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Resumo

Apesar do aumento geral do nivel de vida durante o século XX e da introducéo de sistemas de saide universais,
muitos estudos tém evidenciado a persisténcia de desigualdades em todos os paises industrializados. Todas as
investigacOes realizadas demostravam que os indicadores de salide ndo estavam distribuidos casualmente entre
a populacdo, existindo significativas diferencas entre classes sociais, niveis de educacdo e tipos de emprego,
entre grupos étnicos, entre homens e mulheres e também entre diferentes areas geograficas. Nos paises do Sul
da Europa, o tema da equidade tornou-se uma prioridade apenas desde o final da década de 1990. Neste
trabalho, ap6s uma breve contextualizagdo dos sistemas de salde de Grécia, Espanha, Italia e Portugal, serdo
descritas as principais desigualdades de satide e o papel desempenhado pelo sistema de salde na producao
dessas desigualdades, identificando os potenciais de iniquidade induzidos pelas reformas em curso.

Abstract

Despite the general increase in the standards of living during the twentieth century and the introduction of
universal healthcare systems, many studies have pointed out the persistence of inequalities in all industrialized
countries. All research carried out highlighted that the health indicators were not randomly distributed among
the population, but there were significant differences between social classes, education levels and types of
employment, between ethnic groups, men and women and among different geographical areas as well. In the
Southern European health systems the equity issue has become a priority only since the late 1990s. In this
paper, after a brief contextualization of health systems in Greece, Spain, Italy and Portugal, the main health
inequalities that affect population and the role of the health system in the production of these inequalities are
described through the identification of the potential of inequity induced by national and regional reforms.
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Introducio

Apesar do aumento geral do nivel de vida durante o século XX e da introducdo de sistemas de salde
universais, muitos estudos tém evidenciado a persisténcia de desigualdades em todos 0s paises
industrializados. Até o final dos anos 70 do século passado, as desigualdades em salde pareciam ser um
problema ndo relevante ou ofuscado pelo progresso econémico e social, 0 avango da medicina e as politicas
publicas promovidas pelos governos nacionais. A partir dos anos 80, descobre-se que as desigualdades na
salide ndo estavam a desaparecer mas sim a aumentar. Todas as investigagdes realizadas demostravam que 0s
indicadores de saude, tais como a esperanca média de vida, a incidéncia de doenca e o estado de salde auto-
percebido, ndo estavam distribuidos casualmente entre a populacdo, existindo significativas diferencas entre
classes sociais, niveis de educacdo e tipos de emprego, entre grupos étnicos, entre homens e mulheres e
também entre diferentes areas geograficas. Posteriormente, também a Organizacdo Mundial da Salde
reconhece que entre os paises europeus existem “inaceitaveis desigualdades no estado de satde entre
diferentes grupos sociais da sociedade” (WHO, 2003), tendo instituido, em 2005, a Comissdo sobre
Determinantes Sociais de Saude (Commission on Social Determinants of Health - CSDH) com o objetivo de
abordar os fatores sociais que levam a precariedade e as desigualdades na salde, especialmente entre as
pessoas mais vulneraveis (WHO, 2008).

A maior parte das investigacOes realizadas evidencia o papel central desempenhado pelos principais
determinantes econdmicos, sociais, ambientais e institucionais na producdo e desenvolvimento destas
diferencas na saude. Por exemplo, durante esse periodo, no Reino Unido, foram divulgados trés importantes
relatérios que denunciavam o aumento das desigualdades na salde: The Black Report on Social Inequalities
in Health, em 1980 (Black et al., 1982); The Health Divide, em 1987 (Whitehead,1987); The Independent
Inquiry into Inequalities in Health ou Acheson Report, em 1998 (Acheson, 1998). Estes relatorios
contribuiram, sem ddvida, para o desenvolvimento de estratégias aptas a promover a equidade e a definigdo
de linhas de agdo prioritarias, dando origem a um intenso debate ao nivel internacional e representando a
base para muitos paises que, posteriormente, desenvolveram trabalhos dedicados a identificacdo das
diferencas sociais na salde.

