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Resumo

A partir da comparação realizada entre a institucio-
nalização do Servizio Sanitario Nazionale (SSN), na 
Itália e o Sistema Único de Saúde (SUS), no Brasil, 
ambos cunhados na filosofia do direito à saúde e 
sob a égide do Estado, o artigo objetiva analisar a 
reforma implementada pelo SSN, que introduziu 
a coparticipação do usuário no custo do cuidado, 
mediante pagamento do Ticket Sanitario. Se por um 
lado essa reforma visava combater a crise fiscal, por 
outro, trouxe graves consequências para a condição 
de vida e saúde da população italiana. Utilizando-
-se, ainda, da metodologia de comparação entre 
sistemas de saúde, o estudo alerta para a adoção de 
propostas reformistas, agora pelo SUS. As propostas 
apresentadas pelos documentos “Agenda Brasil” 
e “Uma ponte para o futuro”, visando a cobrança 
seletiva por atendimento, descaracteriza o SUS ao 
institucionalizar portas de entrada diferenciadas. 
Dessa forma, assim como os italianos, a crise fis-
cal impõe, agora, aos brasileiros, o desrespeito ao 
direito à saúde.
Palavras-chave: Sistemas de Saúde; Reforma dos 
Sistemas de Saúde; Direito à Saúde.
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Abstract

From the comparison performed between the in-
stitutionalization of Servizio Sanitario Nacionale 
(SSN), in Italy, and the Unified Health System (SUS), 
in Brazil, both based on the philosophy of the right 
to health and under the aegis of the State, the ar-
ticle aims to analyze the reform implemented by 
SSN, which introduced the co-participation of the 
user in the cost of care, upon payment of the Ticket 
Sanitario. If on the one hand this reform aimed to 
tackle the fiscal crisis, on the other, it brought seri-
ous consequences to the life and health condition of 
the Italian population. Using also the methodology 
of comparison between health systems, the study 
draws attention to the adoption of reform propos-
als, now by the SUS. The proposals presented by the 
documents “Agenda Brasil” and “Uma ponte para 
o futuro”, targeting the selective charge for care, 
decharacterizes SUS when institutionalizing dif-
ferentiated entrance gateways. This way, as happens 
with the Italians, the fiscal crisis imposes, now, on 
the Brazilians, the disrespect to the right to health.
Keywords: Health Systems; Reform of the Health 
Systems; Right to Health.

Introdução

Quando se trata dos Sistemas de Saúde, pode-
mos falar em reformas do tipo big bang e do tipo 
incremental. As reformas ditas big bang são aquelas 
que introduzem mudanças significativas na opera-
cionalização dos sistemas; já as incrementais se 
baseiam em pequenos ajustes sucessivos (Viana; 
Dal Poz, 2005).

A instituição do Servizio Sanitario Nazionale 
(SSN), na Itália, por meio da Lei nº 833, de 1978, é 
considerada uma reforma do tipo big bang. Essa lei 
introduziu uma nova sistemática operativa para re-
alizar não apenas ações curativas e de reabilitação, 
mas também ações preventivas, objetivando elevar 
o estado de bem-estar individual e coletivo. Em seu 
artigo primeiro, a lei, em uma clara referência ao 
artigo 32 da Constituição Italiana (Itália, 1947), no-
meia a Repubblica, ou seja, o Estado Italiano, como o 
responsável pela proteção da saúde – direito funda-
mental do indivíduo e de interesse da coletividade. 
A lei afirma, ainda, que a proteção da saúde física e 
mental deve respeitar a dignidade e a liberdade da 
pessoa humana (Itália, 1978). Berlinguer, Teixeira 
e Campos (1988) observam que essa lei expressava 
as demandas da crescente mobilização popular e 
dos trabalhadores. Segundo os autores, com essa 
lei o verdadeiro processo de reforma não estaria 
concluído, mas apenas iniciado.

