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Resumo

O presente artigo versa sobre a questdo das desigualdades de saiide nos paises
do Sul da Europa, mais especificamente Espanha, Grécia, Itdlia e Portugal.
O estudo resultou de uma revisao ndo sistemdtica da literatura, baseando-se
na proposta da scoping review. Inicialmente, é apresentada uma breve con-
textualizacdo dos estados de bem-estar social desses paises do Sul da Europa,
destacando as principais especificidades e diferencas em relacdo a outros re-
gimes europeus de bem-estar social. Em seguida, sao descritos os sistemas de
saude dos quatro paises, ressaltando os respectivos processos de reforma e as
principais desigualdades de saiide que os tem caracterizado, antes e durante a
crise economica. A crise e as politicas de austeridade aumentaram muito a in-
satisfacdo com a prestacdo de cuidados de saiide, nesses paises, particularmen-
te na Grécia e em Portugal. Nesse sentido, sao discutidas, comparativamente,
as desigualdades de saiide, evidenciando as tendéncias comuns, assim como as
diversidades. Nos quatro paises em andlise, o gradiente social (em particular
educacdo, rendimento e condicdo laboral) representa o principal fator deter-
minante das desigualdades de satide, sem subestimar, contudo, as desigualda-
des geogrdficas no acesso aos servicos de satide, como resultado dos diferentes
niveis de desenvolvimento econdémico das diversas regides. Finalmente, é dis-
cutido o recente debate, presente na literatura internacional, sobre a relacdo
entre diferentes regimes de estado de bem-estar e desigualdades de sade e,
precisamente, sobre a critica ao uso de tipologias de estado de bem-estar como
determinante de saiide e de desigualdades de satide.
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Introducgéao

Apesar do aumento geral do nivel de vida durante o século XX e da introducio de sistemas de satide
universais, muitos estudos evidenciam a persisténcia de desigualdades em todos os paises industria-
lizados. Tais desigualdades tém sido observadas mesmo em paises considerados “mais equitativos”,
como a Gra-Bretanha, a Holanda e a Suécia, cujos governos tém uma longa tradicdo de anélise e
enfrentamento das desigualdades de saide 1.2. A Organizacao Mundial da Saide (OMS) reconheceu
que entre os paises europeus existiam “inaceitdveis desigualdades no estado de saiide entre diferentes grupos
sociais da sociedade” 3 (p. 135), e evidenciam o papel central desempenhado pelos principais determi-
nantes econdmicos, sociais, ambientais e institucionais na producédo e desenvolvimento das desigual-
dades de satde 4. Nesse sentido, as desigualdades sociais de saide ainda representam um tema critico
para a maioria dos paises europeus, tal como evidenciado tanto pelo estudo britanico Fair Society,
Healthy Live. The Marmot Review 5 quanto pelos resultados do grupo de trabalho da Comissao Europeia
reunidos no Report on Health Inequalities in the European Union 6. O Gltimo aponta para uma significativa
reducao das desigualdades em saide, em termos de expectativa de vida, como de mortalidade infantil,
mas, a0 mesmo tempo, identifica a persisténcia de algumas formas de desigualdade na satide, entre os
varios grupos sociais e as diferentes regides e Estados-membros.

Nos paises do Sul da Europa, mais especificamente Espanha, Grécia, Itélia e Portugal, embora as
reformas das décadas de 1970 e 1980 tivessem introduzido servicos nacionais de saide universais,
bem como a preocupacdo em reduzir os desequilibrios geograficos entre diferentes regiodes, as desi-
gualdades sociais de satide tornaram-se uma questdo critica somente a partir do final da década de
1990. Por essa razao, tais paises ainda ndo dispdem de uma consolidada tradicdo de analise e combate
das desigualdades sociais de satide 7, como os paises do Norte da Europa.

Entretanto, o tema das desigualdades de satide tornou-se novamente prioritario nos quatros
paises do Sul da Europa, a partir dos anos 2010-2011, quando comecaram a ser percebidos, embora
em diferentes graus de severidade, os primeiros efeitos da crise financeira de 2008 e das politicas de
austeridade impostas pela Troika (equipe composta pela Comissio Europeia, Banco Central Europeu
e Fundo Monetario Internacional) 7.8.9.

Viérios estudos destacam o impacto da crise econdmica sobre os setores mais vulneraveis da
populacdo, acarretando um incremento de problemas de satide mental, tais como a maior frequéncia
de episddios de ansiedade e depressdo, bem como o aumento de suicidios 810. Tais efeitos ja foram
observados na Grécia, Espanha, Irlanda, Italia e Portugal 11,12, O aumento das desigualdades sociais
constitui — de acordo com os resultados de algumas investigacdes — um dos principais efeitos colate-
rais da implantac¢ao de politicas de ajustamento estrutural nos paises do Sul da Europa 10,13,

Este estudo resultou de uma revisao nao sistematica da literatura, baseada na proposta da scoping
review de Arksey & O’Malley 14, e estruturada em cinco fases: (i) identificacao das perguntas de investi-
gacdo; (ii) procura de estudos relevantes; (iii) selecdo de estudos; (iv) descri¢do qualitativa dos dados; e
(v) recolha, resumo e relato dos resultados obtidos. Para tanto, analisaram-se 74 publica¢des. O mate-
rial recolhido resultou da pesquisa efetuada nas seguintes fontes eletronicas: Web of Science, PubMed,
Scopus, SciELO e Google Scholar, a partir de termos como “desigualdades de saide”, “desigualdades
sociais de saude”, “reformas dos sistemas de satide”, “impacto da crise econémica/financeira”, “Paises
do Sul da Europa”. A pesquisa dos termos foi feita na lingua inglesa e também na lingua mae de cada
pais envolvido no estudo.

