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1 - INTR~ 

Nos ~ltl~os quinze anos, os aconteciwnentos 

polJtlcos relacionados ao golpe militar do General Augusto 

Pinochet contribuiram para estigMatizar negativa.ente qualquer 

experiência de cond~~ das polJticas econÔMicas e sociais 

iniciadas pelo governo daquele paJs, nos anos de ditadura. 

No entanto, a partir da segunda metade dos anos 

oitenta, as reforaas implementadas pelo Governo, inspiradas nas 

mais puras fontes do liberalismo econômico de Chicago, 

contribuiram para a derrocada da infla~~ e a retomada do 

crescimento econômico, que na segunda metade dos anos oitenta, 

alcan~ou taxas nunca antes experi.antadas pelo paTs, nURia década 

onde boa parte dos palses latino-americanos .argulhava num aar de 

infla~~o e recess~. 

No inJclo dos anos oitenta, inicia-se o processo 

de abertura democrética no Chile, que culminou com as elei~~s 

diretas para Presidente da Re~blica, ocorridas em 1990. Essas 

elei~bes jâ estavam previstas na Constitui~~ de 1980. Nelas 

ficou patente a aceit~~o ampla, por parte da popula~~, de 

muitas das r ·ofor~Ras soe i a i s e econOm i cas conduz i das pela 

ditadura. 
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Ullta dessas reforw.as fo1 • que ocorreu nos •1 st.ttt~~as 

de segur 1 dade soe 1 al , eng 1 obando os set.ores de satlde, prev l dênc 1 a 

e assist.Onci•. Dentre as reforMas en~eradas, pode-se dizer que a 

Mais lenta foi a ocorrida nas institui~~s de sa~de. Esta ntlo se 

restringlu, 

Previsional" 

apenas, a cria~~ das "Instituciones de Salud 

( JSAPRES >, quando se pbe em marcha a chamada 

"privatiz~~ .. do sistema, mas operou-se, também, atrav~s de uma 

profunda .udan~a no escopo dos nTveis primârio e secundârio de 

aten~'-o, através da •unlclpaliz~~ e aumento da eficiência da 

rede bêsica de sa~. Isto porque enquanto as ISAPRES passaram a 

atender apenas aos estratos populacional mais ricos, a maioria da 

popu 1 a~~ continuou a depender do setor pllb 1 i co. 

Ser la praticamente imposslvel entender 8 

aceita~~ social da experiência chilena se. o conhecimento 

destas reformas na base operacional do s i stema p~lico de · sa~de, 

ou seja, aquele que ainda é responsével pela aten~~o médica da 

grande •a i or-1 a da popu 1 a~~. 

O objetivo deste trabalho é a n al i sar a experiência 

chilena de reforma do sistema de sa~e, co. os olhos na realidade 

brasileira. Como o Bras i 1 Ve191 i IRP 1 antando desde 1987 o seu 

"Sistema lln i co de Sat)de < SUS >, seria interessante conhecer quais 

dispositivos das reforMas realizadas no Chile seriam 

potencial.ante exitosos s;e aqui fosse1r1 replicados. Este trabalho 

também procurarê CQRtParar alguns indicadores de demanda e de 
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produtlvldade dos aervi~os entre Chlle • Brasil, busc.-.do 

del h1itar a natureza • o alcance dos s1 &temas de 

lMplantados nestes dois pafses. 
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2 - ANTECEDENTES 

2.1 - ~ ~ colonial 

Americanos, 

Como ocorreu em boa parte dos paTses Latino

as preocupa~bes governamentais com a satlde no Chile 

iniciam-se ainda na fase colonial, quando em 1 552, onze anos 

depois da funda~,_o de Sant i 90, Don Pedro de Valdivla, 

representante da Coroa Espanhola naquela cidade criou o pri~iro 

hospital da Colonia, cujo nome passou a ser, anos depois, 

Juan de Oios". Sete anos depois, na cidade de La Serena, foi 

criado o Hosp i t .a 1 de •Nuestra Sra. de 1 a Asunc i ón". 

As administra~~es locais na êpoca tinhaM por 

atribui~~es a imple.anta~~o de Medidas sanitãrias relacionadas ao 

controle de alimentos, bebidas e ao armazenamento de égua 

potêvel, bem como fun~bes de vigilancia sanit~ria. As epidemias 

de varlola e sarampo que atingiram o Peru por volta de 1589, por 

exe~plo, obrigar~ a administra~~o colonial a criar um servi~o de 

sanitãria de barcos, e a criar um sistema de 

"quarentena" para os suspeitos de contamina~~o. 

O esfor~o no campo da vigilância sanitãria fez com 

que proliferasse a legisla~~o colonial voltada para o combate a 

ende"'ias. Nor"'as e cuidados co~ a iciner~,_o de roupas e 
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pertences dos doentes erat11 exewtp 1 os dessa l eg 1 s l açtlo. T-bM er&nl 

obrlgaçbes legais • 

terapeutl cas em •pocas de ende1111las. Neste ponto, cabe destacar 

que o Chlle foi pioneiro na América Latina na vaclnaç~ contra a 

varTola, atrav~s dos esforços de Frei Pedro Manuel Chaparro que 

aplicou programas de vacinaçtlo e1111 1765 e e1111 1805. 

Em que pesem os esforços empreendidos, 

ocorrer~ avanços substanclals nos nTveis de sa~de da popula~~ 

chilena durante os três sêculos que ~arcaram a dominaç~ 

colonial. Epidemias diversas se abatiam sobre a populaç~o das 

cidades sem que fossem tomadas providências eficazes quanto a sua 

erradica~~o. Somente no inTcio do sêculo XIX, Mais precisamente 

em 1808, um novo impulso ao combate das endemias ê dado com a 

criaç~ da Junta Central de Vacinas, que tinha por objetivo 

difundir nacionalmente os processos de vacinaç~o. 

Ao 1 ongo de todo o per Todo co 1 on i a 1 , a 1 gun s outros 

hospitais foram criados em cidades importantes, sendo estes 

supervisionados pelo poder central, c01n i ntervenç~s esporêd i c as 

sobre o andamento dos serviços. Em 1920 já existiam no Chile 

cerca de 111 hospitais, distribuídos desde Tacnas a Punta Arenas, 

que contavam com o esforço da caridade e com o tabalho voluntário 

de órdens religiosas (Beneficiências). 

.. 
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2.2 - j) loTeio ..da ~ Bepubl Jcana 

COM • independência nacional e a lnstaur~~ da 

Rep~lica no Chile, inaugura-se, a partir de 1832, uma nova fase 

de controle das instltui~bes de saóde. Esta fase, no entanto, 

concentrou-se basica~ente eM dois polos: a cri~~o progressiva 

de normas nsc 1 ona 1 s de conduta e funcionamento dos hospitais e 

servi~os de saóde e a generaliza~~ de Medidas de higiene, 

através do saneManento e controle das condi~bes de saóde ~lica. 

No que diz respeito ao primeiro desses polos, tem-

se, no Governo do Presidente Joaquim Prieto, marcado pela 

consolida~~o das bases jurfdicas do pa7s, a cria~~o da "Junta 

Directora de Hospitales y Casas de Expõsitos de Santiago", sob a 

forMa deu... conselho composto por todos os diretores de hospitais 

e cinco Membros da comunidade designados pelo Presidente. O 

objetivo desta junta era homogeneizar os padrbes de funcionamento 

dos servi~os hospitalares e implantar normas de controle da 

qualidade dos servi~os de sa~e na referida cidade. 

Em 1886 essa estrutura jã havia se transformado em 

.. Junta de Benef i c i ênc 1 a", do Mes~ Modo que ...uitas outras 

i nst i tu i ~bes si 111 i 1 ares se for,.avam e~~n outras cidades i mportant.es 

do pals. Nesse Mes~ ano foi criado um Regulamento Organico para 

o funcionamento dessas juntas, cOtn a f i na 1 idade de dar unidade 
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adMinistrativa a todos os estabelecl~entos de s~e. 

A carência de Meios técnicos e administrativos na 

condu~~o das juntas fez com que em 1917 fosse criado o •consejo 

Superior de Beneficiência", cujo objetivo era trazer unidade 

técnica para todos os hospitais e juntas de beneficiêncla 

existentes. 

Outra Medida i~rtante foi a cri~~o da Faculdade 

de Medicina na Universidade do Chile, em 1812, que per~itiu 

aumentar o n~ero de ~dicas, bem como extender e disseminar a 

aten~~o a sa~ em regi~es ainda n~o cobertas. As pesquisas 

desenvolvidas na faculdade de medicina voltaram-se, inicialmente, 

para o estudo das enfermidades endêmicas existentes no pafs e 

para a melhoria das condiç~es de sa~e e higiene das cidades e 

dos domicllios. 

No segundo polo, tem-se a preocupaç~o crescente 

com as ~adidas de sa~de p~lica e intervenç~ sobre o meio, que 

levaram â cri~~ da "Junta General de Salubridad" (1887>, 

transformada, logo a seguir, em "Consejo Superior de Higiene 

P~blica" (1892). A eles, se adicionou o Instituto de Higiene, 

também criado em 1892. Todos esses órg~s estavam vinculados ao 

Ministério do Interior e tinham funç~es ~eramente consultivas. 

Na segunda metade do século XIX e nas duas 
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pr i .el r as década f; do sécu 1 o )()(, t.odo UWI 1 MenSO corpo de le1s, 

decret.os , nor•as e regu 1 atnent.os hav i a111 s i do produz I dos , no a.b 1 t.o 

nacional, sobre assunt.os de higiene e s9\lde P\lbllca. Esse 

conjunto de dispositivos legais era bastant.e abrangente, Mas 

criava prob 1 el'llas cOflto a superpos i ~:to de 1 e i s con f 1 i tentes sobre 

Uftll ees~tto tema. Este problema só foi resolvido e~ 1918, COtn 11 

cri~~o do priMeiro Código Sanit.ãrio do pafs, revisando e 

ordenando t.odas as disposi~~es sanit.ãrias at~ ent~o existentes. 

O Código Sanitãrio Nacional estabeleceu as bases 

p~a a cria~~o da ~oirección General de Sanidad", órg~o de 

carater executivo, que tinha por objet. i v o i mp 1 ementar ll'ted i das 

bésicas de sa~de p~lica e higiene, ~ como fazer CUII'Iprir os 

dispositivos do Código Sanitério eM t.odo o território nacional. O 

pafs foi dividido em zonas de sa~e, onde havia, em cada uma, ~a 

inspetoria sanitãria. 

sanitãrio, 

A importância atribuída As medidas de carãter 

associadas ao saneamento das cidades e portos e ao 

combate As endemias, foi uma carac~erfstica marcante de boa parte 

das sociedades latino-americanas na passagem do século )(J)( para o 

século )()(. Enquanto econOtR i as elas 

dependiam de adequadas condi~~s sanitãrias para que o fluxo de 

cOMércio internacional n~o se interra...pesse e viesse a prejudicar 

o processo de acumula~~o de capital, 

soe i edades. 

9 

ainda insiplente nestas 



No entanto, o cresciMento urbano, associado aos 

processos ainda tl~idos de lndustrializa~~o, traziam novas 

necessidades no campo da prole~~o a sa~e. A entrada em cena do 

trabalho assalariado urbano, associado ao inlcio do cresciMento 

industrial nas cidades, VeR! Modificar a natureza dos siste~~~as de 

sa~ vigentes a partir dos anos vinte deste século, passando a 

demandar unta estrutura de alen~::.o I'IH:\d i c a v o 1 tada para o uni verso 

de trabalhadores formais e seus dependentes. 

, o 
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3 - AS POLJTICAS DE SAOOE NO ANTIGO REGJf!tE DE PROTEÇM> SOCIAL 

3.1 - Primeira fase: ~ ~ yinte ~ ~ quarenta 

Para efeitos deste trabalho, chamou-se de "Antigo 

Regime de Prote~~o Social", o perTodo que se extende de 192~ -

ano de nascimento da previdência e da assistência ao trabalhador 

chileno (1 >- até 1979, quando s~o realizadas mudan~as radicais 

na or i ent~~ de todo o si stet~ta de prote~~ soe i a 1 no Ch i 1 e. 

O ano de 1921 marcou diversos acontecimentos. 

Primeiramente, a promulaga~~ da Lei ~.051, onde é'criada a "Caja 

de Seguro Obrero Obligatorio", institui~~o que abarcava a 

cobertura de riscos associados a invalidez, velhice, Morte e 

outorgava assistência Médica a todos os operârios, artes~s, · 

camponeses, empregados domésticos, além de suas esposas e filhos 

atê a idade de dois anos. 

A Lei de "Seguro Obrero Obl igatorio" foi, na 

verdade, urna cópia da legísla~~o de seguro social alem~ 

desenvolvida na era bismarckiana. Como ocorreu na Argentina e no 

Brasil, o Chile foi mais um paTs latino-americano a copiar este 

<1 > A priMeira legisla~~o de prote~~o social no Chile data de 
1855, embora restrita a um pequeno contingente de pessoas 
(for~as arMadas>. O ano de 1924 marca a pri~ira 

1 eg i s 1 ~~o de c ar ater gera 1 , que poder i a ser extend i da a 
toda a popu 1 ~~o traba 1 hador•. 

1 1 
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tipo de ~Rode 1 o de seguro soe i al • Seu t~Rentor f o i o par 1 aMentar Dr. 

Ezequiel Gonzêles Cortês, que e"' 1905, v1sitou a Al~anha e 

observou o funcionamento do seguro social daquele pafs. E• 1921 

apresentou ao Congresso o projeto de Lei de "Seguro Obrero", 

sendo o "'es11t0 sane i onado em 1921. 

O paralelo a esta legisla~~o no Brasil foi a Lei 

Elói Chaves, promulgada em 1923, que criou a Caixa de Assistência 

e Previdência <CAP> dos Ferroviãrios, dando margem a forM~tlo e 

desenvolvi~to de MUitas outras Caixas siMi11ares. Na década de 

trinta jã existiam perto de 300 Caixas no Brasil. Vale c~entar, 

no entanto, que enquanto no Chile o sistema se originou de UMa 

~nica Caixa <2>, no Brasil ele partiu de uma ~ltiplicidade de 

Caixas que se fundem, nos anos trinta, em sete Institutos de 

Aposentadorias e Pens~s <IAP"s), cada um com seu sistema 

independente de Assistência ~dica. 

Em 1921 foi criado o "Ministerio de Higiene, 

Asistencia y Previsión Social" do Chile, que passou a incorporar 

todos os antigos órgtlos do Ministério do Interior responsáveis 

pelas ãreas de higiene e sa~de ~blica. Este Ministério, logo a 

seguir se transfor~u em "Ministerio de Salubridad", passando a 

unificar todos os servi~os assistenciais e sanitârios existentes 

no pafs, incluindo o "Consejo Superior de Beneficiência. 

<2> Na verdade, ao ser criada a "Ley de Seguro Obrero 
Obligatorio" no Chile, em 1921, jé existiam as Caixas das 
For~as ArMadas, Funcionãrios ~blicos, Ferroviérios e de 
Alguns segmentos operérios. 
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A preocupa~tlo COM • questtto da sltllde • llbordada 

COM destaque na Constltui~~o de 1925, onde fica explfcito, COMO 

dever do Estado, velar pela saõde da popula~~o e pelo ba• estar 

higiênico do paTs. Ainda neste ano~ MOdificado o funcionamento 

das juntas de beneficiência, forMando-se a "Junta Central de 

Bene f i c i ênc i a- , entidade autOno~a com recursos financeiros 

próprios. 

Embora a Lei 4.052 (Ley de Seguro Obrero 

Obligatorio> tenha deter~inado, ainda em 1924, a cria~~o da "Caja 

de Seguro Obrero", a evolu~~o administrativa da Lei foi .arosa, 

fazendo co~ que a referida Caixa só tivesse sido ifnplantada, 

sua totalidade, no ano de 1932 <3>. 

Desde seu estabeleci•ento até 1935, a Caja de 

Seguro Obrero Obligatorio" experifnentou forte cresci~ttento, 

11t0ntando, pau 1 at i namente, UMa estrutura para a presta~~o de 

serviços ~icos em todo o paTs. Esta tarefa foi ainda reforçada 

com o advento da lei 6174 (Ley de Medicina Preventiva>, que 

~ tornou obrigatória a realizaç~ anual de exafnes de sa~de para 

todos os trabalhadores. 

<3> - Na verdade, 
de 1932, 
invalidez. 

a referida Caixa jê tinha opera~tlo legal antes 
outargando, i nc 1 us i ve, aposentadorias por 
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A .antaee- desta estrutura trouxe • reorganlz~~ 

do sistema, através da cri~Ao de zonas de a~ em todo o pafs, 

voltadas para a resol~~o de problemas especfficos de cada 

regi:.o. Diferenciais associados ao clima, ao relevo e a natureza 

das ocupa~bes e da at i v idade econOwt i c a da popu 1 a~~, tornavatR 

necessêrias estratégias de preven~~o e assistência Mdica 

distintas para cada uma dessas zonas. 

Ao longo dos anos trinta e quarenta, observa-se, 

no Chile, a cri~~ de duas estruturas de prot~tlo A salkie, 

dotadas de um certo paralelismo. A pri~neira, voltada para a 

prot~~o da sa~de dos trabalhadores e familiares, desenvolve-se a 

partir da ~Ley de Seguro Obrero Obrigatorio", com a cri~~ de 

estruturas de assistência médica especlficas para conjuntos de 

trabalhadores. A segunda, voltada para a preven~~o e assistência 

a sa~de da populaç~o, de forma universal, tinha como base, de Uln 

lado, as "beneficiências", que prestavam os serviços hospitalares 

gratuitos A popula~~o e de outro, o "Ministério de Salubridad", 

voltado para a ado~~o de medidas preventivas que atuavam sobre a 

popul~~' através das campanhas de vacinaç:.o e atenç~o a grupos 

especiais de risco (~). O referido Ministério mantinha ainda 

aç~es volt.adas ao saneamento ambiental, mediante investimentos em 

redes e sistemas de abastecimento d•êgua e esgotamento sanitêrio, 

combate a vetores, etc. 

(~) Os principais grupos de risco identificados na época eram 
crian~as, adolescentes, ~~es e escolares. 
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As estrutur•s voltadas p•r• • prot•~~ • .~ 

da popul a~tJo cot~to UM todo, recebewt UM refor~o et11 t 942, co. • 

cri~~o da •oirección General de Protección • 1• Jnfancia y 

Adolescencia <PROTINFA>, que, sob o guarda-chuva do "Ministerio 

de Salubridad", unificou diversos órg~s anteriOI""Mente 

existentes, como o "Departamento Central de la Madre y el Ni~o", 

Centros Preventivos e "Departamentos de Sanidad Escolar", além 

dos serv i ~os de odonto 1 og i a esco 1 ar e dos servi ~os de prot~~ 

aos Menores e dependentes do Ministério da Justi~a. 

A finalidade bãsica desta "Oirección" <PROTINFA > 

era proteger e auxiliar a maternidade, desde a concep~~ até a 

amamenta~~ e aos filhos na primeira inf8ncia. Objetivava, 

taw~bém, a prote~~o e encaminhamento de Menores em situa~~o 

irregular, tais como crian~as e adolescentes que se encontravam 

•oral ou •ateriallftente abandonados ou etR perigo de ingressar na 

lftarg i na 1 idade. 

Vale comentar, no entanto, que a localiza~~ 

geográfica das atividades da PROTINFA fez cOWt que ele n~ 

cumprisse sua miss~o básica, que era a de prestar assistência aos 

grupos n~ cobertos pe 1 os si steftlas de sat)de vo 1 tados para os 

trabalhadores e suas faMllias. Seu carater uni versa 1 e pouco 

seletivo fazia com que parte da popul~~o beneficiária jê 

estivesse coberta pelo outro sisteftla de prote~~ social. Os 

demais segMentos, carentes de 

instala~bes que prestavam servi~os através do PROTINFA, pouco 
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foram beneficiados. 

3. 2 - Segunda Fase: ~ Anos C i nqUenta aos ~ Se·t.enta 

Entre os anos quarenta e os anos clnqDenta, 

cristalizaM-se duas erandes estruturas de asslstência médica para 

o conjunto de traba 1 hadores forma i s do Ch i 1 e. A pr i IIH! i r a de l as é 

o "Servicio Mêdico Nacional de Empleados" < SERHENA >, criado 

através do OFL 32/1552 de 1942, a partir da fus~ dos diversos 

departamentos de sa~e do conjunto de "Cajas de Previsión" <5> de 

empregados dos setores p~blico e privado. 

Inicialmente, os servi~os prestados pelo SERMENA 

eram basicamente de natureza preventiva, embora existissem for~as 

de aten~~o curativa aos portadores de tuberculose, doen~as 

venéreas, câncer, doen~as cardio-vasculares, 

materno-infantil. Com o tempo, a cobertura desses servi~os 

expandiu-se para outros nlveis de assistência médico-cir~g ica. 

ClMflpre destacar que os filiados ao SERMENA 

constitu1am o que se pode chamar de a "aristocracia" dos 

<5> - As "Cajas de Previsión", criadas eM 1924, er~ estruturas 
anteriorMente voltadas a concess~ de beneflcios de 
prest~~ continuada, beneflcios assistenciais e 
assistência .édica aos trabalhadores a ela afllidados. 
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trabalhadores, co.posta pelos funclon6rlos pdbllcos • por equeles 

que trabalhava~~~ eM servl~os 1 lgados ao ..arcado flnencelro, 1t0 

grande cOIItérc lo e outros c011to jornalistas e professores 

universitêrios. 

A segunda e&trutura de proteç~o a sstlde, que 

marcou as polftlcas sociais chilenas entre 1950 e 1960 foi o 

"Servicio Nacional de Salud" <SNS>. Criado - 1952, através da 

L e i 1 O. 383, o SNS passou a ser o organ i s.o tln i co encarregado da 

proteç~o A sa~e de toda a popula~~o, bem como do fomento e 

recuper~~ da sa~de dos operãrios (blue collars), suas esposas e 

filhos até a idade de 15 anos. O projeto de cri ~~o do SNS é 

derivado de reformas propostas pelo Ministro de Salubridad, em 

1941, na época o Dr. Salvador Allende, presidente do pals no 

infcio dos anos setenta, deposto pelo golpe ~ilitar. 

Criou-se, através do SNS, um sistema dicotômico, 

onde ao •es1n0 tempo em que se promov i a a proteç~ a satlde de toda 

a popul~~, se montava ~ sistema especffico para a recuper~~o 

e tratamento dos operârios e de suas famllias. 

A taontagem do SNS foi feita através da fus~ de 

vãrios dos organismos anteriormente existentes, tais como a 

"Dirección General de Sanidad", a .. Junta Central de 

Beneficiências~, o Servi~o Médico da "Caja de Seguro Obrero", o 
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PROl J NF A, os Serv 1 ~os Médicos das MunicIpal 1 dadas , a ~tto de 

Acidentes de Trabalho do Mlnl•t•rlo do Trabalho e o Instituto 

Bacteriológico. Ass ht, • dicot~ia entre a eten~~ especlfica 

para operérios e suas fa~lllas e a aten~~ universal para 

segmentos desprovidos de recursos foi internallzada no SNS. 

Além da dicotomia existente dentro do próprio SNS, 

outra dicoto~ia pode ser destacada: a existente entre SNS e 

SERMENA. O pri~eiro voltado para indi9entes, trabalhadores 

informais, operários <blue collars) e suas famllias, detinha uma 

clientela potencial de Mais de quase 75~ da popula~~o, enquanto 

que o segundo, destinado apenas a aristocracia dos trabalhadores 

<white collars) se restringia a 20~ dos habitantes. Cerca de 5~ 

da popul~~ estava coberta por sistemas independentes. 

Tal dicotoMia se refletia at~ mesmo nas for~as de 

administra~~o dos dois sistemas de sa~ e nos servi~os 

oferecidos. A administr~~ do SNS era total~nte estatal, 

enquanto que a do SERMENA era para-estatal, participando 

t.raba 1 h adores e e1npresas da gest ~o do si stetna. 

Em 1966, atravês da lei 16.781, o SERMENA passou a 

oferecer aos seus filiados l.llll sistema de "Livre-Escolha•. Os 

beneficiários poderiam optar por receber um ... bônus" que perRJitia 

eleger livremente o aédico ou a institui~~ prestadora do 

servi~o. Caso houvesse diferen~a entre o valor do servi~o e o do 
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bOnus, o beneficl*'io cowwpleMent.,...ia a di feren~a. Enquanto isso, 

os f I l I ados ao SNS t 1 nham que se contentar ew~ sere• atendi doa nas 

institul~bes estatais. Somente e. 1979 (0ecreto-ley No. 2.575> é 

que foi per"' i ti do aos f i l i ados do SNS optarem pelo si stew~a de 

.. Livre-Escolha•. Naque 1 e .as11t0 ano o SNS ser i a extinto e fundi do 

cotn o SERMENA. 

