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RESUMO O objetivo do artigo foi analisar a trajetéria histérica da conformacio publico/privada do
sistema de satde chileno, entre 1924 e 2005. Procurou-se situar suas principais reformas, seus atores-
-chave e seu contexto sociopolitico. Empregou-se a revisio integrativa de literatura como método de
obtencdo das informacdes. Entre os achados, destaca-se a reconversio do sistema, que até a metade do
século XX foi um caso pioneiro na América Latina, por ter integrado as diferentes instituicdes em um
orgdo unico nacional, que dirigiu as politicas de saude sob os principios da medicina social. Durante e
depois da ditadura, o sistema consolidou-se na sua dualidade, na qual o setor publico, sendo maioritario,
outorga cobertura de satide aos segmentos que nio sdo rentaveis para as empresas de seguros privados.
Outro achado diz respeito a continuidade desta matriz ainda durante governos ditos de centro-esquerda,
o que mostra a profundidade das transformacdes impostas pela ditadura. Esclarecer os detalhes desta
estratégia privatizadora é util para o Brasil, visto o atual contexto de desmonte dos avancos conseguidos.

PALAVRAS-CHAVE Chile. Privatizacio. Sistemas de satde.

ABSTRACT The aim of this paper was to analyze the historical trajectory of the public/private formation
of the Chilean Health System, between 1924 and 2005. The main reforms, key stakeholders and the socio-
political context of these reforms were identified. Integrative literature review was used as data collection
method. Among the findings, the structural reconversion of the system is emphasized, which until the middle
of the 20th century was a pioneer system in Latin America, as it integrated several institutions in just one
national entity, which directed the health policies on the Social Medicine principles. During and after the
dictatorship, the system was consolidated as a dual system, in which the public sector, being the majority,
grants health care coverage to segments of the population that are considered as ‘unprofitable’ by the private
insurance companies. Another result was the continuity of this matrix even during the so-called center-left
wing governments, which demonstrates how deep the transformations imposed by the dictatorship have
been. To know the details of these privatizing strategies is useful and valuable for Brazil, given the current
circumstances of reversal of the hard-won gains made.
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Introducio

Desde 1924, o Chile estruturou seu sistema
de saude influenciado pelas tendéncias inter-
nacionais; inicialmente, na conformacéo dos
Estados de bem-estar social, e, seguidamente,
pelas politicas neoliberais de privatizacio e
mercantilizacdo da satde e pelas conjunturas
politicas internas com projetos de Estado con-
flitantes. O desenvolvimento deste processo
tem sido observado, também, com diferen-
tes niveis e modalidades, nos outros paises
da América Latina. No século XX, existiram
trés ondas de reformas dos sistemas de satde.
Nas primeiras décadas, surgiram subsidios e
programas sociais destinados a populacdo de
baixa renda e pobres, os quais foram estendi-
dos aos grupos operarios com a implementa-
clo de seguros de satde contributivos. Apos a
Segunda Guerra Mundial, foram consolidados
os sistemas nacionais de saude, inspirados
na universaliza¢io e no principio de cidada-
nia como direito. Finalmente, os anos 1980 e
1990 caracterizaram-se por uma agenda pos
welfare state, claramente neoliberal, com forte
predominio do mercado?.

Laurell? coloca a privatizacdo da saide como
parte das dindmicas de acumulacio do capital.
Este processo requer que a saude seja tratada
como mercadoria e que 0 acesso aos servicos
nio seja estruturado enquanto direito social,
além da necessidade de distinguir atividades
rentaveis e ndo rentaveis. Quanto ao financia-
mento, as mudancas privatizadoras concre-
tizam-se em esquemas de pré-pagamentos,
cuja administracdo representa boas oportuni-
dades de lucro para as seguradoras privadas.
Em relacfio a prestacfio, a autora aponta que
prestadores privados orientam seus servicos a
populacdo rica, visando maximizar utilidades.

O conteudo da agenda neoliberal incluiu a
redefinicdo do mix publico-privado; a separa-
cdo das funcdes de financiamento e prestaco,
com diminuicéo da participacio do Estado e
ampliacdo de seu poder na regulacio; a fo-
calizacéio da politica social nos mais pobres,
que nfo podem acessar ao mercado da saude;
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priorizacdo de servicos basicos e com baixo
custo; descentralizacio da prestacdio para os
ambitos subnacionais; criacdo de mecanismos
de competicdo para controlar os custos; e in-
centivos a privatizacdo dos seguros e servicos
médicos3. As prescri¢des da agenda foram
reforcadas, especialmente nos anos 1990, pelo
Banco Mundial (BM).

Reconhecendo a singularidade dos efeitos
das reformas neoliberais, Fleury4 descreve trés
tipologias: o modelo dual chileno, o modelo
universal brasileiro e o modelo plural da
Coldémbia. Primeiramente, o modelo dualista
chileno se caracteriza pela conformacéo de
um sistema de seguros compulsorios, no qual
o0 seguro publico atua como um subsidio aos
seguros privados, pois cobre os setores menos
dindmicos da economia, que sio rejeitados
pelas seguradoras privadas. Diferentemente,
o modelo universalista brasileiro materiali-
zou-se no Sistema Unico de Saude (SUS), de
cobertura universal, financiamento publico e
atencdo descentralizada. Por ultimo, a reforma
colombiana impulsou o subsidio a demanda e
a separacio de funcdes, associando o acesso
ao0s servicos a aquisicdo de seguros que cobrem
os servicos estabelecidos em um pacote pa-
dronizado, estabelecido pelo nivel nacional.

