao | Servigos Prestagdes pecuniarias de
beneficios domicilio e predominantemente valor fixo, e em alguns casos
servicos de saude (mas sujeitas a condicdo de
residenciais também sociais) ao recursos (sub. apoio ao
domicilio e cuidador informal)
residenciais
Outros Predominancia de | Entidades publicas e Montantes mensais variam

entre 122.90 (110.61) EUR e
221.21 (208.92) EUR para o
complemento de
dependéncia, consoante o
nivel de dependéncia e o
regime de seguranga social.

O montante do subsidio de
apoio ao cuidador informal:
corresponde a diferenca entre
rendimentos do cuidador e
509.26 EUR mensais
(possibilidade de majoracao
de 50% para acesso ao seguro
social voluntario)

Fonte: Autor, com base em OMS (2018) e www.seg.social.pt.

Segundo as ultimas informacdes disponiveis (para o ano de 2021), a Rede Social dispunha
de capacidade para 301,822 beneficiarios, dos quais 112,724 se reportavam a servicos de
apoio domiciliario (SAD) (GEP, 2023), enquanto a RNCCI tinha uma capacidade
contratualizada de 15,209 lugares, dos quais 5,646 prestavam cuidados no domicilio (ERS,
2022). Mesmo considerando a possibilidade real de sobreposicdo de alguns utentes, a
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Rede Social abrangeria 12.4% da populagdo idosa em Portugal e a RNCCI cerca de 0.6%. O
numero de beneficiarios do complemento de dependéncia era de 194,041 em 2022 (INE,
2023), o que equivalia a 7.8% da populagao com 65 e mais anos nesse ano.

Os atuais sistemas apresentam uma série de pontos positivos (OMS, 2018), como sejam a
distribuicao territorial fina da Rede Social, presente em todos os concelhos de Portugal
Continental, ou a énfase na reabilitacdo de varias das valéncias da RNCCI e o trabalho das
equipas de gestao de altas que procuram assegurar a transicao entre os cuidados de saide
e os cuidados na dependéncia. A aprovacao do estatuto do cuidador informal, em julho de
2019, marcou também um primeiro passo no sentido do reconhecimento e apoio direto
aos cuidadores informais em Portugal. Existem no entanto, varios aspetos que se
apresentam como limitagdes na forma como a protecao na dependéncia esta organizada
ou é providenciada em Portugal (OMS, 2018). Desde logo a coexisténcia de diversos
sistemas numa légica de sobreposicdao e com limitada coordenacdo entre si. Existem
diferentes pontos de entrada para cada sistema ou em conjunto para varias das
prestacoes descritas na Tabela 1, o que por um lado podera aumentar a possibilidade de
identificar necessidades nao supridas, mas por outro lado, podera constituir-se como fator
de confusao e limitacdo no acesso as prestacdes. Ao mesmo tempo, existem diferentes
condicoes de acesso, desde os critérios usados para a determinacdo de necessidades, até a
existéncia ou ndo de condi¢Oes de recursos (Tabela 1). A distribui¢do servigos no
domicilio e em residéncias esta ainda orientada para os ultimos, mas sobretudo existe um
défice no apoio publico a dependéncia em Portugal, que é notorio nos varios sistemas e
prestacgoes (ver numero de beneficiarios e racio em relacdo a populagdo idosa reportados
no paragrafo anterior) e que resulta em custos demasiado elevados para que os idosos
possam aceder aos cuidados de que necessitam (OMS, 2018). O montante das varias
presta¢oes pecuniarias sdo insuficientes para fazer face aos custos com a dependéncia e
embora o estatuto do cuidador informal e presta¢do pecuniaria associada tenha sido um
passo positivo, o seu montante e cobertura sao claramente insuficientes, como
demonstrado na fase piloto da prestacao que registou um valor médio de 282 EUR
(claramente abaixo do limiar da pobreza em Portugal) e apenas 383 beneficiarios
(Publico, 2021).

2. Abordagens ao financiamento do risco de dependéncia na Europa

Estudos disponiveis para a Inglaterra sobre os custos associados ao risco de dependéncia
na velhice estimam que estes correspondem a duas vezes o rendimento médio anual de
um pensionista (Forder & Fernandez 2011) e que mais de metade dos pensionistas
apenas consegue financiar do seu préprio bolso os custos com cuidados continuados
durante um ano (Mayhew et al, 2010). Embora num determinado momento apenas uma
minoria de idosos necessite de cuidados, a probabilidade de necessitar de cuidados ao
longo da vida é de cerca de 35% para as mulheres e 16% para os homens na Alemanha
(Rothgang et al, 2012) e de 59% para as mulheres e 36% para os homens na Finlandia
(Martikainen et al, 2014). Tendo em conta o valor médio das pensdes de velhice e a
esperanca média de vida com limitacoes de satide em Portugal, é expectavel que a
capacidade de financiar os custos com cuidados seja ainda menor e a probabilidade de
necessitar desses mesmos cuidados ainda maior que nos exemplos referidos.