A titulo de exemplo, nos Estados Unidos, em 1990, observou-se que a taxa de mortalidade na faixa etéria
entre 0s 25 e 0s 64 anos, para mulheres e homens, era de 471 por 100.000 para as pessoas com menos de
nove anos de escolaridade, em comparagéo com 264 por 100.000 para aquelas que possuiam mais de 15 anos
de educacdo (Blane, 1997). Na Holanda, a taxa de doenca crénica auto-relatada por pessoas com mais de 16
anos era 50% superior entre aquelas que haviam deixado a educacdo formal apds a escola primaria, em
comparagdo com aquelas que atingiram uma educagdo universitaria (Mackenback, 1993). Em Espanha, 0s
relatérios do Observatorio de Salud de la Mujer y del Sistema Nacional de Salud mostraram que as pessoas
de classes desfavorecidas apresentavam um pior estado de salde e doencas crénicas mais frequentes do que
as pessoas de classes privilegiadas (Borrell et al., 2008).

Ainda hoje as desigualdades sociais na salde representam um tema critico na maioria dos paises europeus,
tal como denunciado pelos resultados do grupo de trabalho da Comissdo Europeia reunidos no “Report on
health inequalities in the European Union”. Nesse sentido, o estudo europeu aponta para uma significativa
reducdo das desigualdades de salde, em termos de expetativas de vida e mortalidade infantil mas, a0 mesmo
tempo, identifica a persisténcia de algumas formas de iniquidade na salde entre 0s varios grupos sociais e as
regibes e Estados-Membros (European Commission, 2013:4).

Nos paises do Sul da Europa, apesar de as reformas das décadas de 1970 e 1980 terem introduzido servicos
nacionais de saude universais e apesar da preocupagdo em reduzir os desequilibrios geograficos e sociais
entre as diferentes regides do pais, o tema da equidade tornou-se uma prioridade apenas desde o final da
década de 1990. Por esta razdo, estes paises ainda ndo dispdem de uma consolidada tradicdo de analise e
investigacdo nessa area.
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Neste trabalho, apds uma breve contextualizacdo dos sistemas de saude de Grécia, Espanha, Italia e Portugal,
serdo descritas as principais desigualdades de satde que afetam estes sistemas e o papel desempenhado pelo
sistema de saude na producdo dessas desigualdades, identificando os potenciais de iniquidade induzidos
pelas reformas em curso.

Espanha: Sistema nacional de salde ou 17 sistemas regionais?

Em 1977, com a instauracdo da democracia, criou-se o Ministério da Salde e de Seguranca Social. Em 1979
foi lancado o processo de descentralizacdo politica e as Comunidades Autbnomas comegaram a assumir a
responsabilidade em matéria de salde publica. Este processo contribuiu significativamente para a expansédo
da cobertura de satde. No entanto, existem desigualdades geogréficas no acesso e uso dos servicos de saude,
observando-se um padréo de desigualdade entre as regides com maior nivel socioecondémico (norte do pais),
que apresentam melhores indicadores de salde e estilos de vida, e as regides do Sul e Oeste, que mostram
uma pior auto-percecdo de salde e um maior indice de doengas crdnicas. Os resultados do estudo de
Gonzalez Lopez-Valcarcel e Barber Perez (2006) confirmam esta tendéncia e mostram que a decentraliza¢éo
da salde é responsavel pelo aumento das desigualdades entre as Comunidades Auténomas. Na mesma linha,
o relatério de Bernat (2011:48) destaca que, em Espanha, ha a percecdo de que coexistem 17 sistemas de
gestdo da salde diferentes, baseada na constatacao de diferencas na prestacdo de servicos, cobertura e pratica
clinica entre as 17 comunidades autdnomas.

Simultaneamente, registam-se também significativas desigualdades de salde entre as regides que apresentam
um maior nivel de desenvolvimento econémico. Neste sentido, a investigacdo de Borrell e Benach (2006)
evidencia a presenca de maltiplas desigualdades sociais na saude, que afetam sobretudo as pessoas que
vivem em areas geograficas com maior privacdo material, as mulheres e os imigrantes de paises de baixo
rendimento.

