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Sao abordados quatro pontos sobre inlqliidades nas politicas de salde: no primeiro dales, discute-se a crise
econdmica atravessada pela regidc nas Ultimas décadas e problematiza-se o fato de a tendéncia 4 melhoria global do
nivel de vida ndo tenha stde profundamente afetada pela crise; no segundo porito, discute-se as caracteristicas do
processo de desenvolvimento latino-americano, que tem side marcado pelo aprofundamento das inigliidades; no
terceiro, apresenta-se uma anélise do padrao de protegfo social na regido para, no dltimo ponto, discutir dois modeios

polares de reforma deste padrac.

Politica de saiide. Desenvolvimento econdmico. Qualidade de vida, Justiga social.

Crises e Melhoramentos

A América Latina (incluindo tamhém o
Caribe) é uma regifo com 443,3 milhdes de habi-
tantes (em 1991), com uma 4rea de 20.507 mi-
lhares de km?, distribuidos em paises com econo-
mias diversificadas**, sendo, no entanto, na
média, uma regifio com uma renda per capita de
US$ 2,390, ou seja, onde predominam economias
em desenvolvimento.

Depois de um prelongado ciclo expansionista,
no qual a economia regional cresceu de forma per-
sistenle durante um periodo de 50 anos, desde a
década de 80 a regido vem sofrendo as conseqiién-
cias do processo de endividamento, aceleragao
inflaciondria, recessdo e os efeitos das politicas de
ajuste adotadas pelos governos locais (Tabela 1).

Nos (ltimos anos comegam a ser sentidos os
resultados das medidas de combate 3 inflacdo e
aumento da produtividade e competitividade da
producéo industrial, de tal forma que jd se pode
divisar, em alguns paises, uma retomada do cresci-
mento econdmico (a variagdo acumulada do
crescimento do produto intemo bruto per capita
entre 1981-1990 foi de - 8, 9 enquanto que entre
1991-1993 foi estimada em 4, 3).

Os indicadores de desenvolvimento social ndo
sfo tdo alentadores, j4 que se constata que, ainda
hoje, um em cada cinco latino-americanos ndo
dispde de recursos suficientes para alimentar-se
de forma adequada desde o ponto de vista nutri-
cional (CEPAL?, 1994}, situacdo que foi agrava-
da pela recessio e também pelas medidas de
ajuste estrutural da economia que levaram a

* Trabalho apresentado na Il Conferéncia Geral do FICOSSER - Federation for international Cooperation of Health Services

and Systems Research Centers, Helsink, Finlandia.

** Segundo dados do Banco Mundial’, no relatério de 1993 encontramos a seguinte classificagdo de alguns dos palses da regido,

segundo sua renda (PND) per capita:

Baixa renda (1 78 635 ou menos): Haiti, Nicaragua, Honduras

Renda média (53 636 a 7.908)

Renda média 1. iixa:Boltvia, Guatemala, Repiblica Dominicana, Eguador, Peru, El Salvador, Colémbia, Paraguai, famaica,
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Renda média a 1 Venezuela, Argenting, Uruguai, Brasil, México, Trinidad e Tobago.
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Tabela 1 - América Latina - Indicadores basicos.

Populagéo - milhdes, meados 1991: 4453 t

Area - milhares Km? - 20.507 t

PNB per capita - 1991 - US$ 2,300 w

PNB - taxa média crescimento anual % - 1880-91: -0,3 w

Inflagdo - taxa média anual %: 1970-80: 31w
1980-91: 2082 w
Divida externa, como % do PNB:  1980: 35,1 w
1991: 413w
PIB - variagio acumulada: 1881-90: -8,9
1991-93: 4,3
Urbanizagéo - populagéo rural™  1950: 60%
1990: 30%

Fonts: Bance Mundial, (1893)
* Fonte - CEPAL?, 1994
Convengbes: t - total; w - média ponderada

Tabela 2 - indices de pobreza e renda per capita em
diferentes regides do mundo.

indice de  Variagio anual
Regido pobreza per  percentual da
capita (a) renda per capita
1985 1990 1970-92 1982-92
Todos o0s palses em
desenvolvimento 305 28,7 17 0.8
Africa subsaarlana 476 478 02 -1.1
Leste asiatico 132 113 53 63

Sul da Asia 518 480 2,0 3.0
Leste eurcpeu 71 74 1,2 1.7
Oriente Medio e Norte

da Africa 20,6 331 a1 -1,6
Améerica Latina e Caribe 224 252 11 0,2

Fonte: Banco Mundiai’ (1993)

Nota: Os dados regionais sobre a variagéo anual da
renda per capita referem-se a médias nao-ponderadas
de palses. As regides refaridas na tabela sio aguelas
definidas nos Indicadores do Desenvoivimento Mundial,
exceto no caso do Leste europeu, que inclui Albdnia,
Bulgaria, Hungria, Polénia, Roménia, a ex-Republica
Socialista Federativa da lugoslavia e a ex-
Tchecoslovaquia.