No presente artigo, inicialmente, serd apresentada uma breve contextualizacdo do estado de
bem-estar social dos paises do Sul da Europa, destacando as principais especificidades e diferencas em
relacdo a outros regimes de welfare state da Europa. Em seguida, serido descritos os sistemas de saude
da Grécia, Espanha, Italia e Portugal, ressaltando os respectivos processos de reforma e as principais
desigualdades de satide que tém caracterizado tais paises, antes e durante a crise econdmica. Sucessi-
vamente, serdo discutidas as desigualdades de satide, evidenciando as tendéncias comuns, assim como
as diversidades entre os quatro paises analisados.
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Contexto do estudo

A respeito do estado de bem-estar social das sociedades de capitalismo avancado, Esping-Andersen 15
identificou trés “welfare regimes”, que foram sendo consolidados durante o periodo de expansio do
capitalismo keynesiano: o social-democrata, dos paises escandinavos; o conservador-corporativo, da
Europa continental; e o liberal, dos paises anglo-saxonicos. Sucessivamente, respondendo as diversas
criticas recebidas, o autor argumentou que o estado de bem-estar social da Europa do Sul representa
uma variante do tipo de regime conservador-corporativo 16.

Entretanto, para diversos autores, a anélise de Esping-Andersen ndo destacava as devidas especifi-
cidades e caracteristicas do welfare state dos paises do Sul da Europa e defenderam uma nova aborda-
gem para identificar os aspectos distintivos dos sistemas de protecao social destes paises 17,18,19,20,21,22,
Para Ferrera 17, por exemplo, uma das principais caracteristicas da Europa social é a introdu¢iao de um
sistema de protecdo social dualista, durante o periodo da grande expansdo econdémica (1945-1975),
com prestacdes muito generosas para as categorias centrais do mercado (empregados publicos e tra-
balhadores das grandes industrias) e modestos esquemas de protecdo para as categorias periféricas
(trabalhadores precérios, autdbnomos e empregados de pequenas empresas). Nessa conformacio do
welfare state, o modelo familiar, caracterizado por relagdes estreitas de parentesco e de solidarieda-
de intergeracional 23,242526  desenvolve uma funcdo de compensacio e de reducio dos riscos e das
necessidades, por meio da provisio de bem-estar, nomeadamente asseguradas pelas mulheres. Essa
caracteristica, tipica dos paises do Sul de Europa, tem sido identificada como um elemento central da
chamada “sociedade de bem-estar” 27.

Além dos fatores histéricos e sociopoliticos que influenciaram o desenvolvimento do estado de
bem-estar social dos paises do Sul da Europa, é importante realcar, também, outros fatores que, certa-
mente, contribuiram para configurar tais paises como o quarto modelo de welfare state: o corporativis-
ta, acentuado pelas experiéncias de governos autoritarios; a influéncia da igreja catdlica; e a acirrada
competicdo politico-partidaria, tal como assinalam varios autores 15,17,18,

Outro traco distintivo do modelo de protecio social da macrorregido do Sul da Europa refere-se
aos sistemas de satude que, apesar da sua fragmentacdo institucional, se caracterizam por uma aborda-
gem tedrica universalista 17,2428, De fato, os quatro paises do Sul da Europa, na fase final de expansao
do estado de bem-estar, entre os anos 1970 e 1980, instituiram servicos de satide nacionais universais,
baseados nos direitos de cidadania e inspirados no modelo beveridgiano. No entanto, a transi¢io
de sistemas de saude, baseados em seguros para um servi¢o nacional de satide, ocorreu num ritmo
diferente e gerou niveis variaveis de cobertura em cada pais 29. Espanha e Itilia desenvolveram siste-
mas publicos de saide mais orientados em principios universalistas e, sucessivamente, conseguiram
promover a regionalizacdo do servico nacional de satide 30. Na Grécia e, de certa forma, também em
Portugal, os sistemas de satide permaneceram, pelo menos na primeira fase da transi¢do, fragmenta-
dos entre os diversos subsistemas publicos e privados 31,32,

Entre as caracteristicas comuns dos sistemas de satide dos paises do Sul da Europa é importante
ressaltar os seguintes aspectos: (i) a incoeréncia entre as promessas universalistas e a sua efetiva imple-
mentacio, sobretudo por motivos de ordem financeira; (ii) a ineficiéncia e baixos niveis de competén-
cias gerenciais que levaram os governos a promover varias reformas para, supostamente, aumentar a
eficiéncia dos sistemas de saude; (iii) o papel desempenhado pela familia e pela rede de parentesco e
vizinhos que, face a escassez de ajuda institucional (servicos de apoio, designadamente apoio domi-
ciliar etc.), tentam suprir a falta de prestacdes socioassistenciais no ambito do servico nacional de
saude; (iv) 0 ndo cumprimento dos direitos garantidos aos usuérios pelo respectivo sistema de saiude
como, por exemplo, na area dos direitos do paciente e da informacdo disponibilizada aos usuarios.
Nesse sentido, de acordo com o resultado do Euro Health Consumer Index 2015 33, é necessario que os
sistemas de satide do Sul da Europa reduzam o gap que os afasta dos paises da Europa continental e
escandinava, sobretudo na area dos direitos dos pacientes e da informacdo que disponibilizam aos
usuarios; e (v) a falta de canais e de mecanismos de participa¢io, responsaveis pelos baixos niveis de
envolvimento dos cidadaos nas decisdes sobre satude 34.