Atualmente, o Chile possui um sistema de
saude estruturado sob essas tendéncias, de
carater dual, materializado na existéncia de dois
tipos de seguros: o sistema publico, dirigido pelo
Fondo Nacional de Salud (Fonasa), organizado
em uma modalidade de solidariedade social; e
o sistema privado, liderado pelas Instituciones
de Salud Previsional (Isapre), que oferecem
seguros privados de saude invididualmente5.
Segundo Parada$, o primeiro constitui uma
modalidade solidaria de financiamento, pois
0 acesso aos servicos ndo depende do valor da
contribuicdo social. Contrariamente, as Isapre
estabelecem o valor do plano oferecido segundo
o risco e a quantidade de pessoas filiadas por
familia, constituindo uma modalidade de se-
guridade néo solidaria.

No setor publico, as fontes dos recursos
financeiros sio os impostos gerais vindos da



arrecadacfo fiscal, as contribuicdes sociais obri-
gatorias (7% do salario) e os copagamentos
feitos pelos usuarios. Existe desembolso direto
para aquisicdo de medicamentos ou insumos
médicos em farmdcias particulares. Os recursos
das trés primeiras fontes sdo repassados para o
Fonasa, que atua como gerenciador e compra
0s servicos, aos provedores, para os municipios,
que administram os dispositivos de atencio
primadria, e, também, para o Sistema Nacional
de Servicios de Salud (SNSS), que coordena a
rede de hospitais publicos. Por sua vez, apenas
os trabalhadores do mercado formal, fazendo
copagamentos, podem acessar a atencéo com
prestadores privados conveniados.

As fontes do setor privado sdo os copaga-
mentos, as contribuicdes sociais obrigatorias e
contribuicdes adicionais. Estas tltimas corres-
pondem aos fundos pagos pelos trabalhadores
quando o valor do plano de saide é superior
ao valor da contribuicio obrigatéria. O valor
real da contribuicio dos filiados as Isapre foi
estimado, como média, para o ano de 2011, em
10% do salario?. Os recursos das trés fontes sdo
administrados pelas Isapre, que estabelecem
contratos com os prestadores: médicos, clini-
cas e hospitais particulares.

As fontes possuem diferentes magnitudes.
Becerril-Montekio et al.8 estabeleceram, para
2003, que os impostos gerais representaram
27% dos recursos do sistema. Outro estudo®
atualizou os dados para 2008, estabelecendo a
seguinte distribuicdo: aporte do Estado (21%),
impostos municipais (1%), contribuicdes
sociais do Fonasa (15%), contribuicdes diri-
gidas ao sistema de acidentes e enfermidades
do trabalho (4,6%), contribuicdes sociais das
Isapre (10,9%), contribui¢des adicionais das
Isapre (4,8%) e desembolso direto (40%).

Por outra parte, estudos estabeleceram as
diferencas do gasto per capita. Informacdes
difundidas pelo Ministerio de Salud (Minsal)
apontam que, em 2014, os filiados das Isapre
tiveram um gasto per capita 2,7 vezes maior, em
comparacio aos do Fonasa, com uma média de
CLP$1.146.336 (USD$ 1.910) e CLP$ 411.720
(USD$ 686), respectivamente’. Também se
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observou que, para 2003, 38% dos recursos
totais que o pais tinha disponiveis foram gastos
com 21% da populacio assegurada pelas Isapre,
enquanto 62% dos recursos, com 79% das
pessoas pertencentes ao Fonasal.

Quanto a cobertura dos dois setores, estatis-
ticas recentes dimensionaram, para 2016, que
o Fonasa representou uma cobertura de 74%,
e as Isapre, 18%". Detectaram-se altos niveis
de segmentacéo por gasto esperado e rendas,
pois a populacdo com maiores necessidades
de satde tende a se concentrar no Fonasa'.
No decil 1, o Fonasa e as Isapre tiveram uma
cobertura de 93% e 2%, respectivamente4.

O Gasto Total com Satude (GTS), em 2015,
foi de USD$ 1.903 per capita'®. Comparado com
a América Latina, esse nivel de gasto deixa o
Chile entre os paises com mais altas despe-
sas em saude’s. Entretanto, o mesmo patamar
mostra-se baixo ao compara-lo com os niveis
dos paises pertencentes a Organizacio paraa
Cooperacio e o Desenvolvimento Econdmico
(OCDE), e com paises que possuem sistemas
universais ou baseados em seguros?.

Em 2014, apenas o financiamento publico
para saude foi estimado em 3,9% do Produto
Interno Bruto (PIB)™®. Como consequéncia do
baixo gasto publico, o Chile apresenta altos
niveis de desembolso direto com saude, in-
clusive, proximos a 40% do GTS, sendo uma
modalidade de gasto néo equitativo, néo soli-
daria e fortemente empobrecedora?.

