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Abstract Conditional cash transfer programs in
Latin America impose specific requirements and
responsibilities on beneficiary households, in or-
der to upgrade education levels, improve drop-
out rates and eliminate child labor, while enhanc-
ing health and nutrition indicators. Although
counterpart healthcare conditions are common
to all these programs, government strategies differ
in terms of reaching their goals, at times even
undermining improvements in the living condi-
tions of more vulnerable segments of the popula-
tion. Instead of upholding rights to healthcare,
such initiatives may well trigger a new cycle of
tightly-focused basic care through provisional
programs.
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Resumo Os programas de transferéncia de ren-
da na América Latina foram acompanhados de
condicionalidades - responsabilidades com o ob-
jetivo de melhorar os niveis educacionais, impe-
dir a evasdo escolar e o trabalho infantil e tam-
bém para melhorar os indicadores de salde e
nutricdo. Apesar da relativa uniformidade en-
contrada na condicionalidade vinculada a sau-
de, as estratégias utilizadas pelos governos para
cumprir com as metas e 0s objetivos estabeleci-
dos sdo diversas e configuram dificuldades adicio-
nais para a melhoria das condicdes de vida das
populacdes mais vulneraveis. Longe de essa ini-
ciativa incentivar o direito a saude, talvez o que
promova seja expansdo de um novo ciclo de pro-
gramas de atenc&o basica focalizados e de natu-
reza provisoria.

Palavras-chave Programas de transferéncia con-
dicionada de renda, Direito & satde
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Introducéo

O objetivo desse artigo é realizar uma reflexdo
acerca da relagdo entre direito a saude e transfe-
réncia condicionada de renda, identificando di-
ferentes estratégias adotadas pelos paises para
cumprir com as condicionalidades definidas para
area da saude.

Para melhor entender os programas de trans-
feréncia de renda e as dificuldades encontradas,
iniciamos por um breve histérico do modelo de
protecdo social na América Latina e Caribe. Esta
é maneira de sublinhar o contexto em que sur-
gem 0S programas.

Na segunda parte, fazemos uma descri¢do dos
programas para destacar as inovagGes por eles
introduzidas, seus critérios de sele¢do e funcio-
namento e, ainda, deixar evidente que a sua dis-
seminagdo nao obedece a um espectro politico
especifico, como poderia se supor.

No terceiro item, sintetizamos os elementos
que os programas tém em comum e destacamos
as solugdes encontradas pelo Estado para que as
condicionalidades referentes a salide sejam cum-
pridas e os limites do “direito a salde” a partir
dessa estratégia.

Protecdo social: América Latina e Caribe

O modelo de prote¢do social na América Latinae
no Caribe foi baseado no emprego formal e ga-
rantia dois tipos basicos de prestacdes: (a) assis-
téncia a saude, individual e curativa; (b) aposen-
tadorias, pensOes e beneficios por acidentes de
trabalho. Este modelo de protecdo se expandiu
da década de 30 até meados dos anos 70 do sécu-
lo passado. O modelo é protetor, embora nédo
redistributivo, pois mantém as posi¢des do mer-
cado de trabalho, isto é, as desigualdades produ-
zidas pela sociedade salarial, ou melhor, a hierar-
quia salarial.

A crise econdmica dos dois Ultimos decénios
do século XX contribuiu para a deterioragdo dos
seguros sociais — trabalhadores perdem seus
postos de trabalho, o mercado de trabalho en-
colhe e o Estado se retrai. Finalmente, os progra-
mas de ajuste estrutural, que tiveram inicio na
regido, provocaram severos custos sociais e agra-
varam a crise do modelo de protecdo do tipo
seguro social. A antiga assisténcia social, limita-
da a poucos paises da regido e com recursos es-
cassos, foi afetada pela dupla crise?.

Cabe assinalar que a questdo de modelos
universais ndo esteve colocada para a América

Latina e o Caribe, embora no Brasil o tema te-
nha estado presente em um momento especial
nos anos 80: redemocratiza¢cdo com questiona-
mento do antigo modelo de protecéo social. As-
sim, a Constituicéo de 1988 aprovou o principio
da seguridade social, envolvendo previdéncia so-
cial, satide e assisténcia social, porém sem uma
estrutura ministerial Gnica.