Ainda néo se dispde de dados desagregados para estes
dois Ultimos palses.

a) Parcela estimada da populagao que consome menos
de US$ 32 mensais por pessoa, a pregos ajustados pela
raridade do poder de compra da 1985,

reducdo do nivel de emprego e das renumeragdes
{Tabela 2).

No entantg, a crise da ultima década ndo
chegou a inverter as tendéncias positivas de
longo praze, apenas diminuindo o ritme das me-
lhorias que se refletem em indicadores sociais,
tais como: cobertura do sistema educacional,
acesso A dgua e esgoto, redugloe das taxas de mor-
talidade infantil (mais de 50% entre 1950 e
199(), aumento da esperanga de vida ao nascer
(passando de 52 anos entre 19350-35 para 67 anos
no periodo de 1985-1990).
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E ainda necessdrio ter em conta as profundas
transformagdes econdmicas ¢ sociais que a regiao
vem atravessando nas dltimas décadas, com um
intenso processo de urbanizag@c e migragie (em
1930 quase 60% dos habitantes residia em dreas
rurgis enquanto em 1990 esse nlimero foi reduzido
para 30%), redugdo das taxas de fecundidade (em
1950 a média era de 6 filhos por mulher enquanto
entre 1985-1990 essa média caiu para 3,4), alte-
ragbes da estrutura etdria com o aumento do
nimero de idosos compensandoe a redugéo da po-
pulag&o infantil.

Todas essas mudangas provocaram alteragio
do perfil epidemioldgico regional, onde predomi-
navam as causas de morte por doengas transmis-
siveis com a persisténcia de doencas endémicas. O
guadre atual tormou-se complexo, j4 que, sem
alcancar solugdo para as doengas tipicas do subde-
senvolvimento, passaram a ter importincia cres-
cente as enfermidades préprias da idade adulta
como as cardiovasculares (primeira causa de
morie) e o cancer (segunda causa de morte) além
das causas exiernas como os acidentes e a violén-
cia (terceira cansa de morte).

Comparando as condicdes de saiide na regido
com o resto do mundo (Tabela 3) verifica-se que a
meortalidade infantil registrada na América Latina
{44 por mil nascidos vivos) é muito mais alta do
que a dos paises ricos da “Organizacién de
Cooperacién y Desarrolle Econémico™ (OCDE) (8
por 1,000}, embora seja inferior & média mundial
(53 por 1.000 nascidos vivos) e algumas regides
com renda equivalente. O mesme padrio apresen-
ta-s¢ em relag@o & esperanca de vida ao nascer na
regido (68 anos na América Latina, 77 anos nos
membros da QCDE e 66 anos na média mundial).

Ji a comparagio em termos dos recursos
econdmicos, destinado ao setor satide, demostra
que a regifio encontra-se em sitvagio muito desfa-
vordvel, destinando apenas US$ 121 per capita
para a satdde, enquante que a média mundial US$
323. Estima-se que a participagio do setor satide
no PIB da regifio seja de 5%, sendo muito menor
que a média mundial de 8%, J4 o gasto piblico em
sadde representa 2,2% do PIB, o gque corresponde
a menos da metade da média mundial (4,9% do
PIB) {Tabela 4).

