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Impacto da crise no sistema de saude de Italia

Mauro Serapioni,! Centro de Estudo Sociais da Universidade de Coimbra
mauroserapioni@ces.uc.pt

Resumo: Muitos estudos confirmam que os periodos de crise econdmica tém um impacto
predominantemente negativo sobre a salde. Nos paises do sul da Europa, as medidas de
austeridade tém-se centrado no corte das despesas e dos servigos essenciais garantidos,
provocando a reducdo do acesso aos servicos publicos. Em Italia, a reducdo do financiamento
do governo nacional estd sendo compensada, principalmente, com o aumento dos
copagamentos e com cortes ou ndo substituicdo de profissionais reformados. Diversas
investigacdes tém identificado indicios de um aumento de indicadores adversos para a salde,
particularmente nos grupos sociais mais desfavorecidos. Entre outros efeitos da crise importa
considerar tanto 0 aumento das desigualdades geograficas de salde entre as diversas regides
do pais como a reducdo da despesa publica em beneficio da despesa privada e dos seguros de
salde.

Palavras-chave: Crise, Sistemas de salde, Desigualdades de saide, Europa do Sul, Italia.

1. Introducéo

A recessdo global afetou os sistemas de salde de modo variavel. Muitos estudos confirmam
que os periodos de crise econdmica tém um impacto predominantemente negativo sobre a
salde e as desigualdades de saude (Costa et al., 2012; Stuckler et al., 2011; Marmot e Bell,
2008). Nos paises do sul da Europa, as medidas de austeridade tém-se centrado no corte de
despesa e de servigos essenciais garantidos, tais como a redugdo de leitos hospitalares, a
pressdao sobre salarios, o encerramento de unidades de salde, o aumento das taxas
moderadoras e a revisdo de politicas sobre medicamentos. Muitas destas medidas tém
provocado a reducdo do acesso aos servicos publicos e um aumento dos gastos para o cuidado
de salde. Em Inglaterra, Espanha e Grécia, por exemplo, 0s servicos nacionais de saude tém-
se voltado para tipologias de sistemas de salde que ndo garantem mais uma cobertura

! Doutor em Socioloaia e Investicador do Centro de Estudos Sociais onde inteara o nicleo de Politicas Sociais. Trabalho e
Desigualdade (POSTRADE). Tem desenvolvido investicacdo na area da participacdo cidadd nos sistemas de saude,
voluntariado, desiqualdades sociais e salde e metodolodia e investicacdo qualitativa, areas nas quais tem publicado
nacionalmente e internacionalmente. Leciona em varios programas doutorais e de mestrado na area da saude, em Portugal,
Espanha, Italia e Brasil
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universal (Materia, 2013). Em Italia, diversas investigacdes tém também identificado indicios
de um aumento de indicadores adversos para a saude, particularmente nos grupos sociais mais
desfavorecidos, especialmente os desempregados, que sdo um dos alvos mais sensiveis (Costa
et al., 2012; Belvis, 2012).

Neste texto, apds ter resumido o processo de reforma do Servico Nacional de Salde de
Italia, serdo apresentadas as peculiaridades e os pontos criticos dos sistemas de salde dos
paises do sul da Europa antes de serem afetados pela atual crise financeira e econdémica. Em
seguida serdo brevemente descritos os principais efeitos das anteriores crises econdmicas em
diferentes sistemas de salde da Asia e da Europa para, finalmente, analisar o impacto da atual
crise no sistema de salde de Itdlia e na sua populacéo.

2. O processode reforma do sistema de saude italiano

O Servizio Sanitario Nazionale (SSN) foi criado em 1978 para substituir um sistema de saude
fortemente fragmentado em mais de 100 operadoras de planos e seguros de satde. A reforma
de 1978, pela primeira vez, introduziu a universalizagdo dos cuidados de salde e desenvolveu
um processo de descentralizagdo. A introdugdo do novo SSN representou um grande avango
para os sectores mais débeis da sociedade italiana; contudo, o sistema mostrou sinais de mau
funcionamento e de ineficiéncia. O aumento da insatisfagcéo por parte de sectores da sociedade
e o continuo aumento da despesa sanitaria durante a década de 1980 levou o governo, em
1992, a ‘reformar’ a reforma sanitaria.

