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1 - INTRODUGCKO

Nos Vitimos quinze anos, os acontecimentos
pollticos relacionados ao golpe wmilitar do General Augusto
Pinochet contribuiram para estigmatizar negativamente qualquer
experi®icia de condug®o das pollticas econbmicas e socials

iniciadas pelo governo daquele pals, nos anos de ditadura.

No entanto, a partir da segunda metade dos anos
oitenta, as reformas implementadas pelo Governo, inspiradas nas
mais puras fontes do liberalismo econBmico de Chicago,
contribuiram para a derrocada da inflagd0 e 8 retomada do
crescimentoc econdmico, que na segunda metade dos anos oitenta,
alcangou taxas nunca antes experimentadas pelo pals, numa dé&cada
onde boa parte dos palses latino-americanos mergulhava num mar de

inflag®o e recessso.

No inlcio dos anos oltentas, inicia-se o processo
de abertura democratica no Chile, qQque culminou com as eleigbes
diretas para Presidente da Reptblica, ocorridas em 1990. Essas
eleigbes ja& estavam previstas na Constituig®o de 1980. Nelas
ficou patente a aceitag®o ampla, por parte da populag®o, de
muitas das roformas sociais e econdSmicas conduzidas pela

ditadura.




Uma dessas reformas fol » que ocorreu nos sistemas
de seguridade social, englobando os setores de sadde, previdénclia
e sssisténcia. Dentre s reformas enumeradas, pode-se dizer que a
mais lenta foi a ocorrida nas instituigbes de sadde. Esta n%o se
restringiu, apenas, @ crisg®o das "Instituciones de Salud
Previsional™ (ISAPRES), quando se plbe em marcha a chamada
"privatizasg®”™ do sistema, mas operou-se, também, através de uma
profunda wudanga no escopo dos nlveis primario e secundario de
ateng®0, através da municipalizag¢lo e aumento da efici@ncia da
rede basica de saldde. Isto porque enquanto as ISAPRES passaram a
atender apenas aos estratos populacionai mais ricos, a maioria da

populag®o continuou a depender do setor pdblico.

Seria praticamente imposslvel entender a
aceitag®o social da experi@ncia chilena sem o© conhecimento
destas reformas na base operacional do sistema piblico de sadde,
ou sej3a, aquele que ainda € responsavel pela ateng®o médica da

grande maioria da populag®o.

0O objetivo deste trabalho & analisar a experi@ncia
chilena de reforma do sistema de sadde, com os olhos na realidade
brasileira. Como o©o Brasil vem implantando desde 1987 o seu
"Sistema Unico de Sadde (SUS), seria interessante conhecer quais
dispositivos das reformas real izadas no Chile seriam
potencialmente exitosos se aqui fossem replicados. Este trabalho

também procurarad comparar alguns indicadores de demanda e de




produtividade dos servigos entre Chile e Brasil, buscando

delimitar ® neatureza e o alcence dos sistemas de sadde

implantados nestes dois palses.



2 - ANTECEDENTES

2.1 - A fase colonipl

Como ocorreu em boa parte dos palses Latino-
Americanos, as preocupagbes governamentais com a sadde no Chile
iniciam-se ainda na fase colonial, quando em 1552, onze anos
depois da fundag®o de Santigo, Don Pedro de Valdivia,
representante da Coroa Espanhola naquela cidade criou o primeiro
hospital da Colonia, cujo nome passou a ser, anos depois, "San
Juan de Dios™. Sete asnos depoisy, na cidade de La Serena, foi

criado o Hospital de "Nuestra Sra. de 1a Asuncidn”™.

As administragbes Jlocais na é&época tinham por
atribuigtes a implementsagdo de wmedidas sanitarias relascionadas ao
controle de alimentos, bebidas e aoc armazenamento de agua
potavel, bem como fungties de vigildncia sanitdria. As epidemias
de varlola e sarampo que atingiram o Peru por volta de 1589, por
exemplo, obrigaram a administragd®o colonial a criar um servigo de
inspegdo0 sanitadria de barcos, e a8 criar um sistema de

"quarentena™ para os suspeitos de contaminag®o.

0O esforgo no campo da vigil&ncia sanitaria fez com
que proliferasse a legislagdo colonial voltada para o combate a

endemias. Normas e cuidados como a icinerag®o de roupas e




pertences dos doentes eram exemplos dessa legislagho. Também eram
obrigastbes legals ® Implementagdo de wmedidas profilédticas e
terapeuticas em épocas de endemias. Neste ponto, cabe destacar
que o Chile foi ploneiro na Américe Latina na vacinag®o contra a
varlola, através dos esforgos de Frei Pedro Manuel Chaparro que

aplicou programas de vacinag®o em 1765 e em 1805.

Em Que pesem Os esforgos empreendidos, n&o
ocorreram avangos substancials nos nlveis de sadde da populag®o
chilena durante os trés séculos que wmarcaram a dominag®o
colonial. Epidemias diversas se abatiam sobre a popula¢®oc das
cidades sem que fossem tomadas providéncias eficazes quanto a sua
erradicagdo. Somente no inlcio do século XIX, mais precisamente
em 1808, um novo impulsoc ao combate das endemias & dado com a
criagdo da Junta Central de VYacinas, que tinha por objetivo

difundir nacionalmente os processos de vacinaglo.

Ao longo de todo o perlodo colonial, alguns outros
hospitais foram criados em cidades importantes, sendo estes
supervisionados pelo poder central, com interveng®es esporadicas
sobre o andamento dos servigos. Em 1920 j& existiam no Chile
cerca de 114 hospitais, distribuidos desde Tacnas a Punta Arenas,
que contavam com'o esforgo da caridade e com o tabalho voluntario

de Ordens religiosas (Beneficiéncias).




2.2 - 0 In'cio da Fase Republicana

Com &8 Iindependéncies nacional e a8 Instauragho da
Reptblica no Chile, inaugura-se, a partir de 1832, uma nova fase
de controle das instituigbes de sadde. Esta fase, no entanto,
concentrou-se basicamente em dois polos: a crieg®o progressiva
de normas nacionals de conduta e funcionamento dos hospitais e
servigos de satdde e a generalizag®o de medidas de higiene,

através do sanemanento e controle das condigbes de sadde pdblica.

No que diz respeito ao primeiro desses polos, tem-
se, no Governo do Presidente Joaquim Prieto, marcado pela
consol idag®o das bases jurldicas do pals, a criaglo da "Junta
Directora de Hospitales y Casas de Expdsitos de Santiago™, sob a
.forna de um conselho composto por todos os diretores de hospitais
e cinco wmembros da comunidade designados pelo Presidente. O
ob jetivo desta junta era homogeneizar os padrBes de funcionamento
dos servigos hospitalares e implantar normas de controle da

qual idade dos servigos de sadde na referida cidade.

Em 1886 essa estrutura ja havia se transformado em
“Junta de Beneficiéncia™, do mesmo modo que wmuitas outras
instituigbes similares se formavam em outras cidades importantes
do pals. Nesse mesmo ano foi criado um Regulamento Organico para

o funcionamento dessas _juntas, com a8 finalidade de dar unidade



administraetiva 8 todos os estabelecimentos de sadde.

A caréncis de meios técnicos e administrativos na
condug®o das juntas fez com que em 1917 fosse criado o "Conse]jo
Superior de Beneficiéncia™, cujo objetivo era trazer unidade
técnica para todos os hospitais e Jjuntas de benefici@ncia

existentes.

Outra medida importante foi a criag®o da Faculdade
de Medicina na Universidade do Chile, em 1842, que permitiu
aumentar o ndmero de wmédicos, bem como extender e disseminar a
ateng®0 a sadde em regities ainda n%o cobertas. As pesquisas
desenvolvidas na faculdade de medicina voltaram-se, inicialmente,
para o estudo das enfermidades end@micas existentes no pals e
para a melhoria das condigbes de sadde e higiene das cidades e

dos domicllios.

No sepundo polo, tem-se a8 preocupag®o crescente
com as medidas de saldde pOblices e interveng®o sobre o meio, qQue
levaram & criagdo da "Junta General de Salubridad™ (1887),
transformada, logo a8 seguir, em "Conse jo Superior de Higiene
Pdblica™ ((1892). A eles, se adicionou o Instituto de Higiene,
também criado em 18%2. Todos esses &rgdos estavam vinculados ao

Ministério do Interior e tinham fung®bes meramente consultivas.

Na sepgunda wmetade do século XIX e nas duas




primeiras décadas do século XX, todo um imenso corpo de leis,
decretos, normas e regulamentos haviem sido produzidos, no Smbito
nacional, sobre assuntos de higiene e sadde pdblica. Esse
conjunto de dispositivos legais era bastante abrangente, mas
criava problemas como B8 superposigdo de leis conflitantes sobre
um mesmo tema. Este problema sd foi resolvido em 1918, com =a
criagd do primeiro Cédigo Sanitdrio do pals, revisando e

ordenando todas as disposigles sanitarias até ent%oc existentes.

0O Cdédigo Sanitario Nacional estabeleceu as bases
para a crias® da "Direccidn General de Sanidad”™, O&rg3o de
carater executivo, que tinha por objetivo implementar medidas
badsicas de saldde pdblica e higiene, bem como fazer cumprir os
dispositivos do Cadigo Sanitario em todo o territdrio nacional. O
pals foi dividido em zonas de sadde, onde havia, em cada uma, uma

inspetoria sanitaria.

A importlncia atribuida s wmedidas de carater
sanitario, associadas ao saneamento das cidades e portos e ao
combate As endemias, foi uma caracterlstica marcante de boa parte
das sociedades latino-americanas na passagem do século XIX para o
século XX. Enquantoc economias primario-exportadoras, elas
dependiam de adequadas condi¢bes sanitadrias para que o fluxo de
comércio internacional n%o se interrompesse € viesse a prejudicar
o processo de acumulagdo de capital, ainda insipiente nestas

soc i edades.



No entanto, o crescimento urbano, associado aos
processos ainda tImidos de industrislizag®o, traziam novas
necessidades no campo da proteg®oc a sadde. A entrada em cena do
trabalho assalariado urbano, associado ao inlcio do crescimento
industrisl nas cidades, vem modificar a natureza dos sistemas de
sadde vigentes a partir dos anos vinte deste século, passando a
demandar uma estrutura de ateng®c médica voltada para o universo

de trabalhadores formais e seus dependentes.
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3 - AS POLITICAS DE SAUDE NO ANTIGO REGIME DE PROTECKRD SOCIAL

3.1 - Primeira Fase: Dos anos vinte aos anos guarenta

Para efeitos deste trabalho, chamou-se de "Antigo
Regime de Proteg®o Social™, o perlodo que se extende de 1924 -
ano de nascimento da previdéncia e da assisténcia aso trabalhador
chileno (1) - até 1979, quando s%o real izadas mudangas radicais

na orientag®o de todo o sistema de proteg®o social no Chile.

O ano de 1924 marcou diversos acontecimentos.
Primeiramente, a promulaga¢®o da Lei 4.054, onde é&'criada a "Caja
de Seguro Obrero Obligatorio”™, instituie®o que abarcava a
cobertura de riscos associados a invalidez, velhice, morte e
outorgava assist@ncia mé&dica a todos os operarios, artes%os,
camponeses, empregados domésticos, além de suas esposas e filhos

até a idade de dois anos.

A Lei de "Seguroc Obrero Obligatorio™ foi, na
verdade, uma cdpia da legislaedo de seguro social alem®
desenvolvida na era bismarckiana. Como ocorreu na Argentina e no

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

(1) - A primeira legislag®o de proteg®o social no Chile data de
1855, embora restrita a um pequeno contingente de pessoas
( forgas armadas ). O ano de 1924 wmarca a primeira

legislag®0 de carater geral, que poderia ser extendida a
toda a populag®o trabalhadora.
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tipo de modelo de seguro social. Seu mentor foi o parlamentar Dr.
Ezequiel Gonzdles Cortés, que em 1905, visitou a Alemanha e
observou o funcionamento do seguro social daquele pals. Em 1921
apresentou ao Congresso o projeto de Lei de “Seguro Obrero™,

sendo o mesmo sancionado em 1924.

0O paralelo a esta legislag®o no Brasil foi a Lel
E18i Chaves, promulgada em 1923, que criou a8 Caixa de Assist@ncia
e Previdéncia (CAP) dos Ferroviarios, dando margem a formaglo e
desenvolvimento de muitas outras Caixas similiasres. Na década de
trinta ja existiam perto de 300 Caixas no Brasil. Vale comentar,
no entanto, que enquanto no Chile o sistema se originou de uma
Onica Caixa (2), no Brasil ele partiu de uma multiplicidade de
Caixas que se fundem, nos anos trinta, em sete Institutos de
Aposentadorias e PenstBes (IAP's), cada wum com seu sistema

independente de Assist@ncia Meédica.

Em 1924 foi criasdo o "Ministerio de Higiene,
Asistencia y Previsidn Social”™ do Chile, que passou a incorporar
todos o©os antigos o6rgdos do Ministério do Interior responsaveis
pelas areas de higiene e saldde piblica. Este Ministeério, logo s
seguir se transformou em "Ministerio de Salubridad™, passando a
unificar todos os servigos assistenciais e sanitarios existentes

no pals, incluindo o "Consejo Superior de Beneficiéncia.

(2) - Na verdade, 80 ser criads a8 "lLey de Seguro Obrero
Obligatorio”™ no Chile, em 1924, ja existiam as Caixas das
Forgeas Armadas, Funcionarios Pdblicos, Ferrovidrios e de
Alguns segmentos operarios.




A preocupas®o com a questio da sadde @& abordada
com destaque na Constituiglo de 1925, onde fica expllcito, como
dever do Estado, velar pela sadde da populagdo e pelo bem estar
higi@éico do pals. Ainda neste ano @ modificado o funcionamento
das Jjuntas de beneficiéncia, formando-se a "Junta Central de
Beneficié&ncia™, entidade aut&noma com recursos financeiros

proprios.

Embora a Lei 4.052 (Ley de Seguro Obrero
Obligatorio) tenha determinado, ainda em 1924, a criag®o da "Caja
de Seguro Obrero”™, a evolug®o administrativa da Lei foi morosa,
fazendo com Qque a referida Caixa sd tivesse sido implantada, em

sua totalidade, no ano de 1932 (3).

Desde seu estabelecimento até 1935, a Caja de
Seguro Obrero Obligatorio™ experimentou forte crescimento,
montando, paulatinamente, wuma estrutura para a prestag®o de
servigos médicos em todo o pals. Esta tarefa foi ainda reforgada
com o advento da lei 6174 (Ley de Medicina Preventiva), que
tornou obrigatdria a realizagdo anual de exames de saldde para

todos os trabalhadores.

(3) - Na verdade, a referida Caixa j3 tinha operag8o legal antes
de 1932, outargando, inclusive, aposentadorias por
invalidez.
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A wmontagem desta estrutura trouxe a reorganizes¢®o
do sistema, através da cria¢gdo de zonas de sadde em todo o pals,
voltadas para a resolugdo de problemas especlficos de cada
regi®. Diferenciais associados ao clima, 8o relevo e a natureza
das ocupagtbes e da atividade econdmica da populag®o, tormnmavam
necessarias estratégias de prevengd®o e assisténcia médica

distintas para cada uma dessas zonas.

Ao longo)dos anos trinta e quarenta, observa-se,
no Chile, a criag®o de duas estruturas de protego a saldde,
dotadas de um certo paralelismo. A primeira, voltada para a
proteg¢do da sadde dos trabalhadores e familiares, desenvolve-se a
partir da "Ley de Seguro Obrero Obrigatorio”™, com a criagso de
estruturas de assisténcia médica especlficas para conjuntos de
trabalhadores. A segunda, voltada para a preveng3o e assisténcia
a saldde da populag®do, de forma universal, tinha como base, de um
1ado, as "beneficiéncias™, que prestavam os servigos hospitalares
gratuitos a8 populagdo e de outro, o "Ministério de Salubridad™,
voltado para a adogd0 de medidas preventivas que atuavam sobre a
popul agSo, atraveés das campanhas de vacinag®o e ateng%o a grupos
especiais de risco (4). 0O referido Ministério mantinha ainda
agtes voltadas ao saneamento ambfental, mediante investimentos em
redes e sistemas de abastecimento d'agua e esgotamento sanitario,

combate a vetores, etc.

(4) - Os principais grupos de risco identificaedos na época eram
criangas, adolescentes, m3es e escolares.
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As estruturas voltedas para 8 protegho a sadde
da populag®o como um todo, recebem um reforgo em 1942, com a
criacﬁo da ™Direccion General de Proteccidn a 1a Infancia vy
Adolescencia (PROTINFA), que, sob o guarda-chuva do "Ministerio
de Salubridad™, unificou diversos Srg¥os anteriormente
existentes, como o "Departamento Central de 1a Madre y el Nifo™,
Centros Preventivos e "Departamentos de Sanidad Escolar™, além
dos servigos de odontologia escolar e dos servigos de protegdo

aos menores e dependentes do Ministério da Justiga.

A finalidade basica desta "Direccidn™ (PROTINFA)
era proteger e auxiliar a maternidade, desde a concepeg®o até a
amamenta¢®o e aos filbos na primeira inféncia. Objetivava,
também, a8 prote¢So e encaminhamento de wmenores em situaglo
irregular, tais como criangas e adolescentes que se encontravam
moral ou materialmente abandonados ou em perigo de ingressar na

marginal idade.

Vale comentar, no entanto, que a localizaglho
geografica das atividades da PROTINFA fez com que ele n%So
cumprisse sua missd®0 basica, que era a de prestar assist@ncia aos
grupos n3o0 cobertos pelos sistemas de sadde voltados para os
trabalhadores e suas famllias. Seu carater universal e pouco
seletivo fazia com que parte da populagdo beneficiaria ja
estivesse coberta pelo outro sistema de proteg®o social. Os
demais segmentos, carentes de informagdo e distantes das

instalages «que prestavaem servigos através do PROTINFA, pouco
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foram beneficiados.

3.2 - Segunda Fase: Dos Anos Cingllenta aos Anos Setents

Entre os anos quarenta e os anos cinqgqlenta,
cristalizam-se duas grandes estruturas de assisténcia médica para
o con_junto de trabalhadores formais do Chile. A primeira delas é
o ™"Servicio Médico Nacional de Empleados™ (SERMENA), criado
através do DFL 3271552 de 1942, a partir da fus®o dos diversos
departamentos de sadde do conjunto de "Cajas de Prevision™ (5) de

empregados dos setores piblico e privado.

Inicialmente, os servigos prestados pelo SERMENA
eram basicamente de natureza preventiva, embora existissem formas
de ateng®o curativa asos portadores de tuberculose, doengas
venédreas, cBancer, doengas cardio-vasculares, além de atengdo
materno-infantil. Com o tempo, a cobertura desses servigos

expandiu-se para outros nlveis de assisténcia médico-cirdgica.

Cumpre destacar que os filiados ao SERMENA

constitulam o©o Qque se pode chamar de a Taristocracia”™ dos

(5) - As "Cajas de Previsidn™, crisdas em 1924, eram estruturas
anteriormente voltadas a concessSo de beneflicios de
prestag8o cont inuada, beneflcios assistenciais =

assisténcia médica sos trabalhadores a els afilidados.
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trabalhadores, composta pelos funciondrios pdblicos e por agueles
que trabalhavam em servigos |igados so wmercado financeiro, =o
grande comércio e outros como Jjornalistas e professores

universitarios.

A segunda estrutura de proteg8o a sadde, que
marcou as polliticas sociais chilenas entre 1950 e 1980 foi o
"Servicio Nacional de Salud™ (SNS). Criado em 1952, através da
Lei 10.383, o0 SNS passou a ser o0 organismo Unico encarregado da
protec® A sadde de toda a populagdo, bem como do fomento e
recuperagd®oc da sadde dos operarios (blue collars), suas esposas e
filhos até a idade de 15 anos. O projeto de criag®o do GSNS &
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 militar.

Criou-se, através do SNS, um sistema dicotSmico,
onde ao mesmo tempo em Que se promovia a proteg®o a salde de toda
a populag®o, se montava um sistema especlfico para a recuperagdo

e tratamento dos operdrios e de suas famllias.

A wmwontagem do SNS foi feita através da fus®So de
varios dos organismos anteriormente existentes, tais como a
"Direcciodon General de Sanidad™, a "Junta Central de

Beneficiéncias™, o Servigo Médico da "Caja de Seguro Obrero™, o
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PROTINFA, os Servigos Médicos das Municipalidedes, @8 Se¢3o de
Acidentes de Trabalho do Ministério do Trabalho e o Instituto
Bacterioldgico. Assim, a dicotomia entre a ateng®™o especlifica
para operdrios e suas famllias e a ateng®o universal para

segmentos desprovidos de recursos foi internalizada no SNS.

Além da dicotomia existente dentro do prdéprio SNS,
outra dicotomia pode ser destacada: a existente entre SNS e
SERMENA . O primeiro voltado para indigentes, trabalhadores
informais, operdrios (blue collars) e suas famllias, detinha uma
clientela potencial de mais de quase 75X da populagdo, enguanto
que o segundo, destinado apenas 8 aristocracia dos trabalhadores
{(white collars) se restringia a 20X dos habitantes. Cerca de 5X

da populaeg®0 estava coberta por sistemas independentes.

Tal dicotomia se refletia até mesmo nas formas de
administragdo dos dois sistemas de sadde e nos servigos
oferecidos. A administrag®o do SNS era totalmente estatal,
enquanto qQue a do SERMENA era para-estatal, participando

trabalhadores e empresas da gest®o do sistema.

Em 1968, através da lei 16.781, o SERMENA passou a
oferecer s8os seus filiados um sistema de "Livre-Escolha™. O0Os
beneficiadrios poderiam optar por receber um "bbnus™ que permitia
eleger livremente o wmédico ou a8 instituig®o prestadora do

servigo. Caso houvesse diferenga entre o valor do servigo € o do
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bOnus, o beneficiario complementaria a diferenga. Enquanto isso,
os filiados @0 SNS tinham que se contentar em serem atendidos nas
institui¢gBes estatais. Somente em 1979 (Decreto-Ley No. 2.575) &
que fol permitido sos filiados do SNS optarem pelo sistema de
"Livre-Escolha™. Naquele wmesmo ano o SNS seria extinto e fundido

com o SERMENA.