Atualmente varios paises europeus reconhecem o risco de dependéncia na velhice como
um dos riscos sociais incluidos nos seus sistemas de protecdo social. Existe uma grande
diversidade na forma como esse risco é definido (condi¢des de elegibilidade) e financiado,
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quer no que respeita a divisdo entre financiamento publico e privado, quer no que
respeita aos mecanismos de financiamento. Quanto ao financiamento publico, os varios
sistemas nacionais podem ser caracterizados como sendo financiados maioritariamente
através contribuicoes sociais (sistemas de seguro social) ou através de transferéncias do
orcamento geral do Estado. Relativamente ao financiamento privado, a maior parte dos
paises exige uma contribuicdo adicional da parte dos idosos, e em alguns casos das suas
familias.

2.1. Financiamento publico

Atualmente os Paises Baixos, a Alemanha, o Luxemburgo e a regiao da Flandres na Bélgica,
financiam a despesa publica com a dependéncia maioritariamente através de
contribui¢des sociais, a semelhanca do que acontece nesses mesmos paises para a saude.
Nos sistemas de seguro social publico em vigor nestes paises, os individuos em idade ativa
pagam contribuicdes sociais sobre os seus salarios (ver Tabela 2) que financiam os custos
com cuidados dos seus contemporaneos que deles necessitam, ao mesmo tempo que
geram um direito dos mesmos a protecdo social na eventualidade de necessitarem de
cuidados mais tarde nas suas vidas. Estes sistemas sdo assim geridos em reparticao
(PAYG), embora o sistema alemao de seguro social para a dependéncia inclua também um
fundo de capitalizacao, financiado através de 0.1 pontos percentuais (p.p.) da taxa
contributiva, com o objetivo de suavizar a transicao demografica.

Tabela 2: Exemplos de contribuicdes sociais em regimes de seguro social na Europa

Taxa de contribuicao Base de incidéncia

social

Alemanha 3.4% (partes iguais pela Salario do trabalhador até ao limite de 4.350
entidade empregadora e EUR por més (2017)

trabalhador) +
contribuicdo adicional de
0.6% para individuos sem

filhos
Paises Baixos 12.15% Salario do trabalhador até um limite de 33.000
EUR por més.
Luxemburgo 1.4% (apenas pelo Salario do trabalhador e ganhos de capital.
trabalhador)

Fonte: Ministério Federal Alemao da Satude (2024), Rodrigues (2019).

Uma das principais vantagens associadas aos modelos de financiamento com base em
contribui¢des é a sua maior transpareéncia. Os critérios de elegibilidade sdo claramente
definidos, reduzindo a discricionariedade de quem gere o acesso ao sistema e podendo
assim limitar desigualdades ou estigmatizacdo no acesso aos beneficios. O pagamento de
contribui¢des sociais que estao consignadas a despesas claramente definidas (neste caso,
beneficios para a eventualidade de dependéncia), podera também aumentar a
disponibilidade para pagar uma contribuic¢ado adicional por parte da populagao. Por fim, as
receitas poderdo estar menos dependentes da discricionariedade do decisor politico.
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As principais desvantagens associadas a este modelo prendem-se com a sua reduzida base
de incidéncia limitada apenas os rendimentos do trabalho e deixando assim de fora outros
rendimentos (com a exce¢do do Luxemburgo). A incidéncia fiscal é ainda menor nos casos
em que a economia informal é relevante. As receitas do sistema sdo sensiveis a periodos
de estagnacdo do crescimento da massa salarial ou do emprego das economias (ver abaixo
no caso do exemplo alemdo). Ao aumentarem os custos unitarios de trabalho, as
contribuic¢des sociais podem também influenciar a competitividade do pais, especialmente
em setores de mao-de-obra intensiva. Existe alguma evidéncia para sistemas de saude
baseados em seguro social publico, que as contribui¢des sociais nem sempre reforcam a
capacidade redistributiva do sistema, devido ao plafonamento das mesmas e regimes e
opt-out do seguro social publico que em regra favorecem individuos com maiores
rendimentos (Comas-Herrera et al, em impressao).