Dessa fornta, at~ 1979, existia utna grande 

assi~tria entre os beneficiários desses dols sistemas. Os 

operérios, independentemente de sua condi~~ sócio-econOeica, 

tinham acesso gratuito aos servi~os do SNS, embora tal acesso 

estivesse restrito aos servi~os disponfveis no setor põblico. 

Analogamente, os beneficiârios do SERMENA tinham 1 i berdade de 

escolher o prestador de servi~os, 

gratuidade no recebimento do mesMo, 

embora n~o tivessem total 

podendo, em ~itos casos, 

pagar adicionalMente, até a ~~~tetade do v a 1 or das prest~bes. 

Mui tos defendi at11 que, ao final dos anos sessenta 

e infcio dos anos setenta, o sistema de sa~de chileno podia ser 

considerado exemplar, 

Mesmo de qual idade. 

quanto aos aspectos de cobertura e até 

A existência do SERMENA permitia um 

funcionamento marcado pela combina~~o p~blico-privada, embora a 

hegemonia na presta~~o dos servi~os coubesse ao setor póblico. 

Pode-se dizer que a cobertura do siste~a era 

universal, embora estivessem legalMente exclufdos os 



t.rllba 1 hador-es por conta-própr i a que nlk> cont.r i bu I - c0111 nenhuMa 

parcela de sua renda para o setor sat)de. T.,t.o o SERMENA COWK) o 

SNS cobria~, praticaMente, a t.otalldade dos trabalhadores atlvos, 

aposentados, pensionistas e suas respectivas f a~~~ f1 i as. 

Per~anecia, no entanto, a existência adicional de diversos 

regi~es especiais separados, cOMo ê o caso das For~as Ar~adas e 

da Polfcia <carabineiros>, que tinham instala~bes e pessoal 

próprio para a presta~~o de servi~os de sa~. 

A tabela 1 11n0stra a compos i~~ percentua 1 da 

cobertura do sistema de saóde chileno, por volta dos anos 

setenta: 

TABELA 1 
COMPOSI~O OA POPULA~O COBERTA PELOS SISTEMAS DE SAOOE 

NO CHILE, AO LONGO DOS ANOS SETENTA 

NATUREZA DA POPULA~O 

TOTAL 

EMPREGADOS 
OPERAR IOS 
AUTON~OS COTlZANTES 
AUTONCf"tOS ~O COTIZANTES 
OUTROS 

I PERCENTUAL DE I OR~O RESPONSAVEL PELA 
I COBERTURA I COBERTURA 

100,0 

20,0 SERMENA 
50,0 SNS 

7,0 SNS 
18,0 SNS 
5,0 Sistemas Independentes 

FONTE: MIRANDA, E. R., "Descentralización y Privatización del 
Sistema de Salud~ in "Estudios Publicos", No. 39, 
lnvierno, 1990, Ed. Centro de Estudios Publicos, Santiago 
< Ch i 1 e > , 1 990 . 
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Observa-se que, da cobertura ser 

aparent.entente un l versa 1 , a cont.ribul~~o n~o era. Cerca de 18~ da 

popula~~ coberta era composta por trabalhadores por conta 

própria que n~o cotizavam para o sistema. Essa popula~~o tinha 

acesso aos servi~os de urgência de forma gratuit.a, embora 

devess~ pagar o valor de out.ros servi~os que viessem a utilizar. 

Os 5~ da popul~o vinculada a outros sistemas era composta, em 

sua Maioria, por beneficiêrios do sistema das For~as Armadas e da 

Po 1 r c i a H i 1 i tar. 

Os dois principais sistemas <SNS E SERMENA> eram 

financiados a partir de contribui~~s das empresas e dos 

trabalhadores. No entanto, no caso do SNS, o Estado contribuis 

adiciona l.ante c0111 aportes f isca i s, obtidos de i IIIJ>OStos gera i s. A 

crise econ~ica que se estabelece no Chile na segunda .atade dos 

anos setenta trouxe dificuldades crescentes para o financia.ento. 

At...nentaM, 

sistet91as, 

n~ só as cot i z~t»es de patrbes e empregados nos do i s 

•as tatnbétR o valor das coMp l ementa~bes a sere~~~ 

desembolsadas pelos beneficiârios dos sistemas de livre escolha 

do SERMENA. 

Sendo assin~, ao final dos anos setenta, tanto o 

SNS quanto o SERMENA encontran~-se desacreditados pela popul~~o, 

fato que, por si só, favorecia o advento de refor.as. 
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3 .. 3 !!ri Si st.emaz; _sa Cobert.ure J;k R I scos Baca Ac i cientes ..dQ 
Trabalho • Poenças Profissiooaj5 

O infcio da legisla~~ chilena no campo da 

prot~'-o aos acidentados do traba 1 ho data de 1916 .. A lei No .. 

3.170, proMUlgada naquele ano, i~ha responsabllidades aos 

empregadores sobre danos eventual.ante causados a s~de do 

trabalhador em fun~~o de acidentes ou doen~as cOfftprovadan.ente 

contraldas como decorrência do processo de trabalho da e~esa. 

Evidentemente que poucas empresas tinham condi~~s para CUMPrir 

esta legisla~~o. Por outro lado, o Governo n~ tinha os 

instrumentos para a adequada fiscaliza~~o deste preceito legal. 

Sendo ass i ~, a quest~ da aten~~ aos acidentados 

do trabalho ficaria descoberta no Chile até o ano de 1942 quando 

é criada a Caixa de Acidentes do Trabalho, ao 1 ado de Utna 

estrutura jã existente no Ministério do Trabalho, que tinha por 

objetivo fiscalizar o c~rimento da legisla~~o ~vigor. 

Cabe destacar, no entanto, que essa forma de 

at.en~~o a sa~de desenvolve-se no Chile, ~uito ~ais como 

iniciativa das empresas e dos trabalhadores do que como fun~~o 

assumida pelo Estado. 

Ainda no final dos anos quarenta co~e~am a surgir, 
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por l n l c i at l v a das et11Pf"'8S&s, ent I dadas vo 1 tadas • recuperaçtto, 

re8bi llt~o e prot~6o social ao acidentado do trabalho, co. o 

Intuito de Manter a regularidade e produtividade da for~a de 

trabalho, reduzir o absentefsmo e transmitir maior seguran~a aos 

trabalhadores. Essas entidades, denominadas "Hutuales de 

Seguri dad", cristalizam-se juridicamente em 1958. Oreanizavam-se 

sob a forma de institui~bes privadas sem fins lucrativos, 

destinadas a proteger os trabalhadores contra riscos e 

consequências dos acidentes de trabalho. 

Em 1968, através da Lei 16.744, o Estado criou 

toda ~a legisla~~o voltada para regular a a~~ dessas mutuais, 

o que compreendia, entre outras coisas, a capta~~o de fundos e a 

organ i z~~ de mecan i s...os de aten~~ integra 1 aos acidentados do 

trabalho. 

O processo de filia~~ das empresas As Mutuais de 

Seguridade é v o 1 untãr i o, sendo os encareos tota 1 mente f i nane i ados 

pelo ewwpregc:tdor • Os trabalhadores cujas empresas n~ est~ 

cobertas pelas Mutuais podeM contar com a cobertura do sistema 

estatal, dado que as empresas contribuem COfRPU 1 sor i a...ente cORJ 

recursos adicionais ao SNS para esses riscos. No caso das 

contribui~bes para o sistema de ~tuales", o percentua 1 pode 

variar de 0,9~ a 3,4~ da folha salarial, a depender do rBWK> de 

atividade e do risco da empresa. Maiores detalhes sobre as formas 

de opera~~ desse sistema ser~o vistas adiante. 
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A operosldade e eflc10ncia dessas lnstltul~bes 

faz co. que elas continuassem a existir no wNovo Reg1aa de 

Prote~~ Soclalw, coe as refor~as l~lementadas a partir de 1979. 

• • * * * * * • 

Ao final dos anos setenta, pode-se dizer que o 

sistema de sa~ no Chile apresentava algumas deficiências, 

cabendo destacar: 

fortes diferen~as entre os beneficios 
de assistência médica recebidos por 
empregados <SERMENA> e operários <SNS>, que 
obedeciam, simplesmente, a "status" 
trabalhistas diferenciados e n~ a 
diferen~as objetivas entre salêrios ou 
capacidade de pagamento; 

Cerca de 20~ da popul~~o estava coberta 
precariamente pelos servi~os, eMbora n~ 

contribuísse para o sistema, COMO ocorria 
com os trabalhadores por conta-própria; 

Tanto o SNS como o SERMENA eram entidades 
centralizadas, extremamente hierarquizadas, 
burocratizadas e inflexlveis As demandas da 
popula~~; 

o sistema 
possibiliades 

de 
de 

sa~de oferecia poucas 
escolha dos médicos ou 

servi~os por parte dos beneficiários; 

O sistema se caracterizava pela 
hegemonia estatal como fonte 

larga 
de 

financiamento e concess~o dos beneflcios; 

Todas essas deficiências tornavam inevitável o 

advento de reformas estruturais como as que surgem a partir de 

1979 e ~dificam, n~o apenas a natureza dos beneficios, ~as 
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t.alltbéwt os .ecan l stttos de f J nane i ament.o e o arc~o 1 nst. i t.uc I on•l 

do sI st..-a c h I 1 eno de prot.~tto soe J el e, part. J cu 1 .-.ente de 

sa\lde. Na próx i •a parte, sertfo ena 1 I sados os pr i nc I pais traços 

das reforMas que se processaram nas polfticas de sa\lde • 

/ 
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ot - A SAlX>E NO NOVO REGIME DE PROTE~ SOCIAL 

Con s i derou-se cOWto Novo Reg i .e de Prote~1!11o Soe 1 a 1 " 

aquele que se inicia a partir das reforMas que 1r~o •arcar as 

novas f~as de opera~~o das pol,t1cas de Prev1dênc1a, Satkte e 

Assistência Social no Chile, a partir dos anos oitenta. 

As reformas que se operaraM nas pol,ticas de 

sa~de, embora n~ tivessem se extendido ao caMpo dos acidentes de 

trabalho e doen~as profissionais, 

de eficiência desde sua criaç~o, 

que funcionavam com alto grau 

tinham c~o objetivo bâsico o 

estabelecimento de novas regras e princlpios para o funcionamento 

a aten~~o a sa~de, a saber: 

a) Equidade nos beneflcios - Tratava-se de igualar 

os beneflcios de assistência médica para empregados <SERMENA> e 

operârios < SNS >, eliminando as barreiras legais atê ent~ 

existentes. Ao mesmo tempo, pretendia-se extender os benef1cios 

de assistência médica para segmentos até ent~ exclu,dos, c~o os 

trabalhadores por conta-própria. Todos os beneficiár ios do 

sistema estatal teriam acesso a assistência Médica eM 

de condi çt:.es; 

igualdade 

b) 

homogeneizar o 

Equidade nos pagamentos 

valor das contribuiçbes 

- Tratava-se de 

que cab i atn aos 

trabalhadores, antes vinculados a distintos sistemas. No Antigo 

Regime tais cot. i7aç~es chegaram a 16,5X da renda tributãvel dos 

filiados ao SERMENA e 10,3X dos filiados ao SNS. Com o Novo 
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Reglw.e elas foraM fixadas eM 4Jt da r•nda (Oecr•t.o L•l 3.500 de 

< 1 966 > • Del x:ou de ex i st i r, por sua vez, a contrl bu l ~tto da 

a.presa para o sisteMa; 

c> So 1 i dar i edade segundo o n fve 1 de renda 

Tratava-se de criar ~canis•os seletivos de participa~~ do 

lndivfduo no sistema estatal, segundo o seu nfvel de renda. Para 

indigentes e pessoas de baixa renda (classes A e B> haveria total 

gratuidade na prestaç~o dos servi~os. Os indivfduos considerados 

de renda ~dia <classe C> pagariam 25~ do valor dos servi~os 

consumidos e os indivfduos ou famJlias de classe alta (classe O>, 

contribui r i aiR cOtn metade do v a 1 or dos serviços consumi dos. A 

tabela 2 MOstra a percentagem da popul~~o inserida em cada uma 

dessas classes. 

TABELA 2 
O I STR I BU I ~O DA POPULA~O BENEF I C 1 AR I A DOS SERVIÇOS 

ESTATAIS DE SA~E SEGUNDO O NJVEL DE CO-PARTJCIPA~O 
NO F I NANC I AMENT O DOS SERVIÇOS DE SAliDE 

CHILE, 1966 

CLASSES DE RENDA INJVEL DE CO-PARTICIPA~O I PERCENTAGEM DA 
t NO FINANCIAMENTO 00 IPOPULA~O TOTAL 
I SERVIÇO CONSUMIDO I COBERTA 

O <Alta Renda- • de 
USS 190,00 ~nsais> 

C (Média Renda - de 
US$121,10 a US$190,00f 
Mansa i s > I 

A e B (indigentes e 
baixa renda - .anos 
de US$121,10 mensais 

I 
t 
I 
I 

50~ 12,7~ 

12,9~ 

71,3~ 

FONTE: Giaconi, J. (1985) "Organización y Estructura del Sector 
Salud en Chile 1971-1989: Anêlisis PreliMinar", Documento 
de Trabajo 8/85 CPU, Santiago, Chile. 
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d) Focaliz~~ dos Subsfdios -Criar subsfdios 

diretos para os grupos sociais aais necessitados, como 4! o caso 

da gratuidade no atendimento para indigentes e famflias de renda 

baixa. No entanto, alguns servi~os for~ mantidos de forma 

gratuita para todos os tipos de filiados, independentemente do 

nfvel de renda, dado que trazia. econoMias externas para o 

sistema de sa~de como um todo. ~ o caso dos exames de saõde e 

medicina preventiva, aten~~ •édica a gestantes e nutrizes e 

controle das crian~as até 6 anos de Idade. Para as famflias •ais 

pobres foi criado o ~Programa Nacional de A 1 i •entac i ón 

Complementêria~, também considerado como de grande importancia 

para a reduç~o de custos posteriores com aten~~o médica. 

A focaliza~~ dos subsfdios levou, ainda, a ado~~ 

de mecanismos de gratuidade para enfermos cujo tratamento era 

v i ta 1 • Deve-se considerar, no entanto, que tal sistemãtica tem 

trazido grandes deseconomias externas, dado o alto custo 

envolvido com o tratamento de pacientes como os renais crOnicos 

ou os portadores de enfermidades infecciosas do tipo hepatite, 

Meningite e 7 mais recentemente, AIDS. 

e) Ampl ia~~o da Liberdade de Escolha- A refonna 

do sistema pretendia dar resposta as preferências dos 

consumidores em termos de servi~os de sa~de. Assi111, desde que 

as despesas estivessem limitadas pelos or~amentos de cada grupo 

familiar, as famflias e pessoas teriam direito de escolher o 
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&ervl~o lltédico que .alhor lhe conviesse. 

de 11vre-escolha do •Fondo Nacional 

A cr 1 ~1Jo dos programas 

de Salud.. ( FONASA >, e 

posterior~~tente das .. Jn&tlt.uclones de Salud Prev1s1onal" 

<ISAPRES> per•itlu a consolld~1Jo deste objetivo; 

eFiciência 

F> 

do 

A~ento da EFiciência - Para aumentar a 

sistema <>Ptou-se por três estratégias 

comple191entares. A primeira consistiu na Forte aplic~~ de 

recursos ~licos, ao Final dos anos setenta, em programas de 

Com isto, aumentou a cobertura 

popul aciona 1 da rede de servi~os, alcan~ando as comunidades 

rurais antes desassistidas, melhorou a aten~~o A gravidez, parto 

e puerpério, bem como As crian~as de até 6 anos de idade. 

A segunda estratégia Foi a cria~~o de estruturas 

descentralizadas de administra~~o e organiza~~o do sistema de 

sa~de, na perspectiva de que o controle local da oferta e da 

demanda por servi~os traria, necessariamente, uma melhor 

adequa~~o quantitativa e qualitativa na prod~~o de servi~os. 

Por fim, a terceira estratégia foi a cri~~o das 

JSAPRES, procurando melhorar a qualidade dos servi~os através da 

concorrência entre institui~bes privadas prestadoras de servi~os 

e entre o setor privado e o setor P\lb 1 i co. 
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Sendo COWK> • 
descentrallz~~, ~i c 1 pal i z~tk>, estabe 1 ec 1-..ento da 1 1 vre-

escolha e cria~tto das ISAPRES, foram criados .elos para que todos 

tivessem ~~ de satisfazer suas demandas de s~e segundo suas 

preferências. A s~ no Novo Regime é revestida de •aior 

flexibilidade, agilidade e dinamismo, •as Mesmo assim ainda 

apresenta alguns proble.as que ser~o analisados em cada uma das 

partes que se seguem. 

... - 1 ~ Oesc.entraliza,~o como PolTtica Est.rat.égic.a para 
Melhoria~ Qualidade dos Servj~os 

As reformas do sistema de sa~de chileno se iniciam 

ainda no ano de 1979, quando, através do Decreto-Lei No. 2.763 

foi criado o "Fondo Nacional de Salud .. ( FONASA >, 

funcionalMente descentralizado, com personalidade jurfdlca e 

patrimônio próprio. 

O FONASA surge da fus~ dos antigos SERHENA e SNS, 

estando voltado para o cUMprimento das disposi~~s de ordem 

administrativa e financeira da lei de Medicina Curativa <lei 

16.781, de 1968), que criou o sistema de livre-escolha para os 

filiados ao SERMENA. CoM a fus~ dos dois servi~os, todos os 

antigos filiados ao SNS passam, agora, a ter o direito de op~~o 

ao sistema de livre-escolha, desde que possam auto financiar-se, 
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atravtls de aua contribuI \!o ou de adicIona i s de recursos Plt90• 

vo 1 untar I a.ente. 

O Decreto-Lei No. 2.763 de 1979 foi responsâve 1 , 

ainda pela reorgan1za~~o do Ministério da S~e e pela cri~~ de 

Mais dois organis~os, a saber: a Central de AbasteciMento e o 

O Novo Ministério da Sa~de, Instituto de S~e Ptlbl ica. 

adicionado destes três órg~s, passou a formar o "Sistema 

Nacional de Servi~os de Saóde" <SNSS>, que engloba, ainda, a nova 

estrutura descentralizada e regionalizada de funcionamento dos 

servi~os que serã analisada a seguir. O quadro A apresenta o 

organograma da Nova estrutura de sa~de no Chile. 

Em 1979 existi~ 54 êreas de sa~, v i ncu 1 adas ao 

As 13 Sub-regibes de sa~de pertencentes ao SNS. Tais âreas foram 

transformadas em 27 servi~os oriundos de · uma fragmenta~~o 

postar i or a fus~o do SNS cot11 o SERMENA. Cada uma dessas ãreas 

passou a ter auton01r1i a administrativa, or~amentaria e 

patr i mon i a 1 , contando COR! um corpo próprio de func i onãr i os para 

seu funcionamento. 

Com o advento da descentraliz~~, o Ministério da 

Sa~de passou a ter fun~~s meramente normativas e de planejamento 

do SisteiiRa, f i xando po 1 ft i cas, p 1 anos e programas de satlde, bem 

como fiscalizando e controlando sua exec~~- Com sede em 

Santiago, o Ministério passou a contar com 13 Secretarias 
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Regional a, que superv t s t onBfR e contro 1- o func t ona.ento dos 

servl~os de s&\)de ao nfvel local. 

Enquanto entidade financeira do novo sistema de 

sat)de, o FONASA tem, entre suas atribui~bes, a arrecada~~ e 

distribui~~ de recursos aos servi~os de s~ e consultórios 

•unicipalizados. A arrecada~~o é proveniente da venda de servl~os 

ao setor privado, por parte das unidades próprias do Hlnistério 

da Sallde em cada 1 ocal idade, enquanto que os recursos 

distribuídos s~o oriundos de duas fontes: o or~amento e os 

mecanismos de "facturación de atenciones prestadas" para os 

servi~os <FAP> e para os consultórios <FAPEM>. A priMeira fonte 

representa cerca de 80~ dos recursos transferidos, enquanto que a 

segunda mobiliza o restante. 

O Sistema FAP/FAPEM foi concebido para estimular a 

produtividade das redes locais p~licas e tem sido apontado como 

um dos pilares para a sustenta~~o do sistema descentralizado dos 

servi~os estatais de sa~e. 

Seu funcionamento ê, basicamente o seguinte: todas 

as prest~ees de sa~de s~o codificadas em uma tabela que contém 

seus respectivos valores. Mensalmente, cada unidade prestadora de 

servi~os <hospital ou consultório) resume os servl~os prestados, 

enviando-os 

consolidados, 

ao nlvel local que os consolida. Depois de 

cada localidade remete o resumo para o Ministério 
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da SI!!K)de e para o FONASA. Este tll ti .a pega os aerv lvos executados 

Ca.K) lMft8 fr~tto do valor dos serv 1 ~os prestados, 

pagawtento de pessoal e de lMfta parte dos J nsuw.os 

dado que o 

• antecipado 

diret~te no or~amento. Sendo as s 1 "' , stfo transferi dos, e• 

-..édia, 20• a 25• dos recursos recebi dos pe 1 os serv l ~os. As 

unidades locais Mais produtivas recebem proporcionalMente aais • 

Esse critério é diferente do utilizado no Brasil, 

onde o repasse de recursos do Governo Federal para a prest~~ de 

serviços de s~ nos Estados, Municfpios e Unidades de S~de foi 

definido no artigo No. 35 da nova Lei Orgân i c a de Sal}de, 

prOMUlgada em 1990, da seguinte forma: 50~ seriam transferidos 

automãticamente segundo a magnitude da populaç~o e os outros 50~ 

Mediante outros critérios determinados por fatores de ordem 

sócio-econômica, epidemiológica e relacionados a magnitude da 

capacidade instalada e a eficiência da administraç~ local dos 

serviços. 

Na falta de l.IWia legislaç~ que viesse a 

regulamentar o artigo 35, o Ministério da Sa~ no Brasil, 

através do INAMPS, baixou uaa série de nor~as destinadas a 

defini r, provisoriamente, os critérios de transferência de 

recursos para as unidades regionais. Tais critérios ca.binaM 

tetos máximos de realizaç~ de servi~os por Estado (definidos 

segundo o tamanho da populaç~>, com o ressarci~nto dos servi~os 

hospitalares e ambulatoriais efetivamente prestados, segundo 
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valores fixados - t.abelas de pagRtent.o reajuat.adas 

per l od 1 CBIM!tnt.e. 

Pode-se dizer, portanto que os sistemas chileno e 

brasileiro apresentam-se bastante distintos no que t.ange ao 

processo de descentraliza~~- A principal diferen~a ~ que no 

Ch i 1 e, as unidades descentralizadas, mesmo gozando de autonomia 

administrativa, continuam vinculadas ao FONASA, enquanto no 

Bras i 1 elas vem sendo incorporadas progressivamente pelas 

Secretarias Estaduais e Municipais de Sa~de. Tal processo só 

ocorreu dessa forma, no Chile, no caso dos Consultórios de 

Aten~~o Primária <CAP•s>, mas n~o no caso dos hospitals que 

continuam, ainda que indiremente, vinculados ao FONASA. 

No Ch i 1 e, o sistema FAP/FAPEM surglu em 

substitui~~ ao anterior critério de reparti~~ de recursos, que 

era feito por capta~~o ou magnitude da clientela potencial 

adstrita a cada regi~o. Pelo antigo critério, cada regi~ de 

sa~de recebia recursos de forma diretamente proporcional ao 

tamanho da populaç~o, o que n~o estimulava a expans~o de 

cobertura e o aumento da produtividade dos serviços. 

Apesar da superioridade do novo critério, deve-se 

levar em conta que ele sobrevaloriza a produtividade associada ao 

emprego dos recursos, refletida no aumento da magnitude absoluta 

de consultas e interna~bes, mas n~o leva em conta a natureza dos 
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resu 1 tados alcançados, que ser I..,. expressos ewt padrtJes de 

MOrb l dede e -.ortel i dade Ma i s adequados • 

Muitos afirmam que este critério de pagamento tem 

apresentados diversos problemas. Como ocorrem frequentes mudanças 

tecnológicas nos procedimentos de sa~de, n~o acompanhadas pelas 

tabelas de remuner~~o, existem distorçbes nos preços dos 

serviços que favorecem a super-produç~o de deterMinados 

procedimentos em detri"'ento de outros, trazendo sérias 

i"'plicaçees quanto a inadequaç~o da oferta ao perfil de demanda 

por serviços, em cada regi~o. 