Em relagio ao financiamento da saide obser-
va-se que na Gltima década houve uma redugéo do
financiamento ptiblico com © concomitante
aumento do gasto privade das familias, empresas e
ONG (Organizagdo ndo governamental). O cresci-
mento das ONG’s no financiamento da satide na
regifio assume proporcdes volumosas, tendo cana-
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Tabela 3 - Comparagdo entre América Latina e Caribe e demais regides do mundo: indicadores de saide e desen-

volvimento.
Grupos de pafses por nivel de renda Taxa de mortalidade  Moralidade  Esperanga de vida  Produto per
infantil (a} geral {b) a0 nascer (¢) capita (d}
Paises de renda baixa ou média 61 10 54 1.010
Paisas de renda baixa 71 10 62 350
Paises de renda média 38 8 &8 2.480
Gravemente endividados 48 8 67 2.350
Paises de renda alta 8 9 77 21.050
Miembros da OCDE 8 9 77 21.530
Paises de renda médla-baixa
Africa ao sul do Saara 104 16 51 350
Asia Oriental e do Pacifico 42 7 88 650
Asia meridional 92 k| 59 320
Europa e Asia Central 26 10 70 2.670
América Latina e Carbe 44 7 68 2.390
Criente Médic e Norte da Africa 60 8 64 1.940
Todo o mundo 83 9 66 4.010

Fonte; Banco Mundial®, {1993),

(a

{b) Mortalidade geral por 1.000 habitantes.

{c) Esperanga de vida ao nascer, expressa em anos,
{d)  Produto per capita, ddlares de 1991.

lizado entre 1980 e 1989 um total de USS 6 bi-
Ihdes, sendo que sua participagio, nos paises mais
pobres, chega a ser similar a ou superior a dos go-
vermnos locais.

A oferta de servigos apresentou uma tendéncia
a deterioragéo dos servigos publicos, como conse-
giliéncia da redugdc do gasto piblico no setor, com
aumento da defasagem tecnolégica entre os
servigos hospitalares piiblicos e privados, e perda
da eficiéncia e eficdcia da atengio 2 satde no setor
piiblico. Como resultado houve aumento da oferta
de servigos pelo setor privado, que teve um cresci-

) Taixa de mortalidade infantil de 0 a 1 afio por 1.000 nascidos vivos.

mento acentuado nos anos regentes, especialmente
na modalidade de seguro saiide tanto em termos de
afiliagGes quanto a oferta de camas hospitalares.
Em resumo, podemos observar que a América
Latina € vma regido com perfil de paises em
desenvolvimento que foram fortemente afetados,
nas Gltimas décadas, pela crise econdmica.
Mesmo assim, enquanto os indicadores de renda
assinalam um aumento da pobreza na regifio, os
indicadores sociais mantem, em ritmo mais suave,
a tendéncia & melhoria das condigdes gerais de
saide. Em outras palavras, & nomeada década per-

Tabela 4 - Comparacéo dos gastos com satide em diferentes regides do mundo.

Percentual Gastos Gastos Gastos Percentual Gasto per Coeficiente
Regigo demegrafica da totais com  totais com publicos {%) do  capitacom de gastos
populagdo  sadde sadde comc com saude PNB gasto  sadde per capita
mundial {bilhbes S:dototal como % do emsalde {US%) {AS-1)
de USS$) mundial  total regional
Econcmias de Mercado 15 1.483 87 60 8,2 1.8680 78,9
Consolidadas
Ex-economias 7 49 a 71 as 142 6,0
Socialistas Europsias
Ameérica Latina 8 47 3 60 40 105 45
Crients Médio Crescante 10 39 2 58 4,1 77 3,3
Outros da Asia e llhas 13 42 2 3% 45 &1 28
[ndia 16 18 1 22 8,0 21 0,9
China 22 13 1 59 3,5 1! 0,
Africa subsaariana 10 12 1 55 4,5 24 1,0
Paises em desenvolvi- 78 170 10 50 4.7 41 1.7
mento demografico
Mundo 100 1.702 100 60 8,0 329 137
AS:  Africa Subsaariana

Fonte: Banco Mundial’, (1893}
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dida (ja sdo quase duas) na frea econdmica ndo
correspondeu a mesma perda em termos de desen-
volvimento social.

Tal fenémeno deve ser atribuido tanto 2 estru-
tura de servigos sociais que havia sido instalada
em viérios paifses durante o periodo de expansdo
econdmica, quanto a outras caracteristicas
sociodemogréficas asseciadas ao acelerado ritmo
de urbanizagio,

Finalmente, ao lade das alteragdes no perfil
epidemioldgico e no padriio da demanda, observa-
se também, como resultado da crise econémica, o
conjunte de mudangas no padrio da oferta de
servicos de satide, em dire¢fio a uma maior parti-
cipacio do setor privado (filantrépico ¢ de merca-
do), tanto no financiamento quanto na oferta de
servigos, enquanto hd uma redugdo e deterioragdo
da participa¢do do setor ptiblico.

