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RESUMO

O estudo teve o objetivo de discutir o comportamento dos sistemas de saude de Brasil e Chile
frente as influéncias macropolitica e econdmica da América Latina nos anos 1990 e 2000. A
escolha por estes paises se justifica por exercerem uma simbologia representativa no estudo dos
sistemas de saude. Embora apresentem trajetorias histéricas comuns as nagdes latino-
americanas, de colonizacao e exploragao europeia ibérica e de um capitalismo tardio em relagao
aso paises centrais, Brasil e Chile viveram diferentes experiéncias frente as politicas neoliberais,
tém diferentes reconhecimentos pelo Estado sobre o direito a sade e conformam seus modelos
de saude de modo distintos. O direito a satde no Brasil é fundamental e dever do Estado, tendo
um modelo de saude universal, publico e gratuito. No Chile, o direito a saide ¢ um dever a ser
exercido preferencialmente pelo Estado, ja que seu modelo se configura contributivo e dual e
optativo entre o publico e privado. Ja a escolha dos periodos macropoliticos e econdmicos em
seu recorte temporal se apoia no entendimento de que sdo eles contemporaneos, sequenciais €
antagonicos em suas propostas. O método do estudo se baseou na perspectiva comparada,
explorada em uma revisdo da literatura que se utilizou de pesquisa na base de dados LILACS,
de acervo bibliografico sugerido e acumulado durante a realizacdo do estudo, da literatura
cinzenta e de paginas oficiais dos governos de ambos os paises. Ao final, observa-se que as
reformas por que passaram os sistemas de satide de Brasil e Chile nos periodos analisados nao
obrigatoriamente responderam integralmente as suas reformas de Estado ou as propostas dos
movimentos € em seus respectivos momentos. Compreende-se assim que legados historicos
podem influenciar o comportamento e conformacdo dos sistemas de saude, tanto para que
mudancas estruturais ocorram, quanto para que elas sejam impedidas ou dificuldades de

acontecer.

Palavras-chave. Sistemas de Saude. Direito a Saude. América Latina. Reforma do Estado.



ABSTRACT

The study aims to discuss the behavior of two health systems in Brazil and Chile in the face of
macropolitical and economic influences in Latin America in the years 1990 and 2000. The study
of these countries is justified by exercising representative symbols in the study of two health
systems. Although present common historical trajectories of Latin American nations, of
colonization and exploration of Iberian Europe and of late capitalism in the relationship between
central countries, Brazil and Chile, experiencing different experiences in the face of neoliberal
policies, with different recognitions from the State regarding health and safety. We conform to
our health models in different ways. The Brazilian health model is universal, public and free,
and Chilean, contributory, meritocratic and dual. Already choose hairs two macropolitical and
economic movements in their temporal cut is supported by the understanding that they are
contemporary, sequential and antagonistic in their proposals. The method used is based on a
comparative perspective, explored in a literature review that was used for research in the
LILACS data base, of bibliographical collection suggested and accumulated during the conduct
of the study, of fifty literature and of official pages of both governments. countries. Finally, it is
observed that the reforms that the health systems of Brazil and Chile underwent in the analyzed
periods will not necessarily respond to their State reforms in their respective moments. It is also
understood that historical legacies can influence the behavior and formation of two health
systems, both so that structural changes occur, as well as so that they are prevented from

happening

Key words. Health Systems. Right to health. Latin America. State Reform.



RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo discutir el comportamiento de los sistemas de salud de Brasil y Chile
frente a las influencias macropoliticas y econdmicas de América Latina en las décadas de 1990 y
2000. La eleccion de estos paises se justifica porque ejercen un simbolismo representativo en el
estudio de sistemas de salud. Si bien presentan trayectorias historicas comunes a las naciones
latinoamericanas, de colonizacion y exploracion ibérica europea y de capitalismo tardio en relacion
con los paises centrales, Brasil y Chile han tenido diferentes experiencias frente a las politicas
neoliberales, tienen diferente reconocimiento por parte del Estado del derecho a salud y moldean
sus modelos de salud de diferentes maneras. El modelo de salud brasilefio es universal, publico y
gratuito, y el modelo chileno es contributivo, meritocratico y dual. La eleccion de los dos
movimientos macropoliticos y econémicos en su marco temporal se basa en el entendimiento de
que son contemporaneos, secuenciales y antagonicos en sus propuestas. El método utilizado se baso
en la perspectiva comparada, explorada en una revision de literatura que utilizé investigaciones en
la base de datos LILACS, la coleccion bibliografica sugerida y acumulada durante el estudio,
literatura gris y paginas oficiales de los gobiernos de los paises. Al final, se observa que las reformas
que sufrieron los sistemas de salud de Brasil y Chile en los periodos analizados no necesariamente
respondieron a sus reformas de Estado en sus respectivos momentos. Se entiende, por tanto, que
los legados histdricos pueden influir en el comportamiento y la conformacion de los sistemas de

salud, tanto para que se produzcan cambios estructurales como para evitar que ocurran.

Palabras clave. Sistemas de Salud. Derecho a la salud. América Latina. Reforma del Estado.
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1 INTRODUCAO

No exercicio de minhas atividades profissionais como Analista em Saiade Publica do
Ministério Publico de Minas Gerais (MPMG) vivencio a defesa pela efetivagdo do direito
constitucional a satde conquistado pela sociedade brasileira, a0 mesmo tempo em que me
deparo com os limites assistenciais do Sistema Unico de Saude (SUS) em garanti-lo. Um desses
desafios advém das influéncias que as politicas macroecondmicas exercem sobre as politicas
publicas (BRENNER; MOONEY, 1983), provocando, por conseguinte, ajustes e reformas nos
sistemas de satde e na concepcao do direito a saide (ROA; CANTON; FERREIRA, 2016).

Buscou-se compreender tais movimentos em dois periodos recentes da historia politica
latino-americana e na otica de dois modelos distintos de organizagdo de saude. Optou-se pela
perspectiva comparada das experiéncias de Brasil e Chile. Tal escolha ndo se deu ao acaso.
Ambos os paises exercem uma simbologia representativa no estudo dos sistemas de satde.
Embora apresentem trajetorias historicas comuns as nac¢des latino-americanas, de colonizagao e
exploragdo europeia ibérica e de um capitalismo tardio em relacdo aos paises centrais, viveram
diferentes experiéncias frente as politicas neoliberais, t€ém diferentes reconhecimentos pelo
Estado sobre o direito a satide e, por conseguinte, também organizam seus sistemas de saude em
modelos distintos (LEVCOVITZ; COUTO, 2018). No Chile, vigora um sistema de saude
contributivo compulsério e foi, inclusive, um dos primeiros paises da América Latina a
implantar esse modelo nos anos 1920. Ao mesmo tempo, seguiu a tendéncia do Estado de Bem-
estar do pds-segunda guerra, constituindo-se também o primeiro pais da regido a implantar um
sistema nacional de satde nos anos 1950, que acabou sendo substituido por um modelo
contributivo e essencialmente privado a partir das reformas neoliberais nos anos 1970,
permanecendo institucionalizado pelo Estado chileno. O Brasil, por sua vez, apds varias décadas
envolto em um modelo contributivo, conta com um sistema universal, piblico e gratuito desde
os anos 1990 (ROA; CANTON; FERREIRA, 2016).

Para escolha dos momentos macroecondmicos que influenciaram ajustes e reformas nos
sistemas de saude brasileiro e chileno, optou-se por dois recortes contemporaneos da histéria
politica latino-americana. O primeiro, marcado pela influéncia das agéncias internacionais pelas
reformas neoliberais que moldaram a politica economica na América Latina especialmente entre
1990 e 1999. (CAMPOS, 2017). O segundo, quando da ascensdo de grupos e atores politicos
progressistas ou de esquerda na regido, nos anos 2000, e que fizeram romper com a ordem
neoliberal que vigia (STOESSEL, 2014). A justificativa para a escolha desses dois periodos

apoia-se no entendimento de que esses movimentos, antagdnicos em seus diferentes momentos
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historicos, produziram também reflexos distintos no reconhecimento e expansao do direito a

saude na regido e na organizagao do sistema de saude.

2 METODOLOGIA

2.1 Marco metodoldgico

A metodologia adotada neste trabalho segue as linhas de um estudo comparado; e se inicia
com a apresentacdo da organizacdo geopolitica e socioecondémica de Brasil e Chile e de
indicadores de saude. Ao mesmo tempo, apresenta a trajetoria historica e organizativa de seus
sistemas de saude, o reconhecimento do direito a salde por ambos 0s paises e discute o
comportamento dos sistemas de salde frente aos movimentos de reformas politicas e
macroecondmicas nos anos 1990 e 2000.

Fachin (2005) ressalta que o estudo comparado, quando explorado como um método de
pesquisa, busca investigar coisas ou fatos e explica-los por meio de suas semelhancas e
diferengas, abordando, geralmente, duas séries ou fatos de natureza analoga, conduzidos pelas
ciéncias sociais ou de outra area do saber, a fim de se detectar o que € comum a ambos. Para
Conill (2012), o estudo comparado busca semelhancas, diferencas ou relagdes entre fendbmenos,
contemporaneos ou ndo, para melhor compreendé-los.