Dessa forma, até 1979, existia uma grande
assimetria entre os beneficidrios desses dois sistemas. Os
operarios, independentemente de sua condigdo sdécio-econdmica,
tinham acesso gratuito aos servigos do SNS, embora tal acesso
estivesse restrito aos servigos disponlveis no setor pdblico.
Analogamente, os beneficidrios do SERMENA tinham 1iberdade de
escolher o prestador de servigos, embora n% tivessem total
gratuidade no recebimento do mesmo, podendo, em muitos casos,

pagar adicionalmente, até a metade do valor das prestagbes.

Muitos defendiam que, ao final dos anos sessenta
e inlcio dos anos setenta, o sistema de sadde chileno podia ser
considerado exemplar, quanto aos aspectos de cobertura e até
meSmo de «qualidade. A existéncia do SERMENA permitia um
funcionamento marcado pela combinag®o pdblico-privada, embora a

hegemonia na prestagdo dos servigos coubesse ao setor pUdblico.

Pode-se dizer que a cobertura do sistema era

universal, embora estivessem legalmente excluldos os

19



trabalhadores por conte-prdpria que nso contribuiam com nenhuma
parcela de sua renda para o0 setor sadde. Tanto o SERMENA como o
SNS cobrism, praticamente, a totalidade dos trabalhadores ativos,
aposentados, pensionistas e suas respectivas famllies.
Permanecia, no entanto, a existéncia sadicional de diversos
regimes especiais separados, como € o caso das Forgas Armadas e
da Pollcia (carabineiros), que tinham instalagBes e pessoal

préprio para a prestagdo de servigos de sadde.

A tabela 1 mostra a8 composig®oc percentual da
cobertura do sistema de sadde chileno, por volta dos anos

setenta:

TABELA 1
COMPOSICRO DA POPULACKRO COBERTA PELOS SISTEMAS DE SAUDE
NO CHILE, A0 LONGO DOS ANOS SETENTA

NATUREZA DA POPULACRO | PERCENTUAL DE | ORGARO RESPONSAVEL PELA
| COBERTURA { COBERTURA

TOTAL i 100,0 i -
| |

EMPREGADOS | 20,0 | SERMENA

OPERARIQOS | 50,0 | SNS

AUTONOMOS COTIZANTES | 740 i SNS

AUTONOMOS N&0O COTIZANTES | 18,0 | SNS

OUTROS i 5,0 | Sistemas Independentes

FONTE: MIRANDA, E. R., "Descentralizacidn y Privatizacidn del
Sistema de Salud™ in "Estudios Publicos™, No. 39,
Invierno, 1990, Ed. Centro de Estudios Publicos, Santiago
(Chile), 1990.
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Observa-se que, apesar da coberturs ser
asparentemente universal, a contribui¢g®o n%o era. Cerca de 18X da
populagBo coberta era composta por trabalhadores por conta
prépria que n%o cotizavam para o sistema. Essa populag® tinha
acesso 80s servigos de urgéncia de forma gratuita, embora
devessem pagar o valor de outros servigos que viessem a8 utilizar.
Os 52X da popula®o vinculada a outros sistemas era composta, em
sua maioria, por beneficidrios do sistema das Forgas Armadas e da

Pollcia Militar.

Os dois principais sistemas (SNS E SERMENA) eram
financiados a partir de contribuiglbes das empresas e dos
trabalhadores. No entanto, no caso do SNS, o Estado contribuia
adicionalmente com aportes fiscais, obtidos de impostos gerais. A
crise econtmica que se estabelece no Chile na segunda metade dos
anos setenta trouxe dificuldades crescentes para o financiamento.
Aumentam, n30 50 as cotizagbes de patrBes e empregados nos dois
sistemas, mas também o© valor das complementaghes a serem
desembolsadas pelos beneficiarios dos sistemas de livre escolha

do SERMENA.

Sendo assim, ao final dos anos setenta, tanto o
SNS quanto o SERMENA encontram-se desacreditados pela populaglo,

fato que, por si sd8, favorecisa o advento de reformas.
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3.3 - 0 Sistemas de Coberturs de Riscos para Acidentes do
Irabalho & Doengas Profissionais

(6] infcio da legislag® chilena no campo da
proteg®oc aos acidentados do trabalbo data de 1916. A lei No.
3.170, promulgada naquele ano, impunha responsabilidades aos
empregadores sobre danos eventualmente causados 8 saldde do
trabalhador em funegd0 de acidentes ou doengas comprovadamente
contraldas como decorréncias do processo de trabalho da empresa.
Evidentemente que poucas empresas tinham condigbes para cumprir
esta legislagdo. Por outro 1lado, o Governo n®o tinha os

instrumentos para a adequada fiscalizag¥o deste preceito legal.

Sendo assim, a quest3oc da atengdo aos acidentados
do trabalho ficaria descoberta no Chile até o ano de 1942 quando
@& criada a Caixa de Acidentes do Trabalho, ao 1lado de uma
estrutura ja existente no Ministério do Trabalho, que tinha por

objetivo fiscalizar o cumprimento da legisliag®o em vigor.

Cabe destacar, no entanto, qQque essa forma de
ateng®o a sadde desenvolve-se no Chile, muito wmais como
iniciativa das empresas e dos trabalhadores do que como fung8o

assumida pelo Estado.

Ainda no final dos anos quarenta comegam a8 surgir,
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por inicistiva das empresass, entidades voltadas » recupera¢®o,
reabilitafo e proteg¢#o social so acidentado do trabalho, com o
intuito de manter a regulsasridade e produtividade da forga de
trabalho, reduzir o absentelsmo e transmitir maior seguranga aos
trabalhadores. Essas entidades, denominadas "Mutuales de
Seguridad™, cristalizam-se juridicamente em 1958. Organizavam-se
sob a forma de instituigbes privadas sem fins lucrativos,
dest inadas a proteger os trabalhadores contra riscos =)

consequéncias dos acidentes de trabalho.

Em 1968, através da Lei 16.744, o0 Estado criou
toda wuma legislaglo voltada para regular a ag®o dessas mutuais,
o que compreendia, entre outras coisas, a captag®o de fundos e a
organizagBo de mecanismos de atengdo integral aos acidentados do

trabalho.

O processo de filiag®80 das empresas as Mutuais de
Seguridade € voluntario, sendo os encargos totalmente financiados
pelo empregador. Os trabalhadores cujas empresas ndSo est®o
cobertas pelas Mutuais podem contar com 8 cobertura do sistema
estatal, dado que as empresas contribuem compulsoriamente com
recursos adicionais a0 SNS para esses riscos. No caso das
contribuigbes para o sistema de "Mutuales™, o percentual pode
variar de 0,9X a8 3,4X da folha salarial, a depender do ramo de
atividade e do risco da empresa. Maiores detalhes sobre as formas

de operagdo desse sistema ser@o vistas adiante.
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A operosidade e eficiéncias dessas instituigtes
fez com que elas continuassem a existir no "Novo Regime de

Proteg®o Soclial™, com as reformas implementadas a partir de 1979.

¥ % # B B B ¥ B

Ao final dos anos setenta, pode-se dizer que o
sistema de sadYde no Chile apresentava algumas defici@ncias,

cabendo destacar:

- fortes di ferengas entre os benef icios
de assist@ncia médica recebidos por
empregados (SERMENA) e operarios (SNS), que

obedeciam, simplesmente, a "status”™
trabalhistas di ferenciados e nSo a
diferengas objetivas entre salarios ou

capacidade de pagamento;

- Cerca de 20X da populag®c estava coberta
precariamente pelos servigos, embora n%o
contribuisse para o sistema, como ocorria
com os trabalhadores por conta-prdépriajs

- Tanto o SNS como o SERMENA eram entidades
centralizadas, extremamente hierarquizadas,
burocratizadas e inflexTveis 8s demandas da
popul ag803;

- O sistema de saldde oferecia poucas
possibiliades de escolha dos wmédicos ou
servigos por parte dos beneficiarioss

-0 sistema se caracterizava pela larga

hegemonia estatal como fonte de
financiamento e concess®o dos beneflcioss;

Todas essas deficiéncias tornavam inevitavel o
advento de reformas estruturais compo as qQue surgem a partir de

1979 e wodificam, n%oc apenas a natureza dos beneflcios, mas
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também os wmecanismos de financiamento e o arcabougo institucional
do sistema chileno de proteg®o social e, particulsrmente de

sadde. Na prdxima parte, ser®do analisados os princlpais tragos

das reformas qQue se processaram nas pollticas de saldde.
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4 - A SAUDE NO NOVO REGIME DE PROTEGRO SOCIAL

Cons iderocou-se como Novo Regime de Prote¢®o Social,
aquele que se inicia a partir das reformas que ird80 wmarcar Bas
novas formas de operag¢do das pollticas de Previdéncia, Saldde e

Assisténcia Social no Chile, a partir dos anos oitenta.

As reformas que se operaram nas pollticas de
sadde, embora n%o tivessem se extendido ao campo dos acidentes de
trabalho e doengas profissionais, que funcionavam com alto grau
de efici@éncia desde sua criag%o, tinham como objetivo basico o
estabelecimento de novas regras e princlpios para o funcionamento

a ateng0 a savdde, a saber:

a) Equidade nos beneflcios - Tratava-se de igualar
os beneflcios de assisténcia médica para empregados (SERMENA) e
operarios (SNS), eliminando as barreiras legais até ent®o
existentes. Ao mesmo tempo, pretendia-se extender os beneflcios
de assisténcia médica para segmentos até ent®o excluldos, como os
trabalhadores por conta-prdpria. Todos os beneficidrios do
sistema estatal teriam acesso a assist@éncia médica em igualdade

de condigbes;

b) Equidade nos pagamentos - Tratava-se de
homogeneizar o valor das contribuigtes qQue cabiam aos
trabalhadores, antes vinculados a distintos sistemas. No Antigo
Regime tais cotizagtes chegaram a 16,5X da renda tributavel dos

filiados ao SERMENA e 10,3X dos filiados ao SNS. Com o Novo
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Regime elas forem fixadas em 4X da renda (Decreto Lei 3.500 de
1981) passando posteriormente para 6X (1983) até chegar a 72X
(1986). Deixou de existir, por sua vez, a contribuigho da

empresa para o sistemas

c) Solidariedade segundo o nlvel de renda -
Tratava-se de criar wmecanismos seletivos de participag®o do
individuo no sistema estatal, segundo o seu nlvel de renda. Para
indigentes e pessoas de baixa renda (classes A e B) haveria total
gratuidade na prestag®o dos servigos. Os individuos considerados
de renda wma&dia (classe C) pagariam 25X do valor dos servigos
consumidos e os indivliduos ou famllias de classe alta (classe D),
contribuiriam com wmetade do valor dos servigos consumidos. A
tabela 2 wostra a percentagem da populag®c inserida em cada uma

dessas classes.

TABELA 2
DISTRIBUIGCKRO DA POPULACKO BENEFICIARIA DOS SERVIGOS
ESTATAIS DE SAUDE SEGUNDO O NIVEL DE CO-PARTICIPACAO
NO FINANCIAMENTO DOS SERVIGOS DE SABDE
CHILE, 1986

——————————————————————— ———————————— ——————————— {— —— ——— —————————————

CLASSES DE RENDA INIVEL DE CO-PARTICIPACRO | PERCENTAGEM DA
} NO FINANCIAMENTO DO |POPULACARO TOTAL
| SERVIGO CONSUMIDO | COBERTA

D (Alta Renda - ¢ de | 50X i 12,7%

USs 190,00 mensais) | {
| |

C (Mé&dia Renda - de i 25% i 12,9

US$121,40 a US$190,00/ {

mensais) i |
; |

A e B (indigentes e | |

baixa renda - menos | ox | 74,3%X
| i

de US$121,40 mensais

——————————————————————— . ——————————_————— o ————————————_——_—_—————————_—

FONTE: Giaconi, J. (1985) "Organizacidn y Estructura del Sector
Salud en Chile 1974-1989: Analisis Preliminar™, Documento
de Trabajo 8/85 CPU, Santiago, Chile.
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d) Focalizag®0 dos Subslidios - Criar subsldios
diretos para os grupos sociais mais necessitedos, como & o caso
da gratuidade no atendimento para indigentes e famllias de renda
baixa. No entanto, alguns servigos foram mantidos de forma
gratuita para todos os tipos de filiados, independentemente do
nivel de renda, dado que traziasm economias externas para o
sistema de sadde como um todo. E o caso dos exames de sadde e
medicina preventiva, ateng®0o wmédica a gestantes e nutrizes e
controle das criangas asté 6 anos de idade. Para as famllias mais
pobres foi criado o "Programa Nacional de Al imentacidn
Complementaria™, també&m considerado como de grande import8ncia

para a reduedo de custos posteriores com ateng®o médica.

A focalizag®o dos subsldios levou, ainda, a adog%o
de mecanismos de gratuidade para enfermos cujo tratamento era
vital. Deve-se considerar, no entanto, que tal sistematica tem
trazido grandes deseconomias externas, dado o alto custo
envolvido com o tratamento de pacientes como os renais crdnicos
ou os portadores de enfermidades infecciosas do tipo hepatite,

meningite e, mais recentemente, AIDS.

e) Ampliag®0 da Liberdade de Escolha - A reforma
do sistema pretendia dar resposta as preferéncias dos
consumidores em termos de servigos de sadde. Assim, desde que
as despesas estivessem limitadas pelos orgamentos de cada grupo

familiar, as famllias e pessoas teriam direito de escolher o
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servigo médico que melhor The conviesse. A criag®o dos programas
de livre-escolha do "Fondo Naclonal de Salud™ (FONASA), e
posteriormente das "Instituciones de Salud Previsional”™

( ISAPRES) permitiu a consolidag®0 deste objetivos

£) Aumento da Eficiéncia - Para aumentar ]
eficiéncia do sistema optou-se por trés estratégias
complementares. A primeira consistiu na forte aplicag®o de
recursos pdblicos, 8o final dos anos setenta, em programas de
ateng®o0 primaria A& saldde. Com isto, aumentou a cobertura
populacional da rede de servigos, alcangando as comunidades
rurais antes desassistidas, wmelhorou a ateng®oc & gravidez, parto

e puerpério, bem como &s criangas de até 6 anos de idade.

A segunda estratégia foi a criagd®o de estruturas
descentralizadas de administragdo e organizagdo do sistema de
sadde, na perspectiva de qque o controle local da oferta e -da
demanda por servigos traria, necessar iamente, uma me l hor

adequae¢do qguantitativa e gqualitativa na produsg®o de servigos.

Por fim, a terceira estratégia foi a criagdo das
ISAPRES, procurando melhorar a qual idade dos servigos através da
concorréncia entre instituigbes privadas prestadoras de servigos

e entre o setor privado e o setor piblico.
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Sendo assim através de wecanismos como e
descentral iza¢gdo, municipal izegbo, estabelecimento da 1ivre-
escolha e criasg®o das ISAPRES, foram criados melios para que todos
tivessem ope®0 de satisfazer suas demandas de sadde segundo suas
preferéncias. A sadde no Novo Regime € revestida de maior
flexibilidade, agilidade e dinamismo, mas mesmo assim ainda
apresenta alguns problemas que ser®o analisados em cada uma das

partes que se seguem.

4.1 - A Descentralizag8oc como Polltica Estratégica pars F)

Melhoria da Qualidade dos Servigos

As reformas do sistema de saldde chileno se iniciam
ainda no ano de 1979, qQuando, através do Decreto-Lei No. 2.763
foli criado o "Fondo Nacional de Salud™ (FONASA), drg%o
funcionalmente descentralizado, com personalidade _jurldica e

patrimbnio préprio.

O FONASA surge da fus®o dos antigos SERMENA e SNS,
estando voltado para o cumprimento das disposigbes 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®o dos dois servigos, todos os
antigos filiados ao SNS passam, agora, a ter o direito de opg%o

ao sistema de livre-escolha, desde que possam auto financiar-se,
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stravés de sua contribulf§o ou de adicionais de recursos pagos

voluntariamente.

O Decreto-Lei No. 2.763 de 1979 foi responsavel,
ainda pela reorganiza¢do do Ministério da Sadde e pela criag®o de
mais dois organismos, &a saber: s Central de Abastecimento e o
Instituto de Sadde Puiblica. O Novo Ministério da Saldde,
adicionado destes trés O&rg%os, passou a formar o "Sistema
Nacional de Servigos de Savdde”™ (SNSS), que engloba, ainda, a nova
estrutura descentralizada e regionalizada de funcionamento dos
servigos que serd analisada a seguir. 0 gquadro A apresenta o

organograma da Nova estrutura de saldde no Chile.

Em 1979 existiam 54 areas de sadde, vinculadas ao
As 13 Sub-regid®es de saldde pertencentes 8o SNS. Tais areas foram
transformadas em 27 servigos oriundos de uma fragmentaglo
posterior a fus®o do SNS com o SERMENA. Cada uma dessas areas
passou a2 ter autonomia administrativa, orgamentaria =
patrimonial, contando com um corpo proprio de funcionarios para

seu funcionamento.

Com o advento da descentralizag®o, o Ministério da
Saldde passou a ter fungtes meramente normativas e de planejamento
do Sistema, fixando politicas, planos e programas de sadde, bem
como fiscalizando e controlando sua execug®o. Com sede em

Santiago, o0 Ministério passou 8 contar com 13 Secretarias
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Regionais, que supervisionam e controlam o funcionamento dos

servigos de sadde a0 nlvel local.

Enquanto entidade financeira do novo sistema de
sadde, o FONASA tem, entre suas atribuigtes, a arrecadag®o e
distribui¢®o de recursos aos servigos de sadde e consultdrios
municipalizados. A arrecadag®o é proveniente da venda de servigos
ao setor privado, por parte das unidades préprias do Ministério
da Sadde em cada localidade, enquanto que os recursos
distribuidos s%oc oriundos de duas fontes: o orgamento e os
mecanismos de “facturacidn de atenciones prestadas™ para os
servigos (FAP) e para os consultdrios (FAPEM). A primeira fonte
representa cerca de 80X dos recursos transferidos, enquantoc que a

segunda mobiliza o restante.

O Sistema FAP/FAPEM foi concebido para estimular a
produtividade das redes locais pidblicas e tem sido apontado como
um dos pilares para a sustentag8o do sistema descentralizado dos

servigos estatais de sadde.

Seu funcionamento &, basicamente o seguinte: todas
as prestagbes de sadde s%o codificadas em uma tabela que contém
seus respectivos valores. Mensalmente, cada unidade prestadora de
servigos (hospital ou consultdrio) resume os servigos prestados,
enviando-os ao nlvel local «que os consolida. Depois de

consolidados, cada localidade remete o resumo para o Ministério
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da Sadde e para o FONASA. Este Oitimo paga os servigos executados
como uma frag®o do valor dos servigos prestados, dado gque o
pagamento de pessoal e de uma parte dos Insumos @& antecipado
diretamente no orgamento. Sendo assim, s%0 transferidos, em
mé&dia, 20X &a 25X dos recursos recebidos pelos servigos. As

unidades locais mais produtivas recebem proporcionalmente mais.

Esse critério & diferente do utilizado no Brasil,
onde o repasse de recursos do Governo Federal para a prestag®o de
servigos de sadde nos Estados, Municlpios e Unidades de Savde foi
definido no artigo No. 35 da nova Lei Org&nica de Sadde,
promulgada em 1990, da seguinte forma: 50X seriam transferidos
automaticamente segundo a magnitude da populagdo e os outros 50X
mediante outros critérios determinados por fatores de ordem
sdcio-econ®mica, epidemioldgica e relacionados a magnitude da
capacidade instalasda e a efici@ncia da administrag®o local dos

servigos.

Na falta de uma legislag®o que viesse F-)
regulamentar o artigo 35, o Ministério da Saldde no Brasil,
através do INAMPS, baixou uma série de normas destinadas a
definir, provisoriamente, o0s critérios de transfer@ncia de
recursos para as unidades regionais. Tais critérios combinam
tetos ma3ximos de real izag®o de servigos por Estado (definidos
segundo o tamanho da populag®o), com o ressarcimento dos servigos

hospitalares e ambulatoriais efetivamente prestados, segundo



valores f ixados (=1 tabeles de pagmento reajustadas

periodicesmente.

Pode-se dizer, portanto que os sistemas chileno e
brasileiro apresentam-se bastante distintos no que tange ao
processo de descentralizag®o. A principal diferenga @ que no
Chile, as unidades descentralizadas, mesmo gozando de autonomia
administrativa, continuam vinculadas ao FONASA, enquanto no
Brasil elas vem sendo Iincorporadas progressivamente pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde. Tal processo sd
ocorreu dessa forma, no Chile, no caso dos Consultdrios de
Ateng®o Primaria (CAP's), wmas n%o no caso dos hospitals que

continuam, ainda que indiremente, vinculados ao FONASA.

No Chile, o sistema FAP/FAPEM surgiu em
substituie®o ao anterior critério de repartig®o de recursos, que
era feito por captagdo ou magnitude da clientela potencial
adstrita a cada regi%o. Pelo antigo critério, cada regiSo de
sadde recebia recursos de forma diretamente proporcional ao
tamanho da populagdo, o qQue n8o estimulava a expans®o de

cobertura e o aumento da produtividade dos servigos.

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 internagBes, mas n% leva em conta a natureza dos
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resultados alcangados, Que seriam expressos em padrtes de
morbidade e mortal idade mais adequados.

Muitos afirmam que este critério de pagamento tem
apresentados diversos problemas. Como ocorrem frequentes mudangas

tecnoldgicas nos procedimentos de sadde, n%o acompanhadas pelas

tabelas de remuneragdo, existem distorgSes nos pregos dos
servigos que favorecem a super—-produgdo de determinados
procedimentos em detrimento de outros, trazendo sérias

implicag®bes quanto a inadequag®o da oferta ao perfil de demanda

por servigos, em cada regi%o.

Em fung®o desses problemas, diversos mecanismos de
controle tem sido testados, como o estabelecimento de "cestas

integrais de servigos™, onde cada estabelecimento seria obrigado

a cumprir, num determinado prazo, uma conjunto wmédio de
procedimentos di ferenciado regionalmente, com base em
comportamentos histdricos observados. Tal procedimento, no
entanto, trdz o0 risco de perpetuar distorgBes previamente
existentes. Outro mecanismo consiste no estabelecimento de

prémios associados ao cumprimento de metas de sadde, os quais
poderiam ser utilizados livremente pelos diretores dos
estabelecimentos para comprar insumos, melhorar as instalagtes
ou pagar horas-extras ou prémios aos funcionarios, tendo em vista

elevar seus vencimentos.