Apesar das limitacdes e dificuldades identificadas nos tltimos anos, Grécia, Espanha, Itilia e Por-
tugal alcancaram indices de esperanca de vida, entre outros indicadores favoréaveis ao incremento dos
niveis de saide, que os colocaram nas primeiras posi¢oes de rankings internacionais. Essa melhoria

Cad. Saude Publica 2017; 33(9):e00170116

3



4

Serapioni M

geral das condicoes de vida e dos cuidados de satde prestados surge em consequéncia do desenvolvi-
mento socioecondmico das tltimas décadas, assim como devido aos padroes de satide favoraveis dos
paises mediterraneos. Contudo, esses indicadores de saide escondem situacdes de heterogeneidade
interna, como resultado das desigualdades tanto na distribui¢do de recursos materiais, educacdo e
status social, como no acesso aos cuidados de saide. Tudo isso produz, obviamente, disparidade de
exposi¢do aos principais fatores de risco. Nessa situac¢do, ja bastante complexa, o impacto da atual
crise financeira — considerada tanto a partir dos efeitos diretos, de curto prazo, como dos efeitos
indiretos, de médio e longo prazos 35, resultantes da reducéo do or¢amento destinado aos sistemas de
saide publicos — pode ter acentuado as desigualdades de saide reduzindo, posteriormente, o acesso
e a utilizacdo de servicos preventivos e afetando, ainda mais, os sujeitos mais débeis e menos dotados
de recursos e capital social.

Sistemas de satde nos paises do Sul da Europa: processos de
reforma e desigualdades

Nesta secdo do artigo, serdo apresentadas as principais etapas do processo de reforma implantado
nos paises do Sul da Europa, evidenciando as diversas formas de desigualdades sociais e geograficas,
assim como o impacto de tais reformas na geracdo das desigualdades. Para a analise das desigualdades
de saide, visando a realcar diferencas e semelhancas entre os quatro paises, utilizaram-se seis eixos
tematicos:

+ Desigualdades e gradiente social;

+ Desigualdades geograficas e acesso aos servicos de saide;

» Crise e aumento da despesa privada dos cidadaos;

+ Reducio de investimentos puiblicos em saude;

« Descentralizacao dos sistemas de satde;

« Impacto da crise nos grupos mais vulneraveis.

Espanha

Em 1977, com o restabelecimento da democracia, criou-se o Ministério da Satde e de Seguranca
Social, que absorveu as demais instituicdes e servicos de satide existentes. Em 1986, a Ley General de
Sanidad instituiu o Sistema Nacional de Salud e acelerou o processo de transferéncia das competéncias
sanitarias para as 17 Comunidades Autonomas (CA) do pais 36. Esse processo de reforma contribuiu,
significativamente, para a expansdo da cobertura de saide. No entanto, diversos estudos realcaram
a existéncia de desigualdades geograficas no acesso aos servicos de saide, bem como no uso destes,
observando-se um padrio de desigualdade entre as regides com maior nivel socioeconémico (norte
do pais), que apresentavam melhores indicadores de saide, e as regides do sul e oeste, que mostravam
um maior indice de doencas cronicas 37.

O relatério Bernat teve um grande impacto ao por em evidéncia as desigualdades geograficas em
saude, afirmando que “na Espanha hd a percepcao de que coexistem 17sistemas diferentes de gestao da satide” 38
(p. 48), percepcido baseada na constatacdo de diferencas na prestacdo de servicos, cobertura e pratica
clinica entre as 17 CA.

A atual crise financeira, seguramente, nao tem contribuido para aliviar essa situa¢io. De fato,
as politicas de austeridade e de privatizacao dos servicos, implantadas nesse periodo, tém contri-
buido para o incremento das desigualdades sociais, na utilizacdo dos servicos de sadde e no estado
de sadde 39.

Além das desigualdades geograficas, importa, ainda, realcar as desigualdades em saude, associadas
a fatores socioecondmicos como a educacido, os rendimentos e a situacio laboral, que persistem ao
longo do tempo 40. Ha evidéncias, por exemplo, de uma associac¢do entre classes sociais e doencas cro-
nicas, mais presentes entre pessoas com um nivel de educacio inferior, e de desigualdades associadas
a fatores de risco, tal como o consumo de tabaco e dlcool 41. Aumentaram, também, as desigualdades e
os fatores de risco, como é o caso da obesidade, que registra uma prevaléncia de 10% entre as ocupa-
¢Oes ndo manuais e de 18% entre as manuais 42. Observam-se, igualmente, diferencas por classe social
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na maioria dos fatores de riscos cardiovasculares 43. Ndo pode, ainda, ser subestimado o impacto da
recente crise no incremento dos indices de suicidio 44.

E importante, inclusive, destacar o aumento das desigualdades socioeconomicas na satide, como
resultado da dupla cobertura (servicos publicos e privados) por parte dos setores mais favorecidos,
os quais podem recorrer a especialistas e praticas preventivas (por exemplo, consultas com dentistas
ou exames de mamografia) muito mais frequentemente do que os demais setores da populacio, que
fazem um maior uso dos servigos de urgéncia e cuidados primarios de satde 45.

O sistema privado de satide tem aumentado, continuamente, desde o final da década de 1990 45 ¢
esta tendéncia registrou uma rapida aceleracdo desde o inicio da atual crise financeira. Nesse sentido,
a crise representou um cendrio ideal para o governo promulgar o Real Decreto-Ley 16/2012 que “quebra
o0 modelo de universalidade, com perdas graves de direitos” e implanta um sistema baseado nos seguros
voluntérios ou, em caso de desemprego, na seguranca social 46. Na opinidao de Navarro 47, os cortes
substanciais na satde publica estdo acelerando o crescimento dos gastos privados, o que implicard a
acentuac¢do da segmentacdo do sistema de satide espanhol, com uma saide privada que atende aos
setores de maiores recursos e um sistema publico que atende aos setores populares. Na mesma linha,
Legido-Quigley et al. 48 afirmam que o atual processo de reforma do sistema de satide esconde o inte-
resse de desviar os recursos publicos para o setor privado.