Por outro lado, o estudo comparado possui também suas limitacGes. Para Delgado
(2017), o procedimento da comparacgdo na pesquisa cientifica ndo pode ser definido como (ou
por) uma metodologia especifica, mas, sim, como um exercicio intelectual do pesquisador que
perpassa por experiéncias, estatisticas e historias para buscar explicar suas evidéncias. Mahoney
e Rueschemeyer (2003), igualmente, ndo condicionam o estudo comparado a um método ou
uma teoria especifica, mas a uma preocupa¢do com a analise bem delimitada no tempo que possa
explicar os eventos, ou seja, deve-se analisar 0 processo ao longo do tempo e argumentar sua
influéncia. Ademais, 0s autores apontam ser uma inspecdo minuciosa de casos particulares, a
que chamaram “comparagdes contextualizadas”, explicando resultados em contextos histéricos
delimitados.

Conill (2012) ressalta que a analise comparativa na Satde Coletiva é algo relativamente
novo, ao contrario do que ocorre em outras areas de conhecimento, como as ciéncias sociais,
econdmicas e politicas. E, quando o estudo comparado volta seus olhares para os sistemas de

salde, Conill (2018) considera que a analise é ainda mais desafiadora, dadas as questbes
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macroestruturais que influenciam diretamente a conformagdo dos modelos de atengdo a saude,
tais como o0 modelo de desenvolvimento econdmico de cada pais e suas opg¢des politicas de

protecdo social.

2.2 Analise de dados e informacgoes

Trata-se de uma revisdo narrativa da literatura que se utilizou de pesquisa na base da
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), de acervo
bibliografico sugerido e acumulado durante a realizacdo do estudo e da literatura cinzenta. Os
indicadores sociais, econémicos e de salde explorados no estudo foram extraidos de diferentes
agéncias, tomando como referéncia o0 ano mais atual dos indicadores disponiveis para ambos 0s
paises, como Banco Mundial (BM), Organizacao Panamericana de Saude (OPAS), Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Somente para os indicadores geogréaficos e
populacionais foram utilizadas fontes distintas para os paises, respeitando 0 ano comum para
ambos. Ou seja, para o Brasil, utilizaram-se dados extraidos do Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (IBGE), e para o Chile, da pagina oficial do governo chileno.

3 O ESTUDO DOS CASOS BRASILEIRO E CHILENO

3.1 Caracterizacao socioecondomica de Brasil e Chile

Brasil e Chile sdo paises latino-americanos localizados na por¢do sul do continente
americano (América do Sul). O termo “América Latina”, como adverte Colburn (2002), ndo se
refere a uma divisao geopolitica do continente americano, mas ao reconhecimento territorial de
uma regido historica e socialmente marcada pela colonizacdo de povos europeus de origem
latina, quais sejam, franceses, portugueses e, majoritariamente, espanhois, sendo o Brasil
marcado pela colonizagéo portuguesa e o Chile, pela colonizacdo espanhola. Ambos 0s paises
estdo organizados em um sistema de governo republicano presidencialista.

O Brasil esta localizado na costa leste da América do Sul, banhado pelo Oceano Atlantico.
Possui uma area territorial de 8,5 milhdes km? e cerca de 203 milhdes de habitantes, o que o faz
0 maior pais na América Latina em extens&o territorial e 0 mais populoso. (IBGE, 2023). O pais
detinha, em 2022, um Produto Interno Bruto (PIB) de U$ 1,9 trilhdo, o maior entre os paises

latino-americanos (BM, 2023). O Brasil, no entanto, ndo integra a Organizagdo para a
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Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), uma organizacdo de paises desenvolvidos
com o objetivo de estimular o progresso econémico e mundial, tendo seu pleito ja protocolado
junto a agéncia em 2017 (OCDE, 2023) O indice de Desenvolvimento Humano (IDH)* brasileiro
é de 0,754, considerado alto (PNUD, 2022), mas seu indice de Gini?, de 0,533 (PNUD, 2022),
aponta para a desigualdade da distribui¢do de renda no pais. O tempo médio de escolaridade da
populacdo brasileira® é de 8,1 anos (PNUD, 2022); a expectativa de vida ao nascer® ¢ de 72,9
anos (PNUD, 2022); a taxa de mortalidade infantil,> considerada alta, é de 13,4 por mil nascidos
vivos (OPAS, 2019). Quanto a Forca de Trabalho em Saude (FTS) na razdo de dez mil
habitantes,® o pais conta com 18,9 médicos; 12 enfermeiros; e 6,4 cirurgides-dentistas (OPAS,
2019). O gasto total no Brasil em ac¢des e servicos de satde corresponde a 9,1% do PIB do pais,
sendo 42,8% deste total de carater publico, e 57,2%, privado (OPAS, 2019).

O Chile, por sua vez, localiza-se na costa oeste da América do Sul, em uma faixa
territorial de 757 mil km?, entre a Cordilheira dos Andes e 0 Oceano Pacifico. Conta com uma
populacédo de cerca de 17,5 milhdes de habitantes (CHILE, 2023a). O pais possuia, em 2022, um
PIB de U$ 301 bilhdes (BM, 2023) e integra a OECD desde 2010. O IDH chileno é classificado
como “Muito Alto” (0,855), o maior da América Latina (PNUD, 2022), mas seu Gini, de 0,466
(PNUD, 2022), assim como no Brasil, expde a desigualdade na distribuicdo de renda entre sua
populacdo. O tempo médio de escolaridade da populacédo é de 10,9 anos (PNUD, 2022). A taxa
de mortalidade infantil no pais é de 7,1 por mil nascidos vivos (OPAS, 2019) e a expectativa de

vida ao nascer é de 81,0 anos, a maior da regido (PNUD, 2022). Quanto a FTS por dez mil

1O IDH é um indicador comumente utilizado pela Organizagéo das Nagdes Unidas (ONU) para classificar os paises e
as regibes do mundo pelo “grau de desenvolvimento humano”. O indice foi criado em 1990 e é composto partir da
combinacdo de dados de expectativa de vida ao nascer (que mede a longevidade), de educagdo (que mede o nivel de
formacéo educacional) e do PIB per capita (como um indicador do padrdo de vida). Nesse indicador, que varia de 0 a
1, quanto mais proximo de 1, mais desenvolvido é um pais ou regido. Um indice abaixo de 0,555 traduz-se por um pais
ou regido de baixo desenvolvimento humano; de 0,555 a 0,699, de desenvolvimento médio; de 0,700 a 0,799, de
desenvolvimento elevado; e de 0,800 ou superior, de desenvolvimento muito elevado (PNUD, 2022).

20 indice de Gini mede a diferenca de renda entre os grupos de uma determinada populag&o. O indicador varia de 0 a
1 e expde a desigualdade e a concentracdo de renda. Quanto mais préximo do zero, mais igualitaria € a distribuicdo de
renda e de riquezas numa sociedade. Cabe bem destacar que desigualdade social ou de renda ndo representa,
necessariamente, paises ou regifes pobres, mas, sim, uma lacuna entre as pessoas mais ricas e as mais pobres de uma
determinada populagéo (OPAS, 2019).

3 NUmero médio de anos de educacdo obtidos por pessoas com 25 anos ou mais, convertidos a partir dos niveis de
escolaridade, utilizando as duragdes oficiais de cada nivel. (PNUD, 2022).

4 NUmero de anos que um recém-nascido podera esperar viver se os padrdes prevalecentes de taxas de mortalidade por
idade no momento de seu nascimento permanecerem 0s mesmos durante toda a vida do recém-nascido. A expectativa
de vida para o célculo do IDH tem como limite 85 anos. Acima disso, considera-se a expectativa foi superada. No
entanto, o Relatdrio do Desenvolvimento Humano 2021/2022 do PNUD destaca que a pandemia da Covid-19 provocou
uma reducéo mundial na expectativa de vida ao nascer (PNUD, 2022).

5 Estima o risco de um nascido vivo morrer antes de chegar a um ano de vida (OPAS, 2019).

® Ndo foram encontradas na literatura pesquisada publicagdes que apontassem um nimero ideal de profissionais de
salide por habitante. Tomam-se entdo como parametro neste estudo os nimeros publicados pela OPAS (2019) para a
América Latina na razéo por 10 mil habitantes no ano de 2018: médicos: 21,5; enfermeiros: 15,7; dentistas: 5,5.
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habitantes, o pais conta com 9,1 médicos; 6,9 enfermeiros; e 1,3 cirurgides-dentistas (OPAS,

2019). O gasto total no Chile em acdes e servigos de saude corresponde a 8,5% do PIB do pais,

sendo 58,8% desse total de carater publico, e 41,2%, privado (OPAS, 2019).

Quadro 1. Indicadores de salde e socioecondémicos de Brasil e Chile (2016-2022)

INDICADOR BRASIL CHILE
Avrea territorial (milhdes km?) 2022) 8,5 0,757
Populagéo (milhdes) (2022 203 17,5
PIB (trilhdes U$) @2 1.9 03
IDH (2021) 0,754 0,855
Gini 021 0,533 0,466
Escolaridade (anos) @21 8,1 10,9
Mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) 017 13,4 71
Expectativa de vida ao nascer (anos) 202 72,9 81,0
Médicos (por 10 mil habitantes) 018 18,9 91
Enfermeiros (por 10 mil habitantes) °8) 12,0 6,9
Dentistas (por 10 mil habitantes) 2018) 6,4 13
Gasto total em satde (% em relagdo ao PIB) 016) 9,1 8,5
Gasto publico em satide (% em relagdo ao gasto total) ?0%6) 42,8 58,8
Gasto privado em satde (% em relacio ao gasto total) 2010 57,2 41,2

Fonte: OPAS, PNUD, BM, IBGE, CHILE.