Na nossa regido, a estratégia para sair da cri-
se recorreu a um duplo movimento: (a) medidas
de privatizacdo de empresas e servigos publicos,
abertura comercial, incremento de impostos com
a finalidade de reduzir o déficit fiscal e realizar
superavit, etc.; (b) reformas na protec¢do social
com fortes criticas a seu funcionamento — inefi-
ciéncia administrativa, desequilibrio financeiro,
exclusdo dos mais pobres, etc.

A crise econdmica e 0s programas de ajuste
agravaram a pobreza e foi neste contexto que
surgiram na América Latina e Caribe as redes de
protecao social destinadas a focalizagcéo nos gru-
pos mais vulneraveis. Foi também neste contex-
to e na metade dos anos 90 que tiveram inicio os
primeiros programas de transferéncias moneta-
rias condicionadas. Em resumo, reforma nos
modelos de seguro, redes de prote¢do com trans-
feréncia monetaria condicionada para 0s mais
pobrest.

Os programas na América Latina e Caribe

Na regido, os programas (Quadro 1) foram apre-
sentados como uma inovagdo por romperem
com a tradicdo das cestas basicas e por realiza-
rem transferéncias monetarias sem o requisito
de prévia contribuicdo, como no modelo seguro
social. Finalmente, eles foram considerados sin-
gulares por estabelecerem co-responsabilidades
com o objetivo de melhorar os niveis educacio-
nais, impedir a evasdo escolar e o trabalho infan-
til e, ainda, melhorar os indicadores de satde e
nutricdo. A idéia central é que os programas as-
seguram o exercicio, mesmo que temporario, de
trés direitos: educacéo, saude e alimentacéo.

A despeito das diferencas entre os programas
- condigdes de acesso, do valor do beneficio e da
sua formula de célculo, do tempo de permanén-
cia previsto, dos modelos de acompanhamento,
dos sistemas de selecédo e identificagdo, das rela-
¢Oes entre os niveis de governo na gestéo do pro-
grama, das modalidades de financiamento - eles
tém em comum, pelo menos, trés elementos: o
foco em familias, pobres ou extremamente po-
bres, com criancas e adolescentes (com algumas



excecdes como o programa do Uruguai, por
exemplo, que é mais amplo); o principio das con-
trapartidas ou condicionalidades e 0 ndo perten-
cimento ao campo dos direitos?.

Em 1997, no México, 0 PROGRESA (Progra-
ma de Educagdo, Satde e Alimentagao), anteces-
sor do programa Oportunidades, foi concebido
de maneira intersetorial e como um meio de acesso
aos direitos a saude, a educagdo basica e a ali-
mentacdo adequada.

O Oportunidades, como um programa com
co-responsabilidade, estabelece o que segue: apoi-
0s monetarios (para a alimentacdo e educagao)
condicionados a freqiiéncia escolar das criancas
e adolescentes e dos membros da familia aos ser-
vicos de satide. O México, porém, ampliou o pa-
blico alvo do programa pela incorporagdo dos
idosos (70 ou mais anos) que recebem o valor
equivalente a 25 dolares e devem comparecer a
oito visitas médicas programadas ao centro de
saude®.

No caso do Brasil, 0s programas comega-
ram por iniciativa dos governos municipais e es-
taduais, ainda em 1995, e o governo federal se-
guiu pela trilha aberta pelas instancias subnacio-
nais. Em 1998, porém, o governo federal, por
meio da legislacdo que autorizou a concessdo de
recursos financeiros aos municipios (com certos
critérios técnicos) que quisessem implantar pro-

gramas de renda minima associada a educagdo e
nédo dispusessem de recursos, deu inicio a uma
iniciativa de certa envergadura. O projeto, no
entanto, foi abandonado e a partir da metade do
segundo governo do presidente FHC teve lugar
uma etapa de criagdo de programas em ministé-
rios setoriais: Bolsa Escola (MEC), Bolsa Alimen-
tacdo (MS), Auxilio Gas (MME) e Bolsa Renda
para as situacGes de emergéncia (secas e inunda-
¢Oes) nas areas rurais.

O governo Lula, por sua vez, instituiu o Car-
tdo Alimentacdo (MESA) como um acréscimo
de renda aos beneficiarios dos demais progra-
mas com énfase na regido do semi-arido. O pro-
grama era um dos componentes da politica de-
nominada Fome Zero. Estes programas foram
unificados em outubro de 2003, dando origem
ao programa Bolsa Familia, que é um programa
de transferéncia monetaria com condicionalida-
des: saide e educagdo.

