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Introducgao

O presente texto discute os processos politico-institucionais de implementagio de politicas de
saude na América do Sul, a partir da perspectiva comparada entre os casos argentino, brasileiro e
chileno. Os pafses latino-americanos passaram nas duas ultimas décadas por processos de
redemocratizagido conjugados com reformas econoémicas liberalizantes. No mesmo periodo,
defrontaram-se com o desafio de implementar uma agenda de politicas sociais difundida
internacionalmente, na qual a descentralizacio administrativa ¢ a busca pela eficiéncia adquiriram
centralidade, como demonstram as reformas nos sistemas de prote¢io social desses paises nos
ultimos anos. Contudo, nao é possivel entender o processo de implementacao desses sistemas

descentralizados somente a partir da influéncia de organismos internacionais, como o Banco
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Mundial. A literatura que analisa as reformas nesses paises demonstra que ha grandes diferencas,
especialmente em virtude de fatores politico-institucionais relacionados ao funcionamento de seus
sistemas politicos (relagdes entre institui¢oes politicas e intergovernamentais), além de fatores
histoéricos, referentes a institucionalizacio dos setores sociais, como saude e educacao. Este texto
representa a primeira etapa de uma agenda de pesquisa sobre as redes de protecdo social na
América Latina, abordando inicialmente hipoteses explicativas para as politicas de saude na

Argentina, Brasil e Chile.

1) O contexto politico e econémico das reformas nas politicas sociais dos paises

As décadas de 1970 e 1980 foram marcadas pela ocorréncia de regimes ditatoriais e pela
crise da divida externa, caracterizando um quadro de elevado endividamento, recessio e acirrado
processo inflacionario. A partir da década de 1980 a articulacio dos processos politicos e
economicos entre os paises ¢ muito distinta. Se considerarmos o caso brasileiro de um lado —
redemocratizagdo na década de 1980 e aprofundamento de reformas neoliberais na década de 1990
—, ¢ o caso chileno do outro — implementa¢ao das politicas neoliberais ainda na ditadura e abertura
democratica a partir de 1990 -, temos o caso argentino com uma dinamica totalmente distinta —
redemocratizacao nos anos 1980 e liberalizacao na década de 1970 e, novamente, nos anos 1990.

Na Argentina de Alfonsin e no Brasil de Sarney a década de 1980 foi marcada pela tensao
entre as logicas da estabilizagdo economica e da redemocratizagio. A logica centrifuga da
redemocratizagdo envolveu a inclusio de novas classes politicas e a redefinicio de atores sociais
que demandavam maior justica social. A logica centripeta da estabilizagdo economica demandou
uma agao politica centralizada e coordenada pelo governo central. Nos dois casos as experiéncias
heterodoxas de estabilizagio econdmica foram frustradas em ambientes de grande conflito
distributivo entre politicos e grupos sociais organizados que buscavam transferir os custos da
estabilizagdo e dos ajustes estruturais (SMITH, 1993). A literatura de Ciéncia Politica define esse
processo latino-americano de transi¢ao dual (SOLA, 1995).

Os resultados desses processos foram distintos nos dois pafses. No Brasil a abertura politica
foi pautada pela grande expectativa de grupos sociais de interferir na estrutura de gastos do Estado
e garantir espago para suas demandas represadas no periodo autoritario. Essa movimentagao deu-se
pela organizacio da sociedade civil em setores como os de saude e educagao e pela pressio das
unidades subnacionais por maior participacao politica e reestruturagao fiscal. Essa articulagiao de

grupos e esferas de poder culminou em um processo constituinte em 1988 que instituiu a cidadania
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social, bem como a descentralizagdo da carga tributaria entre os entes federativos. Contudo, esta
descentralizacdo de poder que se somava a eleva¢io das demandas sociais, ocorria a0 mesmo
tempo em que o Brasil vivia um momento de crise economica, com redugdo do crescimento. A
conseqiiéncia disso foi a queda de arrecadagio de impostos que, conjugada com o aumento da
demanda por gastos publicos (DALIACQUA e GUARDIA, 1995).