Aprofundando as Inigliidades

A economia politica latino-americana, desen-
volvida na CEPAL no final dos anos 40, trouxe
contibuicAo original ao analisar o processo de
desenvolvimento e industrializagiio das economias
periféricas a partir do conceite de heterogeneidade
estrutural. Em breves linhas, partia-se da andlise
da distribuigdo desigual dos frutos do progresso
técnico a favor dos pafses centrais, com a cres-
cente deterioragdo dos termos de troca, em conse-
qgiiéncia da heterogeneidade persistente da estrutu-
ra produtiva nos pafses da periferia. Esta industri-
alizagfo dependente levaria & marginalizacéo cres-
cente de setores da populagfic urbana, alijando-se
dos beneficios do progresso, de tal forma a ali-
mentar um processo politico singular, no qual os
conflitos distributivos perdem sua aparéncia de
conflitos para serem transformados em pleitos
junto ao Estado.

O crescimento econdmico sustendado durante
5 décadas demonstrou que nfio existe uma relagio
imediata entre crescimento ¢ desenvolvimento
social. A experiéncia histérica da América Latina
neste século fundamenta a tese segundo a qual o
crescimento econdmico, embora seja condicdo
necessdria para o combate 4 pobreza e a redugfio
das iniqiiidades®, além de nfo ser suficiente,
alcanga maior efetividade quandoe se faz acompa-
nhar de uma melhoria na distribuigdo da renda.

* Adota-se aqui a definipdo de Whitehead® (19%0) para ini-
gilidade em saiide, entendida como sendo as diferencas sis-
temdticas que sdo desnecessdrias e evitdveis, ademais de injustas.
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Uma segunda tese pode ser tambem confirma-
da pela experiéncia latino-americana, qual seja,
que © gasto social também pode contribuir para a
diminuigio da pobreza, tornado mais accessiveis &
populagio um conjunto de sevigos bésicos, tendo
como vantagem sua autonemia relativa tanto do
nivel como do ritmo de expansdo do produto
(Tokman®, 1991).

Como vimos anteriormente, a manutengio da
melhoria dos indicadores sociais durante o periodo
de crise econdmica € parcialmente atribuida 2
existéncia de uma rede de servigos sociais que
pode tornar disponiveis A populagdo mais carente
certas tecnologias (como vacinas e a reidratago
oral) e conhecimentos (por exemplo, a higiene e a
importéncia do aleitamento materno), reduzindo
os efeitos da renda sobre os indicadores sociais,

A tentativa de apreender o grau de
eqiiidade/inigiiidade social tem levado ao desen-
volvimento de um conjunto de indicadores mais sen-
siveis, que permitem desvendar como se distribuem
diferencialmente os beneficios do progresso. Assim,
haoje, j4 se pode dispor de indicadores de probreza
tradicionais como a renda sendo cotejados com um
indicador de pobreza, segundo necessidades basicas
{falta de acesso aos bens publicos como servigos
bésicos de sailde, educagfio, moradia), desenvolvido
pelo PNUD (Programa das Nagdes Unidas para o
Desenvolvimento®). Se adotado este segundo critério
estima-se que cerca de 18% da populagdo latino-
americana que néo seria considerada pobre segundo
a renda, o seria por insatisfagio de suas necessidades
essenciajs (Tokman’, 1991).

A necessidade de medir o impacto global da
doenga (IGD) levou o Banco Mundial e a
Organizagio Mundial de Saide ac desenvolvi-
mento de um indicador de anos de vida ajustados
por incapacidade (AVAI’), somando as perdas por
morte prematura com a perda da vida sauddvel
causada por incapacidade (Tabela 5).

Tais indicadores de inigiiidade na sadde s&o fun-
damentais para orientar os “policy-makersem
relago ao estabelecimento de metas de eqiiidade,
tais como as expressas nos valores das brechas de
mottalidade reduziveis, ou seja, aquilo que € con-
siderado ser possivel superar a partir das condi¢Ges
socioecondmicas do pais {CEPAL?, 1994),

Os cendrios projetados para a economia regio-
nal, em estudos do Banco Mundial’ e do PNULD?,
apesar das diferengas, indicam tendéncia comum
na diregdo do crescimento da economia regional,
superando a recessfo da década passada. No entan-
to, os estudos e projegdes realizados pelo PREALC
{Programa Regional de Emprego para a América
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Tabela & - Distribuigéic da perda de AVAL, por causa e regific demogréfica, 1990.

