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Abstract This article analyzes the configuration
of public-private relations in Chile’s health system
between 2000 and 2018, focusing on organization
and regulation, funding and service delivery. The
following data collection methods were employed:
literature review, content analysis of official docu-
ments and secondary data, and semi-structured
interviews. With regard to organization and re-
gulation, the findings show a lack of institutional
mechanisms to mitigate risk selection and that
access to private services is intimately linked to
ability to pay. The funding model is incapable of
sustaining the public health system. With respect
to service delivery, despite the implementation of
strategies that suggest advances, the segmentation
of the system is sustained by the fragmentation
of care and purchase of private services. Our fin-
dings show that the nature of public-private rela-
tions in Chile’s health system reinforces the seg-
mentation of population groups produced by the
market-oriented approach. Although the reforms
implemented during the study period mitigate the
effects of segmentation, they were unable to pro-
duce structural changes in the configuration of the
health system.

Key words Health systems, Government regula-
tion, Health system funding, Health care delivery

Resumo O artigo analisa a configuragio das re-
lagdes publico-privadas no sistema de saiide do
Chile, no periodo de 2000 a 2018. As dimensdes
de andlise abordaram a organizagdo e a regula-
¢do, o financiamento e a prestagio de servigos de
satide. Foram utilizadas como técnicas de pesqui-
sa: revisdo bibliogrdfica, andlise de documentos e
de dados secunddrios e entrevistas. Trés principais
achados foram observados. Na dimensdo organi-
zacional e regulatoria observou-se escassez de me-
canismos institucionais que atenuem a selegio de
riscos e vinculagdo do acesso a capacidade de con-
tribuigdo dos afiliados do subsistema privado. O
modelo de financiamento adotado foi insuficiente
para a manutengdo do sistema puiblico. Em rela-
¢do a prestagio, apesar da implementagio de es-
tratégias que sugerem avangos, a fragmentagdo do
sistema e a compra de servigos privados mantém a
segmentacdo do sistema. No sistema de satide chi-
leno, o cardter das relagdes puiblico-privadas nas
dimensdes analisadas reitera a segmentagdo entre
grupos populacionais produzidos pela légica de
priorizagdo dos mercados na satide. As reformas
implementadas no periodo de andlise atenuaram
os efeitos da segmentagdo, mas ndo foram capazes
de produzir mudangas estruturais na configura-
¢do do sistema de satide.

Palavras-chave Sistemas de satide, Regulagio go-
vernamental, Financiamento dos sistemas de sati-
de, prestacio de assisténcia a satide
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Introducao

A relagao entre Estado, mercados e familias é
importante para compreensio dos sistemas de
protecao social', cuja constituicdo se baseia no
compromisso estatal de garantir o bem-estar dos
cidadaos frente aos riscos inerentes as sociedades
mercantis®’. Ao analisar as configuracdes das po-
liticas sociais, Esping-Andersen' utilizou o con-
ceito de desmercantilizagdo para indicar o grau
varidvel em que as politicas estatais articulam
transferéncias de recursos e servigos sociais pu-
blicos, para reduzir a dependéncia dos cidadaos
em rela¢do ao mercado de trabalho.

A América Latina se caracteriza por distintos
arranjos de protecdo social em sadde*. Ao longo
do século XX, a intervencdo estatal se orientou
para implementagdo de politicas sanitarias volta-
das aos trabalhadores formais, com diferencia¢ao
dos beneficios, em um sistema do tipo seguro so-
cial ocupacional’. Contudo, restri¢des econdmi-
cas, desigualdades e ampla informalidade laboral
impossibilitaram a inclusdo de grande parte da
populagao®.

Nas décadas de 1980 e 1990, as reformas neo-
liberais na regido atingiram os sistemas de prote-
¢ao social e de saide’. Segundo recomendagdes de
agéncias internacionais, o Estado deveria se ocu-
par dos individuos e familias vulneraveis, dimi-
nuindo sua atuagio por meio da descentralizagao,
focalizagdo e privatizacdo dos programas sociais®.

O Chile, durante décadas expandiu a cober-
tura do seguro social e caminhou no estabeleci-
mento de um modelo de seguridade social mais
universalista e independente do mercado de tra-
balho, incluindo a cria¢io, nos anos 1950, do Ser-
vigo Nacional de Satde. Em sentido oposto, nos
anos 1980, durante a ditadura militar, implan-
tou-se uma reforma neoliberal na satde baseada
no modelo de seguro social com énfase na parti-
cipagao do mercado®.

A reforma chilena do periodo autoritirio
inaugurou a mais intensa articulagdo entre Esta-
do e mercado na satide latino-americana. Estabe-
leceu-se concorréncia por contribuintes entre os
subsistemas publico e privado, instituiu-se uma
transforma¢do na estrutura e funcionamento
do sistema de satide, que passou a se constituir
por heterogéneas organizagoes''. O caso chileno
ainda é considerado um exemplo de modelo ne-
oliberal implantado no setor saide em face do
percurso histérico, politico e institucional das
politicas, das caracteristicas de articulagdo entre
Estado e mercado e do papel do setor privado
configurado desde os anos 1980.

