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O texto discute a trajetória das políticas públicas de educação e saúde adotadas em três contextos nacionais 
distintos, a partir dos estudos de caso de Argentina, Brasil e Chile, entre as décadas de 1980 e 2000. O pano 
de fundo analítico são as diretrizes difundidas pelas organizações multilaterais, em um contexto regional de 
reformas econômicas voltadas para o mercado e as reformas políticas voltadas à democracia e suas variadas 
adaptações a cada realidade, levando-se em conta as relações entre os níveis de governo e a configuração dos 
interesses organizados e suas relações com o Estado.
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The Educational and Health Policies in Brazil, Argentina and Chile (1980-2000): an Analytical 
Approach

The paper discusses the history of public education and health policies adopted in three different national 
contexts, from case studies of Argentina, Brazil and Chile, between the 1980s and 2000. The analytical back-
ground are the guidelines disseminated by multilateral organizations, in a regional context of economic re-
forms aimed at the market and political reforms aimed at democracy and its various adaptations to each 
reality, taking into account the relationships between levels of government and the configuration of organized 
interests and their relationships with the state.
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Resumo

Abstratc

Nas últimas décadas, as políticas sociais de saúde e 
educação no Brasil, na Argentina e no Chile sofreram 
importantes reformas que ampliaram os sistemas, al-
terando os padrões de financiamento, aumentando a 
participação de atores públicos e privados na gestão 
e na cobertura das políticas. Os indicadores sociais 
para o período apresentam resultados ambíguos: me-
lhoras significativas (como a queda da taxa de anal-
fabetismo e mortalidade infantil no Brasil) combi-
nadas com exclusão e fragmentação dos sistemas de 
políticas sociais (como os casos dos sistemas de saúde 
pública no Chile e na Argentina). O IDH (Índice de 
Desenvolvimento Humano) dos três países revela e 
escamoteia um quadro complexo de desenvolvimen-

to social, como discutiremos nas considerações finais.

Da mesma forma, é notável a influência das or-
ganizações multilaterais nas reformas dos sistemas 
de políticas sociais, sempre em consonância com 
reformas econômicas de caráter neoliberal, que pro-
punham uma rearticulação da relação entre Estado, 
Mercado e Sociedade para que os países saíssem da 
grave crise que os assolaram desde o início da década 
de 1980. Desde a década de 1970 a América Latina 
foi severamente atingida por uma crise estrutural 
do modo de acumulação capitalista, caracterizada 
pela desestruturação de regimes monetários e cam-
biais, crise no comércio internacional e estagflação, 
que atingiu em grande medida também os países 
desenvolvidos. Do lado social houve um profundo 
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Reformas
de  Saúde e Educação

Desenvolvimento
Econômico

Crise econômica e 
influência de idéias liberalizantes das 

Organizações Multilaterais

Desenvolvimento
Social

Trajetórias
histórico-
institucionais

Sistemas de Saúde e 
Educação distintos, 

em função de: 
trajetórias históricas 
das políticas; atores 

organizados e 
relações 

intergovernamentais.

Participação decisória
Perenidade do gasto social

Ampliação dos direitos sociais

Ajuste fiscal
Redução do gasto social

Reestruturação dos serviços

enfraquecimento da organização dos interesses dos 
trabalhadores com o desmonte dos sindicatos, em 
razão também da rearticulação produtiva em escala 
mundial. O arrefecimento do trabalho organizado 
enfraqueceu, de modo geral, as políticas sociais base-
adas na conquista de direitos de cidadania e permitiu 
a inserção de uma nova lógica dos direitos sociais, 
resultante da hegemonia neoliberal: a focalização e a 
privatização dos serviços sociais e o domínio da lógi-
ca privatista aos direitos, à luz das ideias baseadas nos 
gurus neoliberais, como o economista Milton Fried-
man (FONSECA E LEITE 2009).

Nos últimos 25 anos, além desses processos de 
caráter estrutural, esses países passaram por conjun-
turas críticas marcadas pela conjuminância de refor-
mas econômicas liberalizantes, processos de redemo-
cratização e institucionalização de direitos sociais. Os 
processos decisórios tornaram-se ainda mais comple-
xos com a implementação de uma agenda de políticas 
sociais difundida por organismos internacionais, na 
qual a descentralização, a eficiência e a combinação 
entre público-privado adquiriram centralidade. O 
corolário dessa agenda na gestão pública resultou de 
uma grande revisão dos modelos administrativos em 
vigor até a década de 1980. Sob influência da reforma 
inglesa, os países latino-americanos passaram a rever 
o modelo burocrático tradicional e buscar a mudança 
para o modelo gerencial de gestão e, a partir deste, 
o modelo de gestão por resultados. Nessas propostas 
residia a idéia de transformar a administração pú-
blica em uma gestão mais ágil, mais suscetível às de-
mandas dos usuários, buscando maior eficiência na 
oferta de bens e serviços. A produção pública desses 
bens e serviços passou a ser altamente criticada e re-
vista dando espaço para grandes processos de priva-
tização, concessões, terceirização e descentralização 
administrativa.