E importante registrar, entretanto, que na
América Latina e Caribe apenas o Brasil, Costa
Rica e Cuba sdo paises nos quais a satide é um
direito universal. Para os dois Gltimos, ndo ha
registro de programas de transferéncia de renda,
embora a Costa Rica esteja discutindo a imple-
mentacdo de um programa destinado aos jovens
que funcionasse com um duplo objetivo: esti-
mulo a conclusdo do ensino médio e reducdo da

Quadro 1. Programas na América Latina e Caribe.

Paises Ano Nome
México 1997 Progresa-Oportunidades
Brasil 1997 PQRM; Bo!sa Esc~ola (_2001); Eiolsa Alimentagéo (20,0_1); Auxilio
Gés (2002); Cartdo Alimentacdo (2003); Bolsa Familia (2003).
Nicaragua 2000 Mi Familia
Colémbia 2001 Familias en Accién
Equador 2001 Bono Solidaridad-Bono de Desarrollo Solidario
Argentina 2002 Jefes y Jefas de Familia
Chile 2002 Chile Solidario
El Salvador 2005 Programa Oportunidades (Red de Proteccion Social)
Uruguai 2005 Ingreso Ciudadano
Paraguai 2005 Tekopora; Nopytyvo (na regifo do Chaco)
R. Dominicana 2005 Solidaridad
Peru 2005 Juntos
Panama 2006 Red de Oportunidades
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pressdo sob o mercado de trabalho. No caso do
Brasil, a condicionalidade para a area de saude
tem o objetivo de estimular as familias a manter
atualizado o calendario e vacinagdo das criancas
até sete anos de idade, leva-las para pesar e medir
conforme o calendario da satde. J& para as ges-
tantes e nutrizes, as condicionalidades s&o: reali-
zar o pré-natal; seguir com o acompanhamento
apos o parto e participar das atividades educati-
vas desenvolvidas pelas equipes de satde sobre
aleitamento materno e alimentacédo saudavel.

Na Nicaragua, o Programa Mi Familia, que
pertence a Rede de Protecdo Social, como os de-
mais programas na regido, tem como objetivos:
melhorar a alimentagdo das familias em situa-
¢do de extrema pobreza; reduzir o absenteismo
escolar; aumentar os cuidados de satde das cri-
angcas e adolescentes.

Na Colémbia, o programa Familias em A¢do
é dirigido as familias em situacdo de extrema
pobreza com criancas e adolescentes. O progra-
ma apresenta algumas semelhancas com o mexi-
cano: os componentes de educagdo, saude e ali-
mentacdo. Do mesmo modo que 0s demais pro-
gramas, Familias em Ac¢do é um programa de
transferéncia monetaria com co-responsabilida-
des. Assim, para o beneficio nutricional, as fami-
lias devem manter em dia a carteira de vacina de
seus filhos/as; levar as criangas menores de sete
anos para os exames de controle do crescimento
e desenvolvimento (peso e altura). Para o subsi-
dio escolar, devem garantir que as criangas e ado-
lescentes ndo faltem as aulas de forma injustifi-
cével (mais de oito vezes no bimestre)*.

No Chile, o projeto piloto Chile Solidéario,
ap6s um ano e meio de debate, foi convertido em
Lei em 2004. Em 2002, o entdo Presidente Ricar-
do Lagos afirmou que o desafio de seu governo
consistia em eliminar a indigéncia até o final de
seu governo (2005). Este desafio conduziu a cri-
acdo do Sistema Chile Solidario e do programa
Puente — mecanismo de trabalho com as famili-
as - e do Fundo de Solidariedade e Inversdo (FO-
SIS) como meio de financiamento do sistema.

O programa se dirige as familias em situagdo
de indigéncia e conta com quatro componentes:
1) apoio psicossocial (Programa Puente/FOSIS);
2) apoio econdémico mensal de protecdo a fami-
lia (cerca de 15 ddlares nos primeiros seis meses,
11,5d6laresdo 7°ao 12° mése de 8 e 5 ddlares no
segundo ano; 3) outros beneficios monetarios
garantidos — pensoes por velhice, invalidez, defi-
ciénciamental, etc. 4) acesso preferencial aos pro-
gramas de promocéo social.