Desse modo, o sistema de satide chileno
se constitui em um seguro publico que cobre
a populacdo mais vulneravel, com um baixo
gasto per capita, e um conjunto de seguros
privados que atinge os segmentos mais favore-
cidos com um gasto per capita mais alto. Este
modelo gera multiplas iniquidades, além de
todas as desvantagens dos sistemas de satide
baseados em seguros. Entretanto, esta confor-
magéo publico-privada do sistema ¢ o resul-
tado de um longo desenvolvimento historico
das instituicdes e das politicas de satde, ndo
ausente de tendéncias e contratendéncias.
Conhecer esses processos historicos podera
iluminar os padrdes de atuacdo do Estado e de
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grupos de poder que constrangem sociedades
com institucionalidades e sistemas de direito
debilitados, como as da América do Sul. Deste
modo, o objetivo do presente artigo é analisar a
trajetoria historica do sistema de satde chileno
e suas politicas de satude, entre 1924 e 2005.

Material e métodos

Segundo Batista e Mattos2?, a anélise das politi-
cas sociais busca compreender as dinimicas de
poder entre os grupos sociais que direcionam
aacdo do Estado em um determinado sentido,
fixando a atencdo nos atores envolvidos e em
sua capacidade de influéncia; o contexto socio-
politico das mudancas; o cenario onde foram
desenvolvidas as discussdes; e o contetdo
das regulamentacdes que materializaram as
transformacdes.

Este estudo faz parte de um projeto maior,
focado no esquema de financiamento da
atencdo primaria, no Chile. Tendo em vista
esse proposito, foi necessario conhecer a estru-
tura atual do sistema de satde, especialmente
quanto a participa¢io dos setores publico e
privado, assim como sua trajetoria historica.
Sendo assim, o estudo empregou a revisio
integrativa de literatura como método de ob-
tencdo das informacdes. Para Gil?, a pesquisa
bibliografica é necessdria para a delimitacéio
da investigacdo, e é sugerida nos estudos his-
téricos. Procura resultados exploratorios, que
sugerem linhas e questoes a serem aprofunda-
das em outros estudos; tem abrangéncia e am-
plitude, pois permite a inclusio de tematicas
ou fendmenos dispersos no tempo e no espaco;
e emprega material ja elaborado e publicado.

Na pesquisa, foram analisados resultados de
investigacdes cientificas, como livros, capitulos
delivros, teses de doutorado e artigos. Também
foram consultadas as legislacdes relaciona-
das as transformacdes da institucionalidade
em satude publicadas no site do Congreso
Nacional de Chile. O material bibliografico
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foi categorizado por ano, tipo e contetido, e a
analise foi orientada para o desvendamento das
relacdes entre: o publico e o privado; a conjun-
tura politica; os modelos de financiamento; os
instrumentos legais importantes (legislacdo);
o papel do Estado; as concepcdes de satde
vigentes; e 0s principais atores envolvidos.

Resultados e discussio

As mudancas da institucionalidade sanita-
ria no Chile compdem-se de momentos que
marcam progressos e retrocessos na garantia
do direito a saude pelo Estado. Certamente,
o sistema de saude chileno pode ser consi-
derado uma sintese de diferentes reformas
que foram modelando a institucionalidade,
desde, pelo menos, o inicio do século XX.
Segundo a proposicio de Labra??, trata-se
de conjunturas de decisdes que implicaram
mudancas de natureza estrutural no sistema
de sadde, constituidas a partir da influéncia
dos modelos internacionais, das particulari-
dades do contexto sociopolitico do pais, e da
orientacdo tomada pelos atores-chave. Por sua
vez, as fontes do financiamento, a dindmica dos
servicos assistenciais e o arcabouco juridico-
-institucional foram algumas das dimensdes
dessas mudancas.

Na historia do sistema de satide chileno
podem ser descritos varios periodos22-27
(quadro 1). O momento fundacional para a or-
ganizacdo da institucionalidade do setor saude
inicia-se nas primeiras décadas do século XX.
De acordo com as observacdes de Zarate26,
este periodo caracteriza-se por concentrar
um debate conceitual quanto ao entendimento
da satde; por um lado, existia uma concep-
cflo da saide como uma questdo limitada ao
ambito privado-liberal; por outro, pensava-se
a saide como um problema eminentemente
publico-coletivo. Esta tltima ideia é a que foi
progressivamente se impondo, modificando
o papel do Estado nessa matéria.
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Quadro 1. Principais transformacdes do sistema de saude chileno (1924-1989)

Transformacdo
estrutural

Caracteristicas das transformacdes estruturais do sistema de satide chileno

Descricdo

Cobertura

Financiamento

Prestacao

Gestao

Regulacao

Caixa do Seguro
Social (1924)

Servico Nacional
de Saude (1952)

Lei de Medicina
Curativa (1968)

Reformas introdu-
zidas pela ditadura
(1973-1989)

Primeiro seguro
social de carater
compulsério. Ofe-
receu protecdo
contra doenca,
velhice e morte.

Orgéo Unico, esta-
tal e centralizado.
Teve uma organi-
zacdo inspirada no
NHS* inglés.

Implantacéo da
livre eleicdo com

subsidio do Estado.

Divisdo do antigo
SNS. Criacao das
Isapre e do Fonasa,
além de outros
6rgados auxiliares.

Restrita a popu-
lacdo operdria,
excluindo empre-
gados publicos e
privados.

Originalmente,

foi restrita aos
assalariados. Pro-
gressivamente,
incorporaram-se
desempregados e
camadas médias.
Empregados publi-
cos e privados que
nao foram incor-
porados ao SNS
desde o inicio.