Geralmente, a diferenca de acesso aos cuidados de saude depende do atraso dos servicos de assisténcia por
causa da existéncia de listas de espera. Metade dos cidaddos espanhoéis considera que as listas de espera
continuam a ser muito longas. De acordo com as informacBes do Instituto de Informacion Sanitaria -
Bardmetro Sanitario, 35,4% dos entrevistados acredita que as autoridades de salde nédo estdo a implementar
medidas para reduzir as listas de espera (Instituto de Informacion Sanitaria. Barémetro Sanitario, 2009: 23).

E de realcar a existéncia de desigualdades na salde associadas a fatores socioecondémicos, tais como a
educacdo, os rendimentos e a situacdo laboral, que persistem ao longo do tempo. Nesse sentido, também em
Espanha o gradiente social representa o principal fator determinante das desigualdades de salde, ou seja,
entre ricos e pobres e entre pessoas com diferentes niveis de educacao (Gonzalez Lopez-Valcarcel e Barber
Perez, 2006). Ha evidéncias, por exemplo, de uma associacdo entre classes sociais e doencas cronicas, mais
presente entre pessoas com um nivel de educagdo inferior (Dalstra et al., 2005) e de desigualdades
associadas a fatores de risco, tal como o consumo de tabaco e alcool (Costa-Font e Gil 2008). No que diz a
respeito as desigualdades socioeconémicas na saude, varios autores realcam a escassa visibilidade destas na
agenda politica. Ao contrario do Pais Basco, cujas politicas implementadas se destinam prioritariamente a
pessoas socialmente excluidas, poucas regides espanholas contemplam nos préprios planos de salde metas
especificas de reducdo das desigualdades (Borrell et al. 2005).

Além disso, o sistema privado de salde tem aumentado a um ritmo acelerado desde o final da década de
1990, com insuficiente cobertura de servigos nas areas da satde mental, dos cuidados de longa duracdo, e de
préteses auxiliares odontolégicas e auditivas (Duran et al., 2006), o que pode acentuar as desigualdades na
populacdo. Essa tendéncia para a privatizacdo dos servicos de salde teve uma rapida aceleracdo desde o
inicio da atual crise econdmica e financeira. Para Legido-Quigley et al. (2013) o atual processo de reforma
do sistema de salide esconde 0 interesse de desviar 0s recursos para o setor privado.

E importante também destacar o aumento das desigualdades socioecondémicas na satde como resultado da
dupla cobertura (servigos publicos e privados) por parte dos setores mais favorecidos, os quais podem
recorrer a especialistas e praticas preventivas (por exemplo, consultas de dentista ou exames de mamografia)
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muito mais frequentemente do que os restantes setores da populacdo, que fazem um maior uso dos servi¢os
de urgéncia e cuidados de saude primarios (Borrell et al., 2008).

Estudos mais recentes confirmam o papel relevante dos determinantes sociais, tais como a situacao laboral,
as condicBes de habitacdo, os niveis de educacdo e de outros fatores socioecondémicas, na producdo de
desigualdades de satude em Espanha (Urbano-Garrido, 2012). Outros estudos mostram como as desvantagens
da migracdo produzem mecanismos de desigualdades em salde, mais pronunciadas no caso de imigrantes
provenientes de regifes mais pobres, em situacdo de privacdo socioecondmica, a exercer uma atividade
profissional manual, especialmente no caso das mulheres (Malmusi et al. 2010), e em maior risco de
deterioragdo devido as condi¢des de vida precérias e marginais (Garcia-Ernesto et al., 2010).