No Equador, em 2001, o governo tentou eli-

minar o subsidio universal ao gas e outorgar uma
transferéncia monetaria aos extremamente po-
bres por meio de um programa denominado
Bdnus de Solidariedade. O subsidio ao gas, po-
rém, voltou a ser concedido, mas o Bonus foi
mantido. Em 2002, foi instituido o Bonus de
Desenvolvimento Humano. O programa paga
15 délares mensais por familia e, do mesmo
modo que os demais programas na regido, é um
programa de transferéncia monetaria condicio-
nada: satde — para as familias com criangas me-
nores de 5 anos e mulheres gravidas; educagao —
para as criancas e adolescentes (6 a 15 anos) —
com a condicdo de freqiiéncia escolar de 90%>.

Na Republica Dominicana, o Programa Soli-
dariedade, lancado em 2005 e que pertence a Rede
de Protecdo Social, opera com trés componen-
tes: Comer é Primeiro —em torno de 17 délares —
para alimentacdo; Incentivo a Freqiiéncia — 4,5
ddlares por crianga e adolescente em idade esco-
lar (entre 6 e 16 anos) e até quatro por familia; e
Republica Dominicana com Nome e Sobrenome
(documentacdo civil). Solidariedade se dirige as
familias em situacdo de extrema pobreza e de
modo inovador admite, no programa Comer €
Primeiro, familias sem filhos/as em idade esco-
lar. Neste sentido, tem um ponto em comum com
0 Programa Renda Cidada (Ingreso Ciudada-
no) do Uruguai, que teve inicio em 2005.

No Paraguai, o programa Tekopord (bem-
estar em guarani) se dirige as familias em situa-
cdo de extrema pobreza que residem nas zonas
rurais e tém criancas e adolescentes. Langado em
2005, o programa, que pertence a Rede de Prote-
cdo Social, opera com condicionalidades vincu-
ladas a satide (vacinas, peso e altura das criangas
e acompanhamento das mulheres gravidas) e a
educacdo: freqiiéncia escolar. De modo semelhan-
te ao programa do Chile, conta com os chama-
dos Guias Familiares que fazem o acompanha-
mento das familias.

Na Argentina, o programa Jefes y Jefas del
Hogar, langado oficialmente em 2002, destina-
va-se aos chefes de familia sem emprego, com
filhos/as até 18 anos de idade ou incapacitados
(de qualquer idade) ou, ainda com o/a chefe ou
conjuge gravida. O programa consistia em um
beneficio monetario no valor de 50 ddlares (150
pesos) com uma dupla condigdo: criangas e ado-
lescentes nas escolas; participacdo em atividades
de melhorias nas comunidades e que funcionas-
sem como capacita¢do. O Ministério do Desen-
volvimento Social e Meio Ambiente é a institui-
cdo responsavel pelo programa.

Em fevereiro de 2006, foi anunciada a refor-



mulacdo do Programa ou sua substitui¢do por
trés outros: Familias para la Inclusién Social,
Seguro de Empleo y Capacitacion e Seguro de
Desempleo.

De maneira distinta do programa Jefes y Je-
fas del Hogar, Familias para la Inclusion retira as
contraprestagdes de trabalho e mantém os com-
promissos com educagdo e salde e ja nao € ex-
clusivamente para os chefes de familia desem-
pregados.

No Peru, o Programa Juntos, langado em se-
tembro de 2005, se dirige as familias pobres com
criangas e adolescentes. As familias recebem um
valor fixo (30 ddlares) como incentivo ao cum-
primento dos compromissos de participagdo em
alguns programas das areas de salde (vacinas,
peso e altura, acompanhamento pré-natal), nu-
tricdo (complemento nutricional), educacéo (fre-
quéncia escolar) e cidadania (palestras, docu-
mentacéo civil).

Em EIl Salvador, comegou em 2005, como
parte da estratégia social para o periodo 2004-
2009, o Programa Oportunidades com cinco
componentes. O programa se dirige as familias
em situacédo de extrema pobreza e com criangas e
adolescentes (menores de 15 anos) ou com mu-
Iheres gravidas no momento do cadastramento.
O valor do beneficio varia entre 15 e 20 dolares
por familia e 0 tempo méximo de permanéncia é
de trés anos. As co-responsabilidades sdo: satide
(pré-natal, controle do crescimento e desenvol-
vimento — peso e altura, vacinagdo completa para
0s menores de cinco anos); educagdo: matricula
e frequiéncia escolar (criangas entre 5 e 15anos) e
capacitacdo quando ofertada.

