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Resumo

Estudos recentes sugerem que os governos da maioria dos paises da América
Latina e Caribe foram capazes de ampliar os investimentos sociais e introdu-
zir inovagoes nas politicas de protecdo social nas duas ultimas décadas, com
resultados positivos em termos de cobertura e impacto das acdes. Entretanto,
as restrigoes impostas pelo atual cendrio de crise fiscal, juntamente com a as-
censdo de governos ideologicamente mais alinhados com o discurso neoliberal
em diversos paises da regido, apontam para um novo recuo do Estado na drea
social, comprometendo os avangos obtidos no periodo recente. O objetivo do
texto € discutir as mudancas, contradicoes e limites dos padrdes recentes da
protecao social na América Latina e Caribe. A discussdo € feita em trés itens:
descricdo da trajetoria da protecdo social na regido, buscando identificar os
principais periodos e caracteristicas da protecdo social (beneficios, publico-al-
vo e financiamento); os modelos de protecdo social historicamente implanta-
dos; e o caso da satide. Argumentamos que, embora os diferentes paises te-
nham adotado solucées diferenciadas no campo da protecao social, o cardter
hibrido das politicas (com grande participacdo do setor privado no financia-
mento, oferta e gestdo dos servicos) e a prevaléncia de modelos segmentados
(com acesso diferenciado em funcao da posicao social dos individuos) tém sido
os tragos predominantes da protecdo social na Ameérica Latina e Caribe, limi-
tando as possiblidades de maior equidade e justica social.
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Introducgéao

De acordo com publica¢des recentes da Comissdo Econdmica para a América Latina e o Caribe
(CEPAL) sobre a situacdo da protecido social nos paises da regidao 1,23, os governos da maioria dos
paises, em diferentes momentos, foram capazes de ampliar os investimentos sociais e introduzir ino-
vagdes nas politicas de protecdo social nas duas ultimas décadas, com resultados positivos em termos
de cobertura e impacto das acdes. O gasto social publico, por exemplo, passou de 12,6% do Produto
Interno Bruto (PIB) no biénio 1991-1992 para 19,5% no biénio 2013-2014. A maior parte desse
aumento esta vinculada as areas de previdéncia e de assisténcia social, cujo gasto passou de 5,5% para
9% do PIB. Também houve ampliacdo dos gastos com educacio (de 3% para 4,9% do PIB) e saude (de
2,7% para 4,2%). Em termos absolutos, o gasto social publico mais que dobrou no periodo, passando
de US$ 801 para US$ 1.841 por habitante/ano (a precos de 2010).

Com relac¢do aos resultados obtidos, os dados mostram que houve ampliagdo da cobertura da
protecdo social em muitas 4reas 2: programas de transferéncia de renda com condicionalidades des-
tinados a familias em condi¢oes de pobreza (de 5,7% da populacio total da regido no ano 2000 para
21,1% em 2012); proporcido de pessoas com 65 anos e mais que recebem aposentadorias e pensdes
(de 37% em 2002 para 41,9% em 2011); proporc¢io da populacdo ocupada afiliada a um sistema de
aposentadoria e pensdo (de 46,1% em 2002 para 55,4% em 2011); e propor¢do da populacio com
acesso a servicos de saude (de 54,4% em 2002 para 66,4% em 2012). No que se refere aos indicadores
de pobreza, também é possivel constatar avangos importantes 3: no periodo 2002-2014, a proporcdo
de pessoas pobres passou de 43,9% para 28,2%, e a proporcdo de pessoas em pobreza extrema passou
de 19,3% para 11,8%.

Cecchini et al. 2 sugerem que tais resultados sinalizam uma mudanca no padrdo das politicas
sociais adotadas na América Latina e Caribe nos anos mais recentes. Esse novo padrio seria distinto
da natureza das reformas que foram implantadas nos anos 1980 e 1990, marcadas pela adogao de
medidas pré-mercado e de recuo parcial do Estado na area social. A nova situacao indicaria um cené-
rio oposto, de crescimento do papel do Estado na protecio social, com ampliagdo da cobertura e do
gasto social.

Esse cenério favoravel fez com que alguns autores chegassem a sugerir, mediante a constataciao
do possivel esgotamento do ciclo de hegemonia neoliberal na regido, a emergéncia de um “Estado
Neodesenvolvimentista de Bem-Estar Latino-Americano” 4, caracterizado pela retomada do cresci-
mento econdémico sob padrdes socialmente mais igualitarios, a existéncia de um “desenvolvimentismo
distributivo orientado pelo Estado” 5 (p. 779), modelo que confere énfase ao mercado interno e ao papel do
Estado para influenciar a distribuicdo de renda e a alocagao de investimentos, e o surgimento de um
periodo de “institucionalidade neodesenvolvimentista da politica social” 6, caracterizada pela adog¢do
de estratégias nacionais de desenvolvimento e uma articulacdo cada vez maior da politica macroeco-
noémica com uma politica social capaz de distribuir renda, gerar emprego e inclusao social.

Apesar dos avancos obtidos, algumas criticas pertinentes foram feitas ao modelo social desen-
volvimentista implantado em muitos paises da América Latina e Caribe. Pochmann 7, por exemplo,
ao analisar o fendmeno da mobilidade social ocorrida na base da piramide social brasileira dos anos
2000, refuta a ideia de que teria havido uma mudanca rumo a constituicdo de uma sociedade de
classe média, em funcdo das caracteristicas das ocupacdes geradas no periodo — de baixa qualifica-
¢ao e baixos rendimentos, com condi¢des de trabalho precérias e grande instabilidade profissional.
Lavinas 8, por sua vez, destaca que as mudangas observadas foram acompanhadas de um processo de
“financeirizacio das politicas sociais”, com deterioracdo da oferta de servicos publicos e incentivo a
mercantiliza¢do do acesso, caracterizado pela incorporag¢iao de novos grupos sociais ao mercado de
consumo de massas mediante o acesso destes grupos aos produtos oferecidos pelo sistema financeiro
(crédito direto ao consumidor, planos de saude, financiamento estudantil etc.) em detrimento de poli-
ticas publicas para a protec¢do contra riscos e incertezas. E Lo Vuolo 9 enfatiza os limites das politicas
sociais redistributivas na América Latina e Caribe, em funcdo da escassez de complementariedades
positivas entre o sistema econdmico, cuja instabilidade representa um problema estrutural na regiéo,
e o sistema de protecao social, incapaz de atuar como instrumento anticiclico para manter o bem-es-
tar dos grupos sociais mais vulneraveis.
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O atual contexto econdémico e politico da América Latina e Caribe parece mesmo colocar em
xeque diagnoésticos otimistas. Proje¢des indicam um cenério de recessdo econdmica em diversos
paises da regido (Brasil, Argentina, México e Venezuela) e reducao do crescimento em muitos outros
(Coléombia e Chile), com impactos negativos sobre o mercado de trabalho (aumento das taxas de
desemprego, deterioracdo da qualidade dos postos de trabalho, estagnac¢io dos salarios e da formali-
dade) e a capacidade fiscal do Estado 10. Ao mesmo tempo, a ascensdo de governos ideologicamente
mais alinhados com o discurso neoliberal em diversos paises da regido sugere a possibilidade de um
novo recuo do Estado na érea social e a ado¢ao de um “modelo social liberal privado” 11, comprome-
tendo a continuidade das politicas e programas implantados no periodo recente.