Nos anos 2000, o governo Lagos implemen-
tou a reforma do setor satde a partir de cinco
projetos, modificando aspectos relacionados as
funcoes de organizagdo do sistema, regulagao do
subsistema privado, ampliagdo de fontes de fi-
nanciamento e inclusdo de novos problemas de
saide na prestagdo de servigos' que ndo altera-
ram a dindmica do mix publico-privado.

O artigo analisa a configuracdo das relacoes
publico-privadas no sistema de satide do Chile,
de 2000 a 2018, no que concerne as dimensdes de
organizacdo e regula¢do, financiamento e presta-
¢do de servicos de satde. Busca-se compreender
as caracteristicas das relagdes entre Estado e mer-
cados em satde, discutir suas implica¢des para a
segmentagdo do sistema e os desafios ao exercicio
do direito a satde.

Método

Trata-se de estudo de caso sobre as relagdes pu-
blico-privadas na configura¢do do sistema de
saide do Chile. Parte-se das contribui¢des de
Immergut® que analisou modalidades de inter-
vengdo governamental nas politicas de satide na
Europa, considerando a participacio do Estado
e dos mercados em quatro dimensdes: regulacido
e organizac¢do, financiamento, propriedade dos
servicos e emprego em saude’. O estudo consi-
derou trés eixos analiticos com base nos estudos
da autora: 1) Configuragdo do sistema quanto a
aspectos organizacionais e regulatorios; 2) Rela-
¢des publico-privadas no financiamento e 3) Re-
lacoes publico-privadas na prestagdo de servigos.

No primeiro eixo, caracterizou-se a estrutu-
ra e cobertura do sistema de saude, definicdes e
atribuicoes das esferas governamentais, instru-
mentos de regulacdo e controle do subsistema
privado. No segundo, a composi¢do das fontes
de financiamento, gastos publicos e privados em
saide; gastos por desembolso direto; participa-
¢30 da satide no PIB e copagamentos. No terceiro
eixo, enfatizou-se a descri¢cdo da oferta de servi-
cos de satde e participa¢do dos prestadores pu-
blicos e privados.

O recorte temporal abrangeu o periodo de
2000 a 2018. Em 2000 iniciou-se a reforma do
setor saude realizada no Governo Lagos (2000-
2006), com modificagdes na organizagdo e re-
gulagdo do sistema, financiamento e prestacdo
de servigos, e, 2018 foi o ultimo ano do segundo
governo Bachelet.

As estratégias metodologicas compreende-
ram: revisao bibliogréifica, andlise de contetido



de documentos oficiais, dados secunddrios e en-
trevistas semiestruturadas.

A andlise documental abrangeu documentos
governamentais e de drgaos oficiais, incluindo le-
gislagdo e resolugdes do Congresso Nacional, do
Tribunal Constitucional e da Presidéncia da Repu-
blica, documentos técnicos do Ministério da Sau-
de, Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Institucio-
nes de Salud Previsional (Isapre), Superintendencia
de Salud e da Comissido Econdmica para América
Latina e Caribe (CEPAL).

Os dados secunddrios foram obtidos dos sis-
temas de informagdes oficiais do Departamento de
Estadisticas e Informacién de Salud e 6rgaos rela-
cionados ao Ministério da Saude, ao Fonasa e as
Isapre, bases da Organizagao para Cooperagio e
Desenvolvimento Economico (OCDE), Organi-
zag¢do Pan-americana da Saude (OPS), e Organi-
za¢do Mundial de Saude (OMS). Complementar-
mente, utilizaram-se informagdes de entrevistas
semiestruturadas realizadas em 2019 com 14 ato-
res-chave que participaram da politica de satde
chilena no periodo.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da institui¢do responsavel.

Resultados

Configuracao do sistema de satide: modelo
de organizacgao e regulacao

O Chile é um pais em desenvolvimento, eco-
nomicamente estavel, com aproximadamente 19
milhdes de habitantes. O Estado chileno é unitd-
rio e democrético, com administracio funcional e
territorial descentralizada, dividido em 15 regides,
54 provincias e 346 comunas.

Apesar da desigualdade social historica, entre
2013 a 2017, observou-se redugdo da pobreza'l,
relacionada ao aumento da renda e a expansio de
politicas sociais voltadas aos mais vulneraveis.

O pais experimentou ganhos na expectativa de
vida desde 1970, com aumento de idosos (12% da
populagdo em 2018) e apresentou bom desempe-
nho em indicadores econdmicos, sociais e sanité-
rios, em compara¢do a América Latina (Tabela 1).