No entanto, a maior parte dos paises europeus financia a protecao social na dependéncia
através de transferéncias do orgamento geral do Estado, ou seja, através das receitas
fiscais. Mesmo os sistemas que tém por base um seguro social, financiam parte dos seus
custos com cuidados através de impostos, nomeadamente, a componente remanescente
dos custos que o beneficiario ndo consegue financiar do seu préprio bolso. A partida, estes
sistemas tém uma base de incidéncia mais alargada e poderdo por essa via ser mais
equitativos e redistributivos?, ou seja, asseguram que a despesa com a dependéncia ou os
cuidados ndo é apenas financiada pelos rendimentos do trabalho. Por esta via poderao
também contribuir para uma maior justica intergeracional assegurando que todos os
grupos etarios contribuem para os custos com cuidados, inclusivamente os idosos.
Contudo, como as receitas ndo estdo necessariamente consignadas a despesas especificas,
isto podera reduzir a vontade dos contribuintes em pagarem impostos mais elevados e
tornar estes programas mais suscetiveis de verem os seus recursos reduzidos em
periodos de austeridade or¢amental. Em varios paises em que as administragdes locais
tém o poder de estabelecer e cobrar impostos, como na Suécia, este modelo de
financiamento pode dar origem a desigualdades territoriais na medida em que a
capacidade de gerar receitas fiscais sera maior em regioes mais desenvolvidas, que em
geral sdo também as regides menos envelhecidos. Tal como os sistemas de seguro social
publico, a capacidade de cobrar impostos é menor em contextos em que a economia
informal tem alguma relevancia.

2.1.1. Estudo de caso: seguro social para a dependéncia na Alemanha

A Alemanha dispoe de um sistema publico de seguro social para dependéncia, gerido por
caixas de previdéncia, que cobre 88% da populacao, sendo os restantes 12% cobertos por
seguros privados obrigatorios3. O acesso ao seguro social ndo depende da idade, mas
cerca de 80% dos beneficiarios tém mais de 65 anos de idade (Geyer et al, 2023). Apos a

1 0s modelos atuais de seguro social s3o geridos em sistema de reparticdo e assim partilham as vantagens e
desvantagens associados a esse sistema.

2 Embora alguns impostos sobre o consumo, como o IVA, possam ser regressivos.

3 Esta divisdo reflete a organizacdo do sistema de salide alem3o onde certas categorias profissionais est3o
cobertas por seguros de saude privados obrigatérios. Os beneficios providenciados pelos seguros privados
obrigatdrios sdo iguais aos do seguro publico, enquanto os prémios sao ajustados por idade, com algumas
exclusOes para doengas preexistentes. Os beneficidrios dos seguros privados obrigatdrios sdo sobretudo
funciondrios publicos e individuos com rendimentos elevados. Estes ultimos podem optar por este seguro em vez
do seguro social se tiverem rendimentos anuais superiores a 64,350 EUR.
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determinacdo de qual o nivel de cuidados a que o beneficidrio tem direito por um médico,
os beneficiarios podem optar por receber um beneficio pecuniario, em espécie ou sob a
forma cuidados residenciais (Tabela 3). Os beneficios pecuniarios e em espécie podem ser
combinados livremente. Os beneficios pecuniarios podem ser usados livremente para
assegurar os cuidados necessarios, inclusivamente para compensar o(s) cuidador(es)
informal(ais), sendo em qualquer dos casos considerado um rendimento isento de
imposto. Os beneficios em espécie correspondem a servicos domiciliarios providenciados
por uma agéncia ou profissional acreditado. Estes servicos podem incluir atividades de
vida diaria e atividades instrumentais de vida diaria, bem como limpeza do domicilio ou
preparacao de refeicdes. No caso dos cuidados residenciais, apenas sdo cobertos pelo
seguro social de dependéncia os custos diretamente relacionados com os cuidados e ndo a
alimentacao ou alojamento. As agéncias que prestam cuidados ao domicilio e as estruturas
residenciais recebem o montante do beneficio diretamente.

Tabela 3: Valor mensal (EUR) dos beneficios por nivel de cuidados, Alemanha, 2024

Tipo de Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5

beneficio

Pecuniario 125(1) 332 573 765 947

Em espécie

- 761(2 1,432(2 1,778(2 2,200(2
(domiciliario) (2) 432(2) 778(2) ,200(2)

Cuidados

. .. - 770 1,262 1,775 2,005
residenciais

Notas: (1) Atribuido apenas em condi¢des especiais. (2) Montante maximo.
Fonte: Ministério Federal Alemao da Satude (2024).