O objetivo do texto é discutir as mudancas, contradicdes e limites dos padrdes recentes da pro-
tegao social, em especifico para a saide, no conjunto dos paises da regido. O argumento central a ser
explorado é que, embora os diferentes paises tenham adotado solucdes diferenciadas no campo da
protecio social, o carater hibrido das politicas (com grande participacdo do setor privado no financia-
mento, oferta e gestdo dos servigos) e a prevaléncia de modelos segmentados (com acesso diferenciado
em func¢do da posicdo social dos individuos) tém sido os tracos predominantes na América Latina e
Caribe, limitando as possibilidades de maior equidade e justica social. Essa discussdo é feita em trés
itens separados para fins de organiza¢io do texto, mas cujos temas estdo interligados. O primeiro
item descreve, de maneira breve, a trajetdria da protecdo social na regiao, buscando identificar os
principais periodos e caracteristicas da prote¢do social (beneficios, publico-alvo e financiamento).
Em seguida, com base na abordem dos regimes de protecdo social, apresentamos algumas tipologias
propostas por diferentes autores para analisar e classificar os distintos modelos de protecdo social
na América Latina e Caribe. Por fim, o ultimo item foca a discussao no caso da satide, na tentativa
de compreender os principais momentos do desenvolvimento histérico dos sistemas de satide, assim
como os modelos paradigmaticos que servem de guia para as politicas de satide nos diferentes paises
da regiao.

A trajetéria da protecdo social na América Latina e Caribe

A literatura especializada sobre o tema 12,13,1415,16 destaca que os modernos sistemas de prote¢ao
social, regulados por normas nacionais e voltados para cobrir riscos padronizados (acidentes, doen-
cas, velhice, morte e desemprego) para faixas cada vez mais amplas de pessoas e categorias profis-
sionais, de natureza obrigatéria para grupos populacionais e/ou poder ptiblico, com financiamento
multiplo (Estado, empresarios e trabalhadores) e reconhecimento dos beneficios como direitos, sur-
giram nas sociedades capitalistas europeias no final do século XIX, se consolidaram durante o século
XX, especialmente apds a 2a Guerra Mundial, e entraram num periodo de crise e reformas a partir da
década de 1970. Condicionantes de ordem econdmica (industrializacdo e necessidade de acumulacao
de capital) e de ordem politico-institucional (ampliacio de direitos, acordos envolvendo capital e
trabalho, mobilizacdes da classe trabalhadora e configura¢des histéricas particulares de estruturas
estatais e instituicoes politicas) ajudam a explicar a origem e o desenvolvimento dos sistemas de pro-
te¢do social nos paises centrais 17.

De modo geral, diversos autores 18,19,2021,22 concordam que a trajetdria da prote¢io social na
América Latina estd relacionada com os diferentes modelos de desenvolvimento que foram histori-
camente implantados na regido. Filgueira 23, em trabalho recente, identifica quatro grandes periodos
que sinalizam diferentes caracteristicas de atuacido do Estado Social na América Latina e Caribe,
vinculados a distintas etapas do desenvolvimento latino-americano: o Estado Social minimalista do
periodo primario exportador (1870-1930); o Estado Social de base contributiva durante o modelo de
substituicdo de importacoes (1930-1980); a inflexdo rumo ao Estado Social refratério e a incorpora-
¢do do mercado na area social, prépria da era neoliberal (1980-2000); e o Estado Social renovado dos
anos 2000, que combinaria critérios de necessidade, contribui¢io e cidadania inseridos num modelo
aberto e de orientacdo exportadora. A Tabela 1 sintetiza as principais caracteristicas relacionadas aos
beneficios, ao publico-alvo e ao financiamento em trés setores-chave da protecéo social - previdéncia
e assisténcia social, saide e educacio — em cada um dos diferentes periodos de desenvolvimento da
América Latina e Caribe.
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Tabela 1

Beneficios, publico-alvo e financiamento para trés setores da protecdo social em diferentes periodos de desenvolvimento na América Latina e Caribe.

Setor Estado Social
do liberalismo
oligarquico-
exportador
(1870-1930)

Estado Social
do modelo de
substituicdo de
importacgdes
(anos 1930-1980)

Estado Social do modelo
liberal exportador
(anos 1980-1990)

Estado Social do modelo
estatal exportador
(anos 2000)

Previdéncia e assisténcia Beneficios: seguro

Beneficios

Beneficios contributivos:

Beneficios contributivos:

social de saude, doenga e contributivos: dependentes do inclusdo de modelos ndo
aposentadoria. aposentadorias e modelo de capitalizagdo contributivos e flexibilizagdo
pensdes por invalidez, individual. Beneficios ndo de critérios contributivos.
sobrevivéncia contributivos: transferéncias Beneficios ndo
e acidentes de baseadas em determinagées contributivos: ampliacdo
trabalho. Beneficios dos meios de vida ou provas das transferéncias
ndo contributivos: de meios. condicionadas.
transferéncias
baseadas em
determinacgdes dos
meios de vida ou
provas de meios.
Publico-alvo: militares, Publico-alvo: Publico-alvo: setores Publico-alvo: setores
funcionarios publicos, funcionarios publicos, médios, médios-altos e médios, médios-baixos
professores e, setores médios altos formais (beneficios e baixos (beneficios
em alguns casos, e trabalhadores contributivos). Populagdo contributivos). Familias
profissionais liberais. formais (beneficios pobre e populagdo rural pobres e vulneraveis e
contributivos). (ndo contributivos). populacéo rural com filhos
Pobres e populacdo (ndo contributivos).
urbana informal (ndo
contributivos).
Financiamento: Financiamento: Financiamento: Financiamento: impostos
impostos gerais contribuicées contribui¢des de empresas e gerais para modelos ndo
(inicialmente), de empresas e trabalhadores, com subsidio contributivos e subsidios
poupanca e trabalhadores, do Estado para transicdo cruzados ou impostos
contribuic¢des. com subsidio do de modelos (beneficios gerais para modelos
Estado (beneficios contributivos). Impostos contributivos.
contributivos). gerais (ndo contributivos).
Impostos gerais (ndo
contributivos).
(continua)