Em funç~o desses problemas, diversos Mecanismos de 

controle tem sido testados, como o estabelecimento de wcestas 

integrais de serviços•, onde cada estabelecimento seria obrigado 

a cumprir, 

procedimentos 

comportamentos 

num dete~inado prazo, uma conjunto médio de 

diferenciado regionalmente, com base em 

históricos observados. Tal procediw.ento, no 

entanto, trâz o risco de perpetuar distorçbes previamente 

existentes. Outro mecanismo consiste no estabeleci~ento de 

prêmios associados ao cumprimento de metas de sa~de, os quais 

poderiam ser utilizados livremente pelos diretores dos 

estabelecimentos para comprar insumos, melhorar as instalaçees 

ou pagar horas-extras ou prêmios aos funcionârios, tendo em vista 

elevar seus vencimentos. 
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Estes procedimentos alcançado, apenas, 

resultados parciais e hoje te ... -se estudado o emprego de formas de 

pagamento ~ais sofisticadas, como a que é felta a partir do 

estabeleci~nto de "Diagnosls Related Groups" <ORG>. 

A descentraliza~~o dos serviços n~o tem tldo 

resultados homogêneos em todo o paTs. ~ verdade que muitas 

regi~es conseguiram aumentar sua eficiência e alcan~ar padrbes de 

qualidade e produtividade exemplares, enquanto que outras 

continuam a apresentar grandes deficiências na qualidade dos 

servi~os prestados. 

Assume-se, no entanto, que apesar de resultados 

parciais positivos, o maior problema do sistema FAP/FAPEM estã na 

determina~~o dos pre~os dos servi~os pagos pelo FONASA, cujas 

tabelas n~o espelham as mudan~as e as diferen~as de processo de 

trabalho relativas aos distintos procedimentos mêdico-

hospitalares e ambulatoriais. 

Em 1980, como continuidade do processo de 

descentraliza~~o, o Minlstêrio da Sa~de transfer iu os 

Consultórios de Aten~~o Primária <CAP"s) para as municipalidades 

<DFL 1-3063 e DL 3.477 e 3.529> <6>. Este processo foi feito 

(6) - DFl ê a abreviatura de •Decreto con Fuerza de Ley" e DL é a 
abreviatura de Decreto Legislativo. 
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.. d1.-Jte a ass1natura de conv..,1os entre o Governo Central • as 

Prefe 1 turas <tal como ocorreu c0111 o SUDS, no Bras 11 ) • 

Os principais objetivos expressos no boJo destes 

convênios foratn: 

entregava 

a> co 1 ocar os servi ~o• de saóde sob contro 1 e • 
fiscaliza~~ das co.unldades localsJ 

b> adequar os prograMas de saóde as necessidades 
especTlcas de cada realidade localf 

c > perm l t 1 r o co- f 1 nane l amento dos eerv i (i.OS de 
sal}de por fundos .uniclpais tendo em vista a 
Melhoria da Infra-estrutura e da administr~~ 
destes servl~os; 

d) Possibilitar a participa~~o comunit6ria na 
base social dos servi~os; 

e) Permitir Maior integra~~o local dos servi~os 
de satlde com os progratnas de educa~~, 

habit~~ e saneaMento ambiental, ao nTvel de 
cada COMUO idade 1 oca 1 ; 

Atrav~s destes convênios, o Ministérlo de Saóde 

em comodato todos os bens dos estabeleciMentos 

repassados aos munlcTpios. O pessoal pertencente a estas redes 

locais passaria a ser pago pelas ~unicipalidades, assu.indo estas 

a responsab i 1 idade pelos servi~os de at.en~~o primãria 

...t>ulatorial e dema i s porgramas cotnp 1 e~tares ( a 1 i menteçtlo, 

vac 1 n~~, v i si ta~tJo e educ~~ san i t.6r i a, etc>. 

E111 contrapart 1 ds, os 8K.M1l c Tp 1 os recebi~ recursos 

federais atrav•s do pocesso de •Facturación por Atenclones 

Prestadas em Municipalidades" <FAPEM>. O grâfico 1 •ostra a 
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RECURSOS FEDERAIS 72% 
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OUTRAS FONTES 3% 

VENDA DE SERVICOS 4 
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dlst.rlbulvtJo dos recursos que financiava• as avbes de s&l)de doa 

IM.M'll c fp los no ano de 1985. Observa-se que • •a 1 or parcela dos 

recursos <71,8•> ainda provinham de repasses federais <FAPEM>. No 

antanto, o or~amento ~unlclpal contribuis COM 20,8• dos recursos 

Ingressantes. O restante era coberto atrav~s da cobran~a de 

servi~oa <~,1•> e outras fontes de .anor iMPortAncia <3,3•>-

Quanto a estrutura de gastos, o grêfico 2 ~stra 

que, em 1985, a maioria dos recursos destinava-se a remunera~~o 

de pessoal (65X>, e co~pra de bens e servi~os <32,7•>. Os 

investimentos respondiam por 1,3X das despesas e o restante era 

desembolsado em outros gastos. 

o processo de transferência dos CAP•s 80S 

MUnlclpios tewt se dado progressiv~t.e desde 1981, de IIK>do que' 

até 1988 jê haviam sido transferidos 92X dos consult.&-los 

urbanos, 100X dos postos, consultórios Médicos e odontológicos 

rurais e 40~ das esta~~s ~dicas rurais. 

Na verdade esse processo foi lento no perlodo 

1982-1986 dado que, co~ a crlse econOmica e a i~lant~~ dos 

FAP/FAPEM, 

~ttrativa. 

a absor~~ dos CAP•s pelos Muoiclplos n~ fol muito 

O processo de transferência se intensifica em 1987, 

quando a econOftla chilena reto~ o cresci.anto econômico. 

Estudos recentes s~ capazes de demonstrar que os 
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efetlvaMente, de58Mbolsado recurso• adlclonals 

para o f une 1 onatnento das CAP • •, o que era UM dos obJet l vos 

persegui dos pe 1 o Q<>verno ao descentral 1 zar esses serv l ~os. Como 

era de se esperar, os Municlp1os ~als ricos t.- desembolsado Mala 

recursos, BU~~tentando as d 1 screpanc i as reg i ona i s no que tanQe • 

cobertura de aten~tlo pr i ••utr i a de satlde. 

capacidade 

A ~unicipaliz~~ propiciou uma expans~o de 45~ da 

instalada para o atendi~ento em aten~~ pri•éria, 

sOMente nos anos de 1983 e 1984. Os consultorias de odontologia 

auMentara~~~ 75~, 

esteriliz~~-

sendo lltU i tos de 1 es dotados de equ l pamento de 

capacidade 

Alguns resultados associados a este •~to da 

insta 1 ada na pr~tJo dos servi ~os, no bojo do 

processo de municipaliza~~o, podem ser observados na tabela 3. 

aplicadas, 

Verificou-se u~ aumento do n~mero de vacinas 

belfl como uma e 1 ev~1!k» dos atendimentos a grupos 

especlficos como mulheres, crian~as e adultos. Esses tlltimos 

tiveram ~ forte incremento na cobertura, por serem segmentos 

pouco atendidos no bojo das prioridades do ant1yo SNS. Vale 

c~entar, no entanto, que os resultados ta. sldo •ais expressivos 

nas êreas urbanas do que nas rurais, onde a cobertura n~ 

aumentou ca. tanta intensidade. 
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TABELA 3 
RESULTADOS DO PROCESSO DE MUNJCIPALJZA~ 

NA PR~O DOS SERVIÇOS - CHILEc 1962-1965 

-----------------------------------------------------------------
SERVIÇOS OFERTADOS <1 > I ANOS DE REFEReNCIA 

1-------------------------------------
1 1 962 I 1 985 I CRESC. < " > 

NUMERO DE VACINAS 230.465 213.261 I 5,6 

ATENDIMENTOS A CRIANÇAS 990.515 I 1.191.806 I 20,6 

ATENDIMENTOS A MULHERES <2>1 275.051 311.266 I 11,3 

ATENDIMENTOS A ADULTOS 556.616 I 1.687.120 I 32,1 

FONTE: JARA, J.J. E GILI, M., "Mun1cipa11zacl6n de la Atención 
PriMAria en Salud" in ROMERO, M.I., (editor>, 
"Eflciencia y Calidad del Slste~a de Salud en Chile", 
Ed. CPU, Santiago, 1990. 

(1 >-Considerouse COMO atendi~ento, qualquer 
consulta, exame ou outro servi~o de sa~de 
respectivo grupo de risco. 

procediMento, 
prestado ao 

<2>-Somente atendimentos na ârea ginecológica-obstétrica. 

Algumas op inibes co 1 h i das junto a estudiosos do 

sistema FAPEM e das CAP•s, revelam que o sistema deve ser 

~elhorado, pelo Menos em três pontos: 

a> Cobrir o custo total de u.a "cesta" mTni•a de 
servi~os que todas as municipalidades devem 
oferecer, independentemente de terem forMas de 
financiamento adequadas, tanto em quantidade 
como~ qualidade; 

b> Ajustar o sisteMa de pre~os para que se 
~inimize os diferenciais de custos entre as 
consultas urbanas e rurais, tendo em vista 
aumentar a cobertura nestas zonas rurais; 

c> Prover Meios para aumentar n~o só 
quantidade, mas também a qualidade 
servi~os através de um siste~a 

a 
dos 

de 
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f l nane 1 ament.o que ~ l ncent l vos para a 
conten~~ de custos. 

Apesar dos proble111as ainda existentes ne 

distribui~~ dos recursos dos FAP/FAPEM e na administr~•o local 

das CAP•s, pode-se dizer que a descentraliza~~ foi UM passo 

correto na expanstto de cobertura e na ..a 1 hor l a da qua 1 l dade dos 

servi~os de saóde destinados a ~alor parcela da popula~~o. Esta 

foi, seM vias de dtlvlda, a grande t.ransforM~1Jo quantitativa • 

qua 1 i tat 1 v e no desefftPerlho do si ste111a de salkJe ch i 1 eno • 

.. . 2 - _Q FONASA e o Si ~t.ema Ptlb 1 i co ~ L i vre-Escol ha 

... 2.1 - Fun~~s Bãslcas e Mecanismos Operacionais 

Confonne J• f o i ~Mmc 1 onado, o FONASA • un1 serviço 

ptlblico funcionalMente descentralizado, dotado de personalidade 

jurfdica e patriMOnio próprio. Fol criado eM 1979, através do 

Decreto Lei No. 2.763, que fundiu as estruturas dos antigos 

SERMENA e SNS. 

EMbora subordinado ao Ministério da Satlde, tendo 

que se ajustar as suas polJticas, norMas e planos gerais, o 

FONASA detê"' v ar i as funç~s que 1 he stllo espec J f 1 cas, cabendo 



destacare 

a > O CUfltPr i •ento das d J apos J ~tH!s de orde111 
adminlstratlva e financeira da Lei No. 16.761 
de Medicina Curativa, que estabeleceu o 
.acanismo de livre-escolha no Amblto do 
antl90 SERMENA; 

b> A responsabilidade pela administr~~o 

c> 

patrlmonial e financeira de todo o "Sistema 
Nacional de Serviclos de Salud" (SNSS>; 

A Supervla~o das "Instituciones de 
Previsional" <ISAPRES>, criadas pelo 
No. 3 de 1981. 

Salud 
O.F.L. 

Dentre os principais oLjntivos associados ao 

FONASA, pode-se destacar a administra~~ da modalidade de livre 

escolha, constante na Lel No. 18.469, que regula as presta~ees de 

sa~de outorgadas pelos servi~os de sa~e estatais. Pode- se dizer 

que no desew.penho desta fun~~o o FONASA tetn si do pouco eficaz, na 

medida em que vem perdendo espa~o com o cresciMento das ISAPRES. 

Estas, enquanto institui~bes privadas, apresentam planos 111ais 

atrativos para trabalhadores que disp~ da .as~a renda necessâr1a 

ao ingresso no FONASA livre escolha. Além disso, o FONASA livre-

escolha tem ~ ~ico-plano, enquanto que as ISAPRES tem planos 

variados, dependendo do RlOntante pago, ou seja, quem paga lfla i s, 

recebe mais. 

O FONASA é responsãvel, t~bém pela arrecada~ào e 

distribui~~ dos recursos para o funcionamento dos Servi~os de 

Sa~de. Tal arrecad~1Jo ntk> se resu.e ao recebi..anto de dota~bes 



or~.-ent6r1as, aaa t8Rlb6M .o reco 1 h l.anto de recursos or 1 undos da 

venda de serv 1 ~os ou al ~ 1 de I nstala~bes pt}b 1 I cas p_..a o setor 

pr 1 vedo. Deve-se destacar que, contrar la~Mmte ao que ocorre no 

Brasil, a aa l or parca 1 a dos 1 e l tos hosp 1 ta 1 ares no Ch 1 1 e stto de 

natureza plb 1 i c a. Só nos tll t I Mos anos a rede pr 1 veda t.em f e i to 

investiMentos e aumentado sua rede de servi~os hospitalares as 

custas, inclusive, da co.pra de hospitais p~11cos. 

Outra atribui ~~o do Fundo é identificar e 

classificar os afiliados do regi~ estatal de servi~os de sa~de, 

tendo em vista definir aqueles que est~ aptos a receber 

gratuitamente os servi~os e aqueles que devem contribuir com 

parte do v a 1 or dos servi ~os consun~ i dos. 

E~ora o sisteMa tenha feito JIIUdan~as que vlessem 

a aumentar a magnitude do atendl•ento privado, através das 

I SAPRES, pode-se dizer que o FONASA, como órg~ executl vo do 

SNSS, ainda ~ responsâvel por mais de 80~ dos beneficiêrios do 

si stema de satkfe do pa 'f s . A tabela ~ e o grêfico 3 mostram a 

evolu~~o do n~o de beneficiários do SNSS e das ISAPRES, entre 

1981 e 1989. 

O reslduo populacional encontrado na tabela ~ 

representa o conjunto de pessoas cobertas por outros sistemas ou 

n~o cobertas • Os dados i nd i t:.Qm que, ao -.esMO teMpo em que o 
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n~ de f I 1 I ados das ISAPRES cresc 1 a, a p~~rt I r de pessoas que 

saf- do sistema pt)bllco, este dltlw.o espand1a sua cobertura 

.ad i ante o 1 ngresso de segmentos a inda ntto cobertos como 

trabalhadores por conta-própria e suas famflias. Assim, em 1989, 

a quase total idade da popul~tllo chilena era benefici6r1a de algUIII 

sistema de satlde. Deve-se levar em conta, no entanto, a 

poss i b i 1 1 dade de dup 1 e f 1 1 1 ~tllo, no caso dos aut0nOIIK)s. 

ANOS 

1981 
1982 
1983 
1964 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 

TABELA 4 
POPULA~O BENEFICIAR I A DOS PROGRAMAS DE SAlJDE 

CHILE: 1981-1989 

POP. TOTAL 
( 1 00~) 

<EM 1000 HAB> 

11.372,3 
11.518,8 
11.716,8 
11.918,6 
12.121,7 
12.327,0 
12.536,4 
12.667,6 
12.901,9 

POP. BENEF • POP. BENEF • 
I DO SNSS <1> I OAS ISAPRES 
l---------------------1--------------------
1 ABS • < 1 O O O > I ~ I ABS • < 1 O O O > I • 

9. 798,1 66,2 61,7 0,6 
9.963,8 85,5 164,3 1,4 

10.135,0 66,5 242,6 2,1 
10.319,6 86,5 365,6 3,1 
10.485,3 86,5 545,6 4,4 
10.662,9 86,5 921,3 7,5 
1 o. 543,1 81,1 1.205,0 9,6 
10.615,1 83,7 1.450,2 11,4 
11.160,2 66,5 1,734,3 13,4 

<1)- Inclui o sista.a de livre-escolha do FONASA 

O atendi~ento hospitalar no FONASA funciona a 

partir de um sistema de co-pagamento, como foi exposto na tabela 

2. As pessoas inscritas no FONASA devem comprar bilhetes para 

serem atendi das < "õrdenes de atenc i õn" >, Medi ante o pagamento da 

parte do pr~o que ntlo é subsidiada pelo Estado. No entanto, as 

pessoas pertencentes aos grupos A e B <indigentes e baixa renda> 



esttto lsentos de paga.ento de qualquer quantia ao edqulrlr o 

bl lhete. 

O FONASA ~ o responsêvel pela manuten~~o de ~ 

sisteMa de tarifas para servi~os aMbulatoriais e hospitalares que 

se chatRa .. Arance 1 Genera 1 de Prestac i ones de Sa 1 ud de Hed i c 1 na 

Curativa". Esta tabela~ similar e elaborada pelo JNAMPS, no 

Brasil, para pagamento dos servi~os contratados <conhecida como 

t abe 1 a da A I H > • 

Os profissionais e institui~~s de sa~ podem 

credenciar-se co~ três n1veis de pr~os derivados da tabela 

FONASA, no sistema de Livre-Escolha. E~ geral, os beneficiários 

desse sistema- cerca de 3 milhees, segundo inform~bes relativas 

a 1991 - tem que se sujeitar a u~ co-pagamento correspondente a 

50!1 do n 1ve 1 1 da tabe 1 a FONASA, para servi ~os outros que ntto 

sejam consultas e lnterna~ees hospitalares. Na medlda ~ que 

aUMenta o nfvel em que fol credenciado o profissional, ele passa 

a receber progressivamente mais. Nos n1veis 2 e 3 ele recebe 1,3 

e 1,6 vezes o valor estipulado para o nfvel 1, respectivaMente. 

No caso das consultas médicas, o valor 

estabelecido para os n1veis 2 e 3 correspondem a 1,5 e 2,0 vezes 

o nfvel 1, respectivamente. Já nos casos de hospitaliza~~' 

as diárias s~o fixadas livremente pela 1nstitul~tto, ficando o 

valor da bon1fic~~ receblda pelo beneficiério constante. Isto 

só n~o vale para os hospitais estatais onde, w.esfnO v i gorando o 
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a1ste•a de 11 vre-esco 1 ha, val... as raoras de co-pagiHHM'lt.o segundo 

o n f v e 1 de renda, ap 1 i c•v•l s • qua 1 quer bene f l c l 6r I o do SNSS .. 

TABELA 5 
EVOL~O DOS PROFISSIONAIS QUE PARTICIPAM DO FONASA 

CHILE: 1988-1990 

-----------------------------------------------------------------
CATEGORIAS I ANOS DE REFEReNCIA 

1-----------------------------------------------
l 1 988 I 1 989 I 1 990 

HEDICOS 
ENFERMEIRAS 
LABORATORISTAS 
FARMACEUTICOS 
DENTISTAS 

11 .. 200 
1.670 

949 
137 

1.499 

11 .198 
1.697 

993 
138 

1.602 

FONTEc ~FONASA 1991 -Información General" 

11 .592 
1.744 
1.027 
1.653 
1.683 

A tabela 5 •ostra a evolu~~o do nómero de 

profissionais de saüde vinculados ao FONASA, Segl.M'ldo a 

especialidade, entre 1988 e 1989. Observa-se um cresciMento 

absoluto desses profissionais em todas as profiss~s en~radas .. 

TABELA 6 
OISTRIBUI~O DOS NIVEIS DOS PROFISSIONAIS 

QUE PARTICIPAM NO FONASA - CHILE: 1988-1990 

NIVEJS I ANOS DE REFEReNCIA 
1---------------------------------------------------------
l 1988 I 1989 I 1990 

1 o. I 
2o. I 
3o. I 

Total 

13,0~ 

32,7~ 

54,3~ 

100,0~ 

10,3~ 

26,7~ 

63,0~ 

100,0~ 

9,0~ 

23,0~ 

68,0~ 

100,0~ 

-----------------------------------------------------------------
Fonte: ~FONASA 1991, lnformación General" 
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A ~abela 6 •os~ra e dis~ribui~~o dos profissionais 

segundo o nTvel de pre~o do servi~o, ~ambém no perTodo 1968-1990. 

Verifica-se que ocorre um aumento da partlclpa~~o de 

credenciados no nTvel 3 e uma red~~o relatlva dos credenciados 

nos nTveis 2 e 1, o que siglnlfica um encareciMento progressivo 

dos serv1~os. Este MOvlmento ~ende a ocorrer pelo fato de que o 

reajuste das tabelas do FONASA n~ acoMpanha a eleva~~o dos 

custos no se~or s~de, fazendo coM que os profissional& passem a 

mudar seu nTvel de enquadramento para obter uma remunera~~ 

melhor. Como conseqOência, torna-se cada vez •enor o n~ero de 

profissionais voltados para atender as camadas populacionais que 

buscam uma aten~~o a sa~de mais barata. 

~.2.2 - Fontes de Financiamento 

As fontes de recursos administradas pelo FONASA e 

que compee o SNSS, provém basicamente de recei~as derivadas do 

or~amento fiscal, de receitas próprias <em geral 

venda de serviços> e das contribuiçbes dos 

oriundas da 

trabalhadores 

vinculados ao sistema. A tabela 7 fornece uma vis~o sintética da 

composiç~o interna destas receitas no perTodo 1975-1988. 

~7 
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TABELA 7 
COMPOSI~ DAS RECEITAS DO SNSS 

CHILE& 1975-1968 

ESPECIFICA~ DA RECEITA 

TOTAL 

RECEITAS PROPRIAS <1> 
RECEITAS DE CONTRIBUIÇOES <2> 
APORTES FISCAIS (3) 

1975 I 

100,0 

16,8 
32,0 
51,2 

1980 I 

100,0 

15,6 
29,7 
5-4,7 

1985 

100,0 

17,6 
35,1 
-47,3 

FONTE: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros 
Salud Publico: 197-4-1988", •ayo, 1989. 

<1> -Inclui receitas de vendas de servi~os, 

patri~iais, venda de bOnus a pessoas flsicas 
receitas; 

1988 

100,0 

21,7 
39,3 
39,0 

- Sector 

receitas 
e outras 

(2) - Inclui contribui~~o dos trabalhadores, contribui~t!lo das 
e~resas para acidentes de trabalho e outras receitas de 
contribui~~s; 

(3) - Inclui a contribui~~o do or~amento fiscal, endividamento 
(de propor~~o inexpressiva na série apresentada) e saldo 
de caixa oriundo do exare lc i o anterior. 

Apesar das flutu~bes, verifica-se que existe ~a 

forte tendência ao aumento das receitas próprias e das receitas 

de contribui ~t)es , ent detr i Manto da r~~ dos aportes f i sca i s. 

Este Movimento de longo prazo indica, entre outras coisas, que 

existe UtRa tendência ao •umento do n~mero de filiados 

contribuintes, enquanto decorrência do aumento das foraas de 

assalariamento e de forMaliza~~ das relaç~s de trabalho no 

Chile. 
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TABELA 8 
DISTRIBUIÇM DAS FONTES DE RECEITA DO SISTEMA PUBLICO DE SAOOE 

CHILE c 19741988 
<E• us• •ilhbes de 1966> 

ANOS I FONTES DE RECEITA 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

1-----------------------------------------------------------
l RECEITAS I RECEITAS I APORTES I TOTAL DAS 
I PROPRIAS <1 > I DE CONTRJB<2>1 FISCAIS <3> I RECEITAS 

4f2~9 
4f9~6 

4f1 ~5 
51~0 

71~5 
77~9 

53~7 
95,0 
95,9 
88,7 
60,5 
75,2 
78,8 
68,2 
92,4 

66,9 
83~8 
76,8 

112,8 
132~6 
149,4 
126,1 
138,6 
130,6 
132,0 
145,0 
132,5 
159,8 
167~0 

188,3 

204~9 
140~2 
138,7 
176,4 
209,6 
211~5 
269,1 
247~4 
275,5 
200,6 
190~0 
178,7 
165,6 
169~4 

187' 1 

334~7 
273,6 
257,0 
340,2 
413~7 
438,8 
450~9 
481,2 
502,0 
421,3 
415,5 
387,4 
404,2 
404,6 
467,8 

FONTE: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros 
Salud Publico: 1974-1988, eayo, 1989. 

- Sector 

( 1 ) Inclui receitas de vendas de servi~os, 
patriMOniais, venda de bOnus a pessoas fTsicss 
receitas; 

receitas 
e outras 

<2> - Inclui contribui~~ dos trabalhadores, contribui~~ das 
empresas para acidentes de trabalho e outras receitas de 
contribui ~~s; 

<3> - Inclui a contribui~~ do or~amento fiscal, endividamento 
<de propor~~ inexpressiva na série apresentada) e saldo 
de caixa oriundo do exerc Te i o anterior. 

Uma vis~o ~ais detalhada, do ponto de vista 

histórico, das receitas do SNSS/FONASA pode ser obtida a partir 

da tabela 8 e dos grêficos 5 e 6. 
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Obs~rva-ae que as receitas ~llcas destinadas a 

slltlde no Ch11e auaent.IMI de patamar de 1974 • 1982, reduzetR-se 

1 lge l rathente 

e 1989. O 

de 1982 at• 1985 e auMent .. ligeiraMente entre 1986 

pataMar Mals alto da série ocorreu em 1962. 

Considerando-se que a abrangência do sisteMa se ampliou, deve-se 

levar eM conta que sua base financeira incorpora, ainda, o 

flnancia.ento dos recursos destinados diretamente para as lSAPRES ~ 

e os fundos Municipais. 

