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1. INTRODUCAO 

A década de 80 representou para a Bolivia urna década de escolhas trágicas. Tais 

decisóes nao dizem apenas respeito ás reformas no campo das políticas sociais. Estas constituem 

urna das dimensoes das reformas em curso nesse país, e possivelmente urna dimensáo 

subordinada. Elemento crucial, enquanto definidor do elenco de possibilidades e limites postos 

para o desenvolvimento das políticas sociais, as reformas implementadas no ámbito da política 

económica a partir de 1985, revelando clara inspiragao neo-liberal, tiveram profundas 

implicagóes sobre a agáo governamental no campo social. 

Pressionado pela hiperinflagáo, pelo estrangul amento externo, por graves desequilibrios 

macroeconómicos, o governo Paz Estenssoro adotou um programa de ajuste e estabilizagáo em 

que o equilibrio fiscal, a liberalizagáo dos mercados e a diminuigáo do setor público ocuparam 

lugar central. Assim, aos esforgos de orientagao heterodoxa do inicio da década sucedeu-se um 

programa ortodoxo, o qual, a despeito de inegáveis custos sociais, reduziu a taxa de inflagao. 

Tais resultados, absorvidos enquanto "património coletivo" da sociedade boliviana, garantiram 

até as últimas eleigóes (1988) significativo apoio á coalizáo política identificada com as 

reformas em curso. 

No entanto, ainda que bem sucedido do ponto de vista do controle da taxa de inflagao, o 

programa de ajuste impiementado nao produziu até o momento os resultados esperados de 

crescimento económico, recuperagáo do nivel de emprego e retomada dos investimentos 

produtivos. Ao contrário, aínda que estável, a economía boliviana revela-se na fase pós-

estabilizagáo uma economía de baixo crescimento, baíxos índices de investímento e baixo nivel 

de emprego. Com efeito, a exísténcia de um setor privado disposto a investir produtivamente e 

de um mercado interno em condigóes de consumir, elementos condicionantes para o 

desenvolvimento de uma economía de mercado, expressa-se insuficientemente no cenário 

boliviano. Dito de outro modo, características nacionais da economía boliviana impóem limites 

ás possibílidades de desenvolvimento do projeto neo-liberal. 

O crescimento da economía boliviana esteve históricamente dependente das oscílagóes 

de seus produtos de origem extratíva no mercado internacional. Deste modo, a economía 

boliviana entrou em crise a partir do final da década de 70, dada a queda do volume das 



exportagóes de minerais comuns, estanho e gás natural. Á queda no volume das exportagóes 

destes produtos, somar-se-a a queda de seus índices de pregos na década de 80. As crescentes 

restriQoes de acesso a crédito no mercado financeiro internacional, bem como as novas 

condigóes de negociagáo da divida externa imporiam urna segunda ordem de pressoes. Estas 

tornar-se-iam ainda mais restritivas no quadro das tentativas de estábil izagao de corte 

heterodoxo implementadas anteriormente ao programa de ajuste de Paz Estenssoro. Neste 

sentido, diante da dependencia estrutural do aporte de recursos externos (1) e do 

estrangulamento externo imposto, a adogáo do receituário de Washington colocou-se como uma 

necessidade. Com efeito, a queda da inflagáo, os esforgos de controle do déficit público e a 

liberalizagáo da economía franquearan! novas condigóes de renegociagáo da divida externa e a 

retomada do afluxo de recursos das fontes fmanciadoras internacionais. 

Ora, tal movimento no ámbito da política económica teve profundas implicagóes no que 

se refere á margem de escolhas no ámbito das políticas sociais. 

Herdeira de um modelo de desenvolvimento que produziu 6 milhoes de pobres numa 

populagáo de 7 milhoes de habitantes, herdeira de um conjunto de agóes sociais que difícilmente 

poderiam ser chamadas de um Sistema de Protegáo Social, a década de 80 trouxe para a Bolivia 

uma dupla dose de difículdades adicionáis: a crise económica no comego da década e o impacto 

do ajuste em sua segunda metade. 

Á enorme massa de pobres somaram-se os "novos pobres", originado's ñas demissoes, 

ñas formas veladas de desemprego e subemprego; aos baixos salários somou-se o arrocho 

salarial. Tal processo de empobrecimento implicou uma sobreexigéncia sobre as políticas 

sociais, uma vez que aumentou sobremaneira o número daqueles que as demandam. 

Ora, um aumento da demanda por programas sociais supóe a necessidade de maior 

volume de recursos ou de uma utilizagáo mais eficiente dos mesmos. A primeira possibilidade 

nao pode ser realizada com recursos nacionais, dados, de um lado, uma das características 

centráis do programa de ajuste: reduzir gastos para obter equilibrio fiscal e, de outro lado, uma 

característica estrutural da Bolivia: o fínanciamento do próprio setor público com recursos 

externos. (Damill; Fanelli; Frenkel, 1991) A segunda possibilidade constituí ainda um imenso 

( 1 ) No caso boliviano, o financiamsnto externo é decisivo nao apenas para equilibrar a balanza 
de pagamentos; mesmo as atividades do setor público sao extremamente dependentes de recursos 
externos (Damill; Fanelli; Frenkel, 1991:5). 



desafio para o Estado boliviano, dotado de baixa capacidade de regulamentagáo, coordenagáo e 

impiementagao de políticas no interior do território nacional. 

Com urna agenda sistémica sobrecarregada, de um lado, e com dificuldades para 

implementar agoes sociais com base em recursos próprios, fossem eles de ordem fmanceira, 

institucional ou de recursos humanos, optou-se a partir do governo Paz Estenssoro por adotar 

programas de caráter emergencial, financiados por recursos externos. Tal dinámica, no entanto, 

parece dificultar crescentemente as possibilidades de constituigáo de um Sistema de Protegáo 

Social integrado nacionalmente e capaz de reduzir os graus de pobreza presentes na Bolivia. 

Com efeito, como esperamos demonstrar com este trabalho, as possibil idades postas 

para o caso boliviano ~ e certamente este nao é o único caso na América Latina e Caribe — 

parecem desafiar os modelos mais clássicos de Sistemas de Protegáo Social, sejam eles o 

modelo social-democrata (ou institucional-redistributivo) ou o modelo liberal (ou residual)(2). 

Urna análise mais detida das agóes empreendidas no campo das políticas de atengao á 

saúde permitirá examinar mais claramente os dilemas postos para um país com as características 

da Bolivia. Nesta área, cujos efeitos sobre as possibilidades de crescimento económico sao 

evidentes, revelam-se mais dramáticamente os impasses para "perseguir metas conjuntas de 

estabilidade macroeconómica, reestruturagáo produtiva orientada para o crescimento económico 

e eqüidade social" (Citado em Draibe, 1991:1). 

2. A CRISE E AS MEDIDAS DE AJUSTE 

2 .L A NECESSIDADE DO PROGRAMA DE ESTABILIZA^ÁO 

O programa de ajuste boliviano, implementado a partir de agosto de 1985, é claramente 

um exemplo de ajuste ortodoxo ditado pelas regras do assim chamado "consenso de 

Washington". (Williamson, 1990) 

O contexto económico que conduziu á adogáo do pacote de medidas de ajuste é 

consensual mente descrito como extremamente grave. Produto Interno Bruto em queda continua 

( 2 ) Estamos aquí nos referindo aos modelos de Estados de Bem-Estar, tal como apresentados em 
Oraibe, 1989. 



desde 1981 (3), déficit governamental crescente (4), evolugáo acelerada da taxa de infla^áo, 

caracterizando urna clara situagao hiperinflacionária (5) sao indicadores que permitem avallar 

os desequilibrios macroeconómicos de urna situagáo de caos que íornava ainda mais impotente 

um Estado cuja legitimidade e poder regulatório tém sido históricamente questionados. 

A situagao era particularmente grave, dado que a Bolivia é um país caracterizado por 

um modelo de crescimento económico assentado sobre as exportagoes e o crédito internacional, 

portanto, fortemente dependente de recursos externos. Assim, tal contexto económico implicava 

i) descrédito das instituigóes financeiras internacionais. Ora, se, ñas décadas de 60 e 70, foi 

possível á Bolivia contar com crédito externo para impulsionar seu crescimento, as novas 

condigóes impostas pelas instituigóes financeiras internacionais (6), tornavam extremamente 

delicada as condigóes de negociagáo de um país cuja capacidade de poupanga interna é 

razoavelmente limitada. 

As medidas adotadas pelo governo Siles-Zuazo, de corte heterodoxo, reveiaram-se 

insuficientes para fazer frente ás pressoes desestabilizadoras do servigo da divida externa sobre 

o Tesouro Nacional e as restrigoes de parte das instituigóes de fmanciamento externo.(7) 

Pressionado pela situagáo económica e por frágil legitimidade política, Siles-Zuazo antecipa as 

eleigoes presidenciais, abrindo espago para a volta de Paz Estenssoro ao poder. 

É na esteira de urna escolha democrática, no contexto de um governo recém-eleito, pelo 

voto popular e no Congresso, que Paz Estenssoro adota um pacote de medidas destinadas a 

restabelecer os equilibrios macroeconómicos necessários, quer á possibilidade de reatamento 

das negociagóes da divida pública com os credores externos, quer á retomada do crescimento 

económico do país. Neste sentido, nao parece haver dúvidas quanto a necessidade nagüela 

conjuntura, caracterizada por limitadas margens de escolha, da adogáo de um programa de 

estabüizagao que permitisse áquele país escapar á difícil situagáo em que se encontrava. 

( 3 ) Taxas anuais de crescimento do PIB: 1981: 0.9; 1982:-4.3; 1983: -4.5; 1984: -0.5. (Damill; 
Fanelli; Frenkel, 1991: 39, quadro 20) 

( 4 ) O déficit global do setor público náo-financeiro elevou-se de 14,2% do PNB eni 1982, para 
17.9% em 1983, para 26,5% em 1984. (Morales, 1990:7) 

( 5 ) Taxas de inflagao anual no periodo considerado: 1982: 296.6%; 1983: 328,5%; 1984:2177.2%; 
1985: 8170.5%. (Morales, 1990:5) 

(6) Entre as orientaijoes da "Reagonomics", orientada á manutengao do poder hegemónico do dólar no 
mercado internacional destaca-se, para o caso latino-americano, a determinapao de fazer com 
que os países periféricos paguem suas dividas. (lavares, 1992:3) 

( 7 ) Ver Damill; Fanelli; Frenkel, 1991. 



Por outro lado, os dois principáis partidos políticos do país (MNR -- Movimiento 

Nacionalista Boliviano ~ e ADN — Acción Democrática Nacionalista - ADN) sustentaram 

politicamente as medidas tomadas, firmando um acordo ("Pacto por la Democracia) em outubro 

de 1985, no qual se comprometiam a dar o apoio necessário ao programa de estabiliza^áo. 

Deste modo, aínda que o conteúdo das medidas de política económica adotadas tenham 

sido evidentemente formuladas por técnicos das agéncias de crédito internacional, o apoio 

político no Congresso garantiu sustentagáo interna á implementagáo de um programa cajos 

custos sociais (recessao, demissóes, aumento do desemprego, aumento do subemprego, etc.) 

desencadearam no país fortes resisténcias por parte dos movimentos populares e sindicáis 

organizados (greves, protestos, etc.)-

2.2. O PROGRAMA DE ESTABILIZACAO 

O programa adotado incluiu alguns dos mais caros preceitos do receituário de 

Washington: a) saneamento e disciplina Jiscais; b) liberalizagáo dos mercados de bens e 

salários; c) estabelecimento de urna taxa cambial uniforme e flutuante; d) reforma tributária. O 

programa incluiu também a suspensáo dos pagamentos da divida com os bancos comerciáis 

privados e a manutengo dos pagamentos do servido da divida com as organizares bilaterais e 

multilaterais. 

Certamente, o saneamento fiscal e uma política de estrita disciplina fiscal estáo no cerne 

do programa de estábilizagáo adotado. Com o pacote de medidas de agosto de 1985 (pelo 

Decreto no. 21060) e com as medidas complementares adotadas (1986, 1987, 1990), buscou-se 

eliminar o déficit fiscal, cortando gastos e incrementando as fontes de receita. Assim, os 

salários no setor público foram congelados, todos os subsidios foram eliminados(8) e reduziu-se 

em cerca de 10% os empregados do Estado e das empresas estatais. Como veremos mais 

adiante, tais medidas estabeleceram as condigoes de operagáo dos programas sociais. 

(8) Suspenderán!-se os subsidios ao pao e aos produtos alimenticios, eos prepos e taxas dos 
servidos públicos, ao prepo da gasolina, as tarifas de eletricidade e chamadas telefónicas 
internacionais; suspenderam-se beneficios, bonus e vantagens concedidas aos empregados das 
empresas estatais, como gasolina subsidiada, bonus de Natal e refeipoes subsidiadas. 
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Paralelamente, do lado da receita, elevaram-se os pregos dos combustfveis, bem como 

imp6s-se um imposto indireto sobre sua comercializagáo. Desvalorizou-se a moeda (bolivianos) 

a um prego considerado realista, bem como elevaram-se as taxas das empresas públicas de 

acordo com os pregos praticados no mercado internacional. Finalmente, as empresas estatais 

tém sido estimuladas a operar sobre a base do equilibrio entre receita e despesa, de modo a nao 

apresentarem déficits orgamentários.(9) 

Considerada urna medida de ajuste estrutural, a liberalizagao completa dos mercados de 

bens, de crédito, de capitals e de trabalho foi concebida pelos formuladores da NPE ("Nueva 

Política Económica") como um mecanismo de controle indireto de pregos e de custos: abertura 

da economía destinada a impedir aumentos de pregos, uma vez que se reduz o poder 

monopólico dos produtores que os fixam (Morales, 1990:9). (10) Por meio do estabelecimento 

de uma taxa única para todos os produtos importados, visou-se eliminar os mecanismos 

protecionistas que permitiam a existéncia de uma industria artificialmente protegida. 

Por outro lado, a desregulamentagáo do mercado de trabalho(ll) facilitaria a adequagáo 

das empresas á recessáo decorrente do ajuste (desemprego, subemprego, baixos salários, etc.). 

O programa boliviano permitiu também que as taxas de juros passassem a ser 

estabelecidas livremente no mercado fmanceiro, qual seja, pressupunha-se que estas passariam a 

ser regidas pelas torgas de mercado. Na verdade, a liberalizagao do mercado de crédito 

significou também a abertura quase completa da conta capital da balanga áe pagamentos e 

( 9 ) Por exemplo, o colapso do pre?o do zinco e do estanho no mercado internacional (em 1985, seus 
pregos representavam cerca de metade daqueles anteriores á crise) implicaran o fechamento das 
minas e a demissáo de 23 rail mineiros e o virtual fechamento da COMIBOL (Corporación Hiñera 
de Bolivia), dadas suas possíveis implica?oes para o programa de ajuste. (Cariaga, 1990:43-5; 
Morales,1990:9) 
No governo Paz Zamora, nos termos da lei SAFCO, as enpresas públicas tém estabelecido 

"contratos de rendimento" com o governo, comprometendo-se a cumprir determinadas metas de 
produíao e de corre?ao de sua situagáo financeira; recebem, em contrapartida, um tratamento 
mais flexfvel para suas operapóes correntes e para efetuar seus investimentos. (Morales, 
1991:10) 

( 1 0 ) "Los aranceles uniformes, la inexistencia de restricciones cuantitativas y lo limitado de las 
exenciones arancelarias dan, en principio, una tasa de protección efectiva bruta (TPE) del 10 
por ciento. Bolivia tiene por el momento una de las TPE más bajas de los países en vías de 
desarrollo." (Morales, 1991:15-6) 

( 1 1 ) Estabeleceu-se o principio da livre contratapáo, que permite as empresas ajustar o nivel de 
emprego aos requisitos da produpao. Assim, as regras de estábilidade no emprego foram 
radicalmente flexibilizadas. Há, contudo, custos de indenizagáo definidos por lei, ao passo 
que os custos de recontratapao sao definidos por cada empresa. Eliminaram-se também todos os 
mecanismos legáis de indexapáo salarial. (Morales, 1991) 



permitiu-se que o sistema bancário nacional oferecesse depósitos a seus clientes na moeda que 

Ihes conviesse. (Morales, 1991:18) 

A reforma fiscal de 1986 viria reforjar as medidas tomadas em 1985, qual seja, 

aumentar a base de receitas governamentais. Substituiu-se um complicado sistema assentado em 

cerca de 450 taxas sobre a renda por um modelo baseado em nove taxas, dirigidas 

substancialmente ao consumo e á riqueza, modelo este considerado mais adequado para urna 

economía onde o mercado informal é extremamente ativo. Fundamentalmente, uma taxa indireta 

sobre o consumo de combustíveis constituir-se-ia numa das mais importantes fontes de receita 

do governo. (12)(Cariaga, 1990:45-6) 

Do ponto de vista da estabilizagüo de presos, o plano foi bem sucedido. A taxa anual 

de inflagáo tem se mantido baixa para os padrees latino-americanos (ver tabela I); o índice geral 

de pregos ao consumidor elevou-se em apenas 11% em 1987, 22% em 1988 e elevou-se a uma 

taxa anual de 8% nos trés primeiros meses de 1989. 