O sistema de satde caracteriza-se por um mix
publico-privado no financiamento e na prestagao
de servicos. O marco institucional e a estrutura
foram constituidos durante a reforma implemen-
tada na ditadura militar no final dos anos 1970.
No subsistema publico, criou-se o Sisterna Nacio-
nal de Servicios de Salud (SNSS), composto pelo
Ministério da Satude e organismos dependentes,

como o Fonasa, responsavel pelo asseguramento
publico e pela gestdo do financiamento das a¢des
de satide publica. O subsistema privado constitu-
ido pelas Isapre, empresas privadas responsaveis
pelo asseguramento e prestacdo de servigos.

Apés a reconfiguragdo do sistema de satdde,
estabeleceram-se as principais caracteristicas do
modelo de financiamento, prestagdo e atencio a
saude. Os trabalhadores optam entre afiliar-se ao
Fonasa ou a uma Isapre, por meio da contribuicao
obrigatéria de 7% do salario. Todavia, a depender
da renda e do subsistema devem ser efetuados co-
pagamentos.

Desde sua criagdo aos dias atuais, 0 nimero
de afiliados do Fonasa foi se ampliando, consti-
tuindo, em 2017, 78,0% da populagdo’’, dividida
em quatro grupos de acordo com suas condi¢des
socioecondmicas e em duas modalidades de aten-
¢do a saude'. O grupo A do Fonasa compreendia
usudrios sem inser¢dao no mercado formal de tra-
balho e recursos para contribui¢des, vinculados
a modalidade de atengdo institucional (MAI), na
qual a assisténcia médica era realizada em servicos
publicos gratuitamente. Os usudrios dos grupos
B, C e D podiam optar pela modalidade MAI ou
pela livre eleicdo (MLE), que permitia a escolha
de profissionais ou servigos do subsistema privado
por meio de copagamentos (Quadro 1).

O subsistema privado atendia, em 2017, a
14,4% da populagao, sendo constituido por doze
Isapre subdivididas em seis abertas (Colmena Gol-
den Cross, Cruz Blanca, Vida Tres, Nueva Masvida,
Banmédica, Consalud) que podem ser acessadas
pela populagdo em geral e seis fechadas (San Lo-
renzo, Fusat, Chuquicamata, Rio Blanco, Fundaci-
6n, Cruz del Norte) direcionadas a determinados
grupos de trabalhadores ou empresas'®. As Isapre
possuem trés modalidades de atenc¢do: plano de
livre eleigdo, plano fechado (o mais econémico)
e plano com prestadores preferentes (Quadro 1).
A maioria dos afiliados das Isapre (69%) perten-
ciam ao grupo com renda igual ou superior a US$
1.1000 mensais, viviam na regido metropolitana
do Chile (59,3%), na maioria homens (63,4%),
com menos de 40 anos (47,4%)".

Com relagdo a reitoria e gestao do sistema, em
2005, a Lei de Autoridade Sanitdria e Gestao reor-
ganizou as fun¢des do Ministério da Satde e insti-
tuigdes relacionadas (Quadro 1), cujo objetivo foi
promover seu fortalecimento institucional pela
ampliacdo das atribuicdes®. Além disso, foram
constituidas a Subsecretaria de Redes Asistenciales
e a Subsecretaria de Salud Piiblica.

No nivel regional dividiram-se as fung¢des de
fiscalizacdo e regulacao (a cargo das Secretarias
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Tabela 1. Indicadores bdasicos selecionados do Chile e média da América Latina, 2016, 2019.

Indicadores Chile América Latina

Populagdo total (em milhdes) (2019) 18.952.000 640.463.000
PIB per capita em ppp (US$) (2018) 22.874 14.428°
Crescimento anual do PIB (2018) 4,0 % 1,4%
Coeficiente de Gini (2018) 0,45 0,46
Expectativa de vida ao nascer (Total) (2019) 80,2 75,6

Homens 77,8 72,5

Mulheres 82,4 78,8
Porcentagem de populacdo > 65 anos (2019) 12% 9%
Média de anos de escolaridade (Total) 10,3 (2015) 8,6 (2016)

Homens 10,5 8,5

Mulheres 10,2 8,6
Partos hospitalares (%) (2017) 99,6% 92,4%
Razdo de Mortalidade materna notificada/100 mil nascidos vivos (2017) 17,3 69,3
Taxa de Mortalidade infantil notificada/1000 nascidos-vivos (2017) 7,1 14,8
Taxa de mortalidade neonatal notificada/1000 nascidos-vivos (2017) 5,5 9,3
Mortalidade por cancer de préstata® (100 mil habitantes) (2016) 24,2 20,4
Mortalidade por cancer de mama® (100 mil habitantes) (2016) 13,4 14,3
Mortalidade por acidente vascular cerebral® (100 mil habitantes) (2016) 37,3 43,4
Mortalidade por enfermidades isquémicas do coragdo® (100 mil 48,4 87,8

habitantes) (2016)

* Incluindo Caribe. ® Dado ajustado por idade.

Fonte: OPS, 2019'; OCDE, 2019'°.