Estes procedimentos tem alcangado, apenas,
resultados parciais e hoje tem-se estudado o emprego de formas de
pagamento wmais sofisticadas, como & que & feita a partir do

estabelecimento de ™Diagnosis Related Groups™ (DRG).

A descentralizag® dos servigos n8%o tem tido
resultados homog@neos em todo o pals. E verdade que wmuitas
regites conseguiram aumentar sua eficiéncia e alcangar padrSes de
qualidade e produtividade exemplares, enquanto que outras
continuam a apresentar grandes defici@ncias na qualidade dos

servigos prestados.

Assume-se, no entanto, que apesar de resultados
parciais positivos, o maior problema do sistema FAP/FAPEM esta na
determinag3co dos pregos dos servigos pagos pelo FONASA, cujas
tabelas n%o espelham as mudangas e as diferengas de processo de
trabalbo relativas aos distintos procedimentos médico-

hospitalares e ambulatoriais.

Em 1980, como continuidade do processo de
descentral i zag%o, o Ministério da Salde transferiu os
Consultdrios de Ateng®o Primadria (CAP°'s) para as municipal idades

{(DFL 1-3063 e DL 3.477 e 3.529) (6). Este processo foi feito

(6) - DFt & a abreviatura de "Decreto con Fuerza de Ley”™ e DL & a
abreviatura de Decreto Legislativo.




medisnte a assinatura de convénios entre o Governo Central e as

Prefeituras (tal como ocorreu com o SUDS, no Brasil).

Os principais objetivos expressos no bojo destes
convénios foram:

a) colocar os servigos de sadde sob controle e
fiscalizagd das comunidades locais$

b) sdequar os programas de sadde as necess idades
especlicas de cada realidade local}

c) permitir o co-financlamento dos servigos de
sadde por fundos municlpais tendo em vista 8
melhoria da infra-estrutura e da edministrag®o
destes servigosj;

d) Possibilitar a participagB®o comunitaria na
base social dos servigoss

e) Permitir maior integragdo local dos servigos
de sadde com os programas de educagdo,

habitag®o e saneamento ambiental, ao nlvel de
cada comunidade local}

Atraveés destes conv@nios, o Ministérlio de Sadde
entregava em comodato todos os bens dos estabelecimentos
repassados 8os municlpios. O pessoal pertencente a estas redes
locais passaria a ser pago pelas municipalidades, assumindo estas
a responsabil idade pelos servigos de atengSo0 primaria
ambulatorial e demais porgramas complementares (alimenteg¢®o,

vacinasSo, visitagho e educag®o sanitaria, etc).

Em contrapertida, os municlplos recebism recursos

federals através do pocesso de "Facturacion por Atenciones

Prestadas em Municipalidades™ (FAPEM). O grafico 1 wmwostra a
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distribuig®o dos recursos que financiasvam as agbes de sadde dos
municlpios no ano de 1985. Observa-se que 8 malor parcels dos
recursos (71,8X) ainda provinham de repasses federais (FAPEM). No
entanto, o orgamento municipal contribuia com 20,8%X dos recursos
ingressantes. (0 restante era coberto através da cobranga de

servigos (4,1X) e outras fontes de menor importéncia (3,3%).

Quanto a estrutura de gastos, o0 grafico 2 mostra
Que, em 19385, a8 maioria dos recursos destinava-se a remuneragdo
de pessoal (65X), e compra de bens e servigos (32,7X). Os
investimentos respondiam por 1,3X das despesas e o restante era

desembolsado em outros gastos.

(¢] processo de transfer@&ncia dos CAP's B80s
municlpios tem se dado progressivamente desde 1981, de wmodo que,
até 1988 ja haviam sido transferidos 92X dos consultdrilios
urbanos, 100X dos postos, consultdrios médicos e odontoldgicos

rurais e 40X das estagbes médicas rurais.

Na verdade esse processo foi lento no perlodo
1982-1986 dado que, com a crise econdbmica e a8 implantag® dos
FAP/FAPEM, a3 absore¢®o dos CAP's pelos municlpios n®o fol muito
atrativa. O processo de transferéncia se intensifica em 1987,

quando a economia chilena retomou o crescimento econd®mico.

Estudos recentes s®o capazes de demonstrasr qQue os
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municliplos tem efetlvamente, desembolsado recursos adicionals
para o funcionamento das CAP's, o que era um dos objetivos
perseguidos pelo governo so descentrallzer esses servigos. Como
era de se esperar, os Municlplos malis ricos tem desembolsadoc mals
recursos, sumentando as discrep®ncias regionais no que tange a

cobertura de steng®o primadria de saldde.

A municipalizae¢Bo propiciou uma expans®o de 45X da
capacidade instalada para o atendimento em ateng®o primaria,
somente nos anos de 1983 e 1984. Os consultorios de odontologia
aumentaram 75%, sendo muitos deles dotados de equipamento de

esterilizagdo.

Alguns resultados associados a este aumento da
capaclidade instalada na produglo dos servigosy, no bojo do

processo de municipaliza¢®0, podem ser observados na tabela 3.

Verificou-se um aumento do ntmero de vacinas
aplicadas, bem como uma elevaegd®o dos atendimentos a grupos
especlficos como mulberes, criangas e adultos. Esses WUOltimos
tiveram wwm forte incremento na cobertura, por serem segmentos
pouco satendidos no bojo das prioridades do antigo GSNS. Vale
comentar, no entanto, que os resultados tem sido mais expressivos
nas @areas wrbanas do que nas rurais, onde a8 cobertura n®o

aumentou com tanta intensidade.



TABELA 3

RESULTADOS DO PROCESSO DE MUNICIPALIZAGCKO
NA PRODUGKRO DOS SERVIGOS - CHILE: 1982-1985

i ———————— —————— -

SERVICOS OFERTADOS (1) | ANOS DE REFERENCIA
| Tieee 1 tems 1 cmesc. 6>
NOMERO DE VACINAS | 230.465 | 243.264 | 5,6
ATENDIMENTOS A CRIANGAS | 990.515 | 1.194.808 | 20,6
ATENDIMENTOS A MULHERES (2)| 275.051 | 314.266 | 14,3
ATENDIMENTOS A ADULTOS | 5568.618 | 1.687.420 | 32,4
FONTE: JARA, J.J. E GILI, M., "Municipalizacién de 1a Atenciodn
Primaria en Salud™ in ROMERO, M.I., (editor),

“"Eficiencia

Ed. CPU,

(1)-Considerouse

consulta,

y Calidad del Sistema de Salud en Chile”,

Santiasgo, 1990.
como atendimento, qualquer procedimento,
exame oOu outro servigo de saldde prestado ao

respectivo grupo de risco.

(2)-Somente atendimentos na area ginecoldgica-obstétrica.

Algumas opinites

sistema FAPEM e

colhidas junto a estudiosos do

das CAP's, revelam que o sistema deve ser
me lhorado, pelo menos em trés pontos:

a) Cobrir o custo total de uma "cesta™ mInima de
servigos que todas as municipal idades devem
oferecer, independentemente de terem formas de
financiamento adequadas, tanto em quantidade
como em qual idades;

b) Ajustar o sistema de pregos para que se
minimize os diferenciais de custos entre as
consultas wurbanas e rurais, tendo em vista
aumentar a cobertura nestas zonas rurais;j;

c) Prover meios para aumentar n%o sé a
quant idade, mas também &8 qualidade dos
servigos através de um sistema de
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financiamento que gere Iincentivos para =3
conteng®o de custos.

Apesar dos problemas ainda existentes na
distribuiedo dos recursos dos FAP/FAPEM e na administrag®o Jlocal
das CAP's, pode-se dizer que a descentralizag®o foi wum passo
correto na expans®o de cobertura e na melhoria da qualidade dos
servigos de saldde destinados a malor parcela da populagdoc. Esta
foi, sem vias de divida, a grande transformagdo quantitativa e

qualtitativa no desempenho do sistema de sadde chileno.

4.2 - 0 FONASA € o Sistema Piblico de Livre-Escolhsa

4.2.1 - Fungbes Baslicas e Mecanismos Operacionals

Conforme j8 foi mencionado, o FONASA & um servigo
piblico funcionalmente descentralizado, dotado de personal idade
Jurldica e patrimdnio prdprio. Fol criado em 1979, através do

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

SERMENA e SNS.

Embora subordinado aoc Ministério da Sadde, tendo
que se ajustar as suas pollticas, normas e planos perais, o

FONASA detém varias fungbes que lhe s%o especlficas, cabendo

41



destacer:t

a) 0 cumprimento das disposigbes de ordem
administrativa e financeira da Lei No. 16.781
de Medicina Curativa, que estabeleceu o
mecanismo de livre-escolha no ambito do
antigo SERMENA3S

b) A responsabilidade pela administrag®o
patrimonial e financeira de todo o "Sistema
Nacional de Servicios de Salud™ (SNSS);

c) A Supervis®o das "Instituciones de Salud
Previsional”™ (ISAPRES), criadas pelo D.F.L.
No. 3 de 1981.

Dentre os principais objetivos associados ao
FONASA, pode-se destacar a administrag®oc da modalidade de 1livre
escolha, constante na Lei No. 18.469, que regula as prestagbes de
sadde outorgadas pelos servigos de saldde estatais. Pode-se dizer
que no desempenhbo desta fungdo o FONASA tem sido pouco eficaz, na
medida em que vem perdendo espago com o crescimento das I1SAPRES.
Estas, enquanto instituigbes privadas, apresentam planos mais
atrativos para trabalhadores que dispbe da wmesma renda necessaria
ao ingresso no FONASA livre escolha. Além disso, o FONASA livre-
escolha tem um Unico-plano, enquanto que as ISAPRES tem planos
var iados, dependendo do montante pago, ou seja, qQuem paga mais,

recebe wmais.

O FONASA & responsavel, também pela arrecadagdo e
distribuig®o dos recursos para o funcionamento dos Servigos de

Saldde. Tal arrecadag®o n®o se resume 8o recebimento de dotagbes
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orgamentdrias, mas tambédm ao recolhimento de recursos oriundos da
venda de servigos ou aluguél de Instalagbes pdblicas para o setor
privedo. Deve-se destacar que, contrariamente a0 que ocorre no
Brasil, a wmaior parcela dos leitos hospitalares no Chile s% de
natureza pdlica. S8 nos Vitimos anos a rede privada tem feito
investimentos e aumentado sua rede de servigos hospitalares as

custas, inclusive, da compra de hosplitaeis piblicos.

Outra atribui¢o do Fundo @& identificar [
classificar os afiliados do regime estatal de servigos de saulde,
tendo em vista definir aqueles que estS o aptos a receber
gratuitamente o0s servigos e aqueles que devem contribulr com

parte do valor dos servigos consumidos.

Embora o sistema tenha feito mudangas que viessem
8 aumentar a wmagnitude do atendimento privado, atraveés das
ISAPRES, pode-se dizer que o FONASA, como 6rg®o executlivo do
SNSS, ainda @& responsavel por mais de 80X dos beneficidrios do
sistema de sadde do pals. A tabela 4 e o grdfico 3 wmostram a
evolug®o do numero de beneficidrios do SNSS e das ISAPRES, entre

1981 e 1989.

0O reslduo populacional encontrado na tabela 4
representa o conjunto de pessoas cobertas por outros sistemas ou

nd%o cobertas. Os dados indicom que, 80 mesmo tempo em que o

43




¥-th

14000 -
12000 -
10000 -
8000 -
6000 -
4000 -

2000 -

3 - CHILE: 1981-1989

POPULACAO BENEF. DOS PROG. DE SAUDE

-------

1981 1982 9183 1984 1985 1986 1987 1988 1989
ANOS DE REFERENCIA

Bl SNSS + FONASA 22 ISAPRES




ndmero de filliedos das ISAPRES crescia, 8 partir de pessoas que
salam do sistema pdblico, este itimo espandia sua cobertura
mediante o Iingresso de segmentos sinda n% cobertos como
trabalhadores por conta-prdpria e suas famllias. Assim, em 1989,
a quase totalidade da populae¢®o chilena era beneficidria de algum
sistema de sadde. Deve-se levar em conta, no entanto, a

possibilidade de dupla filiag®0, no caso dos autdnomos.

TABELA 4
POPULACKRO BENEFICIARIA DOS PROGRAMAS DE SAUDE
CHILE: 1981-1989

- —————————— - ———— ———————————————————_———————————————————————— - ——

ANOS | POP. TOTAL | POP. BENEF. I POP. BENEF.

I (100%) | DO SNSS (1) | DAS ISAPRES

[ Jmm——m = oo R

| (EM 1000 HAB) | ABS.(1000) | X | ABS.C(1000) | X
1981 |  11.372,3 | 9.798,1 | 86,2 | 61,7 I 0,6
1982 | 11.518,8 | 9.963,8 | 85,5 | 164,3 1 1,4
1983 | 11.716,8 { 10.135,0 | 86,5 | 242,6 | 2
1984 | 11.918,6 | 10.319,6 | 86,5 | 365,6 I 3,1
1985 | 12.121,7 | 10.485,3 | 86,5 | 545,6 | 4,4
1986 | 12.327,0 | 10.662,9 | 86,5 | 921,3 | 7,5
1987 | 12.536,4 | 10.543,1 | 84,1 | 1.205,0 I 9,6
1988 | 12.667,6 | 10.615,4 | 83,7 | 1.450,2 | 11,4
1989 | 12.901,9 | 11.160,2 | 86,5 | 1,734,3 | 13,4

—— —————————————————— ——————————————————————————————————————————————

0O astendimento hospitalar no FONASA funciona a
partir de um sistema de co-pagamento, como foi exposto na tabels
2. As pessoas inscritas no FONASA devem comprar bilhetes para
serem atendidas ("Oérdenes de atencion™), mediante o pagamento da
parte do prego que N30 & subsidiada pelo Estado. No entanto, as

pessoas pertencentes aos grupos A e B (indigentes e baixa renda)
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est¥ Isentos de pagamento de qualquer quantia 8o adquirir o

bilhete.

O FONASA @ o responsavel pela manuteng®o de um
sistema de tarifas para servigos ambulatoriasis e hospltalares que
se chama "Arasncel General de Presteciones de Salud de Medicina
Curativa™. Esta tabela & similar 8 elaborada pelo INAMPS, no
Brasil, para pagamento dos servigos contratados (conhecida como

tabela da AIH).

Os profissionais e instituigbes de saldde podem
credenciar-se com trés nlveis de pregos derivados da tabela
FONASA, no sistema de Livre-Escolha. Em geral, os beneficidrios
desse sistema - cerca de 3 milhtes, segundo informagtbes relativas
a 1991 - tem que se sujeitar a um co-pagamento correspondente a
50X do nlvel 1 da tabela FONASA, para servigos outros que n%So
se jam consultas e internagBes hospitalares. Na medida em que
aumenta o nTvel em que fol credenciado o profissional, ele passa
a receber progressivamente mais. Nos nlveis 2 e 3 ele recebe 1,3

e 1,6 vezes o valor estipulado para o nivel 1, respectivamente.

No caso das consultas  wmédicas, o valor
estabelecido para os nlveis 2 e 3 correspondem a 1,5 e 2,0 vezes
o nlvel 1, respectivamente. J3a nos casos de hospitalizag®o,
as didrias s%o fixadas livremente pela instituleg®o, ficando o
valor da bonlificag®o recebida pelo beneficidrio constante. Isto

s8 n%o vale para os hospitais estatais onde, mwmesmo vigorando o

45




sistema de livre-escolha, valem as regras de co-pagamento segundo

o ntvel de renda, eplicaveis a qualquer beneficiario do SNSS.

TABELA 5
EVOLUCKRO DOS PROFISSIONAIS QUE PARTICIPAM DO FONASA
CHILE: 1988B-1990

CATEGORIAS i ANOS DE REFERENCIA
' ———————————————————————————————————————————————
I 1988 I 1989 I 1990
MEDICOS i 11.200 I 11.198 | 11.592
ENFERME IRAS i 1.670 ! 1.697 | 1.744
LABORATORISTAS | 949 i 993 I 1.027
FARMACEUT 1COS i 137 I 138 I 1.653
DENTISTAS i 1.499 i 1.602 I 1.683

————————— - —————————————————————————_————————————————————— ——————— ——

FONTE: "FONASA 1991 -Informacidn General”™

A tabela 5 mostra a evolugdo do ndmero de
profissionais de sadde vinculados 8o FONASA, segundo =
especialidade, entre 1988 e 1989. Observa-se um crescimento

absoluto desses profissionais em todas as profisstes enumeradas.

TABELA 6
DISTRIBUIGRO DOS NIVEIS DOS PROFISSIONAIS
QUE PARTICIPAM NO FONASA - CHILE: 1988-1990

——————————————————————————————————————————————————_——— ———— ————————_—

NIVEIS | ANOS DE REFERENCIA
' —————————————————————————————————————————————————————————
| 1988 | 1989 i 1990
10. | 13,0x% | 10,3% i 9,0x
20. | 32,7% I 26,7% I 23,0x
30. | 54, 3% | 63,0% ; 68, 0%
Total | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Fonte: "FONASA 1991, Informacion General”™
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A tabela 6 wmostra & distribuig¥®o dos profissionais
segundo o nlvel de prego do servigo, também no perltodo 1988-1990.
VYerifica-se que ocorre um aumento da participag¥o de
credenciados no nlvel 3 e uma redugdo relastiva dos credenciados
nos nilveis 2 e 1, o0 qQue siginifica um encarecimento progressivo
dos servigos. Este movimento tende B8 ocorrer pelo fato de que o
reajuste das tabelss do FONASA nSo acompanha a elevag®oc dos
custos no setor sadde, fazendo com que os profissionals passem a
mudar seu nlvel de enquadramento para obter wuma remuneragdo
melhor. Como conseqBléncia, torna-se cada vez menor o nmero de
profissionais voltados para atender as camadas populacionais que

buscam uma ateng®c a sadde mais barsta.

4.2.2 - Fontes de Financiamento

As fontes de recursos administradas pelo FONASA e
que compBe o SNSS, proveém basicamente de receitas derivadas do
orgamento fiscal, de receitas prdéprias (em geral oriundas da
venda de servigos) e das contribuigbes dos trabalhadores
vinculados ao sistema. A tabela 7 fornece uma vis¥®o sintética da

composi¢d0 interna destas receitas no perlodo 1975-1988.
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TABELA 7
COMPOSICRO DAS RECEITAS DO SNSS
CHILE: 1975-1988

——————————————————— ] —————————_——_—————_{————————— - —————_———— ————— —-———-—

ESPECIFICACXD DA RECEITA I 1975 | 1980 | 1985 | 1988
TOTAL { 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
i i | i
RECEITAS PROPRIAS (1) | 16,8 | 15,6 | 17,6 | 21,7
RECEITAS DE CONTRIBUIEOES (2) | 32,0 | 29,7 | 35,1 i 39,3
APORTES FISCAIS (3) I 51,2 | 54,7 | 47,3 | 39,0

————————— - ————————————— ————— ————_———_———_— —_——— ——————_————_——————_———_— -

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

(1) - Inclui receitas de vendas de servigos, receitas
patrimoniais, venda de bOnus a pessoas flsicas e outras
receitas;

(2) - Inclui contribui¢do dos trabalhadores, contribuig¢®o das
empresas para acidentes de trabalho e outras receitas de
contribuigtes;

{(3) - Inclui a contribui¢®o do orgamento fiscal, endividamento

{de propor¢do inexpressiva na série apresentada) e saldo
de caixa oriundo do exerclcio anterior.

Apesar das flutuagbes, verifica-se que existe uma
forte tendéncia ao aumento das receitas prdprias e das receitas
de contribuigbes, em detrimento da redug®c dos aportes fiscais.
Este wmwovimento de longo prazo indica, entre outras coisas, que
existe uma tendéncia 8o aumento do ndmero de filiados
contribuintes, enquanto decorréncia do aumento das formas de
assalariamento e de formalizag®o das relagbes de trabalho no

Chile.
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TABELA 8

DISTRIBUICRDO DAS FONTES DE RECEITA DO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

- —————

CHILE: 19741988
(Em US$ milhbes de 1986)

—————————— - — - — - —————— -~ —— —————————————————— - ——— - ——— -

———————————— - ———————————————— - —— A ——————————————_—————_——_—— -

RECEITAS | RECEITAS | APORTES | TOTAL DAS
PROPRIAS (1) | DE CONTRIB(2)| FISCAIS (3) | RECEITAS
42,9 | 86,9 | 204,9 i 334,7
49,6 | 83,8 i 140,2 | 273,6
41,5 | 76,8 | 138,7 i 257,0
51,0 | 112,8 | 176, 4 | 340,2
71,5 | 132,6 i 209,6 i 413,7
77,9 [ 149,4 i 211,5 | 438,8
53,7 { 128, 1 { 269,1 { 450,9
95,0 | 138,8 i 247 ,4 i 481,2
95,9 | 130,6 | 275,5 | 502,0
88,7 | 132,0 | 200,6 | 421,3
80,5 | 145,0 | 190,0 | 415,5
75,2 | 132,5 | 178,7 { 387,4
78,8 { 159,8 | 165,6 | 404,22
68,2 | 167,0 i 169,4 | 404,6
S2,4 | 188, 3 i 187,1 i 467,8
Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros - Sector

Salud Publico: 1974-1988, mayo, 19389.

Incliui receitas de vendas de servigos, receitas
patrimoniais, venda de bBnus a pessoas flsicas e outras
receitass;

Inclui contribuig®o dos trabalhadores, contribuig®o das
empresas para acidentes de trabalho e outras receitas de
contribuigbes;

Inclui a contribui¢®o do orgamento fiscal, endividamento
(de proporeg®o inexpressiva na série apresentada) e saldo
de caixa oriundo do exerclcio anterior.

Uma vis®o mais detalhada, do ponto de vista

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

da tabela 8 e dos graficos 5 e 6.
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Observae-se que 8s receitss pdblicas destinadas a
sadde no OChile sumentem de patomar de 1974 & 1982, reduzem-se
ligeiramente de 1982 até 1985 e asumentam ligeiramente entre 1986
e 1989. O patamar mals alto da série ocorreu em 1982.
Considerando-se que a8 abrang@&ncia do sistema se ampliou, deve-se
levar em conta que sua base financeira incorpora, ainda, o
financiamento dos recursos destinados diretamente para as 1SAPRES

@ os fundos municipais.

Constata-se ainda a alteragdo na forma de
financiamento dos fundos pdblicos de sadde, antes concentrados
nos aportes fiscais e mais recentemente, nas fontes prdprias e
contribui¢bes. Assim, enquanto essas duas Uitimas fontes tiveram
um incremento geométrico anual nos seus recursos de 5,6X e 5,7X,
ao longo do perlodo 1974 e 1988, ocorreu um decli™nio de 0,6X ao

ano no valor absoluto dos aportes fiscais, no mesmo perlodo.