Segregacado das
pessoas assegura-
das, entre o setor
publico (Fonasa) e
o privado (Isapre).

Considerou aportes
triplices do Estado,
trabalhadores e
empregadores.

Manteve os
aportes triplices,
adicionando o
financiamento das
organizacdes da
beneficéncia.

Instaurou os co-

pagamentos por

atendimento nas
camadas de mais
alta renda.

Diminuicéo do
aporte do fisco e
aumento do aporte
das pessoas.

Hospitais das
instituicoes da
beneficéncia e
dispositivos de
atencdo ambulato-
rial préprios.

Rede publica na-
cional de hospitais
e centros de aten-
c&o primaria. En-
fase na prevencao
da salde materno-
-infantil.

Médicos particu-
lares. Destinou-se
a instalacbes pu-
blicas para aten-
dimento privado.
Enfase na saude
curativa.
Prestadores priva-
dos conveniados
as Isapre. Descen-
tralizacdo e muni-
cipalizacdo da rede
publica.

Foi administrada
pela direcdo da
Caixa, que tinha
representantes
dos trabalhadores,
empregadores e do
governo.

Exercida pelo
diretor do SNS, em
cooperacéo de um

Conselho Assessor.

Politica gestada
através de convé-
nios entre o Ser-
mena* e o SNS.

Restrita no Mi-

nistério da Saude,
desempenhando o
rol de ‘ente reitor’.

Ficou encarregada
ao Ministério da
Previdéncia, que
elaborava a nor-
mativa quanto a
entrega dos bene-
ficios.

Feita de modo débil
pelo Ministério da
Saude, de forma
independentemen-
te do SNS.

Continuou restrita
no Ministério da
Saude, indepen-
dentemente do
SNS.

Exercida por va-
rios organismos
do Ministério da
Salde, para o setor
publico e privado.

Fonte: Elaboracéo prépria

*NHS = National Health Service; Sermena = Servicio Médico Nacional.

Assim, durante a segunda década do século
passado, aprovaram-se as chamadas ‘leis
sociais’, mediante as quais o Estado assumiu
o papel de protagonista na protecdo da saude,
tarefa que, até entdo, era desenvolvida pelas
instituicdes de caridade, a beneficéncia e a
igreja catolica. Entre estas leis, encontra-se a
Ley del Seguro Obligatoério de Enfermedad y
Vejez, que esteve dirigida a populagéo assa-
lariada e criou a Caja del Seguro para cobrir
os riscos de doenca, morte e aposentadorias.
Considerou-se um financiamento triplice entre
trabalhadores, empregadores e o Estado, sendo
a distribuicéo dos aportes a seguinte: opera-
rios, 2%; empregadores, 4%; e Estado, 1,5%328.

Em relacdo a prestacdo dos servicos, foram
estabelecidos convénios com a beneficénciae
criaram-se dispositivos de atencdo ambulatéria

de propriedade da caixa. Esses dispositivos
conformaram as bases da atencdo primdria,
pois consideraram servicos de promocéo em
satde e a inclusio do trabalho intersetorial
com apoio de visitadoras sociais em contato
direto com os moradores das favelas?®. A gestio
da Caja del Seguro era feita de modo autoéno-
mo, em uma direcio conformada por repre-
sentantes dos trabalhadores, empregadores e
governo. Por sua vez, a cobertura ficou restrita
apopulacdo assalariada, geralmente operarios
e suas familias, chegando a cobrir 80% dos
assegurados nos anos 194039, Os trabalhado-
res das classes médias, também chamados de
empregados, contribuiam para outras caixas.

Varias sfo as hipoteses que tentam expli-
car o surgimento das legislacdes sociais, ja no
inicio do século XX. Para Massardo3, existiu
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uma preocupacio, de uma parte importante da
elite governante, de se antepor a uma eventual
revolucdo dos setores populares, que se haviam
convertido em um ator com consciéncia histo6-
rica e projeto politico formado em torno das
mutuales e sociedades de ayuda mutua. Tal
argumento é concordante com a analise feita
por Illanes?3, que descreve a conformacéo de
um ‘Estado guardifio’, fortemente repressivo
e autoritario, e, a0 mesmo tempo, acompanha-
do de um ‘Estado assistencial’, que comeca a
outorgar determinadas condi¢des minimas a
populacdo, sendo um projeto incorporacionis-
ta. Naquela polaridade, o Estado conteve o con-
flito social, tentando substituir as organizacdes
tecidas pelo movimento popular e gerando as
condicoes para o avanco do capitalismo, vistas
as precarias condi¢des de vida da populacéo
e os criticos indicadores sanitarios.

Quase trés décadas ap6s a criacdo da Caja
del Seguro Social, em 1952, implantou-se o
Servicio Nacional de Salud (SNS), politica lon-
gamente discutida e sujeita as mudancas na
correlaciio de forcas das coalizdes governantes.
0 novo 6rgao foi “encarregado da protecio da
saude, através de acOes sanitdrias e de assistén-
cia social, e de atencdes médicas preventivas
e curativas”32, Nele, se agruparam as orga-
nizacdes que, até entdo, concediam atencio
médica a populacio ou guiavam as politicas
sanitarias em matéria de higiene publica, as
quais tinham funcoes e atribuicdes diversas.