Regionales Ministeriales) e de provisao (a cargo
dos Servicios de Salud) e organizou-se o modelo
de ateng@o em redes assistenciais. No nivel local,
os Departamentos de Salud das comunas eram
responsdveis pela administragdo dos estabeleci-
mentos de aten¢do primdria a sadde (APS), sob
diretrizes da Subsecretaria de Redes Asistenciales.

A Superintendencia de Salud é responsédvel
pela regulacio e fiscalizacao dos prestadores pu-
blicos e privados quanto a acreditagdo e certifi-
cagdo dos estabelecimentos de sadde, defini¢io
de garantias para pagamento dos servicos dos
prestadores de satide, cumprimento da legislacdo
sobre direitos e deveres das pessoas no setor sat-
de?! (Quadro 1).

Em 2005, no bojo da reforma da saude, a
Superintendencia de Salud substituiu a Superin-
tendencia de Isapre. Ademais, este 6rgdo ficou res-
ponsavel pela regulacio e fiscalizagdo do Fonasa
e Isapre para o cumprimento das Garantias Ex-
plicitas de Saude (GES). O GES foi a principal es-
tratégia de reforma e consistiu em garantir, para
os setores publico e privado, prestacdes de satde
definidas para uma lista de patologias.

Entretanto, persistiram entraves quanto a re-
gulacdo do subsistema privado, especialmente no
que se refere ao controle dos precos dos planos.

Em 2010, o Tribunal Constitucional chileno de-
clarou a inconstitucionalidade do texto que es-
tabelecia a competéncia da Superintendencia de
Salud de fixar a fatores de risco por sexo e idade®.
A decisdo se baseou na falta de racionalidade na
distingdo por idade e sexo, violagdo do direito a
protegdo da satde e a seguranca social.

Relagdes publico-privadas
no financiamento

O financiamento do sistema de satde chileno
é constituido por diversas fontes, diretas e indi-
retas, dos subsistemas ptblico e privado como:
impostos gerais e especificos, recursos or¢amen-
tdrios, contribui¢des compulsérias e voluntdrias
e copagamentos. (Quadro 2)

O gasto em satide aumentou de 2000 a 2018
como propor¢ao do PIB sendo que os gastos pu-
blicos superaram os privados no periodo®. En-
tretanto, apesar do aumento progressivo, o gas-
to em saude per capita publico e privado é um
dos menores da OCDE, superior somente aos do
México e Turquia, assim como o gasto publico
per capita que ocupa uma das dltimas posi¢des'
(Gréfico 1).



Quadro 1. Estrutura politico-administrativa e aspectos organizacionais do sistema de satde chileno, 2020.

Dimensdes Descrigao
Estrutura politico- |Estado Unitdario - 15 regides, 54 provincias e 346 comunas
administrativa
Marco 1980 — Constitui¢ao da Republica — Artigo 19 N°© 9 Dever do Estado como garantidor

constitucional da
saude

da execugao das agdes de satde, prestadas por instituicdes publicas ou privadas.
Possibilidade de contribui¢des obrigatdrias e direito do cidadao afiliar-se ao sistema
publico ou privado.

Modelo de
prote¢ao social
e estrutura do
sistema de saude

Modelo dual

Publico

Assistencial — Cobertura parcial para pobres e pessoas sem acesso ao seguro social.
Fonasa A

Seguro social — Cobertura parcial para trabalhadores contribuintes e beneficidrios e

copagamentos. Fonasa B, Ce D

Privado

Seguro social — Cobertura parcial para trabalhadores contribuintes e beneficidrios,
contribuig¢ées adicionais voluntarias e copagamentos.

Doze Isapre:
Abertas — 97,1 %
Fechadas — 2,2%

Outros — 7,6%

Particular — 2,8%
Nao informado- 2,0%

Cobertura (2017) | Fonasa — 78% da populagao (13.926,475 afiliados)
A -23,71%; B — 33,00%; C — 19,05%; D — 24,21%

Isapre — 14,4% da populacdo (1.628.152 afiliados)

Forgas Armadas e de Ordem — 2,8%

No Fonasa, em 2018, os gastos em sadde
foram financiados em sua maioria por impos-
tos gerais (73%) e pela contribuicdo obrigatd-
ria (27%). Observa-se a presenca crescente do
gasto publico advindo de impostos gerais para
o financiamento do gasto publico em satde ao
comparar 2005 (42%), 2010 (57%) e 2015 (59%).
A reestruturagio dos gastos publicos permitiu o
aumento do investimento nas dreas sociais e na
satde, com crescimento da participa¢do no orga-
mento governamental.

Nas Isapre os gastos em saide foram prove-
nientes da contribuigdo obrigatéria (72%) e das
adicionais voluntarias (28%)%. De 2012 a 2018,
das doze Isapre, nove apresentaram lucro.