A denominada “segunda reforma sanitdria” introduziu algumas formas de mercado
interno e encaminhou um processo de descentralizacdo, transferindo as responsabilidades do
Estado para as regibes. Porém, esta reforma atingiu parcialmente os objetivos de
racionalizacdo e de maior eficiéncia do sistema e somente nas regides do norte do pais. Nas
regides do sul, o processo de reforma ndo avancou o suficiente devido a falta de interesse
politico e de capacidades administrativas adequadas. Muito destes problemas foram objeto de
uma “terceira reforma”, por volta de 1999, a qual tentou refor¢ar o papel do Estado na
regulacdo do Servizio Sanitario Nazionale (SSN), reduzindo ao mesmo tempo o seu papel a
favor de uma crescente autonomia das regides.

A terceira reforma pode, assim, ser considerada uma reacdo do governo central (do
Ministério de Saude) ao fortalecimento das regides, com vista a restabelecer objetivos
nacionais comuns a todas as regibes e a contrabalancar a autonomia financeira por elas
adquiridas. Entretanto, em decorréncia da mudanca no quadro politico no pais, esta reforma
ndo chegou a ser implementada. A partir do ano de 2000, uma série de intervencoes
legislativas contribuiu para a realizacdo do “federalismo fiscal” no sector sanitario. A revisao
constitucional de 2001 redefiniu os poderes entre as esferas do governo, atribuindo as regides
as competéncias legislativas e ao Estado a prerrogativa de estabelecer os niveis essenciais de
assisténcia. Nos anos sucessivos, manteve-se o conflito entre Estado e regides. Entretanto, a
oferta e a qualidade dos servicos de salde nas diferentes regides é ja bastante heterogénea e
corre-se 0 risco que tal disparidade continue a aumentar. Assim, o SSN enfrenta os seus
tradicionais problemas: o da qualidade e da eficiéncia, ao qual acresce o risco de aumentarem
das desigualdades regionais em termos de prestacdo de cuidados de salde (Maino, 2001;
Ferrera, 2006). De facto, hd evidéncias de que o processo de descentralizacdo do sistema de
saude (definido “Federalismo fiscal”) ndo tem contribuido para reduzir a tradicional diferenca
de desempenho entre os sistemas regionais de saude da Italia do Sul e aqueles da Italia do
Centro e do Norte (Figura 1), diferenca que provavelmente ndo tem equivaléncia em outro
sistema de salde dos paises da Europa Ocidental. Pelo contrério, parece que nos Ultimos anos
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as diferencas aumentaram (Vicarelli e Pavolini, 2012). Em Italia, continuam os autores, 0
debate sobre descentralizacdo e federalismo parece estar desinteressado do impacto deste
processo sobre a questdo da equidade, preocupacdo esta bem presente em outros paises

europeus (Vicarelli e Pavolini, 2012).
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Figura 1. As 20 regides italianas

3. Os sistemas de saude do sul da Europa antes da crise financeira

Um dos tracos distintivos do modelo de protecdo social da macrorregido da Europa do Sul
refere-se aos sistemas de saude, que apesar da sua fragmentagdo institucional, sao
caracterizados por uma abordagem universalista. Além dos fatores sociopoliticos, os sistemas
de saude desta macrorregido apresentam outras caracteristicas comuns: i) ndo coeréncia entre
as promessas universalistas do SNS e as dificuldades financeiras encontradas no processo de
implementacdo; ii) ineficiéncia e baixos niveis de competéncias geréncias; iii) papel
desenvolvido pelos recursos ndo profissionais nos sistemas de saude; iv) inadequado grau de
direitos garantidos aos utentes pelo respetivo sistema de salde (tabela 1); v) baixos niveis de
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participacdo cidada e vi) baixo nivel de satisfagdo dos cidaddos com seu sistema de salde
(tabela 2).