Grécia: o desafio de construir um sistema nacional de saude universal

Em 1983, 0 governo grego iniciou 0 mais importante processo de reforma realizado no sistema de salde do
pais com a finalidade de adotar os principios de cobertura universal e de equidade no acesso e na distribuicdo
dos servigos. Assim, foi criado o Servico Nacional de Salde. Até esse momento, o sistema de salde era
financiado por cerca de 300 seguros sociais apoiados por subsidios governamentais (Giarelli, 2006). No
entanto, a reforma de 1983 foi implementada apenas de forma parcial, tendo sido abandonada a unificacéo
dos fundos de seguro, que era um dos desafios da reforma. A reforma concentrou-se entdo na expansdo do
setor hospitalar e dos servi¢os de cuidados primarios, instituindo cerca de 200 centros de saude rurais e
semiurbanos (Mossialos et al., 2005). Assim, o sistema de salde ndo se tornou universal e 0s maiores
beneficios da reforma foram a favor dos fundos de seguro, que continuaram a receber substanciais subsidios
estatais, e dos médicos dos hospitais e outros profissionais de salde. O estabelecimento de centros de salde
urbanos, a decentralizacdo do sistema de satde e a instituicdo do médico de familia foram outros objetivos
da reforma de 1983 que ficaram por cumprir.

Em 2000, o Ministro da Satde do governo socialista langou uma nova reforma para ser implementada num
periodo de seis anos. Entre os principais objetivos da reforma estavam a descentralizacdo do sistema e a sua
organizagdo ao nivel regional, o fortalecimento dos cuidados de salde primarios e o estabelecimento de
novas formas de colaboracdo entre os setores publico e privado. Porém, apenas foi possivel implementar uma
descentralizacdo parcial do sistema de salde, com a criacdo de 16 autoridades regionais de salde
responsaveis pela supervisdo da gestdo dos hospitais e centros de salde. Embora fosse o grande objetivo e
desafio da reforma, o programa legislativo do governo ndo conseguiu incorporar a fusdo dos indmeros
fundos de seguro de saude, que era o principal fator indutor de desigualdades na satde. Em 2004, tornou a
ser eleito para o governo o partido conservador que emitiu uma série de leis e regulamentos no campo da
salde, entre os quais cabe destacar a introducdo da Iniciativa de Financiamento Privado, com a Lei 3389 de
2005, que, de acordo com Petmesidou e Guillén (2008), é responsavel pelo rapido aumento das despesas
privadas de salde durante os anos que antecederam a crise de 2008. Deste modo assistiu-se a um
significativo aumento dos centros de diagndstico e médicos privados contratados através de fundos de
seguranca social (Tountas et al., 2005). Este grande incremento da despesa privada em salde, aliado ao facto
de que somente um quinto da populacdo tem acesso a hospitais de alta qualidade através de seguros de salde
privados adicionais ou do pagamento direto, realca a necessidade de enfatizar as questdes referentes a
equidade (Tountas et al., 2005).

Em 2010, existiam ainda cerca de 30 fundos de seguro diferentes, responsaveis por assegurar a
cobertura da populacdo contra o risco de doencga, a maior parte dos quais organizados como entidades
publicas e sob o controlo do estado (Economou, 2010). Cada fundo esta sujeito a uma legislacédo diferente e,
em muitos casos, existem diferencas nas taxas de contribuicdo, beneficios e condi¢des para a concessdo dos
beneficios, resultando, como real¢a Economou (2010: 17), em “desigualdades no acesso e no financiamento
dos servigos”. Importa ainda acrescentar que o governo subvenciona, de forma substancial, planos para os
funcionarios puablicos, militares e trabalhadores agricolas (Mossialos et al., 2005). De acordo com as
disposices da lei do seguro social, aprovada em 2010, os fundos de seguranca social devem ser fundidos em
apenas trés, embora a lei ndo explicite um periodo de tempo para a fusdo que, segundo as intengdes do
governo, deveria estar concluida até o final de 2017 (Economou, 2010).
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Para além das desigualdades no acesso aos servigos de salde resultantes do nivel de cobertura propiciado
pelos diversos seguros de salde, outro importante fator indutor de desigualdade é o progressivo crescimento
da despesa privada por parte das familias (copagamento e taxas moderadoras) e de despesas informais (Out
of-pocket payments), calculado como sendo o mais elevado da Unido Europeia (Tountas et al., 2002;
Mossialos et al., 2005; Petmesidou e Guillén, 2008). Embora de ndo haver qualquer pesquisa oficial,
relatério ou documento politico do governo sobre as desigualdades no acesso aos servigos de salde, existem
ja alguns estudos dedicados a este tema. Entre estes, é interessante mencionar a investigacdo realizada em
2001, financiada pela Organizacdo Mundial de Salde, cujos resultados mostram que a autoavaliacdo do
estado de saude esté correlacionada com as varidveis socioeconémicas, tais como o rendimento e a educagédo
(Economou, 2010). No &mbito de outra investigacao, realizada em 11 paises da Unido Europeia a Grécia
apresenta, juntamente com a Irlanda, Italia e Holanda, o maior indice de desigualdade (absoluto e relativo)
entre homens e, juntamente com a Espanha e Irlanda, o maior indice de desigualdade entre mulheres
(Huisman et al., 2003). Também se estudou a relagdo entre fatores econdémicos e sociais e a utilizacdo de
servigos de salde oral. Neste sentido, hd uma associacdo entre rendimentos mais elevados e consultas de
medicina dentéria (Zavras et al. 2004). Importa ainda assinalar a presenca de considerdveis desigualdades
geograficas. Alguns estudos evidenciam a existéncia de desigualdades regionais significativas na distribui¢do
de recursos e provisdo de servigos (Mossialos et al., 2005). Altamente desigual é também a distribuicéo
geografica das clinicas privadas e dos centros de diagnostico, estando a maior parte destes concentrados na
regido da Grande Atenas e da Macedonia (Petmesidou e Guillén, 2008).