TABELA 1 
INFLA9ÁO E TAXA DE CRESCIMENTO DO PRODÜTO 

ANOS TAXA DE TAXA DE C] 
INFLA9ÁO MENTO DO : 

1980 23,94 - 1.'3 
1981 25,12 0.9 
1982 296,55 - 4.4 
1983 328,49 - 6.5 
1984 2»177,23 - 0.3 
1985 8.170,52 - 0.2 
1986 65,96 - 2.9 
1987 10,66 2.1 
1988 21,50 2.8 
1989 16,00 2.5 

Fontes UDAPE 
Extraído des Gonzalo, 1990S25<, 

( 1 2 ) A produgao e o consumo interno de petróleo representavam 12.7% da receita tributária do 
Tesouro Gerat em 1984; em 1989 representavam 44.5% deste total. (Damill; Fanelli; Frenkel, 
1991: 36, quadro 14). 
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Finalmente, a renegociagáo dos termos do pagamento do servigo da divida externa 

diminuíram, ainda que temporariamente, seu peso sobre o Tesouro. Assim, do estrilo ponto de 

vista da recupera(;ao dos equilibrios macrceconómicos, o choque anti-inflacionário 

implementado permitiu a recuperagáo da confianqa dos credores internacionais naquele país. 

Prova disto é a própria possibilidade de renegociagao da divida externa, bem como a retomada 

do afluxo de recursos externos, fundamentáis para a economía boliviana e para o sucesso do 

próprio plano de estábilizagáo. 

Com efeito, segundo trabalho de Damill, Fanelli e Frenkel, 

"(...) Así como la desestabilización estuvo asociada a la transferencia 
financeira negativa, la estabilidad está asociada con una transferencia financeira 
positiva." (Damill; Fanelli; Frenlcel, ¡991: 13) 

Mais que isto: salvo análise mais detida, parece haver apoio interno, do ponto de vista 

político, aos resultados obtidos com a estabilizagáo de pregos. Este é encarado como um 

"património coletivo" (Chávez, 1990:41), fato este que se expressa na obtengáo de 65,4% ñas 

eleigóes de 1989 para a coalizáo que se assentava sobre a continuidade do programa de 

estabilizagao e que conduziu Paz Zamora ao poder. (Cariaga, 1989:53) 

2.3. A TRADigÁO INTERVENCIONISTA DO ESTADO BOLIVIANO 

A presenga estatal na economía é um trago distintivo da Bolivia a partir da Revolugao 

de 1952. Esta inaugurarla naquele país um período em que o Estado viria a assumir fungoes 

produtivas no conjunto das relagóes económicas. 

Assim, em meados dos anos oitenta, o setor público na Bolivia era responsável por 

aproximadamente 65% da produgao mineral, 80% do produgáo de hidrocarbonetos, 70% da 

produgáo de energia, cerca de metade dos ativos do sistema bancário e mais de 70% do 

transporte aéreo de passageiros. O Estado possuía fábricas téxteis, de vidro e de cimento. 

Algumas atividades do setor agroindustrial eram quase exclusivamente realizadas por empresas 

estatais; ieite, agúcar, arroz, óleos, chá. Em suma, a participagao do setor público ñas 

atividades manufatureiras era superior á do setor privado. (Banco Mundial, 1989:4) 
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Isto significa que, nos Ultimos 30 anos, a atividade económica naquele país esteve 

fortemente alavancada pelo setor público, o qual estabelecia o horizonte de expectativas das 

atividades do setor privado, inclusive, suas decisóes de investimento. Se a suas fungoes 

produtivas, acrescentarmos as fungoes tradicionais de regulamentagáo dos mercados (financeiro, 

de mercadorias, de trabalho, etc.), temos um Estado que claramente assumiu um papel de 

indutor do desenvolvimento económico, característica esta própria á quase totaiidade dos 

regimes latino-americanos no período. 

Por outro lado, aínda que tenha assumido tais fun?oes no período anterior a 1985, o 

Estado boliviano também é conhecido por sua baixa capacidade de regulando ou de poder 

efetivo no interior do território. Em primeiro lugar, considera-se que, de um ponto de vista 

sociológico, o Estado boliviano foi incapaz de realizar a integragáo do país como nagáo, qual 

seja, foi incapaz de enfrentar os fortes impulsos centrífugos de urna sociedade heterogénea, com 

débil coesáo interna, atravessada por divisóes na economía, no idioma, na cultura e ñas 

regioes. (Roca, 1991a: 17-8) 

Em segundo lugar, o "inchamento" do Estado, seu caráter de "empregador"(13), a 

natureza cumulativa e nao-orientada de seu crescimento produziram sérios obstáculos k 

capacidade de coordenagáo horizontal (entre distintas instituigoes) e vertical (na linha de 

execuQáo) da máquina administrativa. (Roca, 1991a:26) Fenómeno de origem política, mas 

com sérias implicagoes de ordem administrativa, a debilidade do Estado boliviano para 

produzir informagóes sobre seu fiincionamento, formular políticas, implementá-las, enfim, 

planejar e alocar recursos é apontada como a contraface de suas pretensóes intervencionistas. 

2.4. A ESTRUTURA ECONÓMICA BOLIVIANA 

O desenvolvimento económico da Bolivia esteve históricamente voltado para as 

atividades de exportagao de minérios, em estado natural; portanto, atividades essencialmente 

extrativas. Mais que isto, os ciclos económicos naquele país estáo associados á evolugáo do 

prego internacional destas mercadorias. Aluminio, salitre, ferro, cobre, estanho, zinco e suas 

( 1 3 ) 50% da máo-de-obra formal corresponde a empregados do setor público; em 1984, 53% dos gastos 
do Governo Central eram representados por gastos com pessoal. (Banco Mundial, 1989:29) 
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taxas ascendentes e descendentes de consumo no mercado internacional explicam ciclos de 

crescimento e crise da economia boliviana. 

Deste modo, a estrutura de exportagóes desse país é fortemente dependente de sua 

indústña extrativa: 75% do total das exportagóes, ao passo que os produtos agropecuários 

representam 7% e produtos semielaborados, 20%. (Roca, i991b:43) 

Com base nesta estrutura comercial, a Bolivia experimentou até 1978 altas taxas de 

crescimento económico. Entre 1961 e 1978, a economia cresceu a uma taxa média de 5.6% ao 

ano e o PIB per cápita, a 3.2%. Contudo, tais taxas de crescimento foram ohtidas sobretodo 

devido ás condígdes favoráveis nos mercados de exportado e ao acesso aos créditos 

internacionais e, em menor medida, como resultado da produtividade interna. (Morales, 

1990:2)A deterioragao dos termos de troca ocorrida nos anos 80 (14) e as novas condigóes de 

acesso ao crédito no mercado fmanceiro internacional revelaram as debilidades de sua inserto 

competitiva no mercado internacional e de sua estrutura produtiva interna. 

Em resumo, as medidas tomadas a partir 1985 visam garantir os equilibrios 

macroeconómicos necessários ao crescimento económico i) de um país cujo Estado foi, no 

período recente, indutor do desenvolvimento económico, porém com débil capacidade de 

planejar e executar políticas no território nacional,(15) ii) de um país cuja economia é 

fortemente dependente da capacidade de exportagao de sua indiístria extrativa, em declínio no 

mercado internacional - portanto, sua insergao competitiva neste mercado é débil - e, 

finalmente, iii) um país para o qual o aporte de recursos externos é absolutamente vital, dada 

sua reduzida capacidade de poupanga interna. 

( 1 4 ) As exporta?oes de minerals comuns para a OECD passaram de cerca de US$ 170.000.000 en 1978 
para US$ 100.000.000, em 1988. (Roca, 1991b:87). As exportaijoes de estanho passaram de US$ 
343.000.000 em 1981 para US$ 127.000.000, em 1989. As exporta?5es de gás natural passaram de 
US$ 337.000.000 em 1981 para US$ 214.000.000, em 1989. Somente as exporta?oes de zinco se 
elevaram: de USS 40.000.000 em 1981 para US$ 132.000.000, em 1989; contudo, no período da 
crise, estas exportapoes permaneceram ao redor de US$ 30.000.000, tendo-se elevado apenas em 
1988. (Morales, 1991:51). 

( 1 5 ) Uma forte evidencia nesta direpáo é o peso das ONGs na prestagao de servidos sociais. 
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2.5. O AJUSTE E OS NO VOS POBRES 

Se o programa de ajustamento foi bem sucedido do ponto de vista do controle da taxa de 

intlagao e da recuperagáo da confianga por parte das fontes internacionais de crédito, o mesmo 

nao pode ser afirmado com relagáo ao crescimento económico, á retomada dos investimentos 

privados e á recuperagao do nivel de emprego. 

Na verdade, os indicadores económicos mostram com clareza que, ainda que a 

economía boliviana esteja estável, o equilibrio alcanzado é de baixo crescimento, de baixo 

nivel de emprego e também de baixas taxas de investimenío. (Chávez A., 1990:28) 

Com efeito, os índices de crescimento, ainda que positivos a partir de 1987, sao baixos 

(em torno de 2% do PIB), especialmente quando comparados aos níveis alcanzados na década 

de 70 (em torno de 5.5% do PIB). De outro lado, o investimento privado (ver gráfico 1), caiu 

significativamente no período da crise (1980-85) e, na fase pós-estabilizagáo, manteve-se 

estável, mas em níveis bastante modestos. Porém, mas significativamente ainda, a partir de 

1986 o investimento público é marcadamente superior ao investimento privado. 

Estes dados revelam que os capitals privados - personagens centráis de uma economía 

de mercado - nao manifestaram até o momento expressive interesse em investir produtivamente 

no mercado boliviano. 

Finalmente, os indicadores de emprego urbano revelam aumento dos níveis absolutos de 

desocupagáo e do subemprego visível. (Ver tabela 2) A taxa de participagáo mantém-se 

absolutamente estável, o que revela que a economía nao foi capaz de gerar novos empregos. Na 

verdade, os dados revelam um aumento significativo da taxa de subemprego visível (de 5.5% da 

PEA em 1985 para 11.4% em 1988). Somadas, a taxa de subemprego e desemprego aberto 

representavam 16.9% da populagáo económicamente ativa em 1988. 

Se a estes dados acrescentarmos as demissóes (16) e o congelamento dos salários no 

setor público, o qual emprega cerca de metade da populagáo económicamente ocupada, temos 

uma dimensáo das restrigoes atualmente existentes ao funcionamento do mercado interno na 

Bolivia. 

( 1 6 ) A demissao de 23.000 mil mineiros no Departamanto de Potosí e as escassas oportunidades para 
novos empregos na regiáo sao possivelmente o exempto mais dramático da chamada "nova classe 
de pobres". (Banco Mundial, 1990:30) 
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TABELA 2 
PRINCIPAIS INDICADORES DE EMPREGO ÜRBANO 

1985-1988 
Cem mil unidades) 

1985 1986 1987 1988 

Populagáo econ. 
ativa (PEA) 1018.2 1056.© 1098,2 

Ocupados 
Assalariados 
For coEta 
propria 

@2So 3 
48f .3 

436. 0 

947oS 
513.4 

416.1 

524.5 

468.2 

1 9 3 7 . 8 
530.7 

507.1 

Desoeuiíaaofeí 5 6 . 6 70.8 58.3 60.4 

Subemprego 
visívelía) 54.0 61.1 83.4 125,2 

Taxa de 
participagáo (b) 45.4 45.3 45.3 45.3 

Taxa de desem-
prego aberta 5 . 8 7.0 5.5 5 , 5 

Taxa de subem-
prego visível 5.5 6.0 7.9 11.4 

Taxa de desem-
prego aberto 
e subemprego 
visível l L o 2 13.0 13.6 16.9 

Fonte: Morales (1990). Elaborado com Dados Básicos do 
Instituto Maeioaal de Estatística. 

Motas; (a) Subemprego visiva!, definido por trabalhadores 
que trabalham menos de 2 0 horas, 

(b) PEA, como porcentagem da popula9áo em idade de 
trabalMar. 

Extraído de: Chávez A., 1990:29. 

Ora, a possibil idade de sucesso do projeto de urna economía de livre mercado supóe que 

se cumpram determinadas condicionalidades, entre eias, a existéncia de um setor privado 

disposto a investir e a existéncia de um mercado consumidor interno (17). As evidencias acima 

( 1 7 ) Um exemplo emblemático nesta dire?áo día respeito á oferta interna de alimentos. Dadas as 
novas condi?oes (eliminagao dos subsidios á produ?ao e aumento dos pregos dos combustiveis), 
esta oferta reduziu-se: a produíáo de cereais representava em 1988, 84% de seu volume no 
periodo 1980-85; a produgáo de tubérculos, 9A%; a producao de frutas e vegetáis, 92%; a 
produpao de alfafa, 57%. (Banco Mundial, 1990:33) 
Por outro lado, segundo Damill; Fanelli; Frenkel (1991), os produtos agropecuários aumentaram 
a partir de 1987 sua importancia na pauta de exportagoes. 
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demonstradas revelam que tais condigoes nao sao plenamente realizadas naquele país, situa^ao 

esta que impóe sérios limites á plena realizagáo do projeto de urna economia de livre mercado. 

3. POLÍTICA SOCIAL: O AJUSTE E AS NOVAS TENDÉNCIAS 

As decisóes no campo da Política Social na Bolivia na década de 80 estiveram 

influenciadas por duas ordens de motiva?oes: 

(a) de um lado, motivagoes de ordem progressista, em que a prestagáo de servigos 

sociais por parte do Estado ocupa lugar privilegiado e no qual esta prestagáo de servigos se 

daria em moldes universalistas e por meio de transferencias sociais; 

(b) de outro lado, motivagóes inspiradas em um modelo de política social de tipo 

residual ou liberal, em que parcela das necessidades sociais sao preenchidas via mercado e no 

qual a agao estatal estaria focalizada nos mais pobres, fórmula esta considerada mais adequada a 

padroes mais rigorosos de eficiencia do gasto público. 

Essas motivagóes se constituem em parámetros para formulagáo de políticas sociais, 

motivagoes estas que estiveram presentes no universo de decisóes dos formuladores de políticas 

ao longo da década. No caso boliviano, as limitagóes impostas pela estrutura económica e o 

impacto do programa de ajuste compóem um cenário de tomada de decisóes em que, do ponto 

de vista do proerama de acáo, ocorre um progressivo deslocamento do primeiro referencial 

para o segundo. E, do ponto de vista de sua implementacüo concreta, há limites para a 

consolidagáo de qualquer dos projetos mencionados. 

Na verdade, é necessário considerar, anteriormente ao exame de qualquer tendéncia em 

curso, o legado das décadas anteriores em termos de protegáo social. Paralelamente á existéncia 

de urna enorme massa de pobres, a Bolivia constituiu, na vigéncia do Estado 

Desenvolvimentista, um conjunto de agóes sociais desarticuladas internamente e implementadas 

por urna multiplicidade de instituigóes. 

Ainda que perpassada por difículdades, houve esforgos até o comego da década no 

sentido da constituigáo de subsistemas sociais destinados a atender a maioria da populagáo por 

meio da produgáo ou regulamentagáo estatal de servigos sociais. Foi o caso, por exemplo, dos 

esforgos empreendidos no campo dos programas de saúde na gestáo Siles-Suazo, como será 
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demonstrado mais adiante. É o caso, por exemplo, do modelo de política educacional, o qual, 

aínda que submetido a sérios constrangimentos de operagao, pautou-se por critérios de 

universalidade da agáo pública. Trata-se em qualquer dos casos de pautar a tomada de decisóes 

por um referencial de prestagáo de servigos em que conceitos tais como estatal, universal. 

gratuito definem parámetros de atuatjao. 

Este modelo, no entanto, revela-se crescentemente incompatível com a natureza da 

economía e da sociedade bolivianas. Como oferecer servidos estatalmente produzidos quando o 

Estado está sufocado por déficits fiscais? Como oferecé-los de forma universal, se os pobres e 

necessitados sao a quase totaiidade da populagáo? Como oferecé-los de forma gratuita, se os 

recursos sao crescentemente escassos? Como fazé-lo em urna economía estrutur al mente 

dependente de recursos internacionais e submetida ao estrangulamento externo? Dito de outro 

modo, a crise dos anos 80 revela as debilidades estruturais no que tange á capacidade de 

tlnanciamento e gestáo de programas sociais na Bolivia, desnudando progressivamente os 

¡mensos desafios á adogao de um modelo de atuagao pautado por principios de universalidade. 

O programa de ajuste viria a solapar mais pesadamente as condigSes necessárias á 

adogáo de tal modelo, através do corte de recursos do Tesouro para a área social, corte este que 

se deu em termos mais do que proporcionáis aos dos cortes nos demais setores do gasto 

público. A influencia das agéncias internacionais de fmanciamento implicou a progressiva 

hegemonía de um projeto neo-liberal como programa para a reforma do Estado em geral e da 

orientagáo para os programas sociais em particular. Progressivamente, impoem-se principios 

encarados como mais eficientes: focalizagáo, formas de privatizagáo, o papel regulador do 

Estado. 

No entanto, isto nao significa que principios tais como a universalidade do acesso aos 

programas sociais tenham sido completamente abandonados. Do ponto de vista do discurso 

oficial, este ainda é um principio carregado de significado, mesmo que do ponto de vista da 

efetividade da agáo social, a universalidade nunca tenha sido uma realidade na Bolivia. Com 

efeito, ainda que 30% da populagáo nao esteja coberta por qualquer modalidade de prestagao de 

servigos de saúde e que 32% da populagáo adulta seja analfabeta, os documentos oficiáis 

repetem reiteradamente metas e programas de agáo de ambigoes unlversalizantes. 
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É verdade que nos países latino-americanos, nos quais os pobres sao a maioria. a 

questáo da focalizaQáo coloca-se de um modo particular. Estes nao sao o residuo, nao atendido 

via mercado, que será objeto da agao estatal, como é o caso no modelo liberal clássico. Ao 

contrário, nestes países focalizar a apáo social sobre os mais pobres implica ter como 

populaQáo-alvo a quase totalidade da populagáo. Logo, a focalizagáo assume dimensoes 

universais. 