No Panama, o programa Rede de Oportuni-
dades comegou em abril de 2006 e é como 0s
demais programas na regido, um programa de
transferéncia monetéria condicionada a educa-
céo (freqiéncia escolar) e aos controles de satide
do grupo materno infantil.

Evidéncias e desafios

Os programas compartem, conforme descrigdo
no item anterior, algumas caracteristicas e entre
estas a focalizagdo — familias pobres com crian-
cas e adolescente -, a co-responsabilidade para
0s componentes de sadde e educacéo.

O tema da focalizacdo também é lido como
equidade: os programas sdo dirigidos aos mais
pobres e vulneraveis (desde que tenham criancgas
e adolescente) e por isto os sistemas de cadastra-
mento e selecdo adquirem grande importancia.

As condicionalidades estabelecidas pelos pro-
gramas sdo traduzidas por integralidade: agdes
coordenadas entre os distintos setores das poli-
ticas sociais para promover sinergias, enfrentar
as caracteristicas multidimensionais da pobreza
e otimizar o gasto social. O ndo cumprimento
injustificavel das condicionalidades pode desem-
bocar na suspensdo do beneficio e até mesmo no
cancelamento.

A condicionalidade, no entanto, também sig-
nifica co-responsabilidade como compromisso
de mdo dupla. O Estado assume a oferta de ser-
vi¢os publicos e 0s beneficiarios assumem seus
compromissos nas areas de educagdo e salde,
sobretudo, por meio por dos termos de com-
promissos (conhecimento das condigdes).

Finalmente, ha dois outros componentes que
todos os programas incorporam: (a) transpa-
réncia - 0s controles sociais com a participacdo
do Estado e de organizagdes da sociedade, as as-
sembléias comunitarias de validagdo (Peru), os
comités de revisdo (Paraguai) entre outros me-
canismos; (b) avaliacdo — para medir 0s impac-
tos nas condicOes de vida, as melhorias nos indi-
cadores sociais, para realizar eventuais ajustes e
para a prestacdo de conta do gasto publico.

Os programas também colocam desafios a
reflexdo quando se pensa na satide, mas também
na educacéo, como direitos, pois a titularidade
dos direitos € transitdria: o acesso deriva da
condicdo de pobreza e do vinculo com o progra-
ma de transferéncia de renda. O acesso € “garan-
tido”, na maior parte dos paises, enquanto cada
familia permanecer no programa. N&o ha, por-
tanto, a saide como direito. No caso da salde,
se trata somente de aten¢do basica reduzida ao
grupo materno infantil (imunizac@es, controle
do crescimento e desenvolvimento e acompanha-
mento pré-natal). Este pacote, quando é garan-
tido, ndo funciona como uma porta de entrada
para outros niveis de atencdo a salde, ou seja,
n&o opera como um filtro para selecionar os ca-
s0s que requeiram cuidado especializado em ou-
tro nivel de atengdo. Por isso mesmo, é dificil,
talvez impossivel, estabelecer uma relagdo entre
as condicionalidades dos programas para a area
de satde e o direito a satide.

Na area da salde, em algumas realidades
nacionais, existe o risco do Estado assegurar tdo
somente servicos pobres e s6 para 0s pobres. Este
aspecto ndo é trivial e na nossa regido as autori-
dades de satide mencionam como preocupagao:

- A alta morbimortalidade materno infantil
(Nicaragua, Peru, Republica Dominicana, Boli-
via e Guatemala);
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- As enfermidades infecciosas de transmis-
sdo como malaria, dengue, mal de Chagas, Lesh-
maniasis (Equador, El Salvador, Peru, Hondu-
ras) e ocupa o segundo lugar no Brasil, Guate-
mala e Nicaragua;

- As enfermidades cronico degenerativas
como hipertensdo e diabetes (Chile, Colombia,
Panama)®.

Esse quadro indica que as condicionalidades,
no caso da salide, atacam somente parte dos pro-
blemas de salude da regido e somente para uma
parte da populacdo, o que talvez ndo auxilie a
melhorar os indicadores de satide como um todo,
pois essa melhora depende de agdes integrais de
salde — envolvendo todos 0s niveis do sistema de
saude — e ndo somente algumas agdes especificas.