Um aspecto importante a ser considerado nesse 
contexto é a reinserção de atores sociais organizados 
nos processos decisórios, em um contexto no qual 
tais grupos passaram a questionar a lógica decisória 
baseada em modelos top-down e os próprios conte-
údos das políticas sociais, marcados pela ausência do 
princípio da universalização. Assim, a pressão por 
participação na decisão sobre políticas públicas vinda 
de movimentos sociais apartados da arena decisória 
nos regimes autoritários converge com a proposta de 
descentralização administrativa pautada na reforma 
da administração pública gerencial já comentada, 
ainda que seus objetivos finais fossem distintos. 

O caso chileno é considerado o paradigma de 
influência das idéias neoliberais na América Latina, 
com a implementação de políticas dessa cepa já na 
década de 1970, durante o governo Pinochet. Os ca-
sos argentino e brasileiro aprofundaram a implemen-
tação da agenda na década de 1990, respectivamen-
te nos Governos Menem e Cardoso, tanto na área 
econômica como na área social. Argumenta-se que 
a despeito de agendas de políticas sociais influencia-
das por organismos financeiros internacionais e con-
junturas econômicas semelhantes nos três países, os 
resultados das reformas nas políticas de saúde bási-
ca e de educação básica e fundamental são distintos 
em função, em grande parte: das distintas trajetórias 
históricas das políticas de cada nação, da atuação de 
grupos sociais organizados e das características das 
relações intergovernamentais (seja o sistema político 
unitário ou federativo). O quadro abaixo, baseado na 
literatura neoinstitucionalista histórica1 que privile-
gia as trajetórias históricas e os contextos na análise 
dos processos políticos, sintetiza a estrutura de argu-
mento do texto:

Argumenta-se que as trajetórias histórico-institu-
cionais particulares a cada contexto nacional resultam 
em sistemas de proteção social distintos, ainda que o 
receituário de reformas e de gestão difundidos pelas 
organizações multilaterais fosse o mesmo para tantos 
e tão diversos países. O presente texto se estrutura da 
seguinte forma: na primeira parte são  abordadas as 
trajetórias históricas e as relações intergovernamen-
tais nas políticas sociais supracitadas nos diferentes 
países. Na segunda parte é abordada a influência de 
organismos internacionais nos países a partir da dé-
cada de 1970. Na terceira parte são abordados aspec-
tos da interação dos atores políticos organizados no 
período de análise proposto. Por fim, nas considera-
ções finais são apresentadas algumas questões, no que 
tange à continuidade da análise comparada das polí-
ticas sociais em países que se caracterizam por macro 
processos políticos e econômicos semelhantes, mas 
que apresentam trajetórias de institucionalização de 
políticas e resultados bastante distintos. Tanto para a 
saúde quanto para a educação é possível observar si-
milaridades e diferenças bastante pronunciadas entre 
os três casos analisados. Desenvolve-se uma proposta 
de esquema explicativo para as reformas das políticas 
de saúde e educação nos referidos países sem, obvia-
mente, esgotar as possibilidades analíticas do tema.

Trajetórias históricas das políticas de saúde

No caso específico da trajetória histórica da área 
da saúde, os três países apresentaram o elemento co-
mum do corporativismo marcando historicamente a 
implementação de sistemas de saúde “altamente ex-
cludentes, heterogêneos e fragmentados, bastante re-
sistentes à pretensão reguladora do aparelho estatal” 
(BUSS e LABRA 1995). Contudo, pode-se dizer que 
os casos argentino e brasileiro caracterizaram-se mais 
fortemente por processos de regulação estatal da cida-
dania social, ao diferenciar o acesso dos trabalhadores 
aos serviços sociais de saúde em função da filiação em 
associações e sindicatos profissionais de empregados. 
Durante décadas o projeto de construção de um siste-
ma de saúde público e universal foi mitigado por uma 
ordem de forças políticas e contextos econômicos inós-
pitos para a sua implementação. O caso chileno se dis-
tingue em comparação aos demais em uma perspectiva 
histórica pela efetiva implementação de um sistema de 
saúde público e universal desde meados dos anos 1920, 
marcado pela atuação estratégica de grupos políticos 
comprometidos com princípios da medicina social.

No início do século XX, especialmente entre as dé-
cadas de 1920 e 1930, foi bastante comum na Argen-
tina a formação de associações de empregados, tanto 
de empresas privadas como servidores públicos, por 
meio de sindicatos ou não, que tinham por objetivo o 
financiamento coletivo de serviços de saúde. Aquela 
“solidariedade coletiva”, porém seletiva, includente e 
excludente ao mesmo tempo, é um dos traços funda-
mentais da estruturação da saúde e da medicina na 
Argentina. A eqüidade e a universalidade do sistema 
de saúde, viesse ele a ser público, ou fosse privado, 
como ocorria à época, eram fortemente prejudicadas 
por aquela concepção seletiva das associações, as quais 
se multiplicavam por todo o país a partir de distinções 
econômicas, sociais e culturais como nacionalidade 
de origem, adesão a um determinado sindicato pro-
fissional, filiação religiosa e política (BELMARTINO 
2002). Esse quadro iria se constituir num dos mais 
graves limites à universalização do sistema público de 
saúde que o país tentaria criar a partir dos anos 1940, 
com a chegada de Juan Domingo Perón à presidência 
da república.