A tabela 9 e os graficos 7 e 8 mostram a
distribuie®0 das despesas pudblicas federais com sadde no Chile,
no per Todo 1975-1980. Constata-se que nSo ocorreram
transformagbes substanciais na composiglo interna dessas

receitas.

Houve uma pequena redugdo na rdbrica de “salarios
e remuneragtbes de pessoal”™ e um aumento relativo do valor dos
bens e servigos consumidos. Transfer@ncias correntes (como

aquelas feitas sos programas de alimentag®o e nutrig®o - PNAC) e
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invest imentos reais calram tento em termos sbsolutos como

relativos.

TABELA 9
COMPOSICRO DA DESPESA DO SNSS
CHILE 1975 - 1988

- ——— ———— T ————————————— T ————————————————_———————————_ ——————

! | | |

| | | |

Salarios e Remuneragbes | | i |
Bens e Servicos Consumidos i 20,7 | 22,3 | 24,9 | 28,1

i | | |

| | | |

| | | |

| | | |

Penstes pagas 20,0 21,7 23,9 24,8
Invest imentos Reais 5,8 3,3 2,4 3,0
Transfer@&ncias Correntes 12,2 6,8 7,6 6,5
Outros 2,2 6,6 4,0 344
FONTE: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros - Sector

Salud Publico: 1974-1988, mayo, 1989.
0BS: Corresponde a discriminag®o segundo a natureza economica da
despesa.

A tabela 10 e o grafico 9 mostram que o sistema
piblico de saldde vem, desde 1984, acumulando déficits que tem
sido financiados basicamente pelos tradicionais mecanismos do
endividamento pdblico. Esta fragilidade parece advir da forte
compress%o dos aportes fiscais que, embora devessem ser
suficientes para operar o sistema, tem sido sistematicamente

reduzidos.




TABELA 10
RECEITAS E DESPESAS PUBLICAS COM SAUDE
CHILE: 1974-1988
(Em US$ milhtes de 1986)

ANOS |} RECEITAS | DESPESAS | DEFICIT OU
i | | SUPERAVIT (%)

1974 | 334,7 | 335,9 i -0,4

1975 | 273,6 i 284,2 | -3,9

1976 | 256,9 i 286,0 | -11,3

1977 | 340,2 | 327 ,6 i 3,7

1978 | 408,5 i 392,4 | 3,9

19729 438,8 i 431,3 i 1,7

1980 | 450,9 | 422,0 i 6,4

1981 i 481 ,2 ! 466,8 i 3,0

1982 | 502,0 i 501,6 i 0,0

1983 | 424,1 {- 409,9 i 3,3

1964 | 415,5 | 417,2 i -0,4

1985 | 387,4 i 409,9 i -5,8

1986 | 404,2 | 426,2 i -5,4

1987 | 404,5 | 435,0 | -5,4

1988 | 467 ,8 i 507,7 i -8,5
FONTE: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros - Sector

Salud Publico: 1974-1988", mayo, 1989.
0OBS: Déficit calculado sobre a receita

Vale comentar, no entanto, que os gastos per-
capita relacionados ao sistema puidblico tem sumentado desde 1983,
como demonstram a tabela 11 e o grafico 10. Estes gastos crescem
sistematicamente entre 1975 e 1982, quando a crise econd®mica
impbe wum forte momento restritivo. Em termos per-capita, os
gastos federais com sadde mantem-se num patamar baixo até 1987,
quando voltam a aumentar, atingindo em 1988 o seu ponto mais
elevado. Comparado com o padr®o brasileiro, estes gastos nSo s%o
muito elevados. Nos Ultimos 5 anos, os gastos federais com salde
tem atingido patamares situados entre US$ 60,00 e US$ 70,00 per-

capita.
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TABELA 11
GASTO PUBLICO FEDERAL COM SAUDE NO CHILE
1974-1988

G G S —— —  — ——— ————————————— ————— - ———— " —— ———— - —

——————————————————— —— ———— —————————— ——— . ——————————— {———— ———————— - -

1974 | 38,12
1975 | 31,81
1976 | 31,46
1977 | 35,52
1978 | 41,94
1979 | 45,44
1980 | 43,78
1981 | 47,94
1982 | 51,18
1983 | 41,43
1984 | 41,93
1985 | 41,16
1986 | 43,74
1987 | 46,23
1988 | 55,36
FONTE: Ministerio de Salud, "Indicadores Financieros - Sector

Salud Publico: 1974-1988", mayo, 1989.

4.2.3 - 0 Sistema de Livre-Escolha do FONASA

Em que pese o declinio de optantes e de recursos
do sistema de livre-escolha do FONASA, nos anos mais recentes,
pode-se dizer que este sistema teve forte crescimento, desde a
sua criagdo em 1979 até 1982. Foi o crescimento e diversificag™o
dos planos de saldde oferecidos pelas 1SAPRES que levou o programa

de livre-escolha do FONASA a8 ver reduzido seu campo de atuaglo.

0 programa, regulado pela ja& mencionada Lei
18.469, permite aos seus beneficiarios ter acesso aos servigos de

sadde operados por profissionais ou entidades privadas, wmediante
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o pagamento de uma parte do valor dos servigos utilizados. Para
tal, os optantes devem contribulir com o percentual obrigatdério
de 7% de sua renda, adicionado do co-pagamento na compra de
"ordenes de atencién™. O restante dos recursos e financiado pelo
FONASA. Em 1983 esse sistema chegou 8 representar 25X dos gastos

federais com saldde, tendo se reduzido para 21X no ano de 1986.

O sistema de livre-escolha do FONASA tem cobertura
nacional. As "ordenes de atencidn™ podem ser compradas nas
representages regionais do "Ministerio de Salud™ ou em org%os
conveniados como "Cajas de Compensacidn™ ou “"Servicios de
Bienestar de Empresas™ e de "Municipalidades™. A parcela co-
financiada pelo beneficiadrio representou, no perltodo 1975-1382,
cerca de 45X dos gastos totais do sistema FONASA livre-escolha.
Em 1988 essa parcelsa ja chegava a 60X, o que se deve, de um lado,
a um aumento real dos preg¢os dos servigos e de outro, as maiores

exigéncias financeiras para financiar 0Os servigos.

A atengSo 8 sadde oferecida pelo programa @&
bastante ampla, cobrindo cerca de 3 milhtbes de pessoas sem
discriminag®o de sexo e idade ou tipo de enfermidade. 0O sistema
NS0 tem caréncias, com excegdo dos trabalhadores autd&nomos, onde
esta € de 6 meses. Isto faz com que o FONASA livre-escolha aceite
qualquer egresso das ISAPRES sem discriminag®o de caré@ncia ou

antiguidade.
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Outra vantagem do FONASA na wmodalidade de 1livre-
escolha @ @ possibilidade de concess®o de empréstimos para que os
filiados financiem totalmente ou parcialmente modalidades caras
de ateng®o, como €& o caso de tratamentos psiquistricos, de
quimioterapia, radioterapia. dialises, hospitalizagbes diversas
ou ainda aquisi¢lo e implantaglo de Orteses e proteses. As

condigtes para a obteng®o desses empréstimos s¥%o:

a) Tempo mInimo de contribuig®o de 6 a 12 meses, a
depender do tipo de utilizag®o do empréstimos

b) Obteng¢®c de duas pessoas qQue funcionariam como
" f iadores”™ do empréstimo;

A devolug%o dos recursos € feita mediante
mensalidades n%o inferiores a 10X do valor do empréstimo inicial
com Jjuros subsidiados e caréncia adicional, se solicitada pelo

requisitante.

Os empréstimos feitos pelo FONASA tem aumentado
rapidamente com o tempo. Até 1988 j3 haviam sido aprovados mais
de 50.000 empréstimos, movimentando recursos egquivalentes a USs$
3,7 milhdes. Destes, ja haviam sido pagos cerca de 63X dos
recursos emprestados. 0O pagamento & feito, em geral, através de
bancos credenciados pelo FONASA para efeitos de cobranga. O nivel
de inadimpléncia do sistema, embora seja baixo, comegou a
aumentar no finael dos anos ocitenta, atingindo cerca de 15X dos

empréstimos realizados até 1988.

585




A fiscalizag®o da modalidade de 1livre-escolha
é feite pelo "Departamento de Inspectoria Medica de FONASA, que
inspecliona tanto a prestag®o dos servigos profissionais nas
consultaes privadas como aquelas feitas nos estabelecimentos
pOblicos Inscritos no sistema. Existe um sistema de stendimento

80 usudrio que inspeciona as denOncias felitas pelos mesmos.

Considerado em seu conjunto o sistema FONASA livre

escolha apresenta trés problemas basicos:

a) A necessidade de rever constantemente os
pregos, especialmente do nlvel 1, com a finalidade de evitar a
concentrag®o dos prestadores de servigos nos nilveis mais caros de

ateng®o (2 e 3)3

b) A necessidade de um sistema eficiente de
controle e combate as fraudes, que segundo consta, existem em

proporgbes consideradveis;

c) A criag®o de uma estrutura mais sdlida voltada
a administrag®o dos empréstimos & saldde, dado que tais
empréstimos  tem crescido desordenadamente sem que haja uma

definig®o mais clara e precisa de suas regras operacionais.

Embora o sistema seja mais solidario que as
I1SAPRES, por utilizar parte dos recursos arrecadados no

financiamento do sistema comum do pals, pode-se dizer que a menor
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eficiéncia e qualidade dos servigos ofertados tornam 0o sistema

pouco competitivo frente o crescimento das ISAPRES.

4.3 - As "Instituciones de Salud Previsional”™ (ISAPRES)

As ISAPRES constituem uma espécie de "menina dos
olhos™ da reforma do sistema de sadde chileno. Foram criadas em
1981, com o iIntuito de ampliar a liberdade de escolha e a
eficiéncia do sistema de sadde, buscando uma melhor adaptag¢®o
destes a real necessidade das pessocas. 0 argumento principal era
o de que o monopdlio estatal da administrag®o dos servigos de
sadde nSo iria propiciar a eficiéncia do sistema de “"livre
escolha™, & qual sd pode ser galgada através da concorréncia
entre distintas instituigbes responsaveis pela sdministragdo dos

servigos de saldde.

As ISAPRES s%0 instituigBes privadas 8s quais o
Estado outorga o direito de prestarem servigos de sadde @ partir
de recursos advindos da contribui¢®o compulsdria de 7X sobre os
rendimentos de trabalhadores assalariados e autdnomos. A
principal fungdo das ISAPRES @ a de substituir os servigos
puiblicos de sadde e o FONASA nos regimes de medicina preventiva,
medicina curativa e de subsldios por incapacidade de trabalho,
desde que seja por raztes outras que acidentes de trabalho ou

doengas profissionais.
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O Decreto-Let No. 3.500, de novembro de 1980,
estabelece a base jurldica principal sobre s qual se constroi o
regime privado de prestagtes de sadde. Em fevereiro de 1981 foi
promulgado o Decreto-Lei No. 3.626, que outorgou ao trabalhador s
possibilidade de canalizar suas contribuig®oc compulsdria para
instituigbes privadas diferentes do FONASA Livre-Escolha. Trés
meses depois @ promulgado o DFL No. 3, do Ministério da Saulde,
que regul amenta os dispositivos anteriores, criando

definitivamente as ISAPRES, a8 partir do més de _junho de 1981.

Podendo ser formadas ou organizadas a partir de
miitiplas formas, as ISAPRES s&o0 obrigadas a cumprir os seguintes

requisitos para o seu funcionamento:

- Devem estar registradas no FONASA que, em Vltima

instlncia, € o &6rg%oc que autoriza seu funcionamento;

- Deve contar com um capital minimo de 2.000
unidades de fomento (cerca de USs 30.000,00), considerado um

capital muito baixo para seu inlcio de funcionamentos

- Deve manter um depdsito em garantia no FONASA

equivalente a um mé@s de cotizagBes, com um nTnimo 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 organizag®o: as fechadas e as abertas. As primeiras inscrevem

somente os trabalhadores de uma determinada empresa, nd%o

aceitando outros afiliados. As ISAPRES asbertas, ao contrario,

est®o disponlveis para todos os trabalhadores e utilizam fortes

mercadolégicas para sumentar contingente de

estratégias seu

filiados. Em margo de 1991 existiam 33 ISAPRES: 14 fechadas e 19
abertas.
TABELA 12 '
EVOLUGKRO DOS BENEFICIARIOS DAS ISAPRES ABERTAS E FECHADAS
CHILE: 1981-1989
ANOS | BENEFICIARIQS

| ABSOLUTO | X | ABSOLUTO i X
1981 | 61.659 | 61.659 | 100,0 | - | -
1982 | 164.307 I 125.986 | 76,7 | 38. 321 i 23,3
1983 | 229.844 | 156.364 { 68,0 | 73.480 i 32,0
1984 | 365.260 I 279.364 I 76,5 | 85.896 I 23,5
1985 | 545.581 | 426.543 {f 78,2 | 119.038 | 21,8
1986 | 921 .284 | 776.642 | 84,3 | 144.642 I 15,7
1987 | 1.205.004 {1.052.146 ! 87,3 | 152.858 | 12,7
1988 | 1.450.175 11.279.378 i 88,2 | 170.797 i 11,8
1989 | 1.756.121 11.558.486 { 88,7 | 197.635 i 11,3
FONTE: "ASOCIACION DE ISAPRES A.G.", "Desarrollo del Sistema de

Salud Previsional en Chile",
1990.

Santiago de Chile, Abril de

A tabela 12 e o grafico 11 mostram a evolug®o da

clientela das ISAPRES abertas e fechadas entre 1981 e 1989.

Observa-se que o crescimento das primeiras fol bem mais acelerado
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que © das demals nos Oltimos anos. Em 1989 as ISAPRES abertas
respondiam por quase 90X dos beneficiérios das ISAPRES. Vale
comentar que as ISAPRES fechadas ligam-se a8 grandes empresas de

setores como bancadrio, ferroviario, petrdleo (Shell) e outros.

Dentre as ISAPRES, as mais din@micas tem sido as
abertas, em fung®o da necessidade de ampliar seus mercados e de
manter-se diante de uma acirrada concorr@&ncia. Com isso, entre
1981 e margo de 1991, o nidmero de beneficiarios das ISAPRES
abertas passou de 61 mil para mais de dois milhbes, como

demonstra a tabela 13.

TABELA 13
DESENVOLVIMENTO DAS ISAPRES ABERTAS
CHILE: 1981-1991

—————————— - —————————————————————— ——————————

ANOS | NUMERO DE | BEBEFICIARIOS-ISAPRES

{  ISAPRES [~rressssmmmsemmemannmmsice

| | NUMERO |CRESC. X
1981 .| 6 i 61.659 | -
1982 | 7 | 125.986 | 104
1983 | 8 | 156.364 | 24
1984 | 10 | 279.364 | 79
1985 | 10 | 426.543 | 53
1986 | 11 | 776.642 | 82
1987 | 14 | 1.052.146 | 35
1988 | 18 i 1.279.378 | 22
1989 | 19 | 1.558.486 | 22
1990 | 20 I 1.900.255 | 22
1991 | 19 | 2.023.788 | 7

———————————————— ——————— —————————— - ———————

FONTE: GODWINS CONSULTORES LIMITADA, "E1 Sistema de
Salud Previsional en Chile™, Santiago, Jjunio, 1991.
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4.3.2 - As Condigtes de Filliagto &s ISAPRES

Ao se filiar 8 uma ISAPRE, cada beneficiario
podera eleger o planoc que quizer, tendo como limite a quantidade
de recursos que cada um pode pagar, seja através da contribuig®o
derivada dos 7X de seu saldrio, seja através de complementagtes
adicionais em dinheiro, no caso da preferéncia por planos mais

sofisticados.

Esse tipo de funcionamento traz vantagens e
restrigbes. As vantagens est®oc associadas ao fato de que cada
contribuinte @& 1livre para escolher a ISAPRE que welhor Ilbhe
convier. Passado um ano da ope¢30c por uma dada ISAPRE e estando o
beneficidrio descontente com os servigos oferecidos, ele tem a
possibilidade de escolher outra ISAPRE de sua preferéncia para
entregar sua contribuigdo e "fechar™ um novo plano de saldde.
Antes de 1990 este prazo era ainda menor, ou seja, em qualqguer
momento que o beneficidrio escolhesse, o0 qQue impedia as ISAPRES

de pensar no estabelecimento de um planoc de preveng®o.

A flexibilidade das ISAPRES traz wma série de
possibilidades para as famllias. Como, em geral, os planos s&o
familiares (com o pagamento de uma cota adicional por dependente)
pode-se até, no caso de todos os membros da famllia trabalharem,

utilizar a soma das contribuigbes para a obteng®o de um plano de
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malor cobertura. Outra possibilidade seria, no caso de um casal

de trabalhadores com dols filhos, que cada um utilizasse um plano

de saldde separsado e dividissem 8 carga familiar.,

Cada trabalhador contratualiza com a ISAPRE
escolhida um plano de sadde que especifica o valor das
mensal idades a8 pagar, o tipo e a natureza dos servigos
envolvidos, os pregos de refer@&ncias dos servigos e o valor do co-
pagamento dos mesmos, caso esteja impllcita a existéncia de co-
financiamento dos servigos, por parte do usuario, no contrato
firmado. O sistema de pagamento & mensal, embora o beneficiario
seja obrigado a fazer um depdsito, equivalente 2 um wmés de
contribui¢so, que funciona como um seguro. Em casos de
insolvéncia, este depdsito & devolvido aos contribuintes e o
capital da ISAPRE & wutilizado para pagar suas obrigagbes

pendentes com os afiliados.

Os diferenciais existentes, tanto nos saldrios
como no tamanho e na composie¢do das famllias por sexo e idade,
faz com que cada ISAPRE tenha que manter um nimerc muito grande
de planos de sadde. Isto faz com qQue o sistema n%Soc seja
solidario, ou seja, cada contribuinte exige da ISAPRE em servigos
exatamente o0 que paga em sua contribui¢So, n%o havendo nenhum

espago para redistributivismos internos.

Mas a principal restrigdo das ISAPRES reside na

dificuldade de acesso. 0Os planos oferecidos s%oc t®o caros que
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poucos trabalhadores tem tido possibilidade de ingressar no
sistema. Até 1989, somente 13,4X das populsg¥o chilena era 1igada
as ISAPRES. Neste wmesmo anos, no Brasil, cerca de 25X da
populag® do pals estava protegida pelos sistemas de saldde
privados n%o financiados pelo Estado, o que mostra que, mesmo no
Brasil, a magnitude do setor privado prestador de servigos &, em
termos relativos maior do que a8 existente no Chile dez anos apds

a criagd das ISAPRES.

Mesmo sendo hegemonicamente voltada para os grupos
de mais alta renda, as ISAPRES tem aumentado o acesso para os
grupos de renda média. O saladrio médio dos filiados &s ISAPRES,
em torno de 1988, estava na faixa de US$ 400,00 (cerca de 4

salédrios minimos).

TABELA 14
RELAGCRO ENTRE O NOMERO DE CONTRIBUINTES E BENEFICIARIOS
DAS ISAPRES - CHILE: 1981-1990

————————————————— — — ———————————————————————————————— i — . ——— o —— ——

ANOS | NIMERO DE CONTRIBUINTES | NOMERO DE BENEFICIARIOS |(b)/(a)

i (a) | (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 i 365.260 | 2,77
1985 | 198.811 | 545.581 | 2,74
1986 | 336.325 | 921.284 | 2,73
1987 | 457 .415 I 1.205.004 | 2,63
1988 | 567.638 | 1.450.175 | 2,55
1989 | 705.586 | 1.756.121 | 2,49
1990 | 863.262 | 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 Trimestral del Sistema
ISAPRE.

63




12 - CHILE: 1981-1990

ISAPRES: RELACAO BENEF./CONTRIBUINTES

No. DE BENEFICIARIOS POR CONTRIBUINTE

/ \

AN

—

=

1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990

ANOS DE REFERENCIA



Desde 1983 até 1990, 8 relag® beneficidrios/
contribuintes vem se reduzindo, passando de 2,80 para 2,44,
respectivamente. Do total de ISAPRES sbertas e fechadas existiam,
em 1990 2.108.308 beneficiarios para 863.262 cotizantes. A tabela
149 e o grafico 12 mostram a8 evolugdo de beneficidrios e

cotizantes no pertodo 1981-1990.

4.3.3 - Servigos Oferecidos pelas ISAPRES

As ISAPRES, como ja foi visto, oferecem as
prestagtes mé&dicas vigentes nos contratos, bem como auxllios por
incapacidade de trabalho, desde que por razbes distintas de
scidentes de trabalho e doengas profissionais. Este ultimos
cobrem o pagamento do salario do afiliado, de forma proporcional
A sua contribuig®doc, ao longo do perlodo que estiver em vigéncia a
licenga médica. O pagamento de beneficlos em dinheiro
representou, no ano de 1988, cerca de 29X dos custos operacionais

das ISAPRES.

Quantc As prestagtbes médicas, estas variam de
@cordo com o contrato a ser feito, resguardados os servigos
minimos exigidos pelo FONASA que todos os contratos devem cobrir.
Uma das exig@ncias de funcionamento das ISAPRES & a de fornecer
ateng®0 preventiva aos empregados, através de um exame anual

pratis.
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Os planos de sadde ofertaedos pelas ISAPRES variem
desde aqueles que se limitem 805 afiliedos de determinados
prestadores de servigos, cujos pregos s controlados pelas
ISAPRES, até aqueles que impte menos restrigbes, nos quais as
ISAPRES reembolsam uma percentagem fixa a8 qualquer provedor.