Grécia

Em 1983, foi criado o Servico Nacional de Saude (Ethniko Systima Ygeias) que adotou os principios de
universalidade e equidade. Até aquele momento, o sistema de satde era financiado por cerca de 300
fundos de seguros sociais. No entanto, a reforma de 1983 foi implantada de forma parcial, tendo sido
abandonada a unificacdo dos fundos de seguro. Assim, o sistema de satide ndo se tornou universal.

Em 2000, o Ministério da Sadde lancou uma nova reforma, cujos principais objetivos eram a
descentralizacdo do sistema, o fortalecimento dos cuidados de satide primarios e o estabelecimento
de novas formas de colaboracdo entre os setores publico e privado 31. Porém, apenas foi possivel
implantar uma descentraliza¢io parcial do sistema de sadde, com a criacdo de 16 autoridades regio-
nais. O governo, tampouco, conseguiu induzir a fusao dos iniimeros fundos de seguro de saide, que
eram o principal fator indutor de desigualdades na satide. Fora do programa do governo, ficaram,
também, a criacdo de centros de cuidados primarios nas 4reas urbanas e a promog¢ao de um sistema
demedicina familiar 4.

Em 2010, existiam, ainda, cerca de 30 fundos de seguro. Cada fundo estava sujeito a uma legisla-
¢do propria, com diferencas, e existiam diferencas nas taxas de contribuicdo e nas condicdes para a
concessio dos beneficios, resultando, como real¢a Economou 50 (p. xviii), em “desigualdades no acesso
e no financiamento dos servicos”. Importa ainda acrescentar que o governo subvencionava, de forma
substancial, planos de sadde para os funcionarios publicos e militares 31, beneficios reduzidos suces-
sivamente como resultado dos acordos com a Troika 51. Essa situacdo mudou em 2011 com a criacdo
de um fundo unificado, a Organizacdo Nacional de Servicos de Satide (EOPYY), proposto em varias
reformas, desde 1968, mas que nunca tinha avancado. O novo fundo destinava-se a assistir a grande
maioria da populacio (trabalhadores, dependentes e pensionistas). Porém, devido a crise profunda em
que o pais submergiu, o desemprego subiu rapidamente, chegando aos 27,3% em 2013 51.

Outro importante fator indutor de desigualdade é o progressivo crescimento da despesa privada
por parte das familias (out-of-pocket payments), calculado como sendo o mais elevado da Unido Euro-
peia 47,52, O significativo incremento da despesa privada direta constitui a forma mais regressiva de
financiamento e resulta, portanto, no aumento das desigualdades no sistema de satide grego, afetando,
principalmente, os grupos sociais mais pobres e vulneraveis 53,54.

Apesar de nio existir qualquer pesquisa oficial sobre as desigualdades no acesso aos servicos de
saude, ha alguns estudos que, indiretamente, analisam o tema. Entre esses é interessante mencionar a
investigacdo, realizada em 11 paises da Unido Europeia, em que a Grécia apresenta, a par com a Irlan-
da, Ttalia e Holanda, o maior indice de desigualdade (absoluto e relativo) entre homens e, juntamente
com a Espanha e a Irlanda, o maior indice de desigualdade entre mulheres 55. Também estudou-se a
relacdo entre a posi¢ao econdmica e a utiliza¢do de servigos de satide oral, que destacou uma associa-
cdo entre rendimentos mais elevados e maior nimero de consultas de medicina dentaria realizadas 56.
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Estudos mais atuais tém analisado os efeitos da recente crise economica na saide e nos cuidados
de satde, apontando para o aumento dos indices de transtornos mentais, suicidio, doengas infeciosas
e a deterioracgao da autopercepcao de satde 57,58,

Importa ainda assinalar a presenca de consideréaveis desigualdades geograficas. Ha regides menos
privilegiadas que ndo contam com infraestruturas nem recursos humanos suficientes para atender as
necessidades da populacao, tanto nos hospitais como nos centros de satide rurais. Altamente desigual
é, também, a distribuicdo geografica das clinicas privadas e dos centros de diagnéstico, com a sua
maijor parte concentrada na regido da Grande Atenas e da Maceddnia 49.

Itdlia

A reforma de 1978 introduziu um sistema de satide universal (Servizio Sanitario Nazionale) e declarou
promover a equidade e a reducio das desigualdades geograficas na oferta dos servicos 59. No entanto,
quando no final da década de 1980 comegou-se a medir, de forma mais sistemadtica, as diferencas em
saide, as desigualdades surgiram imediatamente. Gragas aos estudos longitudinais realizados nas
cidades de Turim, Florenca e Livorno 60,61, foi possivel observar o aumento linear da mortalidade em
relacdo ao aumento da desvantagem social, seja qual for o indicador utilizado, tanto no nivel indi-
vidual (escolaridade, classe social, condi¢cdes de habitacdo), como numa base geografica (indices de
privacio, indicadores de rendimento etc.).

Os resultados de varias investigacoes tém revelado que as regides do sul da Itilia apresentam valo-
res mais desfavoraveis de prevaléncia de doencas, em todas as dimensdes de saide analisadas 62,6364,

Outras pesquisas mostram a existéncia de desigualdades sociais no acesso a prevencdo primaria e
ao diagndstico precoce 65. No geral, todos os estudos demostram que o risco de morrer aumenta com
a diminuic¢ao dos niveis de instrucéo, tanto para homens como para mulheres 64.

Outros estudos evidenciam uma distribui¢ao desigual da satde e doenca entre nativos e imi-
grantes. As desigualdades na saide que afetam os imigrantes tém origem, predominantemente, no
sistema de relacdes sociais, ou seja, no desconforto resultante da relacdo entre sociedades de acolhi-
mento e imigrantes 66, e nas condi¢des de trabalho a que estdo sujeitos: atividades profissionais mais
precarias e insalubres. Quanto a satide das mulheres imigrantes, entre as desigualdades registradas
destacam-se: (i) maior incidéncia de recém-nascidos de baixo peso; (ii) maior mortalidade no primei-
ro ano de vida entre os filhos de mulheres imigrantes; e (iii) menor uso de servicos médicos durante
a gravidez 67.