Os copagamentos de prestagdes de saude e
medicamentos correspondiam a um importan-
te componente dos gastos privados em sadde
das familias. Apesar do decréscimo entre 2000 e
2018 de 42,8% para 35,1 %, o Chile apresentava

continua

gastos por desembolso direto bem superiores a
média dos paises da OCDE, ficando atrds apenas
do México'.

No subsistema publico, o pagamento a pres-
tadores da APS na modalidade institucional é
majoritariamente per capita por afiliados inscri-
tos nos centros de satde e, em menor propor¢ao,
por servigo'” J4 na aten¢ao secunddria e tercidria
se combinam pagamentos por servigos e proje-
¢30 historica das prestacdes de satide nos hospi-
tais. A modalidade de livre elei¢do do Fonasa e
o subsistema privado realizam pagamentos por
servigo pos-prestagdo (Quadro 2).

Por fim, as transferéncias de recursos publi-
cos, relacionadas a modalidade de livre elei¢do
e ao GES, ao subsistema privado variaram de
3,82% em 2012 para 3,92% em 2017. Neste in-
tervalo, a porcentagem mais alta dos gastos pu-
blicos transferidos para o subsistema privado foi
de 4,12%, em 2016%.
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Quadro 1. Estrutura politico-administrativa e aspectos organizacionais do sistema de satde chileno, 2020.

Dimensoes Descrigao
Modalidades de Fonasa — Plano tinico com cesta de prestacdes em duas modalidades.
atengao Modalidade de atengdo institucional (MAI) — atendimento em instituigdes publicas e

centros de satde de APS.

Atencdo gratuita — Grupos A, B e maiores de 60 anos
Cobertura de 90% — Grupo C

Cobertura de 80% — Grupo D

Modalidade de livre elei¢ao — grupos B, C e D - pagamento de vouchers em
estabelecimentos publicos ou privados. Cobertura menor e copagamento maior.

Isapre — diferentes modelos de atengdo, bonificacdes, cobertura e prestadores, nas
modalidades:

Plano de livre elei¢ao —afiliado escolhe no mercado, e quita copagamentos de acordo com a
cobertura pactuada.

Plano fechado —afiliado utiliza somente alguns prestadores.

Plano com prestadores preferentes —afiliado atendido nos prestadores preferentes do plano,
com copagamento menor, ou em prestador de sua escolha, com copagamento maior.

Estrutura e
organizacao do
sistema de saude

Nacional:
Ministério da Satde: aspectos normativos, regulatdrios e gestdo nacional.

Subsecretaria de Redes: normatizagao da articulagdo e desenvolvimento da rede
assistencial e regulacdo das prestages de saide.

Subsecretaria de Salud Puiblica: fungdes reguladoras, normativas, de vigilancia e
fiscalizadoras de promogao da saide, prevencao e controle de enfermidades.

Superintendencia de Salud: regulagao e fiscalizacdo dos seguros e prestadores de satide
publica e privada, preservacao de direitos, promogao da qualidade e seguranca na atengao.

Instituto de Salud Piiblica: avaliagao dos laboratérios, vigilancia de enfermidades, controle
de medicamentos, cosméticos e dispositivos médicos, saude mental, ocupacional,
produgao e controle da qualidade de vacinas.

Regional:
Secretarias Regionales Ministeriales de Salud: cuamprimento das normas, planos, e politicas
nacionais, adequando-os a realidade regional.

Servicios Regionales de Salud: articulagao, gestao e desenvolvimento da rede assistencial
para execugdo das a¢des de protecdo, recuperacao, reabilitacio e cuidados paliativos.

Local:
Departamentos de Salud municipais: prestagdo de servicos de APS; administracdo de
centros de saide das comunas.

Regulagio e
controle do
subsistema privado

Superintendencia de Salud:
- Fiscalizagdo e controle das Isapre, Fonasa e regime de Garantias Explicitas em Saudde.

Fonte: Elaboragdo prépria, diversas fontes.




Quadro 2. Caracteristicas do financiamento em satide no Chile, 2018.

Dimensdes

Descri¢ao

Indicadores de Gasto em saude % do PIB: 8,9%

gasto selecionados | Gasto publico como % do gasto em satde: 58,3%
Desembolso direto como % do gasto em satide: 35,1%
Gasto em saude financiado pelo Fonasa a Isapre*3,9% (2017)

Fontes de Publico

financiamento Orgamento Geral (impostos)

Recursos municipais (APS)

Privado

particulares

Recursos dos Ministérios da Sadde e da Defesa

Contribuicdes do seguro social obrigatério dos trabalhadores e empresas (7% do saldrio)

Desembolso direto: copagamentos aten¢ao médica, medicamentos e consultas

Contribuicdes do seguro social obrigatério dos trabalhadores e empresas (7% do salério)
Contribuicdes adicionais do seguro privado

Modalidades Fonasa
de pagamento a Provedores puiblicos - MAI

pagamento por servico

Provedores privados — MAI

Provedores privados — MLE

Isapre

prestadores APS municipal — Pagamento per capita e por servi¢o

APS dependentes dos Servicios de Salud — Pagamento por servico; or¢amento global,
projecao histdrica das prestacdes e por programas

Atengao secunddria e tercidria — Orgamento global e projegao histérica das prestagoes;

Atengao secunddria e tercidria: pagamento por servico; pagamento por caso

Atencdo secunddria e tercidria: pagamento por servico

Atengao primdria, secunddria e tercidria: pagamento por servico

* Transferéncias realizadas de trés principais programas: compra de servigos pelo Fonasa ou Servicios Regionales de Salud,

Modalidade de livre elei¢ao; Bonus GES.