3.2 A saiide como direito nas constituicoes de Brasil e Chile

Importante matéria para o entendimento da conformacdo dos modelos de salde € a

compreensdo da escolha que o Estado faz para sua sociedade quanto ao reconhecimento e

aplicacdo do direito a satde. Retroagindo na concepcao histérica do direito como ciéncia, é no

Estado Liberal, no final do Século XVIII, que surgem os primeiros direitos da humanidade, em

oposicdo ao controle do Estado Absolutista. Eram principios focados na ideia de liberdade

individual (direito a vida e direito a propriedade), e o Estado deveria se abster de legislar sobre

direitos civis e politicos a fim de n&o interferir na liberdade do individuo, ensejando em uma

prestacdo negativa deste Estado nas questfes jurisdicionais. A Independéncia dos Estados

Unidos e a Revolucdo Francesa (1789) foram os principais marcos desse processo historico

(AITH, 2010).
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Com o passar do tempo, o Estado Liberal entra em crise ao expor em sua organizacao
social uma segmentacdo altamente excludente, em decorréncia, justamente, de seu forte
individualismo em oposi¢éo a atuacao do Estado, trazendo para discussdo um pensamento critico
em favor da dignidade das pessoas. Nesse momento surgem teorias no campo social em
contraponto ao Estado Liberal “puro”, defendendo que o Estado que reconhece os direitos
individuais de liberdade deve também cuidar de direitos fundamentais que assegurem padroes
minimos de vida digna, a fim de garantir a igualdade entre os cidaddos, como os direitos sociais,
economicos e culturais em um Estado de Bem Estar Social. E, ainda que a protegdo social no
campo do trabalho ja tivesse sido alcancada em alguns paises europeus em meados do século
XIX, a elevagdo dos direitos sociais ao reconhecimento como direitos constitucionais so veio
ocorrer em 1917 com a Constituicdo Mexicana, inaugurando o Constitucionalismo Social no
campo do Direito, que consagra os direitos sociais como direitos fundamentais do individuo, em
uma prestagéo positiva do Estado no contexto jurisdicional- (AITH, 2010).

A partir de entdo, outros paises, durante todo o Século XX, e em momentos distintos de suas
histdrias, comecam também a introduzir em seus textos constitucionais a protecao dos direitos
sociais, ainda que muito focados na protecdo do trabalhador e nos direitos associados ao trabalho.
E, pouco a pouco, outras protecBes sociais foram incorporadas ao campo do direito, ndo sé
diretamente pelos Estados em suas constituicGes, mas, também, por tratados internacionais,
consolidando o direito fundamental em todas as areas sociais (AITH, 2010). No entanto, o direito
a saude s veio a ser reconhecido no rol dos direitos fundamentais apos a Segunda Guerra
Mundial, com a criacdo da Organizagédo das Nac¢des Unidas (ONU), em 1945, e da Organizacédo
Mundial de Saiude (OMS), em 1946, com destaque para a Declaracdo Universal dos Direitos

Humanos (1948), que, no gque tange a protecdo social a saude, diz que:

Todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua
familia satde e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados
médicos e 0s servicos sociais indispensaveis, e direito & seguranca em caso de
desemprego, doenca, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios
de subsisténcia fora de seu controle. (ONU, 1948, art. 25).

Outro importante tratado que incluiu a saide no contexto da protecdo social foi o Pacto

Internacional dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais (1966), que estabeleceu:

Os Estados Partes do presente Pacto reconhecem o direito de toda pessoa de
desfrutar o mais elevado nivel possivel de satde fisica e mental. As medidas que
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o0s Estados Partes do presente Pacto deverdo adotar com o fim de assegurar o
pleno exercicio desse direito incluirdo as medidas que se facam necessarias para
assegurar sdo: a) a diminui¢do da mortinatalidade e da mortalidade infantil, bem
como o desenvolvimento séo das criancas; b) a melhoria de todos os aspectos de
higiene do trabalho e do meio ambiente; c) a prevencdo e o tratamento das
doencas epidémicas, endémicas, profissionais e outras, bem como a luta contra
essas doencas; e d) a criagdo de condicGes que assegurem a todos assisténcia
médica e servicos médicos em caso de enfermidade. (ONU, 1966, art. 12).

No Brasil, ndo obstante as primeiras constitui¢fes federais republicanas ja fizessem mencao
a defesa e protecdo da saude, foi somente na Constituicdo Federal de 1988 que o Estado assume o
dever de garantir a saude de forma universal a sua populacdo. O texto constitucional elevou a satde
aum direito fundamental e condicionou o Estado a implantar politicas publicas sociais e econémicas

para este fim, trazendo a institucionalizacdo de um sistema nacional de satde integrado em rede:

A saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agGes e servicos para sua promogéo, protegdo e
recuperacdo. (BRASIL, 1988, art. 196)

As acles e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Gnico (...) (BRASIL, 1988, art. 198)

No Chile, a Constituicdo de 1925 ja dispunha a saude como um dever de Estado, mas teve
suas premissas suspensas pelo golpe militar de 1973, sofrendo diversas alteragdes por decretos-lei
durante o periodo de governo Pinochet. Somente em 1980, uma nova carta constitucional é
promulgada, e que ainda permanece vigente.” No que tange a salide, assim determina a Constituigdo

Federal Chilena, em seu art. 19, § 9:

Do direito a protecdo da satde. O Estado protege 0 acesso livre e igualitario a acdes
para promover, proteger e recuperar a satde e a reabilitacdo do individuo. Também
é responsavel pela coordenagéo e controle das agBes relacionadas a satde. E dever
preferencial do Estado garantir a execucdo das acGes de saude, sejam elas
realizadas por instituicdes publicas ou privadas, na maneira e nas condicdes
determinadas por lei, que possam estabelecer contribui¢des obrigatorias. Cada
pessoa tera o direito de escolher o sistema de salde que deseja usar, seja ele estatal
ou privado. (CHILE, 1980, art.19, § 9)

"Em 2019, o chile viveu um periodo de intensas manifestacGes sociais que resultaram em uma nova proposta de
Constituicdo para o pais, que avangava, inclusive, quanto aos direitos a salide. Levada a um plebiscito em 2022, 0 novo
texto constitucional aprestado acabou sendo rejeitado pela populacdo. (CHILE, 2022).
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Como se observa, diferentemente da constituigéo brasileira, a constitui¢do chilena abdicou
0 Estado do dever da assisténcia a salide quando ndo reconheceu a saude como um dever
fundamental, mas, sim, preferencial do Estado. O modelo de satde proposto se conforma em publico
e privado, e cabe ao cidaddo sua escolha. Ao optar pelo privado, o cidaddo renuncia ao direito da
assisténcia pelo Estado. Ao mesmo tempo, diferentemente do Brasil, a carta constitucional chilena
ndo previu um sistema unico de salde, universal e gratuito, mas um modelo dual e contributivo. Em
1985, a Lei n° 18.469 veio ainda regulamentar o exercicio desse direito constitucional a protecéo da

saude.

O exercicio do direito constitucional a protecao da satde inclui o acesso livre e
igualitario as acbes de promog&o, protecdo e recuperacao da satde e aquelas
voltadas para a reabilitacdo do individuo, bem como a liberdade de escolha da
populagéo pelo sistema publico ou pelo sistema privado de saude ao qual deva se
filiar. (CHILE, 1985, art. 1°)

3.3 A trajetoria do sistema de saude no Brasil

Embora no Brasil a Constituicdo Federal de 1988 garanta o direito universal a salde e o
Estado o materialize por meio do SUS no provimento das acbes e servicos publicos de saude,
convive também no interior do sistema de salde brasileiro o segmento privado, que pode, inclusive,
participar de forma complementar ao SUS por meio de contrato ou convénio (BRASIL, 1990). Ha&
ainda o setor suplementar de planos privados de assisténcia a salde, fortemente organizado,
cobrindo cerca de 25% da populacéo brasileira (ANS, 2023).

A trajetoria assistencial a satde no Brasil, entretanto, foi conformada ja em meados do século
XVI, quando da presenca de hospitais pertencentes a Igreja Catolica, as Santas Casas de
Misericérdia, embora ndo possa ser considerada como uma forma de organizacdo de servicos. A
assisténcia era puramente curativa, constituindo-se de forma segregadora e de caridade aos
enfermos. A presencga do Estado Brasileiro em agfes de salde se daria apenas no inicio do seculo
XX, com acdes sanitarias de combate as doencas infectocontagiosas, de carater coletivo e
impositivo. Destaca-se 0 combate a febre amarela no governo republicano de Rodrigues Alves,
tendo a frente o sanitarista Oswaldo Cruz. J& as primeiras organiza¢des de atencdo individual a
saude iniciariam de fato anos depois, em 1923. E ndo por iniciativa do Estado, mas das organizagdes
e da classe trabalhadora, que vincularam nas Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP), organizadas

por cada categoria profissional, a assisténcia a satde aos trabalhadores e seus dependentes. Ou seja,
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a saude era um beneficio incluido na politica previdenciaria (MENICUCCI, 2011; MACHADO et
al, 2018; TEIXEIRA et al, 2018).