Constata-se ainda a alter~~ na forma de 

financiamento dos fundos p~licos de sa~, antes concentrados 

nos aportes fiscais e mais recentemente, nas fontes próprias e 

contribui~~s. Assim, enquanto essas duas ~ltimas fontes tiveram 

um incremento geométrico anual nos seus recursos de 5,6~ e 5,7~, 

ao longo do perTodo 1974 e 1988, ocorreu um declTnio de 0,6~ ao 

ano no valor absoluto dos aportes fiscais, no Mesmo perTodo. 

A tabela 9 e os grêficos 7 e 8 mostram a 

distribui~~ das despesas ~blicas federais c~ sa~e no Chile, 

no per Todo 1975-1980. Constata-se n~ ocorreram 

transform~t:.es 

receitas. 

substanciais na composi~'ào interna dessas 

Houve uma pequena red~~ na r~ica de "salârios 

e remuner~bes de pessoal" e um aumento relativo do valor dos 

bens e servi~os consumidos. Transferências correntes <como 

aquelas feitas aos progr~as de alimenta~~o e nutri~~- PNAC> e 
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lnvest1ntent.os ,..... J • ca Trem tanto et11 t.erwK)s ebso 1 ut.os cOnto 

relat.lvoa. 

TABELA 9 
COMPOSJ~O DA DESPESA DO SNSS 

CHILE 1975 - 1988 

ESPECIFICA~ DA DESPESA 1975 I 1980 I 

TOTAL 100,0 100,0 

Salêrios e Remuneraçbes 39,1 39,3 
Bens e Servicos Consumidos 20,7 22,3 
Pens~s pagas 20,0 21,7 
Investimentos Reais 5,8 3,3 
Transferências Correntes 12,2 6,8 
Outros 2,2 6,6 

1985 I 1988 

100,0 100,0 

37,2 3"'f,2 
2"'f,9 28,1 
23,9 2"'f,8 

2,"'f 3,0 
7,6 6,5 
"'f,O 3,4 

FONTE: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros - Sector 
Salud Publico: 1974-1988, mayo, 1989. 

OBS: Corresponde a discriminaç~o segundo a natureza economica da 
despesa. 

A tabela 10 e o grãfico 9 mostr~ que o sistema 

ptlb 1 i co de sallde vem, desde 1 98"'f, acumu 1 ando ~f i c i ts que tem 

sido financiados basicamente pelos tradicionais mecanis~os do 

endividamento pllblico. Esta fragilidade parece advir da forte 

compress~o dos aportes fiscais que, embora devessem ser 

suficientes para operar o si sten~a, tem si do si steRiat i cmnente 

reduzidos. 
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ANOS 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

TABELA tO 
RECEITAS E DESPESAS PUBLICAS COM SAUOE 

CHILEc t974-t988 

RECEITAS 

33 .. ,7 
273,6 
256,9 
340,2 
408,5 
438,8 
450,9 
481,2 
502,0 
42i,1 
415,5 
387,4 
40-4,2 
40-4,5 
467,8 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

( E• OS. •1 1 hbes de t 986 ) 

DESPESAS 

335,9 
284,2 
286,0 
327,6 
392,4 
431,3 
422,0 
466,8 
501,6 
409,9 
417,2 
409,9 
426,2 
435,0 
507,7 

DEFICIT OU 
SUPERA V I T OC> 

-0,4 
-3,9 

-11,3 
3,7 
3,9 
1,7 
6,4 
3,0 
o,o 
3,3 

-0,4 
-5,8 
-5,4 
-5,4 
-8,5 

FONTE: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros - Sector 
Salud Publico: 1974-1988", ~ayo, 1989. 

OBS: Déficit calculado sobre a receita 

Vale cOMentar, no entanto, que o~ gastos per-

cap i ta re 1 acionados ao sistema pt)b 1 i co te"' autnentado desde 1983, 

como demonstram a tabela 11 e o gráfico 10. Estes gastos crescem 

sisteMaticamente entre 1975 e 1982, quando a crise econômica 

i•pbe ~ forte Momento restritivo. E• ter~os per-capita, os 

gastos federais com sa~de mante~-se n~ patamar baixo at~ 1987, 

quando voltam a aumentar, atingindo em 1988 o seu ponto •ais 

elevado. Coeparado com o padr~ brasileiro, estes gastos n~ s~o 

muito elevados. Nos ~ltimos 5 anos, os gastos federais COM s~de 

tem atingido patamares situados entre US$ 60,00 e US$ 70,00 per-

capita. 
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TABELA 11 
GASTO POOLJCO FEDERAL CCI1 SAIX>E NO CHILE 

197-t-1988 

-----------------------------------------------------------------
ANO GASTO PER-CAP I TA CCJIII SAllDE < EM US$ CONSTANTES- 1 986 > 
-----------------------------------------------------------------
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

38,12 
31 ,81 
31,46 
35,52 
41,94 
45,44 
43,78 
47,94 
51' 18 
41,43 
-t1,93 
41 '16 
43,7-t 
46,23 
55,36 

-----------------------------------------------------------------
FONTE: Ministerio de Salud, "Indicadores Financiaras - Sector 

Salud Publico: 1974-1988", ~ayo, 1989. 

4.2.3 - O Sistema de Livre-Escolha do FONASA 

E~ que pese o declfnio de optantes e de recursos 

do sistema de livre-escolha do FONASA, nos anos ~ais recentes, 

pode-se dizer que este sistema teve forte crescimento, desde a 

sua criaç~o em 1979 atê 1982. Foi o cresci~ento e diversificaç~ 

dos planos de sa~de oferecidos pelas ISAPRES que levou o programa 

de livre-escolha do FONASA a ver reduzido seu campo de atuaç~. 

O programa, regu l ado pe 1 a jé 111enc i onada L e i 

18.469, permite aos seus beneficiér1os ter acesso aos servi~os de 

sa~de operados por profissionais ou entidades privadas, ~adiante 
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o pagamento de uma parte do v a 1 or dos serv 1 ~os ut J 1 1 zados. Para 

tal, os optantes devem contribu1r com o percentual obrigatório 

de 7• de sua renda, adic1onado do co-pagamento na compra de 

"ordenes de atenclón". O restante dos recursos e financiado pelo 

FONASA. Em 1983 esse sistema chegou a representar 25• dos gastos 

federais com sa~de, tendo se reduzido para 21• no ano de 1986. 

nacional. 

O sistema de livre-escolha do FONASA tem cobertura 

As "ordenes de atención" podem ser ca.pradas nas 

represent~ees regionais do "Ministerio de Salud" ou em org~os 

conveniados como "Cajas de Compensación" ou "Servicios de 

Bienestar de Empresas" e de "Municipalidades". A parcela co-

financiada pelo beneficiário representou, no perfodo 1975-1982, 

cerca de 45• dos gastos totais do sistema FONASA livre-escolha. 

Em 1988 essa parcela jâ chegava a 60•, o que se deve, de um lado, 

a um aumento real dos pre~os dos servi~os e de outro, 

exigências financeiras para financiar os serviços. 

as lllaiores 

A aten.~o a sa~ oferecida pelo programa ê 

bastante ampla, cobrindo cerca de 3 milhees de pessoas sem 

discri~in~~o de sexo e idade ou tipo de enfermidade. O sistema 

n~ teM carências, com exce.~o dos trabalhadores autônomos, onde 

esta ê de 6 meses. Isto faz com que o FONASA livre-escolha aceite 

qualquer egresso das JSAPRES sem discrimin~~ de carência ou 

antiguidade. 
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Out.r• vant.a98fll do FONASA na aodal l dade de 11 vre-

esco 1 ha • • poss i b i 1 1 dade de concess~ de a.prést.l aos para que os 

filiados financie. t.otalaente ou parcialaente aodalidades caras 

de aten~~o, co.a é o caso de t.rat~entos psiqui.tricos, de 

quimioterapia, radioterapia. dlêlises, hospitaliz~bes diversas 

ou ainda aqulsi~~o e iaplant.a~~o de órteses e próteses. As 

condi~~es para a obten~~ desses empréstiaos s~c 

a> Tempo mlnimo de contribui~~o de 6 a 12 .ases, a 
depender do tipo de utiliza~~ do empré~timo; 

b) Obten~~o de duas pessoas que funcionar i at11 como 
~fiadores~ do empréstimo; 

A devol~~o dos recursos é feita ~~~adiante 

mensalidades n~o inferiores a 10X do valor do empréstimo inicial 

com juros subsidiados e carência adicional, se solicitada pelo 

requ i si tant.e. 

Os empréstimos feitos pelo FONASA tem auMentado 

rapidamente com o tempo. Até 1988 jã haviam sido aprovados mais 

de 50.000 emprésti.as, moviMentando recursos equivalentes a US$ 

3,7 mil~s- Destes, jã haviam sido pagos cerca de 63% dos 

recursos ~estados. O pagamento é feito, em geral, através de 

bancos credenciados pelo FONASA para efeitos de cobran~a. O nlvel 

de inadi~lência do sistema, embora seja baixo, co~ou a 

aumentar no final dos anos oitenta, atingindo cerca de 15X dos 

emprêstiaos realizados até 1988. 
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A flsca11za~~ da ~alldade de llvre-escolhe 

• f e 1 ta pe 1 o "Oepartantento de I nspector 1 • t1ed l c a de FONASA, que 

inspec1ona tanto a presta~~o dos servi~os proflssiona1s nas 

consultas privadas cOMO aquelas feitas nos estabelecl.antos 

pt)bl icos inscritos no sistema. Existe ~ sistema de atendi~to 

ao usuêrio que inspeciona as den~cias feitas pelos Mes.as. 

Considerado eM seu conjunto o sisteMa FONASA livre 

escolha apresenta três proble~as bêslcos: 

a> A necessidade de rever constante~ente os 

pre~os, especialmente do nfvel 1, com a finalidade de evitar a 

concentra~~ dos prestadores de servi~os nos nfveis mais caros de 

aten~'àlo <2 e 3>; 

b) A necessidade de um sistema eficiente de 

controle e combate as fraudes, 

propor~~s considerêveis; 

que segundo consta, existetn em 

c> A cria~~o de uma estrutura Mais sólida voltada 

a administra~~o dos empréstimos ê sal}de, dado que tais 

empréstimos tem crescido desordenadamente sem que haja uma 

defini~'àlo ~ais clara e precisa de suas regras operacionais. 

Embora o sistema seja mais solidêrio que as 

ISAPRES, por ut i 1 i z ar parte dos recursos arrecadados no 

financiamento do sisteMa com~ do pafs, pode-se dizer que a .anor 
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eflcl.,cla e qua11dade dos aervl~os ofertados tom- o a1at.e.a 

pouco ca.petitlvo frente o crescf•ento das ISAPRES. 

4.3- ~ "Jnstitucjones de Salud Prey1slonal" <ISAPRES> 

As ISAPRES constituem uma espécie de "•enina dos 

olhos" da reforMa do sistema de saõde chileno. Foram criadas em 

1961, com o Intuito de ampliar a liberdade de escolha e a 

e f i c i ênc i a do si stema de sallde, buscando uma "'e 1 hor adapta~~o 

destes a real necessidade das pessoas. O argumento principal era 

o de que o aonopólio estatal da administra~~o dos servi~os de 

satlde n~ iria propiciar a eficiência do sistema de •livre 

escolha", a qual só pode ser galgada através da concorrência 

entre distintas 1nstitui~bes responsêveis pela administr~Ao dos 

servi ~os de swde. 

As ISAPRES s~ institui~bes privadas As quais o 

Estado outorga o direi to de prestare"' servi ~os de sat)de a par-ti r 

de recursos advindos da contribui~~o compulsória de 7X sobre os 

rendimentos de trabalhadores assalariados e autônOMOS • 

principal fun~~ das ISAPRES é a de substituir os servi~os 

ptlblicos de satlde e o FONASA nos regiMes de Medicina preventiva, 

aed i c i na curativa e de subs f di os por i ncapac i diKte de traba 1 ho, 

desde que seja por razbes outras que ac 1 dentes de traba 1 ho ou 

doen~as profissionais. 
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O Decreto-Lei No. 3. 500, de novembro de 1980, 

estabelece a base jurYdica principal sobre a qual se constroi o 

reg i IRe privado de presta~~s de sallde. E111 fevereiro de 1981 f o i 

promulgado o Decreto-Lei No. 3.626, que outorgou ao trabalhador a 

possibilidade de canalizar sua contrlbuiç~ ca.pulsória para 

instituiçbes privadas diferentes do FONASA Livre-Escolha. Três 

•eses depois é pro111ulgado o OFL No. 3, do Ministério da Sa~de, 

que regulBtt~enta os dispositivos anteriores, criando 

definitivamente as ISAPRES, a partir do 111ês de junho de 1981. 