Fonte: OCDE, 2019'¢; Fonasa, 2018'7; Minsal, 2019%; Clinicas de Chile, 2016*; Superintendencia de Salud, 2020%.

Em 2017, as compras de prestacdes ndo GES
estavam relacionadas principalmente a leitos cri-
ticos, servicos de hemodiélise e servicos de ur-
géncia. As compras GES eram relativas a servicos
oncoldgicos e bonus GES, estratégia iniciada em
2010 que garantiu aos beneficiarios do Fonasa o
atendimento das patologias GES em estabeleci-
mentos privados?.

Relagoes publico-privadas na prestacao
de servicos

A prestacdo de servicos ambulatoriais e es-
pecializados é realizada por estabelecimentos
publicos e privados. Em 2005, o governo do pre-
sidente Lagos promoveu mudang¢a no modelo de

APS com a implanta¢do do Modelo de Atencién

Integral de Salud Familiar y Comunitdria e imple-
mentag¢do da Rede Integrada de Servicos de Sau-
de, a partir de 2014.

Os estabelecimentos publicos de APS sdo
constituidos por Centros Comunitarios de Salud
Familiar (CECOSF) (9,1%); Centros de Salud Fa-
miliar (CESFAM) (19,3%); Centro de Salud Ur-
bano (3,9%); Centro de Salud Rural (2,9%); Posta
de Salud Rural (52,7%) e Servicio de Atencién Pri-
maria de Urgencia (SAPU) (12,1%) (Quadro 3).
Ap6s a reforma, investiu-se na infraestrutura do
subsistema publico com a constru¢io de hospi-
tais e dos CECOSE, unidades de APS préximas a
comunidade, complementares aos CESFAM.

A aten¢do ambulatorial no subsistema priva-
do e os estabelecimentos que atendem a popu-
lacdo inscrita na modalidade de livre elei¢do sao
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Grafico 1. Evolugao do gasto total em satide e composigao dos gastos publico e privado, de 2000 a 2018.

* Dados relativos aos gastos publicos, privados e desembolso direto sdo referentes ao ano de 2017.

Fonte: WHO, 20207,

constituidos por 2.344 estabelecimentos de satide
divididos em Centros Médicos (31,8%); Centros
de Didlise (0,7%); Clinicas Cirdrgicas (9,2%);
Laboratérios (37,4%) e Centros de Imagem
(20,9%) (Quadro 3).

A oferta da atenc¢do secunddria, no subsiste-
ma publico, é organizada pelos Servicios de Salud
de forma regionalizada, sendo responsével pela
articulacao, gestdo e desenvolvimento da Rede
Assistencial. As dire¢oes dos Servicios de Salud
sdo responsaveis pela integracdo da rede®. Entre
os hospitais prestadores do Fonasa destacam-se
os Centros de Diagnostico Terapéutico (CDT),
Centros de Salud Mental (COSAM) e Centros de
Referencia de Salud (CRS). Os agendamentos sdo
realizados conforme referéncia da APS.

O Chile aumentou a densidade de médicos,
mas ainda estd abaixo da média dos paises desen-
volvidos. Em 2018, esse indicador alcangava 2,6
médicos por 1000 habitantes, menor que a média
da OCDE (3,4 em 2017). As consultas médicas
aumentaram de 2,4 para 3,6 per capita entre 2000
e 2016.

Dos hospitais (baixa, média e alta comple-
xidade), 54,6% sao publicos e 23,9% privados.
Associagdes de mutua ajuda e estabelecimentos
institucionais representam 3,2% e 4,6% dos hos-
pitais. Os leitos sdo majoritariamente publicos
(68% do total). O subsistema privado é respon-
sével por 18% dos leitos hospitalares em clinicas

privadas, 9% nos estabelecimentos institucionais
e 5% em outros estabelecimentos. No periodo
analisado houve pequeno decréscimo no nimero
de leitos e, especificamente nos leitos psiquidtri-
cos, que foram reduzidos pela metade, em fun-
¢30 do processo de reforma psiquidtrica desde
a década de 1990. A taxa de internagao teve um
aumento de 5,8 para 6,0 dias no periodo entre
2000 e 2017.

Em relagdo ao apoio a diagnose e terapia,
entre 2011 e 2017 houve aumento na oferta de
ressonancia magnética (de 4,1 para 12,3 por 1
milhdo de habitantes) e tomografia computado-
rizada (de 10,2 para 24,3 por 1 milhdo de habi-
tantes).