Em 1930, durante o governo Getulio Vargas, o Estado Brasileiro viria a intervir na
organizagao deste modelo, fazendo reunir as diferentes caixas em autarquias federais denominadas
Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP) e integra-las ao recém-criado Ministério do Trabalho.
Foi também com Getulio Vargas, em 1953, em sua segunda passagem como presidente do pais, que
a saude ganha uma estrutura propria no governo, com a cria¢io do Ministério da Saude.® Com a
pasta, as acbes governamentais de salde se desvinculam do sistema previdenciario, mas somente as
de carater coletivo, de campanhas de prevencao e de combate a endemias, epidemias e imunizacao.
As ac0es assistenciais curativas permaneciam vinculas as contribui¢des previdenciarias organizadas
por meio das IAP. Ao mesmo tempo, um mercado privado de assisténcia a salde se organizava e
crescia financiado pela contratacdo das empresas para assisténcia a seus empregados. Em 1967, ja
sob o governo militar do presidente Costa e Silva, os IAPS sdo unificados, ndo havendo mais a
diferenciagio entre as categorias. E criado o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
foi a consolidacdo do sistema previdenciario brasileiro num Unico érgdo, com a equiparacdo pelo
Estado dos diferentes beneficios das diferentes categorias. Representou um grande avanco no
reconhecimento e inclusdo dos trabalhadores rurais ao sistema previdenciario, até entdo voltado
apenas para os trabalhadores urbanos. Uma nova reestruturacao do setor previdenciario e de saude
brasileiro ocorreria em 1977, no governo de Jodo Figueiredo, o ultimo presidente militar da era
ditatorial brasileira. Cria-se o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) no
interior do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) que se conformava em dois
diferentes 6rgdos: o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
responsavel pela assisténcia médica aos segurados, e o Instituto de Administracdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), a quem foi atribuida toda a atividade financeira do
sistema, além do INPS, que sO seria extinto em 1990 pela Lei n° 8.029. (MENICUCCI, 2011;
MACHADO et al, 2018; TEIXEIRA et al, 2018).

Nos anos 1980 o pais viveu sua redemocratizagdo, apds duas décadas de periodo militar. No
campo politico da saude, este periodo foi marcado pelo Movimento Sanitario Brasileiro (MSB), de
lideranca intelectual académica e de profissionais de satde, que mobilizou segmentos da sociedade
brasileira na luta pela universalizacdo do acesso a saude. Suas propostas conduziram a VIII

Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, e motivariam a criacdo de um sistema nacional

8 O Ministério da Satde foi criado pela Lei n° 1.920 de 25 de julho de 1953, a partir da separacdo do entdo Ministério
da Educacdo e Salde, que respondia pelas duas pastas (BRASIL, 1953).
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de satde. De fato, em 1988, é promulgada a Constituicdo Brasileira, na qual a salde é reconhecida
como direito fundamental e universal a ser garantido pelo Estado. Rompe-se com a ldgica historica
da assisténcia a satude vinculada a contribuicéo, desde os CAP ao INAMPS. A saude passava agora
a ser garantida pelo Estado por meio de politicas econémicas e sociais e materializada no SUS, de
acesso universal, igualitario e gratuito. Por outro lado, a criagdo de um sistema publico de satde ndo
fez romper com a existéncia do mercado da salde existente, reconhecida livre a iniciativa privada e
permitida sua participacdo complementar a rede assistencial publica. Em 2009, pela lei 12.101,
reconhecem-se as pessoas juridicas de direito privado sem fins lucrativos como entidades
beneficentes de assisténcia social de prestacdo de servicos de salde, como as antigas Santas Casas
e os demais hospitais filantropicos. E quanto a forma de organizacdo do mercado de privado de
salide, que viria se constituir fortemente por meio das operadoras de planos de assisténcia a satde
na comercializacdo de planos de saude, a que se convencionou chamar Salde Suplementar, a
Constituicdo Federal Brasileira ndo fez nenhuma meng¢do. Mas a regulamentacdo da
comercializacdo dos planos privados de salide em 1998 com a Lei 9.656 e a criagdo de uma agéncia
reguladora deste mercado em 2000 pela Lei n® 9.961, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), fez instituir um modelo hibrido, misto, no interior do sistema de saude brasileiro, tendo em
seu segmento publico o SUS, e no privado, a Satde Suplementar. A cobertura no SUS € universal.
E no campo privado, o pais contava em 2022 com 50,4 milhdes de consumidores de planos de
assisténcia privada a satde, uma cobertura de cerca de 25% da populacgéo brasileira (MENICUCCI,

2011; MACHADO et al, 2018; TEIXEIRA et al, 2018).

Quadro 2 — Principais marcos histéricos da assisténcia a satde no Brasil
O QUE REPRESENTOU

ANO/PERIODO | MARCO

Século XVI a
inicio do séc. XX

Assisténcia a saude, geralmente hospitalar,
pelas instituicdes religiosas catélicas

Ac0es assistenciais coletivas por
caridade

Embora ndo representem a organizacao
do setor da salde, as a¢Bes sanitaristas
ganham destaque na agenda da salde
publica brasileira

Foram as primeiras organizacgdes de

Combate as doencas infectocontagiosas, de
carater impositivo, ndo representando ainda
uma organizagdo do setor.

Inicio do séc. XX

Implantagdo das Caixas de Aposentadoria e

assisténcia a salde no Brasil, ainda que

Educacdo e da Salde)

1923 Pensdes (CAP) vinculadas ao sistema previdenciério
que se estruturava.
As CAP sdo extintas e reunidas em um so O Estado Br.asnel_r,o assume a gestao dos
L . - fundos previdencirios e de salde,
1930 instituto, os Institutos de Aposentadoria e . ) .
Pensio (IAP) mt_egranc_io-os ao recem-criado
Ministério do Trabalho
Criacdo do Ministério da Saude (a partir de | As agdes institucionais de salde passam
1953 desmembramento  do  Ministério  da | ase desvincular do sistema

previdencidrio, ainda gue somente no
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campo das campanhas de prevencdo e de
combate a endemias e epidemias
Concomitantemente as acfes
governamentais de assisténcia a salde,
Anos Crescimento industrial brasileiro as empresas passam a oferecer -
1950/1960 assisténcia privada a seus empregados. E
0 marco da medicina de grupo ou
privada de saude no pais.
Representa a consolidagéo do sistema
previdencidrio brasileiro num dnico
orgdo, sem distingdo entre as categorias
profissionais
E criado o Instituto Nacional de Assisténcia | O INAMPS foi o 6rgéo responsavel pela
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) assisténcia médica aos segurados
O Movimento pela Reforma Sanitaria e a Suas propostas auxiliariam na
V11l Conferéncia da Salde elaboracdo do texto constitucional
A salde passa a ser direito universal e
1988 Constituicio Federal (art.196) dever do Estado, mas o mercado é livre
a iniciativa privada.
A assisténcia a salde passa a ser
financiada por toda a sociedade, por
Extingdo do INPS (Lei n° 8.029) e meio de impostos, e ndo mais através
Criagéo do SUS (leis 8.080 e 8.142) contribuices salariais.
O setor privado pode participar de forma
complementar ao SUS.
No principio do comando Unico do SUS,
1993 Extingdo do INAMPS materializa-se 0 MS na direcéo Unica da
esfera federal
Regulamentacédo os planos privados de
assisténcia a salide
A criacdo de uma agéncia reguladora do
mercado privado de planos de satde
2000 Lei 9.961. Criacdo da ANS. institucionaliza a Saide Suplementar no
sistema de salde brasileiro e seu carater
hibrido.
Reconhecem-se as pessoas juridicas de
direito privado sem fins lucrativos como
2009 Lei 12.101. Lei da filantropia. entidades beneficentes de assisténcia
social com finalidade de prestacao de
servicos de salde.

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado na literatura utilizada (2023).