O seguro social de dependéncia é financiado por uma taxa contributiva global de 3.4%,
paga em partes iguais por empregadores e empregados, que chega aos 4% para
individuos sem filhos. Por outro lado, familias com mais que uma crian¢a pagam uma taxa
contributiva reduzida (0.25 p.p. por cada crianga) até ao 252 aniversario da crian¢a em
questdo (Ministério Federal Alemao da Saude, 2024). Os pensionistas pagam também
contribui¢des sociais sobre as suas pensoes. O Estado, através dos governos regionais,
financia os apoios adicionais que os beneficiarios do seguro social com baixos
rendimentos possam necessitar para fazer face aos custos com cuidados que recaem
sobre os beneficiarios. Pessoas sem rendimentos ou com rendimentos reduzidos e que
ndo podem pagar contribui¢des sociais podem ser abrangidos pelo seguro social de um
familiar. Para ter direito aos beneficios do seguro social de dependéncia, é necessario ter
estado segurado (por exemplo, pago contribui¢des sociais) durante 2 dos ultimos 10 anos.
Em certas condi¢Ges é possivel ter acesso aos beneficios enquanto residente no
estrangeiro.

Os beneficiarios de cuidados residenciais pagam do seu préprio bolso os custos com a
alimentacao e alojamento, para além de um pagamento adicional definido por cada
estrutura residencial e que € igual para todos os residentes dessa estrutura. No total, os
beneficiarios tém que suportar custos elevados que variam substancialmente entre os
diversos estados reginais (por exemplo, entre 1.218 EUR mensais na Saxo6nia e 2,252 EUR
na Vestefalia, (Geyer et al, 2023)). O Estado providencia uma ajuda suplementar para
fazer face a parte destes pagamentos adicionais, que varia consoante o nimero de meses
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que os beneficiarios residem nos lares. Quase 2/3 da despesa total com dependéncia é
financiada pelo seguro social publico de dependéncia, enquanto os pagamentos adicionais
a cargo dos beneficiarios correspondem a 28%. Os seguros privados obrigatdrios e
complementares juntos equivalem a apenas 6% do total.

O seguro social publico de dependéncia foi estabelecido em 1995, em parte para fazer face
ao numero crescente de individuos que necessitavam de ajuda adicional do Estado,
através dos governos regionais, para fazer face aos custos com cuidados, o que colocava
uma pressao financeira substancial sobre os orcamentos dos governos regionais
(Rothgang, 2010). Preocupacgdes iniciais com o aumento da despesa levaram a que: i) os
critérios de elegibilidade tenham sido durante muito tempo bastante apertados, deixando
de fora, por exemplo, individuos com dificuldades cognitivas ou deméncias; ii) nao tenha
sido previsto um mecanismo automatico de atualizagdo do montante dos beneficios, tendo
o seu valor nominal permanecido constante até 2008; e iii) o valor dos beneficios por
escaldo de necessidade tenha sido propositadamente fixado aquém daquele que seria
necessario para fazer face a essas mesmas necessidades (Rothgang, 2010; Geyer et al,
2023). Do lado da receita, os anos 2000 foram marcados por uma estagnacao no
crescimento da receita devido a variagdo real nula dos salarios (apesar do crescimento do
PIB). Em consequéncia de sucessivos défices nos finais dos anos 90 e inicio dos anos 2000,
houve lugar a uma série de aumentos da taxa contributiva, inicialmente fixada em 1%,
bem como a introdugao de uma taxa adicional para individuos sem filhos e o pagamento
de um 132 més de contribuicdes sociais. Também o montante dos beneficios e os critérios
de elegibilidade tiveram que ser revistos consecutivamente a partir de 2008. Em 2017,
uma ampla reforma do sistema aumentou consideravelmente a generosidade do mesmo.

A partir de 2013 procurou-se fortalecer a componente complementar do financiamento
do sistema. Em primeiro, lugar introduzindo um subsidio de 5 euros mensais para novos
contratos individuais de seguro privado voluntarios (com a contrapartida que o prémio se
devera manter fixo durante 5 anos) - a chamada reforma ‘Pflege-Bahr’ - que dao direito
um beneficio de montante fixo complementar ao montante oferecido pelo seguro social
publico de dependéncia (Nadash e Cuellar, 2017). Esta medida, no entanto, ndo produziu
os efeitos desejados, tendo apenas sido subscritas cerca de um milhao de apolices, e sendo
vista como uma medida que reforcou a sele¢cdo adversa e com pouco impacto na melhoria
da protecao social dos beneficiarios, pois os montantes a que estes tém direito sao
insuficientes para cobrir os custos pagos do seu préprio bolso (Nadash e Cuellar, 2017;
Geyer et al, 2023). Criou-se também um fundo de capitalizacdo para o sistema publico,
financiado por um aumento de 0.1 p.p. na taxa contributiva, cuja receita é colocada num
fundo gerido pelo banco central alemao até 2033. A partir dessa data, 1/20 do montante
acumulado sera transferido em cada ano para o sistema de seguro social publico para
ajudar a financiar a transicdo demografica. De salientar que a componente privada
obrigatoria tem sido criticada por reduzir a sustentabilidade do seguro social de
dependéncia publico, na medida em que os beneficiarios do primeiro tém um perfil de
risco de dependéncia muito mais favoravel (Rothgang, 2010).