Neste sentido, um primeiro exame das metas governamentais e das estratégias de agáo 

adotadas parecem revelar urna contradigáo entre um programa de agáo com metas universais 

convivendo com a hegemonía do principio da focalizagao. Esta aparente contradigao é resolvida 

pelo reconhecimento do argumento acima demonstrado: focalizar a acáo social guando a 

populayao pobre nao é residuo, mas maioria. assume dimensoes universais. 

Com efeito, o foto de que os pobres sejam a maioria ~ o que é o caso na totalidade dos 

países latino-americanos ~ comtüui um sério obstáculo ao projeto neo-liberal. No caso 

boliviano, há um importante limite ás possibilidades de privatizagáo das políticas sociais, 

entendida em seu sentido mais estrito, qual seja, transferir para o setor privado parcela da 

demanda por servigos sociais, entregando-lhe a totalidade do empreendimento. O fato de que 

apenas 6% da populagáo seja coberta por servigos privados de saúde, o fato de que exista no 

país urna única universidade privada (subsidiada pelo Estado) revelam a estreiteza deste 

mercado potencial. Nao é por outra razio que as ONGs atuam ñas faixas mais baratas dos 

servigos de saúde, deixando os hospitals sob responsabilidade do setor público. Em outras 

palavras, a privatizagáo, via transferéncia de ativos, encontra no caso boliviano limites relativos 

á estreiteza de seu mercado consumidor. 

A nosso juízo, esta é urna das razóes pelas quais o processo de privatizagao ai assume 

formas híbridas: mecanismos de auto-fmanciamento, consolidagao do par equipamento piíblico-

gestáo privada, etc. Trata-se de fórmulas que supóem a escassez de capitals, a estreiteza do 

mercado consumidor e um papel ainda estratégico ao setor estatal. 

Urna segunda ordem de dificuldades para a consolidagao do projeto neo-liberal diz 

respeito á capacidade de autonomía no fmanciamento dos programas sociais. Crescentemente 

dependente de fontes externas de tlnanciamento - tendencia esta acentuada pelas medidas de 
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ajuste(18) as possibilidades de planejamento autónomo e, portanto, de atlrmaQáo do Estado 

Nacional, estáo submetidas a alto grau de instabilidade. No mesmo processo, dado que o 

critério de alocagao de recursos está submetido á lógica das agencias financiadoras, há também 

alto grau de heterogeneidade de prestacao de servidos no interior do territdrio nacional. Ora, 

instabilidade de recursos e heterogeneidade de atuagáo váo na diregao oposta ^uela da 

afirmagáo de um Estado com capacidade de regulagao e coordenagáo de políticas. 

Mais que isso, a atirmagáo de tais tendéncias revela debilidades do Estado boliviano 

que sao históricas, debilidades estas que sao acentuadas pela crise e pelo programa de £juste. 

Cabe salientar, contudo, que no governo Paz Zamora há empenhados esforgos no sentido da 

afírmagáo da capacidade planejadora e reguladora do governo central. Tais esforgos, contudo, 

sao fortemente solapados, quer pelos movimentos por autonomía regional, quer pela 

dependencia estrutural do aporte de recursos externos. 

Tais dificuldades revelam-se no dilema posto em relagáo á descentralizagao. O processo 

de descentralizagáo deverá acelerar-se a partir de margo deste ano (1992), quando o Congresso 

Nacional decidir pela aprovagáo da Lei do Executivo que propoe a descentralizagáo 

administrativa, através da criagáo dos Governos Departamentais. 

A política de descentralizagáo para as áreas sociais, no atual governo, ficou, de certa 

forma, em suspenso, tendo em vista os diferentes projetos de descentralizagáo administrativa e 

política do Estado e da "politizagáo" assumida pelo debate em torno da questáo. Atualmente, 

esta discussáo foi subsumida pelo movimento de autonomía regional (já foram formados, 

inclusive, alguns governos regionais nao oficialmente). 

O movimento por autonomía regional ganhou forte peso político e mobiliza quase todos 

os setores organizados da populagáo. A proposta de criagáo dos governos regionais parece já ter 

obtido consenso no Poder Legislativo. Na verdade, o único ponto sobre o qual parece ainda 

haver controvérsias diz respeito á forma de escolha dos governantes locáis. 

( 1 8 ) Ver Oamill; Fanelli; Frenkel, 1991. 



19 

A nosso jufzo, o movimento por autonomia regional expressa, por um lado, o 

(Jebilitamento do governo central, principalmente após a crise e o programa de ajuste; por outro 

lado, revela o fortalecimento das economía regionais, como a de Santa Cruz, que mantém 

mais vínculos com o exterior do que com o próprio país. Além disso, as Corporagóes 

Regionais e as Aleadlas - as quais nos últimos anos receberam recursos diretamente dos 

organismos internacionais para inversóes em infra-estrutura e em servidos socials (ajuda externa 

que supoe urna contrapartida local de 50%), e as quais arrecadaram recursos próprios via 

criagáo de impostos e taxas locals - puderam realizar importantes investimentos, inclusive na 

área social. Tal atuaQáo propiciou o reconhecimento das popula?oes locáis e aumentou o grau de 

legitimidade destas instancias regionais e locáis. 

Ora, diante dos limites á adogáo de um modelo pautado por principios universalistas ou 

sequer de um modelo de tipo liberal, há tendencias que apontam no sentido do que tem se 

chamado a "africaitizagao da política social"', política dependente de doagóes externas, 

desigualmente distribuida no território nacional e marcada pelo estigma da benevoléncia 

internacional. 

3.1. BREVE DESCRI^ÁO PA CONFIGUMAgÁO ATUAL DA ÁREA SOCIAL NA 

BOLIVIA 

A área social na Bolivia compreende atividades e programas desenvolvidos por uma 

série de instituigoes públicas e privadas. O orgamento da área social (incluida a infra-estrutura 

para a área social) aloca-se em 25 instituigóes (incluindo as "caberas" do setor), todas elas 

voltadas á produgáo de servidos e beneficios á populagao carente. 

Se somarmos as diregóes nacionais em cada ministério, assim como as organizagoes 

privadas, organismos náo-governamentais e universidades envolvidas com a temática social, 

temos mais de uma centena de instituigoes desenvolvendo programas na área social. 

Entretanto, a percentagem do PÍB destinada á área social (ao redor de 7% para o ano de 

1989) ainda é baixa se considerarmos a média da América Latina (ao redor de 9% do PIB). 
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Como pode ser observado na tabeia 3, quase 70% do total do gasto dispendido na área 

social está distribuido em educagáo e saúde, sendo o restante alocado pelo Fundo Social de 

Emergencia -- FSE --(19) e pelas doagóes internacionais, recursos estes destinados em sua 

maioria a agoes no campo da saüde, do saneamento básico e da nutrigáo. Por outro lado, a 

populagáo beneficiada pelos servidos da área social nao ultrapassa 3.5 milhoes de habitantes. 

Esta é, portanto, relativamente pequeña, dada a magnitude da populagao pobre (cerca de 6 

milhóes). 

TASELA 3 
KSTRüTürm DO GASTO NA ÁREA SOCIAL 

1987-89 

Popülagl© Gasto em % sobre 
Beneficiada % do PIE Gasto Total 

SETORES 
(@m milhóes) 1987 1988 1989 1987 1988 1989 

Educará© 1.5 3 3 3 29 28 25 
Saúde* 3,3 1.3 2.2 - 36 29 29 
Habitagáo e 
saneamento - 0.05 0.05 0.4 0.5 0.4 4 

Nutri^áo ~ _ _ _ _ _ _ 
Previdencia** 1,5 i . © ~ - - - -
FSE*** - 2 . 3 4 4 - -

34.5 42.6 42 
Total 7.65 9.25 7.4 100.0 100.0 100.0 

FoBtes; ROCA^ Toranz®, Tall@r de Politica Social. Ildis, 1991. 
Banco Mundial. Relatório Síntese. 
CONAPSO. Estratégia Social Boliviana. 1991. 

Elaboragáo NEPP^ 1992. 
Notas: (*) Inclui o gasto em saúde das Caixas de Saúde da 

Previdencia. 
C**)Só inclui o gasto com beneficios. 
(*6*)Para efeito de totaliza^áo, a participagáo da área 

social no PIB inclui gastos do F.S.E. em todas as 
áreas. 

(*át**) laclui transferencias ao setor privado e doa9óes 
nao destinadas á inversáo e ao F.S.E. 

O organograma institucional da área Social (Quadro 1) indica os órgáos e programas de 

cada área, onde pode-se ver que mesmos programas sao oferecidos por mais de um órgáo. 

(19) Criado em 1986, tratou-se de um programa que operou de jan/87 a dez/89, com a finalidade de 
aliviar os custos sociais do ajuste. 
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SETOR Orgá© respomsável Programas 

Ministerio de Edu-
cación y Cultura 

Miaisteri© de Pre-
vision Social y 
SalHé! Publica 

Ministerio de As -
suntos Urbanos 
Instituto de Vi-
vienda Social 
Fondo Nacional de 

Educagáo 

Saúde 

Habitagáo 
e Sanea-
mento 

Nutrigáo 

Instituto Nacional 
d® AlÍM@ataci©n y 
Nutrisióa 

Previdencia Instituto Boliviano 
Social 

Educa^áo formal e 
nao formal 
Capacitagáo e In-
fraestrutura 

Atengáo Primária 
e Secundária 
Mutrigáo e infra-
estrutura 

Habita9áo 
Água 
Esgoto 
Meio Ambiente 
Infra-estrutura 

Mutrigáo 

Beneficios, pensóes, 
aposentadoria e servi-
dos de atengáo á Saúde 
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Elaborará© N E P F í 

3 . 1 . 1 . Previdéncia Social e Saúde 

O subsistema da previdéncia é formado por diferentes órgaos gestores. Inicialmente, 

eram trés instituigóes: Caixa de Seguro Social de Ferroviários, Ramos Anexos e Transportes 

Aéreos da Bolivia; Caixa de Seguro Social Militar e Caixa Nacional de Seguridade Social. 

Atualmente, sao 29 entidades, administradas pelo "Instituto Boliviano de Seguridad Social" --

IBSS --, sob a coordenagáo do "Ministério de Prevision Social y Salud Pública" - MPSSP. A 

maior caixa, em termos de segurados, é a Caixa Nacional de Seguridade Social, que atende aos 

servidores do estado (funcionários públicos). 

As caixas eram entidades autónomas, adotando regimes próprios de aportes, 

funcionando de forma bastante independente. Entretanto, pela Lei no.. 924 ("Ley Financial" 
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de 1987) e o Decreto Supremo 21.637 foram extintos todos os diferentes regimes adotados 

pelos diversos órgáos gestores, estabelecendo-se um único sistema de contribuigoes e 

beneficios. Também foi estabelecido pelo Decreto acima referido a separa?ao entre os entes 

gestores, a administragáo do Fundo de Saúde (curto prazo) e os responsáveis pelas prestagóes 

dos Fundos de Pensáo (longo prazo). 

Pela lei atual, a participagao dos empregados é de 5%; dos empregadores de 10% para 

o Fundo de Saúde e 5% para o Fundo de Pensáo, totalizando 15%; o aporte do Estado é de 1 % 

sobre o total da massa salarial contribuinte do IBSS. 

A previdencia boliviana assegura beneficios para a situagoes de viuvez, morte, 

invalidez, riscos profissionais, enfermidades, maternidade, assim como para "assignagoes" 

familiares. 

Na área ae atengáo á saúde, a previdéncia desenvolve agoes fundamentalmente de ordesr; 

médico/curativa, na área urbanas, sendo poucas as agoes na área de promogáo e prevengáo era 

saúde. A rede de servigos da Previdéncia está composta por 37 hospitals e 59 policonsuStórios, 

porém está prevista a compra de servigos através de contratos com o setor privado. O totaí 

de leitos da Previdéncia é de 2.836, numa relagáo de 2.2 leitos por mil segurados.(20) A rede 

de servigos da previdéncia e do Ministério (MPSSP) nao se integram, formando sistemas 

distintos, apesar do IBSS estar subordinado ao MPSSP. 

Desde a implantagao do sistema de previdéncia, em 1959, houve mudangas e alteragoes 

no formato institucional da política, sendo que atualmente o planejamento, a avaliagáo e a 

assisténcia técnica á área estáo a cargo do "instituto Boliviano de Seguridad Social" -- ÍBSS. O 

ÍBSS, como já foi dito, subordina-se ao "Ministerio da Prevision Social y Salud Publica" 

(MPSSP), porém este último nao realiza nenhum controle efetivo sobre as agoes do IBSS. 

O gasto da previdéncia em saúde representava, em 1984, 80% do gasto público nesta 

área; em 1988, o gasto da previdéncia aportou somente 48% do gasto no setot e a participagáo 

do Ministério ascendeu para 42%. Em termos reais, o gasto em saúde realizado pela 

previdéncia caiu 50% entre 84/88. Cabe salientar que a Caixa Nacional de Saúde (o Fundo de 

Saúde da Caixa Nacional de Seguridade Social) dispendeu, de 1984/88, em média, 60% do total 

do gasto em saúde realizado pela previdéncia. 

Os dados para a área de beneficios (Fundos de Pensáo) sáo bastante precários, 

necessitando de cálculos mais apurados, baseados em informagoes de balango e com corregoes 

atuariais. O IBSS nao forneceu, ainda, segundo relatórios de agéncias internacionais, as 

estatísticas para o ano de 1987, refletindo seu baixo grau de controle sob a operagáo deste 

subsistema. Estimativas preliminares dáo conta de um rebaixamento de 30%, em termos reais, 

no gasto com beneficios do sistema previdenciário entre 1982/86, ao passo que estima-se que 

houve incremento no número de beneficiários. 

O cálculo do valor das pensóes pagas - sendo em sua grande maioria para viúvas e 

órtaos - revela diferenciagáo entre os Fundos de Pensáo das diferentes caixas, variando de 74 

(20) o total de segurados é 1.256.401. 
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bdlivianos ao més (para mineiros e servidores da policía civil) a 270 bolivianos (empregados do 

setor de hidrocarburetos). O gasto com pensoes foi estimado em cerca de 1% do PIB em 1986. 

3.1.2. Educa^áo 

O número médio de anos de estudo é de 3.7 anos, índice este que é ainda mais reduzido 

ñas áreas rurais. Um ter^o da populagáo do país nao receben educa(;áo alguma e somente 55% 

estudou no ciclo básico, o qual fornece de um a cinco anos de instrugáo. 

A maior parte da matrícula escolar em 1978 foi oferecida pelo sistema educacional 

público (85.7%). A rede pública está dividida em duas áreas: urbana e rural, com algumas 

diferengas entre os níveis, ciclos e modalidades e com administragóes independentes. Do ponto 

de vista administrativo, compreende educagáo fiscal e descentralizada. 

Do ponto de vista institucional, é o "Ministério de la Educación y Cultura" - MEC ~ o 

responsável pela supervisáo do sistema educacional boliviano. Porém, os dois subsistemas --

escolas públicas urbanas e escolas públicas rurais ~ estáo separados, nao havendo integragáo 

entre ambos. Havia ainda o sistema descentralizado: educagáo oferecida por outros órgáos 

governamentais (como "Corporación Minera Boliviana" - COMIBOL --, "Companhia de 

Petróleo Estatal" - YPFB), unidades que apenas recentemente foram transferidas para a 

administraQáo governamental. O ensino universitário (8 universidades públicas) é financiado, 

mas nao supervisionado pelo Governo. O MEC possui duas agéncias responsáveis pelo 

desenvolvimento da infra-estrutura escolar: "Servido Nacional de Educación Técnica" -

SENET -- e "Conselho Nacional de Construciones Escolares" -- CONES. O primeiro foi 

desalivado nos anos mais recentes. 

Os recursos para área de educagáo sao provenientes do MEC. Em 1988 representaram 

22.9% dos recursos do Tesouro Nacional e 2.6%, do PIB. (Ver tabela 4) 

TABELA 4 
GASTO PÚBLICO EM EDÜCA9ÁO 

ANOS 80 88 
Total MEC * 5020 3011 
% Tesouro 21.3 22.9 
% PIB 4.1 2.6 

FONTE: UDAPE 
* Milbóes de bolivianos (a presos de 80) 
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A Bolivia despende a menor percentagem do PIB em educagao, quando comparado com 

outros pequeños países da América Latina (Costa Rica, El Salvador, Honduras, Nicarágua e 

Panamá). 

Nao há estimativa para o gasto realizado em educagao pelas ONGs e pelo sistema 

privado. Porém, é alta a participafáo do setor privado ñas matrículas: em 1987, o setor privado 

respondía por 13% das matrículas na pré-escola, 17% no ensino básico e 22% no ensino 

secundário. 

O papel da Igreja Católica e de outros grupos de ONGs é crescente na área educacional, 

sendo que muitas assumiram a supervisáo e o controle de escolas públicas em aigumas áreas, 

realizando, inclusive, convérJos com o MEC para esta tarefa. Muitas dessas ONGs 

suplementa.'rn os salários dos professores da rede pública ñas escolas que supervisionam. 

3 . 1 . 3 . 

O problema habitacional é dos mais graves na Bolivia, sendo alto o déficit. Calcula-se 

que metade das habitagóes sao de piso terra e nao oferecem nenhuma das condigoes de 

habitabilidade convencionalmente estabelecidas. 

Os dados do Instituto Nacional de Estatística de 1988 indicam: 

- 65% da popuiagáo tem casa própria; 

- 50% das casas nao dispoem de servigos higiénico; 

- 58.6% das casas nao dispóem de sistema de eliminagao 

de água - seja sistema de esgoto, fossa, latrina ou 

pogo cegó; 

- 76.8% nao dispoem de ducha ou tina de banho; 

- 24.5% nao dispoem de cozinha.(21) 

3.1.4. Saneamento 

A cobertura de saneamento básico, segundo relatórios de órgáos internacionais, 

revelam, apesar do aumento da cobertura na década passada, indicadores aínda insatisfatórios: 

somante 20% das casas estáo ligadas h rede de água; na área rural, a cobertura é 7.3%; na área 

urbana, de 31.8%. 