As |AP sdo extintas e reunidas em um Unico
1967 instituto, o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS)

1977

1986

1990

1998 Lei 9.656

3.4 A trajetoria do sistema de saude no Chile

O Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) € o sistema de saude chileno. Organiza-
se de forma dual, constituido por um segmento publico, representado pelo Fondo Nacional de Salud
(FONASA), e por um segmento privado, as Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). Mas as
primeiras acbes de satde no Chile, assim como ocorrera no Brasil, remontam a meados do século
XVI, em seu periodo colonial, com a presenca de instituicdes religiosas catolicas, de carater

beneficente. Porém, no final do século XIX, sendo o Chile j& uma republica independente da
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Espanha, foi ordenado o Regulamento Orgéanico de la Junta de Beneficéncia, que deu uma unidade
administrativa as Santas Casas, transformando-as de entidades beneficentes e de caridade a
entidades assistenciais de sadde. O financiamento era majoritariamente publico e este momento
representa as primeiras agdes de organizacdo das acdes de salde no pais. J& no século XX, mais
precisamente no ano de 1924, é criado o Ministerio de Higiene, Asistencia y Prevision. E nesse
momento que € instituido também o Seguro Obrero Obligatorio (Seguro Obrigatério do
Trabalhador), modelo contributivo de protecdo social por categorias de emprego e vinculado ao
sistema de previdéncia social e salde, financiado por trabalhadores, por empregadores e pelo
Estado. A administracdo coube as Cajas de Seguro Obrero (Caixas de Seguro Obrigatério),
responsaveis pela contratacdo de médicos e pela assisténcia a seus segurados em consultorios e
postos de saude, estrategicamente instalados em lugares de concentracdo de trabalhadores. Ja a
atencdo hospitalar era prestada nos estabelecimentos conveniados com a Junta de Beneficéncia.
Esse periodo coincidiu com o momento de democratizacdo no pais, e a Constituicdo Federal
promulgada em 1925 estabeleceu como dever do Estado a organizagdo de um servigo nacional de
salide pablica, o que viria acontecer mais adiante. Porém, vaérias leis de prote¢do ao trabalhador que
foram criadas neste periodo incorporaram importantes direitos a sadde, como a Ley de Medicina
Preventiva, em 1938, que determinou que todas as caixas de pensdo deveriam estabelecer servigos
de medicina preventiva para seus segurados; e o Servicio Médico Nacional de Empleados
(SERMENA), em 1942, que fundiu os departamentos médicos das Caixas dos Empregados dos
setores publico e privado. Em 1952, as Cajas de Seguro Obrero sdo extintas, havendo uma diviséo
organizacional entre os sistemas previdenciario e de servicos de salide com a criacdo do Sevicio de
Seguro Social (Servi¢o de Previdéncia Social), no ambito do Ministério do Trabalho, e o Servicio
Nacional de Salud (SNS), no ambito do novo Ministério da Saude Publica. O SNS representou a
concretizacdo do preceito constitucional do Estado como protetor do bem-estar e da saude e com
forte expansdo da cobertura populacional durante os anos 1960, representada por garantias de
protecdo a salde a toda a populacdo e de assisténcia aos trabalhadores e seus dependentes. (LABRA,
1995; LABRA, 2001; CHILE, 2019; GIOVANELLA et al, 2012; CORTES et al, 2020)

Porém, em 1973, inicia-se no Chile um periodo ditatorial militar imposto pelo General
Augusto Pinochet que vigoraria ate 1990. Nesse periodo, reformas neoliberais foram implantadas,
promovendo a privatizacdo do setor da saiude e modificando o cenério de conquista sociais ora
alcancadas. Até o ano de 1979, o SNS ndo sofreu modificagbes em sua organiza¢do, mas a
diminuicdo do gasto publico para seu funcionamento exp6s sua ineficiéncia. Naquele ano, e com o

intuito de reestruturar os servigos de saude, houve a fusdo do SNS com o SERMENA, resultando
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no Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), que passaria a se organizar por meio de um
fundo financeiro encarregado de receber, administrar e distribuir a receita pablica para o setor da
salde, 0o FONASA. Em 1981 sdo criadas as ISAPRES, institui¢des ligadas ao setor privado de satde
para assisténcia de seus filiados e por eles financiadas, como alternativa ao sistema publico. Mas,
em 1985, reestruturacdes no setor de saude chileno reconheceram 0 FONASA e o ISAPRES como
integrantes do SNSS, ou seja, um sistema dual composto por um segmento publico e outro privado.
Para ambos os modelos, é adotada a contribuicdo obrigatdria sobre o salario, na ordem de 7% do
vencimento. A populagéo teria livre escolha de filiagdo, ou seja, o cidaddo chileno faria sua
contribuicdo, ou a0 FONASA, ou a ISAPRES, garantida a cobertura dos servigos pelo sistema de
escolha. No entanto, para utilizacdo dos servicos pelo FONASA, os contribuintes, além da
contribuicdo compulsoria descontada em folha salarial ou paga quando autbnomos, ainda teriam
que arcar com seus custos quando da utilizacdo dos servicos, subsidiados em parte pelo governo
chileno de acordo com a renda e ndmero de dependentes dos contribuintes, segmentando-o
internamente em diferentes categorias. Estavam isentos de copagamento pela utilizacdo dos servicos
apenas 0s reconhecidamente carentes de recursos e pertencentes aos programas sociais do governo
chileno e os de renda igual ou inferior a um salario minimo chileno. Os demais filiados deveriam
contribuir com copagamento de acordo com a renda.®

Ja na filiagdo ao ISAPRES, o segmento privado do modelo dual chileno, além da
contribuicdo compulsoria de 7% na folha salarial, deveria o cidadao chileno contratar uma operadora
de saude, isentando o governo da responsabilidade assistencial, que passava a ser da operadora
contratada. Mas quando da escolha pelo ISAPRES, o cidaddo chileno deixava também de estar
coberto pela assisténcia do FONASA. Ou seja, na opcdo pelo sistema privado, o individuo e sua
familia abdicava-se dos servicos do Estado. No entanto, os altos valores praticados pelo mercado
para contratacdo dos servicos privados fizeram com que a maioria da populacdo se mantivesse
filiada a0 FONASA (LABRA, 1995; LABRA, 2001; CORTES et al, 2020)

Em 1990, com o fim do periodo ditatorial e a reinsercdo da democracia no pais, 0 governo
chileno assume a responsabilidade de uma reforma do setor da salide. Porém manteve-se a estrutura
dual do sistema de saude nacional, com os segmentos publico e privado independentes e nédo
sobrepostos, e uma insatisfagdo da populacdo quanto a diferenca de cobertura de servicos entre eles.
Somente em 2005, sob o governo de Ricardo Lagos, 0 SNSS passaria por uma reforma, com a

criacdo do Plan de Acceso Universal a Garantias (AUGE) pela Lei 19.966, uma reforma que

® Em setembro de 2022, ja no atual governo de Gabriel Boric, uma importante medida do Estado chileno deu fim aos
copagamentos pelos contribuintes do FONASA pela utilizacdo dos servicos, fazendo eliminar a segmentacéo interna do
sistema pela renda, instituindo-se o “Copago Cero” no FONASA. (CHILE, 2022).
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garantiu um elenco minimo de cobertura comum ao FONASA e ao ISAPRES. A incorporagdo de
tratamentos e tecnologias € paulatina. Iniciou com 25 patologias em 2005, e contava em 2023 ja
com 87 patologias cobertas em ambos os sistemas, sejam por coberturas ja incorporadas as
ISAPRES e unificadas ao FONASA, seja por novas incorporagdes realizadas para ambos 0s
sistemas.

Em 2015, ja sob o governo de Michele Bachelet, outra importante estratégia é adotada na
cobertura assistencial a satde. E promulgada a Lei Ricarte Soto (Lei n° 20.850), por meio da qual o
Estado chileno, a fim de assegurar protecdo financeira as familias com gastos em salde, passou a
garantir o acesso a todos os beneficidrios do sistema de saude chileno a diagnostico e tratamentos
de 27 patologias consideradas de alto custo sem distincdo entre FONASA e ISAPRES. Para o
sistema de seguridade social chileno, consideram-se como doencas ou patologias de alto custo
aquelas cujo tratamento seja igual ou superior a 40% da renda familiar anual (FAJURI, 2007,
CHILE, 2015).

Mas ha ainda que se destacar que existe uma pequena parcela da populacao chilena que nao
é filiada nem ao FONASA nem aos ISAPRES. Este grupo é representado pelos militares das Fuerzas
Armadas de Chile (F.F.A.A.) e pela classe média alta chilena. Para os membros da F.F.A.A. e seus
dependentes é garantida assisténcia a satde pelo Estado chileno em instalacBes préprias das forgas
armadas. Ja a classe média alta chilena é provedora de seus préprios custos mediante pagamento
direto pelos servicos privados de saude, sem intermediacdo do Estado. Em 2023, 83% da populacéo
chilena estava coberta pelo FONASA; 15% pelas ISAPRES; 1% pelas F.F.A.A.; e 1% pela classe

média alta chilena, provedora direta dos servigos privados assistenciais (CHILE, 2023).

Quadro 3 — Principais marcos histéricos da assisténcia a satde no Chile

MARCO
LEGAL/NORMATIVO
Assisténcia a salde, geralmente
Século XVI hospitalar, pelas instituicdes
religiosas catélicas

ANO/PERIODO O QUE REPRESENTOU

Ac0es assistenciais coletivas de carater
beneficente, por caridade

Primeiras a¢Bes organizativas de salde no pais,

. ) Promulgagdo do Regulamento com reconhecimento dos hospitais catélicos
Final do século As : . . <
Organico de la Junta de (Santas Casas) como unidade assistencial, e ndo
XIX O X ; : o )
Beneficéncia mais entidades de caridade, cujo financiamento
era majoritariamente publico
Ministerio de Higiene, Asistenciay - cA .
s Organizagao da assisténcia a satde por categoria
1924 Prevision de empredo
Seguro Obrero Obligatorio Preg
1925 Constituicéio Federal Estabeleceu como dever do Estado a organizacdo

de um servico nacional de salde publica
Determinou que todas as caixas de penséo
1938 Ley de Medicina Preventiva deveriam estabelecer servicos de medicina
preventiva para seus segurados
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Servicio Médico Nacional de Fundiu os departamentos médicos das Caixas dos
Empleados (SERMENA) Empregados dos setores publico e privado.