Atualmente, cerca de 50% de todos os idosos recebem algum tipo de beneficio financiado
pelo seguro social de dependéncia publico com uma concentragdo mais elevada entre os
grupos etarios mais idosos (Geyer et al, 2023). Tem vindo a verificar-se um aumento da
proporc¢ao de beneficiarios que recebe beneficios em espécie no domicilio ou em
conjugacdo com beneficios pecuniarios, o que tem sido interpretado como um sinal de
desenvolvimento da oferta de servicos (Rothgang, 2010). No entanto, as presta¢des
pecuniarias continuam a ser as mais utilizadas.
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2.1.1. Estudo de caso: sistemas financiados por transferéncias do orgamento do Estado na
Austria e Franca

O caso francés e austriaco apresentam-se como exemplos de solucdes alternativas ao
modelo de seguro social para a dependéncia. Em ambos estes paises, os impostos ou
transferéncias do orcamento geral do Estado sao a principal fonte de financiamento.

O beneficio de dependéncia austriaco (Pflegegeld) é independente da idade, embora
também neste caso a maioria dos beneficiarios sejam idosos: 82.2% dos beneficiarios em
2022 tinham 60 e mais anos (Ministério Federal Austriaco da Saude, Cuidados e Prote¢ao
dos Consumidores, 2023). As necessidades de cuidados dos beneficiarios sdo calculadas
em numero de horas de cuidados e os beneficiarios recebem um beneficio pecuniario que
pode ser usado livremente para assegurar os cuidados necessarios, inclusivamente para
compensar o(s) cuidador(es) informal(ais). O beneficio é considerado um rendimento
isento de imposto (mesmo se for usado para suplementar o rendimento do(s) cuidador
informal(ais)). Se for usado para adquirir servicos, os beneficiarios tém direito a um
numero de horas (em funcdo das suas necessidades) a um preco subsidiado, embora este
numero de horas seja inferior ao total de horas de cuidados que o individuo efetivamente
necessita. As agéncias que prestam cuidados ao domicilio e as estruturas residenciais
recebem o montante do beneficio diretamente. Em fun¢ao do nimero de horas mensais de
cuidados considerados necessarios, existem 7 niveis de beneficio, cujo montante e acesso
sao independentes dos rendimentos (Tabela 4). O Pflegegeld e os servigos de cuidados
subsidiados pelos governos regionais podem ser suplementados por servicos de satide
(por exemplo, mudanca de pensos) que sdo, nesse caso, financiados pelo seguro social
publico de saude. Nao existe no entanto, um direito ao cuidado reconhecido legalmente.
Para ter direito ao Pflegegeld é suficiente ter residéncia na Austria, apds ser reconhecida a
necessidade de cuidados. Os beneficios podem ser utilizados por residentes no
estrangeiro sob certas condi¢des.

Tabela 4: Valor mensal (EUR) dos beneficios por nivel de cuidados, Austria, 2024

Tipo d
POY€ " Nivel1 Nivel2 Nivel3 Nivel4 Nivel5  Nivel 6 Nivel 7

beneficio

Montante 192 354 551.60 827.10 | 1,123.50 1,568.90 2,061.80
Numero de >65h >95h >120h >160h >180h >180h e >180h e
horas de necessidade | necessidade
cuidados de cuidados | especiais de
(mensais) ou cuidados

vigilancia (ex.
24h acamados)

Notas: (1) Atribuido apenas em condi¢des especiais. (2) Montante maximo.

Fonte: Ministério Federal Austriaco da Saude, Cuidados e Prote¢do dos Consumidores (2024)

O Pflegegeld é financiado pelo orcamento geral do Estado (federal). Os estados federais
sao responsaveis pelo financiamento dos beneficios adicionais (sujeitos a condicao de
recurso) que sao atribuidos aos beneficiarios com rendimentos insuficientes para
custearem os cuidados de que necessitam e dos subsidios providenciados diretamente as
instituicdes que prestam servicos. Tal como no caso alemao, os montantes do Pflegegeld
foram mantidos constantes entre 1995 e 2009 (com a excecdo de uma atualizagdo em
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2005), o que correspondeu a uma perda real de 15.9% apenas entre 1995 e 2004 (Huber
et al, 2009). O montante do Pflegegeld esta neste momento indexado a inflac3o.