Outro tema critico abordado refere-se a responsabilidade dos sistemas de satude na producdo de
desigualdades 68. Segundo Costa et al. 59, as principais ameacas derivam dos novos arranjos institu-
cionais, implementados pelos sistemas de satide nacional e regionais e referem-se, precisamente, aos
seguintes fatores: (i) possiveis discrimina¢des introduzidas pelas normas que preveem novas formas
mistas de gestdo e de assisténcia publico-privada; (ii) transferéncia para as comunidades locais das
receitas e da gestdo dos servicos sociais para idosos, deficientes e usuarios dos servicos de saude
mental — este processo de descentralizacdo poderia aumentar as desigualdades geograficas na dispo-
nibilidade de recursos para intervenc¢des sociais; e (iii) novas desigualdades que podem surgir do uso
de servicos especializados, sobretudo aqueles de alta qualidade, que variam com a posicao social das
pessoas, enquanto o acesso aos cuidados primarios é bastante igualitario.

Estudos mais recentes confirmam a tendéncia para a proliferacdo de diferentes sistemas de sad-
de, influenciados pelas caracteristicas dos respectivos sistemas regionais de protecao social. Bertin
& Carradore 28 identificaram, por exemplo, sete grupos heterogéneos de regides italianas como
resultado de uma analise de cluster baseada em variaveis e critérios institucionais e socioecondmicos,
tais como a prevaléncia do sistema de financiamento (publico ou privado), o papel dos diferentes
atores na provisdo dos servicos (estado, privado e terceiro setor) e a governacdo ou modalidade
de controle dos diferentes sistemas regionais. Esses desenvolvimentos podem contribuir para o
aumento das desigualdades na protecdo social dos cidadaos residentes nas diferentes regides do pais,
incluindo as desigualdades no acesso aos servicos de satide. Nessa linha, a pesquisa de Granaglia &
Compagnoni 63 apresenta diferencas significativas entre as regides do sul e as do centro e do norte da
Italia, quer no que diz a respeito a mortalidade infantil (5,3% em comparacio a 3,3%), quer em relagio as
mortes evitdveis, tais como a mortalidade por diabetes na faixa etaria inferior a 55 anos e a mortalidade
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por cancer da mama. Esses dados sdo corroborados pelo recente estudo do Health Consumer
Powerhouse 33, que realca a marcada variagao regional da qualidade dos cuidados de satde.

Portugal

Desde a sua instituicdo, em 1979, o Servico Nacional de Saude (SNS) enfrentou diversos problemas,
entre os quais importa destacar o subfinanciamento, a concentrac¢io de recursos no setor hospitalar,
a escassa coordenagao entre cuidados primarios e secundarios, além das desigualdades no acesso,
devido a uma forte presenca do setor privado 69. Uma etapa importante do processo de reforma foi
norteada pela Lei de Bases da Saiide de 1990 e pelo Estatuto do Servico Nacional de Saiide de 1993, que
incorporaram alguns elementos das politicas neoliberais, em voga naquele periodo. O maior papel
atribuido ao setor privado, na prestacdo de cuidados e no financiamento, provocou uma diferencia¢io
de acesso aos servi¢os de satide e colocou, novamente em foco, o problema da desigualdade.

Outra etapa significativa foi a aprovac¢do do Plano Nacional de Saiide 2004-2010 70, que promoveu
um conjunto de intervencdes voltadas ao fortalecimento do sistema de satde, dentre as quais cabe
assinalar: (i) a criacdo, em 2006, das primeiras Unidades de Satide Familiar e, em 2008, a instituicdo
dos Agrupamentos de Centros de Satide, cuja missdo é prestar cuidados primarios a populacdo de uma
determinada area geografica; e (ii) a instituicdo em 2006 da Rede de Cuidados Continuados Integra-
dos, de forma a responder as necessidades dos doentes cronicos e em situacdo de dependéncia e cuja
situa¢do de saude ndo requer o internamento hospitalar.

A implantacdo das politicas de satide assinaladas e o desenvolvimento econdémico e social do
pais contribuiram para melhorar a saide da populacdo. Nesse sentido, o relatério da OMS 71, que
avaliou o desempenho do sistema de satide portugués, tem destacado as significativas melhorias dos
indicadores de satde da populacdo, tais como: (i) o aumento da esperanca de vida; (ii) a reducio da
mortalidade infantil, a mais alta da Unido Europeia, em 1980, e, atualmente, uma das mais baixas; e
(iii) a diminui¢ao da taxa de mortalidade em pessoas com menos de 65 anos de idade. Contudo, ndo
se registraram progressos semelhantes em outros indicadores, como a esperanca de vida sem incapa-
cidade e os potenciais anos de vida perdidos prematuramente 71.