Itélia: a descentralizacdo regional do sistema de satde melhora a satude dos cidad&os?

A reforma na salde de 1978 que introduziu um sistema de satde do tipo universal e que declarava promover
a equidade, apenas conseguiu sensibilizar sobre a necessidade de reduzir as desigualdades geogréficas na
oferta dos servigos (Costa et al., 2004). Gracas aos estudos longitudinais realizados nas cidades de Turim,
Florenga e Livorno (Costa et al., 1994; Cardano et al., 1999), foi possivel identificar as desigualdades de
mortalidade e observar o aumento linear da mortalidade em relagdo ao aumento da desvantagem social.

Os resultados de vérias investigacdes revelam que as regifes do sul de Italia apresentam os valores mais
desfavoraveis de prevaléncia em todas as dimensdes da saude analisadas (Gargiulo e Sebastiani, 2002).

Foi o Plano Nacional de Saude de 1998-2000 que, pela primeira vez, colocou a reducdo das desigualdades
entre o0s objetivos prioritarios do Servigo Nacional de Satde (Ministério da Saude, 2001).

Outras investigacGes mostram a existéncia de desigualdades sociais tanto no acesso a prevengao primaria e
ao diagndstico precoce (Spadea, 2004), como no acesso a atempada e apropriada assisténcia de salde
(Cadum et al, 1999; Spadea e Venturini, 2004). Em Italia, tal como noutros paises europeus e ocidentais,
varios estudos evidenciam uma distribui¢do desigual da satide e doenca entre nativos e imigrantes (Serapioni,
2009). As desigualdades na saude que afetam os imigrantes tém origem predominantemente no sistema de
relagfes sociais, ou seja, no "desconforto resultante da relagéo entre sociedades de acolhimento e imigrantes”
(Perrocco, 2008:88), e nas condicbes de trabalho a que estdo sujeitos e que estdo na origem do esgotamento
fisico e mental dos trabalhadores imigrantes. Quanto a satde das mulheres imigrantes, entre as desigualdades
registadas destaca-se: a) maior incidéncia de recém-nascidos de baixo peso; b) maior mortalidade no
primeiro ano de vida entre os filhos de mulheres imigrantes; ¢) menor uso de servigos médicos durante a
gravidez; d) menor nimero de visitas e ecografias realizadas durante a gravidez (Tognetti Bordogna, 2008).