Tabela 1. Europatient Empowe rment Index (Europa dos 15)

Dinamarca 370 260 80 67 7 1
Alemanha 370 200 53 120 744 2
Finlandia 352 240 53 93 739 3
Holanda 352 220 53 107 732 4
Franca 389 180 53 80 702 5
Austria 352 200 53 80 685 6
Bélgica 389 100 53 120 662 7
Suécia 333 180 53 93 660 8
Luxemburgo 407 140 27 80 654 9
Reino Unido 278 220 80 67 644 10
Italia 333 160 53 67 613 11
Irlanda 278 180 53 93 604 12
Grécia 370 120 27 40 557 13
Espanha 278 140 53 67 638 14
Portugal 222 160 27 80 489 15

Fonte: Health Consumer Powerhouse — Bruxells, 2009.
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Tabela 2. Satisfacdo dos cidadaos com os respetivos sistemas de salde (Europa dos 15)

Pais Satisfeito e muito satisfeito Neutral Insatisfeito e muito insatisfeito
Austria 92,1 40 39
Bélgica 89,4 6.0 4,6
Dinamarca 92,2 30 48
Franca 84,1 10.6 54
Holanda 779 85 13,6
Finlandia e 85 13,8
Luxemburgo 75,9 117 124
Reino Unido 74,6 9.3 16,2
Irlanda 69.8 9.6 20,7
Suecia 67,8 13.0 19,2
Alemanha 65,0 15.8 19,1
Espanha 55,3 30.0 14,7
Portugal 50,6 21.7 27,6
Italia 49,0 24.2 26,8
Grécia 48,0 24.8 27,2

Fonte: Bleich, Ozaltine Murray, 2009.

A pesar dessas limitacOes e dificuldades, estes paises alcancaram indices de esperanca de
vida e indicadores do estado de salde que os colocaram nas primeiras posicdes a nivel
internacional. Eles beneficiaram de todas as melhorias das condi¢fes de vida e de cuidado de
salde que advém tanto do desenvolvimento socioeconémico das Ultimas décadas como dos
padrbes de salde favoraveis dos paises mediterraneos. Contudo, estes indicadores de salde
escondem situacdes de heterogeneidade interna como resultado das desigualdades tanto na
distribuicdo de recursos materiais, educdo e status social, como no acesso ao cuidado de
saude. Tudo isso produz, obviamente, disparidade de exposicdo aos principais fatores de risco
para a salde. Nesta situacdo, ja bastante complexa, o impacto da atual crise financeira —
considerando tanto os efeitos diretos de curto prazo, como os efeitos indiretos de médio e
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longo prazo (Davila Quintana e Lopez-Valcéarcel, 2009) — e a reducdo do orcamento destinado
aos sistemas de salde publicos pode ter acentuado as desigualdades de saude, reduzindo
ulteriormente o acesso e a utilizacdo de servicos preventivos e afetando ainda mais 0s sujeitos
mais débeis e menos dotados de recursos e capital social.

4. Efeitos da crise no sistema de saude e na saude da populagéo

As anteriores crises econdmicas mais estudadas sugerem que a salde auto-percecionada e a
salde mental da populagdo poderiam piorar como resultado do stresse da crise. Algumas
investigacdes tém realcado que a perda de trabalho, assim como a precariedade laboral tém
consequéncias para a saude (Marmot e Bell, 2009; Stuckler et al., 2009a; Davila Quintana e
Lopez-Valcarcel, 2009). Quando o stresse relacionado com desemprego, inseguranca
econdmica ou precariedade é duradouro, o seu impacto na saude mental é maior. Outros
estudos mostram que a contracdao da economia afeta a salde por distrair ou impedir as pessoas
de aderir as medidas preventivas (Catalano, 2009). Igualmente, tem sido assinalada uma
correlacdo entre a perda do trabalno e depressdo, ansiedade, abuso de drogas e
comportamento antissocial (Catalano, 2009).