Quanto ao tema da focalizagdo e seletivida-
de, tdo caro aos programas, € importante regis-
trar que em algumas experiéncias nacionais, 0s
mais pobres que vivem em localidades onde n&o
ha oferta de servicos publicos ndo tém acesso ao
programa (quando o critério de implantagdo
passa pelo exame da oferta) e assim sdo dupla-
mente penalizados.

Na questdo das co-responsabilidades, em
tese 0 Estado entra com a oferta e o beneficiario
exerce o seu direito e cumpre o seu dever. Ha,
entdo, pressdo por oferta e se o Estado ndo cum-
pre com sua parte os objetivos do programa fi-
cam comprometidos. De outro modo, se cum-
pre a sua parte, ampliando a oferta em determi-
nados territérios (onde o programa esta sendo
implantado), acaba por afetar o direito de mo-
bilidade das familias, pois a oferta é localizada.

Na experiéncia recente do Paraguai, por exem-
plo, com o apoio de uma instituicdo do governo
aleméo (GTZ), foi implantada uma farmacia
basica (cem produtos vendidos quase a prego de
custo) para que os beneficiarios ndo usem parte
do recurso com medicamentos ou ndo fiquem
endividados nas farmécias ou ainda fiquem pri-
sioneiros de favores. Esta experiéncia tem cha-
mado a atengdo em outros paises que tém pro-
gramas dirigidos aos mais pobres, mas 0s mes-
mos n&do tém acesso facil a medicamentos.

Condicionalidades e estratégias
para superar deficiéncias estruturais

No campo da concertacéo, as atividades interse-
toriais para ultrapassar uma area especifica e
promover sinergias sdo imprescindiveis. No caso
da saude, é necessario saneamento basico, abas-
tecimento de agua, cuidados com o meio ambi-

ente (em um bom ndmero de paises, a lenha é o
combustivel para cozinhar e fumaga fica dentro
das casas). Certamente, também é importante
educacdo em salde, nutricdo (valor dos alimen-
tos). Em resumo, algo mais que as imunizagdes e
0s cuidados do grupo materno infantil.

Na nossa regido, nos anos 90 estava em voga
um discurso sobre a tarefa de compensar as de-
sigualdades por meio da criagdo de oportunida-
des: de acesso, especialmente a educacéo e & sal-
de e também as condicdes basicas de habitacdo.
Estes propositos guiariam as politicas sociais em
boa parte dos paises latino-americanos e com
resultados de distinto alcance. Entretanto, a de-
pendéncia dos direitos sociais a inser¢do no mer-
cado formal de trabalho torna vulneraveis tais
direitos para um amplo segmento da sociedade e
os programas de transferéncia monetaria néo
asseguram direitos’.

O grande problema ¢ a deficiéncia estrutural
no que concerne ao investimento em servigos
publicos de educacdo e satide. A América Latina
desde a crise dos anos 70 parou de crescer e in-
vestiu muito pouco naampliacéo de escolas, equi-
pamentos de salde e no incentivo a expansao
dos atendimentos de atencédo bésica integrados
aos sistemas publicos de saude.

Como vimos, os programas séo fortemente
voltados para atencdo bésica, restritos a area
materno-infantil e ndo introduzem nenhum ou-
tro compromisso com a integralidade da saude
(atencdo integral a todos os problemas e necessi-
dades de salide) e muito menos com a nogdo de
direito a satide.

Como as politicas de expansdo da atencédo
béasica nesses paises estiveram restritas, principal-
mente pela énfase dada as reformas estruturais
voltadas para introducéo de novos modelos de
gestdo, enxugamento dos custos, participacao dos
usuarios no financiamento das a¢Ges de saude,
ha imensas dificuldades no cumprimento com os
requisitos de oferecer atencdo basica, mesmo que
restrita a apenas dois grupos populacionais — maes
e criangas. Por isso, os paises eshogaram diferen-
tes estratégias para poder cumprir com as metas
desenhadas em relagdo a saude.

Essas estratégias podem ser agrupadas em
trés diferentes saidas:

- transferir recursos para o orcamento da
saude (MS), de forma que o setor possa investir
e custear 0 aumento da demanda criada pelo pro-
grama, caso do Peru;

- implementar o programa somente nas are-
as onde haja suficiente oferta, como ocorreu na
Nicaragua e no Paraguai;



- expandir a oferta pela compra de servigos
privados de algumas ONGs, como se deu em El
Salvador.