Mundo  Africa

india China Outros América Orients Ex-economias Economias

Causa sub- da Asia Latinae Médio socialistas  de mercado
saariana ellhas Caribe Crescente européias consolldadas
Populagdo (milhGes) 5.267 510 850 1.134 683 444 503 346 798
Doengas transmissivels 458 713 50,5 253 485 42;2 510 86 8,7
Tubarculose a4 47 37 29 51 25 28 0.8 0,2
DST e HIV 38 B8 27 1,7 15 6.6 07 1.2 34
Dlarréia 73 104 96 21 83 57 10,7 0.4 0.3
Infecgdes infantis imunizéveis 50 96 87 09 45 1.6 8,0 0. 0,1
Maldria 26 10,8 0.3 * 1.4 0.4 0,2 * .
Verminoses 1.8 1.8 08 34 34 2,5 0.4 - *
Infecgdes respiratérias 90 10,8 109 64 111 8,2 1.5 2,6 2,6
Causas matemas 22 27 27 12 25 1,7 249 0.8 0.6
Causas perinatais 73 7 9,1 52 7.4 9,1 109 24 22
Outras 35 48 40 14 33 5,8 4.9 0,6 0.5
Deoengas nao-transmissivais 422 18,4 40,4 58,0 401 42,8 38,0 74.8 78,4
Céncer 58 1,5 4,1 92 44 5.2 34 14,8 19,1
Deficiéncias nutricionais 38 28 62 33 456 4.6 3.7 14 1,7
Dosenga neuropsiquiatrica 68 33 61 80 7.0 8,0 5.6 11,1 15,0
Daoenga cerebrovascular 32 15 2.1 63 21 28 24 8.9 53
lsquemia cardiaca 3 04 28 21 35 27 1,8 13,7 10.0
Obstrugdo puimonar 1.3 02 06 55 @5 0,7 05 16 1,7
Outras 180 97 185 236 179 19,1 18,7 234 25,6
Traumas 119 93 91 167 1.3 15,0 13,0 16,6 11,9
Automobilisticos 23 13 1.1 23 23 8,7 33 37 35
Intencionais 37 42 12 51 32 4.3 52 4.8 4,0
Cutros 58 39 68 93 58 5.0 4.8 8,1 4.3
Total 100,0 100,06 100,0 00,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Milhdes de AVAL 1.382 293 282 2 177 103 144 58 94
Equivalente em &bitos Infan- 420  §,0 90 62 55 3.2 4.4 1.8 298
tis (milhdes)
AVAL por mil habitantes 259 575 344 178 260 233 286 168 117

* Menos de 0,05%.

AVAL: anos de vida ajustados por incapacidade.
DST: doenga sexualmente tranmissivel.

HIV:  virus da imunodefici&ncia humana.
Fonte: Banco Mundial, (1993).

Latina e Caribe) (apud Tokman®, 1991) sobre
emprego indicam tendéncias no sentido de aumen-
1o da diferencia¢do social, como: o problema da
pobreza serd crescentemente um fendmeno urbano
€ aumentard a participagio do setor informal na
forga de trabalho urbana com a queda da renda
média, ampliando a dispersao dos saldrios com a
expansio dos saldrios mais altos nos setores de
maior produtividade. Em outros termos, os estudos
indicam um cenério onde a melhoria das condiges
gerais de pobreza vai se fazer acompanhar por uma
reducfo na eqiiidade (Tokman®, 1991).

H4 algumas razdes para explicar essas tendén-
cias perversas da retomada do crescimento
econdmico na regifo. A modernizagdo atual da
estrutura produtiva com vistas & incorporacfo tec-
noldgica e aumento da competitividade ¢ decorrén-
¢ia das transformagdes da economia internacional a
partir da introdugdo de novo paradigma de organi-
zagio industrial e tecnolégica liderado pelo com-
plexo eletrbmico. A vinculagfio das economias em

desenvolvimento a essa dindmica internacional tem
dado origem ao fendmeno de “integragdo transna-
cional e desintegra¢do nacional”, dando lugar a uma
segmentagfio tripartite, ainda que estreitamente
inter-relacionada, da economia e da sociedade: de
um lado a economia de competi¢do oligopélica dos
grandes gigantes internacionais, de outro a econo-
mia de mercado tradicional dos produtores médios
€ pequenos, e, agregado a esta, uma vasta massa da
economia marginal e informal (Sunkel®, 1987).