No entanto, o efeito da crise econdmica sobre a salde da populagdo depende muito do
contexto institucional, especialmente do estado de bem-estar e seus mecanismos de protecao
dos cidaddos. Na Coreia do Sul durante a crise monetaria asiatica da década de 1990, por
exemplo, houve um forte aumento no suicidio, embora a mortalidade geral continuasse a
diminuir. A mesma crise econdmica afetou de forma diferenciada a Mal&sia, Indonésia e
Tailandia. A Malasia ndo aplicou as recomendacdes do FMI para reduzir a despesa com a
protecdo social (Stuckler et al., 2009a) e a crise ndo teve portanto 0 mesmo impacto que na
Indonésia e na Tailandia. Na Russia, apos o colapso da Unido Soviética, a expectativa de vida
caiu vertiginosamente e caiu novamente com a crise do rublo de 1998 (Marmot e Bell, 2009).
Outros paises do este da Europa que sairam do comunismo no inicio de 1990 conseguiram
reduzir as consequéncias adversas das reformas econdémicas rapidas em virtude do facto que
muitas pessoas serem membros de organizagdes sociais, como sindicatos, grupos religiosos,
ou clubes desportivos (Stuckler et al., 2009b). Em virtude do seu Estado Providéncia, a
grande crise econémica que afetou a Finlandia no inicio dos anos 90 ndo teve efeitos
negativos sobre a satde nem sobre as desigualdades em saude (Lahelma et al., 2002).

Entretanto, importa assinalar também os referidos efeitos positivos da crise pela literatura
analisada. Nesse sentido, alguns pesquisadores afirmam que durante os periodos de crise
econdmica poder-se-ia normalmente esperar a reducdo de doenca, como resultado da reducéo
do stresse de trabalho, da diminui¢do da exposicéo aos incidentes no trabalho e da diminuicdo
de acidentes de transito, possivelmente devido a diminuicdo dos fatores de pressdo, tais como
as atividades de producdo e de consumo (Costa et al., 2012; Catalano, 2009; Stuckler et al.
2009a).

5. Asituacao italiana

Em resposta a crise financeira do 2008 e aos imperativos sobre o orgamento publico impostos
pela Comissdo Europeia e pelo Banco Central Europeu, o governo italiano reduziu as
transferéncias destinadas aos governos regionais e locais para as intervengdes a favor da
deficiéncia, da infancia, dos migrantes e outras politicas sociais. Como resultado das politicas
de austeridade, no periodo 2012-2015, o financiamento do SSN vai sofrer um corte de cerca
de 30 bilhGes de euros (Granaglia, 2013). Esta reducdo no financiamento do governo nacional
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estd sendo compensada principalmente com um aumento dos copagamentos, com cortes ou
ndo substituicdo de profissionais reformados, e com medidas de redugdo de custos para
diminuir as despesas farmacéuticas. De facto, a partir de outubro de 2011, as regides
aumentaram as taxas moderadora tanto para visitas com especialistas credenciados publicos e
privados (até 25 euros por cada visita) como para consulta nos servicos de urgéncia
hospitalares, que sdo consideradas inapropriadas (até 25 euros) (Belvis et al., 2012). IsencGes
definidas pelo Ministério da Saude para utentes de baixos rendimentos, para pacientes com
deficiéncia, idosos e doentes cronicos permanecem em vigor. De acordo com Geddes (2012),
os cortes decididos a nivel central e as novas taxas moderadoras minam o direito
constitucional a salde e a assisténcia. De facto, em tempo de crise, a reducdo do rendimento
disponivel poderia resultar numa dificuldade em pagar as taxas moderadoras, com a
consequéncia de uma diminuicdo da atividade receitada pelos profissionais de salde ou uma
renlncia a sua execucdo (Costa et al., 2009). Assim, as primeiras analises disponiveis em
algumas regides, referentes aos anos 2011 e 2012, assinalam uma diminuicdo significativa no
volume de cuidados especialistas prestados, incluindo visitas especializadas, exames
laboratoriais e exames instrumentais (Costa et al., 2009). Nesse sentido a taxa moderadora
nao tem somente a fungdo de contencdo da procura de cuidados, mas surge COmo um imposto
sobre 0 consumo, 0 que pode exortar as pessoas a procurar a oferta privada, que muitas vezes
pode parecer mais vantajosa. De acordo com as estimativas do Governo, 0 montante da
despesa privada adicional devido ao copagamento dos servigos prestados pelo SSN poderia
alcancar 4,5 bilhdes de dolares em 2012, e cerca de 140 dolares por italiano (Belvis et al.,
2012).