Outro tema critico abordado pelos investigadores italianos refere-se a responsabilidade dos sistemas de satde
na producdo de desigualdades (Giarelli e Serapioni, 2006). Esta preocupacdo ja tinha sido apontada em 1999
pelo relatério sobre o estado de satde do pais (Ministero della Salute, 2000), evidenciando o mal-estar e uma
certa percec¢do de iniquidade que os utentes expressavam ao compararem as disparidades no tempo de espera
entre o tratamento recebido pelos profissionais dos servicos, depois de uma longa lista de espera, e 0s
servicos prestados ap6s poucos dias de espera pelos mesmos profissionais nas mesmas estruturas publicas,
em regime de pagamento. Segundo Costa et al. (2004), as principais ameacas & equidade derivam dos novos
sistemas de saude nacionais e regionais, e referem-se precisamente aos seguintes fatores: a) as possiveis
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discriminagdes introduzidas pelas normas que preveem novas formas mistas de gestdo e de assisténcia
publica-privada; b) a transferéncia para as comunidades locais das receitas e da gestdo dos servicos sociais
para idosos e utentes dos servicos de salude mental - este processo de descentralizacdo poderia aumentar as
desigualdades geogréficas na disponibilidade deste importante tipo de intervencao; c) as novas desigualdades
gue podem surgir do uso de servigos especializados, sobretudo aqueles de alta qualidade que variam com o
estatuto social das pessoas, enquanto o0 acesso aos cuidados primarios é bastante igualitario. Igualmente,
segundo Costa et al. (2004:112), a politica recente de racionalizacdo dos servigos podem contribuir para
gerar novas desigualdades, especialmente no contexto do processo de descentralizagdo regional em curso no
sistema de salde.

Estudos mais recentes confirmam esta tendéncia para a proliferacdo de diferentes sistemas de salde
influenciados pelas caracteristicas dos respetivos sistemas de protecdo social regionais. Bertin e Robertson
(2013) identificaram, por exemplo, 7 grupos homogéneos de regides italianas, como resultado de uma anélise
de cluster baseada em varidveis e critérios institucionais e socioeconémicos, tais como a prevaléncia do
sistema de financiamento (publico ou privado), o papel dos diferentes atores na provisdao dos servicos
(estado, privado e terceiro setor) e a governacdo ou modalidade de controlo dos diferentes sistemas regionais.
Estes desenvolvimentos podem contribuir para o aumento das desigualdades na protecéo social dos cidadaos
residentes nas diferentes regides do pais, incluindo das desigualdades no acesso aos servigos de saide. A
investigacdo de Granaglia e Compagnoni (2007) apresenta diferencas significativas entre as regies do sul de
Italia e as regides do centro e do norte do pais, quer no que diz a respeito a mortalidade infantil (5,3%. em
comparagdo com 3,3%o), quer em relagdo aos resultados evitaveis, tais como a mortalidade por diabetes na
faixa etéria inferior a 55 anos, a mortalidade por cancro da mama e as intervencgdes de revasculariza¢do do
miocardio em caso de doenga coronaria.

Portugal: segmentacio do sistema de satide e desigualdade no acesso aos cuidados

Desde a sua instituicdo em 1979, o Servigco Nacional de Saude (SNS) enfrentou diversos problemas, entre os
guais importa destacar o subfinanciamento, a concentracdo de recursos no setor hospitalar, a escassa
coordenacdo entre cuidados primarios e secundarios e as desigualdades no acesso devido a uma forte
presenca do setor privado (Bentes et al., 2004). Uma etapa importante do processo de reforma foi norteada
pela Lei de 1990, a Lei de Bases da Saude (Portugal, 1990) e pelo Estatuto do Servi¢co Nacional de Salde
(Portugal, 1993), incorporando alguns elementos das politicas neoliberais em voga naquele periodo nos
paises ocidentais. O maior papel atribuido ao setor privado na prestacdo de cuidados e no financiamento
provocou uma diferenciacdo de acesso aos servigos de salde e colocou novamente em foco o problema da
equidade.