Podendo ser formadas ou organizadas a partir de 

~~~~ltiplas formas, as ISAPRES s~o obrigadas a cumprir os seguintes 

requisitos para o seu funcionamento: 

- Devem estar registradas no FONASA que, em ~ltiMa 

i nstànc i a, é o órg~o que autoriza seu funcionaMento; 

- Deve contar com um capital afniMo de 2.000 

unidades de fomento (cerca deUS$ 30.000,00>, considerado um 

capital muito baixo para seu infcio de funcionamento; 

Deve 111anter um depósito em garantia no FONASA 

equivalente a um 111ês de cotiza~bes, COM ~ nYni111o de 600 unidades 

de fomento <cerca de US$ 9.000,00) 
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4.3.1 - Os Tipos de ISAPRES 

As ISAPRES foram criadas com base em duas formas 

de organizaç~o: as fechadas e as abertas. As pri~eiras Inscreva. 

SOMente os trabalhadores de uma deter•inada eMPresa, 

aceitando outros afiliados. As ISAPRES abertas, ao contrêrlo, 

est~ disponTveis para todos os trabalhadores e utilizam fortes 

estratégias ~ercadológicas para aumentar seu contingente de 

filiados. Em ~~o de 1991 existiam 33 ISAPRES: 14 fechadas e 19 

abertas. 

TABELA 12 
EVOL~ DOS BENEFICIARIOS DAS ISAPRES ABERTAS E FECHADAS 

CHILE: 1981-1989 

-----------------------------------------------------------------
ANOS I BENEFICIARJOS 

1-----------------------------------------------------------
l TOTAL <100X> I ISAPRES ABERTAS I ISAPRES FECHADAS 
I l--------------------1----------------------
l I ABSOLUTO I X I ABSOLUTO I X 

1981 61.659 61.659 100,0 
1982 164.307 125.986 76,7 38.321 23,3 
1983 229.844 156.364 68,0 73.480 32,0 
1984 365.260 279.364 76,5 85.896 23,5 
1985 545.581 426.543 78,2 119.038 21,8 
1986 921.284 ' 776.6"42 8-4,3 14"4.6"42 15,7 
1987 1.205.00-4 11.052.146 87,3 152.858 12,7 
1988 1 . 450.175 11.279.378 88,2 170.797 11 '8 
1989 1 • 756.121 11.558.466 68,7 197.635 11 , 3 
-----------------------------------------------------------------
FONTE: "ASOCIACION DE ISAPRES A.G.", 

Salud Previsional en Chile", 
1990. 

"Desarrollo del Sistema de 
Santiago de Chile, Abril de 

A tabela 12 e o grêfico 11 -.ostram a evol~~ da 

clientela das ISAPRES abertas e fechadas entre 1981 e 1989. 

Observa-se que o cresciMento das priaeiras foi bem mais acelerado 
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que o das dewla1 a nos t1 1 t 1 MOs anos. E~n 1989 as I SAPRES abertas 

respond 1 - por quase 90• dos benef l c 1 Ar J os das I SAPRES. V a 1 e 

c~tar que as JSAPRES fechadas ligam-se a grandes empresas de 

setores coao bancArio, ferroviêrlo, petrOleo <Shell) e outros. 

Dentre as ISAPRES, as aals dinAmicas tem sido as 

abertas, em fun~tlto da necess idade de BfRP l lar seus Mercados e de 

~anter-se diante de uma acirrada concorrência. Com isso, entre 

1981 e 111ar~o de 1991, o ntlmero de beneficlêrios das JSAPRES 

abertas passou de 61 111i 1 para Mais de dois Mi lh~s, coRtO 

de~r~onstra a taba 1 a 1 3. 

TABELA 13 
DESENVOLVIMENTO DAS JSAPRES ABERTAS 

CHILE: 1981-1991 

ANOS Nli1ERO DE I BEBEFICIARIOS-ISAPRES 
ISAPRES 1-----------------------

I NLI1ERO ICRESC • • -----------------------------------------
1981 6 61.659 
1982 7 125.986 104 
1983 8 156.364 24 
1984 10 279.364 79 
1985 10 426.543 53 
1966 11 776.642 82 
1987 14 1. 052.146 35 
1988 18 1.279.378 22 
1989 19 1 .558.486 22 
1990 20 1.900.255 22 
1991 19 2.023.788 7 

FONTE: GOOWINS CONSULTORES LIMITADA, .. El Sistema de 
Salud Previsional en Chile", Santiago, junio, 1991. 
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~.3.2- As Cond1~bes de F111~~ As JSAPRES 

Ao se filiar a uma JSAPRE, cada beneficiêrio 

poder é e 1 eQer o p 1 ano que qu 1 zer, tendo como 1 l~nl te a quantidade 

de recursos que cada Ulll pode pagar, seja através da contribui ~tio 

derivada dos 7X de seu salêrlo, seja através de comple~nenta~~es 

adicionais em dinheiro, no caso da preferência por planos ~nais 

sofisticados. 

restri~bes. 

Esse tipo de funcion~ento traz vantagens e 

As vantagens est~o associadas ao fato de que cada 

contrlbuinte é livre para escolher a ISAPRE que ~lhor lhe 

convier. Passado lMfl ano da op~t!io por UWia dada ISAPRE e estando o 

beneficiêrio descontente com os servi~os oferecidos, ele tem a 

possibilidade de escolher outra ISAPRE de sua preferência para 

entregar sua contribui~~ e "fechar" um novo plano de sa~de. 

Antes de 1990 este prazo era ainda ~or, ou seja, em qualquer 

momento que o beneficiêrio escolhesse, o que impedia as ISAPRES 

de pensar no estabeleci~ento de um plano de preven~~o. 

A flexibilidade das JSAPRES traz uma série de 

possibilidades para as famTlias. COMO, e"' geral, os planos s~o 

familiares <com o pagamento de uma cota adicional por dependente> 

pode-se até, no caso de todos os ~nembros da famTlia trabalharem, 

utilizar a soma das contribui~bes para a obten~~o deu. plano de 
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Ma 1 or cobertura. Out.ra posa 1 b 111 dade • .,...,., no caso de '""" casa 1 

de traba 1 hadoras co. do 1 s f I 1 hos, que cada URt ut 11 I zasse UM p 1 ano 

de saóde separado e dIvIdi ssetR a carga flilfft 11 I ar. 

Cada trabalhador contratualiza coa a ISAPRE 

escolhida um p1 ano de saóde que especifica o valor das 

Mensalidades a pagar, o tipo e a natureza dos serviços 

envolvidos, os preços de referência dos serviços e o valor do co-

pagamento dos Mes~s, caso esteja iaplfcita a existência de co-

financiameoto dos serviços, por parte do usuãrlo, no contrato 

firtnado. O sistetna de pagatnento ~mensal, embora o beneficiário 

seja obrigado a fazer um depósito, equivalente a um ~ês de 

contribuiç"ão, que funciona como um seguro. ERI casos de 

insolvência, este depósito é devolvido aos contribuintes e o 

capital da ISAPRE é utilizado para pagar suas obrigaçees 

pendentes com os afiliados. 

Os diferenciais existentes, tanto nos salârios 

como no tamanho e na composi~~o das famTlias por sexo e idade, 

faz com que cada ISAPRE tenha que manter UWI n~ro auito grande 

de planos de sa~de. Isto faz com que o sistetna n~o seja 

solidãrio, ou seja, cada contribuinte exige da ISAPRE etn servi~os 

exatamente o que paga em sua contribuiç~o, 

espa~o para redistributivismos internos. 

n~ havendo nenhum 

Mas a principal restriç~ das JSAPRES reside na 

dificuldade de acesso. Os planos oferecidos s~o t~ caros que 
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poucos t.raba 1 hadores t..... t; l do poss l b i 1 idade de ingressar no 

sistema. Até 1989, s~ente 13,4~ das popula~~o chilena era ligada 

as ISAPRES. Neste Mesmo anos, no Brasil, cerca de 25~ da 

populaç~o do pafs estava protegida pelos sistemas de sa~de 

privados n~o financiados pelo Estado, o que mostra que, MesMo no 

Bras i 1 , a •agn i tude do setor privado prestador de serv l4iOS •, et11 !l 

termos relativos maior do que a existente no Chile dez anos após 

a criaç~o das ISAPRES. 

Mesmo sendo hegemonicamente voltada para os grupos 

de mais alta renda, as ISAPRES te~ aumentado o acesso para os 

grupos de renda média. O salãrio ~diodos filiados ês ISAPRES, 

em torno de 1988, estava na faixa de US$ 400,00 <cerca de 4 

salérios mfnimos>. 

TABELA 14 
RELA~O ENTRE O N~RO DE CONTRIBUINTES E BENEFICIARIOS 

DAS ISAPRES - CHILE: 1981-1990 

ANOS I NUMERO DE CONTRIBUINTES I HOMERO DE BENEFICIARIOS l<b)/(a) 
t <a> t <b> I 

1981 26.415 61.659 2,33 
1982 66.480 164.307 2,47 
1983 82.054 229.844 2,80 
1984 131 .560 365.260 2,77 
1985 198.811 545.581 2,74 
1986 336.325 921.284 2,73 
1987 457.415 1.205.004 2,63 
1988 567.638 1. 450.175 2,55 
1989 705.586 1. 756.121 2,49 
1990 663.262 2.108.308 2,44 

FONTE: "ASOCIACION DE ISAPRES A.G.", "Desarrollo del SisteMa de 
Salud Previsional en Chile", Santiago de Chile, Abril de 
1990 e "Boletin Estadistico Tri~stral del Sistema 
ISAPRE. 
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Desde 1963 atê 1990, • re 1 ~tto benef 1 c i 6r1 os/ 

contr l bu i ntes vet~t se reduz l ndo, passando de 2, 80 para 2, 44, 

respecttv~te. Do total de JSAPRES abertas e fechadas existia., 

em 1990 2.108.308 beneficiérios para 863.262 cotizantes. A tabela 

14 e o grêfico 12 Mostram a evol~~o de beneficiários e 

cotlzantes no perfodo 1981-1990. 

4.3.3 - Servi~os Oferecidos pelas ISAPRES 

As ISAPRES, como jã foi visto, oferecem as 

presta~bes Médicas vigentes nos contratos, bem co~ auxflios por 

incapacidade de traba 1 ho, desde que por raze&s distintas de 

acidentes de trabalho e doen~as profissionais. Este llltimos 

cobre~ o pagamento do salãrio do afiliado, de forMa proporcional 

ê sua contribui~~o, ao longo do perfodo que estiver em vigência a 

1 i cen~a Médica. o pagamento de beneficfos em dinheiro 

representou, no ano de 1 988, cerca de 29~ dos custos operacionais 

das ISAPRES. 

Quanto às prest~e&s Médicas, estas variam de 

acordo c~ o contrato a ser feito, resguardados os servi~os 

Mfnimos exigidos pelo FONASA que todos os contratos devem cobrir. 

Uma das exigências de funcionamento das ISAPRES é a de fornecer 

aten~~o preventiva aos e~regados, 

grâtis. 
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Os planos de satkte ofertados pel•s ISAPRES v..-1..., 

desde eque les que se 1 i"' i trHt aos a f l 1 i ados de deter• l nados 

prestadores de serv l .. os, cujos pre ... os stlo contro 1 ados pe 1 as 

ISAPRES, nos quais as 

ISAPRES reembolsam UMa percentagem fixa a qualquer provedor. 

Estes planos podem ser resumidos em quatro sub-sistemas, a sabere 

a> Sistema de Reembolso de Gastos Médicos - O 

afiliado, uma vez que tenha requerido e utilizado um servi~o 

.edico especffico, paga a totalidade do valor da mesma ao 

profissional que prestou o servi~o. Posteriormente, sol i c i ta a 

ISAPRE o reembolso de parte deste gasto na propor~~ especificada 

no contrato de sa~de correspondente; 

• 
b> Sistema de Convênios Médicos - A ISAPRE negocia 

e estabelece tabe 1 as com pre ... os f i xos em conjunto com 

profissionais e i nst i tu i ~t;)es privadas de saóde. O sistema 

funciona Mediante a compra de bônus nas ISAPRES, por parte dos 

afiliados, com um desconto correspondente ao v a 1 or estabe 1 ec i do 

no contrato. O profissional ou institui~~o prestadora de servi ... os 

recebe os bônus dos beneficiários e os desconta por dinheiro nas 

ISAPRES; 

c) Sistema de Aten ... ~o com Infra-Estrutura própria 

- As ISAPRES cria111 infra-estrutura 111édica, ambulatorial e 
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hospltalar, atravês da qual atende• seus afiliados, cobrando 

pelas presta~bes de acordo cont \Ma a tabe 1 a defln1da. o 

beneflclêrio, utillzando o sistema de bOnus das ISAPRES, 

concorre a estas organiza~bes de aten~~ Médica para receber as 

presta~bes requiridas; 

d> Sistemas de Administra~~o Coletiva - Algumas 

JSAPRES tem desenvolvido planos coletivos Mediante os quais 

agrupam os contratos individuais sob o guarda-chuva de '-"" 

deter~inado plano de sa~de. O conjunto das cotiza~bes individuais 

s~o, neste caso, tratadas como u~ seguro coletivo. 

tais como: 

Este ~ltimo sistema apresenta algumas vantagens, 

a red~~o dos gastos administrativos, tanto para 
a JSAPRE quanto para a empresa; 

-o desenvolvi~ento de UMa base de sinistralidade 
re 1 acionada ao grupo da entpresa, propiciando t..mla 
base atualrial para os riscos associados A sa~de 
deste grupo; 

introdu~~o de melhorias no sistema de controle 
de custos. 

Os convênios coletivos implicam em dois tipos de 

contrato com as JSAPRES. Primeiramente, os contratos individuais 

CORI OS trabalhadores e em segundo lugar, um contrato com o 

empregador ou o representante do grupo, o qual contém os termos 

especiais que regem o convênio coletivo, enquanto o trabalhador 

permanecer empregado com a empresa. 
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E~isteM vêrlas forMas de adM1n1str~~o coletiva no 

Mercado, das quais podem ser destacadas trêsC 

s~o aqueles 

convênios coletivos tradicionais; 

convênios coletivos de administraç~ da 
contribui~~o de 7X para a s~de; 

convênios coletivos especiais (fechados). 

Os convênios tradicionais- os mais utilizados 

onde as ISAPRES fornece planos de sa~e de Maior 

cobertura do que aqueles que a maioria ou a totalidade dos 

contribuintes, individual~ente, teriam acesso. Estes planos podem 

ser: 

a) Planos Solidãrios- aqueles onde todos tem 

acesso a uma mesma cobertura e a cotizaç~o dos trabalhadores de 

mais alta renda subsidia os trabalhadores de mais bai~a renda na 

empresa. A adoç~o deste tipo de plano estã ligada ao grau de 

distribuiç~o interna dos salãrios e a tolerancia dos 

trabalhadores de mais alta renda em ter um plano aquém de sua 

contribuiç~o ou de pagar adicionalmente por um plano individual 

comp lementar; 

b) Planos Estratificados - Muitas vezes, para 

assegurar um financiamento estãvel de um convênio coletivo, as 

ISAPRES oferecem, em Muitos casos, planos estratificados, 

dirigidos para grupos definidos de trabalhadores, COMo operêrios, 

e~ecutivos, ou por grupos de renda. 
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E• geral, tanto os planos solldêrlos COMO os 

estratlflcado5 oferece~ bonlflca~bes parecidas: 80~ para os 

servl~os ambulatoriais e 100~ para os gastos de hospltallz~~o, 

co~ base nos tetos estabelecidos nas tabelas de paga.ento 

vigentes e~ cada ISAPRE. 

Os convênios coletivos de administra•~ das 

cotiza~bes de s~de procura oti~izar a administr~~ de um dado 

~ontante de contribui~bes arrecadadas, n~o implicando, co.o no 

convênio tradicional, em riscos para as ISAPRES. As partes 

interessadas definem um deter~inado plano de sa~e e um sistema 

de conta corrente para a sua administr~~o. 

Os beneficiários poder~o gerar despesas com sa~e 

a tê o valor do montante total de contribui~~es a serem 

administradas. Os recursos que ultrapassarem esse valor, beM co~o 

qualquer risco adicional serã pago pela empresa, e n~o empresa. 

Caso sobrem recursos das contribui~bes, 

numa conta corrente do plano de sa~. 

esses ser~o depositados 

EM Muitos casos, estes 

recursos s~o guardados para eventualidades situa~bes 

catastróficas do grupo de risco. Para gerenciar os recursos, a 

ISAPRE cobra uma taxa de administraç~o. Desde 1988 que este tipo 

de plano vem aumentando substancialmente, ~as estê restrito és 

ISAPRES de ~aior porte, por exigir ~a grande infra-estrutra 

administrativa, alêm de recursos cQMPutaclonais. 
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Os convênios coletivos especiais s~ aqueles 

•feitos sob Medida" para a realidade e os anseios de cada 

empresa. E• geral esses convênios s~ fechados, ou seJ•, utilizaM 

a infra-estrutura assistencial de estabelecl•entos previa.ente 

estabelecidos. Muitas vezes esse centro assistencial é co-

financiador do sistema, assumindo determinados riscos do plano 

contratado. Esses convênios, em gera 1, s1!!to reg i dos por per fodos 

tna i ores do que um ano ( do i s ou três anos > e contemp 1 a c 1 êusu 1 as 

de término antecipada. 

O siste~a ISAPRES tem ~ conjunto de restri~bes ao 

uso de beneflcios, que se ~anifesta principalMente através de 

carências, pré-existências e exclusbes. A maioria das ISAPRES, 

por exemplo, n~o cobre os servi~os odontológicos e o forneci.anto 

de óculos, embora muitas destas mantenham convênios com 

profissionais ou servi~os que cobram tarifas preferenciais para 

seus afiliados. 

No entanto, o sistema vem sendo progressivamente 

mais permissivo, na medida em que evolue~ os estudos sobre custos 

e demanda por tipo de servi~o. A própria concorrência vem fazendo 

COnl que fRuitas carências e exclus~es venham sendo 

progressivamente derrubadas. 

Dada a curta história das ISAPRES, pode-se dizer 

que a popula~~o beneficiaria do sist~a é relativamente jóvem. 

Desde sua cria~~o, a op~~o pelo sistema tem sido feita 
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preponderanteMente pelas fawtfl las •ala Jóvens de alta renda, dado 

que as fa-lllas Mais velhas Jê contavam com seus sistemas 

tradicionais de atenç~o ~dlca, associados ao SERMENA e, 

pos~eriormente, ao FONASA livre-escolha. 

Para ingressar no rol de beneficiêrios de uma 

ISAPRE, o indivfduo ou grupo familiar passa por um rigoroso exame 

.. édico e, somente depois da realizaç~o deste é que s~o definidos 

os valores da contribuiç~o do grupo familiar. Isto faz com que, 

em geral, só sejam aceitos, com tarifas baratas e competitivas os 

grupos familiares com padr~s de sa~de médios. 

No entanto, o envelheci .. ento da populaç~ 

beneficiária das JSAPRES poderá trazer posteriores problemas ao 

sistema. As ISAPRES n~ est~ suficientemente preparadas para 

tratar c~ problemas de saõde associados aos velhos, portadores 

de doenças crOnicas, pacien~es terminais e doenças catastróficas. 

Os portadores desses problemas s~o, 

FONASA ou pe 1 o SNSS. 

em geral, atend idos pelo 

Nos casos onde é falha a estrutura privada, como 

os serviços hospitalares, al~as JSAPRES mantém convênios ou 

compram serviços do setor p~lico. 

As JSAPRES n~ s~o obrigadas e nem 

responsabilidade c~ a recuperaç~ da saóde ou reposiç~ dos 

gastos Mêdicos derivados de enfe~idades profissionais ou 

70 

• 



acldentes do trabalho. 

cobertos pelas clAusulas constantes na Le1 16.744, através do 

Estado ou das "Mutuales de Seeuridad". No entanto, -.ri tas 

empresas, tendo em vista n~o aumentar sua contribulç~o por 

acidentes de trabalho, a qual ~ proporcional ao risco calculado a 

partir das estatJsticas registradas no M1nistério da Saóde ou nas 

"Mutuales", convencem as JSAPRES a n~o classificar deterMinadas 

causas como "acidentes do trabalho .. ou 

profissionais. Este tipo de prática teM trazido, 

desvantagens, um encarecimento do sistema JSAPRE. 

4.3.4 - Estrutura Financeira das ISAPRES 

enfer~nidades 

entre outras 

O volume de recursos movimentados pelas JSAPRES 

tem tido forte cresciMento. Desde sua criaç~o em 1981 até 1990, 

passaram deUS$ 2,5 para US$ 338,7 milhees por ano. 

que ocorreram fases onde esse crescimento foi ~naior. 

Logicamente 

Depois de 

crescer aceleradamente entre 1981 e 1984, como decorrência da 

expans~o do n~mero de beneficiários e do aumento da alfquota de 

contribuiç~o sobre os salãr ios de 4X para 6X, verifica-se no ano 

de 1985, uma certa estagnaç~o, dos recursos Movimentados pelas 

ISAPRES. Em 1986 esses recursos voltam a crescer, fato que se 

deve, n~o apenas a volta do crescimento econ~ico do pafs, mas 

também ao aumento da cotizaç~ sobre os salários para a sa~de, 

que passou de 6~ para 7~. 
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TABELA 15 
VALOR DAS CONTRIBUIÇOES DAS ISAPRES 

CHILEc 1981 - 1990 
( EM US$ "I LHM:S CORRENTES > 

-----------------------------------------------------------------
ANOS I VALOR DAS CONTRIBUIÇOES 

1-----------------------------------------------------------
t ISAPRES ABERTAS I ISAPRES FECHADAS I TOTAL ( 1 00~) 
1--------------------l--------------------l-----------------
I ABSOL. I ~ ICRESC. I ABSOL.f " ICRESC. I ABSOL. I CRESC. 

-----------------------------------------------------------------
1981 2,5 100 2,5 
1982 22,6 90 80<4~ 2,5 10 25,1 90<4~ 

1983 32,8 82 <45~ 7,0 18 180~ 39,8 59~ 
198<4 <49,8 82 52~ 10,7 18 53~ 60,5 52~ 
1965 51,0 83 2~ 1 o ,5 17 -2~ 61,5 2~ 
1966 85,1 83 67~ 17,3 17 65~ 102,<4 67~ 

1967 128,7 86 51~ 20,3 1<4 17~ 1<49,0 -.6~ 
1966 177,<4 68 38~ 2<4,6 12 21~ 202,0 36~ 
1969 232,7 88 31~ 30,5 12 2<4X 263,2 30X 
1990 301,0 89 29~ 37,7 11 2<4~ 336,7 29~ 

-----------------------------------------------------------------
FONTE: Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, 

"Boletin Estadistico Trimestral del Sistema ISAPRE, 
Santiago, 1o. Trimestre de 1991. 

085: Correspondem as contribui~~es de <4X, 6X e, posterior~nte 7X 
sobre os salãrios. 

As ISAPRES abertas tem tido ~aior dinamismo na 

arrecada~~o de recursos que as ISAPRES fechadas. A tabela 15 e o 

grãfico 13 mostram a evol~~o dos recursos arrecadados por estes 

dois tipos de ISAPRES. Entre 1983 e 1990 os recursos arrecadados 

pelas ISAPRES fechadas reduziram-se de 18~ para 13X do total de 

recursos arrecadados por estas institui~~es. 

As contribui~hes dos empregados constituem a Maior 

parcela dos recursos disponTveis pelas ISAPRES. Em 1988, cerca de 

97~ dos recursos das JSAPRES fechadas e 90~ das abertas era 

proveniente dessas contribui~~s. Os demais recursos, como 

cotiza~hes adicionais, s~o residuais na estrutura de receita das 
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JSAPRES. A tabela 16 MOstra • ca.posi~~ _.dia das receitas das 

ISAPRES abertas • fechadas a. 1988. 

TABELA 16 
COMPOSI~O H~DIA DAS RECEITAS 

DAS ISAPRES ABERTAS E FECHADAS: CHILE - 1988 

-----------------------------------------------------------------
FONTES DE RECEITA I JSAPRES ABERTAS I JSAPRES FECHADAS 

-----------------------------------------------------------------
TOTAL I 100,0~ 100,0~ 

I 
CONTRIBUI~O COMPULS~IA (7~1 

SOBRE OS SALARIOS> I 90,0~ 97,0~ 

I 
CONTRJBUI~ES ADICIONAIS ' 9,0~ 2.0~ 

I 
OUTRAS FONTES I 1,0~ 1,0~ 

FONTE: CASTANEDA, T., "Para Co~batir la Pobreza, "Pol?tica Social 
y Descentralización en Chile durante los •ao", Ed. Centro 
de Estudios Publicas, Santiago, 1990. 

Observa-se que as ISAPRES abertas apresentam uma 

parcela de sua receita proveniente de cotiz~ees adicionais ~aior 

do que as ISAPRES fechadas. Tal fato pode ser explicado porque, 

nas ISAPRES fechadas, a maioria dos trabalhadores provêm de 

empresas póblicas, cujos salários s~o cerca de 1,6 vezes mais 

elevados do que os vigentes no setor privado. Nesse sentido, as 

JSAPRES abertas, por ter trabalhadores com salários mais baixos, 

tem que contar mais frequentemente com a cobran~a de cotas 

adicionais como forma de financiar seus programas. Além disso, 

algumas JSAPRES abertas, como ~ o caso da NORMEOICA, LA CUMBRE, 

CRUZ BLANCA, VIDA TRES, CONPENSACJON e PESQUERA CORAL, recebem 

um aporte adicional dos empregadores que, feito de for~a 

voluntêria, contribui para aliviar os encargos adicionais dos 

empregados de algumas empresas. Cabe, ainda, comentar que a 
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JSAPRE CRUZ BLANCA só recebe aportes adiclonais de recursos, n~ 

contando cOM recursos provenlentes da cotiza~~o obrigatória de 

7X. 

No que diz respeito as despesas, também existem 

diferen~as estruturais quando comparadas as ISAPRES abertas e 

fechadas, como pode ser visto na tabela 17. 

TABELA 17 
COMPOSI~O H~DIA DAS DESPESAS 

DAS ISAPRES ABERTAS E FECHADAS: CHILE: 1988 

NATUREZA DA DESPESA ISAPRES ABERTAS I ISAPRES FECHADAS 

TOTAL 

CUSTOS OPERACIONAIS 

GASTOS ADMINISTRATIVOS, COM 
VENDAS E PUBLICIDADE 

100~ 

73~ 

27~ 

100X 

85X 

15X 

FONTE: CASTANEDA, T., "Para Combatir la Pobreza, "PolTtica Social 
y Descentralización en Chile durante los "80", Ed. Centro 
de Estudios Publicos, Santiago, 1990. 

Observa-se que as ISAPRES abertas gast~ Muito 

mais em administra~~o vendas e publicidade do que as ISAPRES 

fechadas. Isto se deve ao fato de que, estas ~ltimas, n~o 

precisam gastar dinheiro em publicidade e promo~~o, pois possuem 

mercados cativos de trabalhadores. As ISAPRES abertas, por sua 

vez tem que enfr ·entar a concorrência e serem muito ativas na 

capta~~o de associados. Mesmo assim, entre 1988 e 1989 elas 

reduziram seus custos de administra~~o, vendas e publicidade, de 

27X para 19~, a partir de esfor~os voltados para maximizar a 

eficiência. 