Outras medidas de contencdo de custos adotadas referem-se a reducéo: i) do numero de
leitos hospitalares, de 4,5 a 4,2 por 1000 habitantes in 2009, atingindo uma taxa que esta bem
abaixo da média europeia de 5,5 por 1000 habitantes; ii) dos internamentos hospitalares
(através da adocgdo de critérios de adequacdo para evitar internamentos desnecessarias); iii) e
do tempo médio de permanéncia nos hospitais (Belvis et al., 2012).

Estimar os efeitos da crise na satude ndo é uma operacédo simples nem imediata. Os dados
epidemioldgicos, tais como a morbidade ou a mortalidade s6 podem ser recolhidos com um
atraso de 2 a 5 anos, enquanto os dados financeiros estdo disponiveis em pouco tempo.
Apesar destas dificuldades, ja existem alguns dados que apontam para uma deterioracdo dos
indicadores de salde: aumento dos transtornos mentais, reduzido acesso a saude bucal,
incremento de doencgas associadas a pobreza (Lora et al., 2011; Belvis et al., 2009). Além
disso, had também evidéncias de uma diminuicdo no tempo gasto em atividades fisicas
(especialmente nas regifes do sul de Italia) e um aumento de prética insalubres, tais como o
consumo de comida ndo saudavel (junk food) e de abuso de alcool entre jovens e mulheres
(Belvis et al., 2009). Outros setores da populagdo particularmente expostos ao risco dos
efeitos da crise sobre a salde sdo os idosos e as pessoas que vivem sozinhas, 0s imigrantes e
as maes solteiras com filhos dependentes.

6. Conclusoes

Na conclusdo deste trabalho duas questdes, estritamente relacionadas com o impacto da crise
econdmica, merecem ser realcadas: as diferencas regionais de saude e o incremento do setor
privado. A desigualdade geografica de salde constitui um elemento observado em todos 0s
paises do sul da Europa (Serapioni, 2014), mas que no caso de ltalia assume uma dimenséao
relevante devido ao facto de que as regides do sul apresentam valores mais desfavoraveis
tanto no que diz a respeito a qualidade dos cuidados como na prevaléncia dos diversos
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indicadores de saude. H& o risco, por outras palavras, de que a crise contribua para
incrementar as diferencas entre os diversos sistemas regionais de salde da Peninsula e que,
consequentemente, aumente também o ja grande fluxo de pacientes que emigram do sul para
o0 centro-norte de Italia. Relativamente a questdo do impacto da crise no setor privado, varios
estudiosos tém enfatizado que a reducdo da despesa publica implicard necessariamente um
aumento do gasto privado, em beneficio das companhias de seguro e dos planos de saude
privados. De facto, é hegemdnica, hoje em dia nos paises da Europa do Sul, a receita e as
recomendacOes de integrar o sistema de salde publico em formas assistenciais privadas e do
terceiro sector. Nesse sentido, estd em curso uma redefinicdo da intervencdo publica com o
objetivo de reorientar a procura para o setor privado da economia. Reaparece a ideia, mas
seria melhor dizer a ideologia, de que as solugdes para os problemas e os custos dos cuidados
de saude deveriam ser encontrados no alargamento do espaco privado da economia.

Referéncias Bibliograficas

Belvis, Antonio G.; Ferré, Francesca; Specchia, Maria Lucia; Valerio, Luca; Fattore,
Giovanni; Ricciardi, Walter (2012), “The financial crisis in Italy: Implications for the
healthcare sector”, Health Policy 106, 10-16.

Bleich, Sara; Ozaltin, Emre; Murray, Christopher JL (2009), “How does satisfaction with the
health-care system relate to patient experience?”, Bull World Health Organ, 87, 271-278.

British Medical Jounal, 11 April 2009, Volume 338.