Um dos objetivos da criagdo desta prestacdo pecuniaria era o desenvolvimento da oferta
de servicos de cuidados. Esta no entanto foi lenta e em 2018, cerca de 54% dos
beneficiarios do Pflegegeld recebia apenas cuidados informais, 34% recebiam cuidados
informais e servicos e apenas 12% recebem apenas servi¢os domiciliarios (Comissao
Europeia, 2021). Para suprir a procura, sobretudo para individuos idosos com
dificuldades cognitivas e necessidade de supervisao 24 horas por dia, as familias
recorreram a cuidadores migrantes de paises vizinhos. Com o intuito de cobrir os custos
associados as contribui¢des sociais destes cuidadores, existem atualmente subsidios
adicionais, sujeitos a condicdo de recursos e a condi¢des de habitacdo (existéncia de um
quarto separado para o cuidador) destinados a beneficiarios com nivel 3 ou superior. Uma
reforma introduzida recentemente (finais de 2022) criou um beneficio anual adicional de
1,500 EUR por ano para os cuidadores familiares ‘principais’ que tenham deixado o
trabalho remunerado e cuidem de um beneficiario com o nivel 4 ou superior (Fink, 2022).

A Franga tem também um beneficio para a dependéncia, denominado Allocation
Personnalisée a I’Autonomie (APA), criado em 2020. O APA é atribuido em fun¢ao das
necessidades reconhecidas por uma junta multidisciplinar que segue uma grelha standard
(Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources (AGGIR) e que confere direito ao subsidio
a partir do nivel 4 (ao contrario das grelhas do modelo austriaco e alemao, o AGGIR é
decrescente com a severidade das necessidades). E definido um plano de cuidados,
juntamente com o beneficiario, mas este ndo cobre todas as necessidades e o valor do APA
é apenas suposto cobrir cerca de 70% dos cuidados referidos no plano de cuidados
(Naiditch, 2010). O beneficio é atribuido apenas a individuos com 60 e mais anos com
residéncia habitual em Franca (a semelhanca do Pflegegeld austriaco) e acesso ao mesmo
é independente do rendimento, mas ndo o montante, que é ajustado em funcao dos
rendimentos do beneficiario (Tabela 5). As regras para o estabelecimento dos montantes
para cuidados residenciais obedecem a pressupostos diferentes e em regra o beneficiario
podera pagar entre 51 e 71 EUR por dia (precos de 2015, pelo menos) (Comissao
Europeia, 2021). O APA pode ser usado para financiar servigcos domiciliarios ou
residenciais ou para pagar um cuidador, inclusivamente um cuidador informal. A escolha
cabe ao beneficiario, no entanto existem maiores restricdes ao seu uso para compensar o0s
cuidadores que nos casos alemao e austriaco acima enunciados. A APA ndo pode ser usada
para compensar um/a conjuge ou companheiro/a e no caso de outros cuidadores
informais (exemplo, os/as filhos/as), tera que existir um contrato de trabalho entre o
beneficiario e o cuidador, havendo lugar ao pagamento de contribuic¢des sociais, por
exemplo. Desde 2017 existem também créditos fiscais para os beneficiarios que
contratam cuidadores. Em 2017, cerca de 59% de todos os beneficiarios do APA recebiam
cuidados no domicilio, sendo que a esmagadora maioria dos beneficiarios tinha uma idade
superior a 75 anos e viviam sozinhos (Latourelle e Ricroch, 2020).
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Tabela 5: Valor maximo mensal (EUR) do APA ao domicilio por nivel de cuidados, Franca, 2024

Tipo de beneficio

Montante 1,955.6 1,581.44 1,143.09 762,87
maximo

Determinacao do | Até 877.90 EUR, sem redugdes; desse valor at 3,233.10 EUR reducdo
montante progressiva até 90% do valor maximo; desde o ultimo valor, apenas 90% do
minimo valor maximo.

Notas: Nao ha lugar ao pagamento de APA para niveis de necessidades GIR 5 e 6. Valores pagos para cuidados residenciais sdo
calculados sob pressupostos diferentes.

Fonte: Governo Francés (2024), https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/aides/lallocation-personnalisee-
dautonomie-apa (acedido em 13.03.2024)

O APA é financiado através de varios transferéncias de organismos publicos, que na sua
maior parte tém impostos como base de financiamento. A estas fontes de financiamento
juntam-se uma contribui¢do social de 0.3% do salario dos trabalhadores, a cargo da
entidade empregadora (Contribution Solidarité Autonomie, CSA) e cuja criacao se deu em
troca da abolicdo de um feriado nacional. Desde 2013 que os pensionistas pagam também
a contribuicao de 0.3% sobre a sua pensao. O APA é gerido pelas administragdes
regionais, que sdo também responsaveis por desenvolverem os servicos e fixarem precgos
de referéncia. Para tentar limitar as desigualdades os fundos sdo repartidos pelas regides
pela CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour I’Autonomie) com base na populacao e
perfis de necessidades (Comissdo Europeia, 2021). Até 2020, a componente médica dos
cuidados era financiada pelo seguro social publico de satide, mas este financiamento foi
transferido para a CNSA nesse ano com o reconhecimento da dependéncia como o “52
risco social” em Franga (Comissao Europeia, 2021).