A concretizacdo do preceito constitucional do
Estado como protetor do bem-estar e da salde,
1952 Servicio Nacional de Salud (SNS) | representada por garantias de protecdo a salde a
toda a populacédo e de assisténcia aos
trabalhadores e seus dependentes

O SNSS tem sua origem na fusdo do SNS e o
SERMENA. Para receber, administrar e distribuir
a receita pUblica para o setor da salde, foi criado
um fundo financeiro, 0 FONASA.

O ISAPRES surge como instituicBes ligadas ao

1942

Sistema Nacional de Servicios de
1979 Salud (SNSS) e Fondo Nacional de
Salude (FONASA)

Instituiciones de Salud Previsional

1981 (ISAPRES) setor privadq para assi_sténc_ia a salde, alte_rr_wativo
ao sistema publico e financiado por seus filiados.
O ISAPRES é reconhecido como E como se conforma o atual sistema de satde
1985 integrante do SNSS, juntamente chileno, segmentado em dois modelos (dual): um
com 0 FONASA publico (FONASA), e outro privado (ISAPRES)
. Unificacdo da cobertura de servicos pelo
2005 Lei 19.996 (AUGE) FONASA ¢ ISAPRES
Garantia universal de tratamento de alto custo e
. . maior protecdo financeira as familias com os
2015 Lei n®20.850 (Ley Ricarte Soto) gastos em salde, cobertos pelo FONASA ou pelo
ISAPRES
Fim dos copagamentos no Fim da segmentacgdo interna no FONASA por
2022 FONASA pela utilizacdo dos renda ou nimero de dependentes e maior protecao
Servigos financeira as familias com os gastos em salde

Fonte: Elaborado pelo autor, baseado na literatura pesquisada (2023).

4 O COMPORTAMENTO DOS SISTEMAS DE SAUDE DE BRASIL E CHILE FRENTE AS
POLITICAS MACROECONOMICAS NA REGIAO

Como ja apresentado, Brasil e Chile tém reconhecimentos distintos sobre o direito a saude
por suas sociedades nas respectivas cartas constitucionais e, por conseguinte, conformam seus
sistemas de saide em modelos também distintos.

No Chile, ainda que a democratizacdo do pais tivesse sido alcangada em 1990, sua
constitui¢do vigente data do periodo de regime de ditadura militar do pais, promulgada em 1980.
Na Carta Chilena, a op¢ao do Estado ndo se deu para o direito fundamental a satide, mas, sim,
preferencial, o que faz com que seu sistema de saude se organize desde entdo em um modelo
dual, em que o cidaddo, ao optar pelo segmento privado de assisténcia a satude, isenta o Estado
do dever de prové-lo. Ao final, o sistema chileno se organiza em um sistema de saude privado
optativo e substitutivo ao sistema publico (SOUZA; BUSSINGUER, 2017); (CORTES, 2020).

No Brasil, ao contrario, a Constituicdo Federal de 1988, que data justamente de seu periodo
de redemocratizagdo, reconhece o direito fundamental e universal a saude como dever do Estado.

Para Souza e Bussinger (2017), a Constitui¢ao brasileira reconhece, entdo, a saide como um
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direito subjetivo individual & prestagdo material pelo Estado Brasileiro, ainda que sejam livres a
iniciativa e assisténcia privadas. No entanto, chama aten¢do que, nesse contexto de previsdes
distintas de direito a satde nas constituicdes brasileira e chilena, a l6gica de mercado encontra-
se presente em ambos os modelos de saude. O Brasil possui um sistema de saude universal,
publico e gratuito, mas o mercado de planos privados de assisténcia a saide representa um
importante setor econdomico (ANS, 2023).

Quanto a trajetdria dos sistemas de saude brasileiro e chileno, possivel encontrar algumas
semelhancas e diferencas. Ambos 0s paises tiveram suas primeiras agdes assistenciais de saude
como de carater beneficente e de caridade aos enfermos, promovidas pelas Santas Casas,
pertencentes a institui¢des religiosas catolicas, ainda em seus periodos coloniais. No entanto,
diferentemente do que ocorreu no Brasil, as Santas Casas no Chile foram reconhecidas como
entidades assistenciais da saude ja no século XIX, o que representou, inclusive, as primeiras
acOes de satde no pais financiadas pelo Estado. No Brasil, tais entidades permaneceram com
status de entidades beneficentes de assisténcia social, sendo reconhecidas como de finalidade de
prestacdo de servigos de saude somente em 2009, com a Lei 12.101 (revogada posteriormente
pela Lei Complementar n°® 187/2021), que garantiu a essas entidades incentivos, isencfes e
subsidios financeiros pelo Estado quando da participacdo complementar ao SUS (BRASIL,
2009). Ambos tambem introduziram um modelo social contributivo, ligado a previdéncia social
nos anos 1920, e apresentaram trajetorias semelhantes na organizacao de fundos previdenciarios
gue garantiam a assisténcia a saude aos trabalhadores, e que, em seu processo historico passaram
por fusdo, extingdo e criacdo de diferentes 6rgaos para administrar os fundos e a assisténcia. No
entanto, o Chile se langou muito antes do Brasil na ruptura desse modelo para viver a experiéncia
de um sistema nacional de satde ja nos anos 1950, na tendéncia do Estado de Bem-estar do p6s-
segunda guerra mundial. Ou seja, muito antes da experiéncia brasileira, que foi institucionalizada
somente nos anos 1990 com o SUS. O sistema contributivo brasileiro, ligado a previdéncia
social, perdurou por mais tempo que o chileno. A experiéncia chilena com um sistema nacional
de saude foi logo interrompida pelo golpe militar de 1973, gerando um sistema dual e retroagindo
ao modelo contributivo compulsério. As reformas neoliberais no pais antecederam, inclusive, as
propostas e tendéncias macroeconémicas conduzidas pelas agéncias internacionais sobre os
paises da América Latina nos anos 1990 (LABRA, 1995; LABRA, 2001; MENICUCCI, 2011).
E é a partir deste recorte temporal, que serve de cenario para a discussao, que se faz compreender
0 comportamento dos sistemas de saude brasileiro e chileno frente aos movimentos politicos e

macroeconémicos que influenciaram ajustes e reformas em seus sistemas de saude.
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O primeiro periodo a se destacar s&o os anos 1990 (1990-1999), quando o neoliberalismo se
expande de seu nucleo central (paises centrais ocidentais) em direcdo a periferia do sistema
capitalista (incluindo a América Latina), a fim de globalizar um padrdo de organizagédo
econdmica pautada no mercado, no que ficou convencionado como Consenso de Washington

(CW), cujas diretrizes sao:

a) o equilibrio das contas publicas, obtidas, preferencialmente, a partir das reducdes
de despesas, como cortes em subsidios destinados a empresas publicas e privadas, e
ndo pelo aumento de impostos; b) a liberalizacdo da economia aos investimentos
estrangeiros; isto €, uma abertura comercial e um processo de desregulamentagéo
com gradativo (porém, constante) processo de reducdo do controle governamental
sobre o setor privado e, a0 mesmo tempo, sua atuacdo direta no setor produtivo
através da aquisi¢do de empresas estatais (geralmente atuando monopolisticamente);
e ) a privatizagcdo como a solucdo mais eficaz para transferir para o setor privado as
empresas do Estado que, por sua vez, passariam a atuar sobre as leis do mercado,
fortalecendo o ambiente competitivo, o que permitiria, a um sé tempo, a resolucéo
da "questdo fiscal" do Estado e, de outro lado, a indu¢do de um progresso técnico
gue somente os capitais privados transnacionais poderiam ofertar, na forma de
produtos e servicos (Leme, 2010, p.131).

As reformas politicas de Ronald Reagan, nos Estados Unidos da América (EUA),* e as de
Margareth Thatcher, no Reino Unido, ! sdo reconhecidas como as primeiras intervencoes
econdmicas de austeridade fiscal dessa ideologia econdmica. Suas diretrizes foram descritas por
economistas e instituicdes financeiras, entre elas o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco
Mundial (BM), como um receitudrio a ser seguido para que 0S paises se ajustassem ao novo
postulado econémico (MVENCHISE; FERREIRA; ALVAREZ, 2023).

Para que os paises latino-americanos pudessem renegociar suas dividas e conseguissem
melhores condicBes de crédito, as agéncias internacionais impuseram como condi¢ao sua insercao
ao novo modelo liberal da economia mundial, a destacar a privatizacao de suas empresas estatais, a
desregulamentacdo da economia e a liberalizagdo unilateral do comércio exterior, 0 que permitiu
que a regido ficasse dependente de fundos financeiros internacionais (MARTINEZ; OLIVEIRA,
2015). No entanto, os paises latino-americanos tiveram dificuldades em atender a nova ordem

econdmica, devido, principalmente, ao processo historico de colonizagdo, que expds sua

10 0 governo Reagan foi calcado em quatro medidas estratégicas de inspiragdo neoconservadora e neoliberal: reduzir os
gastos do governo federal; diminuir impostos para a individuos e empresas com capacidade de investir e ampliar a base
de arrecadacdo sobre os trabalhadores; encolher as regulac@es federais sobre a atividade econémica; e estabilizar a
moeda. Investimentos no Welfare e em outras areas sofreram reducéo expressiva em seu governo (NETO, 2021).