No Brasil, a criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) também é considerada uma reforma do tipo 
big bang. A Constituição Federal de 1988 (Brasil, 
1988) e as normas infraconstitucionais que a se-
guiram, as Leis nº 8.080 e nº 8.142, ambas de 1990, 
estabeleceram um novo modelo de sistema nacional 
de saúde, balizado pelos princípios da universalida-
de, equidade e integralidade bem como sob a lógica 
organizativa da regionalização e hierarquização, 
descentralização e da participação da comunidade. 
Para Fleury (1997), a expressão material da Refor-
ma Sanitária se concretizava na busca do direito 
universal à saúde e na criação de um sistema único 
sob a égide do Estado.

Dallari (2008) chama a atenção para o fenômeno 
inédito da expressiva participação popular, no final 
dos anos 1980, na definição dos grandes objetivos 
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constitucionais. Durante a 8ª Conferência Nacional 
de Saúde, uma nova política de saúde é elaborada, 
dando origem a uma proposta de emenda popular 
que foi apresentada à Assembleia Constituinte.

Com efeito, a Constituição Federal de 1988 
(Brasil, 1988) reconheceu a saúde como direito fun-
damental do ser humano e vinculou sua obtenção 
às políticas sociais e econômicas, objetivando a 
redução do risco de agravos, bem como a garantia de 
acesso universal e igualitário às ações e aos serviços 
de saúde, destinados não só à sua recuperação, mas 
também à sua proteção e promoção.

A Reforma Sanitária italiana deve ser entendi-
da, segundo Berlinguer, Teixeira e Campos (1988), 
como uma reforma para a saúde, implicando uma 
transformação profunda na vida social. Mais do que 
um terreno de ação privilegiado para melhor assistir 
aos italianos, é uma oportunidade para uni-los em 
uma obra de renovação. Por sua vez, Cohn (2009), 
ao refletir sobre o conteúdo da Reforma Sanitária 
brasileira, observa um projeto emancipatório, um 
projeto nacional de nação. Assim, constata-se de fato 
uma semelhança nas reformas, não ao acaso. Como 
expressão institucional da Reforma Sanitária brasi-
leira, o SUS, entre outras referências, inspirou-se no 
processo de mudança no sistema de saúde italiano.

Metodologia

Giovanella e Stegmüller (2014) observam que a 
análise comparada entre países é um recurso clás-
sico da ciência política, sendo empregada para estu-
dar regimes e instituições. Já nas políticas públicas, 
é comum a comparação visando fins operativos de 
estruturas e instituições e, mais recentemente, para 
conhecer os fatores determinantes de performances. 
Dessa forma, a análise das reformas implementadas 
pelo SSN, principalmente aquelas voltadas para o 
mercado, poderá servir de alerta para o SUS, tendo 
em vista as graves consequências para os sistemas 
que se propõem universais.

Nas últimas décadas, frente a pressões econômi-

cas, demográficas, epidemiológicas e políticas, os 

sistemas de saúde dos países europeus passaram 

por reiteradas reformas. Particularmente, durante 

os anos 1990, acompanhando políticas econômicas 

neoliberais, foram disseminadas reformas, intro-

duzindo mecanismos de mercado para aumento 

da competição em sistemas públicos de saúde 

(Giovanella; Stegmüller, 2014, p. 8).

Este artigo objetiva analisar a reforma incre-
mental implementada pelo SSN, que introduziu 
a coparticipação do usuário no custo do cuidado, 
mediante pagamento do Ticket Sanitario.

Resultados e discussões

Na Itália, observa-se um riordino, ou seja, um 
reordenamento no SSN (Levaggi, 1999). Essa refor-
ma incremental modificou a estrutura do sistema 
sanitário ao separar a função de aquisição/compra 
de serviços da função de prestação de serviços, al-
terando, também, o financiamento do sistema, que 
passa a ter a coparticipação do usuário no custo do 
cuidado, mediante o pagamento do Ticket Sanitario 
(Levaggi, 1999).

O Ticket Sanitario representa uma quota de 
participação direta dos cidadãos na despesa públi-
ca, como contrapartida para os cuidados de saúde 
prestados pelo Estado. Para Levaggi (1999), se por 
um lado essa mudança é interessante do ponto de 
vista da racionalização das despesas, por outro, 
causa incômodo no que diz respeito à filosofia de 
um sistema público, inspirado no acesso igualitário 
e solidário de assistência à saúde.