De fato, apesar do principio da equidade ter norteado as politicas de satide dos ultimos 30 anos,
varios estudos 72.73,74,75,76,77 evidenciam situacdes de desigualdade em beneficio dos setores socioeco-
nomicos mais favorecidos, tanto em relacdo ao acesso e a utilizagao de servicos especializados, como
em rela¢do ao estado de satde. Os resultados da investigacdo de Mackenbach et al. 74, realizada em
22 paises europeus no final de 1990 e inicio de 2000, por exemplo, evidenciaram que, em Portugal, as
desigualdades de satide percebidas pela populacdo entrevistada, tanto por homens como por mulhe-
res, sdo as mais elevadas entre 19 paises europeus, sobretudo quando associadas ao nivel de educacio,
e sdo igualmente significativas, embora ndo sejam as mais elevadas quando associadas ao nivel de
rendimento. Essa relacdo entre a satde e as variaveis socioeconomicas é confirmada por outras inves-
tigacoes levadas a cabo no final da primeira década do século XXI 73,78,

A desigualdade no acesso depende, também, da concentra¢ao dos recursos de satide, sobretudo em
especialidades de média e alta complexidades, nos distritos do Porto, Coimbra e Lisboa. Nesse sen-
tido, as desigualdades regionais referentes ao acesso a especialidades médicas e a cuidados de saude
hospitalares nao diminuiram no periodo 2000-2009 73,76,79,

Outros estudos, utilizando os resultados de inquéritos nacionais, concentram-se na contribui¢iao
dos diversos subsistemas de satide na producao de desigualdades. Para Bago D’Uva 76, os beneficiarios
dos subsistemas privados tém uma maior possibilidade de utilizar servigos e especialidades médicas ou
de utiliza-los, de forma mais intensa, em comparacdo com os beneficidrios do SNS. Ainda hoje, o sis-
tema de satide portugués é caracterizado pela presenca simultanea do SNS e de varios subsistemas de
assisténcia que garantem uma dupla cobertura, parauma porcao da populacgao, de cercade 20a 25% 32,79,
tais como: (i) o subsistema do setor publico de protecio social aos trabalhadores em funcdes publicas
(ADSE), utilizado por cerca de 10% da populacio e financiado, na sua maioria, pelos contribuintes; (ii)
o subsistema do setor de seguros voluntarios; e (iii) o subsistema dos seguros desatde privados.

Para Barros et al. 32, a existéncia dessa propor¢ao consideravel da populac¢io que pode usufruir de
uma dupla cobertura, por meio das diferentes tipologias de subsistemas de satide identificadas, revela
a presenca de evidentes desigualdades no acesso aos servicos de saude.
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O aumento significativo das taxas moderadoras, em todos os niveis de assisténcia, implantado a
partir de janeiro de 2012 como uma consequéncia da crise financeira, tem contribuido para aumentar
ainda mais as barreiras no acesso aos cuidados de satde pela populagao portuguesa 80.

Discussao

Nos tltimos anos, alguns estudos estabeleceram o objetivo de determinar se os niveis de desigualda-
de na satide variam entre os paises europeus com diferentes regimes de estado de bem-estar. Nesse
sentido, os resultados de algumas investiga¢des indicam que o regime do Sul da Europa apresenta as
maiores desigualdades na sadde, ja os paises escandinavos e da Europa continental tendem a mostrar
menores diferencas 2. No entanto, o que mais preocupa é o fato de que tais desigualdades aumenta-
ram nos quatros paises, embora em niveis diferentes de intensidade, durante a crise economica que
aconteceu a partir de 2008 81. De fato, em contraste com outros paises da Unido Europeia, os quatros
paises do Sul da Europa implantaram cortes de grande escala no emprego publico, por meio da nao
substituicdo de aposentados, congelamento de novas contratagdes e até, como no caso da Grécia, de
demissdes de funcionarios permanentes. Nesse sentido, nos paises em analise, as respostas a crise eco-
noémica — ou seja, as receitas impostas, no caso da Grécia e Portugal, ou fortemente recomendadas pela
Troika no caso da Espanha e Italia — foram semelhantes, uma espécie de receita Gnica, como apontado
por Guillén & Pavolini 82. As medidas de contrac¢io no setor de saide variaram de congelamentos até
cortes severos. A taxa de contracdo média anual foi mais acentuada na Grécia, seguida por Portugal.
Na Italia, o declinio dos gastos em satide publica foi intensificado em 2014. Na Espanha, a reducéo foi
moderada até 2011, mas depois também aumentou 29.

Esses dados corroboram as analises que reconhecem os estados de bem-estar como um fator
importante para a saide das populacdes, desde que considere os determinantes da saide 82.

Entretanto, outros estudiosos tém criticado, acertadamente, o uso generalizado de tipologias de
estado de bem-estar social pelo fato de se ignorar a diversidade das politicas sociais e de satide entre os
Estados que desenvolveram regimes semelhantes 49.82. A investigacdo epidemioldgica, por exemplo,
tem sido questionada por ter usado a tipologia de Esping-Andersen “de forma surpreendentemente
acritica” 21. Para Bramba 21, é preciso desenvolver uma abordagem mais critica a respeito dos concei-
tos de regimes, sendo eles, de fato, “tipos ideais”.

Nesse prisma, as investigacoes deveriam priorizar a analise comparativa entre paises mais seme-
lIhantes, em termos da provisdo do estado de bem-estar, identificando 4reas semelhantes e areas dife-
rentes, explorando o modo como estas poderiam contribuir para comparar as diversidades nacionais
no campo da satide e das desigualdades na satide 21. Dessa forma, seria possivel superar algumas
generalizacdes simplistas que caracterizam as investigacdes sobre os regimes de estado de bem-estar
e observar as trajetdrias divergentes, seguidas pelos diferentes paises o que, em alguns casos, poderia
levar a questionar a validade do mesmo modelo mediterraneo (o do Sul da Europa), em relacdo aos
cuidados de saide 83.

No caso do regime de protec¢io social nos paises do Sul da Europa, a nossa andlise tem realcado
aspectos comuns, referentes as caracteristicas e tendéncias dos sistemas de satde e das desigualdades,
assim como algumas significativas diferencas entre os paises analisados.