No que se refere ao sistema de esgoto, a carencia é ainda maior: 58.6% das casa nao 

possuem nenhum sistema de eliminagao de esgoto. Como em todos os servigos há diferengas 

marcantes da área urbana para a área rural: enquanto na área urbana 30.4% das residéncias nao 

contam com nenhum tipo de eliminagao de esgoto, ñas áreas rurais essa porcentagem sobe para 

87.1%. 

( 2 1 ) Nao dispomos de análises sobre a política habitacional, sendo raros os diagnósticos (de 
órgáos do governo ou de organismos internacionais) sobre as agoes realizadas. 
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Os investimentos recentes na área foram financiados por organismos internacionais, 

principalmente pelo Fundo Social de Emergéncia, sem contar com empréstimos diretos para as 

municipalidades. 

3.2. UMA MOD ALIDADE ESPECÍFICA DE AgÁO SOCIAL 

No caso boliviano, difícilmente pode-se falar da existencia de um Sistema de Protegáo 

Social. Seria, na verdade, mais preciso falar de urna acáo social específica a um país cuja 

capacidade interna de fmanciamento dos programas sociais e cuja capacidade política de 

regulamentagáo e coordenagáo de tais programas constituem ainda um imenso desafio. 

Com efeito, ainda que existam na Bolivia instituigóes especialmente voltadas á prestagáo 

dos servigos sociais internacionalmente consagrados (saúde, educagáo, habitagáo, previdencia, 

assisténcia social e alimentagáo e nutrigáo), ainda que os programas sociais tenham um espago 

consolidado na agenda governamental, ainda que o gasto social tenha relativa expressáo no 

gasto do governo, sustentamos o argumento de que as condigoes particulares do 

desenvolvimento económico, social e político bolivianos impóem limites ao desenvolvimenío 

de um efetivo Sistema de Protegáo Social. 

País cuja economía é considerada como de difícil viabilidade (Roca, 1991b), com urna 

populagao de 7 milhoes de pessoas avallada como a mais pobre e com o pior perfil de estado de 

saúde do continente sul-americano (Banco Mundial, 1990:3), com sérias' dificuldades de 

integragao nacional (Roca, 1991a), a Bolivia foi duplamente penalizada na década de 80: pela 

crise económica, na primeira metade da década e pelo programa de ajuste, a partir de 1985. 

Na verdade, do ponto de vista dos desafíos colocados aos sistemas de protegáo social da 

América Latina na década de 90, poder-se-ia dizer que a Bolivia defronta-se com duas ordens 

de questoes: 

(a) constituirse em um sistema de protejo social, com autonomía de fínanciamento, 

articulagao interna das diversas políticas, presenga efetiva no território nacional, e capacidade 

de planejamento e implementagao das decisoes; 

(b) alcanzar padrOes de equidade, que permitam elevar as condigóes de vida da 

populagao boliviana e superar a aguda situagao de pobreza al! existente. 
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3.2.1. As características da a9áo social boliviana 

Contando com servidos prestados através de instituigoes públicas e privadas, o conjunto 

de atividades no campo social descortina um ampio mosaico de iniciativas em que o Estado, 

ainda que af desempenhe um papel central, revela simultáneamente suas debilidades. No 

entanto, o exame deste conjunto de atividades permite apreender algumas características 

organizacionais, as quais enumeramos a seguir. 

(a) aispersüo institucional 

Os programas sociais, no interior de cada setor, encontram-se dispersos em instituigóes 

distintas. 

Assim, os programas de saúde sao prestados por uma multiplicidade de instituigoes 

públicas e privadas. O "Ministerio de Prevision Social y Salud Publica" -- MPSSP --

estabelecido em 1948, compreende duas Subsecretarías ("Subsecretaría de Salud Publica" - SSP 

- e "Subsecretaría de Seguridad Social" -- SSS), ambas voltadas á prestagáo de servidos na área 

de saúde, dirigidas a públicos distintos e com estruturas de fmanciamento distintas. Estima-se 

que aproximadamente 300 ONGs atuem no setor saúde no território nacional. (Banco Mundial, 

1989:43) Há prestagáo de servigos por parte de entidades privadas, as quais'atingem 6% da 

populagao. As municipalidades e as Corporagoes de Desenvolvimento Regional também 

prestam servigos, de acordo com suas possibilidades e vontade política. 

Na área educacional, existem dois sistemas públicos distintos: o urbano e o rural; cada 

um tem seus próprios padróes e exigéncias de qualificagáo dos professores (Banco Mundial, 

1990:6). Até recentemente, as duas maiores empresas públicas estatais (COMIBOL e YPFB) 

também tinham suas próprias escolas. 

No campo previdenciário, atuam aproximadamente 20 instituigóes, concentradas nos 

trabalhadores do mercado formal urbano; porém, cada instituigáo tem seu próprio sistema de 

contribuigoes e beneficios. 
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(b) auséncia de regulamenta^áo 

A essa dispersao institucional acrescenta-se a inexisténcia de regulamentagáo para um 

conjunto de atividades-chave desenvolvidas no interior de cada setor. 

No setor educacional, ainda que o Estado subsidie as atividades das 8 (oito) 

universidades públicas e da única universidade privada, nao existe supervisáo ou controle das 

atividades por elas desenvolvidas. 

No campo da seguridade social, nao existia até 1987 qualquer modalidade de 

reguiamentaQáo que unifícasse ou estabelecesse normas gerais para a operagáo das distintas 

instituigóes previdenciárias.(22) Ainda que exista uma entidade com esta fínalidade -- o 

"Instituto Boliviano de Seguridad Social" (IBSS) --, cada instituiQáo tem administragóes, 

regimes de contribuigáo e beneficios e sistemas de contabilidade absolutamente separados, 

distintos e autónomos. 

No setor saúde, ainda que o pagamento de consultas e internagoes tenha se disseminado 

como uma prática corrente e constitutiva do modelo de servigos prestados, nao existe 

regulamentagáo quanto á forma e montante dos pagamentos realizados pelos usuários. 

Igualmente, nao existe regulamentagáo quanto aos contratos privados firmados entre, de um 

lado, os hospitals e clínicas e, de outro lado, médicos, cirurgioes, fundos de seguro e empresas. 

Finalmente, nao existe também qualquer definigáo legislativa quanto á formá de contribuigáo 

das Municipalidades e/ou Corporagóes Regionais de Desenvolvimento á prestagao de servigos 

sociais. 

(c) baixa capacidade de coordenagáo 

A dispersao institucional torna-se especialmente problemática, dada a baixa capacidade 

de coordenagáo das instituigóes existentes. 

( 2 2 ) o Decreto no. 21637, de 1987, que procura unificar os regimes dos distintos institutos, 
significou um passo importante em direfao á unificagáo dos distintos regimes. Contudo, a 
realidade é ainda caótica, dado que o governo tem encontrado grandes dificuldades para que 
institutos se submetam efetivamente as regras vigentes. (Banco Mundial, 1989:65) 
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Com efeito, o exemplo da diversidade de formas de operagáo das instituigóes de 

previdencia social, aínda que exista urna instituigáo para esta finalidade, revela claramente este 

fenómeno. 

Contudo, há exemplos deste fato também na área de saúde. A maior parte das 

instituigóes acima citadas (item a) atuam no meio urbano, sem que haja formas efetivas de 

coordenagáo das suas atividades. Esta ausencia de coordenagáo é particularmente evidente no 

que tange ao trabalho desenvolvido pelo setor público e pelas ONGs, implicando em 

superposigóes na cobertura dos vários subsistemas (setor público, ONGs, etc.). 

Na área educacional, o número de professores lotados no Ministério de Finangas 

(responsável pelo pagamento de salários) tem sido sistemáticamente superior ao número de 

professores lotados no Ministério da Educagáo (responsável pela distribuigáo destes professores 

entre as escolas).(23) 

Cabe assinalar que estes trés elementos acima assinalados - dispersáo institucional, 

ausencia de regulamentagáo e baixa capacidade de coordenagáo — revelam o debilitamento e os 

limites da presenga estatal no campo dos programas sociais. Com efeito, isto é absolutamente 

distinto de (e, portante, nao deve ser confundido com) a proposta de descentralizagáo, a qual 

significa uma forma de presenga estatal articuladamente distribuida no território nacional. 

(d) dependencia de recursos externos 

Dada a escassez de recursos internos, o fmanciamento dos programas sociais é 

fortemente dependente da injegáo de recursos externos. Dada a disponibilidade das instituigóes 

internacionais, esta ajuda é particularmente ativa ñas áreas de saúde, educagáo e nutrigáo. 

Na verdade, fala-se inclusive da existéncia de uma espécie de "loteamento" do territdrio 

nacional entre as diversas agencias internacionais de fmanciamento. Isto porque as 

contribuigóes dessas distintas organizagóes dirigem-se a programas específicos em cidades e/ou 

regióes específicas. Assim, regióes e programas contemplados com financiamentos e/ou doagóes 

(23) Por exemplo, em 1985, o número de professores locados no Ministério da Educa?áo era de 
55.848, ao passo que para o Ministério de Finanpas eles eram 70.587. No ano de 1988, eles 
eram 62.135 no Ministério da Educagáo e 76.706, no Ministério das Finangas. (Banco Mundial, 
1989:60) 
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recebem servigos fundamentalmente diferentes daqueles nao contemplados. Isto significa, 

portante, que a forma pela qual tem se realizado a ajuda externa implica significativa 

heterogeneidade na prestagáo dos servidos entre distintas áreas geográficas e distintos 

programas sociais. 

É sabido também que esta ajuda variou significativamente ao longo do tempo. Dadas as 

políticas heterodoxas do governo Siles-Suazo, por exemplo, e o estrangulamento externo que 

Ihe foi imposto, os recursos externos foram substancial mente reduzidos, como pode ser 

observado - ainda que a disponibilidade de dados seja escassa - pela importancia dos recursos 

do Tesouro Geral da Nagáo (TGN) no financiamento das atividades do setor saúde no ano de 

1984 (ver tabela 7). Na mesma linha de raciocinio, uma vez implementadas as políticas de 

ajuste no governo Paz Estenssoro, o financiamento internacional para o MPSSP elevou-se em 

termos reais de US$ 660.000 em 1984 para US$ 13 milhóes em 1988. (Banco Mundial, 

1989:41) 

Estes dados revelam a fragilidade a que está exposto um país quando seus programas 

sociais estao subordinados ás decisoes das agencias internacionais. A ausencia de autonomia 

decisória decorrente de tal fato implica em sérios constrangimentos para o planejamento das 

agoes sociais. 

(e) papel substitutivo das ONGs 

As debilidades da agao estatal criaram espago para a proliferagáo de uma quantidade 

significativa de organizagoes náo-governamentais, prestadoras de servigos e com finalidades 

nao-lucrativas, sobretudo na área de saúde. Na prática, elas substituem/superpoem-se ŝ 

atividades do setor público no setor. 

Por outro lado, elas se beneficiam das instalagóes e financiamento do Estado para 

operar, pois recebem suporte sob a forma de pessoal pago pelo MPSSP que trabalha em 

instituigoes dirigidas por ONGs, bem como a provisáo de material médico (vacinas, alimentos, 

medicamentos, por exemplo). Igualmente, algumas ONGs operam com equipamentos (postos de 

saúde) de propriedade pública. Finalmente, as ONGs recebem também subsidios indiretos sob a 

forma de pagamentos de taxas ou servigos pagos pelas comunidades ou, ainda, pela provisao 
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por parte das comunidades da infra-estrutura necessária á prestagáo dos servidos de 

saijde,(Banco Mundial, 1989:44)(24) 

Este fato constitui-se, na verdade, em um paradoxo, visto que tais organizacjoas 

tbrtalecem-se a partir do enfraquecimento do Estado, ao mesmo tempe que se beneficiam dos 

subsidios por ele gerados. Dito de outro modo, tal como constituida a presenta das ONGs na 

Bolivia (25) - substitutiva de um Estado cuja capacidade de regulamentagáo, coordenagao e 

atuaQáo na área social encontra-se claramente debilitada estas podem se constituir, na 

verdade, em instrumento de oposigáo (26) a urna presenga mais eficiente e efetiva deste Estado 

no set.'/r. 

Com efeito, quando da implementagáo do Fundo Social de Emergencia e no contexto 

das limitagóes da presenta estatal ñas agoes sociais - baixa capacidade instalada, corte de gastos 

no setor público —, o Governo Paz Estenssoro optou por contar com a capacidade já instalada e 

a disponibilidade operacional das ONGs. Assim, expressivo volume dos recursos canalizados 

para agoes no campo social, o foram através destas organizagóes. Este é o período em que tais 

entidades crescem e consolidam sua presenga como prestadoras de servigos sociais. A tal ponto 

que é criada a FENASONG ~ Federagáo Nacional das Organizagóes Náo-Governamentais. Esta 

surge e se consolida como um órgáo de assessoria - mediante cobranga de comissoes - das 

ONGs na tbrmulagáo e encaminhamento de projetos ao ESE. 

O esforgo do governo Paz Zamora para conferir maior capacidade de iniciativa e 

planejamento aos ministérios implica o débilitamento da FENASONG, que passa a formular 

estratégias de oposigáo á política do Governo. Com o debilitamento da FENASONG, as ONGs 

(24) Deste modo, torna-se bastante dtscutível a conclusáo comente acerca de urna suposta 
superioridade destas organizapoes na prestagao de servidos de saúde, superioridade esta 
medida pelo gasto per cápita. Estimativa feita pelo Banco Mundial (1989:44), sobre os gastos 
com saúde por tipo de organizagáo em 1988,conclui que o gasto per cápita do MPSSP seria de 
US$3.24; da Previdencia Social, de US$3.35; do FSE, de US$0.44 e das ONGs, de US$2.72. Tais 
dados levariam á conclusáo de que estas últimas seriam mais eficientes, dado seu mais baixo 
custo de operapáo. Ocorre, contudo, que em seu custo de opera?áo nao estao computados os 
subsidios indiretos acima mencionados. 

(25) Esta ressalva é importante, visto que nao estamos afirmando que em quaisquer condicoes a 
presenta das ONGs pode se tornar um fator de debilitamento da a?áo pública, mas que ñas 
condi?oes particulares de sua presenga na Bolivia, estas podem vir crescentemente - e já 
existem indicios nesta diregáo - a desenvolver rela?6es competitivas com o setor público. 

(26) Estamos aqui nos referindo ao conceito de oposicao. tal como apresentado em Draibe, 1990:18), 
para designar um tipo de interagáo possível entre atores governamentais e nao-governamentais, 
no qual os atores náo-governamentais dispoem de fortes recursos ao mesmo tempo que expressam 
valores contrários á política em questáo. 
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passam a atuar mais ativamente através das ASSONGs (Associagoes Regionais das ONGs), as 

quais, ao lado dos Comités Cívicos, reivindican! a criagao dos Governos Regionais. Do ponto 

de vista dos programas sociais, elas sao contrárias aos grandes projetos externos da gestao Paz 

Zamora. 

No Governo Paz Zamora, portante, número expressivo de ONGs sao contrárias á 

estratégia governamental de fortaiecimento do poder central através dos Ministérios. Nesta 

perspectiva, elas podem atuar em oposigáo ao governo, dado que contam com recursos fortes 

(recursos externos, capacidade instalada, expressiva presenga, etc.) 

(f) atua(;üo privada dependente do Estado 

O Estado, melhor dizendo, uma parte do gasto social do Estado está destinada a 

tlnanciar atividades sociais de natureza privada. 

Como mencionado mais acima, as ONGs operam com subsidios indiretos (sob a forma 

de pagamento de pessoal, equipamentos, insumos médicos) originados nos recursos do Estado. 

Igualmente, servigos médicos privados (operando sob a forma de cobranga de consultas) sao 

realizados em hospitais/clínicas/postos de saüde de propriedade pública. Qual seja, profissionais 

da área médica recebem um subsidio indireto - do Estado - sob a forma da utilizagao gratuita 

de equipamentos públicos. 

Na área educacional, a única universidade privada do país recebia até 1985 subsidios da 

ordem de 1/3 de seus custos de operagáo. (Banco Mundial, 1989:56) 

Até 1987, muitos dos institutos de previdencia social sustentavam-se sobre a base de 

contribuigóes especiáis. Por exempio, o instituto dos motoristas recebia uma percentagem sobre 

as taxas cobradas por seu sindicato. Igualmente, o instituto de previdéncia das estradas 

sustentava-se sobre a coleta de taxas cobradas ñas estradas de rodagem. Deste modo, uma 

parcela da populagáo beneficiada recebia beneficios por meio da imposigáo legal de tributos 

ciibrados ao conjunto da populagáo. 

Na verdade, constitui-se um modelo equipamento público/gestüo privada, o qual 

representa uma forma particular de privatizagáo dos servigos sociais. Como veremos, este 

modelo tenderá a acentuar-se após o programa de ajuste. 
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(g) expressivo peso do fator salário no gasto social 

0 exame do destino do gasto social do setor publico revela que a maior parte dos 

recursos do Tesouro para a área social eram até 1985 drenados para pagamento de pessoal 

envolvido na prestagáo de servigos. Na área da saúde, o gasto com salário representava 86% do 

gasío total do MPSSP no ano de 1984 (US$ 25.313 milhóes de US$ 29.496 milhóes de gasto 

total do Tesouro no setor). Na área educacional, em 1980, 99% dos recursos do Ministério da 

Educagáo estavam destinados ao pagamento de salários. (Banco Mundial, 1989:46) 

Esta relagáo implica, evidentemente, escassos recursos para investimento em 

equipamentos, insumos, bens e serviQos, materials, etc. 