Na andlise de Lechner! (1990), tal situagfo ca-
racteriza uma nova “heterogeneidade estrutoral”,
na medida em que as distincias sociais nfo sd se
aprofundaram quantitativamente como foram
modificados qualitativamente, dando lugar a uma
ordem social segmentada. O aprofundamento da
inigiiidade, a “utbaniza¢do da miséria”, a faléncia
do Estado para cumprir suas fung¢Ges minimas
(econdmicas: seguranga, moeda, tributagio; e
sociais: educagdo, sadde, habitagdo), levaram a
América Latina a uma situagfio sem precendentes,
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que se expressa na decomposicio do tecido social
nas grandes metrdpoles. Os dados sobre a cres-
cente violéncia, criminalidade e suas ligagbes com
o aumento do trifico de drogas apontam para uma
realidade explosiva.

Se a dindmica de mercado exclui cerca de um
ter¢o da populagio latino-americana da produgio
formal e do consumo minimo - ¢ as novas bases
para retomada do crescimento econdmico nfio
parecem indicar a pessibilidade de equacionamen-
1o desta questdo - a sobrevivéncia desta parcela da
populagdo relegada pelo modelo econfmico estd,
cada vez mais, na dependéncia da atuagio do
Estado. Enquanto para alguns o Estado deveria
atuar na érea de salide com vistas apenas ao com-
bate & pobreza, em programas especificos e foca-
lizades, outros compreendem a importincia da
dimensio econdmica do setor satide na regido (que
representa cerca de 5% do PIB e emprega 5% da
populacdio economicamente ativa} ¢ formulam
uma proposta na qual o setor piblico tem lugar
estratégico no esforgo para lograr a transformacgio
produtiva com eqiiidade social.

Neste sentido, foi analisado, no préximo ponto,
0 padrio de protegdo social latino-americano e as
awais 1endéncias de reforma.

O Padrio de Proteglico Social Latino-
Americano: Cooptagéo e Excluséo*

Na América Latina pode-se encontrar alguns
dos mais antigos complexos e institucionalizados
sisternas de protegdo social, que tiveram inicio na
virada do século em pafses como Argentina,
Uruguai, Chile ¢ Brasil.

Coenformou-se nesses paises um sistema de
Seguridade Social caracterizado pela sua fragmen-
tagio, com a existéncia de multiplas instituicdes e
regimes de contribuicdo ¢ beneficios, a depender
do poder de barganha de cada categoria de traba-
lhador ao qual se aplicava. A cooptagfio politica
das fragBes mais organizadas e estratégicas da
classe trabalhadora, através dos aparelhos de
politicas sociais, transformava os cidadfos em
clientes das estruturas burocrdticas do Estado. A
dimensdo juridica da cidadania, enquanto igual-

* A andlise do padrio de protegdo soclal na regido tomard por
base os sistemas de Seguridade Social que abarcam as polfticas
de previdéncia, saiide ¢ assisténcin, Embora existam servigos
servicos de savide piblica que nde pertencam ¢ Seguridade
Social, e sim ap Ministério da Saiide, a tendéncia mais marcante
¢é que a Seguridade dé comta da maior parte da atengo médica
curativa na reglio.

248

Rev Satide Piblica. 29(3), 1995

dade formal diante do Estado, foi transmutada em
desigualdade politica na concessdo diferencial de
privilégios cumulativos a alguns setores da classe
trabalhadora, enquanto 0s grupos mais necessita-
dos eram excluidos da protegdo social.

As tentativas de reformagio do sistema de
Seguridade Social, na dire¢do de uma maior uni-
formidade, unificacdo e universalizagio foram
frustadas em muitos pontos, em um processo de
marchas e contra-marchas em que se buscava
modernizar as estruturas administrativas e viabi-
lizar sua gestdo mais racional, tendo, no entanto,
como limite, o préprio tecido politice em torno
da protec@o social.