Relativamente as caracteristicas comuns, cabe assinalar, embora com diferentes graus e dimen-
soes, a existéncia de desigualdades no acesso e utilizacdo dos servi¢os, na mobilidade e mortalidade
associadas a variaveis sociais e econOmicas, tais como a situacdo laboral, as condi¢oes de habitacio, o
rendimento, o nivel de educacio e as dotacdes de capital social 6,84,

Outro aspecto a salientar é o progressivo aumento da porcentagem de despesas privadas em sad-
de, face ao total de despesas em todos os paises examinados, especialmente na Grécia e em Portugal:
24,5% na Italia, 30,1% na Espanha, 34% em Portugal e 39,4% na Grécia 85, apesar do reconhecimento
do direito a satide e ao acesso universal e gratuito para todos os cidadaos, proclamado pelos respec-
tivos servigos nacionais de satide. Esses dados contribuem para registrar a expansao da privatizacao
dos servicos de satide. A proporcio que o Estado reduz a sua responsabilidade financeira global com
cuidados de satide, uma parte substancial do custo é deslocada para as familias e os individuos, quer
por meio da proliferacdo dos fundos de seguros de saude, quer pelo aumento das despesas diretas das
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familias (out-of-pocket payment), com a consequéncia de tornar os sistemas de satide nacionais mais
desiguais. Os grupos de baixa a média rendas tém sido, desproporcionalmente, atingidos por tais
condicdes, o que tem limitado o acesso as necessidades de satide, com significativos efeitos sobre os
resultados desta dinamica 29.

A desigualdade geografica de satide constitui outro aspecto critico, observado em todos os paises
do Sul da Europa analisados. Existem diferencas entre: (i) as regides economicamente mais desenvol-
vidas do norte da Espanha e as regides do sul e oeste; (ii) os sistemas de satide regionais subfinanciados
do Peloponeso, da Grécia central e das ilhas de Egeias e Idnias, por um lado, e da regido da Grande
Atenas e da Macedonia, por outro; (iii) as regides do sul e do centro de Itélia e as regides mais ricas
do Norte; e (iv) os distritos do Porto, Coimbra e Lisboa e os demais distritos do interior de Portugal.

Outro tema de interesse nos paises analisados, embora com diversos niveis de aceleragio e alcance
de resultados, diz respeito ao processo de descentralizacdo dos sistemas nacionais de satide. Relativa-
mente a esse tema ha que se realcar o paradoxo dos casos da Italia e Espanha — ambos com um maior
grau de descentraliza¢io regional, tanto no financiamento, como na gestao e provisao dos servigos de
saide — onde ha evidéncias de que o processo de descentralizacdo implantado nao tem contribuido
para reduzir a tradicional diferenca de desempenho entre os diversos sistemas de satide regionais.
Pelo contrario, parece que tais desigualdades tém aumentado nos ultimos anos 38.86.

E ainda importante destacar os potenciais de desigualdade induzidos pelos processos de reforma
em niveis nacional, regional e local, que abordamos ao longo do texto. Nessa perspectiva, sobressaem
os arranjos institucionais introduzidos nos sistemas de satide e as novas rela¢des entre o setor publico
e o setor privado na provisao dos servicos. Nesse sentido, é interessante mencionar as experiéncias
introduzidas na Italia (atividade intramural ou infra moenia) e na Grécia (servicos vespertino e notur-
no), que permitem aos médicos, funcionarios dos hospitais e dos centros de satude publicos exercerem
a profissao liberal privada, no mesmo local, depois do horario normal de trabalho. A presente estraté-
gia tem como justificativa facilitar o acesso aos cuidados especializados e reforcar a competitividade
do setor publico, em relacdo ao setor privado, aumentando a sua eficiéncia. Contudo, o resultado é
uma prética profissional geradora de desigualdades, pois cria duas categorias de cidadaos dentro dos
mesmos servicos publicos: (i) os que optam pelos servicos publicos, incluidos numa longa lista de
espera; e (ii) os que optam por um servico em regime de pagamento, que sdo atendidos no prazo de
poucos dias.

Um exemplo de inducédo de desigualdades, por parte dos sistemas de satide, consiste no aumento
da participacao dos usuarios nas despesas de saide por meio de formas de copagamento e taxas mode-
radoras. Trata-se de uma praxis ja consolidada nos paises do Sul da Europa (sobretudo na Grécia, Itélia
e Portugal), que introduz entraves financeiros no acesso e que contribui para acentuar as desigualda-
des no sistema publico de satde 47.87. Na Espanha, o inico encargo de utilizacdo dos servicos de saude
diz respeito aos produtos farmacéuticos. A introducdo ou aumento de taxas de utiliza¢do de cuidados
primarios e/ou de consultas especialistas pode piorar os resultados de satide e incentivar o aumento
do uso de servicos e recursos intensivos, tais como os cuidados de emergéncia 11,88,

Finalmente, importa assinalar as repercussdes negativas da crise financeira e das politicas de
austeridade que tém afetado, particularmente, os paises do Sul da Europa. Um aspecto que tem sido
pouco pesquisado, até agora, é o impacto dessas politicas sobre as desigualdades sociais em saude. O
corte no financiamento e os planos de privatiza¢des continuas de hospitais e centros de cuidados pri-
marios estdo causando uma deterioragio progressiva da qualidade dos servicos, dos tempos de espera,
bem como o incremento de copagamentos de medicamentos e servicos de saide. De acordo com o
relatério da Organizacdo para a Cooperac¢io e Desenvolvimento Econémico (OECD) 89, o aumento
da desigualdade foi particularmente evidente em paises que implantaram cortes or¢camentais profun-
dos, como a Espanha, Grécia, Itdlia, Irlanda e Portugal. As consequéncias negativas da crise tendem a
concentrar-se entre as pessoas que experimentam a perda de emprego e os grupos mais vulneraveis
da populagio. Taxas mais elevadas de emprego precario e menores despesas de satide per capita tém
um efeito negativo sobre a satide mental das pessoas 12. A diminuic¢do do acesso aos cuidados de saude
é evidente, sobretudo na Grécia e, em menor medida, na Itélia, na Espanha e em Portugal. No entanto,
nos quatros paises, as barreiras de acesso sdo mais elevadas entre os idosos acima de 75 anos 29.
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Concluséao