Como veremos, fez parte do ajuste fiscal a redugáo dos salários dos empregados do 

setor público, o qual foi, como veremos adiante, especialmente duro com os salários dos 

professores. Tais medidas visaram reduzir a relagao salário/gasto total no orgamento dos 

Ministérios. 

Os baixos índices de efetividade e eficiéncia da atuagáo estatal sao, ao mesmo tempo, 

urna característica da Bolivia e um resultado deste conjunto de desafíos/limites/ 

características acima enumerados. Examinemos o impacto do programa de ajuste e 

estábilizagáo sobre a agáo social do governo, bem como as novas tendéncias presentes no setor. 

3.3. O IMPACTO DO PROGRAMA DE AJUSTE E ESTABILIZACAO 

3.3.1. O Comportamento do Gasto 

O comportamento do gasto social é, evidentemente, urna variável importante para que 

se analise o impacto do programa implementado por Paz Estenssoro sobre a agáo social do 

governo.(27) A tabela 5 permite analisar o comportamento do gasto oriundo do Tesouro Geral 

da Nagáo, excluidos os gastos da previdencia e os recursos externos repassados através do 

Fundo Social de Emergéncia - FSE. 

(27) Urna outra variável importante é, sem dúvida, o aumento dos níveis de pobreza, portante, a 
natureza e dimensoes do problema-objeto da agao social do governo, questao esta abordada 
quando da análise do ajuste apresentada mais acima. (ver sepao 2.5.) 
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Há, em primeiro lugar, urna reduQáo dos montantes absolutos dos gastos gerais do 

governo. Conseqüentemente, ocorre urna redu^ao do volume de gasto em cada setor. Exce?ao 

feita ao setor de infra-estrutura (Ministério dos Transportes e Aeronáutica), cujos montantes 

absolutos de gasto se mantém razoavelmente estáveis durante toda a década, nos demais setores 

observamos urna forte tendéncia de redugáo do gasto em termos absolutos. Evidentemente, estes 

dados apenas expressam em termos numéricos um elemento central do programa de ajuste: 

reduzir o gasto. 

No entanto, os montantes relativos de redugáo do gasto, qual seja o grau de penalizagáo 

dos distintos setores foi desigual, como pode ser observado pela tabela 6. Na verdade, a 

estrutura do gasto oriundo do Tesouro permanece relativamente inalterada, com urna importante 

excegáo: no governo Paz Estenssoro, há um crescimento sustentado do gasto com infra-

estrutura em detrimento do gasto social. Este volta a crescer em 1988 (ano eleitoral), porém 

sem retomar o nivel de gasto de 1984, governo Siles-Suazo. 

Seria precipitado afirmar que este dado signifique que o governo Paz Estenssoro tenha 

se caracterizado por uma baixa prioridade ás políticas sociais. Na verdade, nos gastos do 

Tesouro nao estáo computados os recursos oriundos do Fundo Social de Emergéncia, o qual é 

parte integrante de seu programa de estábilizagao. De outro lado, dado que o gasto social do 

governo é tradicionalmente consumido em salários, esta redugáo no gasto revela sobretudo o 

arrocho salarial a que foram submetidos os trabalhadores do setor(28). Contudo, destes dados é 

possível depreender uma importante tendéncia da política social boliviana pós-ajuste: os 

programas sociais passam a ser crescentemente financiados por recursos externos e algumas 

modalidades de auto-financiamento, ao passo que perdem espado no gasto de origem fiscal. 

( 2 8 ) o gasto com salários representava 85% do or?amento do MPSSP em 1984; em 1988, o gasto com 
salários passou a representar 33% deste total. (Elabora^áo NEPP a partir de dados do Banco 
Mundial, 1989:46). Os salários dos professores (incluidos os beneficios passaratn a US$ 71 em 
1985, a US$ 64 em 1986 e a USS 85 em 1987 e 1988. A média salarial de todos os empregados 
do setor público federal era de US$ 130 em 1987 e US$ em 1988. A média salarial no setor 
privado era de US$ 100 em 1988. (Banco Mundial, 1989: 57) 
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3.4. N O V A S TENDÉNCIAS DA A ^ A O SOCIAL D O G O V E M N O 

Herdeiros das características acima mencionadas -- dispersáo institucional, auséncia de 

regulamentagáo, baixa capacidade de coordena^áo, forte dependéncia de recursos externos, 

presenta substitutiva das ONGs, baixa sfetividade e efícácia do gasto - , ao nnesir.o tempo 

que obrigados a administrar es irr.pe.cíos do ajuste, os governos Paz Esíenssoro e Paz Zanora 

revelam novas tendéncias da ag£o do Hstaco no campo social. 
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T M E L A S 
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Tais tendencias sao as seĵ uirntes: 

(a) refor<;o da dependencia de recursos externos 

Os programas sociais passam a ser crescentemente financiados por recursos oriundos do 

exterior: organizagoes internacionais e/ou países amigos, sob a forma de doagóes e empréstimos 

"baratos". Parte integrante da estratégia de ajuste, o Fundo Social de Emergéncia ~ FSE — (29) 

foi responsável pela entrada no país de aproximadamente US$ 200 milhóes.(30) Seu sucessor, o 

Fundo de ínvestimentos Sociais — FIS — nasceu de uma avaliagáo simultáneamente positiva e 

crítica ao desempenho do FSE. O F!S pretende ser de caráter mais permanente, o que confirma 

(29) Considerava-se, á época, que a reativapao económica, resultado esperado do programa 
implementado, reduziria a pobreza. Daf, o caráter provisorio do FSE. 

(30) Os dados quanto ao volume de recursos operado pelo FSE sao absolutamente desiguais. Num mesmo 
trabalho de avaliagáo dos resultados do programa, realizado pela Presidencia da República, 
Fondo Social de Emergencia. Seminario de Avaliapáo. os montantes apresentados variam entre 
USS 102 milhoes (p. 114) e US$ 197 milhdes (p. 15). 
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a tendéncia de consolidar a ajuda externa como um dos elementos centráis do financiamento dos 

programas sociais. 

Com efeito, o exame da tabela 7, relativa á origem das fontes de fínanciamento do setor 

satíde, revela que a ajuda externa saltou de 2.2% do total de recursos do setor em 1984 

(governo Siles-Suazo) para 20.6% em 1985 e 27.8% em 1988. 

Este fínanciamento, contado, é destinado a programas específicos em regioes 

específicas, o que reforja os resultados, anteriormente mencionados, relativos á 

helerogeneidade da agao no campo social. Destinado a financiar programas de compensagáo dos 

custos sociais do ajuste, o FSE financiou projetos, por meio da avaliagao de solicitagoes 

financeiras encaminhadas por instituigóes ("demand drive projets") voltadas á assisténcia aos 

mais pobres. Avalia-se que esta modalidade de atuagáo tenha privilegiado fundamentalmente 

aquelas comunidades já assistidas por algum tipo de estrutura organizada (ONGs, Ministérios, 

Municipalidades, etc.) e, que, por esta razáo, aquelas camadas mais pobres e desassistidas 

teriam sido excluidas das agóes sociais financiadas pelo FSE. Assim, tal modalidade de 

operagáo tenderla a reforjar os resultados relativos á heterogeneidade da agáo social. 

O FIS, pretende reverter esta tendéncia, fortalecendo as instituigóes públicas 

(Ministérios, municipalidades, etc.), dando-lhes capacidade de iniciativa para programas 

sociais. 

(b) reforgo ás modalidades de privatizagüo na gestae dos serñgos 

Há urna tendéncia á consolidagáo de modalidades de auto-financiamento como forma de 

obtengáo de recursos. Na área da saúde, esta tendéncia é particularmente evidente. A cobranza 

de consultas e servidos médicos ganha espado crescente como característica da forma de 

prestagáo dos servidos. A tabela 7 revela que o item recursos próprios, que representava 5.6% 

dos recursos totais do setor em 1984 (ano em que a ajuda externa representou apenas 2.2% dos 

recursos totais do setor), passou a representar 22.1 % destes recursos em 1988. 

Isto nao significa, contudo, elevagáo do padráo de eficiéncia dos servigos prestados. 

Significa, de um lado, a exclusáo daqueles que nao podem pagar pelos servigos. De outro lado, 

sabe-se que os recursos obtidos pela cobranga de consultas tém sido preponderantemente 
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destinados á complementagáo salarial dos protlssionais da saúde, cujos salários foram 

duramente achatados pelo programa de ajuste. Ora, isto significa que urna das medidas centráis 

do ajuste (corte de gasto com salários, especialmente na área social) implicou a ado^áo de uma 

estratégia de defesa dos padróes salaríais da corporagáo (estratégia esta possível no interior do 

modelo de prestagáo de servigos em operagáo) que penaliza a populagáo a ser atendida. 

Na verdade, paralelamente h consolidagáo do auto-financiamento tende a consolidar-se o 

modelo equipamento público-gestáo privada. Os hospitals e postos de servigos (equipamentos 

públicos) passam a ser crescentemente um espago de venda de servidos médicos, cujos pregos 

nao sao regulamentos ou supervisionados. Qual seja, na rede pública de saúde instala-se uma 

lógica privada de prestagáo de servigos, através da qual a corporagao dos protlssionais da saúde 

complementam os baixos salários decorrentes do programa de ajuste. 

No setor educacional, revela-se tendéncia semelhante. Em 1988, 70 comunidades 

solicitaram que uma ONG (Fé e Alegría) assumisse a supervisáo de suas escolas públicas. 

(Banco Mundial, 1990.60). 

Ora, sabe-se que a introdugao de modalidades de auto-financiamento, quando 

enderegadas ás populagoes de baixa renda, implica formas de exclusáo social, uma vez que a 

selegao da clientela se dá por meio da capacidade de pagamento, excluindo, portamo, os mais 

pobres e necessitados. 

(c) focalizafáo 

Consolida-se como programa de agáo concentrar esforgos ñas populagoes mais 

vulnerabilizadas pelo programa de ajuste. Estas nao seriam políticas universais, mas dirigidas 

aos mais pobres entre os pobres. Ao mesmo tempo, procura-se imprimir critérios de 

seletividade na selegao das populagoes-alvo dos programas, de modo a subordinar a política 

social ao projeto de crescimento económico. 

Deste modo, inicialmente, as linhas de crédito do FSE estavam orientadas a (a) gerar 

empregos e (b) prestar assisténcia social ñas áreas de nutrigáo, saúde e educagao. Tratava-se, 

portanto, de políticas compensatorias, dirigidas ás populagoes mais penalizadas pelo programa 

de ajuste. 
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Na mesma diregao, os programas do FIS devem estar concentrados ñas áreas de 

educagáo e saúde, dirigidos ás populagoes mais pobres, dado que a elevagáo da efetividade da 

agáo sociaJ nestas áreas é considerada pré-condigáo para a retomada do crescimento económico. 

(d) recuperado da capacidade reguladora do Estado 

Tendencia recente, associada k gestáo Paz Zamora, revela um esforgo por parte do 

Estado de fortalecer sua presenta enquanto formulador, normatizador e gestor das políticas 

públicas. (31) Nesta estratégia, os Ministérios passariam a ocupar um papel central na gestáo 

das políticas sociais. 

Este projeto revela-se no FIS -- Fundo de Investimentos Sociais. Em substituigáo ao 

FSE, considerado excessivamente centrado ñas organizagóes que solicitavam suporte financeiro 

("um banco de projetos"), o FIS está orientado a reforgar a capacidade de planejamento e 

coordenagáo dos ministérios — notadamente, ñas áreas de saúde e educagáo, áreas de atuagao 

prioritária. O FIS é, portanto, encarado como um programa racional de investimentos na área 

social, cuja coordenagáo evitarla a duplicagáo de esforgos. Visaría, sobretudo, conferir maior 

diretividade e poder de iniciativa á agao estatal. 

É preciso ficar claro que nao se trata de alterar a importancia da ajuda externa como 

fonte de recursos. Trata-se fundamentalmente de reforgar a iniciativa estataf como instáncia 

reguladora das atividades sociais, contando com recursos externos. 

Como já observado anteriormente, o governo procura inclusive estabelecer maior 

capacidade de controle sobre as atividades das ONGs. No campo da saúde, criou um "Comité 

de Coordenagáo Interagencias", com a finalidade de coordenar as agoes das agencias 

internacionais no setor. Ao mesmo tempo, o governo tem buscado fazer um Cadastro das 

ONGs, de modo a ter melhor controle sobre sua atuagáo. 

(31) Este é um traío mais geral do governo Paz Zamora (1989-92), o qual também pos em opera?ao o 
"Programa de Investimentos do Setor Público", que tem como objetivo melhorar a capacidade de 
planejamento, moni toramente, implementagáo e avaltagáo dos investimentos públicos, sob a 
coordenagáo do Ministério do Planejamento. 
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4. O DIAGNÓSTICO DO SETOR SAÚDE E AS POLÍTICAS IMPLEMENT ADAS 

NA DÉCADA DE 80 

A Bolivia, como todos os países latino-americanos, atravessa a década de 80 sob a 

influéncia de dois grandes movimentos: do ponto de vista económico, solapada por urna grave 

crise, o que motivará á implementa^áo, na segunda metade da década de urna severa política de 

ajuste económico; do ponto de vista político, inicia o processo de democratizagáo, elegendo 

sucessivamente trés presidentes da República de diferentes partidos. 

As políticas sociais e, em particular, a do setor saúde estiveram influenciadas por esse 

quadro mais geral - crise com democracia - porém, guardando especificidades próprias ao setor. 

A maior especificidade da política de saúde refere-se a seu grau de interligagáo com as linhas 

ditadas pelas agéncias internacionais, tipo OMS/OPAS, e com o próprio movimento 

internacional da área de saúde, os quais estáo constantemente avallando e formulando novos 

parámetros de atuagáo para o setor. 

Neste ámbito, as propostas dominantes na década impulsionaram a constitui?áo de 

sistemas integrados e descentralizados de saúde, com énfase na atengáo primária, organizados 

sob a égide do setor público, nos quais a saúde é concebida como direito do cidadáo e dever do 

Estado. Deste modo, a agenda internacional para a área de saúde será norteada por tais 

principios; ora, os estados nacionais e os dirigentes do setor, em particular teráo como desafio a 

implementagao destes objetivos, tendo em vista a situagáo particular de cada país. 

4.1. 

As principáis características do perfil epidemiológico da populaQáo boliviana e de seu 

sistema de saúde, ressaltada nos sistemáticos documentos de avaliagáo do setor, realizados ao 

longo da década pelos organismos internacionais (OPAS/Banco Mundial) revelam um quadro de 

extrema gravidade. 

O quadro epidemiológico é marcado pela presenga de baixos indicadores de saúde, 

onde se destacam elevadas taxas de morbimortalidade infantil e materna, determinadas por 

causas por causas previníveis e de desnutrigáo protéico-energética. A desnutrigáo protéico-
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calórica é urna manifestagáo do quadro sdcio-económico do país, caracterizando-se por sua 

natureza crónica, incidindo mais no altiplano e ñas zonas rurais, com tendéncia a incrementar-se 

ñas áreas urbanas marginals. Entre outras caréncias, cabe citar as anemias nutricionais e o bócio 

endémico. As enfermidades infeccionáis, como as respiratórias agudas, a diarréia neonatal e 

outras doengas imunopreviníveis seguem sendo as principáis patologías na infáncia. A 

tubercuiose é urna das enfermidades mais frequentes. Esta situa?áo, somada á deterioragáo do 

meló ambiente, ás precárias condigoes habitacionais e ^ falta de servidos sanitários básicos, 

determinam as altas taxas de morbimortalidade. A esperanga de vida na Bolivia é de 53 anos e a 

taxa de mortalidade geral alcanga urna cifra de 15 por 1000. A taxa de mortalidade infantil do 

inicio da década (1980) foi de 151 por mil, com diferengas significativas entre as regióes. A 

taxa de mortalidade materna se sitúa em 48 por mil. Os dados mais recentes do Instituto 

Nacional de Estatística mostram uma taxa de mortalidade infantil de 102 por mil, para o ano de 

1988, o que significa uma redugáo de 50 mortes por cada mil habitantes, nos üitimos oito anos. 

O quadro abaixo resume os principáis indicadores de saúde para os anos de 1987 e 

1988. 

QU/VORO 2 
INDICADORES VITAIS DE SAtJDE - 1987/88 

Esperanga de vida 
- Homens 
- Mulberes 
Taxa bruta de natalidade 
Taxa bruta de mortalidade 
Taxa de mortalidade infantil 
Taxa de mortalidade menor de 5 anos 
Taxa global de fecundidade 
Taxa de mortalidade materna 
Crianzas com peso insuficiente 
Consumo diário de calorias per capita 
Número de Médicos 
Número de paramédicos 
Número de leitos bospitalares 
Distribuidas: 
Acesso á água potável 
- Áreas urbanas 
- Áreas rurais 

53 anos 
52 anos 
55 anos 

43 por mil 
14 por mil 

102 por mil nascidos vivos (a) 
286 por mil nascidos vivos (b) 

5.0 filhos por mulher 
46 por mil 

100 por mil 
2171 

5 por 10.000 habs 
4.4 por dez mil habs 
11 por dez mil habs 

60% em áreas urbanas 
40% em áreas rurais 

65 por cento 
12 por cento 

FONTE: MINISTERIO DE PREVISION SOCIAL Y SALUD PUBLICA; Banco Mundial. 
World Development Report, 1988; R. Morales y F. Rocabado: Los grupos 
vulnerables en las Economías en Desarrollo. 

a) Segundo OPS/OMS. 
b) Segundo tabulagóes do "Censo de Población 1976". 
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A organizacáo administrativa e técnica do setor saúde, sob a tutela do "Ministerio de 

Previsidn Social y Salud Publica" - MPSSP - apresenta sérias distorgoes, o que ocasiona 

desigualdades na distribuigáo dos recursos e agrava, mais ainda, o acesso da populagáo aos 

servigos, já dificultado pelo quadro económico, cultural e geográfico. Por outro lado, a gestáo é 

altamente centralizada a nivel das decisóes e dos recursos, em um modelo de atengáo 

assistencial curativo e centrado ñas instituigoes hospitalares. Também é espantosa a dispersao 

de recursos e programas entre os diferentes organismos públicos e privados; por último, há 

pouca e deficiente formagáo e capacitagao dos servidores das instituigóes públicas. 