Em uma época de redução de recursos disponí-
veis para o financiamento das despesas sanitárias, 
na Itália, a adoção do sistema de Ticket foi enten-
dida como um meio para se evitar o aumento dos 
gastos, evitando também, o desperdício de recursos 
públicos (Levaggi, 1999). Desse modo, a figura do 
Ticket aparece pela primeira vez no Governo De 
Mita, em 1989, como um meio pelo qual o cidadão 
deve coparticipar dos custos dos serviços médicos 
(Itália, 1989).

Segundo Balduzzi e Carpani (2013), foi a crise das 
finanças públicas, a crise fiscal no início dos anos 
1990, a responsável por determinar uma reorgani-
zação global no Welfare State italiano, começando 
pela saúde, pelo SSN. Nesse sentido, a Lei nº 421 
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de 1992 (Italia, 1992) e os Decretos nº 502 de 1992 
e nº 517 de 1993, que a seguiram, apontaram para a 
necessidade da regionalização do sistema. Assim, 
a Região passa a ser o centro do sistema de saúde.

Os decretos introduziram também a noção de 
níveis de assistência, visando delimitar a pres-
tação devida pela Repubblica, nos termos do art. 
32, suportados pelo SSN, e aqueles não devidos e, 
portanto, que restariam a cargo das pessoas que 
querem se beneficiar deles. A equação entre níveis 
de assistência e volume de recursos disponíveis 
foi motivada pela necessidade de se manter uma 
relação de compatibilidade entre a expansão da 
demanda e o financiamento, no âmbito de uma 
programação orientada para o que é possível e não 
para o ideal (Poli, 2007).

Todavia, Chieffi (2001) adverte que a seleção de 
prioridades de acesso conduzirá, inexoravelmente, 
a escolhas trágicas, que excluirão determinados 
serviços não considerados essenciais, privando uma 
parte da população da atenção à saúde necessária, 
contrariando os princípios dos sistemas universais 
de saúde.

O sistema de coparticipação nos custos da saúde 
estabelece que só os cidadãos em especiais condi-
ções econômicas e de saúde terão direito a cuidados 
de saúde gratuitos. Todos os outros deverão parti-
lhar com o Estado o custo da atenção à saúde tendo 
como base o rendimento familiar. Dessa forma, os 
cidadãos foram classificados em três faixas: isen-
tos, isentos parciais e não isentos. Assim, o custo 
do cuidado para o sistema de saúde vai depender 
não só das necessidades, mas também da situação 
econômica do usuário (Levaggi, 1999).

O artigo 8º da Lei nº 537 de 24 de dezembro 
de 1993 (Italia, 1993) apresenta normas gerais de 
utilização para o Ticket, mas ao longo dos anos, vá-
rias medidas legislativas alteraram a natureza e o 
modo de utilização do sistema de Ticket. A partir de 
2001, a responsabilidade pela normatização do uso 
e pagamento do Ticket foi delegada às autoridades 
regionais, que por isso, variam de região para região 
(Atella et al., 2013). Assim, quem mais sente a redução 
do financiamento público nos sistemas regionais de 
saúde é o bolso do cidadão, naquelas regiões onde o 
déficit orçamentário é maior (Collicelli, 2013).

Atualmente, o Ticket está previsto para três 
tipos de cuidados de saúde: o atendimento de emer-
gência, códigos branco e verde (atendimentos não 
classificados como emergência), com uma taxa base 
de 25 euros, algumas categorias de medicamentos, 
consultas especializadas e exames de diagnóstico 
(Tasse-fisco, 2015). Cabe destacar que existem isen-
ções aplicadas a gravidez, doenças crônicas, pessoas 
com deficiência ou que procuram diagnóstico em 
relação ao Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) 
e ao câncer (Tasse-fisco, 2015).