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A lucretlvldade das ISAPRES abertas te~ auMentado, 

no perlodo Mais recente, num esfor~o de aumento de eficiência. A 

tabela 18 Mostra alguns resultados associados ao perlodo 1986-

1989. Observa-se que, depois de ~ perlodo de baixa 

lucratividade, ~arcado pelos anos 1987 e 1988, as JSAPRES abertas 

atingem em 1989 uma lucratividade de 9,7~. Contribuiu para o 

aumento da lucratividade das ISAPRES abertas a redu~~o dos custos 

com vendas e publicidade. 

Quanto as ISAPRES fechadas, cumpre destacar que 

estas nunca tiveram taxas de lucro positivas. Por servirem a uma 

clientela especlfica e serem administradas por esta clientela ou 

pelas empresas, as ISAPRES fechadas procuram maximizar a atenç~o 

médica ao invés de minimizar custos. No entanto, nos anos de 1987 

e 1988 essas institui~~es tiveram prejulzos operacionais de Mais 

de 50~. A partir de 1989 os prejulzos das ISAPRES fechadas 

voltaram a cair, situando-se em cerca de 1,5~ das receitas. Os 

prejufzos, em geral, s~o cobertos pelos recursos compulsoriamente 

depositados no FONASA ou ~diante empréstiMos advindos do sistema 

bancârio, no curto prazo, ou através de esforços em reduç~o de 

custos, ajustamento nos planos e campanhas publicitárias de 

captaç~o de clientela no médio e longo prazo. 

Os beneciérios das lSAPRES fechadas apresentam, em 

geral, um nlvel de renda ~aior do que o das ISAPRES abertas. Em 

1989, apenas ~0,3~ das pri~eiras tinham renda ~nsal inferior a 
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US$ 450,00 aensa1s, enquanto nas JSAPRES abertas este percentual 

era de 66,5•. 

TABELA 16 
LUCRATIVIDADE DO SISTEMA ISAPRE 

CHILE: 1986-1989 
VALORES EM US$ MILHOES CORRENTES 

ESPECIFICACAO I ANOS DE REFER~NCIA 
1----------------------------------------------
l 1986 I 1967 I 1988 I 1989 

JSAPRES ABERTAS 

RECEITAS <A> 
CUSTO OPERACIONAL 
MARGEM BRUTA 
CUSTOS DE ADM. 
LUCRO LIQUIDO <B> 

TX. DE LUCRO (A/B>I 

ISAPRES FECHADAS 

RE CE I TAS C A > 
CUSTO OPERACIONAL 
MARGEM BRUTA 
CUSTOS DE ADM. 
LUCRO LIQUIDO <B> 

149' 1 
98,7 
50,4 
40,5 
9,9 

6,6~ I 

43,2 
39,3 
3,9 
5,0 

-1 '1 

183,4 
135,9 
47,5 
45,3 
2,2 

1,2~ I 

29,4 
36,7 
-7,3 
6,3 

-13,6 

221,9 
168,9 
53,0 
47' 1 
5,9 

31 '3 
40' 1 
-8,8 
8,0 

-16,8 

283,1 
204,3 
78,8 
51,3 
27,5 

51,9 
44,2 
7,7 
8,5 
0,8 

------------------------------------------------------------~----
TX. DE LUCRO < A/B >I -2,5~ I -46,2~ I -53,7~ I -1,5~ 

TOTAL DAS ISAPRES 

RECEITAS C A > 192,3 212,8 253,2 335,0 
CUSTO OPERACIONAL 138' o 172,6 209,0 248,5 
MARGEM BRUTA 54,3 40,2 44,2 86,5 
CUSTOS DE ADM. 45,5 51,6 55,1 59,0 
LUCRO LIQUIDO <B> 8,8 -11 '4 -10.,9 27.,5 

TX. DE LUCRO CA/B>I 4,5% I -5,4% I -4,3X I 8,2% 

FONTE: RODRJGUEZ, H.S., "Analisis Subsistema JSAPRES", in ROMERO, 
M.l., "Eficiencia y Calidd del Sistema de Salud en 
Chile", Ed. CPU, Santiago, 1990. 
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E~ t~s globals, as JSAPRES te~ estado sujeitas a 

~lutua~~s derivadas das crises econômicas e do es~or~o da 

concorrência. Nos anos de 1987 e 1968 o sistema apresentou alguns 

prejulzos operacionais, embora tenha voltado a apresentar 

lucratividade positiva em 1989. 

Dados da Superintendência de JSAPRES indicam que 

no primeiro trimestre de 1991 a taxa de lucro destas institui~bes 

aumentou para 15,6~. As três JSAPRES ~ais lucrativas no perTodo 

foram MASTER SALUO <24,2~>, CRUZ BLANCA <17,4~> e CONSALUO 

<16,1~>, enquanto que as menos lucrativas foram GENESIS, JSMED e 

PESOUERA CORAL, que chegaram a apresentar prejuízos operacionais 

de 43,8~, 27,9~ e 4~, respectivamente. 

A busca pela eficiência e o controle dos custos 

tem feito com que as ISAPRES tenham se tornado mais lucrativas nos 

tlltimos anos. Em 1990 o lucro lTquido do sistema JSAPRES foi de 

7,6~, o qual pode ser distribuído em ~ resultado operacional 

positivo de 4,8~ e um excedente adicional de 2,8~, oriundo de 

outros ingressos. A distribui~~o do excedente das JSAPRES pode 

ser visualizada na tabela 19. Verifica-se que 60~ desse excedente 

em 1990, em i nversbes, infra-estrutura e bens de foi aplicado, 

ativo fixo. Este fato, por sl sõ, pode ilustrar o esf~o das 

ISAPRES e~ realizar investimentos futuros para reduzir os custos 

associados a compra de servi~os, particularmente hospltalares, do 

setor ptlblico. 

77 

1 

• 



TABELA 19 
DJSTRJBUJ~O DO E~CEDENTE DAS ISAPRES 

CHILE - 1990 

COMPOSJ~ 00 USO DO E~CEOENTE I PARTJCIPA~O PERCENTUAL 

TOTAL 

Distribui~~o de Dividendos 
Investimentos em Ativo Fixo 
Reservas para o FONASA 
Pagamento de Dividas 
Aumento do Capital Social 

100,00 

17,40 
60,00 

6,40 
4,70 

11,20 

FONTE: Asociación de ISAPRES A.G., Informe de 1990. 

No entanto, a tendência inexorável 

envelheciMento dos associados poderâ trazer custos cada vez ~ais 

elevados, dado que o aumento do peso de pessoas idosas tem sido 

um dos fatores responsáveis pelo aumento dos custos do setor. Com 

isso poder~o surgir dificuldades em manter lucratividade no 

sistema ISAPRES sem que hajam pressees, seja no aumento da 

parcela de co-pagamento dos beneficiários, seja no incremento da 

allquota de contribui~~o, atualmente fixada em 7~. 

~.3.5 - Estrutura do mercado das ISAPRES 

Existi~, no Chile, ~ mar~o de 1991, 19 ISAPRES 

abertas. A estrura de mercado destas ISAPRES é altamente 

concentrada. Do ponto de vista patrimonial, pode-se dizer que 

sete institui~~es detêm quase 96~ do total do patrimonio das 

ISAPRES. ~o elas BANMEOICA S.A., CONSALUD, PROMEPART, CRUZ 

BLANCA, COUMENA/GOLDEN CROSS, VIDA TRES e COMPENSACION. 
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TABELA 20 
OJSTRIBUJ~O DO PATRIMONIO, DOS CONTRIBUINTES E 

OA RECEITA DAS ISAPRES ABERTAS - CHILE, 1990 

------------------------------------------------------------------
NOME DA ISAPRE I PATRIMONIO <1 > ICONTRIBUINTES<2>1 RECEITA <1 > 

1----------------l----------------l---------------l ABSOLUTO I X I ABSOLUTO I X I ABSOLUTO I X 

PROMEPART I 
CJGNA-SALUO I 
COLMENA/G. CROSSI 
NORMEOICA I 
CONSALUD I 
LA CUMBRE I 
CRUZ BLANCA I 
VIDA TRES I 
COMPENSACION I 
ISMED I 
GALENICA I 
ISAMEDICA I 
UNIMED I 
MAS VIDA I 
PESQUERA CORAL I 
BANMEOICA S.A. I 
VIDA PLENA I 
MASTER SALUO I 
GENESJS I 

12,1 
0,9 
6,7 
0,6 

31,5 
0,4 
6,2 
2.,6 
3' 1 
o' 1 
0.,2 
0,3 
0,7 
0,7 
0,3 

38,8 
0,4 
o' 1 
0,2 

11 '41 
0,81 
6,31 
0,61 

29,71 
0,41 
5,81 
2,41 
2,91 
o, 1 I 
0,21 
0,31 
0,71 
0,71 
0,31 

36,71 
0,41 
o, 1 t 
0,21 

111 r356 
25.911 
71.282 
13.263 

176.692 
5.814 

77.292 
30.719 
83.609 

2.902 
13.520 
21.259 
15.828 

1 .146 
7.789 

135.090 
4.438 

689 
88 

I 13,91 
I 3,21 
I 8,91 
I 1 , 71 
I 22,1 I 
f 0,71 
f 9,71 
I 3,81 
I 1 o ,51 
I o, 4 I 
I 1, 71 
I 2,71 
I 2, o I 
I o, 1 I 
I 1 , o I 
I 16,91 
I 0,61 
I o, 1 I 
I o, o I 

25,5 
8,8 

34,0 
5,0 

60,8 
4,6 

33,4 
22,2 
17,5 
0,3 
0,6 
1 , 7 
5,3 
4,2 
1 ,9 

43' 1 
0,5 
o, 1 
o,o 

I 9,5 
I 3,3 
112,6 
I 1 ,9 
122,6 
I 1, 7 
112,4 
I 8,2 
I 6,5 
I o, 1 
I 0,2 
I 0,6 
I 2,0 
I 1 ,6 
I 0,7 
115,9 
I 0,2 
I o,o 
I o,o 

TOTAL 105,9 1100,01 798.687 1100,01 269,5 I 100 

FONTE: Superintendencia de Instituciones 
"Boletin Estadistico Trimestral 
Santiago, 1o. Trimestre de 1991. 

(1 >-Em US$ ~ilhees de mar~o de 1991 
<2> - Em pessoas 

de Salud Previsional, 
del Sistema ISAPRE, 

A tabela 20 mostra a distribui~~o do patrimônio, 

dos contribuintes e da receita das ISAPRES abertas no Chile no 

ano de 1990. Observa-se que estas mesmas ISAPRES respondem por 

86~ dos contribuintes e 88~ da receita de contribui~ees do total 

das institui~~es abertas no ano de 1991. Pode-se dizer, dessa 

forma, que as ISAPRES abertas, no Chile, estruturam-se sob uma 

forma de mercado conhecido como oligopólio diferenciado, onde 
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poucas 1n&titui~~s concentra. • quase totalidade do Mercado e 

as de~ai& <12, no caso das ISAPRES> dividem o restante do 

mercado. 

Pode-se dizer, ainda, que as JSAPRES abertas est~o 

bastante segmentadas, em termos de mercado. A principal 

segmenta~ào ê dada pelo nfvel de renda dos contribuintes. Em 

1991, 10 destas institui~ees tinham uma arrecada~~o anual por 

contribuinte inferior a US$ 300,00; 6 tinham arrecada~~o per-

capita entre US$ 300 e US$ 700,00 e 3 tinham arrecada~~o superior 

a US$ 700,00. A menor arrecada~~ anual per-capita em 1990 foi a 

da ISAPRE ~Galênica" <US$ 44,38> enquanto que a ~aior foi a da 

JSAPRE "Mas Vida" <US$ 3364,92>. Neste sentido, cabe a crescentar 

que a ISAPRE Galênica, com 1,7% dos beneficiários, abarcava 0,2~ 

da receita total das lSAPRES, enquanto no caso da institui~~o 

"Mas Vida~, estes percentuais eram de o' 1% e 1,6%, 

respectivamente. 

Nestes dez anos de existência, pelo menos 9 

ISAPRES abertas foram extintas ou refundidas, o que pode fornecer 

uma amostra das rãpi das mudan~as na estrutura de mercado vividas 

pelo setor. 

Quanto as JSAPRES fechadas, pode-se dizer que em 

mar~o de 1991 existiam 1~ destas institui~ees, cujas principais 

caracterTsticas, em termos de Mercado, s~ apresentadas na tabela 

21 • 
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TABELA 21 
DJSTRIBUIC~O DO PATRIMONIO, DOS CONTRIBUINTES E 

DA RECEITA DAS ISAPRES FECHADAS - CHILE, 1990 

------------------------------------------------------------------
NOME DA ISAPRE I PATRIMONIO (1 > ICONTRIBUINTES<2>1 RECEITA <1 > 

l----------------l----------------l---------------
1 ABSOLUTO I K I ABSOLUTO I K I ABSOLUTO I X 

SAN LORENZO o' 1 0,5 3.370 I 5,2 2,1 I 6,2 
EL TENIENTE 1 '1 5,8 9.197 f 14,2 6,8 117' 1 
CHUQU I CAMATA 1,9 1 o' 1 1 o .1 09 f 15,7 7,3 121,5 
RIO BLANCO 0,4 2,1 1.916 I 3,0 1,3 f 3,8 
JSPEN 2,3 12,3 4.009 f 6,2 2,7 I 8,0 
SHELL CHILE o, 1 0,5 728 I 1 '1 0,6 I 1,8 
BANCO ESTADO 10,2 5"4,0 1"4.7"4"4 122,8 6,1 118,0 
I SAGAS o, 1 0,5 7"43 I 1 '1 0,3 I 0,9 
FERRO SALUO 1,2 6,4 "4.080 I 6,3 0,9 I 2,7 
ISTEL 1 , 1 5,8 8.230 I 12,7 3,6 11 o ,6 
CRISOL o, 1 0,5 2.273 I 3,5 o,8 I 2,"4 
CRUZ DEL NORTE o' 1 0,5 3.863 I 6,0 2,1 I 6,1 
ISCAR o' 1 0,5 1. 313 I 2,2 0,3 I 0,9 
INSTSALUD o' 1 0,5 I I 

TOTAL 18,9 1100,01 64.575 1100,01 33,9 I 100 

FONTE: Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, 
"Boletin Estadistico Trimestral del Sistema ISAPRE, 
Santiago, 1o. Trimestre de 1991. 

<1 >-Em US$ milhees de mar~o de 1991 
<2> - Em pessoas 

Embora em escala menor do que o verificado entre 

as ISAPRES abertas, existe ~a grande concentra~~o do patr i MÔnio, 

dos contribuintes e das receitas das JSAPRES fechadas em poucas 

institui~~s. Do ponto de vista do patrimônio, por exemplo a 

JSAPRE "Banco Estado" concentra 54X, ou seja mais da metade. 

Pode-se dizer que 5 institui~ees - El Teniente, 

Chiquicamata, Jspen, Banco Estado e lstel - concentram 68X do 

patrimônio, 72X dos contribuintes e 75X da receita das ISAPRES 
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fechadas. Nesse sentido, a forMa de organlz~tlo dessas ewtpresas 

ta~béM se dê sob a for~a de o11gop611o diferenciado. 

Embora o valor médio da contribui~~ dos 

cotizantes das ISAPRES fechadas seja ~aior do que o das abertas 

<US$ 525,00 contra US$ 337,"2 per capita ano, respectlvafftente>, 

as contribui~ees das primeiras s~o Mais homogêneas. Nas ISAPRES 

abertas, a diferen~a entre a maior e a menor ~dia de 

contríbui~~o ~ de 75 para 1, enquanto que nas fechadas essa 

diferen~a ~de pouco mais de três vezes. A maior contribui~~o 

média per-c apita ano foi de US$ 716,39 e a menor foi de US$ 

220,59. 

Todos esses dados MOstram que o ~Mercado das 

ISAPRES, ~es~o internamente, é bastante estratificado, embora tal 

estratifi ca~~o seja maior entre as ISAPRES aber tas. 

4.3.6 - A Reforma no Sistema de "Salud Previsional" de 1990. 

Buscando aper fei ~oar as restri ~~s exis t e n tes no 

sistema de funcionamento das lSAPRES e tendo em vista proteger o 

consutn i dor de servi~os de sa~de optante pelo sistema de "livre-

escolha, o governo chileno realiza em 1990 uma reforma do sistema 

ISAPRES. 

O marco jurfdico desta reforma foi o advento da 
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Lei 18.933, publicada no dlêrio oficial de 9 de Mar~o de 1990 

que, entre outras providências, criou a wsuperlntendencia de 

lnstituciones de Salud Previsionalw, órg<:lo normativo e 

fiscalizador, vinculado indiretamente ao Ministerio de la Salud. 

Esta aesMa Lei revoga e substitui o OFL No.3, que legislava 

anterior.ante sobre o assunto. 

Mas a principal modifica~<:lo introduzida com este 

novo corpo legal foi o estabeleciMento de novas condi~~es 

relacionadas a dura~~o dos contratos. A seguir, s<:lo listadas as 

principais altera~~s trazidas com a nova legisla~~o: 

a> A Superintendência de lSAPRES substitui o 
FONASA no que diz respeito a fiscaliza~~ das 
ISAPRES; 

b) Os contratos subscritos pelas ISAPRES passam a 
ser vita11cios e só podem ser desfeitos por 
desejo dos contribuintes (após uma ou pelo n~o 
cumpriMento das obriga~~es contratuais por 
parte dos ~esmos; 

c} Sem preju1zo do exposto no 1tem b, as ISAPRES, 
ao final de um ano de vigência de cada 
contrato, poder~ redefinir as condi~~s de 
pre~o ou cobertura, desde que tal redefini~~o 
seja f e i t .a sem 1 evar em conta o estado de 
sa~de dos beneficiários; 

d> Todos os contratos assinados a partir de 1o. 
de setembro de 1990 passaram a estar sujeitos 
a esta nova legisl~~o; 

e> Passados noventa dias de 1o. de setembro de 
1990, todos os possuidores de contratos 
antigos poder~o optar em ficar com seus 
antigos contratos ou a assinar novos 
contratos, com a nova legisla~~o. Neste caso, 
os afiliados dever~ c~unicar a ISAPRE 
contratada com 30 dias de antecedênc ia sobre e 
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MUdan~a do contrato. 

atribui 

As principais fun~bes e atribui~ees que a Nova lei 

a Superintendência de ISAPRES passam a ser: 

financeiros, 

estabelece 

fiscalizar as ISAPRES nos aspectos jurfdicos e 

para o devido cumpri~ento das obriga~bes que 

a Lei e os próprios contratos firmados entre as 

ISAPRES e os trabalhadores; 

- velar para que as ISAPRES cumpram com as leis e 

regulamentos que as regem e com as 

Superintendência; 

instru~~es emitidas pela 

interpretar administrati~amente as leis e 

regulamentos que regem as pessoas e as entidades fiscalizadoras; 

- resol~er., na qual idade de ãrbitro., as 

controvêrsias que possam surgir entre as ISAPRES e seus 

cot izantes ou beneficiãrios., sem preju1zo para o afiliado., que 

poderá optar., ainda, por recorrer a justi~a comum. 

Na legisla~~o anterior, os afiliados tinham op~~o 

de trocar, atê mesmo mensalmente., 

custos operacionais para o sistema, 

de escolha para os beneficiérios. 

de ISAPRE, o que trazia altos 

embora desse maior liberdade 

Na atual legisl~~, cada 

contribuinte ê obrigado a per~anecer, pelo menos um ano com a 
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IS~PRE contratada. ~credlta-se que, co"' Isso, as ISAPRES possam 

co...e~ar a estabelecer u.a polftlca de M&dlc1na preventiva, o que 

n~o fazia sentido na antiga forma de organizaç~o do sistema. 

Este fato poderê contribuir, a médio prazo, para a reduç~ dos 

custos do sistema, hoje assoclados, em larga Medida, ao 

tratamento de paclentes crOnicos, o que poderia ser ~inimizado 

com as atuais técnicas de prevenç~o secundária. 

1.1 - ~ "Mutuales ~ Seguridad" no Novo Regime 

Como foi visto anteriormente, as "Mutuales de 

Seguridad ... se organizam juridicamente como iniciativa de grupos 

empresariais ao final da dêcada de cinquenta, tendo em vista 

criar mecanismos de proteç~ dos trabalhadores contra os riscos e 

consequencias dos acidentes de trabalho. 

Dez anos depois, uma lei da Rep~blica <lei 16.714 

de 1968> confere As Mutuais o direito de captar fundos, organizar 

e administrar um mecanismo de atenç~o integral aos acidentes do 

trabalho. Com esta lei se inicia um processo de crescimento e 

consolida~~o das Mutuais. 

Além das obrigaçees de ordem médica, as llltUtuais 

tem o dever de pagar subsfdios de inatividade, indenizaçees e 

pensees por invalidez sempre que provocadas por llftotivos ligados a 

acidentes de trabalho. 
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... 1.1 Evol~~o dos Marcos Jurfdicos do Sub-Sistema de ~utuales 
de Segur i dad" 

O primeiro marco jurTdico que reconhece e confere 

legitimidade as "Mutuales de Empleadores", tendo em vista a 

prote~~o aos acidentados de trabalho e portadores de enfermidades 

profissionais, foi a Lei No. 16.7-4-4, publicada no Oiêrio Oficial 

em 1o. de fevereiro de 1968. 

Esta 1 e i declara obrigatório o seguro social 

contra riscos de acidentes de trabalho e enfermidades 

profissiona i s, para todos os assalariados, inclusive empregados 

domésticos e aprendizes, para os func i onãrios p~blicos em todas 

as esferas de Governo, para os estudantes que executem estãgios 

remunerados, para os trabalhadores autônomos e para os 

trabalhadores familiares. Entre 1969 e 1989 uma série de 

categorias profission ais de trabalhadores por conta-própria foi 

sendo incorporada a este sistema, desde camponeses arrendatãrios 

de terras <Decreto Supremo No. 102, de 1969>, até os pescadores 

artesanais independentes <DFL No. 1 o 1 ' de 1989>, passando pelos 

hlpicos, barbeiros, come rc i a n tes, c ondutores proprietãrios de 

velculos ~otorizados de locomo~~o coletiva e transporte escolar, 

mineiros independentes e garimpeiros. 

Por essa lei, todo o trabalhador que contribuísse 

para alguma "Caja de Previsión" estava protegido contra acidentes 

de trabalho e enfermidades profissionais pelo Ministério da 
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Saóde, salvo aqueles cujas e~presas fossem associadas e elg~e 

Mutualidade de E~pregadores. 

A administraç~o desta forma de Seguro estava a 

cargo de vêrias instituiçees, tais como o Servi~o de Seguro 

Social ( sss >, o Servi~o Nacional de Sa~de <SNS>, as "Cajas de 

Previsión" <CP"s> e as "Mutualidades de E~pleadores" <HE"s>. Os 

seguros seriam administrados pelo SSS, através do Departamento de 

Acidentes de Trabalho e Enfermidades Profissionais e pelas CP"s, 

no caso dos trabalhadores afiliados a sistemas distintos do SSS. 

As prestaç~es médicas e os subs?dios por incapacidade temporal 

seriam administrados pelo SNS. 

No entant.o, tanto beneflcios como prestaç~es 

médicas poderiam ser administrados pelas ME"s que aceitassem os 

trabalhadores independentes que a elas quizessem se associar. 

Para tal, a Lei exigia que cada Mutualidade tivesse, no ~lnimo, 

20.000 afiliados, dispusesse de servi~os ~dicos próprios, 

realizasse aç~es de prevenç~o de acidentes e enferllf!idades 

profissionais, n~o tivesse fins lucrativos e n~ destinasse mais 

de 10~ e menos de 5~ de seus recursos às atividades de 

administraç~o. 

Ao longo dos anos setenta e oitenta uma série de 

leis e normas complementares foram feitas nesse campo. O decreto 

No. -40, de fevereiro de 1969 aprova o regulamento sobre 

prevençees e riscos profissionais, onde fica atribuído ao SNS 
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fiscalizar as HE•s e empresas de administra~~ delegada. 

Por este decreto, as Hutualidades de Empregadores 

est~o obrigadas a realizar atividades permanentes de preven~~ de 

riscos de acidentes de trabalho e enfermidades profissionais, 

contando, para tal, com toda a infra-estrutura e pessoal 

qualificado. Toda a empresa com mais de 100 trabalhadores deverá 

ter um "Departamento de Preven~~o de Riscos Profissionais, 

dirigido por um especialista no assunto. Estes Departamentos 

est~o obrigados a enviar mensalmente estatfsticas sobre acidentes 

de trabalho e enfermidades profissionais, definindo os critérios 

como devem ser calculadas estas estat7sticas. 

As empresas s~o, ainda, obrigadas a estabelecer e 

manter regulamentos internos de seguran~a e higiene do trabalho, 

de cumprimento obrigatório por todos os trabalhadores, os quais 

recebem gratuitamente da empresa um exemplar do mesmo. 

Em mar~o de 1969 foi publicado o decreto No. 51, 

que aprova o regulamento para a const. itui~~o e funcionament.o dos 

Comitês Paritârios de Higiene e Seguridade. Esses Comitês, 

eleitos democraticamente pelos func ionãrios, seriam obrigatórios 

em todo o local de trabalho onde se aglutinassem mais de 25 

pessoas. o funcionamento desses comitês 

alterado pelo Decretos Supremos Nos 186, 

1970 e No. 30 de 1988. 
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As empresas que consegulss~, através de suas 

estatlstlcas sobre acldentalidade do trabalho e do parecer da 

supervi~o, galgar nlveis menores de risco, poderiam reduzir suas 

cotas de contribul~~o para as Mutualidades ou para o Governo. O 

Decreto No. 173, de agosto de 1970, aprova o regulamento para 

aplica~~o das normas relativas a isen~~s, rebaixamento ou 

aumento da cotiza~~o di ferenc i ada segundo o risco de 

acidentalidade da empresa. 

Em fevereiro de 1983 foi aprovado o regulamento 

sobre condi~~es sanitãrias e ambientais m7nimas nos locais de 

trabalho. Tais condi~~es deveriam ser fiscalizadas pelos servi~os 

de saude, que verificaria seu cumprimento de acordo com o Código 

Sanitãrio Nacional do Chile. 

"4.-4.2 - Estrutura e 
Empregadores 

Funcionamento das Mutua 1 idades de 

As Mutualidades de Empregadores s~o corpora~~es de 

Direito Privado sem fins lucrativos, cujo objetivo geral 

desenvolver e fomentar a preven~~o e segurança nos ambientes de 

trabalho. Se caract.er i zam pe 1 a responsab i 1 idade so 1 i dãr i a das 

empresas afiliadas a cada mutual. Os objetivos bãsicos destas 

corporaç~s s~o: 

a> Previnir os acidentes de trabalho e as 

enfermidades profissionais; 
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b> Prestar aten~~ Médica e reabilita~~ aos 

acidentados, COtn infra-estrutura hospital ar própria e 

estabeleciMentos especiais para reabilita~~o; 

c) Fornecer benefTcios em dinheiro, seja sob a 

forMa de subsTdios aos acidentados enquanto esses est~ em 

tratamento ~édico <100X da remuneraç~ 1Tquida>; seja sob a forma 

de indenizaç~es e pens~es por invalidez permanente e ~orte do 

cônjuge. 

cinco os princTpios que norteiam o 

funcionamento das "mutual idades": 

-universalidade na cobertura dos riscos; 

integridade no sentido de prover a cobertura das 
necessidades derivadas de acidentes de trabalho 
ou doen~as profissionais; 

uniformidade, no sentido de manter o valor dos 
benefTcios em equivalência a remuneraç~o 

recebida em atividade; 

se que o suficiência, o n de 
indivTduo recebe 

entende que 
benefTcio 

o 
deve ser 

suficiente para satisfazer suas nec essidades; 
de 

-solidariedade, a qual se manifesta em que os 
aportes que devem ser efetuados para financiar o 
sistema se estabeleçam em base a uma porcent.agem 
da folha de salários das empresas, paga pelos 
empregadores. 

O Seguro de Acidentes de Trabalho é obrigatório, 

sendo sua responsabilidade de financiamento feita a cargo do 
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empregador. AssiM, as empresas podem escolher, entre o organisMo 

estatal ou qualquer das três .utuais de e.pregadores ex1stentes, 

a saber: "Asociación Chilena de Seguridad" <A.Ch.S.>, "Hutual de 

Seguridad Camara Chilena de Construción" <C.Ch.C.> e "Instituto 

de Seguridad del Trabajo" <I.S.T.>. 

Muitas empresas, em fun~~o de suas 

caracterTsticas, poder~o optar por uma administra~~o delegada ou 