O periodo do liberalismo oligarquico-exportador, no qual a maijoria dos paises da América Latina
e Caribe se incorporou a economia global mediante um modelo exportador de matérias-primas e
importador de bens de consumo acabados e bens de capital, correspondeu a génese do Estado Social
na América Latina. A expansdo da educacio laica e de base estatal, a atua¢do cada vez mais ampla das
autoridades sanitérias no campo da satide e os primeiros sistemas previdenciarios e de seguro do
trabalho (destinados predominantemente aos trabalhadores civis e militares do Estado) representam
as trés novidades mais importantes da politica social no periodo 23.

O periodo seguinte, do modelo de substituicio de importa¢des, representa uma nova etapa de
desenvolvimento na regido, impulsionada pela crise econémica dos anos 1930 e seus efeitos negativos
sobre o balanco de pagamentos. Nessa etapa, o Estado assumiu papel central no desenvolvimento
econOmico e social, mediante a adocdo de diversas medidas destinadas a incentivar o crescimento das
industrias orientadas ao mercado interno e, desta forma, substituir boa parte dos bens importados
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Tabela 1 (continuagao)

Setor

PROTEGAO SOCIAL NA AMERICA LATINA E CARIBE

Estado Social
do liberalismo
oligarquico-exportador
(1870-1930)

Estado Social do
modelo de substituicao
de importagdes
(anos 1930-1980)

liberal exportador
(anos 1980-1990)

Estado Social do modelo

Estado Social do modelo
estatal exportador
(anos 2000)

Saude Beneficios: saneamento

béasico em meio urbano,
beneficios coletivos
de tipo hospitalar,

campanhas de satude e

vacinagao.

Publico-alvo: setores
urbanos (saneamento,
vacinagdo e controle
epidemiolégico) e
classe média em geral
(beneficios hospitalares).

Financiamento:
impostos gerais
(saneamento e
infraestrutura) e recurso
privado filantrépico
(centros hospitalares).

Educacdo Beneficios: escolarizagdo

primaria (modelo
centralizado em tempo
parcial), orientado
a alfabetizacdo e
formacdo basica.
Publico-alvo:
principalmente setores
urbanos subalternos e
setores rurais de origem
europeia (depois).
Grupos étnicos locais
ingressam tardiamente
ou ndo o fazem.
Financiamento:
impostos gerais (oferta)
e, em alguns casos,
aportes da igreja e dos
poderes locais.

Fonte: adaptado de Filgueira 23.

Fundamental; ampliacdo

Publico-alvo: universal,

Fundamental); setores
urbanos (Ensino Médio).

Financiamento: impostos

Beneficios: investimento Beneficios: seguros
em infraestrutura e
campanhas sanitarias;
extensdo da rede
hospitalar publica para
servigos primarios e

contributivos privatizados
ou individualizados por
via privada; copagamento
e pagamento direto
para servigos de melhor

terciarios; assisténcia qualidade; ampliagao da
médica contributiva rede publica primaéria.
privada.

Publico-alvo: universal Publico-alvo: setores
(campanhas sanitarias);
setores médios-baixos e

trabalhadores urbanos,

médios, médios-altos e altos
formais (satide contributiva
privada); setores altos
(pagamento direto);
populagdo pobre e rural
(atengdo primaria publica).

formais e informais (rede

publica); setores médios

e trabalhadores formais
(saude contributiva).

Financiamento: impostos
gerais (campanhas
sanitarias e assisténcia
médica da rede

publica) e contribuicdes

Financiamento: estatal de
base contributiva mediante
captacdo do asseguramento
em modalidades de oferta
privada; impostos gerais

de empresas e (atencdo primaria publica).

trabalhadores, com
subsidio estatal (satide
contributiva).

Beneficios: Ensino Publico-alvo: universal

(Ensino Fundamental);
do Ensino Médio. predominantemente urbano

(Ensino Médio).

Beneficios: ampliagdo
da oferta do Ensino
Fundamental e Ensino

com avangos nas

zonas rurais (Ensino

Médio nas zonas rurais e

zonas urbanas pobres.

Financiamento: impostos
gerais. gerais, mas com limites a
producédo da oferta publica;

criacdo de quase-mercados.

Beneficios: seguros ndo
contributivos ou ampliacdo
da elegibilidade em
modelos contributivos;
pisos basicos universais ndo
contributivos; ampliagdo da

rede publica primaria.

Publico-alvo: setores
médios-baixos e baixos
informais (seguros
contributivos); setores
médios-baixos e baixos
(pisos basicos ndo
contributivos); setores
pobres e rurais (atencdo
primaria).
Financiamento: impostos
gerais, provedores publicos
e privados (seguros
contributivos); impostos
gerais, provedores
privados (pisos basicos ndo
contributivos); impostos
gerais, oferta publica
(atencdo primaria).
Beneficios: ampliagdo da
oferta da educacdo infantil;
ampliagdo da oferta publica
em jornada estendida.

Publico-alvo: focalizado
na pobreza e na
vulnerabilidade (educacdo
infantil); focalizado na
populagdo pobre ou
vulneravel (extensdo da

jornada escolar).

Financiamento: impostos
gerais, oferta publica e
privada (educagdo infantil);
impostos gerais, oferta
publica (extensdo da
jornada escolar).
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pela producdo doméstica 24.25. Do ponto de vista da prote¢io social, é nesse periodo que se adotam
legislacoes para regular os direitos trabalhistas, a0 mesmo tempo em que se massifica o sistema educa-
cional primério, com avangos nos demais niveis de educagao. Sistemas de saide duais, que combinam
servigos prestados tanto na esfera publica como no segmento previdenciario contributivo sio cria-
dos, enquanto sistemas de aposentadorias e pensdes sao consolidados. O Estado Social desse periodo
esta inserido em sociedades cada vez mais industrializadas e urbanizadas, com estruturas familiares
tradicionais, mas com pressdes politicas crescentes dos setores médios e dos trabalhadores urbanos,
de modo que os beneficios sao direcionados majoritariamente para estes grupos sociais 23. Trata-se
de uma cidadania regulada e estratificada, cujos direitos estdo atrelados a condicdo de trabalhador da
economia formal, com pouco ou nenhum avango para os setores subalternos rurais e trabalhadores
informais urbanos 26.