Os cidadãos maiores de 65 anos também estão 
isentos do pagamento do Ticket, embora já exista 
um debate acerca do fim dessa isenção, tendo em 
vista o aumento da expectativa de vida dos italia-
nos (Il Messaggero, 2015). Não é à toa que, no que 
diz respeito ao bem-estar e a saúde, a apreensão é 
grande. Segundo o Censis, a doença é para 38,4% 
dos italianos o problema mais preocupante para o 
futuro (Collicelli, 2013). Afinal, como bem observam 
Giovanella e Stegmüller (2014), o sistema de copaga-
mento implica a transferência da responsabilidade 
do financiamento do Estado para as famílias.

Nesse contexto, Levaggi (1999) observa que, 
quem paga o Ticket, de fato, percebe o alto custo 
do cuidado, mas não se convence de ter recebido 
um serviço melhor. Por outro lado, Collicelli (2013) 
mostra, a partir de dados do Monitor biomédico, que 
cerca de 18% dos cidadãos italianos tiveram que 
renunciar, por motivos econômicos, às consultas 
de especialidades médicas ou odontológicas. Nes-
se sentido, Atella et al. (20123) relata que o uso de 
ferramentas de partilha de custos pode resultar em 
grandes problemas redistributivos, com consequen-
te deterioração da saúde dos italianos.

Se o sistema de Ticket Sanitario foi introduzido 
para corrigir o aumento das despesas públicas com 
a saúde, hoje ele representa uma parcela significa-
tiva do financiamento, e a tendência é de se tornar 
ainda mais importante, com o resultado das novas 
reformas incrementais que possibilitam recorrer ao 
Ticket até mesmo para se obter serviços hospitala-
res (Levaggi, 1999).

Outros países europeus, como por exemplo, 
Inglaterra, Espanha e Alemanha, diante da forte 
pressão financeira, resultante da crise econômica 
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iniciada em 2008, também adotaram políticas que 
seguiram as mesmas estratégias anteriores das 
“reformas voltadas para o mercado” e aprofundam 
a competição regulada, com separação de funções 
entre financiadores/compradores e prestadores de 
serviços nos sistemas nacionais de saúde (Giova-
nella; Stegmüller, 2014).

O SUS, no Brasil, também vem passando por 
várias reformas incrementais. A última, o Decreto 
nº 7.508, de 28 de junho de 2011, traz o paradoxo 
de pretender regular a Lei 8.080, promulgada 21 
anos antes, em 1990. Nesse sentido, dispõe sobre 
a organização do SUS, o planejamento da saúde, a 
assistência à saúde e a articulação interfederativa. 
O decreto trata ainda da instituição das regiões de 
saúde. É nas regiões de saúde, espaço geográfico 
interfederativo, que a integralidade da assistência 
deve acontecer.

Como consequência, o decreto apresenta o Con-
trato Organizativo de Ação Pública da Saúde (COAP), 
cujo objetivo é a organização e a integração das 
ações e dos serviços de saúde, sob a responsabilida-
de dos entes federativos em uma Região de Saúde, 
visando garantir a integralidade da assistência ao 
usuário (Brasil, 2011). Dessa maneira, assim como na 
Itália, constata-se um forte movimento em direção 
à regionalização da saúde, embora no Brasil esse 
movimento ainda não tenha saído do papel.

Outra possibilidade de reforma incremental 
para o SUS foi apresentada no mês de agosto de 
2015. Renan Calheiros, presidente do Senado, e 
a equipe econômica do governo Dilma Rousseff 
apresentaram ao país a “Agenda Brasil” (AGÊNCIA 
SENADO, 2015), um documento dividido em 4 eixos: 
Melhoria do Ambiente de Negócios, Equilíbrio Fis-
cal, Proteção Social e a Reforma Administrativa e do 
Estado. No eixo Proteção Social a seguinte proposta 
é apresentada: “Avaliar a possibilidade de cobrança 
diferenciada de procedimentos do SUS por faixa de 
renda. Considerar as faixas de renda do IRPF”

Interessante observar a semelhança da proposta 
apresentada com o sistema de Ticket Sanitario, da 
Itália. Assim, a mesma crise citada por Balduzzi 
e Carpani (2013) – a crise fiscal – impõe agora, aos 
brasileiros, o desrespeito ao direito à saúde. Nesse 

sentido, entidades ligadas à saúde, como Associação 
Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco), Associação 
Paulista de Saúde Pública (APSP), Centro Brasileiro 
de Estudos da Saúde (Cebes), entre outros, apre-
sentaram a “Carta à Presidente Dilma Rousseff e 
à sociedade – Nota Pública Sobre o SUS e a Agenda 
Brasil” (Abrasco, 2015).