O desenvolvimento econdmico e social do pais, aliado as politicas de salde implementadas a partir da
criagdo do SSN (1979), conseguiu melhorar a saide da populagdo e satisfazer muitas das sua necessidade.
Nesse sentido, o relatorio da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2010) que avaliou o desempenho do
sistema de salde portugués destaca as significativas melhorias dos indicadores de saude da populacéo, tais
como: 0 aumento da esperanca de vida; a redugdo da mortalidade infantil, a mais alta da UE em 1980 e uma
das mais baixas da EU27; a diminuigdo da taxa de mortalidade em pessoas com menos de 65 anos de idade.
Contudo, ndo se registaram progressos semelhantes noutros indicadores, como o estado de salde
autoavaliado, a esperanca de vida sem incapacidade e os potenciais anos de vida perdidos prematuramente,
que continuam baixos em relacdo a outros paises da UE15 (WHO, 2010). O tema da desigualdade na satde
permanece, portanto, um aspeto critico da sociedade portuguesa. De facto, apesar de a equidade ter sido
considerada como um objetivo central nas politicas de satde dos ultimos 30, varios estudos (Van Doorslaer
et al., 2004; Oliveira e Bevan, 2003; Mackenbach et al., 2008; Cabral e Silva, 2009; Pinto Leite, 2009, apud
Bago D’Uva, 2010) evidenciam situa¢des de desigualdade em beneficio dos setores socioecondémicos mais
favorecidos, tanto em relacdo ao acesso e a utilizacdo de servigos especializados, como em relacdo ao estado
de satde. Os resultados da investigagdo de Mackenbach et al. (2008), por exemplo, evidenciam que, em
Portugal, as desigualdades de saude percebidas pela populacdo entrevistada, tanto por homens como por
mulheres, sdo as mais elevadas entre 19 paises europeus quando associadas ao nivel de educacdo, e sdo
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igualmente significativas, embora ndo sejam as mais elevadas, quando associadas ao nivel de rendimento.
Esta relagdo entre a salde e as variaveis socioeconomicas é confirmada por outras investigagdes. Antunes
(2011) demonstra que os individuos posicionados em diferentes classes sociais experimentam trajetdrias de
salde e doenca distintas ao longo da vida, podendo a longevidade atingir uma diferenca de quase 13 anos.

A iniquidade no acesso depende também da concentracdo dos recursos de salde, sobretudo especialidades de
média e alta complexidade, nos distritos de Porto, Coimbra e Lisboa. Outros estudos, utilizando os resultados
de inquéritos nacionais, concentram-se na contribuicdo dos diversos subsistemas de salde na producdo de
desigualdades. Para Bago D’Uva (2010:95), 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 beneficiarios do SNS. Segundo Lourengo, 2005 citado da Bago D’Uva, 2010:95, “na
medida em que as consultas especializadas podem oferecer uma qualidade maior das prestagdes de clinica
geral, os subsistemas estardo a contribuir para as iniquidades”. Ainda hoje, o sistema de saude portugués
caracteriza-se pela presenca simultanea do Servigo Nacional de Salde e de varios subsistemas de assisténcia
gue garantem uma dupla cobertura para uma porcao da populacdo de cerca de 20 a 25% (Barros et al., 2011):
a) o subsistema do setor publico de Protecdo Social aos Trabalhadores em Fungdes Publicas (ADSE, criada
com a denominagdo "Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado™), utilizado por cerca 10% da
populagéo e financiado, na sua maioria, pelos contribuintes; b) o subsistema do setor de seguros voluntérios;
c) o subsistema dos seguros de saude privados; d) as despesas diretas das familias (que inclui taxas
moderadoras e o pagamento direto dos servigos de saude privados), que corresponde ao 23,1% da despesa
total em salde.

Esta situacdo acarreta sérias dificuldades de coordenacdo entre os diversos subsistemas e gera consequéncias
preocupantes na medida em que poderia acentuar os niveis de desigualdade. Para Barros et al. (2011), a
existéncia desta proporc¢ao consideravel da populacéo que pode usufruir de uma dupla cobertura, através das
diferentes tipologias de subsistemas de salde acima identificadas, revela a presenca de evidentes
desigualdades no acesso aos servigos de salde.

O aumento significativo das taxas moderadoras, em todos os niveis de assisténcia, implementado a partir de
janeiro de 2012 (Portugal, 2011) contribui, certamente, para aumentar ainda mais as barreiras no acesso aos
cuidados de saude da populagao portuguesa (Barros, 2012).