Estes planos podem ser resumidos em quatro sub-sistemas, a saber:

a) Sistema de Reembolso de Gastos Médicos - 0
afiliado, wuma vez que tenha requerido e utilizado um servigo
medico especifico, paga a totalidade do valor da wmesma ao
profissional que prestou o servigo. Posteriormente, solicita a
ISAPRE o reembolso de parte deste gasto na propor¢®o especificada

no contrato de savde correspondentesj

b) Sistema de Convé&nios Médicos - A ISAPRE negocia
e estabelece tabelas com pregos fixos ewm conjunto com
profissionais e instituigbes privadas de saldde. 0O sistema
funciona wmediante a compra de b®nus nas ISAPRES, por parte dos
afiltiados, com um desconto correspondente ao valor estabelecido
no contrato. O profissional ou instituie¢8o prestadoras de servigos
recebe os b&nus dos beneficidrios e os desconta por dinheireo nas

ISAPRES;

c) Sistema de Ateng®oc com Infra-Estrutura prdpria

- As ISAPRES criam infra-estrutura médica, ambulatorial e




hospitalar, através da qual atendem seus 8fillados, cobrando
pelas prestagbes de ®acordo com uma tsbelas definida. 0
beneficiario, utilizendo o sistema de bOnus das ISAPRES,
concorre a estas organizagbes de ateng®do médica para receber as

prestagdbes requiridasj;

d) Sistemas de Administragdo Coletiva - Algumas
ISAPRES tem desenvolvido planos coletivos wmediante os quais
agrupam os contratos individuais sob o guarda-chuva de um
determinado plano de sadde. 0O conjunto das cotizagbes individuais

s%0, neste caso, tratadas como um seguro coletivo.

Este UOltimo sistema apresenta algumas vantagens,

tais como:

a redugdo dos gastos administrativos, tanto para
a ISAPRE quanto para a empresas

- 0o desenvolvimento de uma base de sinistral idade
relacionada aoc grupo da empresa, propiciando uma
base atualrial para os riscos associados & sadde
deste grupos

- introdu¢e¢do de melhorias no sistema de controle
de custos.

Os convénios coletivos implicam em dois tipos de
contrato com as ISAPRES. Primeiramente, os contratos individuais
com Os trabalthadores e em segundo lugar, um contrato com o
empregador ou o representante do grupo, o qual contém os termos
especiais Qque regem o convénio coletivo, enquanto o trabalhador

permanecer empregado com a empresa.
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Existem varias formas de administrag®o coletiva no

mercado, das quais podem ser destacadas trést

- convé@nios coletivos tradicionais;

- convénios coletivos de edministrag®o da
contribui¢do de 7X para a salddes;

- convénios coletivos especiais (fechados).

Os convénios tradicionais - os mais utilizados -~
s%0 aqueles onde as 1ISAPRES fornece planos de sadde de maior
cobertura do que aqueles que a maioria ou a totalidade dos

contribuintes, individualmente, teriam acesso. Estes planos podem

sers:

a) Planos Solidarios - aqueles onde todos tem
acesso a uma mesma cobertura e a cotizag®8o dos trabalhadores de
mais alta renda subsidia os trabalhadores de mais baixa renda na
empresa. A adog&o deste tipo de plano estad ligada ao grau de
distribuigdo interna dos salarios e a tolerancia dos
trabalhadores de mais alta renda em ter um plano aquém de susa
contribui¢®c ou de pagar adicionalmente por um plano individual

complementars;

b) Planos Estratificados - Muitas vezes, para
assegurar um financiamento estavel de um convénio coletivo, as
ISAPRES oferecem, em muitos casos, planos estratificados,
dirigidos para grupos definidos de trabalhadores, como operarios,

executivos, ou por grupos de renda.
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Em geral, tanto os planos solidarios como os
estratificados oferecem bonificagbes parecidas: 80X para os
servigos ambulatoriais e 100X para os gastos de hospitalizae¢®o,
com base nos tetos estabelecidos nas tabelas de pagamento

vigentes em cada ISAPRE.

Os conv@nios coletivos de administragso das
cotizagtbes de sadde procura otimizar a administrag®o de um dado
montante de contribuigBes arrecadadas, n%o implicando, como no
convénio tradicional, em riscos para as ISAPRES. As partes
interessadas definem um determinado plano de sadde e um sistema

de conta corrente para a sua administragdo.

Os beneficiarios poder3ioc gerar despesas com saldde
até o wvalor do montante total de contribuigBes a serem
administradas. Os recursos que ultrapassarem esse valor, bem como
qualquer risco adicional sera pago pela empresa, e n30 empresa.
Caso sobrem recursos das contribuigbes, esses serdo depositados
numa conta corrente do plano de sadde. Em muitos casos, estes
recursos sSo guardados para eventual idades ou situagtes
catastréficas do grupo de risco. Para gerenciar 0s recursos, a
ISAPRE cobra uma taxa de administragdo. Desde 1988 que este tipo
de plano vem aumentando substancialmente, mas estad restrito as
ISAPRES de maior porte, por exigir uma grande infra-estrutra

administrativa, além de recursos computacionais.
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Os convénios coletivos especiais s%o aequeles
"feitos sob wedida™ para 8 realidade e o0s esnselos de cads
empresa. Em geral esses convénios s% fechados, ou seja, utilizam
a infra-estrutura assistencial de estabelecimentos previamente
estabelecidos. Muitas vezes esse centro assistencial é co-
financiador do sistema, assumindo determinados riscos do plano
contratado. Esses convénios, em geral, s®0 regidos por perlodos
maiores do que um ano (dois ou trés anos) e contempla clausulas

de término antecipada.

O sistema ISAPRES tem um conjunto de restrigbes ao
uso de beneflcios, Qque se manifesta principalmente através de
caréncias, pré-existéncias e exclusBes. A maioria das ISAPRES,
por exemplo, N30 cobre os servigos odontoldgicos e o fornecimento
de Sculos, embora wmuitas destas mantenham convénios com
profissionais ou servigos que cobram tarifas preferenciais para

seus afiliados.

No entanto, o sistema vem sendo progressivamente
mais permissivo, na medida em que evoluem os estudos sobre custas
e demanda por tipo de servigo. A prdpria concorréncia vem fazendo
com qQue muitas caréncias e exclustes venham sendo

progressivamente derrubadas.

Dada a curta histdria das ISAPRES, pode-se dizer
que a populag®o beneficidria do sistema @ relativamente Jjovem.

Desde sua criag%o, a opedo pelo sistema tem sido feita
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preponderantemente pelas famlllias mais jovens de alta renda, dado
que as famllias wmais velhas J& contavam com seus sistemas
tradicionais de ateng® wmédica, associados ao SERMENA e,

posteriormente, ao FONASA livre-escolha.

Para ingressar no rol de beneficidrios de uma
ISAPRE, o individuo ou grupo familiar passa por um rigorosoc exame
médico e, somente depois da realizag®o deste & que s% definidos
os valores da contribuigeSo do grupo familiar. Isto faz com que,
em geral, s& sejam aceitos, com tarifas baratas e competitivas os

grupos familiares com padrttes de savde médios.

No entanto, o envelhecimento da populagdo
beneficiaria das 1SAPRES podera trazer posteriores problemas ao
sistema. As ISAPRES n%o est®o suficientemente preparadas para
tratar com problemas de sadde associados sos velhos, portadores
de doengas crdnicas, pacientes terminais e doengas catastrdoficas.
Os portadores desses problemas s%o, em geral, atendidos pelo

FONASA ou pelo SNSS.

Nos casos onde &€ falha a estrutura privada, como
os servigos hospitalares, algumas 1SAPRES mantém convénios ou

compram servigos do setor plblico.

As ISAPRES nSo s80 obrigadas e nem tem
responsabilidade com a recuperagdo da sadde ou reposigdo dos

gastos mé&dicos derivados de enfermidades profissionais ou
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eclidentes do trasbalho. Estes tipos de sgravos & sadde est®o
cobertos pelas clausulas constantes na Lel 16.744, através do
Estado ou das "Mutuales de Seguridad™. No entanto, muitas
empresas, tendo em vista n%o aumentar sua contribui¢®o por
acidentes de trabalho, a qual & proporcional 8o risco calculado a
partir das estatlsticas registradas no Ministério da Sadde ou nas
"Mutuales™, convencem as ISAPRES a n%o classificar determinadas
causas como "acidentes do trabalho”™ ou enfermidades
profissionais. Este tipo de pratica tem trazido, entre outras

desvantagens, um encarecimento do sistema ISAPRE.

4.3.4 ~ Estrutura Financeira das ISAPRES

0 volume de recursos movimentados pelas 1SAPRES
tem tido forte crescimento. Desde sua criag®oc em 1981 ateé 1990,
passaram de US$ 2,5 para US$ 338,7 milhSes por ano. Logicamente
que ocorreram fases onde esse crescimento foi maior. Depois de
crescer aceleradamente entre 1981 e 1984, como decorréncia da
expans3o0 do numero de beneficiarios e do aumento da al Tquota de
contribui¢do sobre os salarios de 4X para 6%, verifica-se no ano
de 1985, uma certa estagnag®o, dos recursos wovimentados pelas
I1SAPRES. Em 1986 esses recursos voltam a crescer, fato que se
deve, n%0 apenas a volta do crescimento econd®mico do pals, mas
também ao aumento da cotizag®o sobre os salarios para a salde,

qQque passou de 6X para 7X.
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TABELA 15
VALOR DAS CONTRIBUIGOES DAS ISAPRES
CHILE: 1981 - 1990
(EM US$ MILHOES CORRENTES)

———————————————————————————————————— —— — . —————————————— - ————— - - —— _—

| ISAPRES ABERTAS ISAPRES FECHADAS | TOTAL (100X)

[
|mmmmmmmmm oo fmmmmmmm e mm e R ————
| ABSOL.| X |CRESC.| ABSOL. | CRESC.

1989 | 2,5 1160 | - | - | = 1 = | 2,5 | -

1982 | 22,6 | 90 | 804X | 2,5 | 10| - | 25,1 | 904x
1983 | 32,8 | 82 | 45% | 7,0 | 18 | 180X | 39,8 | 59X%
1984 | 49,8 | 82 | 52x | 10,7 | 18 | 53%x | 60,5 | 52x
1985 | 51,0 | 83 | 2% | 10,5 | 17 | -2% | 61,5 | 2x
1986 | 85,1 | 83 | 67% | 17,3 | 17 | 65% | 102,4 | 67%
1987 | 128,7 | 86 | 51% | 20,3 | 14 | 17% | 149,0 | 46X
1988 | 177,4 | 88 | 38X | 24,6 | 12 | 21X | 202,0 | 36X
1989 | 232,7 | B8 | 31% | 30,5 | 12 | 24%x | 263,2 | 30%
1990 | 301,0 { 89 | 29% | 37,7 | 11 | 24% | 338,7 | 29%

- ——————— ———————————— - ——————————————————————————— ——————————— -~ —_———

FONTE: Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional,
"Boletin Estadistico Trimestral del Sistema I1SAPRE,
Santiago, 1o. Trimestre de 1991.

0BS: Correspondem as contribuigtes de 4X, 6X e, posteriormente 7X

sobre os salarios.

As ISAPRES abertas tem tido maior dinamismo na
arrecadaco de recursos que as ISAPRES fechadas. A tabela 15 e o
grafico 13 mostram a evolug®o dos recursos arrecadados por estes
dois tipos de ISAPRES. Entre 1983 e€ 1990 os recursos arrecadados
pelas ISAPRES fechadas reduziram-se de 18X para 13X do total de

recursos arrecadados por estas instituigbes.

As contribuigbes dos empregados constituem a maior
parcela dos recursos disponlveis pelas ISAPRES. Em 1988, cerca de
97X dos recursos das ISAPRES fechadas e 90X das abertas era
proveniente dessas contribuigbes. Os demais recursos, como

cotizag®es adicionais, s%0 residuais na estrutura de receita das
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ISAPRES. A tabela 16 mostra a composi¢®o médie das receitas das

ISAPRES abertes e fechadas em 1988.

TABELA 16
COMPOSIGCARO MEDIA DAS RECEITAS
DAS ISAPRES ABERTAS E FECHADAS: CHILE - 1988

—— ——————————— ——— - —————————————————————— ————_—————— T —— — i —— -

FONTES DE RECEITA | TSAPRES ABERTAS | ISAPRES FECHADAS

- ————— —————— —— —————— — ———— O —————————— T ———————{— ——— T ——— —— ————— -

CONTRIBUICAO COMPULSORIA (7X

i |
| |
| |
SOBRE 0OS SALARIOS) | 90,0% | 97 ,0%
| i
CONTRIBUIGCOES ADICIONAIS | 9,0% | 2.0
| |
OUTRAS FONTES | 1,0Xx | 1,0

————— —————————————————————————— O ———_—————————————— ———————~————————

FONTE: CASTANEDA, T., "Para Combatir 1a Pobreza, "Polltica Social
y Descentralizacidn en Chile durante los '80", Ed. Centro
de Estudios Publicos, Santiago, 1990.

Observa-se que as ISAPRES abertas apresentam uma
parcela de sua receita proveniente de cotizag®bes adicionais maior
do que as ISAPRES fechadas. Tal fato pode ser explicado porque,
nas ISAPRES fechadas, a maioria dos trabalhadorés provém de
empresas pdblicas, cujos salarios s%o cerca de 1,6 vezes mais
elevados do que os vigentes no setor privado. Nesse sentido, as
ISAPRES abertas, por ter trabalhadores com salarios mais baixos,
tem Qque contar mais freguentemente com a cobranga de cotas
adicionais como forma de financiar seus programas. Além disso,
algumas ISAPRES abertas, como € o caso da NORMEDICA, LA CUMBRE,

CRUZ BLANCA, VIDA TRES, CONPENSACION e PESQUERA CORAL, recebem

um aporte adicional dos empregadores que, feito de forma
voluntaria, contribui para allviar os encargos adicionais dos
empregados de algumas empresas. Cabe, ainda, comentar que a
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ISAPRE CRUZ BLANCA s6 recebe aportes sdicionais de recursos, n%o
contando com recursos provenientes da cotizag®o obrigatdria de

7.

No que diz respeito as despesas, também existem
di ferengas estruturais quando comparadas as ISAPRES abertas e

fechadas, como pode ser visto na tabela 17.

TABELA 17
COMPOSICARO MEDIA DAS DESPESAS
DAS ISAPRES ABERTAS E FECHADAS: CHILE: 1988

——— ——————————————————————————————————————————_——————————————————— -

NATUREZA DA DESPESA | ISAPRES ABERTAS | ISAPRES FECHADAS
TetAL - . { . 1osx 4  oo%
CUSTOS OPERACIONAIS : 73X : 85%

GAST0OS ADMINISTRATIVOS, COM : :

VENDAS E PUBL ICIDADE | 27% : 15x

FONTE: CASTANEDA, 7., "Para Combatir la Pobreza, "Polltica Social
y Descentralizacidn en Chile durante los '807, Ed. Centro
de Estudios Publicos, Santiago, 1990.

Observa-se que as ISAPRES abertas gastam wmuito
mais em administraglo vendas e publicidade do que as ISAPRES
fechadas. Isto se deve ao fato de que, estas UJVitimas, n%o
precisam gastar dinheiro em publicidade e promog&o, pois possuem
mercados cativos de trabalhadores. As ISAPRES abertas, por sua
vez tem que enfrentar a concorréncia e serem muito ativas na
captag®o de associados. Mesmo assim, entre 1988 e 1989 elas
reduziram seus custos de administrag®o, vendas e publicidade, de
27X para 192X, a8 partir de esforgos voltados para maximizar a

eficiéncia.

74




A lucratlividade das ISAPRES sbertas tem sumentado,
no perlodo mais recente, num esforgo de sumento de eficiéncia. A
tabela 18 mostra alguns resultados associados ao perlodo 1986-
1989. Observa-se qQue, depois de um perlodo de baixa
lucratividade, marcado pelos anos 1987 e 1988, as ISAPRES abertas
atingem em 1989 uma lucratividade de 9,7%. Contribuiu para o
aumento da lucratividade das ISAPRES abertas s 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 clientelsa ou
pelas empresas, as ISAPRES fechadas procuram maximizar a ateng3o
médica ao invés de minimizar custos. No entanto, nos anos de 1987
e 1988 essas instituigbes tiveram prejulzos operacionais de mais
de 50X. A partir de 1989 os prejulzos das ISAPRES fechadas
voltaram a cair, situando-se em cerca de 1,5X das receitas. Os
prejulzos, em geral, s8So cobertos pelos recursos compulsoriamente
depositados no FONASA ou wmediante empréstimos advindos do sistema
bancario, no curto prazo, ou através de esforgos em redugdo de
custos, ajustamento nos planos e campanhas publicitarias de

captagdo de clientela no médio e longo prazo.

Os benecidrios das 1SAPRES fechadas apresentam, em
geral, um nlvel de renda maior do que o das ISAPRES abertas. Em

1989, apenas 40,3%X das primeiras tinham renda mensal inferior a
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US$ 450,00 wmensais, enquanto nas ISAPRES abertas este percentual

era de 68,5%.

TABELA 18
LUCRATIVIDADE DO SISTEMA ISAPRE
CHILE: 1986-1389
VALORES EM US$ MILHOES CORRENTES

—————————————————————————————————————————— T ———————_{———————————._————

ISAPRES ABERTAS

| | | |

| | | i
RECEITAS (A) | i i i
CUSTO OPERACIONAL | 98,7 | 135,9 | 168,9 | 204,3
MARGEM BRUTA | I | I
CUSTOS DE ADM. i | | i
LUCRO L1QUIDO (B) | | | \

—————————————————————————————————————————————_—————————————————— ——

| ! | |

| i | |
RECEITAS (A> { 43,2 | 29,4 | 31y3 | 5149
CUSTO OPERACIONAL | 39;3 | 36,7 | 40,1 i 44,2
MARGE™M BRUTA | 3,9 | =Fs3 | -8,8 | 757
CUSTOS DE ADM. | 5,0 | 6,3 | 8,0 | 8,5
LUCRO LIQUIDO (B) | -1,1 { -13,6 | -16,8 | 0,8
TX. DE LUCRO (A/B)| -2,5% | -46,2% | -53,7% | -1,5%
TOTAL DAS ISAPRES
RECEITAS (A) 192,3 212,8 25352 335,0

MARGEM BRUTA
CUSTOS DE ADM.
LUCRO LIQUIDO (B>

—— - ———————— ——————— ————————— ——————————— ——— — — ——— ———— ——— ————————————

| | | |
| | ! |
! | | |
CUSTO OPERACIONAL | 138,0 | 172,6 | 209,0 | 248,5
| | | |
| ! | |
| | I |

——————————————————————————————————————— ———————————————— —————————

FONTE: RODRIGUEZ, H.S., "Analisis Subsistema ISAPRES™, in ROMERO,
M.1., "Eficiencia vy Calidd del Sistema de Salud en
Chile™, Ed. CPU, Santiago, 1990.
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Em termos globals, as ISAPRES tem estado sujeitss a
flutuasg®es derivadas das crises econOmicas e do esforgo da
concorré@ncia. Nos anos de 1987 e 1988 o sistema apresentou alguns
prejulzos operacionais, embora tenha voltado a apresentar

lucratividade positiva em 1989.

Dados da Superintendéncia de ISAPRES indicam que
no primeiro trimestre de 1991 a taxa de lucro destas instituigtes
aumentou para 15,6%X. As tré&s ISAPRES mais lucrativas no perlodo
foram MASTER SALUD (24,2X), CRUZ BLANCA (17,4X) e CONSALUD
(16,1%), enquanto que as menos lucrativas foram GENESIS, ISMED e
PESQUERA CORAL, que chegaram a apresentar prejuizos operacionais

de 43,82, 27,9% e 4%, respectivamente.

A busca pela eficiéncisa e o controle dos custos
tem feito com que as ISAPRES tenham se tornado mais lucrativas nos
Vitimos anos. Em 1990 o lucro llquido do sistema ISAPRES foi de
7,6X, o «qual pode ser distribuido em um resultado operacional
positivo de 4,8% e um excedente adicional de 2,8X, oriundo de
outros ingressos. A distribuige®o do excedente das ISAPRES pode
ser visualizada na tabela 19. Verifica-se que 60X desse excedente
foi aplicado, em 1990, em inversbes, infra-estrutura e bens de
ativo fixo. Este fato, por sl sd, pode ilustrar o esforgo das
ISAPRES em realizar investimentos futuros para reduzir os custos
associados a compra de servigos, particularmente hospitalares, do

setor puUblico.
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TABELA 19
DISTRIBUIGCRO DO EXCEDENTE DAS ISAPRES
CHILE - 1990

- ———————————————————————— —— - ——————————_————— - —— ——————— —— i~ —— —_— - — -

————————————————————————————————— —————— ———————_———— —— -, —————— ————_——

|

|

Distribuigedo de Dividendos |
Invest imentos em Ativo Fixo | 60,00

|

|

|

Reservas para o FONASA 6,40
Pagamento de Dividas 4,70
Aumento do Capital Social 11,20

————————————— i ————————————————————————————————————————— ————_———————

FONTE: Asociacidn de ISAPRES A.G., Informe de 1990.

No entanto, a tendéncia inexoravel a0
envelhec imento dos associados podera trazer custos cada vez mais
elevados, dado Qque o aumento do peso de pessocas idosas tem sido
um dos fatores responsaveis pelo aumento dos custos do setor. Com
isso poder@co surgir dificuldades em manter lucratividade no
sistema ISAPRES sem que hajam pressdtes, seja no aumento da
parcela de co-pagamento dos beneficidrios, seja no incrementoc da

allquota de contribuigdo, atualmente fixada em 7X.

4.3.5 - Estrutura do mercado das ISAPRES

Existiam, no Chile, em margo de 1991, 19 ISAPRES
abertas. A estrura de wmercado destas ISAPRES & altamente
concentrada. Do ponto de vista patrimonial, pode-se dizer que
sete instituigtes detém qQuase 96X do total do patrimonio das
ISAPRES. S8So0 elas BANMEDICA S.A., CONSALUD, PROMEPART, CRUZ

BLANCA, COLMENA/GOLDEN CROSS, VIDA TRES e COMPENSACION.