Por meio dessa carta, as entidades questiona-
ram a proposta de desmantelamento do SUS, em 
nome da superação das crises política e econômica, 
mas com graves consequências para a saúde da 
população brasileira. Segundo a carta, a cobrança 
seletiva por atendimento descaracteriza o SUS ao 
institucionalizar portas de entrada diferenciadas 
para ricos e pobres. As entidades ressaltaram que as 
instituições e a legislação conquistada não podem 
servir apenas para estruturar o SUS, devendo servir 
também para proteger o direito à saúde. E que, ao 
considerar copagamentos como fontes estáveis de 
receitas, evita-se o debate sobre o financiamento 
adequado para o sistema de saúde. Após essas 
manifestações, esse ponto de pauta acabou sendo 
retirado da “Agenda Brasil”.

Todavia, ainda persistem os interesses visando 
a destruição do SUS – como projeto emancipatório 
(Cohn, 2009) –, sistema universal, integral e de 
qualidade. Dessa forma, o documento “Uma ponte 
para o futuro” lançado pelo Partido do Movimento 
Democrático Brasileiro (PMDB), em outubro de 2015, 
afirma: “O Brasil gasta muito com políticas públicas 
com resultados piores do que a maioria dos países 
relevantes” (PMDB, 2015).

Assim, a análise e as propostas do documento 
apresentado pelo PMDB ao país, no que diz respeito 
às políticas sociais, não difere do que foi apresen-
tado pela “Agenda Brasil”. Novamente, para fazer 
frente à questão fiscal e em nome de um “orçamento 
verdadeiro”, propõe-se a desvinculação dos recursos 
assegurados no atual sistema de financiamento da 
saúde (Marques, 2015). Nesse sentido, o documento 
deixa transparecer que saúde e educação não são 
prioridades na escala de valores do Estado brasileiro 
e que seu acesso deverá ser assegurado cada vez 
mais mediante a renda individual de cada cidadão 
ou família (Marques, 2015). Dessa forma, por meio de 
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um (sub)financiamento asfixiante, objetiva-se fazer 
do SUS um sistema de baixa qualidade, destinado 
apenas aos que não podem pagar.

Essa ideia fundamenta-se na proposta de Cober-
tura Universal de Saúde, concebida pela Fundação 
Rockefeller e acolhida pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS). Ela promete dar acesso universal 
aos serviços de saúde, mas separando os ricos dos 
pobres de acordo com sua capacidade de pagamento. 
Os mais ricos, que podem pagar, teriam acesso a um 
número maior de serviços, enquanto a classe média 
e os pobres teriam acesso a uma “cesta básica de 
serviços”, que certamente não cobrirá suas neces-
sidades (Cebes, 2014).

Considerações finais

Infelizmente, agora, com a realidade do governo 
de Michel Temer, do PMDB, as propostas apresen-
tadas pelos documentos “Agenda Brasil” e “Uma 
ponte para o futuro” possuem grande chance de 
se concretizarem. Assim como na Itália, serão os 
cidadãos os maiores prejudicados, uma vez que tais 
propostas interferem diretamente na condição de 
vida e saúde da população.

Em países que conquistaram um sistema de pro-
teção social robusto, a proposta pode ser apropriada, 
mas em países que não conseguiram fornecer o 
mínimo de proteção social à sua população, como 
o Brasil, tal proposição chega a ser desumana, 
principalmente, quando se tem como parâmetro a 
busca do direito universal à saúde. Assim, o debate 
que está posto perpassa vários eixos de discussão, 
como, por exemplo, o financiamento do sistema de 
saúde, sistema universal × cobertura universal, a re-
lação público-privada, desenvolvimento econômico 
× proteção à saúde.

Nesse contexto, convidamos para o debate: deve-
mos adotar o sistema de copagamentos?
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