A complexidade da estrutura polftica, a insatis-
facfio das expectativas geradas por este processo, 0
acirramento das contradigdes entre cooptagdo e
controle, tornaram dificil a possibilidade de com-
patibilizar as demandas emergentes no curso do
processo de industrializagdo com a légica politica
que presidiu a montagem dos sistemas de
Seguridade Social. Por isto, a expansdo e matu-
ragio desses sistemas manifestaram como crise,
insoliivel nos marcos da sua estrutura original.

Entre os ancs 60 e 70 os governos militares que
tomaram o poder nos paises do Cone Sul, da
América Latina, buscaram reformar o sistemas de
prote¢de social na Argentina, Brasil, Chile e
Uruguai. As reformas levadas a cabo no regime
autoritdrio-burocritico caracterizam-se pela tenta-
tiva de exclusdo do processo decisério das politi-
cas sociais daquelas forgas mobilizadas durante o
periodo populista, de forma a eliminar o jogo
politico da barganha ¢ pressdo exercidas pelos tra-
balhadores.

A despelitizagio da questdo social correspon-
deu, ac mesmeo tempe, ao fortalecimento das estru-
turas burocréticas, em um contexto de supressdo
da cidadania politica ¢ eliminagfic dos canais de
representaco e organizacio das demandas sociais.

A substitui¢io dos mecanismos de represen-
tagfio corporativos por canais burocrdticos teve um
sentido claro de privilegiamento dos interesses dos
produtores privados de servigos, especialmente no
caso da atengfo 3 salde, como se evidéncia na
redugfio dos servigos publicos, na deterioragfio da
rede existenie e na introdugdo de diferentes moda-
lidades de privatizagio da légica estatal.

A rteduglio do gasto piblico social marcou
todos o3 governos nesse periodo, sendo que as
medidas de ampliagdo da protegio social, quando
ocorreram, foram custeadas por recursos parafis-
cais, quase sempre advindos do aumento de con-
tribuigdes sobre a foltha de salarios.
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A década de 80 na América Latina foi carac-
terizada por dois fendmenos que atuaram
simultinea e contraditoriamente sobre o sistema
de protecdo social. Por um lado, a crise econdmi-
ca € o endividamento externo afetaram profunda-
mente a economia regional. reduzindo a capaci-
dade financeira do Estado. Os custos sociais das
medidas de ajuste também foram enormes, com
aumento do desemprego e diminuigio da renda.

Por ourro lado. muites pafses iniciaram nesse
perfodo seu processo de transicdo i democracia,
trazendo. no bojo da luta pela restauragio do Estado
de Direito, demandas sociais longamente reprimidas,

Esses fatores. embora de forma divergentes,
contluiram para a formnlagdo de modelos distintos
de reforma da pretecdio social. tendo como princi-
pios norteadores a busca da eficiénecia em um caso
e o aumento da justica social em outro. Neste sen-
tido. podemos encontrar dois casos paradigmati-
cos, ¢ do Brasil e do Chile, que configuraram
modelos distintos de reformulacdo da proteciio
social. polarizando o debate e as for¢as politicas
nos demais paises da regiiio.

Chile: Reforma Liberal-Produtivista

A reforma chilena consistiu na transposigfio
dos fundos de penséo e de sadde para instituigGes
privadas criadas para este fim. de forma que o
Estado ficou responsdvel apenas pela parcela da
populagio mais pobre, que nde alcangava comprar
um sggurae privado no mercado.

Embora seja um medelo de inspiracio liberal.
trata-se de um seguro compulsdrio que é também
regulamentado e fiscalizado pelo poder piblico.
Com rompimento do medelo triportate anterior. o
financiamento da protegio social passou a ser
responsabilidade exclusiva do trabalhador, no caso
de sua filiagdo a um seguro privado. ou do poder
publico na cobertura de medicina preventiva e
atengdo integral para a populagéo pobre.

Essa reforma. pela primeira vez quebrou a
espinha dorsal do sistema de seguridade montado
pelos governes pepulistas, alterou a légica corpo-
rativa soliddria em dire¢do a um pardmetro produ-
tivista, no qual privilegia-se a protegiio aquela
parcela da populagéo trabalhadora que estd inseri-
da nos setores mais dinimicos da economia,
enquanto aqueles que se vinculam aos setores mais
atrasados efou no mercado informal passam a ter
um tratamento publico diferencial.