Este artigo tem procurado descrever as trajetérias de reforma dos sistemas de satude da Espanha,
Grécia, Itélia e Portugal, e analisar as principais formas de desigualdades de satide observadas nos
referidos paises, antes e durante a crise econdmica de 2008, com base em uma revisdo nio sistematica
daliteratura. No contexto do estado de bem-estar social da Europa, foi tragcado um perfil geral dos ser-
vicos nacionais de satide dos quatro paises que, embora tenham sido instituidos nos anos 1970-1980,
ainda apresentam algumas diferencas nos critérios de acesso, equidade e financiamento. A crise e as
politicas de austeridade aumentaram a insatisfacio com a prestacdo de cuidados de satide em todos
os paises, particularmente na Grécia e em Portugal. Essa crise desencadeou um retrocesso drastico
dos gastos publicos na Grécia, um declinio significativo em Portugal, uma perceptivel contracdo na
Espanha e uma moderada reducio na Itélia.

Obviamente, tais desenvolvimentos aumentaram a desigualdade da satide devido a capacidade
diferenciada das pessoas para procurar seguros e planos complementares de saide no mercado. Nesse
sentido, nos quatro paises, o gradiente social (em particular, educacio, rendimento e condi¢do laboral)
representa o principal fator determinante das desigualdades de satide. Outro aspecto critico, comum
aos quatro paises, refere-se as desigualdades geogréficas no acesso aos servicos de saide, como resul-
tado dos diferentes niveis de desenvolvimento econémico das diversas regioes.

Uma questdo que buscamos examinar, embora ndo muito estudada na literatura internacional,
refere-se as potenciais desigualdades geradas pelas reformas dos sistemas de saide e pelas politicas de
austeridade ainda em curso.

Importa ainda assinalar o recente debate na literatura internacional sobre a relacdo entre dife-
rentes regimes de estado de bem-estar e as desigualdades de satide. Nesse sentido, o uso de tipologias
de estado de bem-estar social, como determinante de saide e de desigualdades de saude, tem sido
criticado pelo fato de obscurecer importantes diferencgas de politicas econdmicas e sociais entre os
estados de bem-estar.

Finalmente, vale ressaltar que os achados aqui apresentados devem ser considerados como resul-
tados preliminares de uma pesquisa em andamento. De fato, as caracteristicas e especificidades das
trajetorias de reforma, seguidas pelos paises do Sul da Europa nesse periodo de turbuléncia financeira,
requerem novas pesquisas e novas perspectivas de anélise. Sem duvidas, outros estudos, baseados em
revisdes sistematicas da literatura, permitirdo alcancar conclusdes mais sélidas sobre o impacto de
tais politicas de austeridade nos sistemas de satide e nas desigualdades sociais de satde.
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Abstract

The current article addresses the issue of health
system inequalities in the countries of Southern
Europe, specifically Spain, Greece, Italy, and Por-
tugal. The study resulted from a non-systematic
literature review, based on the scoping review
proposal. We begin by presenting a brief contex-
tualization of the social welfare state systems in
these European countries, highlighting the princi-
pal specificities and differences in relation to other
European welfare state systems. Next, we describe
the health systems in the four countries, emphasiz-
ing the respective reform processes and the main
health inequalities that have characterized them
before and during the economic crisis. The crisis
and austerity policies have greatly increased the
level of dissatisfaction with healthcare provision in
these countries, particularly in Greece and Portu-
gal. In this sense, we conduct a comparative dis-
cussion of the health inequalities, identifying both
common trends and differences. In the four coun-
tries, the social gradient (particularly in education,
income, and labor) represents the principal deter-
minant of health inequalities, while not ruling out
geographic inequalities in access to health services
as the result of different levels of economic devel-
opment in the various regions. Finally, we discuss
the recent debate in the international literature
on the relationship between different welfare state
systems and health inequalities, and precisely the
critique of the use of welfare state typologies as a
determinant of health and health inequalities.

Health Inequalities; Health Systems;
Economic Recession; Social Welfare
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Resumen

El presente articulo aborda la cuestion de las des-
igualdades en los sistemas de salud en los paises
del sur de Europa, especificamente Espafia, Gre-
cia, Italia y Portugal. El estudio resulté de una
revision no sistemdtica de la literatura, basada en
la propuesta de la scoping review. Comenzamos
presentando una breve contextualizacion de los
sistemas del estado de bienestar social en estos pai-
ses europeos, destacando las principales especifici-
dades y diferencias en relacion con otros sistemas
europeos del estado de bienestar. A continuacion se
describen los sistemas de salud en los cuatro paises,
destacando los respectivos procesos de reforma y
las principales desigualdades de salud que los han
caracterizado antes y durante la crisis economica.
La crisis y las politicas de austeridad han aumen-
tado considerablemente el grado de insatisfaccion
con la prestacion de asistencia sanitaria en estos
paises, en particular en Grecia y Portugal. En este
sentido, realizamos una discusion comparativa de
las desigualdades en salud, identificando tenden-
cias y diferencias comunes. En los cuatro paises,
el gradiente social (particularmente en educacion,
ingreso y trabajo) representa el principal determi-
nante de las desigualdades en salud, sin descartar
desigualdades geogrdficas en el acceso a los servi-
cios de salud como resultado de diferentes niveles
de desarrollo economico en las distintas regiones.
Finalmente, se discute el reciente debate en la li-
teratura internacional sobre la relacion entre los
distintos sistemas del estado de bienestar y las
desigualdades en salud, y precisamente la critica
al uso de las tipologias del estado de bienestar co-
mo determinantes de la salud y las desigualdades
en salud.

Desigualdades en la Salud; Sistemas de Salud;
Recesion Economica; Bienestar Social
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