78




TABELA 20
DISTRIBUIGRO DO PATRIMONIO, DOS CONTRIBUINTES E
DA RECEITA DAS ISAPRES ABERTAS - CHILE, 1990

NOME DA ISAPRE | PATRIMONIO (1) |CONTRIBUINTES(2)| RECEITA (1)
|==—=m—m e e — R —
| ABSOLUTO | X | ABSOLUTO | X | ABSOLUTO | x
PROMEPART | 12,1 | 11,4 111.356 | 13,9| 25,5 | 9,5
CIGNA-SALUD i 0,9 | 0,8] 25.911 | 3,2| 8,8 | 3,3
COLMENA/G. CROSS| 6,7 | 6,3] 71.282 | 8,9| 34,0 112,6
NORMEDICA | 0,6 | 0,6] 13.263 | 1,7| 5,0 | 1,9
CONSAL UD | 31,5 | 29,7| 176.692 | 22,1| 60,8 122,6
LA CUMBRE i 0,4 | 0,4] 5.814 | 0,7| 4,6 | 1,7
CRUZ BLANCA | 6,2 | 5,81 77.292 | 9,71 33,4 112,4
VIDA TRES | 2,6 | 2,4 30.719 | 3,8] 22,2 | 8,2
COMPENSACION [ 3,1 | 2,9{ 83.609 | 10,5| 17,5 | 6,5
1SMED [ 0,1 | 0,1} 2.902 | 0,4| 0,3 | 0,1
GALENICA | 0,2 | 0,2 13.520 | 1,7| 0,6 | 0,2
ISAMEDICA | 0,3 | 0,3] 21.259 | 2,71 1,7 | 0,6
UNIMED | 0,7 | 0,7{ 15.828 | 2,0| 5,3 | 2,0
MAS VIDA | 0,7 | 0,7 1.146 | 0,1] 4,2 | 1,6
PESQUERA CORAL | 0,3 | 0,3] 7.789 | 1,0f 1,9 | 0,7
BANMEDICA S.A. | 38,8 | 36,7| 135.090 | 16,9 43,1 115,9
VIDA PLENA | 0,4 | 0,4] 4.438 | 0,6] 0,5 | 0,2
MASTER SALUD i 0,1 | 0,1} 689 | 0,1} 0,1 | 0,0
GENESIS | 0,2 | 0,2] 88 | 0,0f 0,0 | 0,0
TOTAL |  105,9 {100,0| 798.687 [100,0| 269,5 | 100

—— . ————————————————————————— ——————————————————— i ————————————— -

FONTE = Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional,
"Boletin Estadistico Trimestral del Sistema I1SAPRE,
Santiago, 10. Trimestre de 1991.

(1) - Em US$ mithtes de margo de 1991

(2) - Em pessoas

A tabela 20 mostra a distribuigSo do patrimdnio,
dos contribuintes e da receita das ISAPRES abertas no Chile no
ano de 1990. Observa-se que estas mesmas ISAPRES respondem por
86X dos contribuintes e 88X da receita de contribuigbes do total
das instituigbes abertas no ano de 1991. Pode-se dizer, dessa
forma, que as ISAPRES abertas, no Chile, estruturam-se sob uma

forma de wmercado conhecido como oligopdlio diferenciado, onde
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poucas InstituigBoes concentram a quase totalidade do mercado e

as demais (12, no caso das ISAPRES) dividem o restante do

mercado.

Pode-se dizer, ainda, que as ISAPRES abertas est%o
bastante segmentadas, em termos de wmercado. A principal
segmentag®o €& dada pelo nlvel de renda dos contribuintes. Em
1991, 10 destas Iinstituigtes tinham uma arrecadag®o anual por
contribuinte inferior a US$ 300,003 6 tinham arrecadag®o per-
capita entre US$ 300 e US$ 700,00 e 3 tinham arrecadag®o superior
a USs 700,00. A menor arrecadag®c anual per-capita em 1990 foi a
da ISAPRE "Galénica”™ (US$ 44,38) enquanto que a maior foi a da
ISAPRE "Mas Vida™ (US$ 3364,92). Neéte sentido, cabe acrescentar
que a 1SAPRE Galénica, com 1,7X dos beneficiarios, abarcava 0,2%X
da receita total das ISAPRES, enquanto no caso da instituigSo
“Mas vVida”™, estes percentuais eram de 0,1%X e 1,6%,

respectivamente.

Nestes dez anos de existéncia, pelo menos 9
ISAPRES abertas foram extintas ou refundidas, o que pode fornecer
uma amostra das rapidas mudangas na estrutura de mercado vividas

pelo setor.

Quanto as ISAPRES fechadas, pode-se dizer que em
margo de 1991 existiam 14 destas instituigbes, cujas principais
caracteristicas, em termos de mercado, s30 apresentadas na tabela

o
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TABELA 21
DISTRIBUICGRO DO PATRIMONIO, DOS CONTRIBUINTES E
DA RECEITA DAS ISAPRES FECHADAS - CHILE, 1990

R ———————————p— ettt

NOME DA ISAPRE | PATRIMONIO (1) |[CONTRIBUINTES(2)| RECEITA (1)
e e R
| ABSOLUTO | X | ABSOLUTO | X | ABSOLUTO | =%

SAN LORENZO | 0,1 | 0,5 | 3.370 | 5,2 | 2,1 | 6,2

EL TENIENTE i 1,1 | 5,8 | 9.197 |14,2 | 5,8 |17,1

CHUQUICAMATA I 1,9 110,1 | 10.109 |15,7 | 7,3  |21,5

RIO BLANCO I 0,4 | 2,1 | 1.916 | 3,0 | 1,3 | 3,8

1SPEN I 2,3 (12,3 | 4.009 | 6,2 | 2,7 | 8,0

SHELL CHILE I 0,1 | 0,5 | 728 | 1,1 | 0,6 | 1,8

BANCO ESTADO | 10,2 54,0 | 14.744 (22,8 | 6,1 |18,0

1SAGAS | 0,1 | 0,5 | 743 | 1,1 | 0,3 | 0,9

FERRO SALUD | 1,2 | 6,4 | 4.080 | 6,3 | 0,9 | 2,7

ISTEL | 1,1 | 5,8 | 8.230 (12,7 | 3,6 (10,6

CRISOL | 0,1 | 0,5 | 2.273 | 3,5 | 0,8 | 2,4

CRUZ DEL NORTE | 0,1 | 0,5 | 3.863 | 6,0 | 2,1 | 6,1

ISCAR i 0,1 | 0,51 1.313 | 2,2 | 0,3 | 0,9

INSTSALUD i 0,1 | 0,5 | - Po- - { =

TOTAL | 18,9 |100,0| 64.575 {100,0} 33,9 | 100

FONTE: Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional,
"Boletin Estadistico Trimestral del Sistema ISAPRE,
Santiago, 1o. Trimestre de 1991.

(1) - Em US$ milhties de margo de 1991

(2) - Em pessoas

Embora em escala menor do que o verificado entre
as ISAPRES abertas, existe uma grande concentrag®o do patrimdnio,
dos contribuintes e das receitas das ISAPRES fechadas em poucas
instituigbes. Do ponto de vista do patrimdnio, por exemplo a

ISAPRE "Banco Estado”™ concentra 54X, ou seja mais da metade.

Pode-se dizer que 5 instituigbes - EI Teniente,
Chiquicamata, Ispeny, Banco Estado e lIstel - concentram 88% do

patrimbnio, 72X dos contribuintes e 75X da receita das ISAPRES
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fechadas. Nesse sentido, a forma de organizag®o dessas empresas

também se da sob a forma de oligopdlio diferenciado.

Embora o valor wmédio da contribui¢%o dos
cotizantes das ISAPRES fechadas seja maior do que o das abertas
(US$ 525,00 contra US$ 337,42 per capita ano, respectivamente),
as contribuigbes das primeiras s%o mais homogéneas. Nas ISAPRES
abertas, a diferenga entre a maior e a menor média de
contribuigio €& de 75 para 1, enquanto que nas fechadas essa
diferenga & de pouco mais de trés vezes. A maior contribui¢®o
mé&dia per-capita ano foi de US$ 716,39 e€ a3 menor foi de USs

220,59.

Todos esses dados wmwmostram que o mercado das
ISAPRES, mesmo internamente, & bastante estratificado, embora tal

estratificag®o seja maior entre as ISAPRES abertas.

4.3.6 - A Reforma no Sistema de "Salud Previsional™ de 1990.

Buscando aperfeigoar as restrigbes existentes no
sistema de funcionamento das 1SAPRES e tendo em vista proteger o
consumidor de servigos de saldde optante pelo sistema de "livre-
escolha, o governo chileno realiza em 1990 uma reforma do sistema

ISAPRES.

0O marco Jurldico desta reforma foil o advento da
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Lei 18.933, publicaeda no diario oficial de 9 de margo de 1990
qQue, entre outras providéncias, criou s “"Superintendencia de
Instituciones de Salud Previsional™, orgdo normativo e
fiscalizador, vinculado indiretamente 8o Ministerio de la Salud.
Esta wesma Lei revoga e substitui o DFL No.3, que legislava

anteriormente sobre o assunto.

Mas a principal modificag®o introduzida com este
novo corpo legal foi o estabelecimento de novas condigbes
relacionadas a durag®c dos contratos. A seguir, s@o | istadas as

principais alteragbes trazidas com a nova legistag8o:

a) A Superintendéncia de 1IS5APRES substitui o
FONASA no qque diz respeito a fiscalizag®o das
ISAPRES;

b) Os contratos subscritos pelas 1SAPRES passam a
ser vitallcios e sd podem ser desfeitos por
dese jo dos contribuintes (apds uma ou pelo n%So
cumprimento das obrigagbes contratuais por
parte dos mesmos;

c) Sem prejulzo do exposto no Ttem b, as ISAPRES,
aoc final de wum ano de vigéncia de cada
contrato, poderdc redefinir as condighbes de
prego ou cobertura, desde que tal redefinigdo
seja feita sem levar em conta o estado de
sadde dos beneficiarioss;

d) TJTodos os contratos assinados a partir de 1o.
de setembro de 1990 passaram a estar sujeitos
a esta nova legislagdo;

e) Passados noventa dias de 1o0. de setembro de
1990, todos os possuidores de contratos
antigos poder3o optar em ficar com seus
antigos contratos ou a assinar novos
contratos, com a8 nova legislag®o. Neste caso,
os afiliados dever3d3o comunicar a 1SAPRE
contratada com 30 dias de antecedéncia sobre a
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wudanga do contrato.

As principais fungbes e atribuigtes que a Nova lei

atribui a Superintendéncia de ISAPRES passam a ser:

- fiscalizar as ISAPRES nos aspectos jurldicos e
financeiros, para o devido cumprimento das obrigagtes que
estabelece a Lei e os prdprios contratos firmados entre as

ISAPRES e os trabalhadoress;

- velar para que as ISAPRES cumpram com as leis e
regulamentos Qque as regem e com as instrugtes emitidas pela

Super intend&ncias

- interpretar administrativamente as leis e

regulamentos qQue regem as pessoas e as entidades fiscalizadoras;

- resolver, na qual idade de arbitro, as
controvérsias Que possam surgir entre as ISAPRES e seus
cotizantes ou beneficiarios, sem prejulzo para o afiliado, que

poderd optar, ainda, por recorrer a Jjustiga comum.

Na legislagdo anterior, os afiliados tinham opg¢lo
de trocar, ateé mesmo mensalmente, de ISAPRE, o que trazia altos
custos operacionais para o sistema, embora desse maior 1iberdade
de escolha para os beneficiarios. Na atual legislag®™o, cada

contribuinte €& obrigado a permanecer, pelo menos um ano com 8
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ISAPRE contratasda. Acredita-se que, com Isso, as ISAPRES possam
comegar a estabelecer uma polltica de medicina preventiva, o que
ndo fazia sentido na antiga forma de organizag®o do sistema.
Este fato podera contribuir, a médio prazo, para a redugdo dos
custos do sistems, ho je @assocliados, em larga medida, 8o
tratamento de paclientes crénicos, o© qQue poderia ser minimizado

com as atusis técnicas de prevengdo secundaria.

4.4 - As "Mutuasles de Seguwridad”™ no Novo Regime

Como foi visto anteriormente, as "Mutuales de
Seguridad™ se organizam juridicamente como iniciativa de grupos
empresariais 8o final da década de cinguenta, tendo em vista
criar mecanismos de prote¢3o dos trabalhadores contra os riscos e

consequencias dos acidentes de trabalho.

Dez anos depois, uma lei da Repiblica (lei 16.744
de 1968) confere s Mutuais o direito de captar fundos, organizar
e administrar um mecanismo de atengdo integral aos acidentes do
trabatho. Com esta 1lei se inicia um processo de crescimento e

consol idag3o das Mutuais.

Além das obrigagbes de ordem médica, as wmwutuais
tem o dever de pagar subsldios de inatividade, indenizagbes e
penstes por invalidez sempre que provocadas por motivos ligados a

acidentes de trabalho.




4.4.1 - Evolug®o dos Marcos Jurldicos do Sub-Sistema de "Mutuales
de Seguridad”

0O primeiro marco Jjurldico que reconhece e confere
legitimidade as "Mutuales de Empleadores™, tendo em vista a
proteg®o sos acidentados de trabalho e portadores de enfermidades
profissionais, foi a Lei No. 16.744, publicada no Diadrio Oficial

em 1o. de fevereiro de 1968.

Esta lei declara obrigatdrio o seguro social
contra riscos de acidentes de trabalho e enfermidades
profissionais, para todos os assalariados, inclusive empregados

domésticos e aprendizes, para os funcionarios piblicos em todas
as esferas de Governo, para os estudantes que executem estagios
remunerados, para os trabalhadores autbnomos e para os
trabalhadores familiares. Entre 1969 e 1989 uma série de
categorias profissionais de trabalhadores por conta-prdpria foi
sendo incorporada a este sistema, desde camponeses arrendatarios
de terras (Decreto Supremo No. 102, de 1969), até os pescadores
artesanais independentes (DFL No. 101, de 1989), passando pelos
hipicos, barbeiros, comerciantes, condutores proprietarios de
velculos motorizados de locomog®o coletiva e transporte escolar,

mineiros independentes e garimpeiros.

Por essa lei, todo o trabalhador que contribuisse
para alguma "Caja de Previsidon™ estava protegido contra acidentes

de trabalbo e enfermidades profissionais pelo Ministério da
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Sadde, salvo aqueles cujas empresas fossem associadas & alguma

Mutua)l idade de Empregadores.

A administrag®o desta forma de Seguro estava a
cargo de varias instituigbes, tais como o Servigo de Seguro
Social (S5S), o Servigo Nacional de Saldde (SNS), as "Cajas de
Prevision™ (CP's) e as "Mutualidades de Empleadores™ (ME'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 SS65.
As prestagtes médicas e os subsldios por incapacidade temporal

seriam administrados pelo SNS.

No entanto, tanto beneflcios como prestagbes
médicas poderiam ser administrados pelas ME's que aceitassem os
trabalhadores independentes Qque 3 elas Quizessem se associar.
Para tal, a Lei exigia que cada Mutualidade tivesse, no minimo,
20.000 afiliados, dispusesse de servigos médicos proprios,
realizasse asles de preveng8oc de acidentes e en fermidades
profissionais, n%o tivesse fins lucrativos e n®do destinasse mais
de 10X e wmenos de BX de seus recursos Aas atividades de

administragdo.

Ao longo dos anos setenta e ocitenta uma série de
leis e normas complementares foram feitas nesse campo. 0O decreto
No. 40, de fevereiro de 1969 aprova o regulamento sobre

prevengtes e riscos profissionais, onde fica atribuido ao SNS
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fiscalizar as ME's e empresas de administrag®o delegada.

Por este decreto, as Mutualidades de Empregadores
estdc obrigadas a realizar atividades permanentes de preveng®o 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 devera
ter um “Departamento de Preveng®o de Riscos Profissionais,
dirigido por um especialista no assunto. Estes Departamentos
est®do obrigados a enviar mensalmente estat?sticas sobre acidentes
de trabalho e enfermidades profissionais, definindo os critérios

como devem ser calculadas estas estatlsticas.

As empresas s%o0, ainda, obrigadas a estabelecer e
manter regulamentos internos de seguranga e higiene do trabalho,
de cumprimento obrigastdrio por todos os trabalhadores, os quais

recebem gratuitamente da empresa um exemplar do mesmo.

Em margo de 1969 foi publicado o decreto No. 54,
que aprova o regulamento para a constituig®o e funcionamento dos
Comités Paritarios de Higiene e Seguridade. Esses Comités,
eleitos democraticamente pelos funcionarios, seriam obrigatdrios
em todo o local de trabalho onde se aglutinassem mais de 25
pessoas. O funcionamento desses comités foi, posteriormente,
alterado pelo Decretos Supremos Nos 186, de 1989, No. 206, de

1970 e No. 30 de 1988.
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As empresas Qque consegulissem, através de suas
estatlsticaes sobre acidentalidade do trabalho e do parecer da
superviso, galgar nlveis menores de risco, poderiam reduzir suas
cotas de contribui¢®o para as Mutualidades ou para o Governo. O
Decreto No. 173, de agosto de 1970, aprova o regulamento para
aplicag®o das normas relativas a isengbes, rebaixamento ou
sumento da cotizag%o di ferenciada segundo o risco de

acidental idade da empresa.

Em fevereiro de 1983 foi aprovado o regulamento
sobre condigles sanitarias e ambientais minimas nos locais de
trabalho. Tais condigbes deveriam ser fiscalizadas pelos servigos
de saltide, que verificaria seu cumprimento de acordo com o Cdadigo

Sanitadrio Nacional do Chile.

4.4.2 - Estrutura [ Funcionamento das Mutual idades de
Empregadores

As Mutual idades de Empregadores s%o corporas®es de
Direitto Privado sem fins lucrativos, cujo objetivo geral &
desenvolver e fomentar a preveng3o e seguranga nos ambientes de
trabalho. Se caracterizam pela responsabilidade solidaria das
empresas afiliadas a cada mutual. Os objetivos basicos destas

corporagtes s&o:

a) Previnir os acidentes de trabalho e as

enfermidades profissionais;
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b) Prestar atengdo médica e reabilitag®d sos
acidentados, com infra-estrutura hospitalar prdpria 1)

estabelecimentos especiais para reabilitagdos

c) Fornecer beneflcios em dinheiro, seja sob a
forma de subsldios aos acidentados enquanto esses estS o em
tratamento médico (100X da remuneragdo 1Tquidal); seja sob a forma
de indenizagsbes e penstes por invalidez permanente e morte do

cln juge.

S&o cinco os princlpios que norteiam o

funcionamento das "mutusa! idades”™:

- universalidade na cobertura dos riscossj;

- integridade no sentido de prover a cobertura das
necessidades derivadas de acidentes de trabalho
ou doengas profissionaiss

- uniformidade, no sentido de manter o valor dos
beneflcios em equivaléncia = remuneragso
recebida em atividade;

- suficiéncia, onde se entende qQue o© Que o©
indivlduo recebe de beneflcio deve ser
suficiente para satisfazer suas necessidades;

- solidariedade, a qual se manifesta em que os
aportes que devem ser efetuados para financiar o
sistema se estabelegam em base a uma porcentagem

da folha de salarios das empresas, paga pelos
empregadores.

0 Seguro de Acidentes de Trabalho @€ obrigatdrio,

sendo sua responsabilidade de financiamento feita a cargo do
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empregador. Assim, as empresas podem escolber, entre o organismo
estatal ou qualquer das tré&s mutuasis de empregadores existentes,
a sabert: "Asociecién Chilena de Seguridad”™ (A.Ch.S.), "Mutual de
Seguridad Camara Chilena de Construcidén™ (C.Ch.C.) e "Instituto

de Seguridad del Trabajo”™ (1.S.T.).

Muitas empresas, em fungSo de suas
caracterlsticas, poderSo optar por uma administrag®o delegada ou
por um auto-seguro. FE o caso das empresas que tem mais de 2.000
empregados. De qualquer forma, todos os funcionarios da empresa
dever®o, obrigatoriamente, estar segurados, incluindo, neste

casc, os trabalhadores domésticos.

As Mutualidades s%o administradas por um Diretdrio
integrado por igual nimero de representantes dos empregadores e
dos trabalhadores de empresas filiados a uma determinada

mutual idade.

Desde 1985, o0 presidente de cada mutualidade &
designado pelo Presidente da Repdblica, por intermédio do
Ministério do Trabalho e Previdéncia Social. Séd podera ser
designado wum dos membros do Diretdrioc que seja representante dos
empregadores. Este Diretdrio paritadrio tem sido considerado como

um dos elementos que mantém o €xito do sistema ao longo do tempo.

Ao nlvel do Governo Federal, as "Mutuales de
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Segur idad”™ s80 fiscalizadas e supervisionadas pela
Superintend@ncia de Seguridade Social do Ministério do Trabalho e

Previdéncia Social.

4.4.3 - Financiamento do Sistema

As Mutual idades de Empregadores tem, como
principal fonte de financiamento, a cotizag®o de seus aderentes.
Cada empregador deve pagar uma cota basica de 0,9X da folha de
salarios e uma cota adicional sobre a folha de salarios, a qual
varia entre 0X a 3,4X, de forma diferenciada segundo o ramo de
atividade da empresa € de acordo com o risco de acidentalidade

existente.

Adicionalmente, as Mutual idades podem langar m3o
de multas ou taxas de Jjuros gque se aplicam as empresas aderentes
em situagtes de irregularidade. A rentabilidade do Fundo de
Reserva dessas instituigtes também garante recursos
extraordinarios para as Mutual idades. Por fim, as Mutual idades
conseguem ainda recursos que se originam da venda de servigos ao
Governo e a&s prdéprias 1SAPRES. Em 1990, 0s recursocs arrecadados
pelas Mutual idades chegaram a US$ 121 mithtes, o0 que equivale a

uma cota média de USS$ 66,00 por afiliado/ano.

Com todos esses recursos, as Mutual idades destinam
82,7X de suas receitas para fins operacionais e o restante para

invest imento e aplicag¢do no fundo de reserva. A distribui¢do das
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despesas das Mutual idades de Empregadores pode ser observada na

tabela 22.

TABELA 22
DISTRIBUIGAO DAS RECEITAS DAS MUTUAL IDADES
DE EMPREGADORES POR FONTE DE DESPESA
CHILE - 1990

- ———————————————————————— ——————————————————————— ————————— ——————

|

|

Servicos Medicos |
Beneficios | 24,9

|

|

|

|

Prevencao de Riscos 10,0
Fundos de Pensao 4,4
Administracao 4,4
Excedente Operacional 17,3

FONTE: CHILE, Informe sobre el sistema de Mutualidades, 1991,
mimeo.

Observa-se que o0 maior componente de gasto das
Mutual idades s%o os servigos de naturéza meédica, seguindo-se os
beneflcios ou subsldios de incapacidade temporaria e permanente.
Além destas despesas, pode-se dizer que 4,4X dos gastos das
Mutual idades se destinam a realizar transferéncias &8s Associagbes
de Fundos de Pens@o e a0 sistema pdblico como forma de

ressarcimento por eventuais despesas adiantadas por estes drgdos.

Os excedentes operacionais s%o constituidos pelas
reservas atuariais estabelecidas em lei para o pagamentos das
pensties e rendas, além de uma reserva técnica para
eventualidades. Os reslduos destinam—-se 3o desenvolvimento e

crescimento de cada mutual.