Na Argentina nas décadas de 1980 e 1990 houve a convergéncia de um modelo econémico
pautado por um forte financiamento externo e a deterioragio das politicas sociais. Além do
processo de financiamento externo, houve importantes mudancas de politica economica,
implementadas pelo presidente Menem a partir de 1989, que incluiram a abertura de mercados,
privatizacdes e a conversibilidade com taxa de cambio fixa (BRESSER-PEREIRA, 2002). Com
relacdo as politicas sociais argentinas, o grande destaque do periodo foi a atuagao de organismos
multilaterais de crédito como atores formadores de politica (ROVERE, 2004).

No Chile a década de 1980 foi marcada pelo aprofundamento da agenda neoliberal e pelo
acirramento da crise do governo Pinochet. Periodo de recessio econdmica causada pelo grande
endividamento externo, no governo Pinochet houve o aprofundamento do processo de abertura
econémica e o fortalecimento das exportagdes como base para uma nova inser¢cio econdomica
internacional do pafs. O processo de recuperacio econémica foi alcangado no final do governo
militar e se ampliou com a abertura democratica a partir de 1990 (ROJAS ARAVENA, 1997).
Nesse periodo o governo de coalizio democratica enfrentou uma situacao bastante critica nas
politicas sociais, a redugao de gastos nessa area somada ao arrocho de cerca de 8% nos salarios
médios implicou uma piora na distribuicao de renda e qualidade de vida das familias (FFRENCH-
DAVIS, 2004).

2) A institucionalizagdo da rede de protegao social na América Latina e a agenda de saude

do Banco Mundial

Nos ultimos 20 anos, processos de permanéncias e mudangas caracterizaram as reformas
das redes de protecdo social na América Latina. Em linhas gerais Draibe (1997) argumenta que a
manutencao de caracteristicas conservadoras das politicas sociais convivem com a implementacao
de inovagdes institucionais importantes, como os processos de descentralizacdo e participagio. O
quadro de dicotomias e ambigiliidades verificado desde os anos 1980 tem raizes historicas
profundas: antes dos anos 1970, construiram-se de forma imperfeita as bases do Welfare State na

regiao devido a dois conjuntos de motivos - os estruturais e os institucionais.
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A autora entende por estruturais os processos socioeconomicos de acumula¢ao, em funcao
de mercados de trabalho pouco integrados e niveis baixos de assalariamento. O resultado desse
processo foi a formacao de sistemas conservadores de Welfare State, que tenderam a proteger
as categorias sociais dotadas de maior poder de organizaciao e de excluir beneficios as populagdes
mais pobres e marginalizadas. Em termos institucionais, esses sistemas apresentavam elevada
centralizagdo, débeis capacidades regulatoérias e de implementagio das politicas nos niveis
subnacionais de governo, comportamento corporativista e fraca tradigao participativa.

Para entender o quadro mais recente de mudancgas, também se deve considerar a influéncia
do Banco Mundial no debate sobre as politicas de bem-estar nos paises tratados,
especialmente as politicas de saude. O papel desta instituicio pode ser entendido como elemento
constitutivo da agenda governamental estruturada para responder a crise economica e as demandas
dos novos atores politicos. A partir do final dos anos 1970, o Banco Mundial enfatizava em seus
relatérios a contraposicao entre eficiencia e equidade. Reconhecia-se a importancia da intervengao
estatal no setor social, porém criticava-se a capacidade resolutiva do estado para atender as
necessidades da populaciao. O conceito era a “ma utilizagdo dos recursos” (wistargeting), ou seja,
apesar de relevante, o uso do recurso era ineficiente. Nesse contexto a reforma administrativa e a
descentraliza¢do surgiram como solugoes institucionais que redundariam em maior eficiéncia,
equidade e na diminui¢ao de “comportamentos depredadores e nocivos” (ALMEIDA, 2002).