Concluséo: tracos comuns e peculiaridades dos paises do sul da europa

Nos ultimos anos, alguns estudos estabeleceram o objetivo de determinar se os niveis de desigualdade na
salde variam entre os paises europeus com diferentes regimes de Estado-Providéncia. Nesse sentido, 0s
resultados de algumas investigacdes indicam que os regimes do Sul da Europa apresentam as maiores
desigualdades na salde, enquanto os paises com regimes do tipo bismarckiano tendem a mostrar menores
diferencas (Eikema et al., 2008).

No caso do regime de protecdo social nos paises do Sul da Europa, a nossa andlise realga aspetos comuns
referentes as tendéncias dos sistemas de saude e das desigualdades, assim como significativas diferencgas.

Relativamente as caracteristicas comuns, cabe assinalar, embora com diferentes graus e dimensdes, a
existéncia de desigualdades no acesso e utilizagdo dos servigos, na morbilidade e mortalidade associadas a
variaveis sociais e econémicas, tais como a situacdo laboral, as condi¢des de habitacdo, o rendimento, o nivel
de educacdo e as dotacdes de capital social.

Outro aspeto a salientar é o progressivo aumento da percentagem de despesas privadas em salde face ao total
de despesas em todos os paises examinados, quer através da proliferacdo dos fundos de seguros de salde,
quer através do aumento das despesas diretas das familias (out-of-pocket payment), com a consequéncia de
tornar os sistemas de salide nacionais mais desiguais.

A desigualdade geografica de satde constitui outro elemento observado em todos os paises do Sul da Europa
analisados. Existem diferengas entre: i) as regiGes economicamente mais desenvolvidas do Norte de Espanha
e as regides do Sul e Oeste; ii) os sistemas de salde regionais subfinanciadas do Peloponeso, da Grécia
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central e das ilhas de Egeias e l6nias, por um lado, e da regido da Grande Atenas e da Macedonia, por outro
lado; iii) as regides do centro e do norte de Itdlia e as regiGes do sul; iv) os distritos de Porto, Coimbra e
Lisboa e os restantes distritos do interior de Portugal.

Outro tema de interesse nos paises analisados, embora com diversos niveis de aceleracdo e alcance de
resultados, diz respeito ao processo de descentralizacdo dos sistemas nacionais de saude. Relativamente a
este tema hé que real¢ar o paradoxo dos casos de Italia e Espanha, onde hé evidéncias de que o processo de
descentralizacdo implementado ndo tem contribuido para reduzir a tradicional diferenca de desempenho entre
0s sistemas de salde nas diferentes regides e comunidades auténomas. Pelo contrario, parece que estas
desigualdades tém aumentado nos Gltimos anos.

Finalmente, é importante destacar os potenciais de iniquidade induzidos pelos atuais processos de reforma ao
nivel nacional e regional que aborddmos ao longo do texto. Nesta perspetiva, sobressaem 0s novos arranjos
institucionais introduzidos nos sistemas de salde e as novas relagfes entre o setor publico e o setor privado
na provisao dos servicos. Nesse sentido, € interessante mencionar as experiéncias introduzidas em Itéalia
(Atividade intramural ou intramoenia) e na Grécia (Servico vespertino e noturno), que permitem aos
médicos dos hospitais publicos exercer a profissao liberal depois do horario de trabalho no mesmo hospital.
Esta estratégia tem como objetivo facilitar o acesso aos cuidados especializados e reforgar a competitividade
do setor publico em relagdo ao setor privado, aumentando a sua eficiéncia. Contudo, o resultado é uma
pratica profissional geradora de iniquidades pois cria duas categorias de cidaddos dentro dos mesmos
servicos publicos.

Outro exemplo de inducdo de desigualdades por parte dos sistemas de salde consiste no aumento da
participacdo dos utentes nas despesas de salde através de formas de copagamento e taxas moderadoras.
Trata-se de uma praxis ja consolidada em todos os paises do Sul da Europa que introduz entraves financeiros
no acesso e que contribuem para acentuar as desigualdades no sistema puablico de satde.
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