11 A politica neoliberal de Thatcher limitou os direitos trabalhistas na Inglaterra e enfraqueceu os sindicatos. Foi um
periodo de corte de gastos publicos com politicas sociais, como salide e educacéo. Inicia-se um processo de privatizacdo
do sistema de sadde inglés, o National Health Service (NSH), favorecendo os interesses privados na provisdo de servicos
de saiide (AMADEO; ANDREAZZA; REIS, 2021).
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vulnerabilidade competitiva na economia mundial, marcada ainda pelo atraso tecnoldgico, auséncia
de uma infraestrutura adequada, crise fiscal dos Estado, alto endividamento externo, estagnagéo
econdmica, inflagdo crescente, recessdo e desemprego (LEME, 2010). No entanto, o Brasil, embora
também tivesse aderido a ordem econdmica neoliberal dos anos 1990 durante os governos de
Fernando Collor de Melo/Itamar Franco (1990-1994) e Fernando Henrique Cardoso (1995-2002),
paradoxalmente, ndo a empregou em seu sistema de saude. Em outras palavras: contrariamente as
diretrizes das agéncias internacionais, o pais proporcionou uma reforma em seu sistema de satude
que fez instituir um sistema de satde universal, publico e gratuito, materializado, em 1990, no SUS.
Ou seja, uma reforma que ndo atendeu naquele momento a reforma estrutural do neoliberalismo,
mas, sim, aos pressupostos de uma reforma sanitaria brasileira conduzida por movimentos sociais
em um momento de redemocratizacdo do pais (MENICUCCI, 2011; MACHADO et al, 2018;
TEIXEIRA et al, 2018).

Cabe destacar, porém, que o setor privado de saude no Brasil ndo foi suprimido. Ao
contrario, esse segmento permaneceu existindo paralelamente ao setor publico, sendo ainda
permitida sua participacdo de forma complementar ao sistema publico de saude, além do
reconhecimento da Salde Suplementar e das operadoras de planos privados de saude na
comercializacdo de planos de assisténcia a satde, o que fez institucionalizar, por conseguinte, a
conformagdo hibrida do sistema de saude brasileiro (BRASIL, 1990).

O Chile, por outro lado, vivenciou a experiéncia de privatizacdo de seu sistema de saude
antes mesmo da influéncia neoliberal dos anos 1990 produzida na Europa e nos EUA por Reagan e
Thatcher. Bastos (2015) vé ja na ditadura militar chilena, posta em 1973 pelo General Augusto
Pinochet, tragos dessa nova ordem econdmica. Contudo, o autor ressalta que esse arranjo chileno
ndo se deu pelo desenvolvimento do mercado, mas, sim, pela forca do regime autoritario de seu
regime ditatorial. Ou seja, diferentemente, das reformas neoliberais dos anos 1990, que ocorreram
em um contexto democratico pelos paises que o aderiram, no Chile a reforma do sistema de salde
se deu em um diferente momento politico e econémico distinto da onda neoliberal que conduziria
as tendéncias das politicas macroeconémicas difundidas pelo CW.

Quando do golpe militar de 1973, o Chile possuia leis de direito a satde incorporadas a leis
de protecdo ao trabalhador e uma constituicdo federal vigente desde 1925 e que estabelecia que o
Estado deveria organizar um sistema nacional de saide. O modelo proposto tardou de ser
implantado, institucionalizando-se quase trés décadas depois, em 1952, com a criagdo do SNS, o
que fez expandir a cobertura populacional e de servicos. No entanto, 0s ajustes estruturais

implantados pelo governo militar de Pinochet fariam privatizar o sistema de saide chileno, cuja
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organizacdo se fez em um modelo dual, segmentado pelo FONASA e pelas ISAPRES. Ou seja,
quando a América Latina adentrava nos anos 1990 ao regime de ajustes fiscais e estruturais e de
privatizaces das empresas estatais, 0 Chile ja conduzia sua politica neoliberal desde o inicio do
governo Pinochet, em 1973 (LABRA, 1995; LABRA, 2001; CORTES et al, 2020)

O segundo periodo explorado pelo estudo e que moldou a reorganizagdo politica da América
Latina tem inicio em 2000, em um periodo que ficou conhecido como “Onda Rosa” (LEVCOVITZ,
COUTO, 2018) ou “Giro a Esquerda” (STOESSEL, 2014), que se estendeu até 2015/2016. Os fracos
resultados econdmicos alcancados pela América Latina nos anos 1990 em funcdo das reformas
neoliberais propostas pelo CW e a manutenc¢do de sua dependéncia em relacdo aos paises centrais
agravaram as condicdes sociais na regiao e fizeram ascender um discurso de ruptura com a agenda
neoliberal e de recomposicao da capacidade do Estado (STOESSEL, 2014). Grupos progressistas
(ou de esquerda) ascendem ao poder em varios paises da regido, rompendo com a légica neoliberal
e buscando implantar uma unificacdo ideoldgica latino-americano e politicas sociais mais
igualitérias e redistributivas. O contexto econdmico dos anos 2000 acabou por favorecer essa
ascensdo politica, por coincidir com um momento de crescimento da demanda mundial por
commodities?? latino-americanas que, por conseguinte, fez retomar o crescimento econdmico na
regido, proporcionando o equilibrio de suas contas publicas inclusive com pagamento de dividas e
realizacdo de reservas cambiais (LEVITSKY; ROBERTS, 2011). Bredow et at (2018) destacam
também que nesse periodo quase dois tercos da populacdo latino-americana esteve sob governo
progressista. No Chile, Ricardo Lagos assumiria o poder em 2000 com o Partido Socialista de Chile
(PS), no Brasil, Luiz Inacio “Lula” da Silva, em 2003 com o Partido dos Trabalhadores (PT)
(LEVITSKY; ROBERTS, 2011) (STOESSEL, 2014).

Os casos chileno e brasileiro, entretanto, divergem entre si mais uma vez nessa trajetoria
politica de ascensdo e manuten¢do no poder. Enquanto no Brasil, o PT se afirmaria durante todo o
periodo da “Giro a Esquerda”, com a reelei¢do de Lula e sua sucessdo por Dilma Rousseff por dois
outros mandatos, no Chile, observou-se uma alternancia de poder entre os partidos das alas esquerda
e direita. Apds o governo de Ricardo Lagos, o PS ainda elegeu Michele Bachelet, mas que, a cada
eleicdo, passou a dividir de forma alternada a cadeira presidencial do pais com Sebastido Pifieda,
representante de partidos liberais e de direita na coligacdo Vamos Chile. O “Giro a Esquerda” na
América Latina chegaria ao seu fim nos anos 2015-2016, iniciando um novo ciclo neoliberal, cujo

2 Commodities — ou commodity, no singular — é uma expresséo do inglés para fazer referéncia a um determinado bem
ou produto de origem primaria. Geralmente, trata-se de recursos minerais, vegetais ou agricolas, tais como petréleo,
cobre, carvdo mineral, soja e cana-de-agucar.
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marco se daria com a derrota do peronismo na Argentina (2015) e o impeachment presidencial no
Brasil (2016).

Quanto ao comportamento dos sistemas de saude frente a esses dois momentos (anos 1990
e anos 2000), cabe mais uma vez destacar a singularidade do caso brasileiro nesse processo, pelo
fato de o Estado Brasileiro ter instituido um sistema nacional de satde justamente no momento dessa
influéncia do CW sobre os paises da regido. O pais acabou por adotar um modelo na contramao das
propostas neoliberais, mas ancorada, como ja aqui exposto, pelo periodo de redemocratizacdo do
pais e da promulgacdo de uma constituicao federal que fez reconhecer o direito a saide como um
direito fundamental e de dever do Estado (MENICUCCI, 2011).

Ja quanto ao periodo dos anos 2000 na regido, de ruptura com a ordem neoliberal que fez surgir
governos progressistas, cabe destacar a observacéo de Vadell e Carvalho (2014) que pode, inclusive,
explicar as reformas que Brasil e Chile implantaram em seus sistemas de saude. Os autores
denominam o periodo dos anos 2000 de po6s-neoliberal e consideram que ndo houve de fato um
rompimento integral com a proposta neoliberal pelos paises da regido, mas apenas uma quebra
parcial com as aplica¢cdes mais radicais do CW, como a liberalizacdo da economia, ao passo que se
manteve a linha de responsabilidades macroeconémicas, representada principalmente pela busca
constante pelo equilibrio fiscal.

Nessa linha de raciocinio, Carrillo Roa, Alfaro Canton e Ferreira (2016) consideram que as
reformas dos sistemas de salde na América Latina tiveram diferentes propostas e alcances,
classificando-as como do tipo integral ou do tipo focal. A reforma integral, oriunda de um arcabouco
legal disciplinador, provoca uma reorganizagao interna do sistema que atinge toda a sociedade. Por
outro lado, a reforma focal tem como objetivo atender a condi¢Ges particulares de salde de grupos
especificos da populacdo, com politicas singulares de inclusao, sem que, ao final, altere 0 modelo
organizacional do sistema de salde.