A perda de dinamismo do modelo de substitui¢io de importacoes, em funcdo da grave crise que
atingiu os paises da regido a partir da década de 1970, abriu espaco para o terceiro periodo de desenvol-
vimento, marcado pela adogéo de programas de ajuste estrutural na economia e pelo recuo da atuagao
do Estado na drea social. Num contexto de grandes restri¢des fiscais e limitada capacidade de gasto
do Estado, as politicas sociais passaram a contar com as seguintes caracteristicas 23: sistemas de asse-
guramento com capitaliza¢do individual (no lugar dos sistemas contributivos de reparticdo simples);
politicas sociais focalizadas nos grupos mais pobres (no lugar de politicas universais); descentralizacao
da administracdo e da tomada de decisdo (no lugar de modelos centralizados); politicas sociais baseadas
na demanda (no lugar de politicas baseadas na oferta); e incorpora¢io de provedores privados e meca-
nismos de competi¢do administrada. Destaque-se que essas caracteristicas integravam (e integram)
uma determinada agenda internacional para as politicas sociais, formada pela oferta de ideias produ-
zidas por agéncias que compdem a comunidade internacional de ajuda ao desenvolvimento. No caso
da saude, por exemplo, diversas recomendacdes sobre as reformas dos sistemas de satde e das préprias
atribuicoes do Estado no setor foram formuladas pelo Banco Mundial e pela Organizacdo Mundial da
Satide (OMS) nesse periodo, no intuito de disciplinar as politicas dos paises em desenvolvimento, os
quais deveriam implantar tais reformas para ter acesso aos recursos destas agéncias 27.

A partir dos anos 2000, um novo cenario econdémico marcado pela expansdo dos mercados asiaticos
resultou no aumento da demanda por produtos primarios, das rendas com as exportacdes destes pro-
dutos e fluxos crescentes de capitais, propiciando maior crescimento econémico e disponibilidade de
recursos fiscais, 0 que permitiu a ampliacdo do gasto puiblico na regido. E nesse periodo que o Estado
ressurge como ator renovado no processo de desenvolvimento socioecondémico na América Latina
e Caribe, mediante a adocdo de uma politica fiscal expansionista e redistributiva, novas formas de
regulacdo estatal e politicas sociais destinadas a aumentar a cobertura da protecdo social. Também é
nesse periodo que os beneficios assistenciais ndo contributivos, como os programas de transferéncia de
renda condicionada, adquirem centralidade em muitos paises da regiao e passam a constituir um dos
principais mecanismos de combate & pobreza 28. Tudo isso contribuiu para redefinir, mais uma vez, as
fronteiras entre o contributivo e o ndo contributivo, o focalizado e o universal, o ptblico e o privado.

Embora esse tipo de periodizacdo ajude a identificar os aspectos gerais da estrutura¢io da pro-
tegdo social nos paises da regido, pelo menos trés observacdes devem ser feitas. Em primeiro lugar,
as fronteiras na area social ndo sao tdo nitidas em cada periodo, na medida em que a politica social
na América Latina e Caribe sempre manteve niveis elevados de hibridismo, combinando tracos dos
modelos corporativo (voltado para o mercado formal), liberal (voltado para a massa de excluidos) e
universal (com base no direito de cidadania). Em segundo, como sera visto no item seguinte, ndo se
pode falar de um modelo Unico de protecdo social predominante na América Latina e Caribe, em
funcido da grande heterogeneidade entre os paises da regiao, o que implicou a adocdo de respostas
também diferenciadas no campo social dentro de um mesmo periodo de desenvolvimento. E por
ultimo é necessario questionar em que medida o dltimo periodo sugerido por Filgueira 23 ainda faz
sentido em funcdo das mudancas politicas e economicas que estdo afetando diversos paises da regiao
nos anos mais recentes, com implicagdes diretas sobre as formas de atua¢do do Estado na area social.
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Regimes de protecao social

Estudos comparativos sobre os sistemas de prote¢ao social nos paises desenvolvidos foram realizados
por diversos autores com base na abordagem dos regimes de protecdo social, que permite conceituar
tipologias para classificar os paises em funcao de suas similaridades e diferencas. A tipologia proposta
por Esping-Andersen 29 para um conjunto de paises da Organiza¢io para a Cooperagio e Desenvolvi-
mento Econémico (OCDE), inspirada no trabalho classico de Titmuss 30, permanece emblematica e tem
servido de referéncia para diversos trabalhos posteriores, que a tem validado, desafiado ou expandido
31,32,33, Baseada no grau em que individuos ou familias podem manter um padrio de vida socialmente
aceitavel independente da sua participacdo no mercado (desmercantilizacdo das relacdes sociais), a
tipologia de Esping-Andersen identifica a existéncia de trés modelos ideais: o regime socialdemocrata
dos paises escandinavos, o conservador/corporativista da Europa continental, e o regime liberal dos
paises anglo-saxdes, cada um deles com importancia distinta para o papel desempenhado pelas trés
principais instituicdes que historicamente se ocupam da protecao social — Estado, familia e mercado 2.

Tipologias sobre os regimes de protecio social nos paises da América Latina, que tém caracteris-
ticas histdricas, culturais e socioeconomicas que diferem substancialmente daquelas observadas nos
paises desenvolvidos, também foram propostas. Sinteses analiticas dessas tipologias podem ser con-
sultadas em diversos trabalhos publicados no periodo recente 34,536,37. Para os propdsitos deste artigo,
selecionamos as classificacdes propostas por cinco autores, em funcao das diferencas em termos de
contexto histdrico, dimensoes de anélise e agrupamentos resultantes (Tabela 2). Os regimes propostos
por Mesa-Lago 38 e Filgueira 39 se baseiam nos sistemas de protecdo social consolidados durante o
periodo de substituicao de importagdes, ja as classificacdes de Franzoni 40, Cecchini et al. 2 e Cantu 37
consideram as reformas implantadas nos periodos mais recentes.