0
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4.4 4 - Cobertura do Sistema de Mutual idades

Em 1968, o sistema de mutual idades contava com
cerca de 2000 empresas filiadas e 174.000 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 oOs de 1975/1976 e 1981/1982, o nUmero de afiliados tenha
decrescido em 10X. Em 1990 o subsistema registrava uma cobertura
de 1,8 milhtes de trabalhadores, contidos em 52.000 empresas. A
tabela 23 mostra a evolug®o da cobertura do sistema, em termos de
trabalhadores assistidos.

TABELA 23
EVOLUGRDO DOS TRABALHADORES E
EMPRESAS COBERTOS PELO SISTEMA DE MUTUAL IDADES DE EMPREGADORES

CHILE - 1968-1990
(EM MIL UNIDADES)

ANOS DE REFERENCIA | NUMERO DE EMPRESAS | NUMERO DE TRABALHADORES

1968 | 2 i 174
1970 | 3 { 313
1972 | 5 | 454
1974 | 7 | 548
1976 | 8 | 516
13978 | 12 | 533
1380 | 15 | 687
1982 i 20 i 708
1984 | 30 | 950
1986 § 38 | 1.246
1988 | 44 | 1.614
1930 i 52 | 1.829

FONTE: Ver tabela 22

A distribuigdo da cobertura entre as tré&s mutuais

existentes pode ser observada na tabela 24.
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TABELA 24
DISTRIBUICKRD DA COBERTURA DAS MUTUALIDADES DE TRABALHADORES
CHILE - 1990

MUTUAL IDADE | NUMERO DE TRABALHADORES
e T
i ABSOLUTO | x

A.Ch.S. | 838.099 | 49,1

C.Ch.C. i 607 .876 | 33,2

1.8.7. i 323.340 | 17,7

TOTAL | 1.829.315 | 100,0

- ————————— — ———————— —  —— — —————— ————— ———————————— o ——————

FONTE: Ver tabela 22.

A "Asociacidn Chilena de Seguridad”™, a maior das
Mutual idades, responde por quase metade dos afiliados, seguindo-
se a "Mutual de Seguridad Camara Chilena de Construcidn™, com 33%
dos afiliados € o "Instituto de Seguridad del Trabajo”™, com cerca
de 18X. Entre 1974 e 1990, o nUmero médio de trabalhadores por
empresa se reduziu 82 para 35, o0 que significa Qque as empresas
menores tem sido progressivamente incorporadas ao sistema. A
tabela 25 mostra a distribuigedo percentual das empresas filiadas
a "Mutual de Seguridad Camara Chilena de Construcidn™ por tamanho
de empresa.

TABELA 25
DISTRIBUICAO DAS EMPRESAS FILIADAS A C.CH.C.

POR TAMANHO DE EMPRESA -
CHILE - 19930

CLASSES DE TAMANHO DE EMPRESA | DISTRIBUICAO PERCENTUAL
1 A 24 EMPREGADOS 70,6% :
25 A 75 BEMPREGADOS 17,5%

151 A 500 EMPREGADOS
MAIS DE 500 EMPREGADOS

—— e —————————— ———————————————— —————————————————————————————1———— —_—

FONTE: Ver tabela 22

|
|
76 A 150 EMPREGADQS | 5,8X
|
|
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Observa-se a forte presenga de empresas de pequeno
porte no total de empresas filiadas. Deve-se colocar que, nesta
conjuntura, @ residual o nmero de empregadores que utilizam os
servigos estatais de protegdo a acidentados do trabalho. No caso
das unidades de grande porte (mais de 2000 funcionadrios), a
preferéncia tem sido dada & utilizag®o de planos de auto-seguro.
Sendo assim, © sistema de Mutualidades tem sido uwuma soluglo

adequada para as empresas pequenas e medias.

4.4.5 - A Estrutura de Servigos de Saldde das Mutual idades

0 sistema de Mutual idades contava, em 1988, com 14
hospitais, 30 clinicas, 159 potlticllnicas e€ 201 policlinicas de
empresas, além de 1393 leitos especializados, o0 que confere uma
estatlstica de 1402 habitantes por leito. As especial idades onde
as Mutualidades tem "excelé&ncia”™, além do tratamento de doengas
profissionais, encontram-se na area de "traumatologia” e

ortopedia.

No anoc de 1990 foram atendidos 216.110 acidentados
que originaram um total de 3,3 milhtes de dias de trabalho
perdidos, o0 Que confere uma média de 15,2 dias de tratamento por

acidentado.

As mutuais tem atuado, ainda, na area de prevengdo
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de acidentes de trabalho junto & empresas. Assim, atividades como
inspegbes e informes sobre seguranga no trabalho, palestras e
cursos de treinamento tem produzido importantes efeitos na
redug®d0 das taxas de acidentalidade das empresas. A taxa de
acidental idade do trabalho no Chile, no ano de 1990, (incluindo
os acidentes no percurso para o trabalho) foi trés 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

indenizagtes.

Sendo assim, 0 &€xito do sistema de mutual idades no
Chile pode ser cbservado pela constante redug®o dos Tndices de
acidentalidade (tabela 26) e das taxas de risco associadas as
atividades 1aborais.
TABELA 26

SISTEMAS DE MUTUAL IDADES
INDICE DE ACIDENTALIDADE (1)

1974-19390
ANOC DE REFERENCIA | INDICE DE ACIDENTAL IDADE
3974 | 18,5
1976 | Y352
1978 | 13,7
1980 i 135,99
1982 | 10,1
1984 | 1156
1986 { 11,6
1988 | 12,1
1990 | 11,8

FONTE: Ver tabela 22

(#) - Define-se como 'ndice de acidentalidade a relag®oc entre o
ndmero 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 mutual idades empregava 5.307 funcionarios,

dos «quais 525 meédicos, 361 enfermeiras e 1083 auxiliares de

enfermagem, além de outros especialistas.

Sendo assim, o sistema chileno de Mutual idades de

Empregadores, O qual nasceu antes da Reforma, por iniciativa das

prdprias empresas, tem sido uma das mais exitosas experiéncias de

organizag¢®o de sistemas de ateng®o medica na América Latina.




5 - AS CONDICOES DE SAUDE NO CHILE: EPIDEMIOLOGIA, PRODUGKRO DE
SERVIGOS E FINANCIAMENTO

Embora as condigtes de sadde no Chile venham
melhorando progressivamente desde os anos cinqllenta, as reformas
do sistema de sadde chileno tem-se refletido positivamente no
aumento da esperanga de vida e na redug®o das taxas de
mortalidade e morbidade associadas a doengas caracterlsticas do

subdesenvolvimento.

A estratégia do Governo Chileno em concentrar
esforgos na melhoria das condigles de salde, via ateng%o
primaria, para as populagtes de baixa renda, ao lado do aumento
do acesso A& medicina de alta tecnologia para as classes
trabalhadoras de média e alta renda, possibilitou, n%oc apenas
sistemas wais adequados de financiamento e acessibilidade aos
servigos de sadde para a populag®o, mas também formas wmais
eficazes e racionais de solug®do dos problemas de sadde do pals, a
partir de uma estrutura gerencial que permite um maior controle
dos recursos gastos e maior eficiéncia, pela introdu¢®o dos

mecanismos de concorréncia.

Os dados que se seguem s&0 capazes de demonstrar
como tem melhorado a efici@éncia e a qualidade do sistema de salde
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 - Indicadores Demoaraficos € Epidemioldaicos

Ao Jlongo das Oltimas quatro décadas o Chile vem
passando por um intenso processo de transigdo demografica, o qual
pode ser refletido nos indicadores basicos de mortalidade e
natalidade. Entre 1950 e 1988 as taxas de natal idade reduzem-se
de 34,2 para 23,2 nascimentos por mil habitantes, indicando uma

queda geométrica anual de 1,02X neste indicador.

A redugdo da natalidade no Chile tem sido
acompanhada por diminuiglies nas taxas gerais de mortalidade e na
mortal idade infantil. As taxas de mortalidade geral cairam de
14,8 para 5,6 mortes por mil habitantes entre 1950 e 1988. Os
altos ndices de mortalidade existentes em 1950 refletiam um pals
com uma estrutura etaria ainda jévem e com alto peso da

mortalidade infantil na estrutura de mortal idade.

De fato, a taxa de mortalidade infantil (relativa
a8 menores de 1 anoc de idade) era de 136,2 por mil nascidos vivos
no ano de 1950, padrd&oc hoje sd encontrado nas regi®es mais pobres
da Africa e Asia e em algumas regites do Nordeste do Brasil. Em
1388, as taxas de mortalidade infantil no Chile haviam se
reduzido para 18,9 por mil, o que demonstra o &xito do sistema de
saldde desse pals, ao longo destes 38 anos, em diminuir em mais de

7 vézes os Indices de mortalidade infantil vigentes.
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Como consequéncia de todo esse processo, a
esperanga de vida ao nascer no Chile asumentou de 58,1 para 71,8
anos, indicando gesnhos superiores 8 13 anos 80 longo desse

per lodo.

TABELA 27
INDICADORES DEMOGRAFICOS:
CHILE: 1950-1988
(POR MIL HABITANTES)

———————————— ————————— —————————————————————————————————— ———_———_—— . _—

ANOS | TAXAS DE | TAXAS DE | TAXAS DE | ESPERANGA
| NATALIDADE | MORTAL IDADE | MORTALIDADE | DE VIDA AO
| { GERAL | INFANTIL | NASCER (EM
| i | | ANOS)

1950 | 34,2 | 14,8 | 136,2 | -

1960 | 37,1 i 12,3 } 120,3 | 58,1

1965 | 35y9 { 10,7 | 95,4 § 60,6

1970 | 27,5 { 8,8 } 79,3 | 63,6

1975 | 24,8 | 72 i 55,4 | 67,2

1980 | 22,8 | 6,6 | 31,8 | 71,0

1385 | 21,6 { 6,1 | 19,5 | 7145

1388 | 23,3 { 5,8 | 18,9 | 71,8

FONTE: CHILE, Ministério de Salud

Vale ressaltar, no entanto, que o rTtmo de

declinioc nas taxas de mortalidade infantil tem sido mais elevado
apds a reforma do sistema de sadde. Com efeito, antes da reforma,
entre 1950 e 1980, as taxas de mortalidade infantil reduziram-se
a um rltmo médio de 4,5X 3o ano, enquanto que no perlodo 1980-

1988 essa redugdo ocorreu a uma taxa de 6,3X ao ano.

Mas o mov imento de redue®o das taxas de
mortal idade n®%o se concentra, apenas, entre wenore de um ano. Em
todas &8s faixas de idade inferiores a 80 anos, observa-se uma

queda nos nlveis de mortal idade, como resultado da melhoria das
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condig¢tes de acesso aos servigos de sadde e da cobertura do
sistema em todos os nlveis de atengdo médio-hospitalar. A tabels

28 mostra esses dados.

TABELA 28
TAXAS DE MORTAL IDADE ESPECIFICAS POR IDADE
CHILE: 1965-1985
(POR MIL HABITANTES)

————————————————————————————————————— ——————————————————————————

FAIXAS ETARIAS | ANOS DE REFERENCIA
(EM ANGS) J o e s i i e £ e 5 o e
{ 1965 | 1975 | 1385
o0 - 1 { 115,3 | 56,1 | 18,5
1 - 4 { 5,3 | 2,2 | 0,9
5 - 14 | a,9 | 0,7 | 0,4
15 = 19 | 1,4 | 1,1 i 0,7
20 - 29 | 2,5 { 1,7 | Y g2
30 - 39 I 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
76 - 79 | 58,6 | 53,1 | 53,9
80 - =+ | 130,9 i 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.

0 movimento de redug®c das taxas de mortal idade
também se verifica ao nlvel de genéro. 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.

0 grande declinio da mortalidade, até os anos
setenta, associa-se a redugdo dos fatores de risco ligados a
doengas transmisslveis, como O© Sarampo, Tifo e Infecgtes
Intestinais. Segundo a Organizag¢doc Panamericana da Sadlde, o Chile

apresentava, ao final dos anos oitenta, o mais baixo I'ndice de
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mortal idade infantil especlfico por Infeceges Intestinais da
América Latina. A tabela 29 mostra as taxas de morbidade e
mortalidade por 100.000 habitantes, derivadas de enfermidades

previnlveis por vacinagdoc e transmisslveis.

TABELA 29
TAXAS DE MORTALIDADE E MORBIDADE POR 100.000 HABITANTES
POR DOENGAS TRANSMISSIVEIS: CHILE, 1965-1985

ENFERMIDADES | TAXAS DE MORBIDADE E MORTALIDADE

Previnlveis por|
Vacinag%o

| | |
| | | |
| | | H
Sarampo i 154,0 | 101,0 i 14,2 | 0,2
Coqueluche { 78,0 { 0,3 | 3,8 { 0,1
Difteria | 13,0 { 2,2 | 1,4 i 0,1
Tétano { 0,7 } 0,2 | 0,5 { 041
Meningite | 0,8 | 0,1 { 0,2 { 0,1
Transmiss3o por|i { i |
Ar i | i |
| | | {
Rubéctia | 16,0 { 36,0 | - { -
Varicela | 85,0 | 69,0 | 0,6 | 0,1
Escarlatina | 24,0 } 56,0 | 0,1 { 0,0
Erisipela | 4,7 { 77 | 0,3 | 0,0
Febre Reumatical n.d. | 2,0 | n.d. | 0,0
Tuberculose i n.d. i n.d. | 43,3 { 6,9
Transmiss®oc Di—-| i i |
gestiva | i | |
| | | |
Tifo | 66,0 | 59,0 | 2,3 | 0,2
Hepatite | 15,0 | 82,0 | 0,8 | 3,5
Diarréia | n.d- i n.d. i 35,0 | 10,2
Outras | | i
| | | {
Stfilis | 53,0 | 27,0 | 2,1 | 0,1

Fonte: LOIS, E.M., op.cit.
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Observa-se que, apesar do aumento da incidéncia de
algumas doengas transmisslveis (hepatite, rubéola, escarlatina),
existe uma tendéncia geral a redugd da morbidade e da

mortal idade por doengas transmisslveis.

Como corolario, aumenta o peso das enfermidades
crdnicas na estrutura de mortalidade, como os acidentes cardio-
vasculares, cirrose hepatica, enfermidades mentais, diabetes,
doengas coronarianas, bronquites e neoplasias. A tabela 30 mostra
que, entre 1950 e 1988 as doengas infecciosas e parasitarias se

reduzem de 24,2%X para 3,5% do total de mortes.

TABELA 30
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE
CHILE: 1950-1988

TIPOS AGREGADQOS DE CAUSAS I 1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1988
1) Enferm. do Aparelho Circul.l 11,914 12,4} 21,9} 26,61 27,9
2) Necoplasias { 4,91 9,9] 11,81 15,4} 18,0
3) Causas Externas | 4,71 10,4 9,71 11,9 12,1
4) Enferm. do Aparelho Respir.| 22,91 13,71 18,3} 9,5} 12,0
5) Enferm. do Aparelho Digest. | 3,51 13,21 6,5| 8,1] 6,5
6) Enferm. Infec. e Parasitar.}| 24,2 9,4] 11,61 4,8 355
7) Causas Perinatais | 11,0} 14,2} 5,3} 4,3} 25
8) Gravidez, parto e puerpériol 0,71 - | 0,5] 0,21 0,2
3) QOutras Causas } 16,2] 16,8 14,3} 19,21 17,3
TOTAL { 160,0} 100,0} 100,0{ 100,0} 100,0

—————————————————————— —————————— ————— ——————

FONTE: CHILE, Ministerio de Salud.

Paralelamente, as mortes por enfermidades do
aparelho circulatdrio, neoplasias e causas externas aumentam de

11,92, 4,9X e 4,7X para 27,9%, 18X e 12,1X, entre estas duas
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datas, respectivamente. Esta mudanga na estrutura da mortal idade
reflete um padrdo de condigbes de sadde caracterlstico de nagtes

com maior nlvel de desenvolvimento.

A melhoria da qualidade do sistema de salde no
Chile pode ser, ainda, aferida pela redugdc da mortalidade
associada a doengas previnlveis através de uma ateng®c médica de
boa qualidade. Entre 1365 e 1985, as taxas de mortal idade por
enfermidades reumaticas, tuberculoses, otites bacterianas,
bronquites e peneumonias, apendicites agudas, asma bronguial,
cardiopatia reumadtica e hipertens®c arterial, sd para citar
alguns exemplos, experimentaram senslveis redugbtes, o que
demonstra o aumento da cobertura das estratégias de prevengdo

existentes na rede de servigos de saldde do pals.

Os programas de atene¢®c materno infantil também
tem alcangado resultados bastante satisfatdrios. A taxa de
mortal idade materna por 10.000 nascidos vivos passou de 29 para 5
entre 1965 e 1985 e a taxa de mortal idade por abortos declinou de
12 para 1,3 mortes de mulheres para cada 10.000 nascidos vivos,

no mesmo per lodo.

Os programas no campo da nutrig®o e suplementagdo
alimentar também tem tido impactos positivos na redu¢g®o das taxas
de prevaléncia a desnutrigdo no Chile. Entre 1980 e 1986 a

percentagem de criangas desnutridas com até 5 anos de idade,
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conforme demonstra a tabela 3%, caiu de 11,5X para 8,5%X. Nos
grupos de maior risco (0 a 5 meses de idade) esta taxa caiu de
5,0X para 3,1X%. A maior taxa de desnutrigdo infantil pode ser
observada na faixa etdria de 12 a 24 meses incompletos, que
declinou de 14,3X para 11,4X.

TABELA 31

TAXAS DE PREYALENCIA DE DESNUTRIGAQO EM CRIANGAS
COM ATE 5 ANOS DE IDADE: CHILE, 1980-1986

(EM X)

ANOS DE REFER.| PERCENTAGEM DE CRIANGAS DESNUTRIDAS

' __________________________________________________

| 0 AS | 6 A 12 | 12 A 24 | 2 A | TOTAL

i MESES | MESES | MESES ANOS |
1980 | 5,0 { 1185 | 14,3 | 1457 } 11,5
1381 | 3,9 | 9,8 | 12,3 | 10,1 | 9,9
13982 | 3,3 | 9,4 | 11,0 | 8,6 | 8,8
1983 i 3,4 { 10,3 | 13,4 | 9,4 | 9,8
1984 { 2,9 { 8,9 | 10,8 { 8,4 { 8,4
1985 | 3,0 } Tl |} 10,7 } 8,0 i 8,0
1986 i 3,1 | 8,2 | 11,4 | 8,4 | 8,5
FONTE: LOIS, E.M., op.cit.

No entanto, verifica-se em 1986 wuma ligeira

tend&ncia ao aumento das taxas de desnutriglo, em que pese o fato
delas se situarem em patamares bem inferiores aos relativos ao
infcio da década. A variag®o regional nas taxas de desnutrigdo,
entre criangas com até 5 anus de idade, também n% & muito
elevada no Chile. A mais baixa, no ano de 1986, era encontrada na
Regido de Tarapacd, enquanto a mais alta foi verificada nas
regites de Atacama e Coquimbo (9,5X). A taxa mé&dia da Regi%®o
Metropolitana de Santiago (8,5X) pode ser considerada alta no

conjunto do pals.
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A melhoria das condig®es de sadde no Chile,
deriva, ainda da correg¢dc de alguns riscos ambientais, qQue vem
sendo observados satisfatoriamente no Chile. Entre 1965 e 1985 o
percentual de domicllios servidos por agua potavel nas Aareas
urbanas aumentou de 52X para 94X. A participagdc dos domicllios
urbanos servidos por formas adequadas de esgotamento sanitario
entre o total de domicllios aumentou de 24X para 78X. Estes
valores s30 mais adequados do Que os existentes na maioria dos

palses latino-americanos, inclusive o Brasil.

No entanto, se intensificam no pals os efeitos
negativos provocados pelo aumento da poluigedo atmosférica na
Regi3ao Metropolitana de Santiago, que vem acarretando incrementos
na incidéncia de doengas do aparelho respiratdrio,

particularmente na periferia.

5.2 - A Evolue?do da Capacidade Instalads

Nos dltimos vinte anos, a capacidade instalada do
setor hospitalar no Chile tem passadoc por um processo de
crescimento de leitos no setor privado, associado a estagnagdo
relativa de leitos no setor piblico. A tabela 32 mostra que entre
1970 e 1989 o numeroc de leitos hospitalares privados aumenta mais
de quatro vezes, ao 1ado de um processo de estagnagdc e ligeiro

decréscimo no nimero de leitos do setor pdblico 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 qQque o setor pUblico ainda seja um dos principais fornecedores

de facilidades hospitalares, inclusive para o sistema de ISAPRES.

TABELA 32
LEITOS HOSPITALARES E TAXAS DE OCUPAGQAQ
CHILE: 1970-1988

ANOS | NUMERO DE LEITOS E TAXAS DE OCUPAGARO | LEITOS POR
e | 1000 HAB.
| TOTAL | PUBL 1COS | PRIVADOS |
[ f=mmmmmm o e fmm—mm oo |
| { No. | TX. DE | No. | TX. DE |
| | | OCUP.(X)| | OCUP.(X)}
1970 | 35932 | 33611 | 78,5 | 2321 | 73,3 | 3,8
1980 | 37967 | 33879 | 76,1 | 4088 | 67,7 | 3,4
1985 | 42224 | 33435 | 75,2 | 8789 | 64,5 | 3,5
1989 | 43049 | 32850 | 75,9 | 10199 | 66,6 | 3,3

FONTE: CHILE, Ministerio de Salud

No Brasil, ocorre o contrario, ou seja, 78X dos
leitos pertencem ao setor privado, o que faz do INAMPS - &rg%o
responsavel pela assisténcia médica - n%c um vendedor, mas sim um

grande comprador de servigos.

A razdoc representada pelo nimero de leitos por
1000 habitantes & maior no Brasil do que no Chile. Neste pals,
ela caiu de 3,8 para 3,3, entre 1970 e 1989, indicando um
posslvel movimento de “"ambulatorizag®o™ da atengd médica. 0
nidmero de leitos por 1000 habitantes no Brasil, mesmo sendo maior
do que o existente no Chile, tambédm se encontra em qQueda,

passando de 4,2 para 3,8 por 1000 habitantes entre 1981 e 1986.
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Vale dizer que n% existem no Chile grandes discrepancias
regionais na razdo leitos por 1000 habitantes, enquanto no Brasil

existem regites totalmente desprovidas de leitos hospitalares.