Ambas as estratégias ou penalizam o progra-
ma, extraindo recursos, ou penalizam popula-
¢Bes necessitadas, escolhendo areas onde haja
oferta de salide, ou ainda, cumprem com as con-
dicionalidades de forma pontual, quando resol-
vem comprar servicos para populagdes especifi-
cas. Em todos os casos, ndo ha uma estratégia
forte de enfrentamento da questdo saude intro-
duzida pelos programas de transferéncia de ren-
da. Nesses casos, 0 que se vé ndo é nem uma
perspectiva de expansdo de cobertura, muito
menos o desenvolvimento da atencdo basica
como previsto pela Conferéncia de Alma-Ata, isto
é, integrada aos demais niveis do sistema e fator
de integragdo entre a satide coletiva e individual.

Dessa forma, o incentivo a expansdo de co-
bertura de algumas acdes de satude formulado
pelos programas pode se concretizar de forma
bastante restrita e ndo conduzir a uma melhoria
na oferta permanente de atencdo basica, muito
menos na integracdo de programas de atencdo
basica com o restante dos componentes do siste-
ma de saude.

A auséncia nos anos mais recentes de vigoro-
sos programas de Atenc¢do Basica na América
Latina e o abandono da idéia de sistemas nacio-
nais integrados de saide fazem com que o incen-
tivo se traduza em saidas pontuais, pois o pro-
prio setor saude esta hoje descolado do atendi-
mento as populacdes mais pobres, tendo em vis-
ta as reformas privatizantes, isto é, voltadas para
publicos com recursos e capazes de financiar to-
talmente ou em parte suas necessidades de sade.

Os programas, longe de incentivarem o di-
reito a saude, s&éo mecanismos isolados de cum-
primento das metas estabelecidas, que podem
aliviar a curto prazo algumas situagdes insatisfa-
tdrias, mas que dificilmente serdo capazes de cri-
ar uma virtualidade intersetorial onde politicas e
programas sdo capazes de fomentar o desenvol-
vimento de outras politicas e o efeito sinérgico de
ambas alterarem as condi¢des de pobreza.

Para isso, seria necessario que os sistemas de

saude iniciassem reformas de peso no sentido de
privilegiar a atencéo bésica, expandir a oferta de
servicos publicos, promover a integragdo entres
os diferentes niveis de assisténcia de forma a ge-
rar a formagdo de sistemas integrados, e come-
cassem a trabalhar com a idéia de satide como
direito, isto é, responsabilidade coletiva e ndo res-
ponsabilidade individual.

Os programas, embora procurem operar
como uma politica integrada, sdo bastante de-
pendentes da constituicdo sistémica da area de
saude e tal tarefa ndo pode ser atribuicdo de um
ou outro programa, mas de uma politica publica
de saude de grande porte.

Muito recentemente, teve inicio o langamento
e a implementacdo de alguns novos programas
de atencdo basica na América Latina, com recur-
sos internacionais (como na Argentina, por exem-
plo) e é possivel que a pressdo exercida pelos pro-
gramas de transferéncia de renda tenha contri-
buido de alguma forma para a formulagdo des-
sas iniciativas.

Observe-se ainda que o Brasil difere radical-
mente desse cenario, por ter introduzido na se-
gunda metade da década de 90 um vigoroso pro-
grama de atencdo béasica — o Programa de Salde
da Familia — de forma integrada ao desenvolvi-
mento de sistemas municipais de sadde. A imple-
mentacdo do programa no Brasil se inicia pelas
areas mais carentes do pais (pequenos municipi-
0s do nordeste brasileiro) e paulatinamente se
expande para outras areas, com destaque para 0s
municipios das regides metropolitanas, mais po-
pulosos e onde sdo enormes as caréncias sociais.

Esse aspecto talvez explique a rapida adocdo
e implementac¢do do programa no Brasil, sem
grandes traumas, tendo em vista o grande ni-
mero de pessoas cobertas, 0 tamanho mesmo
do programa, quando comparado ao de outros
paises da regido. Nesse momento, cabe ressaltar
a necessidade de estudos mais aprofundados no
Brasil sobre o processo de interacéo entre o Bol-
sa Familiae o PSF e os problemas advindos quan-
do essa interacdo ndo ocorre, isto é, quando o
municipio ndo aderiu ao PSF ou sua cobertura é
insignificante.
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