Esse quadro agravou-se, no último decenio, pois o Ministério sofreu, neste período, 

dada a crise económica, forte processo de debilitamento de suas fungóes gestoras. Tal 

debilitamento favoreceu a formagáo de "núcleos de poder" ao redor de suas Diregoes Nacionais. 

(32) As Diregoes Nacionais estáo autarquizadas; cada urna possui unidades administrativas e 

fínanceiras próprias, grande autonomía de gestáo, garantida pelos aportes de recursos externos, 

(recebidos diretamente de organismos internacionais). Grande parte destes recursos 

suplementam os salários da diregáo e do corpo técnico dessas unidades centráis. Cabe salientar, 

como veremos mais adiante, que Paz Zamora tem como meta a contabilidade e o controle 

destes recursos pela unidade central de administragáo, num esforgo de conferir maior 

racionalidade á agáo estatal. 

A débil idade orgánica do Ministério se manifesta ñas dificuldades para o 

estabelecimento de políticas e estratégias únicas e ñas atividades de coordenagáo, planejamento 

e avaliagáo. Se as dificuldades de articulagáo interna sao imeusas, é óbvio que nao há quaiquer 

tipo de iniciativas e/ou agoes que integrem as agóes de saúde pública com as desenvolvidas pela 

Seguridade Social, apesar de ambas estarem subordinadas a um único Ministério. Por isso, ou 

seja. pela presenga de um modelo sanitário desarticulado entre os subsistemas público e o da 

seguridade social, é que é escasso o grau de racionalizagáo dos escassos recursos, e tampouco, é 

equitativa a atengáo prestada. 

( 3 2 ) o "Ministerio da Previsión Social y Salud Pública" -- MPSSP - está organizado em duas 
subsecretarías (de Saúde Pública e Seguridade Social), sendo que a Diregao Geral de Saúde, 
subordinada á Subsecretaría de Saúde Pública, comanda nove Diregoes Nacionais e onze Unidades 
Sanitárias. 
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Além disso, é também limitada e deficiente a relagao entre o nivel central e as unidades 

sanitárias, sendo restrita a capacidade de controle e gestao do primeiro, e o grau de 

descentraiizagáo e desconcentragáo das segundas. As unidades sanitárias administram 

parcialmente seu ornamento, sem exercer controle sobre os programas nacionais de saúde, os 

recursos humanos e, nem mesmo, a rede hospitalar em seus territdrios. 

Os dados sobre a atuagáo no setor saúde revelam a baixa cobertura das agóes do 

Ministério, o qual atinge somente 38% do total da populagao do país; a Seguridade Social 

atende 26% e as organizagoes privadas, 6%. Assim, calcula-se em 30% a populagáo que nao 

está coberta por nenhum tipo de servigo de saúde. 

A capacidade instalada do setor público é pouco expressiva, concentrando-se na área 

hospitalar (o Ministério detém menos de 10% da capacidade ambulatorial, ñas quatro principáis 

cidades do país - La Paz, Santa Cruz, Cochabamba e Alto). 

O padráo de fínanciamento do setor saúde sofreu inflexoes importantes sob o impacto 

da crise e da política de ajuste económico. Atualmente, os recursos fiscais, provenientes do 

Tesouro Nacional, nao cobrem 50% dos gastos realizados, sendo que o restante está sendo 

financiado com recursos oferecidos pelas agéncias internacionais (principalmente na forma de 

doagoes) e pela captagáo de recursos próprios, através da venda de servigos em hospitals 

públicos. Para o ano de 1988, conforme o quadro abaixo, os recursos de origem fiscal (Tesouro 

Nacional) fmanciaram 50% do gasto público em saúde, ao passo que a ajuda externa fmanciou 

27.8% e o item "recursos próprios" representou 22.1% das fontes de fínanciamento do setor. 

TASELA 7 
EVOLU9ÁO DAS FONTES DE FINANCIAMENTO 

FONTES 1984 1985 1986 1987 1988 
Recursos 
Nacionais 
(TGN + outros) 92.2% 62.2% 48.8% 60.2% 50.1% 
Recursos 
Próprios 5.6% 17.2% 30.2% 25.4% 22.1% 
Ajuda Externa 2.2% 20.6% 21.1% 14.4% 27.8% 
PONTE: Viana, A.L. e Sorba, V. "Fuentes y uso del Gasto 

Público en Salud en Solivia", Solivia, 1988. 
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Portanto, os problemas enfrentados pelo setor podem ser elencados em trés dimensoes: 

(a) institucional: a estrutura operativa proposta pelo Ministério define sistemas locáis, 

organizados em distritos e áreas, com urna hierarquiza^áo administrativa e de servidos, onde a 

área é a unidade mínima de saúde. Porém, esta estrutura proposta nao se encontra 

suficientemente desenvolvida e, ñas zonas urbanas, nao há uma divisáo espacial nem 

demográfica claramente definida. ísto implica que o modelo sanitário se caracterize pela oferta 

de serviQos curativos, de forma inequitativa e irracional, com completa autonomía de gestáo dos 

hospitals. 

Os hospitals estáo desarticulados do sistema de servigos básicos e sustentados por 

"núcleos de poder" competindo entre si. Os "núcleos de poder" sao conformados pela 

corporagáo médica, o corpo de funcionários e as instáncias de diregáo. A competigáo ocorre 

pelo uso dos fundos próprios, captados através da venda de servigos. Atualmente, a divisáo 

estabelecida para o uso dos recursos próprios é a seguinte: 50%, para o funcionamento do 

hospital; 30%, para o fundo de salários que complementa os salários dos funcionários do 

hospital; 10%, para a unidade sanitária local e 10%, para a Universidade. 

Em suma, a característica do modelo de assisténcia é essencialmente curativa, sendo que 

os hospitals de nivel secundário e terciário tém maior importancia que os servigos de nivel 

primário, inclusive por que manejam recursos próprios. 

Em termos de programas, o eixo é a atengáo materno-infantil; porém, Sua característica 

fundamental é a verticalidade, sobreposigáo e duplicidade de agoes, e a baixa efetividade, 

inclusive, pela deficiente capacidade ambulatorial do setor público. 

A área de medicamentos é das mais críticas e complexas, nao existindo uma política de 

medicamentos essenciais, nem mesmo uma lista básica para os servigos, sendo constante a 

ausencia de medicamentos na rede e a falta de controle sobre a compra de medicamentos pelas 

unidades sanitárias e hospitals. 

(b) recur-sos humanos: existe uma falta de competitividade do Ministério no mercado de 

trabalho para captar novos recursos, ou para manter os que formou, devido á insatisfagáo dos 

trabalhadores frente aos baixos níveis salaríais (33); auséncia de coordenagao entre as entidades 

(33) A queda salarial dos servidores de saúde foi calculada em 40% etn termos reais entre 1984-8. 
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formadoras de recursos humanos; dispersáo da fungáo educativa ñas diregóes, com conseqüente 

falta de efetividade, duplicagao de esforgos, etc. 

(c) financeiro: a característica básica do sistema é a tendéncia para a substituigáo dos 

recursos tlscais (para o gasto em saüde) pela captagao de recursos próprios, por um lado, 

baseados na venda de servigos e extraídos via atividades de prestagáo centradas nos hospitais 

públicos e, por outro lado, pelo crescimento da ajuda externa (sob a forma de doagóes), 

destinada, em grande parte, a Diregóes específicas no interior do Ministério e canalizada para o 

gasto em custeio. 

Cabe assinalar que os recursos próprios, captados através da venda de servidos, estáo, 

em sua maioria, sendo destinados ao funcionamento dos hospitais e á suplementagáo salarial do 

corpo de funcionários, tendo em vista o encolhimento dos recursos orgamentários e os níveis de 

achatamento salarial dos servidores públicos, principalmente após a política de ajuste. Cabe 

salientar que, em alguns hospitais, tal tipo de fonte financeira já chega a representar 60% do 

total dos recursos disponíveis. 

Do ponto de vista do destino do gasto, o período 1984/88 foi marcado por crescimento 

maior dos gastos do nivel central frente ao das unidades sanitárias (34). Foi marcado também 

pelo incremento dos gastos de custeio, principalmente na categoría alimentos e atividades do 

tipo contratos de servidos, ou seja, em atividades-meio. 

Em resumo, as atividades do setor público na área de saúde sao realizadas por dois 

subsistemas desarticulados — o público e o da seguridade social —, sendo que ambos os 

subsistemas desenvolvem um modelo de atengáo voltado para as agóes curativas e hospitalares. 

O fmanciamento do subsistema público passa crescentemente a estar centrado na captagáo de 

recursos próprios e na ajuda externa. O subsistema da seguridade social, por sua vez, opera 

com base na contribuigáo dos trabalhadores do mercado formal de trabalho. Assim, há processo 

acelerado de substituigáo de recursos fiscais pela venda de servigos, o que agrava as iniquidades 

do sistema. Por outro lado, a ajuda externa coloca um condicionante importante, pois, 

atualmente, sao recursos destinados ao custeio das agóes de saúde; sua paralisia pode 

comprometer a própria prestagáo de servigos. 

( 3 4 ) o gasto realizado pelo nivel central cresceu 300% no período 198A/88, enguanto o das unidades 
sanitárias cresceu apenas 17%. 
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Quanto aos atores, pode-se afirmar que os participantes da política de saúde - o 

Ministério, as ONGs, os organismos internacionais e as corporagóes (de médicos e de 

funcionários) apesar da crítica que realizam ás distorgoes do sistema, estáo, em grande parte, 

solidários a essa dinámica, pois a desobrigagáo do Estado -- na forma de recursos, servidos, 

atividade reguiadora, etc ~ os favorece. Em primeiro lugar, porque a privatizagao que substituí 

recursos fiscais e a própria ajuda externa reverte-se em fundos de salários.(35) Em segundo 

lugar, porque a auséncia do Estado significa mercado para as ONGs e o setor privado, sabendo-

se que a maior parte das ONGs cobram pelos servidos prestados e utilizam-se de fundos a custo 

zero, tanto via doa?oes internacionais, quanto via convénios com o setor público, além da 

utilizagáo dos recursos dos Fundos de Emergencia -- antigo Fundo Social de Emergéncia e 

atual Fundo de Inversáo Social. Em terceiro lugar, porque o auxilio direto ás Diregoes 

Nacionais, realizado pelas agéncias internacionais, permite o comando, por parte destas 

agéncias, sobre "partes do Ministério". Ou seja, a auséncia de coordenagao, dentro do próprio 

Ministério, propicia a formagáo de feudos dirigidos pelas agéncias externas, o que favorece, 

inclusive, a competigáo entre elas pela influéncia maior ou menor sobre a formulagao da política 

de saúde. 

Em suma, a Bolivia é palco hoje de urna política de saúde totalmente dissociada entre o 

discurso e a realidade. Na verdade, o caso boliviano expressa urna contradigáo entre, de um 

lado, a existéncia de modelos mais institucionais de política social e, de outro lado, a auséncia 

naquele país de uma sólida base económica e institucional que possa sustentar políticas deste 

tipo. Ou seja, o baixo grau de industrializagáo e, portante, do mercado formal de trabalho; o 

baixo grau de eqüidade na distribuigáo da renda; a alta dependéncia de recursos externos sao 

características nacionais que, submetidas á crise dos anos 80, nao favoreceram a criagao de 

instituigoes estatais sobre as quais fosse possível constituir uma política social de tipo universal, 

gratuita e redistributivista. No entanto, sao políticas deste tipo, de cunho progressista, que se 

constituem em parámetros para a atuagáo no setor saúde. 

Na verdade, a dúvida reside exatamente em saber qual desenho de política social é 

possível para países de difícil viabilidade económica, como é o caso do país em estudo. 

( 3 5 ) Atualmente há, ainda, a prática privada em hospital's públicos - o chamado "pensionado" 
cujos recursos distribuem-se em 85% para os médicos e 15% para os hospitais. 
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4.2. AS POLÍTICAS DE SAÚDE NA DÉCADA DE 80 

4.2.1. O período das Campanhas Populares (gestáo Siles-Suazo) 

A política de saúde do período Siles-Suazo (1982/85) caracterizou-se pela 

ImpiementaQáo de agoes nacionais de saiíde, com ampia participagáo popular, na forma de 

grandes campanhas, visando a erradicagáo de algumas epidemias nacionais, como o sarampo, a 

poliomielite infantil, a febre amarela e o tétano. Além disso, o conceito mesmo de atenpao á 

saúde foi reformulado, incorporando-se nos documentos oficiáis a visáo de saúde como direito 

do cidadáo e dever do Estado, ou seja, a política de saúde passou a ser orientada pelo principio 

da universalizaQáo e do direito á saúde como conquista popular. 

O conceito da saúde como conquista popular é característica essencial da política deste 

período. Vincula-se, segundo um dos principáis documentos que retrata o pensamento da época 

(36), á necessidade das populagoes dos países subdesenvolvidos identificarem na saúde a 

expressáo máxima da busca pela melhoria da qualidade de vida. Segundo Torres Goitia, 

Ministro da Saúde do governo Siles-Suazo, 

"(...) particularmente los pueblos de los países subdesarrollados como el nuestro, 
tienem tantas reivindicaciones pendientes, que cuando se logra identificar la salud 
como la máxima expresión de todos los componentes de la calidad de vida, la lucha por 
la salud no sólo resulta integradora de todas las conquistas sociales, sino que se 
convierte además en nexo de unidad nacional y en medio para superar diferencias 
sectarias y otras que naturalmente existen en toda sociedade (...) empezamos 
recalcando que la salud es un derecho, y como tal no puede venderse ni regalarse, sino 
que se conquista. Junto con todos los derechos sociales, con la movilización popular 
organizada" (37). 

A garantía do direito universal á saúde teve ainda como conseqüéncia o compromisso 

por parte do Estado de construir um sistema único de saúde, que passa a ser o responsável pelas 

atividades de assisténcia k saúde. 

A principal estratégia para esta mudanga na Gestáo Goitia foi incentivar a criagáo dos 

"Conselhos Populares de Saúde", na medida em que facilitava a consecugao das agoes de Saúde, 

substituía e neutralizava a inoperáncia do prdprio Ministério e expandía as bases políticas de 

( 3 6 ) TORRES GOITIA, J. Salud y Democracia. La experiéncia de Botfvia (1982-1985). Chile, 
ILPES/UNICEF, 1987. 

( 3 7 ) TORRES GOITIA, J. Salud y Democracia. La experiéncia de Bolivia (1982-1985). Chile, 
ILPES/UNICEF, 1987, pp.59 e 58. 
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políticas de sustentacjáo da mudanga pretendida. A participagáo popular foi pega fundamental no 

período para implementagáo da política de saiíde: ela nao é apenas política, mas também uma 

forma de gestáo (recurso administrativo), pois utiiizava-se todo o potencial das organizagóes 

populares (inclusive outras organizagoes fora os Conselhos, tipo Clube de Madres, Junta de 

Vecinos, etc) para a realizagáo de agóes de vacinagáo, distribuigáo de alimentos e educagao 

sanitária, entre outras. 

O documento que oficializa essa estratégia chama-se "Bases para la Política de Salud del 

Gobierno Democrático y Popular", de junho de 1983. Este documento foi discutido com o 

Conselho Popular. Nele sao definidas as agóes imediatas, a composigáo e o funcionamento do 

Conselho Popular de Saüde, as metas e prioridades para aquele ano. Sao definidas como agoes 

imediatas: instalar os Conselhos Populares a nivel nacional, regional, de distrito e de área; 

ratificar o papel estratégico do MPSSP na implementagáo do sistema de saúde; incrementar o 

orgamento de saüde; racionalizar, integrar e incrementar a cooperagáo internacional; 

implementar, com a universidade boliviana e as organizagóes populares, um programa de 

investigagao; desenvolver um sistema de planejamento; desenvolver a participagao intersetorial 

no financiamento; organizar e centralizar a aquisigáo de medicamentos e insumos médicos; dar 

prioridade á imperiosa necessidade de baixar a elevada taxa de mortalidade infantil atual (200 X 

1000), concentrando as atividades dos Conselhos Populares de Saüde na atengáo materno-

infantil, dos trabalhadores, nutrigáo e saneamento ambiental; desenho da estratégia para avangar 

na ampliagao das metas regionais. 

Os Comités Populares de Saüde (38) reuniram-se em sete dos nove departamentos do 

país, em Congresses Departamentais, agrupando mais de seis mil delegados de Comités Locáis, 

reforgando o trabalho junto aos programas de prevengáo. Atuaram, junto ao MPSSP, ñas 

unidades de reidratagáo oral (URO), campanhas de vacinagao massiva, creches e programas de 

educagao popular. 