No entanto, alguns segmentos sociais reclamam a
necessidade de realizar investimentos na amplia¢h®o da capacidade
hospitalar chilena, especialmente no setor pdblico, dado que no
setor privado tem ocorrido forte aumento de capacidade instalada,
como demonstra a tabela 33. Mesmo assim, as taxas de ocupaeg®o de

leitos encontram-se em franco declt™nio no Chile.

TABELA 33
COMPOS1IC20 PERCENTUAL DO NOMERO DE LEITOS HOSPITALARES
CHILE: 1970-1989

—— i —— e e e e e e S S - S

ANOS I TOTAL | PUBL I1COS | PR1VADOS
1970 i 100,00 | 93,54 | 6,46

1980 | 100,00 | 89,23 | 10,67

1985 | 100,00 | 79,18 | 20,82

1989 i 100,00 | 76,31 | 23,69

TAXA DE | i |

CRESC. | : |

GEOMETR. | i |

ANUAL I | |

(70-89) | 0,62 | -0,08 | 5,24

D T e et T SN ———

FONTE: CHILE, Ministerio de Salud.

TABELA 34
EVOLUGAO DO NUMERO DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE
1950-1988
NATUREZA DOS | 1950 | 1960 | 1965 | 1974 | 1986 | 1988
ESTABELECIMENTOS | | | | | b
HOSPITAIS | 224 | 242 | 300 | 232 | 202 | 202
POSTOS DE SAUDE | - 9 =l w | TI9 | 997 ) 1039

- - e e e e

FONTE: CHILE, Ministerio de Salud.
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Outra forma de observar a dimensd®o da capacidade
instalada do setor salde no Chile & através da evolug®do do ndmero
de hospitais e ambulatdrios, como mostra a tabela 34. Entre 1950
e 1955, o numero de hospitais no Chile passou de 224 para 300,
reduzindo-se para 202 entre 1965 e 1988. Em compensag®o, o ndmero
de postos de sadde passou de 719 para 1034 entre 1974 e 1988.

Isso mostra outra face do movimento de ambulatorizagdo da ateng®o

médica no Chile.

5.3 - Alguns Indicadores de Ateng3ic Medica

Os indicadores que podem demonstrar a cobertura e
a qualidade da ateng3o médica no Chile podem ser vistos a partir
de Aareas especlficas de cobertura. Entre 1965 e 1985, a
quantidade de partos realizada em estabelecimentos apropriados
aumentou de 74X para 97X. Em nenhuma das regites do pals foi
encontrada, no ano de 1985, uma taxa inferior a 90X neste

indicador.

Em 1984, a cobertura vacinal de criangas com menos
de 1 ano foi a mais alta da América Latina (com exce¢™0 de Cuba,
cujos dados nd0o foram encontrados) no que diz respeito as vacinas

trtlice (89%), de sarampo (91X) e de tuberculose (90X).

Os parametros relacionados a cobertura e consumo
per-capita de alguns servigos de salde podem ser observados na

tabela 35.




TABELA 35
DEMANDA POR ATENGAO A SAUDE POR MODAL IDADE INSTITUCIONAL
CHILE: 1985

IS.N.S.S.(1)| FONASA(2)| ISAPRES(3)}| TOTAL

POPULAGCAO COBERTA (4) | 8,2 { 2,3 | 15 | 12,0

CONSULTAS P/HAB-ANQO } 2,5 { 1,9 | 2. i 2,3

EXAMES P/HAB-ANO | 2,1 i 1,4 | 2,0 i 1,8

CIRURGIAS | 0,103 | 0,127 | 0,289 | 0,123

FONTE: LOIS, E.M., Oop.cit.

(1) - Sistema Nacional de Servigos de Saldde - Sistema Puiblico,
Universal e Descentralizados

(2) - Sistema Publico de Livre-Escolha - Restrito El
trabalhadores de maior rendas;

(3) - Sistemsa Privado de Livre-Escolha - Restrito a
trabalhadores de maior rendas

(4) - Em milh@es de pesscas de 1988.

Observa-se que em 19388, 68,3X da populag¢do estava
coberta pelos sistemas publicos universais e descentralizados. O
restante 31,72 tinha acesso aos sistemas puiblicos e privados de
livre-escolha, onde era posslvel obter uma atene®oc mais rapida e
de melhor qualidade, com um co-financiamento da atengdo por parte

do usuario.

Dado que o pagamento adicional para as modal idades
de livre-escolha funciona como fator moderador da atengdo médica,
€ natural que o nUmero de consultas por habitante/ano nessas
modalidades (1,9 no FONASA e 2,1 nas ISAPRES) seja Iinferior ao

oferecido na modalidade puiblica universal (2,5), onde n% existe




moderagd0 da demanda. O mesmo acontece com os exames, embora n%o
ocorra com as internagtbes para fins de cirurgia, onde o sistema

de livre-escolha permite maior (e melhor) acesso e gqual idade.

Os diferenciais entre estes trés sistemas de sadde
podem ser visualizados quanto a natureza dos procedimentos
adotados. Tomando-se como exemplo os partos, verifica-se que a
proporgaoc de cesareanas realizadas no SNSS & de 34X, enquanto que
entre os beneficiarios do FONASA livre escolha e das ISAPRES,

esses percentuais s3o de 66X e 55X.

Com relag3o aos exames real izados, verifica-se que
somente 8,5X destes s%do realizados através de equipamentos de
imagem nos beneficidrios do SNSS, enquanto que entre os
beneficiarios dos sistemas de livre-escolha esses percentuais

s%o de 12,7X (FONASA) e 22,7X (ISAPRES).

Assim, tudo indica que, além de buscar uma ateng%o
médica diferenciada, os beneficiarios dos sistemas de livre
escolha est&o mais sujeitos ao uso de tecnologia de diagndstico e
cirurgias, até mesmo para os casos mals simples, como partos.
Certamente que deve existir espago para reduzir custos e aumentar
a satisfagd®c do cliente, mesmo reduzindo os custos com

tecnologias de diagndstico e cirurgias.

Outra forma de demonstrar a melhoria de efici@ncia
do sistema de sadde no Chile, pode ser vista pelo aumento do

nimero de consultas, no perlodo 1965-1986 (tabela 36).
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TABELA 36
CONSULTAS MEDICAS POR HABITANTE/ANO
CHILE: 1965-1985

——————————————————————————————————————————————————————————————— - —

ANQOS | CONSULTAS MEDICAS
gy M SO
| TOTAL { ADULTOS | CRIANCAS | MAES

1965 | 1,66 | 1537 | 1,87 | 0,23

1970 | 1,64 | 1,47 I 1,67 i 0,41

1975 | 1,64 | 1,30 | 1,92 | 0,57

1980 | 2,06 | 1,62 | 2,45 | 0,74

1385 | 2,56 | 1,89 | 3,49 | 0,82

FONTE: LOIS; E.M., op.cit.

Observa-se que tanto em termos de consultas para
adultos (cllnica geral), comoc para criangas (pediadtricas) e m3tes
(ginecoldgicas e obstétricas) ocorre um aumento generalizadoc de

cobertura e atengdo.

Sendo assim, todos esses tndicadores s¥o
suficientes para demonstrar que, embora apresente problemas, a
solug®o chilena no campo da atenego mé&dica tem trazido uma
efetiva melhoria, n% s& das condig¢®es de sautide, como também da
cobertura. Restaria saber qual o custo adicional que este sistema

representa para a sociedade chilena.

5.4 - Financiamentao Global do Sistema De Sauvde

Entre 1981 e 1988 observa-se um rapido crescimento

dos gastos em sadde como percentagem do PIB, os quais passam de
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2,93X para 3,34%X, conforme mostra a tabela 37. Tal performance
estd associada a uma redugdo do gasto puiblico (de 2,93X para
2,40X do PIB), enquanto resultado do processo de municipal izag%d0,
da privatizag®o e da racionalizagdo do setor pdblico, e do
aumento do gasto privado a cargo das ISAPRES, que ja chegavam a

quase 11X do PIB em 19388.

TABELA 37
GASTO EM SAUDE COMO PERCENTAGEM DO PIB
CHILE: 1981-1988

ANOS | GASTO PUOBLICO | COTIZ. ISAPRES | TOTAL
1981 | 2,93 | -~ ] 2,93
1982 | 3,56 | 0,10 | 3,66
1983 | 2,94 I 0,20 | 3,14
1984 | 2,88 | 0,31 | 3,19
1985 | 2,65 | 0,41 I 3,06
1986 | 2,53 | 861 i 3,14
1987 | 2,33 i 0,79 | 3,12
1988 | 2,40 | 0,94 i 3,34

FONTE: FONASA

TABELA 38
ESTIMATIVA DOS GASTOS EM SAUDE
(ESTATAL E ISAPRES) - CHILE: 1381-1988
(Em US$ milhtes correntes)
ANQOS | SNSS | FONASA i ISAPRES | TOTAL
| | LIVRE ESCOLHA| |

1981 | 636,6 | 225,8 | 2,5 | 864,9
1982 | 550,4 | 188,7 | 25,1 | 764,2
1983 | 393,2 | 153,9 | 40,3 | 587 ,4
1984 | 360,5 | 123,1 | 90,7 | 574,3
1985 | 277,9 | 93,6 | 85,5 | 457,0
1986 | 279,4 I 90,7 | 138,0 | 508, 1
1987 | 307,3 | 71,2 | 204,8 | 583,3
1388 | 361,5 | 87,0 | 271,9 | 720,4

——————————————— ——————————————————————— —————————————— ————— o ——————_— -

FONTE: FONSASA
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A tabela 38 mostra a evolugdoc dos recursos gastos,
em milhtes de de ddlares correntes, em cada um dos trés sistemas.
Verificapse <que, embora os gastos de 1988 sejam, em termos
nominais, inferiores aos de 1981, eles vem aumentando

sistematicamente desde 19385.

TABELA 39
ESTIMATIVA DOS GASTOS EM SAUDE
(ESTATAL E ISAPRES) - CHILE: 1981-1989
(PARTICIP. PERCENTUAL)
ANOS | SNSS i FONASA | 1SAPRES i TOTAL
I | LIVRE ESCOLHA| i

1981 | 73,6 I 26,1 | 0,3 { 100,0
1982 | 72,0 | 24,7 | 3,3 | 100,0
1983 | 68,2 | 24,8 | 7,0 | 100,0
1984 | 62,8 | 21,4 | 15,8 | 100,0
1985 | 60,8 | 20,5 | 18,7 | 100,0
1986 | 55,0 | 17,9 i 27,2 | 100,0
1987 | 52,7 | 12,2 | 35,1 | 100,0
1988 | 50,2 | 12,1 | 37,8 | 100,0

FONTE: FONASA

A tabela 39 mostra a composig30 percentual dos
gastos de cada um dos sistemas de saldde existentes. Verifica-se
que, em 1988, os gastos das ISAPRES jd chegavam a 38X do total
das despesas com sadde no Chile, 3o lado de uma redusd3o da

participagdo relativa dos outros dois sub-sistemas.




6 - CONSIDERAGOES FINAIS

As reformas do sistema de seguridade social no
Chile, inclusive do sistema de sadde, foram incrementadas, em
grande medida pela facilidade encontrada no sentido de anular as
presstes contrarias que poderiam advir de "lobbies™ organizados e
grupos de interesses corporativos, sempre existentes em regimes
democraticos marcados por grande estratificagdoc social, como

ocorre na maioria das sociedades latino-americanas.

Mas dizer que tais reformas sd foram posslveis em
fune™oc das facilidades encontradas por um regime ditatorial n%o é
uma resposta complets. A principal instituig®o federal de
Plane jamento no Chile - a ODEPLAN - teve um papel chave no
diagndstico, concepgdo e aplicag™o das medidas de reforma no
campo social. Concepgties idecldgicas sobre o papel subsidiario
do Estadoc e sobre a necessidade de concentrar os gastos de saudde
do Governo entre as populagtes mais pobres foram as bases do

del ineamento dessas reformas.

Isto ndo significa que n%c tenham existido
resisténcias da antiga burocracia do Ministério da Sadde em
assimilar o corpo doutrinario 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 As press®es dos grupos

de interesse contrarios As reformas.




A descentralizag®do dos sistemas de sadde, por
exemplo, em Qque pesem as resisténcias do "Colégio Meédico™ do
Chile, Qque temia perder sua capacidade de aglutinag®c gremial,
foram imprescindlveis para criar um sistema de sadde de base

local, socialmente solidario e de cobertura universal.

0 treinamento de equipes de trabalho em varias
disciplinas uUteis para o bom andamento da reforma teve papel
fundamental. Muitos dos técnicos treinados passaram a ocupar
postos chave, ao nlvel regional, garantindo o éxito da
descentralizag®o e dos novos critérios de financiamento dos

sistemas locais de saldde.

As reformas tiveram ainda, como forte ponto de
apoio, a criagdo de bons instrumentos de diagndstico, como € o
caso do "mapa de extrema pobreza™, elaborado pela Pontiflcia
Universidade Catdlica do Chile, em 1975, que possibilitou
classificar as faml!lias por areas geograficas, segundo distintos
indicadores sociais, econfmicos e demograficos. Com base nestes
dados e com apoio do Banco Interamericano de Desenvolvimento, foi
elaborado um plano de ateng®o primaria de saldde, que resultou na
construgdo de centros e postos de saldde nas regities mais carentes

do pals.

0O sistema de controle do peso e do crescimento de
criangas e gestantes, conhecido como "Registro Mensal

Consolidado™, utilizado sistematicamente a partir de 1975, tem
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sido um instrumento indispensavel para a detec¢do e
monitoramento da desnutrig%o, através do acompanhamento dos
grupos de maior risco e da adogdo de medidas corretivas,
inclusive como ajuda para a fixag®d de dotagles orgamentarias nas

esferas descentralizadas de Governo.

Outra ferramenta importante & o sistema de
informagdo sociatl, qQque se iniciou em 1978, o qual tem se
convertido como um instrumentoc chave para coordenar a rede de
ag®es no campo da polltica social do pals. Tais informagtes s3o
coletadas aoc nlvel municipal e todo c chefe de famllia tem um
resgistro Unico no sistema, denominado "Rol Unico Tributaric™. Os
programas de habitagdo, desemprego e assisténcia social sdo
implementados com base nos dados desse sistema. Outros
instrumentos, como pesquisas de caracterizagdo sdcio-econdmica
nacional (CASEN) e as provas de rendimento escolar permitem
contraolar e monitorar a qual idade dos programas sociais e, neste

ditimo caso, da educagdo.

Todos esses sistemas de informag%o s%o custosos,

porém imprescindlveis em qualquer estratégia que venha a adotar a

focalizag¥oc dos programas como filosofia para alcangar a equidade

social. Sendoc assim, foram importantes pré-condig®es para o &xtio
das reformas que se operaram no sistema de salde chileno:

a8) a criagdo de um forte sistema de informag®es de

natureza social, de base regional, cuja unidade

de observag®o @ a famllia e suas condigbes
materiais de existénciaj;




b) a promogdc rapida de uma "massa crltica™ de
pessoas Qque se sintiram comprometidas com as
reformas, sendo capazes de apoiar O processo em
di ferentes ambitos;

c) a espera do tempo necessario para as
transformagtes institucionais requeridas pelo
processo de mudanga, o que & diflcil num regime
democratico, que se move em fung®o de
interesses imediatos, atrelados a fins
eleitorais e com forte oposigedo dos grupos de
interesse contrarios aoc projetoj

d) a necessidade de fundos de investimento, o que
no caso do Chile foil propiciado pelo apoio de
organismos internacionais, comoc o BIDj;

e) a vinculagdo entre o volume de recursos de
financiamento e a3 responsabilidade pela gestd3o
dos recursos, através de mecanismos de
descentralizag®o administrativa e de gest%o por
resultados;

f) a orienta¢dc dos gastos para os mais pobres e a
busca pela maior participagdoc financeira dos
usuarios com mais recursos no consumo de
servigos que necessitam;

No entanto, quanto as consequ@ncias deste tipo de

receituario de reforma, pode-se dizer que elas:

a) necessitam de transformagles radicais no papel
do governo centralj

b) exigem, no inlcio de sua implantaglo, altos
custos fiscais e requerem grande compromisso e
trabalho ininterrupto através de anos, antes

que sejam colhidos os frutosj;

c) criam desavengas com poderosos grupos de
interesse que, pelo seu poder polltico,
poderiam até inviabiliza-las;

d) a recompensa polltica pode ser pequena, dado
Que privilegiar os mais pobres, que em geral
s¥0 o0s grupos politicamente menos ativos, pode
trazer crises de legitimidade;

Algumas das reformas dos anos setenta e oitentas

tiveram por objetivo melhorar o acesso e a qualidade dos
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programas de salde, através da focalizag®do de clientelas
carentes, especialmente nos segmentos mais vulneraveis, como
criangas e mdes. A eficiéncia do sistema melhorou, n30 apenas
pelas mudangas verificadas na estrutura de incentivos para os
prestadores pUiblicos de servigos de sadde (sistema de faturamento
por aten¢do prestada - FAP/FAPEM), mas também pela intensificag3o

do papel do setor privado na prestagdo de servigos.

A introdu¢e®do dos novos mecanismos de pagamento ao
setor publico descentralizado tem tido resultados positivos e
negativos, mas o mais importante foi mudar a forma de operag3o do
sistem pdblico, que agora se orienta em diregdc a produtividade e

a qualidade.

Todavia, a8 administragdo dos hospitais do sistema
publico, segue tendo problemas, dado que a geréncia n% tem
controle sobre os gastos de pessoal. Estes representam cerca de
53X do orgamento total do setor. A estrutura de pesscal & fixada
por lei e os empregos de alguns profissionais como os mé&dicos &
estavel, ndoc sendo controlados diretamente pelos gerentes
hospitalares. Isso tem criado dificuldades para melhoria de
qualidade do setor pdblico hospitalar, o que se verifica mesmo

depois da vigéncia do sistema FAP/FAPEM.

Por outro lado, o sistema FAP/FAPEM, ao trabalhar
com uma Unica tabela de remunerag¢®c para todas as Regites, n%o

considera as desigualdades urbano-rurais, o qQue acarreta




posslveis discriminagbes quanto a qualidade e a quantidade dos
servigos em regites cujos custos s% mais elevados, em fungdo da
inexisténcia de efeitos derivados de deseconomias de escala ou

aglomeragdo.

Quanto ao sistema de livre escolha, tanto o
piblico (FONASA) quanto o privado (ISAPRES), existe consenso
quanto a3 sua eficiéncia e flexibilidade, na medida em que permite
aos empregadores combinarem seus sistemas prdprios (voluntarios)
de ateng3o médica aos trabalhadores com a cotizagd®o compulsdria
de 7X, obtendo planos de saldde superiores aos oferecidos nas

modal idades mInimas garantidas pelo Governo.

0 grande desafio hoje enfrentado pelo sistema de
sadde no Chile, haja vista a rapida redug®o das taxas de
mortal idade infantil, & a intensificag®do das doengas crnico-
degenerativas e dos problemas da terceira idade na estrutura de
mortal idade. Tal desafio requer investimentos em infra-estrutura
distintos dos realizados nos anos setenta e oitenta, que se
concentraram nos programas de ateng®o primaria. Uma forma de
enfrentar estes problemas, Jad iniciada pelo Governo Chileno,
consiste em introduzir cuidados e campanhas educativas associadas
a prevengdo secundaria, como € o caso :do alcool, tabagismo,

hipertens®c arterial, etc.

Muitos analistas do setor avaliam que a mudanga do
perfil de sadde no Chile requer investimentos em tecnologia

médica hoje n30 disponlveis, além de representarem, num futuro
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n%d%o muito distante, uma "explos®o de custos™ que poderd afetar as
condiges de ingresso de boa parte da populagdo no sistema de

livre-escolha, trazendo sobre-cargas adicionais ao SNSS.

Outros associam a3 explos®oc de custos & prdpria
criagdo do sistema ISAPRES, na medida em que esse sistema rompeu
o poder monops&®nico do setor piblico em controlar os pregos dos
servigos de salde. A criagdoc do sistema ISAPRES, nesta vis%o,
trouxe uma modificag®o estrutural no sistema, pois a concorréncia
entre as ISAPRES fortalece o poder dos grémios médicos em elevar
os pregos das tabelas de servigos. Esse fato seria mais grave
quando se observa o forte crescimento do volume de gastos das
ISAPRES vis a vis a estagnag®o dos gastos do sistema publico

(9N 8.5 ).

Pode-se dizer que a3 elevag®o dos custos tem feito
com que o sistema ISAPRES n%o tenha conseguido elevar suas metas
de cobertuwra nos anos mais recentes. Entre o segundo trimestre de
1989 e o 1o. trimestre de 1991, o niimero de consultas médias por
beneficiadrio/ano das ISAPRES caiu de 4 para 3. A elevag3o dos
custos, na vis®o de muitos, tem atuado como fator moderador da
demanda, sem QqQue o Fistema tenha atingido sua plenitude, em

termos de cobertura e qual idade.

Sendo assim uma das propostas discutidas
atualmente no Chile refere-se ao estabelecimento de um subsl!dio 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 contribuigtes especlficas. Este valor poderia ser utilizado
pelaos indivlduos para comprar planos de sadde (pdblicos ou
privados) e complementar a diferenga com recurscos adicionais,

sempre que dese jar uma atengdo médica mais sofisticada.

Esta proposta, defendida, entre outros, pelo
Diretor da "Escuela de Salud Publica da Universidad de Chile™,
Dr. Ernesto Medina Lois, estad baseada na convicedo de que as
ISAPRES com fins lucrativos funcionam com base no princlpio
errneo de considerar contratos baseados no risco individual.
Este sistema, segundo esse grupo, ndo funciona adequadamente, na
medida em que gera a exclus%o dos pobres, dos velhos e dos

doentes crénicos do sistems.

De qualquer forma, a solugdo chilena pode n%o ser
a mais adequada para outros palses, como o Brasil. No entanto,
deve ser encarada como um caminho para alcangar a equidade
que €& distinto do representado pelas tradicionais formas de
promog2o da universalizag®o na América Latina, as quais se
caracterizam pela inadequagdo dos diagndsticos, pela ineficacia
das estratégias, pela demagogia das promessas e pela subordinago
dos meios aos interesses das corporagdes. Reduzir a experiéncia
chilena recente no campo da sadde a um simples programa de
"privatizag™® ™ da atengdo médica é totalmente equivocado, dado
que a tobnica da Reforma concentrou-se nas transformagtes
verificadas no setor piblico, tanto no campo da qual idade como na

descentral izag®o e extensd0o da cobertura do sistema.
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