por um auto-seguro. ~ o caso das empresas que tem mais de 2.000 

empregados. De qualquer forma, todos os funcionários da empresa 

dever~o, obrigatoriamente, estar segurados, incluindo, neste 

caso, os trabalhadores domésticos. 

As Mutualidades s~o admin istradas por um Diretório 

integrado por igual n~ro de representantes dos empregadores e 

dos trabalhadores de empresas filiados a uma detertr~ínada 

I'Autualidade. 

Desde 1985, o presidente de cada mutualidade ê 

designado pelo Presidente da Re~blica, por intermédio do 

Ministério do Trabalho e Previdência Social. Só poderã ser 

designado um dos membros do Diretório que seja representante dos 

empregadores. Este Diretório paritário tem sido considerado como 

um dos elementos que mantêm o êxito do sistema ao longo do tempo. 

Ao nTvel do Governo Federal, as "Mutuales de 
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Seguridad" s1!to f i scal i zadas e supervisionadas pela 

Superintendência de Seguridade Social do Ministério do Trabalho e 

Previdência Social. 

~-~-3 - Financiamento do Sistema 

As Hutualidades de Empregadores tem, como 

principal fonte de financiamento, a cotiza~~o de seus aderentes. 

Cada empregador deve pagar uma cota básica de 0,9~ da folha de 

salários e uma cota adicional sobre a folha de salários, a qual 

varia entre o~ a 3,4~, de forma diferenciada segundo o ramo de 

atividade da empresa e de acordo com o risco de acidentalidade 

existente. 

Adicionalmente, as Mutualidades podem lan~ar m~o 

de multas ou taxas de juros que se aplicam as empresas aderentes 

em situa~~es de irregularidade. A rentabilidade do Fundo de 

Reserva dessas institui~~es também garante recursos 

extraordinários para as Mutualidades. Por fim, as Mutualidades 

conseguem ainda recursos que se originam da venda de servi~os ao 

Governo e ês próprias ISAPRES. Em 1990, os recursos arrecadados 

pelas Mutualidades chegaram a US$ 121 milhees, 

uma cota média deUS$ 66,00 por afiliado/ano. 

o que equivale a 

Com todos esses recursos, as Mutualidades destinam 

82,7~ de suas receitas para fins operacionais e o restante para 

investimento e aplica~~o no fundo de reserva. A distribui~~o das 
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despesas das Hutualidades de EMPregadores pode ser observada na 

tabela 22. 

TABELA 22 
OJSTRIBUI~O DAS RECEITAS DAS MUTUALIDADES 

DE EMPREGADORES POR FONTE DE DESPESA 
CHILE - 1990 

-----------------------------------------------------------------
OISCRIMINACAO DAS DESPESAS I PARTICIPACAO PERCENTUAL 

-----------------------------------------------------------------
TOTAL 

Servicos Medicos 
Beneficios 
Prevencao de Riscos 
Fundos de Pensao 
Administracao 
Excedente Operacional 

100,0 

39,8 
2"4,9 
10,0 

"4,"4 
"4,"4 

17,3 

FONTE: CHILE, 
millfteo. 

Informe sobre el sistema de Mutualidades, 1991' 

Observa-se que o maior componente de gasto das 

Mutualidades s~o os servi~os de natureza Mêdica, seguindo-se os 

beneflcios ou subsldios de incapacidade temporâria e permanente. 

Alêm destas despesas, pode-se dizer que "4,4~ dos gastos das 

Mutualidades se destinam a realizar transferências às Associa~t:íes 

de Fundos de Pens~o e ao sistema p~blico como forma de 

ressarcimento por eventuais despesas adiantadas por estes órg~os. 

Os excedentes operacionais s~o constituídos pelas 

reservas atuariais estabelecidas em lei para o pagamentos das 

penst:íes e rendas, além de uma reserva técnica para 

eventualidades. Os resTduos destinam-se ao desenvolvimento e 

crescimento de cada mutual. 
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~-~-~-Cobertura do Sistema de Mutualidades 

Em 1968, o sistema de mutualidades contava com 

cerca de 2000 empresas filiadas e 17~.000 trabalhadores cobertos. 

Entre 1968 e 1990, o sistema tem aumentado sua cobertura a taxas 

que variam entre 15X e 25X ao ano, embora em momentos de crise, 

como os de 1975/1976 e 1981/1982, o n~mero de afiliados tenha 

decrescido em 10X. Em 1990 o subsistema registrava uma cobertura 

de 1,8 milhees de trabalhadores, contidos em 52.000 empresas. A 

tabela 23 mostra a evolu~~o da cobertura do sistema, em termos de 

trabalhadores assistidos. 

TABELA 23 
EVOLU~O DOS TRABALHADORES E 

EMPRESAS COBERTOS PELO SISTEMA DE MUTUALIDADES DE EMPREGADORES 
CHILE - 1968-1990 

<EM MIL UNIDADES> 

ANOS DE REFERENCIA t NUMERO DE EMPRESAS t NUMERO DE TRABALHADORES 

1968 2 174 
1970 3 313 
1972 5 ~5~ 

1974 7 5~8 

1976 8 516 
1978 12 593 
1980 15 687 
1982 20 708 
1984 30 950 
1986 38 1.2~6 

1988 44 1.614 
1990 52 1.829 

FONTE: Ver tabela 22 

A distribui~~o da cobertura entre as três ~utuais 

existentes pode ser observada na tabela 2~. 
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TABELA 24 
DISTRIBUI~ DA COBERTURA DAS MUTUALIDADES DE TRABALHADORES 

CHILE - 1990 

MUTUALIDADE I NUMERO DE TRABALHADORES 
1----------------------------------------------------
l ABSOLUTO I • 

A.Ch.S. 
C.Ch.C. 
J.S.T. 

TOTAL 

898.099 
607.876 
323.3~0 

1.829.315 

FONTE: Ver tabela 22. 

~9,1 

33,2 
17,7 

100,0 

A ~Asociación Chilena de Seguridad", a maior das 

Mutualidades, responde por quase metade dos afiliados, seguindo-

se a ~Mutual de Seguridad C~mara Chilena de Construción", com 33~ 

dos afiliados e o ~Instituto de Seguridad del Trabajo", com cerca 

de 18~. Entre 1974 e 1990, o n~mero mêdio de trabalhadores por 

empresa se reduziu 82 para 35, o que significa que as empresas 

menores tem sido progressivamente incorporadas ao sistema. A 

tabela 25 mostra a distribui~~o percentual das empresas filiadas 

a "Mutual de Seguridad Camara Chilena de Construción~ por tamanho 

de empresa. 

TABELA 25 
DISTRIBUI~O DAS EMPRESAS FILIADAS A C.CH.C. 

POR TAMANHO DE EMPRESA 
CHILE - 1990 

CLASSES DE TAMANHO DE EMPRESA DISTRIBUICAO PERCENTUAL 

1 A 21 EMPREGADOS 
25 A 75 EMPREGADOS 
76 A 150 EMPREGADOS 
151 A 500 EMPREGADOS 
MAIS DE 500 EMPREGADOS 

FONTE: Ver tabela 22 

70,6~ 

17,5~ 

5,8~ 

1,6~ 

1,5~ 
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Observa-se a forte presen~a de empresas de pequeno 

porte no total de empresas filiadas. Deve-se colocar que, nesta 

conjuntura, é residual o n~mero de empregadores que utilizam os 

servi~os estatais de prote~~o a acidentados do trabalho. No caso 

das unidades de grande porte <mais de 2000 funcionêrios>, a 

preferência tem sido dada A utiliza~~o de planos de auto-seguro. 

Sendo assim, o sistema de Mutualidades tem sido uma solu~~o 

adequada para as empresas pequenas e médias. 

4.4.5- A Estrutura de Servi~os de Sa~de das Mutualidades 

O sistema de Mutualidades contava, em 1988, com 14 

hospitais, 30 clfnicas, 159 policlfnicas e 201 policlfnicas de 

empresas, além de 1393 leitos especializados, o que confere uma 

estatfstica de 1402 habitantes por leito. As especialidades onde 

as Mutualidades tem "excelência", além do tratamento de doen~as 

profissionais, 

ortopedia. 

encontram-se na êrea de "traumatologia" e 

No ano de 1990 foram atendidos 216.110 a cidentados 

que originaram um total de 3,3 milhbes de dias de trabalho 

perdidos, o que confere uma média de 15,2 dias de tratamento por 

acidentado. 

As mutuais tem atuado, ainda, na êrea de preven~~o 
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de acidentes de trabalho junto a empresas. Assim, atividades co.a 

lnspe~bes e infor...es sobre seguran~a no trabalho, palestras e 

cursos de treinamento tem produzido importantes efeitos na 

redu~~o das taxas de acidentalidade das empresas. A taxa de 

acidentalidade do trabalho no Chile, no ano de 1990, (incluindo 

os acidentes no percurso para o trabalho) foi três vezes mais 

baixa que a registrada no ano de 1969. 

Ainda em 1990 existiam 7.727 afiliados que 

recebiam pens~es por invalidez e foram outorgadas 1.618 

indeniza~tes. 

Sendo assim, o éxito do sistema de mutualidades no 

Chile pode ser observado pela constante redu~~o dos Tndices de 

acidentalidade (tabela 26) e das taxas de risco associadas as 

atividades laborais. 

TABELA 26 
SISTEMAS DE MUTUALIDADES 

INDICE DE ACIDENTALIDADE <1> 
1974-1990 

ANO DE REFERENC IA I INDICE DE ACIDENTALIDADE 

1974 18,5 
1976 13' 2 
1978 13,7 
1980 13,9 
1982 1 o' 1 
1984 11 '6 
1986 11,6 
1988 12, 1 
19~0 11 , 8 

FONTE: Ver tabela 22 

( • > Define-se como Tnd ice de ac i denta 1 idade a re l a~~o ent.re o 
n~mero de pessoas acidentadas sobre o total de pessoas 
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cobertas pelo sistema de MUtualidades de empregadores. 

Em termos de recursos humanos, vale destacar que, 

em 1990, o sistema de ~tualidades empregava 5.307 funcionérios, 

dos quais 525 médicos, 361 enfermeiras e 1083 auxiliares de 

enfermagem, além de outros especialistas. 

Sendo assim, o sistema chileno de Mutualidades de 

Empregadores, o qual nasceu antes da Reforma, por iniciativa das 

próprias empresas, tem sido uma das mais exitosas experiências de 

organiza~~o de sistemas de aten~~o médica na América Latina. 



5 - AS CONOJÇOES DE SA~ NO CHILEc 
SERVIÇOS E FINANCIAMENTO 

EPJDEMIOLOGJA, PR()[)UÇM DE 

Embora as condi~ees de sa~ no Chile venham 

~elhorando progressivamente desde os anos cinqDenta, as reformas 

do sistema de sa~de chileno tem-se refletido positivamente no 

aumento da esperan~a de vida e na re~~o das taxas de 

MOrtalidade e ~rbidade associadas a doen~as caracterTsticas do 

subdesenvolvimento. 

A estratégia do Governo Chileno em concentrar 

esfor~os na melhoria das via aten~~o 

primária, para as popula~ees de baixa renda, ao lado do aumento 

do acesso à medicina de alta tecnologia para as classes 

trabalhadoras de média e alta renda, possibilitou, n~o apenas 

sistemas ~ais adequados de financiamento e acessibil idade aos 

servi~os de sa~de para a popula~~o, mas também formas mais 

eficazes e racionais de solu~~o dos problemas de sa~de do pafs, a 

partir de uma estrutura gerencial que permite um maior controle 

dos recursos gastos e maior eficiência, pela introduc;:~o dos 

mecanismos de concorrência. 

Os dados que se seguem s~o capazes de demonstrar 

como tem melhorado a eficiência e a qualidade do sistema de sa~de 

no Chile, movimento que se inicia desde os anos sessenta, mas que 

se intensifica com as reformas dos anos oitenta. 
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5. 1 - J nd i cl:tdores Demogr.é f i c. os .e Ep idem 1 o 1 6g i co&:: 

Ao longo das ~lti~as quatro décadas o Chile vem 

passando por um intenso processo de transiç~o de~ogréfica, o qual 

pode ser refletido nos indicadores bâsicos de Mortalidade e 

natalidade. Entre 1950 e 1988 as taxas de natalidade reduzem-se 

de 31,2 para 23,2 nascimentos por mil habitantes, 

queda geométrica anual de 1,02~ neste indicador. 

indicando uma 

A reduç~o da natalidade no Chile tem sido 

acompanhada por diminuiçees nas taxas gerais de mortalidade e na 

mortalidade infantil. As taxas de mortalidade geral cairam de 

11,8 para 5,6 mortes por mil habitantes entre 1950 e 1988. Os 

altos lndices de mortalidade existentes em 1950 refletiam um pals 

com uma estrutura etâria ainda jóvem e com alto peso da 

MOrtalidade infantil na estrutura de mortalidade. 

De fato, a taxa de mortalidade infantil <relativa 

a menores de 1 ano de idade) era de 136,2 por mil nascidos vivos 

no ano de 1950, padr~o hoje só encontrado nas regi~es mais pobres 

da Afr ica e Asia e em algumas regiees do Nordeste do Brasil. Em 

1988, as taxas de mortalidade infantil no Chile haviam se 

reduzido para 18,9 por mil, o que demonstra o êxito do sistema de 

sa~de desse pa1s, ao longo destes 38 anos, em diminuir em ~ais de 

7 vêzes os lndices de mortalidade infantil vigentes. 
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Como consequência de ~odo esse processo, • 
esperan~a de vida ao nascer no Chile BUMen~ou de 58,1 para 71,8 

anos, indicand o ganhos superiores a 13 anos ao longo desse 

per lodo. 

ANOS 

1950 
1960 
1965 
1970 
1975 
1960 
1985 
1988 

TAXAS DE 
NATALIDADE 

34,2 
37' 1 
35,9 
27,5 
24,8 
22,8 
21,6 
23,3 

TABELA 27 
INDICADORES OEMOGRAFICOS: 

CHILE: 1950-1966 
<POR MIL HABITANTES> 

TAXAS DE 
MORTALIDADE 

GERAL 

14,8 
12,3 
10,7 
8,8 
7,2 
6,6 
6,1 
5,8 

TAXAS DE 
MORTALIDADE 

INFANTIL 

136,2 
120,3 
95,4 
79,3 
55,4 
31,8 
19,5 
18,9 

ESPERANÇA 
DE VIDA AO 
NASCER <EM 

ANOS> 

56,1 
60,6 
63,6 
67,2 
71,0 
71,5 
71,8 

FONTE: CHILE, Ministério de Salud 

Vale ressaltar, no entanto, que o rTtmo de 

decllnio nas taxas de mortalidade infantil tem sido Mais elevado 

após a reforma do sist.ema de sa~de. Com efeito, antes da reforma, 

entre 1950 e 1980, as taxas de mortalidade infantil reduziram-se 

a um rftmo médio de ~,5~ ao ano, enquanto que no perlodo 1980-

1988 essa redu~~o ocorreu a ~a taxa de 6,3~ ao ano. 

Mas o movimento de reduç~o das taxas de 

mortalidade n~o se concentra, apenas, entre menore de um ano. Em 

todas as faixas de idade inferiores a 80 anos, observa-se uma 

queda nos n 1 v eis de mort.a 1 idade, como resu 1 tado da me 1 hor i a das 
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condi~~es de acesso aos servi~os de sa~de e da cobertura do 

sistema eM todos os nfveis de aten~~o médio-hospitalar. A tabela 

28 mostra esses dados. 

TABELA 28 
TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICAS POR IDADE 

CHILE: 1965-1985 
<POR MIL HABITANTES> 

FAIXAS ETARIAS I ANOS DE REFERENCIA 
<EM ANOS> 1-------------------------------------------------

l 1965 I 1975 I 1985 

o - 1 115' 3 56,1 18,5 
1 - 4 5,3 2,2 0,9 
5 - 14 0,9 0,7 0,4 

15 - 19 1 , 4 1 '1 0,7 
20 - 29 2.,5 1 '7 1 '2 
30 - 39 4,4 2,7 1 ,8 
40 - 49 6,9 5,6 4,0 
50 - 59 14,3 10,7 9,6 
60 - 69 31,7 25,5 21 ,4 
70 - 79 58,6 53,1 53,9 
80 - • 130,9 124,1 154' 1 

FONTE: LOIS, E.M. "Indicadores en Salud" in ROMERO, M.I. <org>, 
"Eficiencia y Calidad del Sistema de Salud en Chile", Ed. 
CPU, SAntiago, 1990. 

O movimento de redu~~o das taxas de mortalidade 

também se verifica ao nfvel de genêro. Entre 1965 e 1985, a taxa 

de mortalidade geral masculina caiu de 11,3 para 6,8 por mil, e a 

feminina, de 9,4 para 5,4 por mil, respectivamente. 

O grande declfnio da mortalidade, até os anos 

setenta, associa-se a redu~~o dos fatores de risco ligados a 

doen~as trans~isslveis, como o Sarampo, Tifo e Infec~ees 

Intestinais. Segundo a Organiza~~o Panamericana da S~e, o Chile 

apresentava, ao final dos anos oitenta, o mais baixo fndlce de 
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mortalidade infantil especlfico por Infec~~es Intestinais da 

América Latina. A tabela 29 mostra as taxas de morbidade e 

mortalidade por 100.000 habitantes, derivadas de enfermidades 

previnfveis por vacina~~o e transmissfveis. 

TABELA 29 
TAXAS DE MORTALIDADE E MORBIDADE POR 100.000 HABITANTES 

POR DOENÇAS TRANSMISSIVEIS: CHILE, 1965-1985 

ENFERMIDADES I TAXAS DE MORBIDADE E MORTALIDADE 
t-------------------------------------------------
1 MORBIDADE I MORTALIDADE 
l------------------------1------------------------
l 1965 I 1985 I 1965 I 1985 

Previn1veis por f 
Vacina~~o I 

I 
Sarampo I 154-,0 1 o 1 'o 14,2 0,2 
Coqueluche I 78,0 0,3 3,8 o' 1 
Difteria I 13,0 2,2 1 , 4 o' 1 
Tétano I 0,7 0,2 0,5 o, 1 
Meningite I 0,8 o, 1 0,2 o, 1 

Transmiss~o por f 
Ar I 

I 
Rubéola I 16,0 36,0 
Varicela I 85,0 69,0 0,6 o, 1 
Escarlatina I 24,0 56,0 o, 1 o,o 
Erisipela I 4,7 7,7 0,3 0,0 
Febre Reumãticaf n.d. 2,0 n.d. o,o 
Tuberculose I n.d. n.d. 43,3 6,9 

Transm i ss~o Di-1 
gestiva I 

I 
Tifo I 66,0 59,0 2,3 0,2 
Hepatite I 15,0 ·82,0 0,8 3,5 
Diarréia I n.d. n.d. 35,0 10,2 

Outras 

Sffi 1 is 53,0 27,0 2' 1 o' 1 

Fonte: LOIS, E.M., op.cit. 
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Observa-se que, apesar do aumento da incidência de 

algumas doen~as transmiss1veis <hepatite, rubéola, escarlatina>, 

existe uma tendência geral a redu~~o da morbidade e da 

mortalidade por doen~as transmiss1veis. 

Como corolário, aumenta o peso das enfermidades 

crônicas na estrutura de mortalidade, como os acidentes cãrdio-

vasculares, cirrose hepãtica, enfermidades mentais, diabetes, 

doen~as coronarianas, bronquites e neoplasias. A tabela 30 mostra 

que, entre 1950 e 1988 as doen~as infecciosas e parasitárias se 

reduzem de 24,2~ para 3,5~ do total de mortes. 

TABELA 30 
DISTRIBUI~O PERCENTUAL DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE 

CHILE: 1950-1988 

TIPOS AGREGADOS DE CAUSAS 1950 I 1960 I 1970 1980 I 1988 

1) Enferm. do Aparelho Circul.l 
2> Neoplasias I 
3> Causas Externas I 
4> Enferm. do Aparelho Respir.l 
5} Enferm. do Aparelho Digest.j 
6) Enferm. Infec. e Parasitar.! 
7) Causas Perinatais I 
8> Gravidez, parto e puerpêriol 
9) Outras Causas I 

11 '91 
4,91 
4,71 

22,91 
3,51 

24,21 
11 , o I 

0,71 
16,21 

12,41 
9,91 

10,41 
13,71 
13,21 
9,41 

14,21 
I 

16,81 

21,91 
11 '81 
9,71 

18,31 
6,51 

11 , 61 
5,31 
0,51 

14,31 

26,61 
15,-41 
11 '91 

9,51 
8, 1 I 
4,81 
4,31 
0,21 

19,21 

27,9 
18, o 
12' 1 
12' o 
6,5 
3,5 
2,5 
0,2 

17,3 

TOTAL 100,01 100,01 100,01 100,01 100,0 

FONTE: CHILE, Ministerio de Salud. 

Paralelamente, as mortes por enfermidades do 

aparelho circulatório, neoplasias e causas externas aumentam de 

11 , 9X, 4,9X e 4,7~ para 27,9~, 18X e 12,1 ~, entre estas duas 
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datas, respectivamente. Esta mudan~a na estrutura da ~ortalidade 

reflete um padr~o de condi~~s de sa~de caracterrstico de na~ees 

com maior nfvel de desenvolvimento. 

A melhoria da qualidade do sistema de sa~de no 

Chile pode ser, ainda, aferida pela redu~~o da mortalidade 

associada a doen~as previn7veis através de uma aten~~o médica de 

boa qualidade. Entre 1965 e 1985, as taxas de mortal idade por 

enfermidades reumáticas, tuberculoses, otites bacterianas, 

bronquites e peneumonias, apendicites agudas, 

cardiopatia reumática e hipertens~ arterial, 

asma bronquial, 

sd para citar 

alguns exemplos, experimentaram sensrveis redu~~es, o que 

demonstra o aumento da cobertura das estratégias de preven~~o 

existentes na rede de servi~os de sa~de do pa7s. 

Os programas de aten~~o materno infantil ta~bém 

tem alcan~ado resultados bastante satisfatórios. A t~xa de 

mortalidade materna por 10.000 nascidos vivos passou de 29 para 5 

entre 1965 e 1985 e a taxa de mortalidade por abortos decl i nou de 

12 para 1,3 mortes de mulheres para cada 10.000 nascidos vivos, 

no mesmo per7odo. 

Os programas no campo da nutri~~o e suplementa~~o 

alimentar também tem tido impâctos positivos na redu~~o das taxas 

de prevalência a desnutri~~o no Chile. Entre 1980 e 1986 a 

percentagem de crian~as desnutridas COM at~ 5 anos de idade, 
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conforme demonstra a tabela 31, caiu de 11,5~ para 8,5~. Nos 

grupos de maior risco <O a 5 meses de idade) esta taxa caiu de 

5,0X para 3,1X. A maior taxa de desnutri~~o infantil pode ser 

observada na faixa etária de 12 a 24 meses incompletos, que 

declinou de 14,3X para 11 ,4X. 

TABELA 31 
TAXAS DE PREVALENCIA DE DESNUTRI~O EM CRIANÇAS 

COM AT~ 5 ANOS DE IDADE: CHILE, 1980-1986 
(EM ~) 

ANOS DE REFER.I PERCENTAGEM DE CRIANÇAS DESNUTRIDAS 
1--------------------------------------------------
l O A 5 I 6 A 12 I 12 A 24 I 2 A 5 I TOTAL 
I MESES I MESES I MESES I ANOS I 

1980 5,0 11 '5 14,3 11 '7 11 ,5 
1981 3,9 9,8 12,3 1 o' 1 9,9 
1982 3,3 9,4 11 to 8,6 8,8 
1983 3,4 10,3 13,4 9,4 9,8 
1984 2,9 8,9 10,8 8.,4 8,4 
1985 3,0 7,7 10,7 8,0 8,0 
1986 3' 1 8,2 11 '4 8,4 8,5 

FONTE: LOIS, E.M., op.cit. 

No entanto, verifica-se em 1986 uma 1 i ge i r a 

tendência ao aumento das taxas de desnutri~ào., em que pese o fato 

delas se situarem em patamares bem inferiores aos relativos ao 

inTcio da d~cada. A varia~~o regional nas taxas de desnutri~~o, 

entre crian~as com at~ 5 ano5 de idade., tamb~m n~o ~ muito 

elevada no Chile. A mais baixa, no ano de 1986, era encontrada na 

Regi~o de Tarapacã, enquanto a mais alta foi verificada nas 

regi~s de Atacama e Coquimbo <9,5~). A taxa m~dia da Regi~ 

Metropolitana de Santiago <8,5~) pode ser considerada alta no 

conjunto do paTs. 
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A melhoria das condi~~es de sa~de no Chile, 

deriva, ainda da corre~~o de alguns riscos ambientais, que vem 

sendo observados satisfatoriamente no Chile. Entre 1965 e 1985 o 

percentual de domicTlios servidos por âgua potável nas áreas 

urbanas aumentou de 52~ para 9~~- A participa~~o dos domicTlios 

urbanos servidos por formas adequadas de esgotamento sanitário 

entre o 

valores 

paTses 

total de domicTlios aumentou de 2~~ para 

s~o mais adequados do que os existentes na 

latino-americanos, inclusive o Brasil. 

78~. Estes 

maioria dos 

No entanto, se intensificam no paTs os efeitos 

negativos provocados pelo aumento da polui~~o atmosférica na 

Regi~o Metropolitana de Santiago, que vem acarretando incrementos 

na incidência de doen~as do aparelho respiratório, 

particularmente na periferia. 

5.2 - ~ Evolu~'âo da Capacidade Inst.alada 

Nos ~ltimos vinte anos, a capacidade inst.alada do 

setor hospitalar no Chile tem passado por um processo de 

crescimento de leitos no setor privado, associado a estagna~~o 

relativa de leitos no setor p~blico. A tabela 32 mostra que entre 

1970 e 1989 o n~mero de leitos hospitalares privados aumenta mais 

de quatro vezes, ao lado de um processo de estagna~~ e ligeiro 

decréscimo no n~mero de leitos do setor p~lico hospitalar. 

Mesmo assiM, vale destacar que, em 1989 somente 
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23,7X dos leitos no Chile pertenciam ao setor privado. Isto faz 

com que o setor p~blico ainda seja um dos principais fornecedores 

de facilidades hospitalares, inclusive para o sistema de ISAPRES. 

TABELA 32 
LEITOS HOSPITALARES E TAXAS DE OCUPA~O 

CHILE: 1970-1988 

ANOS I NUMERO DE LEITOS E TAXAS DE OCUPA~O I LEITOS POR 
l-------------------------------------------1 1000 HAB. 

1970 
1980 
1985 
1989 

I TOTAL I P~BLICOS I PRIVADOS I 
I 1-----------------1-----------------1 
I I No . I T X . DE I No . I T X . DE I 
I I I OCUP . < X > I I OCUP . < X > I 

35932 
37967 
~222~ 

43049 

33611 
33879 
33~35 

32850 

78,5 
76' 1 
75,2 
75,9 

2321 
4088 
8789 

10199 

73,3 
67,7 
6~,5 

66,6 

FONTE: CHILE, Ministerio de Salud 

3,8 
3,~ 

3,5 
3,3 

No Brasil, ocorre o contrár i o, ou seja, 78X dos 

leitos pertencem ao setor privado, o que faz do INAMPS - órg~o 

responsável pela assistência mêdica - n~o um vendedor, mas sim um 

grande compr ador de servi~os. 

A raz~o representada pelo n~mero de leitos por 

1000 habitantes ê maior no Brasil do que no Chile. Neste pafs, 

ela caiu de 3,8 para 3,3, entre 1970 e 1989, indicando um 

possfvel movimento de "ambulatoriza~~o" da aten~~o médica. O 

n~mero de leitos por 1000 habitantes no Brasil, mesmo sendo maior 

do que o existente no Chile, também se encontra em queda, 

passando de ~,2 para 3,8 por 1000 habitantes entre 1981 e 1986. 
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Vale dizer que n•o existe~ no Chile grandes discrepAncias 

regionais na raz~o leitos por 1000 habitantes, enquanto no Brasil 

existe~ regites total~ente desprovidas de leitos hospitalares. 

No entanto, alguns segmentos sociais recla~am a 

necessidade de realizar investi~entos na amplia~~o da capacidade 

hospitalar chilena, especialmente no setor p~blico, dado que no 

setor privado tem ocorrido forte aumento de capacidade instalada, 