( 3 8 ) o Conselho Popular de Saúde foi organizado com a seguinte composigáo: Central Obrera 
Boliviana; Confederación Unica de Trabajadores Campesinos; Confederación de Trabajadores de 
Salud; Colegio Médico de Bolivia; Universidad Mayor de San Andrés; Comité Ejecutivo de la 
Universidad Boliviana; Confederación Universitaria Boliviana; Federación de Estudiantes de 
Secundaria; Asociación Boliviana de Facultades de Medicina; Federación de Juntas Vecinales; 
Federación de Clubes de Hadres; Secretaria de Deportes y Juventudes; Confederación de 
Estudiantes Normalistas Urbanos y Rurales; y Federación Nacional de Mujeres Campesinas de 
Bolfvia. 
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O Programa Central deste período foi o "Plano Integral de Actividades en Areas de 

Salud" - PIA AS desenvolvido a partir de 1984. Objetivava introduzir programas de agáo 

rápida, dirigidas ás áreas materno-infantil, trabalhador e meio ambiente, através das áreas de 

saúde. O desenvolvimento do PIASS deu grande impulso h amplia?áo da rede regional izada, 

pois, em 1984, 150 áreas de saúde estavam sob as diretrizes do PIAAS; em maio de 1985, já 

alcangava um total de 350 áreas. 

Com relagao á atengáo hospitalar de segundo nivel, o principal programa incrementado 

foi o de atengáo gratuita pré-natal e do parto. O alcance dessa medida restringiu-se a algumas 

unidades e hospitals de La Paz, e, segundo dados da OPS (39), foram cobertos 30 mil partos. 

Outro ponto central da política de saúde desse período envolveu a questáo dos 

medicamentos. A Bolivia tem uma situagáo de dependéncia quase exclusiva da importagáo de 

matérias primas e, portante, sao elevados os custos dos medicamentos. Desde a década anterior, 

os organismos governamentais e o Colégio Médico buscaram adotar uma política de 

medicamentos que revertesse e atenuasse essa situagáo. Inclusive a viabilidade da atengáo 

curativa dependem da disponibilidade de insumos médicos e de medicamentos. Para tal, a 

gestáo de Goitia criou o Instituto Nacional de Suministros Médicos (INASME), cujo objetivo 

fundamental foi racionalizar o uso de medicamentos, elevar a qualidade da atengáo médica, 

através de uma adequada utilizagáo dos produtos farmacéuticos e de insumos médicos 

disponíveis, com o conseqüente impacto económico favorável á nagáo. 

Desde o inicio de suas atividades, o INASME enfrentou a reagao das empresas 

farmacéuticas, através da prática do desabastecimento. Face a este problema, o Ministério 

tomou as seguintes medidas: importar medicamentos através da OMS e colocá-los á venda em 

farmácias populares (criaram-se 89 farmácias populares), a um prego inferior aos dos produtos 

vendidos normalmente. Os problemas enfrentados pelo INASME foram enormes, chegando até 

a comprometer a credibilidade de suas agóes (através do desabastecimento crónico, problemas 

relativos á qualidade dos medicamentos, distribuigáo, gerencia, etc). Alguns analistas 

concluíram, entretanto, que apesar dos problemas e da desativagáo do INASME, o exemplo de 

sua atuagáo demonstra que é possível formular um programa de medicamentos efetivo, evitando 

a dependéncia externa. 

(39) OPS/Bolivia. Situación de Salud y sus Tendencias na Bolivia, 1988. 
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Finalmente, a última parte da política, visou a agilizagáo da máquina do MPSSP, com 

vistas a adequá-la á nova política. A readequaijáo do Ministério visava quebrar a estrutura 

verticalizada existente e criar uma outra, com a agrupagáo por fungoes ou núcleos de operagáo. 

Os núcleos criados foram: Núcleo de Diregáo; Núcleo de Planejamento e Desenvolvimento; 

Núcleo Técnico Normativo de Saúde; Núcleo Técnico-Normativo de Seguridade Social; Núcleo 

de Apoio Administrativo; e Núcleo Operativo (composto pela "Diregáo Nacional de Saúde" e 

pelas Unidades Sanitárias). Segundo a OPS, a organizagáo funcional em núcleos representou 

uma inflexao radical frente k organizagáo tradicional, e permitiu uma integragao de esforgos e 

agoes para o desenvolvimento eficiente dos programas e atividades. 

Quanto á efetividade da política, os dados do prdprio Ministério revelam que houve 

considerável redugáo na incidencia de casos de poliomielite, febre amarela e tétano; extensáo de 

cobertura ñas unidades de reidratagáo oral e de nutrigáo, nos centros infantis de leite. Parecem 

ter sido satisfatórios os resultados alcangados pelos programas de prevengao do bócio e da 

saúde oral, e os obtidos através das mobilizagoes e das campanhas em zonas endémicas. 

Em suma, a política do período teve trés eixos básicos: a saúde preventiva oferecida 

através da participagáo popular; a instituigáo do parto gratuito e o estabelecimento de uma 

política nacional de medicamentos. Sao características deste desenho de política a afirmagáo 

nacional e a mobilizagáo popular, integrando-se ao próprio perfil político da gestao Siles-Suazo 

que, em resumo, procurou saídas nacionais para a crise do modelo de desehvolvimento das 

décadas anteriores. 

4 . 2 . 2 . A política de saúde condidonada peio a juste económico (gesíao Paz Estenssoro) 

A política de saúde do período de Paz Estenssoro (1986/89) esteve condicionada pela 

política de ajuste. Os cortes nos gastos públicos, e em específico da área social, o arrocho 

salarial, o discurso da privatizagáo acabaram fíincionando como limites ao estabelecimento da 

política social e, em particular, ít política de saúde. Por esta razáo, é forte no período a 

formulagáo de estratégias institucionais, através da elaboragáo de documentos e planos oficiáis, 

como forma de substituir a efervescencia de agóes do período anterior. 
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Na verdade, dado que gestáo anterior fora um marco importante na área de saüde, os 

documentos iniciáis do novo Governo mantiveram discurso semelhante, com énfase na 

participa?áo, na co-gestáo e na atengáo primária: criou-se a "Dire^ao Nacional de Mobilizagáo 

Social", e esta incentivou os programas participativos nos "Centros Infantis de Leite" e nos 

"Centros Integráis Infantis". Por outro lado, eram oficializados e normalizados os mecanismos 

de participagáo dos Comités Populares e nos conselhos técnicos da Subsecretaría de Saüde 

Pública. 

Segundo Fleury (40), esse processo de ofícializagáo da participagao popular e de 

disciplinarizagáo de suas agóes teve o efeito de uma desmobilizagáo em termos políticos, pois 

no documento final do "II Congreso Nacional de Comités Populares de Salud", realizado em 

fevereiro de 1988, constatou-se que os Planos do período foram elaborados sem a participagao 

dos organismos populares. As razóes apontadas para a paralisia das atividades dos Comités 

prendem-se k falta de apoio da maioria das unidades sanitárias á políUca de participagao e, 

também, da própria populagao, que se encontrava desconfiada e desmobilizada. 

Com efeito, uma série de documentos abaixo nos revelam um esforgo de formulagáo de 

estratégias de agáo para o setor saúde. Cabe salientar que nestes documentos é forte ainda um 

referencial de atuagáo no setor em que a universal idade da prestagao de servigos ocupa um lugar 

extremamente relevante. 

Durante o governo Paz Estenssoro, os programas assistenciais foram explicitados 

através de dois Planos: o "Plan de Acciones Imediatas", de 1986 e o "Plan Trienal de Salud", 

cobrindo o período 1987/89 (41). 

O "Plan de Acciones Imediatas", de 1986, ressalta como objetivos da política: 

impulsionar o desenvolvimento institucional, a consolidagáo dos Comités Populares de Saúde, a 

maior participagao dos organismos náo-governamentais (ONGs) e melhor aproveitamento da 

solidariedade internacional. Define, ainda, como estratégias operacionais, a atengáo primária e a 

regionalizagao. Nos diz que o sistema regionalizado se estabelecerá sob duas premissas 

fundamentals: a da descentralizagáo operativa com centralizagáo normativa. Sao objetivos da 

( 4 0 ) Fleury, Sonia, Perspectivas da descentralizacao do Sisteina de Saúde na BoUvia. Revista de 
Administra?áo Pública, vol. 25, out/dez, 1991. 

( 4 1 ) MPSSP. Plan de Acciones Imediatas. Bolivia, 1986. HPSSP, Plan Trienal de Salud. Solivia, 
1987. 
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descentralizagáo proposta a ciesconcentragao administrativa e a autonomía das unidades 

sanitárias para a execugáo do planejamento e da programagáo de atividades, delegando 

autoridade, em forma escalonada, ás áreas e distritos. Neste sentido, cada unidade deverá 

consolidar e fortalecer a rede de servigos, através do desenvolvimento de sistemas 

administrativos e de coordenagáo. 

No ano seguinte, foi elaborado o "Plan Trienal de Salud (1987-1989)", que tinha como 

objetivo o fortalecimento da estrutura institucional e da participagáo popular e o alcance da 

atengáo integral a todos e, especialmente, ás maiorias nacionais. As estratégias sao as seguintes: 

fortalecimento e desenvolvimento institucional; participagáo popular; desenvolvimento dos 

recursos humanos; defmigáo da política de medicamentos; implementagáo do "Plan Alimentário 

Nacional"; protegáo e melhoria do meio ambiente; coordenagao setorial e intersetorial e 

desenvolvimento gerencial dos servigos. 

Os dois Planos, na verdade, desobrigam-se de definir uma política nacional de saúde e 

restringem-se a propor mudangas institucionais e administrativas para o subsistema público de 

saúde. 

Cabe salientar, ainda, o último Documento produzido pelo MPSSP, através de convénio 

com o Banco Mundial, entre 1988 e 1989 (42). O documento pretende esbogar um projeto para 

a área de saúde e define, como objetivos gerais (i) melhorar o nivel de saúde da populagáo, com 

base na extensáo de cobertura dos servigos básicos de saúde e nutrigáo e (ii) o fortalecimento do 

MPSSP, em seu papel estratégico e normativo, a nivel central, e de executor e coordenador, a 

nivel regional. 

Os objetivos específicos sao: implementar um modelo de atengáo que garanta a 

eqüidade, qualidade e universalidade dos servigos; criar subsistemas eficientes de apoio, que 

garantam a ótima gestáo sanitária, priorizando o subsistema de medicamentos e insumos; 

melhorar a eficiencia na utilizagao de recursos; promover o desenvolvimento dos recursos 

humanos; garantir, como componentes estratégicos do modelo, a participagao popular e a 

comunicagáo social; racionalizar a rede hospitalar; desenvolver a rede nacional de laboratórios, 

com apoio ñas agoes de saúde. 

( 4 2 ) MPSSP. Proyecto Nacional de Salud. Julio de 1989. 
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O documento no que diz respeito ao modelo de atengáo á saúde a ser implantado, nos 

diz que o mesmo deverá basear-se nos principios de universalizagáo, como um direito 

constitucional; na integragáo das agoes de caráter preventivo e de promogao com as de 

tratamento e reabilitagáo; na integragáo dos hospitals á rede de servigos em caráter progressivo; 

e na participagao popular e mobilizagao social. O projeto prevé investimentos da ordem de 42 

milhoes de dólares, dos quais quase 50% sao oriundos do Banco Mundial. 

Em suma, a política de saúde do período apoiou-se mais na formulagáo de estratégias do 

que na implantagao de programas. A política de ajuste serviu como limite importante. É 

importante lembrar que no período somente 60% do orgamento previsto era executado, pois os 

"cortes" de recursos do Ministério da Fazenda eram constantes. 

Entretanto, foi durante esta gestáo que se iniciaram as discussoes com os órgáos 

internacionais, visando á implementagáo de grandes projetos integrados (abarcando 

componentes físico, institucional e de recursos humanos). Como veremos a seguir, a política da 

atual gestáo (Paz Zamora) está bastante voltada para o desenvolvimento deste tipo de projetos, 

com base em fmanciamento externo. No entanto, há uma énfase significativa na ampliagáo da 

capacidade física de servigos e no fortalecimento institucional do Ministério. 

4.2.3. O período dos grandes projetos externos (gestáo Paz Zamora) 

O marco de referencia para a atual política de saúde (governo de Jaime Paz Zamora -

1989/92) é o fortalecimento do Estado como gestor, normatizador e formulador das políticas 

públicas, estratégia de governo definida ainda quando da campanha eleitoral de Paz Zamora. Os 

documentos referentes á agáo no setor saúde, além de defmirem agóes pontuais, dáo énfase 

excessiva ao fortalecimento institucional do Ministério, justamente como mecanismo de 

recuperagáo do poder regulador do Estado. 

Do ponto de vista das agóes prioritárias, a gestáo de Mario Zamora no Ministério de 

Saúde elencou: os programas de atengáo materno-infantil, de forma a diminuir as altas taxas de 

mortalidade infantil e materna (em 35% a 50%). Tal objetivo seria alcangado através do 

fortalecimento da Diregáo Nacional Materno-infantil, utilizando-se da rede do Ministério 
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juntamente com as de outras instituigoes da área de saüde, como ONGs, o próprio Exército e 

seus servidos médicos, coordenadas regionalmente. 

Buscar-se-ia privilegiar as a?óes de meihoria e de impiantagao de redes de água e 

esgoto, vacinagáo regular em escolas, centros de saúde, com apoio da rede de outras 

instituigóes, além de programas específicos de ajada alimentar. Buscar-se-ia também a 

incorporagáo da atengáo primária á rede de servigos da Seguridade Social, de forma a 

privilegiar agoes preventivas e de caráter educativo; e a atengáo médica, intensificada através de 

um sistema de medicamentos, que liste medicamentos essenciais e de baixo custo. 

O fortalecimento institucional do Ministério e a mudanga na lógica de atuagáo do 

mesmo, através da horizontalizagáo das agoes, aparece como meta estratégica. Por outro lado, 

há estímulos k descentral izagáo, como parte do projeto de reforma administrativa do Estado, 

através da constituigáo dos governos departamentais, os quais operacionalizaráo as agoes dos 

diferentes setores. Caberia ao Ministério urna agáo normativa, sendo que as unidades sanitárias 

deveráo estar integradas com outras instituigSes, no sentido de maximizar as agoes de saúde 

dentro do espago regional; por exemplo, com outros setores, tais como Exército, Escolas, 

Polícia, e as instituigoes do poder local, como sao as Alcadias e as Corporagoes. Na concepgáo 

dos atuais dirigentes de saúde, os espagos regionais devem contemplar a intersetorialidade (está 

prevista a criagáo de Unidades de Desenvolvimento Social, a nivel regional), através de agoes 

conjuntas de diferentes instituigoes. No plano específico da saüde, seráo' incentivados os 

Distritos Sanitários como mecanismos de horizontal izagáo. 

Deste modo, parece prevalecer urna concepgáo de "descentralizagáo", a qual, na 

verdade, estarla mais próxima de uma desconcentragáo administrativa, visto que permaneceriam 

centralizados no Ministério os recursos fínanceiros e a formulagáo da política de saúde, ao 

passo que caberiam ás agéncias descentralizadas a nivel regional as fungoes de coordenagáo 

local de esforgos para execugáo da política. 

No ámbito do Ministério, a gestáo será desenvolvida por núcleos gestores, tais como: 

Núcleos de Decisáo, Administrativo, Operativo, de Planejamento, Normativo e de 

Programagáo. De certa forma, reintroduz-se a estrutura administrativa "paralela" - e náo, 

tradicional ~ do período de Siles- Suazo, como forma de agilizar a agáo burocrática. 
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Os mecanismos de fmanciamento estaráo, ainda, baseados no aporte de recursos 

externos. (43) Seráo utilizados os recursos externos como forma de alavancar o setor, pois o 

crescimento dos recursos do Tesouro Nacional estáo, ainda, na dependéncia da evolugáo dos 

índices de crescimento económico e do avanzo dos índices de produtividade na esfera produtiva. 

Os programas prioritários definidos pela atual gestao sao: atenfáo materno-infantil; 

agoes descentralizadas com participagáo da comunidade, organizada a partir do território e nao, 

classistamente; agóes no sentido de converter os recursos humanos alocados no setor saúde em 

"protetores da saúde da populaQao"; articulagáo dos sistemas de patología; política de 

medicamentos; sistema de manutengao; investigagáo clínica e epidemiológica regional; geragáo 

de padroes de consumo de dietas regionais; nova cultura de saúde e nova estnitura 

organizacional para o Ministério.(44) 

A participagao popular é vista de forma diferente das antigas gestees, ao privilegiar o 

espaQo regional e nao, associagoes do tipo Conselhos Populares de Saúde. Os próprios 

dirigentes alegam que os Conselhos se partidarizaram excessivamente e nao refletem a 

sociedade como um todo. 

Entretanto, esta é uma questáo importante que diferencia a gestao Siles-Suazo das 

demais: o componente da participagáo popular era central na gestao de Suazo, tendo em vista 

que através da participagao pensava-se obter melhores níveis de cobertura para as agoes 

preventivas, como também fortalecer institucionalmente o Ministério, a partir do alargamento 

das bases de legitimidade de suas próprias agóes. Torres Goitia (45), em livro recente, defende 

essa posigáo, de que o fortalecimento institucional significa, também, o estreitamento das agoes 

públicas com a populagáo, visando justamente dar legitimidade ás agóes do Estado. O ponto de 

vista atual gestao é mais técnico: considera-se a participagáo importante, mas nao centrada ñas 

classes populares, substituindo-se o próprio conceito de participagáo popular por gestao social. 

( 4 3 ) Conforme entrevistas realizadas, o ornamento elaborado, ainda na gestao anterior, prevé 
aporte de recursos externos, para o período 89/92, em torno de 60 milhoes de dólares. 

( 4 4 ) Entrevistas realizadas junto a dirigentes do Ministério revelaram que suas preocupagoes váo 
no sentido de implantar medidas de impacto ¡mediato, que revertam as atuaís taxas de 
mortalidade infantil e materna. Para isso deverá ser utilizado todo potencial existente no 
país (capacidade do Ministério, das ONGs, do Exército, Polícia e Escolas), através de agoes 
de prevengao, recuperagáo e reabilitagao. 