O estudo comparativo de Mesa-Lago 38 em vinte paises da América Latina utilizou 11 indicadores
para sinalizar a antiguidade de implantacdo e o grau de desenvolvimento dos sistemas de seguridade
social. O autor identificou trés grupos de paises: pioneiros-alto, intermedidrios e tardios-baixo. Os resul-
tados obtidos por Mesa-Lago indicam que os paises pioneiros contam com sistemas previdenciarios
mais antigos, percentual mais elevado da populagao coberta, maiores niveis de contribui¢io sobre a
folha de pagamentos, maior gasto social como percentual do PIB, maior proporcao do gasto social des-
tinado a aposentadorias, maior desequilibrio financeiro, maior proporcdo de pensionistas em relagiao
aos contribuintes, maior percentual de idosos na populacao e maior expectativa de vida ao nascer 38.

A tipologia desenvolvida por Filgueira 3% propde classificar os diferentes paises da regido em trés
grupos, considerando as politicas sociais do Estado (cobertura, beneficios e requerimentos) e a estra-
tificacdo social resultante: universalismo estratificado, no qual a maior parte da popula¢io encontra-se
coberta pelos sistemas previdenciario, de satide e de educacdo, mas com acesso diferenciado em
fun¢ao da inser¢dao no mercado de trabalho; dual, prevalente em paises com grande heterogeneidade
territorial e que, por isto mesmo, tém regides onde a protecdo social estd mais desenvolvida e regides
com grande desprotecdo e baixa incorporacdo da maior parte da populacdo ao sistema; e excludente,
caracterizado por sistemas elitistas nos campos da previdéncia e da saude, com acesso privilegiado
para um numero reduzido de trabalhadores formais e funcionarios publicos, e um sistema dual em
matéria de educacao.

A terceira tipologia, apresentada por Franzoni 40, baseia-se em dados disponiveis para 18 paises
da regido e agrupados em trés dimensdes — mercantiliza¢do, desmercantilizacdo e desfamiliarizacao.
Utilizando-se o método estatistico de analise de clusters, a autora identifica a existéncia de trés grupos:
estatal focalizado, com cobertura estatal focalizada nos pobres e maior financiamento individual da
protecdo social; estatal estratificado, no qual as politicas sociais do Estado atingem mais os trabalhado-
res da economia formal e o financiamento da protecao social é mais coletivo; e informal familiarista,
com alta informalidade do trabalho, politicas publicas residuais e centralidade das familias na prote-
¢ao social.

No ambito dos trabalhos desenvolvidos pela CEPAL no periodo recente, o estudo comparativo
de Cecchini et al. 2 chama a atencdo por enfatizar a extensio das lacunas de bem-estar (welfare gaps)
nos diferentes paises da América Latina. Apoiando-se no trabalho desenvolvido por Uthoff et al. 41 e
utilizando o método estatistico de analise de conglomerados hierarquicos, os autores identificaram
trés grupos de paises: lacunas pequenas de bem-estar, contemplando paises mais ricos, com menores
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Tabela 2

Regimes de protecdo social na América Latina e Caribe segundo diferentes autores.

Autor/Ano

Dimensodes de andlise

Grupos

Exemplos de paises

Mesa-Lago 38/1986

Filgueira 39/1998

Franzoni 40/2008

Cecchini et al. 2/2014

Cantu 37/2015

Antiguidade da implantacdo do
sistema de protecdo social e nivel de
desenvolvimento do sistema.

Grau de cobertura das politicas sociais do
Estado e informalidade.

Graus de mercantililzagao,
desmercantilizacdo e desfamiliarizacdo.

Capacidade societal de gerar renda
via mercado; capacidade estatal de
prover sustento; prote¢do para grupos

vulneraveis.

Grau em que a prote¢do social deriva
do Estado; grau de mercantilizagdo
das politicas sociais; estratégias de

subsisténcia das familias.

Pioneiros: alto desenvolvimento.

Intermediarios: médio
desenvolvimento.

Tardios: baixo desenvolvimento.

Universalismo estratificado
Dual.
Excludente.

Estatal produtivista.

Estatal protecionista.

Informal familiarista.
Lacunas pequenas na prote¢do
social.

Lacunas intermediarias na
protecdo social.
Lacunas grandes na protecao
social.

Liberal moderado.

Liberal radical.

Excludente familiarista.

Excludente migratorio.

Uruguai, Argentina, Chile, Cuba,
Brasil e Costa Rica.
Panama, México, Peru, Colédmbia,
Bolivia, Equador, Paraguai e
Venezuela.

Republica Dominicana,
Guatemala, El Salvador,
Nicardgua, Honduras e Haiti.
Argentina, Chile e Uruguai.
Brasil e México.
Guatemala, Honduras, El Salvador
e Nicaragua.
Argentina e Chile.

Brasil, Uruguai, Costa Rica e
México.

Demais paises.
Argentina, Brasil, Costa Rica, Chile,
Panam4, Uruguai, Venezuela.
Colémbia, Equador, México, Peru
e Republica Dominicana.
Bolivia, El Salvador, Honduras,
Guatemala e Nicaragua.
Argentina, Brasil, Costa Rica e
Uruguai.

Chile e México.

Bolivia, Coldmbia, Equador,
Guatemala, Panama, Paraguai,
Peru e Venezuela.

El Salvador, Honduras e
Nicaragua.

taxas de dependéncia, menos pobreza, maior gasto social e maior proporc¢do da populacdo coberta
pela protec¢do social; lacunas moderadas, com paises numa situa¢do intermedidria; e lacunas severas,
formado por paises mais pobres, com altas taxas de dependéncia e pobreza, baixo gasto social e menor
cobertura da protecao social.

Por fim, a classificacdo proposta por Cantu 37 parte das contribuicdes do trabalho de Barrien-
tos 42, que identifica a existéncia de um movimento geral de transformacdo do regime de protecio
social na América Latina, que estaria lentamente migrando de um modelo conservador-informal (ante-
rior as reformas neoliberais) para um modelo liberal-informal (ap6s as reformas), com maior partici-
pacdo do mercado como regulador da estratifica¢do social. Utilizando indicadores agrupados em trés
dimensoes — grau em que a protecio social deriva do Estado, grau de mercantilizacdo das politicas
sociais, e estratégias de subsisténcia das familias — quatro grupos de paises sio identificados: liberal
moderado, liberal radical, excludente familiarista e excludente migratério. Os dois primeiros tém maior
participacdo do Estado na protecédo social, cobertura estratificada das politicas sociais e importan-
cia relativa do mercado nos regimes de previdéncia privada, educac¢io e saude, principalmente nos
paises do grupo liberal radical. J4 nos dois tltimos grupos o alcance das politicas sociais é menor e a
estratificacdo pela informalidade é maior; a diferenca reside nas estratégias adotadas para enfrentar
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as situacdes de risco social: estratégias familiares tradicionais predominam no grupo excludente fami-
liarista, ao passo que a migra¢ao da forca de trabalho para o exterior é a principal estratégia adotada
nos paises do grupo excludente migratério.