Para se ter uma nogéo dos efeitos desta politicy
que estratifica a protegdo social em fungio da 16gica

Tl mis oolineis de saide
Fetor, 8

econdmica podemos tomar o3 dados sobre o gasto
em satide como exemplo. Em 1991, os seguros pri-
vados atingiram uma cobertura de cerca de 19% da
populagdo e absorveram 50% do gasto total em
sadde. Supdem-se que os outros 50% deveriam dar
conta da atengio primdria para toda a populagio e da
cobertura total dos restantes 80%, onde se localizam
0§ grupos mais pobres. além daqueles que foram
progressivamente excluidos do mercado da sadde.
como os idosos e os doentes crdnicos.

O sistema piiblico de satde foi descentralizado
e orientado para a focalizagdo em relagdo aos gru-
pos mais vulnerdveis - por exemplo, materno-
infantil-ainda que tenha que cobrir a maioria da
populagdo com reduzidos recursos.

Em resumo, a reforma chilena aumentou o
grau de inigliidade do sistema de protegio social,
assumindo que a politica social deve ter um for-
mato que corresponda & segmentagao existente na
esfera econdmica.

Brasil: Reforma Universal Publicista

No Brasil, organizou-se, desde os anos 70, um
forte movimento social ne campo da salde,
reunindo intelectuais, parlamentares, burocratas e
usudrios. em torno das lutas pela democratizago
do pais e, especifica. pela democratizagio do
campo da satide, reivindicando a melhoria da qua-
lidade de vida da populagdo e a universalizagdo do
acesso ao sistema de sadde.

Tal proposta foi inserida na Constituigio de
1988, onde a saide ficou inscrita como direito da
cidadania e dever do Estado, devendo os servigos
de sadde organizar-se em um sisiema tnice, pHbli-
co, universal, de atencdo integral, descentralizado
e democraticamente gerido com a participacdo da
sociedade.

A forga politica alcangada pelo “movimento
sanitdrio” foi suficiente para realizar as mudangas
legais e institucionais referentes & unificagio dos
servigos plblicos do Ministério da Sadde com os da
Seguridade Social, descentralizacdo das competén-
cias e recursos e universalizagdo virtual da cobertu-
ra. No entanto. néo foi capaz de alterar a realidade
da oferta de insumos e servigos cujas caracteristicas
sao: a predugio de farmacos, equipamentos hospi-
talares e outros insumos é basicamente realizada
por empresas transnacionais, sendc que o govemo
ndo alcanga controlar nem a oferta nem os pregos
desses produtos; os leitos hospitalares sio predomi-
nantemente ofertados pelo setor privado (77,1%): a
distribuigfo dos recursos hospitalares e dos recur-
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sos humanos € altamente concentrada nas regides
urbanas mais ricas do pafs.

A persisténcia desses fatores determinou a in-
viabilizagdo, na pritica, do principio bésico que
garantia a eqiiidade no acesso a toda a populagio
brasileira. Além disso, o fato mais crucial no impe-
dimento do cumprimento das determinagdes legais
foi a redugdo brutal do gasto publico em satde:
enquanto ern 1989 o gasto per capita em saiide foi
de US$ 81.43 em 1991 foi de apenas US$ 54.33.

Como conseqiiéncia da redugio do gasto piibli-
co em safide o que se observou foi um processo de
auto-exclusio de produtores de servigos e usudrios
que, por apresentarem condi¢des mais vantajosas
de sobrevivéncia no mercado, retiraram-se do
Sisterma Unico de Satide. Ao fim de pouco mais de
5 anos o que se pode observar € uma perversdo da
proposta original de um sistema publico, igua-
litério e universalizado em saiide. O sistema piibli-
co, em péssimas condi¢gBes de funcionamento,
acabou ficando apenas com a atengio destinada 2
parcela mais pobre da populacio, que ndo con-
seguiu, através do empregador privado ou do
préprio Estado (cujas empresas garantem plancs
de sadde para seus funciondrios) ter acesso ao
mercado privado de saide.
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Abstract

Four points relating fo the iniguities of the health services are brought out. In the first, the economic crisis the region
has besn going through during recent decades, is discussed and the contention that the tendency to an overall
improvement of the living conditions has not been deeply affectad by this crisis is questioned. In the second the
characteristics of the Latin-American process of development, marked by the deenpeing of iniquitiss is examined. In
the third an analysis of the pattern of social protection in the region is presented and in the last two polar models for

the reformation of this pattern are discussed.
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