Tratou-se de um o6rgéo publico, centrali-
zado, integral, com comando técnico unico
e com uma organizacio territorial nacional,
sendo independente do Ministerio de Salud
(Minsal)33. A direcéo nacional do SNS foi
colocada na figura do diretor geral, em cola-
boracdo com um conselho assessor, que teve
como obrigacdes as mesmas que ja estavam
presentes isoladamente em cada uma das ins-
tituicdes que foram unificadas. O esquema
de financiamento triplice foi mantido entre
empregadores, empregados e o Estado. Quanto
a cobertura, se bem formalmente continuou
restrita aos setores assalariados de baixarenda,
indigentes e aposentados também acessavam
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ao SNS. Nos anos 1960, estabeleceu-se que 70%
da populacdo recebiam servicos curativos do
SNS, enquanto as acdes preventivas e atencoes
de urgéncia atingiam 100% da populacéo34.

Dainterpretaciio que faz Molina33, do pro-
cesso politico que precedeu a criagéio do SNS,
depreende-se que houve dissensos explicitos
quanto a orientacio que deveria ter a insti-
tucionalidade. A discussio esteve submetida
a: 1) um projeto conservador, que colocava
énfase nas acdes curativas em satide apenas
para a forca laboral; 2) um projeto socialista,
que advogava pela intervencido do Estado na
determinacéio socioeconomica da satde; e,
finalmente, 3) uma postura orientada pelos
principios da Organizacdo Internacional do
Trabalho (OIT), que apelava pelo fortaleci-
mento da institucionalidade sanitaria apenas
para os trabalhadores formais.

No entanto, os principios da medicina social
universalizada orientaram fortemente a estru-
tura e gestao do SNS. Eles foram: integralidade
das acdes, incluindo todas as etapas do ciclo
de vida e seus determinantes; planejamento
baseado em objetivos e metas; concentracio
nas etapas mais vulneraveis da vida; comando
unico das acoes de satide, publicas e privadas,
dirigidas pela autoridade técnica superior;
obrigacdo do Estado de prover os recursos
necessarios para acdes integradas de satde3s.
Apesar do peso desses fundamentos, a cor-
relacéio de forcas politicas e sociais de entdo
s6 permitiu mudancas graduais e negociadas
sob a hegemonia dos setores conservadores.

Contudo, a cria¢io do SN foi a realizacio
mais importante na historia da saide publica
do pais, ja que se tratou de uma instituicdo
estatal e centralizada, que aumentou a cobertu-
radas atencdes médicas, instalando uma logica
de planificacdo sanitaria com priorizacio da
saude materno-infantil, e implantando uma
rede publica que chegou até os lugares rurais
mais distantes do pais, com presenca de cli-
nicos gerais responsaveis pelo territorio36-38,
Entre os éxitos relacionados a instauracio do
SNS, encontram-se o forte descenso da mor-
talidade infantil, que caiu de 132 /mil nascidos



vivos, em 1950, para 31/mil nascidos vivos, em
1980; o incremento da esperanca de vida, que
aumentou de 53-56 anos, em 1950, para 67-74
anos, em 1980; o controle da tuberculose e a
erradicacdo da poliomielite34.

De acordo com Merino??, o periodo entre
1960-1973 caracteriza-se pela democratiza-
co da saude a partir das bases populares da
sociedade, entre movimentos sociais de mo-
radores, trabalhadores, estudantes e alguns
segmentos dos profissionais da satide, processo
que teve materializacfo em varias politicas
desenvolvidas em torno do SNS. Exemplo disso
foi o Programa Médicos Generales de Zona,
que lotou profissionais recém-formados nas
localidades rurais mais afastadas do pais e
nos bairros das periferias das cidades, impul-
sando fortemente o trabalho intersetorial em
saude e a participacdo comunitdria, gerando
iniciativas baseadas na educacéo para saude
e servicos preventivos e promocionais. Na
pratica, esse Programa constituiu um espaco
privilegiado para o exercicio profissional de
um grupo importante de médicos que consi-
deravam a pratica médica enquanto pratica
emancipatoria.

Um terceiro momento da conjuntura de
mudanca estrutural em satude foi a ley de
medicina curativa, de 1968. Essa legislacdo
regulamentou e permitiu a atencio médica e
dental dos funcionarios publicos e suas fami-
lias, em infraestrutura hospitalar pertencente
a0 SNS22. Além disso, incorporou a livre eleicio
em saude, pois os empregados publicos — na
época, os setores médios — tinham direito a
escolher o profissional, segundo suas prefe-
réncias. E também foram permitidos copaga-
mentos por ato médico aos profissionais. A lei
facultou ao SNS assinar convénios nos quais se
regulamentavam as condices para a utilizacio
dos estabelecimentos e equipamentos ptblicos
dirigidos a atencéio privada dos empregados.

Segundo Molina3®, no processo dessa lei,
exerceram especial importincia as posicoes
e os interesses da profissio médica e das
camadas médias da populacéo, os primeiros
interessados em desenvolver um mercado
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de trabalho privado e os segundos a acessar,
em condi¢des preferenciais, aos servicos de
atendimento publico. Alguns dos principais
efeitos dessa legislacdo foram uma atencéo
discriminatéria entre assalariados e emprega-
dos, a preponderancia do enfoque curativo e
a consolidacdo dos médicos como principais
atores da politica de satide0. De acordo com
o0 autor, essa lei, a0 permitir o pagamento por
ato médico e a livre eleicdo com subsidio do
Estado, promoveu o ingresso do capital no
campo da satde, sendo contraria a ideia de
universalizacdo.