Embora cada tipologia enfatize diferentes aspectos, todas elas sinalizam para o fato de que existem
diferencas marcantes nas alternativas adotadas para tratar da questdo social em cada contexto. Essas
diferencas parecem refletir, de um lado, os distintos padroes de modernizagio sugeridos por Draibe &
Riesco 4 e, de outro, a atuagao dos diferentes grupos de pressido identificados por Mesa-Lago 43, cujo
poder determina, em grande medida, o momento em que cada grupo passa a desfrutar dos beneficios
do sistema, o grau de cobertura, o custo financeiro e a generosidade dos beneficios. Isso nos remete
para o peso da organizacio politica desses grupos na conformacao e expansdo dos sistemas de pro-
tegao social na regido, onde nio aconteceu um alinhamento entre grupos sindicais e o universalismo,
Ccomo no caso europeu, tampouco um movimento forte no sentido da inclusdo das classes médias em
modelos mais expansivos de protecdo social, nem mesmo uma clara opcdo pelos partidos politicos
defensores de politicas sociais mais inclusivas.

O caso da saude

Num artigo publicado em 1964 sobre atencdo médica e classe social na América Latina, Roemer 44
observou que a classe social de uma pessoa da regido poderia ser facilmente identificada examinan-
do-se 0 modo como ela obtém os servicos de atencdo a saude dos quais necessita. Isso porque era
possivel identificar a existéncia de uma clara associacdo entre as principais classes sociais da época e
os diferentes padrdes e sistemas de atencdo a satide existentes. Segundo o autor, a operacdo paralela
e descoordenada de tais sistemas, que serviam diferentes grupos populacionais nas mesmas cidades e
regides, ndo apenas gerava as maiores desigualdades de acesso entre estes grupos, mas também grande
ineficiéncia e desperdicio.

Trinta anos mais tarde, ja no contexto das reformas neoliberais dos anos 1980 e 1990, o texto
classico de Londofio & Frenk 45 apontava na mesma direcdo ao sinalizar que a grande maioria dos
paises latino-americanos tinha um modelo segmentado de sistema de saide, organizado em trés
grandes segmentos, no qual diferentes grupos populacionais sdo atendidos em diferentes instituicoes.
Nesse modelo segmentado, os mais pobres e desempregados dependem da rede de servicos mantida
pelo Ministério da Sadde, os trabalhadores assalariados formais acessam os servicos vinculados ao
sistema previdencidrio contributivo, ji o restante da populacdo utiliza os servicos oferecidos pelo
setor privado. A principal caracteristica dessa forma de organizacido do sistema de satide é, portanto,
a segregacdo horizontal de grupos populacionais em diferentes nichos, com integragio vertical de
funcoes (administracdo, financiamento e provisao de servicos). As implicag¢des negativas desse modelo
sdo bastante conhecidas 45: oferta desigual de beneficios, qualidade dos servicos e protecao financeira
para os diferentes grupos populacionais, além da gera¢iao de desperdicio de recursos e duplicidade
de esforcos.

Ainda de acordo com Londono & Frenk 45, era possivel observar a existéncia de trés modelos de
sistema de saide nos paises da América Latina: (i) o modelo piiblico unificado, no qual o Estado financia
e fornece os servicos de saude para toda a populacdo por meio de um sistema unico e verticalmente
integrado, com pouca ou nenhuma liberdade de escolha (para os usuarios) e competicdo na prestacdo
dos servicos (entre os provedores); (ii) o modelo privado atomizado, caracterizado pela dispersdo dos
recursos financeiros, provenientes da compra de seguros e planos de saide ou do pagamento direto
pelos servicos, os quais sdo prestados por multiplos provedores, sem que estas duas fun¢des estejam
integradas verticalmente; e (iii) o modelo contratual publico, que combina financiamento piblico com
uma participac¢do crescente do setor privado na prestacido de servicos, de modo que estas duas fung¢des
estdo separadas, mas sdo viabilizadas por meio de contratos entre o Estado e as organiza¢oes privadas.

Apesar do diagndstico correto, o modelo proposto por esses autores (e recomendado pelas agén-
cias internacionais de ajuda ao desenvolvimento) ndo resultaram necessariamente na melhor inte-
gracdo do sistema de satde, nem mesmo melhoraram aspectos técnicos (ganhos de eficiéncia, por
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exemplo), além de privilegiar alguns grupos, manter vazios assistenciais e sobrecarregar a parcela do
gasto privado, mediante o incentivo da compra de servicos e a criacdo e expansao de um forte mer-
cado privado na area assistencial, seja ambulatorial ou de internacao 46. Esse modelo, denominado de
pluralismo estruturado, prevé que a administracdo do sistema seja feita pelo Ministério da Satude, que
assume a responsabilidade pelo planejamento estratégico de todo o sistema por intermédio de regras e
incentivos; o financiamento por um ou poucos fundos publicos; e a prestacdo de servicos inclui a atua-
¢ao de multiplos provedores, ptiblicos e privados, sob a supervisiao de um érgao regulador. Expandiu-
se de forma crescente na regido baseando-se na experiéncia da Colémbia nos anos 1990, e teve como
contraponto tanto os modelos universais de satide do Brasil e da Costa Rica como o paradigmatico
modelo cubano, que influenciou a regido no sentido da prioridade a atencdo primaria, ofertada por
profissionais préprios e qualificados para as agdes mais prevalentes de satde.

Apesar das reformas adotadas na América Latina e Caribe no periodo recente 47, centradas na
organiza¢io do sistema de satide por funcdes, mudancga nas regras de elegibilidade, énfase na atencao
primaria e maior integralidade da atencao, incluindo a¢des voltadas para enfrentar os determinantes
sociais da satide 48, a maioria dos paises da América Latina ainda conta com um modelo segmentado
de sistema de satde. E o que mostra o diagnéstico realizado por Mesa-Lago 49 em 2008 e atualizado
por Cotlear et al. 50 em 2015. Dos vinte paises analisados, 13 (65%) continuavam a ter sistemas de
saide segmentados, com separacdo entre o sistema publico e o sistema previdenciario contributivo.