No final da década de 1980, a proposta do Banco Mundial para a América Latina na area da
saude objetivava minorar os impactos sociais dos programas de ajuste macroeconomico através de
reformas das politicas setoriais. Segundo Almeida (2002), no documento “Financing Health Care: An
Agenda for Reforn?’, de 1989, o financiamento das reformas sanitarias é enquadrado no elenco de
condicoes negociadas nas bases dos ajustes economicos. A agenda do Banco Mundial para reforma
dos sistemas de satde inclufa a redefinicdo do mix publico-privado; a separagao de financiamento e
provisao; o fortalecimento da regulacio do Estado e redugiao do provimento; o foco na oferta de
servicos basicos para grupos sociais menos favorecidos; a descentralizagdao de servigos e o estimulo

a competi¢ao e a privatizagao da assisténcia médica.

3) Analise das politicas de satide no Brasil, Argentina e Chile

Diante do quadro abordado houve a implementagao de mudangas importantes nas

redes de protegio social do Brasil, da Argentina e do Chile. A partir da analise das politicas

de saude podemos levantar hipoteses de como esse processo ocorreu, considerando as

-4 -



inter-relagées de grupos sociais organizados, atotres politicos subnacionais e o histérico
conservador de institucionalizagdo das politicas sociais na América Latina. Nio se pretende
responder a essa questao nesse momento, mas langar as bases para uma pesquisa cujo objetivo € a
analise comparada das politicas sociais dos paises em questio.

A analise das implementagdes das politicas de saude na América Latina demonstra a
existencia de distintas modalidades de reforma dos sistemas. Alguns pafses foram paradigmaticos
na implementa¢iao das recomendacgoes internacionais. Conforme Almeida (2002), o Chile foi o
caso mais radical ao adotar a privatizagio como cerne da reforma, combinando “seguros
privados, competencia en el aseguramiento y segmentacion de la estrutura de financiamients” (p. 921). A
Argentina, por sua vez, “es ejemplo de los intentos de introducir cambios en un sistema
universal, también mixto, pero fuertemente segmentado y controlado por gtupos
corporativos, debido a Ia importancia de la segutidad social en su estructuracior” (idem). O
caso brasileiro tem uma forte influéncia do processo de redemocratizagao “(...) y es un intento
de consolidar un sistema tinico de salud, priblico, universal y descentralizado, basado en la concepeion de salud como
derecho de cindadania y deber del Estado, aparentemente en una ruta contraria a la dindamica mundial’ (idem).

Apesar de Brasil e Argentina serem paises federativos e o Chile um pafs unitario, nos trés
casos ¢ possivel observar a implementacio de sistemas de saide marcados pelos elementos
indicados por Draibe (1997). Tratam-se de sistemas de satde altamente excludentes,
heterogéneos e fragmentados, bastante resistentes a pretensdao reguladora do aparelho
estatal (BUSS e LABRA, 1995). Especificamente o elemento corporativista ligado a atuagiao da
representacdo da classe médica explica parcialmente essas caracteristicas dos sistemas em
momentos histéricos distintos.

O Chile destaca-se na regiao por ter implementado, desde o século XIX, amplas e bem-
sucedidas politicas de educagio e saude, que garantiram ao pafs indices sociais bastante elevados em
relagdo a seus vizinhos. No inicio do século passado, o tema da saude publica dividia o pais em trés
correntes de interesses: a direita conservadora, que defendia um regime publico de saude preventiva
para os miseraveis e desvalidos; o centro, que propugnava um modelo de assisténcia preventiva nos
moldes da Organizagdao Internacional do Trabalho (OIT) voltado aos assalariados e separado da
saude publica; e as esquerdas, que defendiam um sistema dnico, publico, integral e de qualidade
(LABRA, 2000). Em 1952 criou-se a base do Estado de Bem-Estar Social na Satude, o Seguro
Nacional de Saude, que foi fruto, entre outros fatores, da mobilizacio da sociedade civil e
dos profissionais da satde. No entanto, apesar da forte presenca politica da classe médica, o
governo Pinochet implementou modificagoes privatistas: a criagio de 27 superintendéncias

regionais de satude e o consequente esvaziamento do Ministério da Saude; a municipalizagdo da
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atencdo basica; a criagdo do Fundo Nacional de Saude; e a redugio dos recursos publicos
destinados a satde. A area da saide é emblematica do processo de destruicao que o autoritarismo
causou no quadro da “medicina socializante” da primeira metade do século XX, nas prerrogativas
de cidadania e na articulaciao que havia entre estruturas estatais e grupos sociais organizados.