O ultimo momento de mudanca estrutural
em saude correspondeu as reformas intro-
duzidas pela ditadura, entre os anos de 1973
e 198922, Entre outros pontos, a ditadura de
Pinochet diluiu o projeto de Estado formado
pelos setores populares, mediante a dissolu-
co violenta de partidos politicos, sindicatos,
federacoes de estudantes e agrupamentos
populares#. Segundo Garreton e Malva42, a
ditadura diminuiu a capacidade redistributi-
va do Estado, ampliou seu carater coercitivo
e implementou mecanismos de mercado na
sociedade civil.

Apos o golpe militar, observou-se um brusco
declinio do gasto social, tendéncia replicada
em outros paises do continente, em consequ-
éncia do Consenso de Washington, que apelava
por uma ampliacio da esfera do mercado na
economia43. Um exemplo paradigmatico do
recorte fiscal se refere aos recursos destinados
asaude. Dos dados entregues pelo economista
Patricio Meller#4, depreende-se que, entre 1974
€ 1987, a média de gastos social por pessoa foi
71% do observado em 1970. Outras informa-
coes referenciadas por Labra%s indicam que o
fisco passou de representar 68% dos gastos em
satde para 35%, enquanto os copagamentos
aumentaram de 10% para 50%.

A diminuicdo do orcamento ptblico para a
saude foi feita paralelamente a uma reestrutu-
racdo administrativaé. Mediante o Decreto-
Lei n° 2.763, limitaram-se as atribuicdes do
Minsal a fiscalizacdo; a execucdo da atengio
foi colocada no SNSS, novo 6rgéo que fornecia
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atencdo de forma descentralizada em 27 ser-
vicos de satde autonomos; estabeleceu-se a
criacdio do Fonasa para arrecadar as contribui-
coes sociais dos afiliados do seguro publico; e
também se criaram varios orgdos auxiliares4.

Posteriormente, no Decreto-Lein® 1-3.063,
municipalizou-se a administracdo da atencdo
primaria, gerando uma deterioracdo da
dotacdo e operacio dessas unidades e desar-
ticulando o trabalho em rede das unidades
publicas de satide48. Logo a seguir, no mesmo
ano, implantaram-se as Isapre, que tém até
hoje uma finalidade lucrativa%.

Em sintese, estratificou-se a atencéo a satide
do seguinte modo: as pessoas que tinham os
maiores salarios, que puderam comprar seus
planos de satde no mercado das Isapre; os
setores médios, que puderam optar pela moda-
lidade de livre escolha do Fonasa para o aten-
dimento com prestadores privados, fazendo
copagamentos; e 0s setores com os saldrios
mais baixos, ou desempregados, que eram
atendidos nas unidades de saude do Estado
gratuitamente quando comprovada a condicdo
de pobreza%s.

De acordo com o trabalho de Tetelboin59, as
reformas introduzidas pela ditadura orienta-
ram-se para a conversio neoliberal do sistema
de satde chileno em trés dimensoes: regula-
¢dlo, financiamento e operacéio dos servicos.
Primeiro, a regionalizacio e municipalizacdo
da atencdo primaria tiveram como objetivo o
controle politico dos trabalhadores e a intro-
ducdo de concessdes ao setor privado, questido
que nfo teria sido possivel com o antigo sistema
publico. Segundo, as tendéncias no financia-
mento apontaram o aumento do desembolso
direto e a diminuicéo dos recursos do Estado,
aspectos que influiram no subfinanciamento
do setor saude. Por altimo, as reformas con-
formaram um sistema de atencio com uma
logica individualista e mercantilizada. Ou seja,
no contexto autoritario imposto pela ditadura
de Pinochet, as reformas foram dirigidas sem
maiores resisténcias para o neoliberalismo,
originando um sistema de orientacfo privatista
e destruindo as instituicdes publicas existentes
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até entfo. Diferentemente, no Brasil, naquela
época, vivia-se um processo de redemocrati-
zacdo, com forte participacdo do Movimento
pela Reforma Sanitéria, contribuindo com a
implementacdo de um sistema estatal, que
integrou ao SUS as institui¢cdes encarregadas,
tanto da saide previdenciaria quanto das acdes
sanitarias coletivas®',

Asrepercussoes da privatizacio do sistema
de saude chileno sdo resumidas do modo a
seguir: maior complexidade administrativa
do sistema; grandes dificuldades administra-
tivas de regulacdo das Isapre, pois oferecem
inimeros planos de saude diferentes; aumento
desorganizado dos custos; subfinanciamento
da satde destinada aos pobres; desapareci-
mento do conceito de solidariedade; e fortes
diferencas entre os servicos oferecidos pelos
municipios, pois os mais ricos fornecem aten-
coes de maior qualidadeS2. A crise financeira
foi desencadeada pela instauracio das Isapre,
que nos anos 1990 administravam 45% dos
recursos, enquanto s6 atendiam 27% da popu-
lacdo nacional33. Em 2000, as Isapre tinham
uma cobertura de 25% e recebiam 69% dos
recursos das contribui¢des sociais, enquanto
o Fonasa ficava com 31% dos recursos, aten-
dendo 64% da populacéos4.