como demonstra a tabela 33. Mesmo assim, as taxas de ocupa~~o de 

leitos encontram-se em franco declfnio no Chile. 

TABELA 33 
CCJ1POS I ~.0 PERCENTUAL DO Nl.Y'1ERO DE LEI TOS HOSP I T.ALARES 

CHILE: 1970-1989 

ANOS 

1970 
1980 
1985 
1989 

TAXA DE 
CRESC. 
GEC1'1ETR. 
ANUAL 
( 70-89) 

TOTAL 

100,00 
100,00 
100,00 
100,00 

0,62 

PllBLICOS 

93,54 
89,23 
79,18 
76,31 

-0,08 

PRIVADOS 

6,46 
10,67 
20,82 
23,69 

5,24 

FONTE: CHILE, Ministerio de Salud. 

TABELA 34 
EVOLU~O DO N~ERO DE ESTABELECIMENTOS DE SAllO€ 

1950-1988 

NATUREZA DOS 
ESTABELECIMENTOS 

I 1950 I 1960 I 1965 t 1974 t 1986 I 1988 
I I I I I I 

-----------------------------------------------------------------
HOSPITAIS 
POSTOS DE SAOOE 

224 I 
I 

242 I 
I 

300 I 
t 

232 ' 
719 I 

202 I 202 
997 I 1034 

-----------------------------------------------------------------
FONTE& CHILE, Minlsterlo de Salud. 
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Outra forma de observar a dimens~o da capacidade 

instalada do setor sa~de no Chile é através da evolu~~o do n~mero 

de hospitais e ambulatórios, como mostra a tabela 34. Entre 1950 

e 1955, o n~mero de hospitais no Chile passou de 224 para 300, 

reduzindo-se para 202 entre 1965 e 1988. Em compensa~~o, o n~mero 

de postos de sa~de passou de 719 para 1034 entre 1974 e 1988. 

Isso mostra outra face do movimento de ambulatoriza~~o da aten~~ 

médica no Chile. 

5.3 - Alguns Indicadores de At.en,'ào Medica 

Os indicadores que podem demonstrar a cobertura e 

a qualidade da aten~~o médica no Chile podem ser vistos a partir 

de áreas espec7ficas de cobertura. Entre 1965 e 1985, a 

quantidade de partos realizada em estabelecimentos apropriados 

aumentou de 74X para 97X. Em nenhuma das regi~es do pafs foi 

encontrada, 

indicador. 

no ano de 1985, uma taxa inferior a 90X neste 

de 1 ano 

Em 1984, a cobertura vacinal de crian~as com menos 

foi a mais alta da América Latina <com exce~~o de Cuba, 

cujos dados n~o foram encontrados> no que diz respeito as vacinas 

trflice (89X>, de sarampo (91X> e de tuberculose <90X>. 

Os parâmetros relacionados a cobertura e consumo 

per-capita de alguns servi~os de s~de podem ser observados na 

tabela 35. 
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TABEL~ 35 
DEMANDA POR ATENÇ~O A SA~DE POR MODALIDADE INSTITUCIONAL 

CHILE: 1985 

INDICADORES I MODALIDADE INSTITUCIONAL 
I------------------------------------------
IS.N.S.S.<1 >I FONASA<2>1 ISAPRES<3>1 TOTAL 

POPULA~O COBERTA <4> I 8,2 2,3 1,5 12,0 

CONSULTAS P/HAB-ANO 2,5 1 '9 2,1 2,3 

EXAMES P/HAB-ANO 2' 1 1 '4 2,0 1 , 8 

CIRURGIAS o' 103 o' 127 0,289 I o, 1 23 

FONTE: LOIS, E.M., op.cit. 
<1) -Sistema Nacional de Servi~os de Saude- Sistema PUblico, 

Universal e Descentralizado; 
<2> -Sistema Publico de Livre-Escolha Restrito a 

trabalhadores de maior renda; 
(3} -Sistema Privado de Livre-Escolha - Restrito a 

trabalhadores de maior renda; 
(4) -Em milhees de pessoas de 1988. 

Observa-se que em 1988, 68,3X da popula~~o estava 

coberta pelos sistemas publ icos universais e descentralizados. O 

restante 31 ,7X tinha acesso aos sistemas publicas e privados de 

livre-escolha, onde era p o ss7vel obter uma aten~~o mais rápida e 

de melhor qualidade, com um co-financiamento da aten~~o por parte 

do usuário. 

Dado que o pagamento adicional para as modalidades 

de livre-escolha funciona como fator moderador da aten~~ médica, 

ê natural que o numero de consultas por habitante/ano nessas 

modalidades <1,9 no FONASA e 2,1 nas ISAPRES> seja inferior ao 

oferecido na modalidade põblica universal (2,5>, onde n~ e~iste 
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modera~~o da demanda. O mesmo acontece com os exames, embora n~o 

ocorra com as interna~~es para fins de cirurgia, onde o sistema 

de livre-escolha permite maior (e melhor) acesso e qual idade. 

Os diferenciais entre estes três sistemas de sa~de 

podem ser visualizados quanto a natureza dos procedimentos 

adotados. Tomando-se como exemplo os partos, verifica-se que a 

propor~~o de cesareanas realizadas no SNSS é de 34~, enquanto que 

entre os beneficiários do FONASA livre escolha e das ISAPRES, 

esses percentuais s~o de 66~ e 55~. 

Com rela~~o aos exames realizados, verifi ca-se que 

somente 8,5~ destes s~o realizados através de equipamentos de 

imagem nos beneficiários do SNSS, enquanto que entre os 

beneficiârios dos sistemas de livre-escolha esses percentuais 

s~o de 12,7~ <FONASA> e 22,7~ <ISAPRES>. 

Assim, tudo indica que, além de buscar uma aten~~o 

médica diferenciada, os beneficiários dos sistemas de 1 i vre 

escolha est~ mais sujeitos ao uso de tecnologia de diagnóstico e 

cirurgias, até mesmo para os casos mais simples, como partos. 

Certamente que deve existir espa~o para reduzir custos e aumentar 

a do c 1 i ente, mesmo reduzindo os custos 
,. 

com 

tecnologias de diagnóstico e cirurgias. 

Outra forma de demonstrar a melhoria de eficiência 

do sistema de sa~de no Chile, pode ser vista pelo aumento do 

n~mero de consultas, no perlodo 1965-1986 (tabela 36). 
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TABELA 36 
CONSULTAS M~DICAS POR HABITANTE/ANO 

CHILE: 1965-1985 

I CONSULTAS MEDICAS 
1----------------------------------------------------------
l TOTAL f ADULTOS f CRIANCAS I ~ES 

1965 1,66 1 '37 1,87 0,23 
1970 1 ,64 1 '47 1,67 0,41 
1975 1 ,64 1 '30 1 ,92 0,57 
1980 2,06 1,62 2,4-5 0,74-
1985 2,56 1 ,89 3,4-9 0,82 

FONTE: LOIS, E.M., op.cit. 

Observa-se que tanto em termos de consultas para 

adultos (cllnica geral>, como para crian~as (pedi~tricas} e m~es 

(ginecológicas e obstêtricas} ocorre um aumento generalizado de 

cobertura e aten~~-

Sendo assim, todos esses indicadores s~o 

suficientes para demonstrar que, embora apresente problemas, a 

solu~~o chilena no campo da aten~~o mêdica tem trazido uma 

efetiva melhoria, n~o s6 das condi ·~~es de sat.lde, como tambêm da 

cobertura. Restaria saber qual o custo adicional que este sistema 

representa para a sociedade chilena. 

5.4- - Financiamento Global ~ ~istema O~ Sa~de 

Entre 1981 e 1988 observa-se um rápido crescimento 

dos gastos em sat.lde como percentagem do PIB, os quais passam de 
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2,93X para 3,34X, conforme mostra a tabela 37. Tal performance 

estã associada a uma redu~~o do gasto p~blico (de 2,93X para 

2,40~ do PIS>, enquanto resultado do processo de municipaliza~~o, 

da privatiza~~o e da racionaliza~~o do setor p~blico, e do 

aumento do gasto privado a cargo das ISAPRES, que jã chegavam a 

quase 1X do PIS em 1988. 

TABELA 37 
GASTO EM SA~DE COMO PERCENTAGEM DO PIB 

CHILE: 1981-1988 

ANOS I GASTO P~SLICO COT I Z. I SAPRES 

1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

FONTE: FONASA 

2,93 
3,56 o' 1 o 
2,94 0,20 
2,88 o' 31 
2,65 o' 41 
2,53 0,61 
2,33 0,79 
2,40 0,94 

TABELA 38 
ESTIMATIVA DOS GASTOS EM SA~DE 

<ESTATAL E ISAPRES> - CHILE: 1981-1988 

TOTAL 

2.,93 
3.,66 
3.,14 
3' 19 
3,06 
3' 14 
3' 12 
3,34 

<Em US$ milh~es correntes} 

ANOS I 
I 

1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

SNSS 

636,6 
550,4 
393,2 
360,5 
277.,9 
279,4 
307,3 
361,5 

f FONASA I 
f LIVRE ESCOLHA! 

225,8 
188,7 
153,9 
123' 1 
93,6 
90,7 
71,2 
87,0 

ISAPRES 

2,5 
25,1 
40,3 
90,7 
85,5 

138,0 
204,8 
271,9 

TOTAL 

864,9 
764,2 
587,4 
574,3 
457,0 
508,1 
583,3 
720,4 

-----------------------------------------------------------------
FONTE: FONSASA 
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A tabela 38 mostra a evolu~~o dos recursos gastos, 

em milhtes de de dólares correntes, em cada um dos três sistemas. 

Verificapse que, embora os gastos de 1988 sejam, em termos 

nominais, inferiores aos de 1981, eles vem aumentando 

sistematicamente desde 1985. 

TABELA 39 
ESTIMATIVA DOS GASTOS EM SA~DE 

<ESTATAL E ISAPRES> - CHILE: 1981-1989 
<PARTICIP. PERCENTUAL> 

-----------------------------------------------------------------
ANOS I 

I 
SNSS I FONASA I 

I LIVRE ESCOLHA! 
ISAPRES TOTAL 

-----------------------------------------------------------------
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

73,6 
72,0 
68,2 
62,8 
60,8 
55,0 
52,7 
50,2 

26,1 
24,7 
24,8 
21 ,4 
20,5 
17,9 
12,2 
12,1 

0,3 
3,3 
7,0 

15,8 
18,7 
27,2 
35,1 
37,8 

100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100, o 
100,0 
100, o 
100,0 

-----------------------------------------------------------------
FONTE: FONASA 

A tabela 39 mostra a composi~~o percentual dos 

gastos de cada um dos sistemas de sa~de existentes. Verifica-se 

que, em 1988, os gastos das ISAPRES jã chegavam a 38~ do total 

das despesas com sa~de no Chile, ao lado de uma redu~~o da 

participa~~o relativa dos outros dois sub-sistemas. 
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6 - CONSIDERAÇGES FINAIS 

As reformas do sistema de seguridade social no 

Ch i 1 e, inclusive do sistema de sa~de, foram incrementadas, em 

grande medida pela facilidade encontrada no sentido de anular as 

press~es contrãrias que poderiam arlvir de ~lobbies~ organizados e 

grupos de interesses corporativos, sempre existentes em regimes 

democrãticos marcados por grande estratifica~~o soe i a 1, como 

ocorre na maioria das sociedades latino-americanas. 

Mas dizer que tais reformas só foram poss1veis em 

fun~~o das facilidades encontradas por um regime ditatorial n~o é 

uma resposta completa. 

Planejamento no Chile 

A 

a 

principal 

ODEPLAN 

institui~~o 

teve um papel 

diagnóstico, 

campo soe i al. 

e aplica~~o das medidas de 

Concep~~es ideológicas sobre o papel 

federal de 

chave no 

reforma no 

subsidiãrio 

do Estado e sobre a necessidade de concentrar os gastos de sa~de 

do Governo entre as popula~~es mais pobres foram as bases do 

delineamento dessas reformas. 

Isto significa que n~o tenham existido 

Sa~de em resistências da antiga burocracia do Ministério da 

assimilar o corpo doutrinário das reformas, além das dificuldades 

de relacionamento com a nova equipe contratada pelo Governo. 

Mesmo assim, as reformas tiveram continuidade, inclusive, na 

primeira metade dos anos oitenta quando os fatores conjunturais 

associados a crise do Governo eram somados às press~es dos grupos 

de interes~c contrários às reformas. 
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A descentraliza~~o dos sistemas de sa~de, por 

exemplo, em que pesem as resistências do ~colégio Médico" do 

que temia perder sua capacidade de aglutina~~o Ch i 1 e, 

foram imprescindfveis para criar um sistema de sa~de 

gremi al, 

de base 

local, socialmente so 1 i dár i o e de cobertura universal. 

o treinamento de equipes de trabalho em várias 

disciplinas ~teis para o bom andamento da reforma teve papel 

fundamental. Muitos dos técnicos treinados passaram a ocupar 

postos chave, ao n7vel regional, garantindo o êxito da 

descentraliza~~o e dos 

sistemas locais de sa~de. 

novos critérios de financiamento dos 

As reformas tiveram ainda, como forte ponto de 

apoio, a cria~~o de bons instrumentos de diagnóstico, como é o 

caso do ~mapa de extrema pobreza", elaborado pela Pontiffcia 

Universidade Católica do Chile, em 1975, 

classificar as famflias por áreas geográficas, 

indicadores sociais, econômicos e demográficos. 

que possibilitou 

segundo distintos 

Com base nestes 

dados e com apoio do Banco Interamericano de Desenvolvimento, foi 

elaborado um plano de aten~~ primária de sa~de, que resultou na 

constru~~o de centros e postos de sa~de nas regiees mais carentes 

do pa'Fs. 

crian~as e 

Conso 1 i dado .. , 

O sistema de controle do peso e do crescimento de 

gestantes, 

utilizado 

conhecido como "Registro Mensal 

sistematicamente a partir de 1975, tem 
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sido um instrumento indispensável para a detec~~ e 

monitoramento da desnutri~~o, através do acompanhamento dos 

grupos de maior risco e da ado~'ào de medidas corretivas, 

inclusive como ajuda para a fixa~~o de dota~~es or~amentârias nas 

esferas desc entralizadas de Governo. 

Outra ferramenta importante o sistema de 

informa~~o social, que se iniciou em 1978, o qual tem se 

convertido como um instrumento chave para coordenar a rede de 

a~~es no campo da pol ftica social do pafs. Tais informa~t;es s'ào 

coletadas ao nTvel municipal e todo o chefe de famTlia tem um 

resgistro ~nico no sistema, denominado "Rol Unico Tributariow. Os 

programas de habita~~o, desemprego e assistência social s~o 

implementados com base nos dados desse sistema. Outros 

instrumentos, como pesquisas de caracteriza~'ào sócio-econômica 

nacional <CASEN> e as provas de rendimento escolar permitem 

controlar e monitorar a qualidade dos programas sociais e, neste 

~ltimo caso, da educa~~o. 

Todos esses sistemas de informa~~o s~o custosos, 

porém imprescind1veis em qualquer estratégia que venha a adotar a 

focaliza~~o dos programas como filosofia para alcan~ar a equidade 

social. Sendo assim, foram importantes pré-condi~~es para o êxtio 

das reformas que se operaram no sistema de sa~de chileno: 

a) a cria~~o de um forte sistema de informa~~s de 
natureza social, de base regional, cuja unidade 
de observa~~o é a fam11ia e suas condi~ees 
materiais de existência; 
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b> a promo~~o râpida de uma "massa crJtica• de 
pessoas que se sintiram comprometidas com as 
reformas, sendo capazes de apoiar o processo em 
diferentes ~mbitos; 

c) a espera do tempo necessário para as 

d) 

transforma~~es institucionais requeridas pelo 
processo de mudan~a, o que~ diffcil num regime 
democrático, que se move em fun~~o de 
interesses imediatos, atrelados a fins 
eleitorais e com forte oposi~~o dos grupos de 
interesse contrários ao projeto; 

a necessidade de fundos de investimento, o 
no caso do Chile foi propiciado pelo apoio 
organismos internacionais, como o BID; 

que 
de 

e) a vincula~~o entre o volume de recursos de 
financiamento e a responsabilidade pela gest~o 

dos recursos, atrav~s de mecanismos de 
descentraliza~~o administrativa e de gest~o por 
resultados; 

f) a orienta~~o dos gastos para os 
busca pela maior participaç~o 
usuários com mais recursos 
servi~os que necessitam; 

mais pobres e a 
financeira dos 
no consumo de 

No entanto, quanto as consequências deste tipo de 

receituário de reforma, pode-se dizer que elas: 

tiveram por 

a) necessitam de transforma~~es radicais no papel 
do governo central; 

b) exigem, no inlcio de sua implanta~~o, altos 
custos fiscais e requerem grande compromisso e 
trabalho ininterrupto atrav~s de anos, antes 
que sejam colhidos os frutos; 

c> criam desaven~as com poderosos grupos de 
polltico, 

d) 

interesse que, pelo seu poder 
poderiam at~ inviabilizá-las; 

a recompensa polltica pode ser 
que privilegiar os mais pobres, 
s~o os grupos politicamente menos 
trazer crises de legitimidade; 

pequena, 
que em 
ativos, 

dado 
geral 

pode 

Algumas das reformas dos anos setenta e oitenta 

objetivo melhorar o acesso e a qualidade dos 
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programas 

carentes, 

crian~as 

de sa~de, através da focaliza~~ de c 1 i entel as 

especialmente nos segmentos mais vulneráveis, como 

e m~es. A eficiência do sistema melhorou, n~ apenas 

pelas mudan~as verificadas na estrutura de incentivos para os 

prestadores p~blicos de servi~os de sa~de <sistema de faturamento 

por aten~~o prestada- FAP/FAPEM>, mas também pela intensifica~~o 

do papel do setor privado na presta~~o de servi~os. 

A introdu~~o dos novos mecanismos de pagamento ao 

setor p~bl i co descentralizado tem tido resultados positivos e 

negativos, mas o mais importante foi mudar a forma de opera~~o do 

sistem p~lico, que agora se orienta em dire~~o a produtividade e 

a qualidade. 

p~b 1 i co' 

controle 

Todavia, a administra~~o dos hospitais do sistema 

segue tendo problemas, dado que a gerência n~o tem 

sobre os gastos de pessoal. Estes representa~ cerca de 

53% do or~amento total do setor. A estrutura de pessoal é fixada 

por lei e os empregos de alguns profissionais como os médicos é 

estável, sendo controlados diretamente pelos gerentes 

hospitalares. Isso tem criado dificuldades para melhoria de 

qualidade do setor p~blico hospitalar, o que se verifica mesmo 

depois da vigência do sistema FAP/FAPEM. 

Por outro lado, o sistema FAP/FAPEM, ao trabalhar 

com uma ~nica tabela de remunera~~o para todas as Regi~es, 

considera as desigualdades urbano-rurais, o que acarreta 
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possfveis discrimina~~es quanto a qualidade e a quantidade dos 

servi~os em regi~es cujos custos s~o mais elevados, e111 fun~~o da 

inexistência de efeitos derivados de deseconomias de escala ou 

aglomera~~o. 

Quanto ao sistema de livre escolha, tanto o 

p~bl i co <FONASA> quanto o privado <ISAPRES>, existe consenso 

quanto a sua eficiência e flexibilidade, na medida em que permite 

aos empregadores combinarem seus sistemas próprios (voluntários} 

de aten~~o m~dica aos trabalhadores com a cotiza~~o compulsória 

de 7~, obtendo planos de sa~de superiores aos oferecidos nas 

modalidades mfnimas garantidas pelo Governo. 

O grande desafio hoje enfrentado pelo sistema de 

sa~de no Chile, haja vista a rápida redu~~o das taxas de 

mortalidade in fant i 1 , é a intensifica~~o das doen~as crt'lnico-

degenerativas e dos problemas da terceira idade na estrutura de 

mortalidade. Tal desafio requer investimentos em infra-estrutura 

distintos dos realizados nos anos setenta e oitenta, que se 

concentraram nos programas de aten~~o primária. Uma forma de 

enfrentar estes problemas, já iniciada pelo Governo Chi 1 eno, 

consiste em introduzir cuidados e campanhas educativas associadas 

a preven~~o secundária, como é o caso do álcool, tabagismo, 

hipertens~o arterial, etc. 

Muitos analistas do setor avaliam que a ~dan~a do 

per f i 1 de sa~de no Chile requer investimentos e~ tecnologia 

médica hoje n~o disponfveis, além de representarem, num futuro 
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n~o muito distante, uma "explos~ de custos" que poderã afetar as 

condi~tles de ingresso de boa parte da popula~~o no sistema de 

1 ivre-escolha, trazendo sobre-cargas adicionais ao SNSS. 

Outros associam a explos~o de custos própria 

cria~~o do sistema ISAPRES, na medida em que esse sistema rompeu 

o poder monopsônico do setor p~blico em controlar os pre~os dos 

servi~os de saL'Ide. A cria~~o do sistema ISAPRES, nesta vis~o, 

trouxe uma modifica~~o estrutural no sistema, pois a concorrência 

entre as ISAPRES fortalece o poder dos grêmios médicos em elevar 

os pre~os das tabelas de servi~os. Esse fato seria mais grave 

quando se observa o forte crescimento do volume de gastos das 

ISAPRES vis 

<S.N.S.S. >. 

a vis a estagna~~o dos gastos do sistema p~blico 

Pode-se dizer que a eleva~~o dos custos tem feito 

com que o sistema ISAPRES n~o tenha conseguido elevar suas metas 

de cobertura nos anos mais recentes. Entre o segundo trimestre de 

1989 e o 1o. trimestre de 1991, o n~mero de consultas médias por 

beneficiário/ano das ISAPRES caiu de 4 para 3. A eleva~~o dos 

custos, 

demanda, 

na vis~o de muitos, tem atuado como fator moderador 

sem que o sistema tenha atingido sua plenitude, 

termos de cobertura e qualidade. 

da 

em 

Sendo assim uma das propostas discutidas 

atualmente no Chile refere-se ao estabelecimento deu~ subs1dio a 

demanda, o qual consistiria em fornecer a cada habitante um valor 
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per-capita, financiado através de recolhimento de impostos gerais 

e contribui~~es especificas. Este valor poderia ser utilizado 

pelos indivlduos para comprar planos de sac)de ( pc)b 1 i cos ou 

privados) e complementar a diferen~a com recursos adicionais, 

sempre que desejar uma aten~~o médica mais sofisticada. 

Esta proposta, defendida, entre outros, pelo 

Diretor da "Escuela de Salud Publica da Universidad de Chile", 

Dr. Ernesto Medina Lois, estã baseada na convic~~o de que as 

ISAPRES com fins lucrativos funcionam com base no princ1pio 

errôneo de considerar contratos baseados no risco i nd i v i dua 1 • 

Este sistema, segundo esse grupo, n~o funciona adequadamente, na 

medida em que gera a exclus~o dos pobres, dos velhos e dos 

doentes crônicos do sistema. 

De qualquer forma, a solu~~o chilena pode n~o ser 

a mais adequada para outros pa1ses, como o Brasil. 

deve ser encarada como um caminho para alcan~ar 

que é distinto do representado pelas tradicionais 

promo~~o da universaliza~~o na América Latina, as 

caracterizam pela inadequa~~o dos diagnósticos, pela 

No entanto, 

a equidade 

formas 

quais 

de 

se 

i nef i cãc i a 

das estratégias, pela demagogia das promessas e pela subordina~~o 

dos meios aos interesses das corpora~~es. Reduzir a experiência 

chilena recente no campo da sac)de a um simples programa de 

"privatiza~~o" da aten~~o médica é totalmente equivocado, dado 

que a tônica da Reforma concentrou-se nas transforma~~es 

verificadas no setor pc)blico, tanto no campo da qualidade como na 

descentral iza~~o e extens~o da cobertura do sistema. 
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J5/90 - A "EDICIHA DE 6RUPO HO BRASIL 

4NDP.E CEZAR MEDICI 

06'90 - CO"PARAC~O DE ALGUNS "iTODOS PARA EST I"AÇ~O DE NASCIDOS 
UIVOS 

I..AIZO IWAK~MI BELTR~O 
HILENA PIRACCINI DUCH:AOE 
?AULO PIMENTEL WULHYNEK 

0~ 1 30 - OINA"ICA OE"OGR~FICA: PASSADO, PRESENTE E FUTURO 

~NA ~Hé~IA ~AHARANO 
.t,AIZO tWAkAHI BELTR~O 

J8 /9 0- DIHA"ICA DE"OGR~FICA POR HfUEL DE RENDA 

~NA AMeLIA CAMARANO 
I(AIZ6 1\.IAKAMI BELTR~O 

')~ .' '30 - PROGRA"A PARA AH~LISE DE EXPERI"EHTOS PLANEJADOS 
SEGUNDO O ENFOQUE DE HELDER 

JENISE CUNHA OTTERO 
·Q/90- SISTE"A ESTATiSTICO. PLAHEJA"EHTO E SOCIEDADE HO BRASIL 

(NOTAS PARA U"A OISCUSSAO) 

4NOR€ CEZAR HiD1C1 

!1/ 90- PREUIDIHCIA SOCIAL- VELHOS PROBLE~AS, HOUOS DESAFIOS 

~EDRO LUIZ BARROS S ILVA 
~NOR; CEZAR H5D1CI 

J1 / 9 ! -A POliTICA DE "EDICA"EHTOS HO BRASIL 

4NDRi CEZAR HEDlCl 
~RANCISCO DE OLIVEIRA 
I(AIZ6 IWAI(AMI BELTR~O 

J2 ! 91 - IHCEHTIUOS GOUERHA"EHTAIS AO SETOR PRIUAOO 
E" SAüDE HO BRASIL 

~NORi CEZAR ~iDICI 

03 1 91 - C~LCULO DAS TAXAS liQUIDAS DE "IGRAC~O RURAL-URBANA 

llAIZ6 lloiAkAMI BELTFUO 
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04/91 - PERSPECT lUAS DO FIHAHCIANEHTO ~ SAüDE HO GOUERHO 
COLLOR DE "ELLO 

Andre Cezar Medici 

05191 - DESCEHTRALIZAC~O E IHFORNAÇ~O EN SAúDE 

André Cezar Nédic i 

06191 - SE" RÊGUA E CO"PASSO 
POPULAÇ~O, EMPREGO E POBREZA HO BRASIL DOS ANOS OITENTA 

André Cezar P1éd i c i 

01/92 - CUSTOS DA ATEHC~O M~DICA A AIDS NO BRASIL 
ALGUtiS DADOS PRELIMINARES 

An clt-é Cezar Méd i ci 
l<aizfl ltotakal'fti B~ltrão 

02/92- OS SEfPJIÇOS DE ASSISH;t~C I A M~DICA DAS EMPRESAS: 
EUOLUÇ~O E iEHDgHCIAS RECENTES 

Andr~ Cezar H~dic i 

03192 -FONTES DE FIHANCIAMEHTO DO GASTO SOCIAL FEDERAL HO BRASIL : 
UMA RETROSPECi lUA DOS AHOS OITEHTA 

Andr~ Cezar H~dic i 

04/92 - OIMENSii O DO SETOR SAüDE HO BRASIL 

A n d ;- é C e z a ,- 11 é d i .: i 
Franci5co é:.B . de O f, .,..eir- a 

05192- Ati OPTII'IAL C( c) TES OF AUERA GE PRECIPITATIOI~ 
iH RAHDOHIZED CLOUD-SEEDIHG EXPERIHEHTS 

Bv 

Earry R. James -UNIU. OF MIHNESOTA, DULUTH 
Y.ang L i ng Jarnes- UNIU. OF 111tiHESOTA, DULUTH 
Djalma G.C.Pessoa- EHCE / IBGE 
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