O Quadro 3 sintetiza as principais caracte-
risticas da prestacdo de servicos do sistema de
saude.

Discussao

A analise das relagoes publico privadas em saude
no Chile evidencia persistente segmenta¢ao na
configurag¢do do sistema. As contradi¢des do mo-
delo voltado ao mercado, colocam trés desafios
principais ao sistema de satde.

O primeiro, relaciona-se a organizagio e re-
gulacdo do sistema de satide, que ndo desenvol-
veu mecanismos para reduzir a selecio de riscos,



Quadro 3. Caracteristicas da prestacao de servigos no sistema de satde do Chile, de 2000 a 2018.

Componentes

Descrigao

APS, Atengao ambulatorial
e secunddria

Modelo de Atengao Integral a Satide Familiar e Comunitaria territorializado, com
inscri¢do dos usudrios nas unidades de APS.

Equipe: médico, enfermeiro, matrona, assistente social, assistente administrativo,
agente comunitario

Vinculo e remuneragao: funciondrios publicos (maioria) e contratos temporarios;
saldrio + pagamento por desempenho (programas especificos).

Atengdo secunddria: derivagdo das unidades de APS mediante documento de
interconsulta; consultas médicas; procedimentos; exames; medicamentos e
cirurgias sem hospitalizagao

Atengdo ambulatorial (2016)
Publica
Total: 2 238
Centro Comunitdrio Salud Familiar — 9,1%
CESFAM - 19,3%
Centro de Salud Urbano — 3,9%
Centro de Salud Rural — 2,9%
Posta de Salud Rural — 52,7%
SAPU - 12,1%

Atengao secunddria publica

Total: 109
Centro de Referencia de Salud (CRS) — 9,2%
Centro de Diagndstico Terapéutico (CDT) — 13,8%
Centros de Salud Mental (COSAM) —77,0%

Atencdo ambulatorial e secunddria privada (Modalidade livre elei¢ao)
Total: 2.344

Centros Médicos — 31,8%

Centros de Dialise — 0,7%

Clinicas Cirtirgicas — 9,2%

Laboratérios — 37,4%

Centros de Imagem — 20,9%

Hospitais (2016)

Estabelecimentos: 348

Publicos — 54,9% (baixa complexidade -101; média complexidade -24; alta
complexidade - 63).

Privados — 23,9%

Associagdes de ajuda mutua — 3,2%

Psiquidtricos, geriatria, recuperagao — 10,9%

Institucionais (For¢as Armadas, universitarios) — 4,6%

Outros —2,5%

Leitos /1000 hab (2017): 2,1

Leitos: 38 362

Publicos — 68%

Privados — 18%

Mutuales — 2%

Clinicas psiquidtricas e de geriatria — 3%

Institucionais (Forgas Armadas, universitdrios) — 9%

Fonte: OCDE, 2019'°Fonasa, 2018"7; Clinicas de Chile, 2016%.

especialmente relacionados a idade e sexo, entre
os afiliados do Fonasa e Isapre''. Da cria¢do das
Isapre até a retomada da democracia ndo havia

regulacdo, fiscaliza¢do ou controle das operagdes
do subsistema privado. As Isapre puderam clas-
sificar e selecionar os riscos cobertos por apro-
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ximadamente dez anos, sem intervengao gover-
namental®.

No subsistema privado, além da cotizagdo
obrigatéria, hd outras contribui¢des pagas de
acordo com a cobertura e o plano. A cobertura
de servicos estd intimamente ligada a capacidade
de contribui¢do do afiliado ou do grupo familiar,
visto ser possivel rejeitar a afiliacio a partir de
mecanismos de selecdo de riscos baseado em in-
formagdes socioecondmicas e do histérico fami-
liar*®. Em contrapartida, o sistema publico atende
no Fonasa A e B mais de 50% da popula¢ao em
situacdo de vulnerabilidade e os mais pobres.

Embora tenham sido realizadas mudangas
organizacionais como reestruturagdo e separa-
¢do das fun¢des do Ministério da Satde e 6rgaos
subordinados, ampliacdo das funcdes de fiscali-
zagdo e regulacido da Superintendencia de Salud
na reforma de 2005, os subsistemas publico e pri-
vado permanecem com escassez de mecanismos
organizacionais que atenuem essas distor¢des do
sistema de seguro social. Os mecanismos regula-
térios criados apds a reforma do governo Lagos
nio enfrentaram o problema, persistindo as se-
leces por doengas pré-existentes; aumentos pe-
ri6dicos dos prémios; variagao de copagamentos
e beneficios (por mudanga de planos); prémios
ajustados por riscos etc®’. A manuten¢do desta
organiza¢do pode causar restri¢cdes no subsis-
tema publico devido ao aumento crescente dos
gastos e escassez de recursos.