Em 1980 a Constituicio imposta pelo regime ditatorial criou um sistema coordenado de
saude privada, de aderéncia voluntaria e sustentado por subsidios governamentais. Apesar da
prevaléncia da agenda neoliberal e o seu inegavel impacto no sistema de saude publica com o
crescimento dos servicos privados, a memoria da sociedade chilena de mobilizacio dos
profissionais de saide em direcdo a criacdo de um sistema publico e universal ainda persiste. Isto
constrange os governos democraticos a buscar um modelo naqueles moldes, ainda que existam
travas constitucionais deixadas pela ditadura, restricbes orcamentarias e um debate publico
polarizado. Atualmente um amplo modelo privado de servigos de saude coexiste com um colchao
minimo de provisao desses servigos para a populacao de baixa renda.

Na Argentina, os servicos de saude estiveram historicamente submetidos ao sistema politico
do pais. O corporativismo, crescente no periodo peronista, centralizava essas politicas no
Ministério do Trabalho e na Fundacado Maria Eva Duarte de Peron. O resultado foi a
institucionalizacdo das Direcciones Generales que marcaram, nos 50 anos subseqiientes, um sistema
fragmentario, heterogéneo, capturado por grupos organizados e altamente descoordenado. Em
1949 a reforma constitucional incorporou os direitos sociais a Carta Magna, contudo sem explicitar
como se daria o financiamento do sistema de servicos. Na década de 1950, a autodenominada
Revolugao Libertadora teve como principal estratégia o desmonte da estrutura de servigo publico
herdada do periodo anterior. A sucessio de governos civis e militares marcou contradi¢oes que se
manifestaram num movimento pendular de transferéncia de servigos nacionais para as provincias
pelos militares e o retorno para as esferas federais pelos civis nos débeis governos democraticos
que se seguiram (ROVERE, 2004).

A forma descoordenada da descentralizagio administrativa nas provincias e seus resultados,
a partir do final dos anos 1970, podem ser explicados pelos elementos historicos da area de saude:
escassa eficiencia dos gastos, sobreposicao de funcdes, baixa coordenacio na regulacio e nas
fiscalizacGes. Nos ultimos 20 anos a Argentina continuou a carecer de um plano nacional de saide
que possa unificar a mirfade de subsistemas desenvolvidos localmente e altamente excludentes. “Ia
Ley de Seguro Nacional de Salud se sanciona en 1988 bajo el niimero 23.661 pero la Ley nunca fue reglamentada.
Lo cierto es que desde el abandono del Seguro Nacional de Salud en adelante nunca mas se llevd a discusion el

problema de la universalidad del sistema de salud en la Argenting” (ROVERE, 2004).



No Brasil, a concepcao de cidadania regulada (SANTOS, 1987) esta na base do processo de
organizacao das politicas de saude. Nas décadas de 1930 e 1940 a assisténcia médica era prestada

<

por uma previdéncia social incipiente. Caminhou-se de um “sanitarismo campanhista” (inicio do

século XX até os anos 1960) para um “modelo médico-assistencial privatista” (a partir de meados
dos anos 1960 até a década de 1980) (BUSS e LABRA, 1995). Observa-se que o processo de
redemocratizagdao nos anos 1980 foi acompanhado pela formula¢ao de um sistema publico gratuito
e universal de satude, cuja implementagdo conviveu com o crescimento de uma vasta rede privada
de servicos de sadde. O caso brasileiro apresenta um processo politico-institucional
descentralizador, no qual os municipios acumularam importantes atribuicdes na oferta dos servigos
no processo de institucionalizagio do Sistema Unico de Saude (SUS).