Nesse sentido, o atual modelo dos sistemas de salde brasileiro e chileno se conformaram por
meio de uma reforma estrutural, pois ambos romperam com uma légica anterior e se reestruturaram
a partir de novas propostas, ainda que distintas. Ou seja, no caso brasileiro, houve a substitui¢cdo do
modelo meritocratico pelo universal. E no caso chileno, de forma contraria, do modelo universal
pelo meritocratico. Ambos os paises mantém ainda seus modelos de saude vigentes tais como
propostos em suas ultimas reformas. O Brasil, com a criagdo do SUS nos anos 1990, implantou um
sistema nacional, enquanto o Chile, nos anos 1980, tornou-o contributivo e organizado de maneira
dual no FONASA e nas ISAPRES.
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Porém, mesmo um sistema de saude que passa por reformas estruturais pode promover reformas
focalizadas em sua estrutura organizacional, como mesmo destacaram Carrillo Roa, Alfaro Cantén
e Ferreira (2016). No Brasil, podemos destacar algumas importantes reformas focais que fizeram
aumentar a cobertura populacional. Na politica de satde bucal, a inser¢do de equipes de Satude Bucal
nas equipes de Saude da Familia (2001) (BRASIL, 2001) e a criagdo do Programa Brasil Sorridente
(2004), em que a saude bucal passou a contar com Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO)
(BRASIL, 2004). Programas de interiorizacao da forca de trabalho em satde, como o Programa de
Valorizagdo do Profissional da Atencdo Bésica (PROVAB) em 2011 (BRASIL, 2011) e,
principalmente, o Programa Mais Médicos pelo Brasil (2013) (BRASIL, 2013). No campo da
assisténcia farmacéutica, o Programa Farméacia Popular (2004), no qual o governo federal financia
a construcdo e parte do custeio de farmacias para a venda de medicamentos previamente listados a
precos inferiores aos praticados pelo mercado, em uma l6gica inversa a proposta do SUS, de
distribuicdo gratuita de medicamentos, dada a assisténcia farmacéutica estar garantida pelo Estado
(BRASIL, 2004a).

No Chile, embora o modelo ndo seja universal e gratuito, as reformas focais em seu interior
apresentaram também grandes avangos nesse periodo, com destaque para 0 AUGE, que unificou a
cobertura assistencial aos dois sistemas, FONASA e ISAPRES, e a protecéo financeira pelo Estado
a populacdo nos tratamentos de alto custo, também para os filiados dos dois sistemas. Em ambas as
politicas, a incorporacdo de tecnologias e patologias vem aumentando desde suas
institucionalizacdes no sistema de saude chileno. Cabe lembrar ainda que, recentemente, o governo
chileno aboliu o copagamento dos servigos pelos filiados do FONASA de acordo com a renda e
namero de dependentes, tornando-o totalmente gratuito a todos os seus filiados, salvo a contribuicdo
compulsoria sobre a folha salarial, que continua valida tanto para os filiados ao FONASA, quanto
para filiados as ISAPRES (CHILE, 2022).

N&o obstante o sistema de satde chileno se configurar meritocratico, e o brasileiro, universal,
os indicadores sociais e de saude no Chile sdo superiores aos do Brasil, como pbde ser observado
no Quadro 1. Condigdes multifatoriais podem estar relacionadas aos numeros apresentados. O Chile
apresenta maior IDH; menor desigualdade de renda (Gini); maior tempo médio de escolaridade;
menor taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos; e maior expectativa de vida ao nascer.

A FTS por 10 mil habitantes do Chile, por outro lado, ¢ menor que a do Brasil, para os
médicos, enfermeiros e dentistas. Em relagdo ao PIB de cada pais o gasto total em saide no Brasil
é superior ao do Chile, mas mesmo o Brasil tendo um sistema de salude universal, os gastos publicos

em salde s@o menores que os gastos privados. O Chile, no entanto, com um sistema contributivo e
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dual, apresenta, de forma inversa ao Brasil, um gasto publico superior ao gasto privado em saude,
em um sistema que tem no FONASA a cobertura de cerca de 83% da populacao chilena (Quadro
1).

O interessante nesse processo € que nem mesmo a redemocratiza¢do chilena nos anos 1990, que
fez inclusive nos anos 2000 ascender representantes da ala esquerda ao poder politico do pais
integrando a ideologia politica progressista da América Latina, fez romper com a estrutura do
sistema de salde herdada das politicas neoliberais dos anos 1970. O sistema dual, contributivo e
essencialmente privado permanece institucionalizado pelo FONASA e pelo ISAPRES. A forca
institucional da constitui¢do federal chilena manteve o dever do Estado de garantir a saide somente
qguando da opcéo do cidaddo ao segmento publico. (CHILE, 1985).

Nesse interim, importante trazer a observacao de Lobato e Giovanela (2014). Muito baseado nos
estudos de Epstein-Andersen para a classificacdo dos sistemas de saude, as autoras consideram que
a participacdo do Estado na conducdo das politicas de satde, ou seu protagonismo, acaba por
correlacionar os modelos de organizacao de seus sistemas de salde aos modelos de prote¢do social
adotado por aquele Estado. Assim, em um Estado no qual o principio de justica social e de cidadania,
como trazido na constituicdo brasileira de 1988, de garantia universal a satde, o modelo de atencédo
a salde estaria representado por um sistema de satde de extensdo nacional, tal como se comporta
um modelo de prote¢do social redistributivo, e que se encontra materializado no SUS. J& nos Estados
em que a protecdo social é corporativista ou meritocratica, como a proposta chilena, as politicas
publicas acabam por ser limitadas, estratificadas e segmentadas, levando a mercantilizacdo do
servico pela forca do proprio mercado, que, inclusive, pode ser subsidiado por esse mesmo Estado.

Como j& apresentado, Brasil e Chile vivenciaram reformas distintas em seus sistemas de
salde e em tempos também distintos. Na histéria recente, o sistema de saude chileno sofreu sua
reforma estrutural que o conformou como um sistema dual e optativo de filiagdo a um segmento
publico (FONASA) ou a um segmento privado (ISAPRES). Tal conformagdo se deu como
consequéncia da reforma do Estado a partir dos anos 1970, que fez privatizar os servicos de satde
antes mesmo das experiéncias de outros paises latino-americanos que vieram a implantar suas
reformas por interferéncia das agéncias internacionais anos mais tarde. No entanto, a
redemocratizagdo do pais nos anos 1990 e a ascensdo da representacdo ideoldgica e politica
progressista e de esquerda nos anos 2000 ndo fizeram reconfigurar nem mesmo a constituigdo
federal chilena, que manteve o status quo do reconhecimento do direito a saide como preferencial
do Estado, o que fez também manter o0 modelo de salude dual herdado do periodo ditatorial, ainda

que avangos possam ser observados em suas reformas focais.
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O caso brasileiro é também peculiar. Reconhece-se uma reforma estrutural do sistema
brasileiro quando da criacdo do SUS em 1990, que rompeu com o modelo contributivo que vigia
havia décadas no pais. A redemocratizacdo do pais e a forca do movimento sanitario pela luta da
reforma do sistema de salde brasileiro fizerem introduzir no texto constitucional o reconhecimento
do direito fundamental a satde e o dever do Estado de prové-lo. Tal escolha da sociedade brasileira
desafiou a ordem econdmica imposta na América Latina pelas agéncias internacionais e ndo seguiu
a tendéncia macroeconémica. Se a construcdo de um sistema de satde nacional verdadeiramente
Unico e publico ndo foi de fato conquistado, ja que a mesma constitui¢cdo reconheceu como livre a
iniciativa privada a salde no pais, ao menos, impediu, naquele momento, que se tornasse
essencialmente privado o sistema de salde brasileiro, como propunha a reforma neoliberal dos anos
1990.

5 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o exposto e discutido neste trabalho, € possivel observar que as reformas dos
sistemas de saude de Brasil e Chile nos periodos analisados ndo obrigatoriamente responderam as
suas reformas de Estado e em seus respectivos momentos. Compreende-se assim que legados
histéricos podem influenciar o comportamento e conformacéo dos sistemas de saude, tanto para que
mudancas estruturais ocorram, quanto para que elas sejam impedidas de acontecer.

O estudo partiu da tese de que politicas macroecondmicas exercem influéncias sobre as
politicas publicas de satde e, por conseguinte, provocam ajustes e reformas na organizagdo dos
sistemas de saude. Tal afirmativa se confirmou nas discussdes apresentadas. No entanto, demonstrou
que a dindmica de permissibilidade ou de enfrentamento as propostas de mudanga varia de acordo
com legados historicos e com o reconhecimento do direito a satide por diferentes sociedades. O
estudo apresenta suas limitacdes, tanto considerar apenas dois paises na perspectiva comparada,
ainda que paises representativos no estudo dos sistemas de satde, quanto por explorar apenas dois
movimentos politicos € econdmicos em seus recortes temporais, ainda que contemporaneos € bem
expressivos na regiao.

Ao final, espera-se que este trabalho tenha contribuido para os estudos no campo do direito
sanitario e da Saude Coletiva, podendo despertar novas pesquisas sobre o tema, seja na ampliagao

de seu escopo, seja no confronto das ideias.
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