O segundo desafio se refere ao modelo de
financiamento. A contribuicio obrigatdria des-
tinada ao Fonasa ndo possibilita suficiéncia do
financiamento. Os recursos de impostos gerais
obtiveram um progressivo crescimento no perio-
do de andlise, alcancando mais de 70% do finan-
ciamento em 2018. Em contrapartida, 75% das
Isapre obtiveram lucro nos dltimos anos. Apesar
de questionamentos quanto as contribui¢des
obrigatdrias direcionadas ao subsistema privado
e mudangas legislativas, a estrutura do sistema de
satde ndo logrou alteracio mais ampla®.

No periodo de anélise, apesar do incremento
progressivo, o Chile manteve uma das menores
participagdes publicas no gasto em saide e um
dos menores gasto per capita da OCDE'". O gas-
to publico como porcentagem do PIB (4,8% em
2016) se manteve abaixo das recomendacdes da
OMS de 6% para os paises em desenvolvimento
das Américas®.

A persisténcia deste modelo gerou consequén-
cias negativas como desigualdades no acesso,
cobertura, qualidade da atengdo e no financia-
mento, pois apesar do aumento no gasto publico

em satde nos dltimos anos, corresponderam a
somente 50% dos gastos totais, para cobrir 78%
da populagao™®.

A populagdo chilena apresenta expressivo
gasto por desembolso direto (31,1% em 2016),
principalmente com a compra de medicamen-
tos e copagamentos, em comparagao a média
da OCDE ou da América Latina®". A baixa co-
bertura financeira frente aos gastos catastroficos
desvela um sistema desigual e injusto, principal-
mente para a populacio mais vulneravel®.

A prestagdo em satde se caracteriza como o
terceiro desafio do sistema chileno. Houve avan-
¢os na garantia do acesso a assisténcia médica
com a implantacdo do Modelo de Atencion Inte-
gral de Salud Familiar y Comunitdria e a integra-
¢30 dos servigos de sauide em rede. Entretanto,
apesar de serem estratégias para orientagdo do
cuidado no subsistema publico de saide, ndo
houve integracao com o subsistema privado®. Na
atengdo hospitalar, o subsistema publico detém a
maioria dos leitos, conformando uma sélida es-
trutura publica, com ampliagdo dos servigos de
apoio a diagnose e terapia, apesar da dependén-
cia da compra de prestacdes privadas.

Outro importante avango foi o aumento pro-
gressivo das patologias GES entre 2005 e 2013.
Porém, nio ocorreu o ajuste das contribui¢des
obrigatdrias entre Fonasa e Isapre, persistindo
a alocagdo desigual dos recursos®. Ao contra-
rio, para atender a legislacdo houve necessidade
de compra de prestagoes relacionadas ao regime
de garantias, principalmente referentes ao trata-
mento de prestagdes oncoldgicas e bonus GES,
estratégia criada para diminuir as filas de espera
GES?”.

A implementa¢do do regime estabeleceu um
novo tipo de fragmentagdo do cuidado que favo-
receu agdes curativas, e reiterou a segmentacao
do sistema, ja que os usudrios com patologia GES

tém garantia legal de atengdo e os ndo-GES nao*.

Conclusiao

O Chile é um caso paradigmético de priorizagdo
dos mercados em saude, por meio de relagdes
publico-privadas na regulacio, financiamento e
prestacdo de servicos que reiteram a segmenta-
¢do entre grupos populacionais.

Destaca-se que mesmo em meio a crise po-
litico-institucional originada por protestos po-
pulares a partir de outubro de 2019, o governo
chileno apresentou, no inicio de 2020, uma pro-
posta de cobertura universal dos servigos de sat-



de do subsistema publico, com pacote definido
de beneficios”. Buscou-se materializar o projeto
incentivado por agéncias internacionais para pa-
ises de renda média e baixa, cuja énfase tem sido
o papel subsidiario do Estado na atencdo a satde
e ampliag¢do das relacoes com o mercado®.

Além dos problemas oriundos da articulacdo
entre Fonasa e Isapre ndo terem sido enfrentados,
a proposta de cobertura universal pode perpetu-
ar a discriminagdo de pessoas com maiores riscos
e acentuar as iniquidades em satide. Cabe ao go-
verno e ao Legislativo debaterem uma proposta
de reforma estrutural que reconfigure as rela-
¢bes publico-privadas, introduza mecanismos
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de solidariedade entre os subsistemas, diminua a
segmentagdo (de cobertura e financiamento) e a
fragmentacdo entre niveis de atengao.

A reflexdo sobre a experiéncia chilena é re-
levante para compreender os efeitos de arranjos
segmentados e com forte participagdo privada
em paises desiguais, como os da América Latina.
Estudos comparados de sistemas de saude lati-
no-americanos com foco em diferentes modelos
de intervencio estatal e relagdes publico privadas
sdo necessarios, visando subsidiar a constru¢io
de sistemas de satde efetivos e equitativos, que
contribuam para a expansao dos direitos e redu-
¢ao das desigualdades sociais.
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