Olhando em retrospectiva histdrica, Cotlear et al. 50 sugerem a existéncia de quatro etapas de
desenvolvimento institucional dos sistemas de satide na América Latina e Caribe (Tabela 3). A pri-
meira etapa, que inicia no século XIX com a independéncia dos diferentes paises da regido, representa
um momento inicial da estruturacdo dos sistemas de satde, com atuacdo limitada do Estado na satide
publica, predominio de atividades destinadas a prevencio e ao controle de doencas, servicos assis-
tenciais prestados por institui¢cdes religiosas e filantrépicas, e emergéncia dos primeiros esquemas de
saude de natureza contributiva, principalmente nos paises de imigra¢io europeia. A segunda corres-
ponde a criagdo das institui¢cdes nacionais — Ministério da Satude e institui¢des previdenciarias — que
serviram de base para o modelo segmentado de satide nas primeiras décadas do século XX. A adocdo
de legislacdo nacional para delimitar um segmento da populacdo coberta pelos beneficios contribu-
tivos, consolidando assim a segmentacdo entre trabalhadores do setor formal da economia e os nio
assalariados e pobres, marca o inicio da terceira etapa de desenvolvimento institucional dos sistemas
de satide na América Latina e Caribe. Por fim, a quarta etapa iniciou com a integracio dos servicos
de satide vinculados ao sistema ptiblico e ao sistema contributivo ou com a introducdo de a¢des para
equalizar os servigos oferecidos nestes dois segmentos.

Segundo os autores da periodizacio, experiéncias tio diferentes como a criacao do Sistema Unico
de Sadde (SUS) no Brasil (1988), o estabelecimento do Seguro Popular no México (2004), a adocio
do Acesso Universal com Garantias Explicitas (AUGE) no Chile (2005) e a implantacio de planos de
beneficios equalizados na Colombia (2012) ilustram essa dltima fase. O que a diversidade dessas expe-
riéncias sugere é que, na verdade, continuam em disputa duas concepg¢des divergentes de sistemas de
saude: uma voltada para o universalismo com base em direitos sociais e assegurada por um sistema
Gnico e publico de saide, e outra que prioriza a expansdo da cobertura e a reducéo do risco financeiro
das familias (a que hoje é denominada cobertura universal de saide), com financiamento misto e for-
talecimento das regras de mercado (competi¢do entre provedores).

Embora a concepcao de Cobertura Universal de Satide tenha adquirido grande centralidade no
debate internacional nos ultimos anos, a ponto de integrar a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sus-
tentdvel das Nacoes Unidas, sua origem esta vinculada as recomendag¢des do Banco Mundial nos anos
1990, que defendia maior protagonismo dos mecanismos de mercado no setor sadde, e as propostas
da OMS nos anos 2000, que reconhecia a incapacidade dos paises em desenvolvimento de oferecer
atencdo integral para todos e sugeria a ado¢do de um “novo universalismo” na satude, contemplando a
oferta de uma cesta béasica de servigos. Diversas criticas foram feitas a proposta de cobertura universal
de saude 51,52,53, enfatizando tanto as limita¢des do modelo como os resultados observados nos pai-
ses que implantaram seus principios e diretrizes na América Latina e Caribe (principalmente Chile,
Coldmbia e México).
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Caracteristicas das quatro etapas de desenvolvimento institucional dos sistemas de salide na América Latina e Caribe.

1a etapa: institui¢des pré-
nacionais de satde

2a etapa: instituicoes
nacionais de saude

3a etapa: atengdo primaria e
consolidagdo da segmentacao

4a etapa: superando a
segmentacao

* Inicio com a Independéncia dos
diferentes paises da regido (inicio
do século XIX) até a criacdo das
primeiras instituicdes de salde em
nivel nacional (anos 1930 e 1940).

+ Salide publica reconhecida como
area de intervencdo limitada do
Estado, geralmente ligada ao
comércio e ao uso econdmico do
territério.

« Servigos de ateng¢do a saude
inicialmente como objeto de
caridade de ordens religiosas,
evoluindo para instituicdes
beneficentes.

* Atividades de satde publica
focadas na prevencdo e controle de
epidemias.

« Criagdo de escritérios
especializados nacionais na
area de saude publica, muitas
vezes vinculados aos ministérios

responsaveis pela aplicacdo das leis.

» Desenvolvimento inicial dos
esquemas de salude previdenciaria,
sob diferentes formas (fundos de
doenca, sociedades de ajuda mutua
etc.), principalmente nos paises
com imigragao europeia (Argentina,
Brasil, Chile e Uruguai).

» Marco inicial é a criagdo,

nas primeiras décadas do
século XX, das instituicdes
que serviram de base para o
modelo segmentado de salude
na América Latina e Caribe:
ministério da saude publica e
instituicdes previdencidrias.

+ Saude publica entendida como
dever do Estado.

+ Servigos de atencdo
individual se tornam beneficios
contributivos vinculados

ao mercado de trabalho;
pobres e trabalhadores
informais dependem de acdes
assistenciais.

* Atividades de satude publica
incluem melhorias nas redes
de dgua e esgoto e programas
verticalizados contra doengas
infecciosas.

* Ministério da Saude se torna
responsavel pelas intervencdes
coletivas de saude publica e, em
muitos paises, também oferece
atencao individual em hospitais
publicos.

» Muitos hospitais beneficentes
se tornam propriedade estatal
e trabalhadores da saude se
tornam funcionarios publicos.

« Institui¢des previdenciarias
passam a contar com redes de
hospitais para uso exclusivo dos
seus filiados.

* Inicio marcado pela adocédo de
legislacdo nacional no ambito
da previdéncia social para criar
um segmento da populacdo
que se encontra coberta pelos
beneficios contributivos e outro
segmento que esta excluido.

+ Dois movimentos simultaneos
no campo da atencdo individual:
expansdo dos servigos publicos
para a populacdo pobre e
implantagdo de politicas para
aprofundar a segmentacdo
entre trabalhadores formais e
ndo assalariados e pobres.

+ Atividades de salude publica
marcadas pela expansdo da
atencgdo primaria e pela incluséo
de servicos materno-infantis

e de planejamento familiar

aos programas de combate as
doencas transmissiveis.

* Introducdo ou expansdo das
taxas de uso para intervengdes
ndo incluidas nos programas
verticais.

* Descentralizagdo das fungdes
de salide em muitos paises.