Esses efeitos negativos da privatizacdo do
sistema de satde chileno sio similares aos
encontrados em outros paises. No caso da
Colombia, a privatizacio da satde levou fa-
léncia a hospitais publicos, ao Seguro Social;
ajudicializacio da satde; a falta de regulacio,
por parte do Estado, sobre as empresas se-
guradoras, pois as agéncias reguladoras nio
tém os recursos nem o poder para controlar
as empresas privadas; e a crise financeira per-
manente do setor55:56,

Alguns dos esforcos durante os governos,
apos a ditadura, foram: o aumento da inverso
para infraestrutura publica da rede hospitalar;
0 apoio aos programas de saude dos municipios
prioritarios; e a modernizacdo administrati-
va das instituicdes publicas®4. No entanto, a
constatacio das desigualdades nos indicadores
sanitarios entre a populacéio assegurada pelo



Fonasa e pelas Isapre, assim como também
entre os proprios filiados ao Fonasa, tornou
cada vez mais necessaria uma nova reforma%’.

Essa reforma foi postergada até o governo
do ex-presidente Ricardo Lagos Escobar
(2000-2006), principalmente pela falta de
consenso politico da coalizio de governoss.
Foi conhecida como Acceso Universal con
Garantias Explicitas (Auge) e, posteriormente,
como Garantias Explicitas en Salud (GES), e
foi concretizada por meio de cinco leis. Um
primeiro avanco foi o estabelecimento dos
Objetivos Sanitarios para la Década 2000-
2010, entre os quais se podem citar: melhorar
os resultados sanitarios obtidos; enfrentar
os desafios derivados do envelhecimento
da populacio e das mudancas na sociedade;
enfrentar as iniquidades em satde; e prestar
servicos de satude em funcéo das expectativas
da populacio®®.

A primeira lei, quanto ao financiamento,
aumentou de 18% apara 19% o Impuesto al
Valor Agregado (IVA), além de incrementar
impostos a comercializacdo e ao consumo de
tabaco, com a finalidade de aumentar a arre-
cadacdo dos recursos estataise°.

A segunda lei modificou a estrutura organi-
zacional do setor, consolidando o Minsal como
‘ente reitor’ e dividindo-o entre a Subsecretaria
de Redes Asistenciales e a Subsecretaria de
Salud Publicas'.

A terceiralei é amais importante das legis-
lacdes consideradas por essa reforma. Gerou
um Régimen General de Garantias en Salud, no
qual se contemplaram as GES para um grupo
restrito de problemas de satide. Na normativa,
tais garantias correspondem a direitos asse-
gurados aos usudrios, tanto do Fonasa quanto
das Isapre, que podem ser exigidos legalmente.
Especificaram-se quatro tipos de garantias:
de acesso, qualidade, protecéo financeira e
oportunidade®2, Esta tltima estabelece prazos
maximos para que os usudarios recebam os
servicos. A implementacdo das GES comecou,
em abril de 2005, com 25 problemas de saude
garantidos®3. Na atualidade, se contabilizam
80 condicdes.
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A quarta lei regulamentou o mercado das
Isapre e incorporou uma tabela de fatores de
risco para o estabelecimento dos precos dos
planos oferecidos, que devem ser informados
aos usuarios; também se incluiu, para essas
instituicdes, a obrigatoriedade de fornecer
informacéo financeira a Superintendencia de
Salud (SIS)#4. A tltima legislacdo promulgada
especificou os direitos e deveres das pessoas
em relacio a atencéio da satide, como a com-
panhia e assisténcia espiritual, a informacio
do estado de satde, entre outrosés.

Basicamente, a Reforma de Satide Auge-
GES instaurou a logica da priorizacdo em
satide®8, mas em uma perspectiva niio integral e
restritiva. No Brasil, por exemplo, a priorizacio
ndo exclui o atendimento a outras condi¢des,
como no Chile. Nio existe consenso a respeito
da contribuicfio desta reforma para a equidade
em saude. Um dos aspectos destacados é a
fixacdo de copagamentos maximos, de acordo
com o nivel de renda das pessoas®’. No entanto,
o desembolso direto em satide como proporcéo
dos gastos das familias continua alto®8. Um dos
efeitos negativos foi o incremento das listas de
espera de pacientes ‘nio Auge’, quem tém seu
atendimento postergado, pois os prestadores
possuem incentivos para a resolucio das 80
condicdes garantidas®.

Segundo Olavarria?0, a discussio parla-
mentar da Reforma de Satde Auge-GES foi
negociada por trés setores politicos: a ‘posicéo
estatista’, a ‘privatista’ e a ‘saude regulada’. A
dindmica de negociacdo entre esses grupos fez
com que ndo se concretizassem transformacdes
estruturais no sistema de satide. Tal constataco
é concordante com as observacoes de Mayol”,
que estudou a conformacio da Nueva Mayoria,
coalizdo de centro-esquerda que governou
entre 2014 e 2017, e que emergiu da antiga
Concertacion de Partidos por la Democracia,
junto ao Partido Comunista Chileno. Para o
autor, as duas coalizoes, tendo um discurso
progressista, acabaram cedendo o contetido
das politicas sociais para a direita politica e
econdmica. Esses acordos se expressaram na
ndo concretizacio de um fundo solidario, entre
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as leis aprovadas, apesar de ter sido longamente
discutido durante a tramitacfo parlamentar.
Esse 6rgio administraria, conjuntamente, uma
secdo das contribuicdes sociais dos filiados aos
dois setores (Fonasa e Isapre).