2.2, Financiamento privado

Mesmo no caso de cuidados prestados diretamente pelo Estado ou por este subsidiados, é
exigida uma contribuicao adicional aos beneficiarios e/ou seus familiares em todos os
sistemas de cuidados europeus. Estas contribuicoes adicionais dos beneficiarios em regra
variam em fun¢do do rendimento dos individuos ou estdo sujeitos a condi¢do de recursos
para salvaguardar o acesso dos idosos de menores rendimentos aos cuidados (Tabela 6).
No caso da Suécia, dos Paises Baixos e da Espanha, por exemplo, estas contribuicdes
adicionais dos beneficiarios estdo sujeitas a um teto maximo anual independentemente do
rendimento (na Suécia este é equivalente a 190 EUR por més) (Oliveira-Hashiguchi e
Llena-Nozal, 2020), enquanto em Inglaterra esse teto ndo é anual mas sim cumulativo:
nenhum beneficiario pagara mais que o equivalente a 100,000 EUR ao longo da sua vida
(Comas-Herrera et al, em impressao). Nos cuidados residenciais existem ainda
contribui¢des adicionais com base nos ativos financeiros detidos pelos beneficiarios, para
além das ja referidas contribuicdes com base nos rendimentos, e os custos com
alojamento e alimentac¢do sao pagos por completo pelos beneficiarios. Em regra, é
reconhecido aos beneficiarios de cuidados residenciais o direito a manutencao de um
montante minimo reduzido para despesas pessoais (Tabela 6). Apenas no caso de
insuficiéncia de recursos existe lugar ao pagamento de um apoio adicional por parte do
Estado.
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A estas contribui¢des adicionais juntam-se os custos com cuidados pagos ao ‘preco de
mercado’ pelos beneficiarios e suas familias, pois na maior dos sistemas publicos os
cuidados prestados diretamente ou subsidiados pelo Estado ficam aquém das
necessidades dos idosos. Em sistemas em que existe uma condi¢do de recursos para
aceder ao sistema publico de cuidados, uma parte importante dos idosos podera ter que
financiar totalmente os custos com os cuidados de que necessita, pelo menos até que
possa cumprir a condi¢do de recursos.

Tabela 6: Exemplos de contribuicoes adicionais por parte de beneficiarios para cuidados

residenciais
Pais Pagamentos a cargo dos beneficiarios
Alemanha Alojamento e alimentacdo sao integralmente pagos pelos beneficiarios,

assim como despesas para amortizacdo de investimento por parte dos
prestadores de servicos e um montante adicional fixo determinado por
cada estrutura residencial. Ativos acima de 5,000 EUR detidos pelo
beneficiario sdo também considerados, assim como rendimentos dos
filhos se acima de 100,000 EUR anuais. 110 EUR mensais ficam na posse
do beneficiario para despesas pessoais.

Austria 80% do rendimento liquido e do beneficio de dependéncia (exceto 45
EUR por més que ficam para gastos pessoais), bem como até 30% do
rendimento da/o esposa/o ou parceira/o.

Irlanda Esquema Fair Deal: cerca de 80% do rendimento ‘disponivel’ (algumas
dedugdes sao consideradas), a que acresce uma contribuicdo adicional
anual de 7.5% do valor dos ativos (inclusive o valor da habita¢do) acima
dos 32,000 EUR, por um periodo maximo de 3 anos.

Fonte: Simmons et al (2020), Oliveira-Hashiguchi e Llena-Nozal (2020).

Indicadores sobre os montantes pagos pelos beneficiarios do seu préprio bolso sao
escassos a nivel Europeu. A estes montantes ha ainda a adicionar as ‘contribui¢des em
espécie’ dos cuidadores informais#. No entanto, os dados existentes demonstram que os
custos com os cuidados na maior parte da Europa seriam incomportaveis para os
beneficiarios, na auséncia de apoios publico e que mesmo com 0s mecanismos de protecao
aos idosos com menores rendimentos descritos acima, as contribuicdes adicionais
exigidas aos beneficiarios ndo sdo financeiramente acessiveis (Oliveira-Hashiguchi e
Llena-Nozal, 2020). Este é o caso sobretudo dos beneficiarios de cuidados residenciais,
mas o mesmo se verifica nos cuidados domiciliarios. Por exemplo, cerca de 20% dos
beneficiarios de cuidados domiciliarios em Italia e 15% em Espanha gastam com cuidados
mais que 25% do rendimento equivalente do seu agregado familiar (Rodrigues et al, em
impressao).