Catalano, Ralph (2009), “Health, Medical Care, and Economic Crisis”, New England Medical
Journal, 360, 8, 749-751.

Costa, Giuseppe; Marra, Michele; Salmaso, Stefania (2012), “Gli indicatori di salute ai tempi
della crisi in Italia”, Epidemiol Prev, 36 (6), 337-366.

Davila, Quintana C; Gonzalez Lépez-Valcarcel B. (2009), “Crisis econdmica y salud”,
Gaceta Sanitaria, 23, 261-265.

Ferrera, Maurizio (2006), Le politiche sociali. L Italia in prospettiva comparata. Bologna: 11
Mulino.

Geddes, Marco (2012), “Viva la Spending review! Viva il Servizio Sanitario Nazionale!”,
Saluteinternazionale.info, consultado a 15 de julho de 2014, disponivel
http://www.saluteinternazionale.info/2012/07/w-la-spending-review-w-il-servizio-sanitario-
nazionale/

Granaglia, Elena (2013), “In difesa del Servizio Sanitario  Nazionale,
Saluteinternazionale.info”, consultado 15 de julho de 2014, disponivel em
http//Aww.saluteinternazionale.info/2013/02/in-difesa-del-servizio-sanitario- nazionale-2/

Health Consumer Powerhouse (2009), The Empowerment of the European Patients 20009.
Options and implications. Brussels: Health Consumer Powerhouse.

78


http://www.saluteinternazionale.info/2012/07/w-la-spending-review-w-il-servizio-sanitario-nazionale/
http://www.saluteinternazionale.info/2012/07/w-la-spending-review-w-il-servizio-sanitario-nazionale/
http://www.saluteinternazionale.info/2013/02/in-difesa-del-servizio-sanitario-nazionale-2/

||- cescontexto

Lahelma, Eero; Kiveld Katariina; Roos Eva; Tuominen Terhi; Dahl Espen; Diderichsen Finn,
et al. (2002), Analysing changes of health inequalities in the Nordic welfare states. Social
Science & Medicine, 55, 609-25.

Lora, Antonio; Barbato, Angelo; Cerati, Giorgio; Erlicher, Arcadio; Percudani, Mauro (2012),
“The mental health system in Lombardy, Italy: access to services and patterns of care”, Social
Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 47(3), 447-454,

Maino, Franca (2001), La politica sanitaria. Bologna: [l Mulino.

Marmot, Michael; Bell, Ruth (2009), “How will the financial crisis affect health?” British
Medical Jounal, 338, doi: http//dx.doi.org/10.1136/bmj.b1314.

Materia, Enrico (2012), “Chi paga il conto della crisi globale”, Saluteinternazionale.info, 16
cnsultado a 23 de setembro de 2013, disponivel em
http://www.saluteinternazionale.info/2013/09/chi-paga- il-conto-della-crisi- finanziaria-

globale/

Serapioni, Mauro (2014), “As desigualdades sociais de saude nos paises do Sul da Europa”.
Comunicacdo apresentada no VIII Congresso de Sociologia, Universidade de Evora, 14-16 de
Abril de 2014.

Stuckler, David; Basu, Sanjay; Suhrcke, Marc; Coutts, Asams; McKee, Martin (2009a), “The
public health effect of economic crises and alternative policy responses in Europe: an
empirical analysis”, Lancet, 374, 315-323.

Stuckler, David; King, Lawrence; McKee, Martin (2009b), “Mass privatisation and the post-
communist mortality crisis”, Lancet, 373, 399-407.

Stuckler, David; Basu, Sanjay; Suhrcke, Mark; Coutts, Adams; McKee, Martin (2011),
“Effects of the 2008 recession on health: a first look at European data”, Lancet, 378, 124-125.

Vicarelli, Giovanna; Pavolini, Emanuele (2012), “Is decentralization good for your health?
Transformations in the Italian NHS”, Current Sociology, 60, 472-488.

79



http://www.saluteinternazionale.info/2013/09/chi-paga-il-conto-della-crisi-finanziaria-globale/
http://www.saluteinternazionale.info/2013/09/chi-paga-il-conto-della-crisi-finanziaria-globale/