O projeto de um fundo solidario foi rejeitado
pelainfluéncia do setor privado, pela divisdo da
coalizao de governo e pela auséncia de mobi-
lizacdo social’2. Deve ser destacado que o con-
texto sociopolitico da época nio foi favoravel
a politicas que resguardassem direitos sociais,
apesar de existirem governos apoiados em
coalizdes ditas de centro-esquerda. Segundo
Moulian?3, o Chile da época caracterizou-se
pelo ‘transformismo’ do modelo neoliberal
imposto, que, tendo em vista a legitimidade
do capital financeiro internacional, precisava
se consolidar em um sistema de ‘democracia
protegida’ que garantisse a continuidade do
projeto, especialmente no tocante a defesa do
livre mercado, a desregulacido da economia e
do mercado de trabalho, e ao resguardo irres-
trito da propriedade privada.

O ultimo espaco institucional de discus-
sdo foi a Comision Asesora Presidencial para
el Estudio y Propuesta de un Nuevo Marco
Juridico para el Sistema Privado de Salud,
durante o segundo governo da ex-presidente
Michelle Bachelet. Propos-se aimplantacio de
um fundo tnico, administrado por um seguro
nacional de satde, cuja misséo seria coletar e
administrar os recursos das diferentes fontes,
incluindo as contribuicdes sociais dos filiados
as Isapre. Na pratica, o governo nio materia-
lizou a proposta, sendo evidente o peso dos
interesses do mundo privado nesta decisao.

Uma das criticas a reforma aponta a sua
indecisio entre manter um sistema de seguros
ou reforcar o setor publico. Para Tetelboin?,
isto constitui o nicleo do que veio a chamar
‘reformas neoliberais de segunda geracdo’, que
reconfiguram a relacéio publico-privada ao
facilitarem a compra de servicos junto ao setor
privado, com fundos publicos. Certamente, ao
garantir a resolucdo de um grupo limitado de
doencas sem uma transformacéo estrutural
do sistema, a Reforma de Saude Auge-GES
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sobrecarregou o setor publico e o impeliu a
compra de servicos?s. Outros questionamentos
se dirigem a implantacfo de uma cesta basica
de prestacdes garantidas pelas GES; aos in-
centivos perversos da autogestio hospitalar;
e a manutencio da segregacdo por risco no
mercado das Isapre’e.

Por outro lado, as GES nio interferem no
processo de adoecimento e ainda prejudi-
cam a integracdo do cuidado ao diferencia-
rem doencas ‘Auge’ de doencas ‘nio Auge’””.
Outros autores apontaram uma focalizacdo
dos servicos apenas nas doencas inclusas,
através de instrumentos de gestio orientados
ao cumprimento de metas que desconsideram
apromocio dasatde e prevencio de agravoss.

Conclusoes

As reformas neoliberais produziram mudancas
no SNS chileno, que se tornou dividido em
um subsistema publico (Fonasa), organizado
em uma modalidade de solidariedade social,
mas, Cujo acesso aos servicos se restringe a um
‘menu’ com apenas 80 condi¢des de saude; e
outro privado (Isapre), conduzido por uma
logica curativa e individual, e sem o respal-
do de uma atenco primaria. Os processos
que conduziram a dualidade do sistema de
satde do Chile nfo apenas reproduzem as
desigualdades sociais do conjunto social, como
as ampliam, resultando na manutencéo de altos
indices de desembolso direto, o que contribui
para a inseguranca e desprotecdo de ambas
as populacdes, mas, certamente, com maior
impacto nos setores menos favorecidos.

A Reforma de Saude Auge-GES, ao implan-
tar cestas basicas de servicos e a autogestio
hospitalar, tem incentivado o risco moral por
meio da segregacio de clientelas e patologias,
comprometendo a integralidade e a equidade
dos servicos. Essas reformas tentaram mo-
dificar alguns aspectos do sistema, mas néo
alteraram sua estrutura basica. O impacto da
privatizacdo do sistema mostra-se ndo apenas
na continuidade da sua dualidade, mas também



no contetido das poucas instancias de transfor-
macéo que tém existido depois de 1989, pois
a discussdo tem estado restrita a qualidade
dos seguros que administram as contribui-
cdes sociais. Deste modo, a construcio de um
sistema universal de satde, financiado através
da arrecadacdo do Estado, destinado a toda a
populacdo, sem restricdes, tem estado total-
mente ausente.

As dindmicas de reorganizacéo do capital
tém penetrado cada vez mais fortemente no
ambito da seguridade social, restringindo as
esferas do direito coletivo, transformando ci-
daddos em consumidores e ndo consumidores.
Tal radicalidade do processo privatizador tem
atingindo também os governos ditos progres-
sistas, que terminam cedendo as pressoes do
capital econdémico para manterem o capital
politico, pelo menos, em curto prazo.

A experiéncia chilena funciona como um
espelho temporal invertido, que aponta para
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