O caso brasileiro diferencia-se dos casos argentino e chileno por conta da forte atuagao,
desde os anos 1970, ainda no auge da ditadura, e, sobretudo no periodo de transi¢ao para o regime
democratico, de um combativo movimento sanitarista. Embora niao seja tdo antigo quanto a
militancia pela sadde publica chilena, o sanitarismo brasileiro, surgido no inicio do século XX, foi
um ator fundamental no processo de elaboracio do capitulo sobre seguridade social da
Constituicao de 1988. Naquela oportunidade, os sanitaristas defenderam a criagao de um sistema
universal de saude, publico, gratuito e de qualidade, totalmente financiado por recursos publicos.
Além disso, defendiam que a participagao do setor privado no provimento de servigos se desse por
regime de concessao e trabalharam ainda pela crescente descentralizagiao dos servigos de saude.

Apesar das conquistas constitucionais, esse grupo nao foi totalmente bem-sucedido pois a
atuacao dos interesses organizados das empresas de saude privada fez constar da nova Constituigao
a tematica da cobertura particular, com atua¢ao complementar em todas as acoes de saude. Além
disso, os sanitaristas nado conseguiram fazer com que as fontes de recursos para o financiamento da
saude publica deixassem de ser majoritariamente federais e tivessem perenidade, ainda que a
concentracao dos recursos em Brasilia pudesse contribuir para a eventual reducao da desigualdade
da prestagao dos servicos de satide nos niveis subnacionais. Um breve balanco do periodo que se
estende da promulgacio da Carta até os dias de hoje nos mostra que houve avango do SUS:
descentralizacio crescente das fontes de recursos para a provisao dos servicos, melhoria de diversos
indicadores de satde e aumento da cobertura privada de saude entre diversos segmentos da
populagao. O pais ampliou o acesso da populacdo a servicos publicos de saude, caracterizando-se
assim uma politica publica mais eficaz, eficiente e efetiva, a0 mesmo tempo em que importantes

parcelas da sociedade migraram para o sistema privado.



Consideragoes Finais

A analise das reformas nos sistemas de satde nos trés paises nos ultimos 20 anos permite
defender a seguinte hipétese de pesquisa: a despeito de elementos corporativistas comuns que
marcaram o historico desses sistemas, do contexto de crise economica ¢ mudanga politica ¢ da
influéncia dos organismos internacionais na constru¢ao da agenda de reformas das politicas sociais,
ha claras diferengas nos processos de implementagao dessas reformas. O caso brasileiro se destaca
como um caso de reforma incremental em um sistema de saide com tracos de mudancas e
permanéncias. Em um contexto politico e econdmico no qual a descentralizagao das politicas
socials apresentou um duplo significado — democratizagao e eficiéncia -, a construcao do sistema
publico de saude foi marcada por um processo de negociagio entre grupos sociais organizados e
atores politicos subnacionais, porém ainda capitaneado pelas instancias politicas do Governo
Federal. O caso argentino, a despeito de ser um pafs federativo como o Brasil (com rela¢oes
federativas distintas), apresenta caracteristicas proximas ao caso chileno no que tange ao histérico
do sistema de saude e seus impactos nos processos contemporaneos de reforma.

Nos casos argentino e chileno, houve importantes experiéncias socializantes de amplos
sistemas nacionais e gratuitos de satde, sustentados por grupos sociais organizados, interrompidas
abruptamente por governos autoritarios. Os movimentos de centralizagdio e descentralizagao
administrativa foram instrumentos de poder de governos democraticos e autoritarios,
respectivamente. O histérico de desmonte radical das estruturas publicas e gratuitas de servi¢os
de satde é um dos elementos que explica, por exemplo, a falta de regulamentacdo da Lei de Seguro
Nacional de Saude sancionada em 1988 na Argentina e a existéncia de um sistema altamente
fragmentado e segmentado no Chile. A prevaléncia da pauta econémica neoliberal — implementada
radicalmente na Argentina e no Chile - na agenda mais recente de descentralizagao das politicas de
saude também configura como um importante elemento desta hipétese de pesquisa que serd

investigada em trabalhos vindouros.
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