+ Reformas orientadas para
o mercado em alguns paises,
desenvolvimento inicial do
mercado de planos de salde
e crescimento rapido dos
hospitais privados.

* Inicio com a integracdo dos
servicos de saude vinculados
ao sistema previdenciario

ao Ministério da Saude ou

a introducdo de ac¢des para
equalizar os servicos oferecidos
nestes dois segmentos.

+ Consenso crescente de que a
atencdo a saude é um direito
social, ligado a consolidagdo da
democracia.

* Mudangas demograficas e
epidemiolégicas sinalizam
para a necessidade de ir além
das atividades de prevencdo,
diagnostico e tratamento

de doencas transmissiveis e
materno-infantis.

+ Adog¢do lenta mas progressiva
de politicas multissetoriais
ligadas ao tabaco, obesidade,
violéncia e outros determinantes
sociais da saude.

* Fortalecimento da vigilancia
epidemioldgica.

* Busca de caminhos para
reduzir as desigualdades no
acesso aos servicos de saude e
na protecdo financeira.

* Expansdo da atencdo primaria
em saude mediante estratégias
de satide familiar em alguns
paises.

Fonte: adaptado de Coetler et al. 50.

Consideragdes finais

A protecdo social na América Latina e Caribe apresenta avangos e recuos ao longo do tempo, alter-

nando periodos de ampliacao da cobertura e maior atuacdo do Estado na area social com periodos
de recuo parcial do Estado e adocado de politicas sociais minimalistas e focalizadas nos segmentos
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mais pobres da populagdo. Apesar dos avancos observados no periodo recente, prevalecem modelos
segmentados por classes sociais, grande participacdo de dispéndio privado e da oferta privada de
servicos em muitos paises (a despeito do carater universal de algumas politicas sociais), manutencio
de clientelas fechadas com sistemas préprios de protecio social (militares, por exemplo) e subsidios
diversos para esquemas privados de acesso. Tais caracteristicas sdao coerentes com o regime hibrido
das politicas publicas na regiao 5455, marcado pela adocdo simultdnea de politicas neoliberais, cujo
ideario valoriza a sociedade mercantil e o autofinanciamento do acesso aos servicos (aumento da
participa¢io dos usuérios no gasto social), e politicas mais intervencionistas, voltadas para reduzir as
grandes diferencas materiais que caracterizam os paises da regido.

O caso da satde ilustra bem as contradi¢des e os limites desse modelo hibrido. A prevaléncia de
sistemas segmentados de satide, com acesso diferenciado para distintos grupos populacionais, mos-
tra a dificuldade de formar coalizdes progressistas suficientemente fortes para romper com arran-
jos institucionais profundamente enraizados na sociedade latino-americana, e implantar sistemas
publicos universais baseados na no¢ao de saide como direito inerente a condicdo de cidadania. Se as
experiéncias de resisténcia e confronto com a agenda neoliberal na satide (Cuba, Costa Rica, Brasil e
mais recentemente Bolivia, Venezuela e Uruguai) indicam a existéncia de alternativas para os paises
da regido, elas também revelam sua fraqueza e fragilidade, na medida em que muitos paises passaram
a adotar a proposta de cobertura universal de satide. Esse movimento sugere que a arena deciséria da
saide na América Latina e Caribe (e no mundo) tem sido fortemente cooptada pela agenda neolibe-
ral 56, seja pela adogao de inumeras formas de privatizacdo dos servicos, seja pela apropriagio e reen-
quadramento de valores, saberes e praticas de diversos setores progressistas que atuam no campo da
saude coletiva e que defendem um modelo com mais justi¢a social e equidade.
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Abstract

Recent studies suggest that governments in the
majority of Latin American and Caribbean coun-
tries were able to expand social investments and
introduce innovations in social protection policies
in the last two decades with positive results in the
actions’ coverage and impact. However, the re-
strictions imposed by the current fiscal crisis and
the rise of governments more ideologically aligned
with the neoliberal discourse in various countries
in the region point to a new retreat of the state
from the social area, thereby compromising recent
advances. The article aims to discuss the changes,
contradictions, and limits of recent social protec-
tion standards in Latin America and the Carib-
bean. The discussion includes three items: a de-
scription of the history of social protection in the
region, seeking to identify its principal historical
periods and characteristics (benefits, target public,
and financing); the social protection models that
have been implemented in the region; and the spe-
cific case of health. We argue that although coun-
tries have adopted different solutions in the field
of social protection, the policies’ hybrid nature
(with extensive private sector participation in the
financing, supply, and management of services)
and the prevalence of segmented models (with dif-
ferential access according to individuals” social
status) have been predominant traits in social pro-
tection in Latin America and the Caribbean, thus
limiting the possibilities for greater equity and
social justice.

Delivery of Health Care; Public Policy;
Latin America; Caribbean
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Resumen

Estudios recientes sugieren que los gobiernos de la
mayoria de los paises de Latinoamérica y Caribe
fueron capaces de ampliar sus inversiones socia-
les e introducir innovaciones en las politicas de
proteccion social durante las dos iltimas décadas,
con resultados positivos en términos de cobertura
e impacto de las acciones. No obstante, las restric-
ciones impuestas por el actual escenario de crisis
fiscal, ademds de la ascension de gobiernos ideold-
gicamente mds alienados con el discurso neolibe-
ral en diversos paises de la region, apuntan a una
nueva retirada del Estado en el drea social, com-
prometiendo los avances obtenidos recientemente.
El objetivo de este trabajo es discutir los cambios,
contradicciones y limites de los patrones recientes
de proteccion social en Latinoamérica y Caribe.
La discusion se realiza sobre tres items: descrip-
cion de la trayectoria de la proteccion social en la
region, buscando identificar los principales perio-
dos y caracteristicas de la proteccién social (benefi-
cios, publico-objetivo y financiacion); los modelos
de proteccion social histéricamente implantados;
y el caso de la salud. Argumentamos que, aunque
los diferentes paises hayan adoptado soluciones
diferenciadas en el campo de la proteccion social,
el cardcter hibrido de las politicas (con gran par-
ticipacion del sector privado en la financiacion,
oferta y gestion de los servicios) y la prevalencia
de modelos segmentados (con acceso diferenciado,
en funcién de la posicion social de los individuos)
han sido las caracteristicas predominantes de la
proteccion social en Latinoamérica y Caribe, li-
mitando las posibilidades de una mayor equidad y
justicia social.

Prestacion de Atencion de Salud; Politica Piblica;
América Latina; Caribe
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