A andlise da distribuicdo destas contribuicdes adicionais em varios contextos nacionais
demonstra que estes tendem a estar concentrados nos individuos com menores
rendimentos. Por exemplo, no caso da Austria, até 2018 era exigido uma contribui¢do
adicional aos beneficiarios de cuidados residenciais com base nos ativos que detinham

4 As estimativas do valor dos cuidados informais variam consoante os paises e metodologias, mas em regra este é
superior a despesa publica em cuidados nos varios paises europeus (Pena-Longobardo and Oliva-Moreno, 2021)
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(incluindo o valor da sua habitagdo) que ultrapassavam um montante minimo que os
beneficiarios poderiam reter. Devido a conjugacao de limites minimos reduzidos e a
concentracdo de idosos com baixos rendimentos entre os beneficiarios de cuidados
residenciais, estas contribuicdes adicionais eram a data da sua abolicao fortemente
regressivas (Rodrigues et al, 2021).

3. Conclusoes e recomendacgoes

A presente nota técnica apresenta alguns exemplos de sistemas de financiamento para o
risco de dependéncia com base em exemplos de paises europeus. Embora o contexto de
cada pais exerca uma influéncia importante na escolha do tipo de financiamento, este ndao
é determinante, como se verifica nos casos da Austria e Franga - ambos tém seguros de
saude publicos e implementaram sistemas de financiamento que se afastam da l6gica de
seguro social. De real¢car também o carater misto dos sistemas de financiamento, por
exemplo, com uma componente financiada por contribuig¢des sociais e outras por
transferéncias do orcamento geral do Estado. O direito ao cuidado, no entanto, mesmo no
caso de seguros sociais publicos, esta dependente da definicao das necessidades que sdo
cobertas (isto é, da definicao da dependéncia) e as dificuldades cognitivas e deméncias
nem sempre tém sido plenamente incluidas nesta defini¢ao, nos casos considerados aqui.

Em qualquer dos casos apresentados aqui, é concedida aos beneficiarios uma ampla
liberdade na escolha das solu¢des para suprir as suas necessidades. [sso inclui também a
possibilidade de se optar por uma prestacdo pecuniaria. Por um lado, as prestagoes
pecuniarias tétm merecido a preferéncia de uma maioria de beneficiarios (pelo menos na
Austria e Alemanha, onde o seu uso é menos regulado), podendo suprir falhas da oferta de
servicos e constituir-se como uma recompensa da sociedade pelos cuidados informais
prestados. Por outro lado, as prestacdes pecuniarias podem aumentar a desigualdade do
género na prestacao de cuidados informais, sobretudo em contextos em que estas
desigualdades sdo ja relevantes no mercado de trabalho (exemplo, em contextos com
gender pay gap elevado), ou incentivar o uso de cuidadores em situagdo irregular ou
ilegal, muitas vezes constituidos por cuidadores migrantes, com consequente perda de
receita fiscal e contributiva. E de realgar que uma parte substancial do reforco das fontes
de financiamento no caso de reformas muito recentes na Alemanha e Austria foi
direcionado para a melhoria das remuneracdes e qualificacdes dos cuidadores formais,
com o objetivo também de melhorar a qualidade dos cuidados.

E também claro, que mesmo nestes exemplos, subsistem claros desafios no acesso a
servicos de cuidados e que as contribui¢des adicionais requeridas dos beneficiarios e suas
familias continuam a ser substanciais. Estas contribui¢des adicionais podem fazer sentido
para limitar consumos excessivos (moral hazard) por parte dos individuos cobertos pelo
sistema publico. E necessario ter presente, contudo, que ao estabelecerem uma ligacio
direta entre o pagamento e um risco cuja distribuicdo esta claramente concentrada entre
0s mais pobres, estas contribui¢des adicionais, nomeadamente as que incidem sobre os
ativos, tém um carater regressivo. Quando incidem sobre os ativos ou habitacdo propria,
elas podem também constituir-se como um desincentivo a poupanca. Solu¢des que
limitam fortemente estas contribui¢des adicionais ou que pelo menos as tornam finitas -
como caso do Fair Deal irlandés ou o limite cumulativo ao longo da vida inglés - podem
também constituir-se como um incentivo ao desenvolvimento de solu¢des de seguro
voluntario para cobrir as contribuicdes adicionais. Para além das questdes de justica
social que rodeiam as contribui¢cdes adicionais, é importante ter presente questdes de
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justica intergeracional. Nesse sentido, ndo deixa de ser relevante que as componentes de
seguro social aqui descritas (o caso alemdo e a componente previdencial do caso francés)
sejam financiadas por contribui¢des sociais que incidem também sobre os pensionistas (a
semelhanca de outros seguros sociais como o japoneés).
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