( 4 5 ) GOITIA, Torres. Dialéctica Social de la Política de Salud. La Paz, UNICEF, 1992. 
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Todos os pontos referentes ás agoes sociais da gestao Paz Zamora foram oficialmente 

formulados no documento "Fundamentos de la Política Nacional de Salud", de 1991 (46). Cabe 

salientar que o texto propugna a construgáo de um sistema único que integre os subsistemas 

público, da seguridade, junto com o setor privado e as ONGs. Como se vé, o discurso pelo 

sistema único é uma constante nos documentos oficiáis desde 1982. Ele está presente até mesmo 

na prdpria formulagáo dos atuais grandes projetos (como o do Banco Mundial), como vimos 

anteriormente. 

Segundo aquele documento, sao objetivos específicos do Ministério para área de saúde: 

priorizar crianzas e mulheres em idade fértil; desenvolver um modelo sanitário coerente com a 

realidade nacional; implementar um modelo de regionalizagáo; articular uma rede de servigos; 

normalizar modelos de planejamento; fortalecer os mecanismos de administragáo fmanceira; 

viabilizar a oferta de medicamentos; desenvolver mecanismos de informagáo; melhorar os 

recursos físicos; apoiar a integragáo docente- assistencial; fortalecer a investigagáo científica; 

favorecer os investimentos estatais; fortalecer a Subsecretaría de Seguridade Social; ampliar a 

cobertura da seguridade social; promover o melhoramento das condigóes ambientáis; realizar 

controle de vigiláncia e implementar programas de assisténcia alimentar. Ou seja, repetem-se os 

mesmos objetivos específicos constantes de todos os Planos e Políticas de Saúde desde 1982. 

Quanto á política de descentralizagao, o Decreto 22354 cria os "Comités Regionais e 

Distritais de Sobrevivéncia Infantil, Desenvolvimento Infantil e Saúde Materna", como 

instrumento facilitador da participagáo comunitária e de articulagao social, participando desses 

comités, todas as organizagoes civis, militares, religiosas e sindicáis, as quais seriam presididas 

pelos "Prefectos". 

( 4 6 ) o documento em questáo compreende: o Decreto Supremo 22354, de 1989, que regulamenta o "Plan 
Nacional de Supervivencia, Desarrollo Infantil y Salud Materna", o qual desdobra-se nos 
seguintes programas: Atengáo Infantil á Crianza Menor de 5 anos, ao Escolar e ao Adolescente; 
Atenpáo á Mulher em Idade Fértil; Aten?ao ao Meio Ambiente, Vigilancia e Controle 
Epidemiológico; e Fortalecimento Institucional. Outro instrumento citado é o Decreto 22407, 

de 1990, que estabelece as linhas políticas, económicas e sociais do governo. No que diz 
respeito á saúde, o Decreto fortalece as linhas e programas do "Plan Nacional". Neste mesmo 
Decreto, é criado o "Fundo de Inversión Social" - FIS. Por último, é citado o Decreto 22583, 

que dispoe sobre a participagáo dos diretores das Unidades Sanitárias nos Diretórios das 
Corporagoes de Desenvolvimento Regional. 
Faz parte aínda do arcabougo jurídico definidor das estratégias de agao do Ministério a 

Resolugao Ministerial n' 024, de 1990, criando o "Comité de Coordenapáo Interagencias", no 
qual participam todas as agéncias de coopera?áo e as ONG (s) e que objetiva coordenar as 
agoes das agéncias internacionais na área de saúde. 
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A gestáo Paz Zamora, no que se refere íi política de saúde, dado o processo de 

"definhamento" do nivel central, é marcada pela presenta de grandes projetos externos. 

Segundo entrevistas realizadas, a política em curso caracteriza-se pelo "loteamento" das áreas 

de saúde do país, cada urna sendo administrada por urna agéncia internacional. 

Os dois grandes projetos (47) que estáo em fase de implementagáo sao: "Proyecto 

Integrado de Salud" (PROISS) (Banco Mundial/MPSSP-Bolívia), voltado para La Paz, El Alto, 

Cochabamba e Santa Cruz e o "Proyecto de Desarrollo de Servigos Básicos de Salud" (BID-

OPS/OMS/MSSP-Bolívia) para as regióes de Chuquisaca, Potosi, Oruro, Tarija, Beni e Pando. 

Os dois projetos prevéem a construcjáo, a reforma e o reequipamento da rede ptíblica nessas 

áreas; novas contratagoes de recursos humanos e aperfeigoamento institucional; treinamento, 

reciclagem e formagáo de recursos humanos. O projeto com o Banco Mundial prevé crédito de 

20 milhóes de dólares para a construgao, remodelagáo e reequipamento de 161 centros 

ambulatoriais e a construgao de um Hospital Materno-Infantil, na cidade de El Alto. O segundo 

projeto, com o BFD, prevé créditos da ordem de 30 milhóes de dólares para a construgao e a 

reforma de 108 estabelecimentos de saúde, tais como Centros Ambulatoriais e Hospitals 

Distritais, além da compra de equipamento. 

Além desses dois grandes projetos, ñas áreas dos programas assistenciais, definidos 

como prioritários. há uma série de Convénios com instituigoes internacionais, tais como: 

"Medicamentos Essenciais" (Holanda/MPSSP); "Salud Infantil y Comunltária" (USAID-

MPSSP); "Apoyo Técnico en Salud" (OPS-OMS/MPSSP); "Apoyo Intensivo" (Franga-Holanda-

OMS/MPSSP). Os convénios prevéem aporte de recursos para o custeio de atividades 

programáticas. 

Em resumo, a política de saúde deste período, apesar de expressar oficialmente os 

mesmos principios constantes da agenda de saüde desde 1982, volta-se no momento para agoes 

mais imediatas, deixando o desenvolvimento institucional, físico e de recursos humanos, de 

longo prazo, no ámbito dos grandes projetos externos. A descentralizagáo passou a ser vista 

através da proposta de descentral izagáo política do país e a participagáo popular ganhou novos 

enfoques. O sistema único de saúde. a integragáo rede básica-hospitais, a integragáo dos 

subsistemas público e previdenciário parecem no momento ser apenas pegas de retórica. Qual 

(47) Cabe salientar que ambos os projetos foram formulados aínda no governo anterior. 
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seja, há um distanciamento entre a prática real e o discurso oficial, cujas razoes podem ser 

encontradas na estrutura económica e institucional daquele país. 

4.3. CONSIDERA^ÓES FJNAIS 

O debate sobre saúde na década caracterizou-se, em um primeiro momento, pelo 

entendimento da saúde como conquista popular, sendo vista como reivindicaQáo máxima, dentro 

de um rol de demandas por melhoria na qualidade de vida. A tónica deste período (1982/85) foi 

a participagáo popular ñas agoes de saúde, constituindo um marco no sentido da reversáo do 

quadro epidemiológico do país. Os demais períodos caracterizam-se pela presenga dos projetos 

externos (48), os quais se vinculam a urna área ou regiáo do país, concentrando esforgos na 

reestruturagáo institucional do prdprio Ministério e prevendo aumento da oferta de servigos. O 

fato de que tais projetos dependam de recursos externos expressa o próprio debilitamento do 

Estado Nacional, no sentido de sua capacidade de prover recursos, formular políticas e regular 

os agentes ofertantes do sistema. 

Entretanto, ñas trés gestóes sob análise, a nivel do discurso, foram propostos principios 

idénticos, ou seja, os mesmos definidos pela agenda internacional de saúde: constituigao de um 

sistema único, descentralizado, regionalizado e hierarquizado; énfase na atengao primária; 

fortalecimento do papel gestor do Ministério; aumento da efetividade, eficiéncia e eqüidade do 

sistema. Porém, o contexto económico impulsionou a política para a focalizagáo (e nao a 

universalizagao); para a privatizagao (e nao a gratuidade); para a fragmentagáo e superposigáo 

(e nao a regulagáo); para a dispersáo (e nao a descentralizagao), o que implica que há um 

crescente deslocamento entre os principios expresses pela política de saúde e as possibilidades e 

mecanismos reais de sua implementagáo. 

Assim, pode-se afirmar que o que distingue a política de saúde de forma mais marcante 

no inicio (1982/85) e no final da década (1985/89 e 1989/92) é o papel da ajuda externa, 

(irrelevante no primeiro período e relevante no segundo). Ou seja, o elemento de distingáo é 

externo á própria política de saúde, pois vincula-se á agao compensatdria implementada pelas 

agéncias de financiamento externo, face á política de ajuste. 

( 4 8 ) o Projeto PROISS tem infcio aínda no governo de Paz Estenssoro. 
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A política de Siles-Suazo nao contou com os aportes e com o auxilio externo, na 

propor^áo daqueles absorvidos pelas gestóes de Paz Estenssoro e, atualmente, Paz Zamora. 

Porém, atingiu níveis de efetividade (através da diminuigáo dos níveis de incidéncia de 

patologías imunopreviníveis) razoáveis, utilizando-se básicamente da mobilizagáo popular. Na 

verdade, o contexto económico-social dos dois períodos (Siles- Suazo e Paz Estenssoro/Paz 

Zamora) é radicalmente distinto: o primeiro, vincula-se a uma tentativa de resolver a crise 

económica através de uma política económica prdpria, de cunho heterodoxo, onde a énfase no 

social focalizava a política de saúde, entendida como tarefa de todos; o segundo período é o do 

ajuste, no qual o social é visto pela ótica compensatória, dadas as conseqüéncias sociais da 

própria política económica. 

O resultado da política de ajuste foi impor uma dinámica para a área de saüde 

totalmente dissociada do discurso oficial: na verdade, a área de saúde, apesar dos discursos pela 

implantagáo de uma real reforma sanitária, segue dinámica própria, marcada por: 

(i) privatizacao: como vimos, é alta a participagao da venda de servigos no custeio dos 

hospitais públicos); 

(ii) alta dependéncia da aluda externa: o recurso externo além de cobrir o próprio gasto 

de custeio do Ministério está altamente centralizada, pois, em 1988, duas Diregóes Nacionais -

Epidemiología e Saneamento - absorveram 80% do total do gasto realizado com auxilio 

externo); 

(Ui) fragmentacáo e duplicidade de agóes, onde é baixo o grau de coordenagáo do 

Ministério e proliferam uma infmidade de instituigóes (tipo ONGs), cada uma desenvolvendo 

atívidades próprias e atuando dentro de mesmas áreas. 

Segundo documento da Fenasongs (49), quase 60% das ONGs em saúde atuam ñas 

cidades de La Paz, Cochabamba e Santa Cruz. A atuaQáo dessas ONG também conta com 

auxilio do Estado (ou via Ministério, ou Unidade Sanitária, ou outro tipo de repartigáo estatal), 

na forma de pagamento de pessoal, material, medicamentos e alimentos. Segundo o documento 

citado, 76% das ONG possuem convenio com o setor público. Em suma, há uma constatagáo 

nos diferentes documentos, que os servidos estao concentrados, tanto os do setor estatal quanto 

os do setor privado ñas mesmas áreas, e por isto mesmo, nao se reverte o quadro das 

( 4 9 ) FENASONGS. Las ONGs y la Salud en Bolivia. La Paz, Fenasong, 1990. 
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dificuldades de acesso; ou seja, os 30% que nao estáo cobertos por nenhum tipo de agáo, 

continuam, depois de urna década, na mesma situagáo. 

Atualmente, a política social e, em particular, a da saúde, está definida pela "Estratégia 

Social Boliviana" (50), documento que elenca as diretrizes para a área social. Este expressa que 

a tónica da política deverá ser a focalizagáo, a identificagáo de algumas prioridades e o 

incremento dos níveis de eficiéncia e eficácia dos sistemas de atengáo. A focalizagáo pretende 

orientar a política social - educagáo, saúde e saneamento - para os segmentos mais pobres da 

populagáo e, em especial, para mulheres e criangas. A priorizagáo busca identificar as agoes que 

atendam e revertam as condigoes de pobreza, tais como as agóes preventivas e de assisténcia 

básica, na área de saúde, e o ensino básico, na área educacional, principalmente ñas áreas 

rurais. O aumento da eficiencia vincula-se á melhor utilizagao dos recursos da área social, 

revertendo o uso intensivo em gastos de custeio e em pagamento de salários (como é o caso da 

educagáo). 

O principio norteador da estratégia, além da visáo da política social como emergencial, 

é vincular o social aos níveis de produtividade da economía, com o argumento de que através de 

investimentos em capital humano aumentam-se os níveis de produtividade. 

Juntamente com a formulagáo do documento "Estratégia Social Boliviana", foi 

publicado o Decreto 22965, o qual esboga os "Lineamentos Básicos de Lucha contra la 

Pobreza", tendo como referencia básica a focalizagáo: o "Decreto contra a Potfreza" define tres 

grupos-alvo, quais sejam, (i) a populagao vinculada á agricultura tradicional, priorizando aquela 

cujos indicadores sociais estejam abaixo da média nacional; (ii) a populagáo urbana vinculada ao 

setor informal com renda inferior á média nacional; (Hi) os grupos vulneráveis, como os povos 

indígenas, as criangas, os jovens, as mulheres, os velhos e familias em condigoes diffceis. 

O mesmo decreto define ainda como prioridades nacionais a educagáo básica para o 

primeiro grupo-alvo; a saúde materno-infantil e a extensáo da cobertura para a área rural, com 

base na atengáo primária; agóes de saneamento básico para as áreas marginals das cidades; e o 

desenvolvimento da capacidade produtiva dos grupos vinculados á agricultura tradicional. 

O decreto explícita ainda os mecanismos que seráo utilizados para a consecugáo dessas 

prioridades, detlnindo: primeiro, que o orgamento para as áreas de saúde, educagáo, 

( 5 0 ) Estrategia Social Boliviana. La Paz, Conapso, 1991. 
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saneamento básico e infra-estrutura produtiva tenham incremento maior que o incremento 

global orgamentário da nagao durante 10 anos; segundo, que os recursos destinados aos grupos-

alvo deveráo crescer a um ritmo maior que o do respectivo setor durante o mesmo período; por 

último, que dentro de cada grupo-alvo, os recursos destinados a investimento, equipamento e 

insumos deveráo crescer também a um ritmo maior que o do orgamento total. 

Para a consecugáo destes objetivos, foi defmido ainda, como instáncia coordenadora, o 

Conselho Nacional da Política Social - CONAPSO (51), o qual definirá as estratégias de curto 

e longo prazo para a concretizaQáo dos objetivos já definidos, bem como os recursos e os 

projetos para a área social. O decreto define, finalmente, que os recursos originados da 

privatizagáo das empresas públicas destinem-se a fortalecer o ornamento da área social e que o 

auxilio externo seja canalizado para as agoes prioritárias já definidas. 

Desta forma, pode-se dizer que há urna inflexáo da política neste último ano do 

Governo de Paz Zamora, no sentido de concentrar esforgos em alguns tipos de atividades e para 

alguns grupos populacionais específicos. 

No caso da saúde, continuam em vigor as idéias de descentralizagao, sistema único, 

énfase na atengáo primária, porém a curto prazo os esforgos estaráo concentrados em reduzir a 

mortalidade infantil a níveis da média encontrada para América Latina; lograr que a infra-

estrutura de servigos tenha cobertura a nivel nacional e erradicar a desnutrigao severa. De certa 

forma, há um certo abandono, tanto na énfase pela participagáo popular, quantó na definigáo de 

táo somente principios para a saúde (como sistema único, descentralizagao, fortalecimento 

institucional, etc). Impoem-se metas imediatas e agóes emergenciais, de forma a reverter o 

quadro da pobreza. Segundo alguns intelectuais, a estratégia adotada, agora é a de urna 

"africanizacáo da política social", na medida em que esta se distancia dos principios 

constituidores de sistemas de atengáo social, fortalecendo-se o tlnanciamento das agóes sociais 

via ajuda externa e buscando urna focal izagáo de emergéncia. 

O Decreto analisado esboga o abandono da idéia de que as diferentes áreas sociais 

formulem projetos próprios e impóe a centralizagáo normativa, na figura do comando ao 

Conapso. E uma saída "pelo alto", onde se procura resolver, a curto prazo, a situagáo social do 

( 5 1 ) Integran) o Conapso o Presidente da República, O Ministro do Plane jámente, Ministros das Áreas 
Sociais, Ministro das Finanzas e os diretores de Fundos de Investimento. 
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país, buscando focalizar ao máximo a política social. De certa forma, formula-se uma política 

que, se bem atenda aiguns dos preceitos neo-liberais para a área social - como é o caso da 

focalizagao e da privatizagáo — nao consegue impor-se com autonomía (leia-se com recursos 

próprios, nacionais), e ai sim, entende-se o sentido da "africanizagáo". 

Finalizando, pode-se afirmar que a política social e, em específico, a da saúde, nesta 

década, nao logrou desenvolver agüele tipo de instituigáo estatal a partir da qual podem 

emergir o desenho de um sistema único, nacional, integrado, descentralizado, regionalizado, 

etc. Ou seja, esse tipo de proposta pressupóe sdlidas bases estatais - tipo forte Ministério da 

Saúde ou fortes organismos previdenciários. Ao mesmo tempo, nao implantou um modelo 

alternativo, a nao ser no primeiro período da década, onde a débilidade institucional do órgáo 

estatal foi compensada pela participagáo popular. Por outro lado, nao conseguiu seguir o 

tlgurino neo-liberal. 

O modelo atual é o da focalizagáo, financiado por recursos externos, o que expressa um 

abandono, por parte do Estado, de suas fun?oes sociais tradicionais. 

Tal vez por isso, a regional izagáo do país, através da criagáo de governos regionais, 

esteja mobilizando centenas de organiza?oes populares, via os Comités Cívicos, traduzindo o 

desencanto da populagao pelas solugóes que dependam do nivel central, e talvez até, pelo 

prdprio conceito de Estado Nacional. 
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