Na segunda metade da década de 1940 o governo 
Perón centralizou e normatizou os serviços de saú-
de, bem como buscou expandi-los por todo o terri-
tório nacional. Contudo, o mesmo institucionalizou 
políticas que referendaram a relação corporativista 
do governo com os segmentos organizados da classe 
trabalhadora. Aqueles setores permaneciam atuando 
na lógica de acessar os serviços de saúde por meio 
das suas associações laborais. Parcela significativa 
das decisões estratégicas sobre as políticas de saúde 
passaram a ser disputadas pelo Ministério da Saúde, 
pelo Ministério do Trabalho e pela Fundação Maria 
Eva Duarte Perón. O período também registrou o 
crescimento das Obras Sociales2. A partir da segunda 
metade dos anos 1950 a história política da Argentina 
seria marcada por uma sucessão de golpes de Estado, 
com breves períodos de estabilidade, especialmente 
durante os primeiros anos dos governos de Artu-
ro Frondeai (1958-1962), Arturo Ela (1963-1966) e, 
mais recentemente, Raul Alfonsín (1983-1989), to-
dos da UCR. Ressalte-se, no entanto, que a tendên-
cia ao desmonte da estrutura dos serviços públicos 
de saúde criada durante o governo Perón atravessou 
todos os governos desde 1955, com a paulatina reti-
rada do Estado daqueles segmentos da saúde onde a 
iniciativa privada tivesse interesse em atuar. Assim, 
ganharam peso crescente no cenário da saúde argen-
tina na segunda metade do século XX dois atores: as 
associações médicas e empresas privadas de saúde, que 
progressivamente oligopolizaram a oferta da grande 
maioria dos serviços de saúde, e os inúmeros sindica-
tos de trabalhadores existentes no país, comandados 
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 pela Confederação Geral de Trabalhadores (CGT) e 
que, através das Obras Sociales, respondiam pelo fi-
nanciamento da demanda por aqueles serviços.

O caso brasileiro, por sua vez, se caracteriza pela 
inexistência de medidas efetivas de construção de 
um modelo de saúde pública durante o século XIX. 
O país adentrou ao século XX enfrentando condições 
sanitárias bastante precárias e epidemias diversas em 
muitas regiões. Em 1918 surgiu a Liga Pró-Saneamen-
to do Brasil, por iniciativa de lideranças da sociedade 
civil que se indignavam com as condições precárias 
em que vivia a maioria da população brasileira. Em 
1919 foi criado o Departamento Nacional de Saúde 
Pública (DNSP), embrião de um futuro Ministério 
da Saúde, e nos anos 1920, ainda na República Velha, 
foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensão, 
comandadas por empresas privadas e dirigidas para 
seus funcionários, onde oferecia algum tipo de aten-
dimento em saúde.

Semelhante à trajetória argentina, na década de 
1930, sob o governo de Getúlio Vargas, foram es-
truturadas políticas de saúde subordinadas a lógica 
de regulamentação das profissões com a criação da 
Consolidação das Leis do Trabalho (que previa assis-
tência médica ao trabalhador) e da Previdência Social. 
As antigas Caixas de Aposentadoria e Pensão foram 
substituídas pelos Institutos de Aposentadoria e Pen-
são, sob controle dos sindicatos de trabalhadores, 
bem aos moldes da lógica corporativista que Vargas 
implantou na sua relação com as camadas populares. 
Apenas no final da década de 1960, já sob o regime 
militar, o Estado brasileiro passou a financiar dire-
tamente, ainda que de forma parcial, as políticas de 
saúde. Através da criação do Instituto Nacional da 
Previdência Social (INPS), governo, empresários e 
trabalhadores passaram a contribuir para um fundo 
destinado a financiar os serviços de saúde destinados 
à população regida pela CLT. Diante da incapacida-
de governamental em atender aquela demanda (que 
excluía os trabalhadores não-regidos pela CLT, como 
todo o funcionalismo público, os trabalhadores do 
campo, os trabalhadores domésticos e os trabalhado-
res informais) a solução encontrada seria a contrata-
ção, através de recursos públicos, de serviços priva-
dos de saúde. 	

O Chile destaca-se entre a maioria dos países da 
América do Sul por ter se defrontado, desde o final 
do século XIX e a partir de pressões da sociedade ci-
vil organizada, com a possibilidade de implantar po-
líticas de educação e saúde de caráter universalizante. 
Imediatamente após a superação da República Parla-
mentar, que durou de 1891 a 1925, o país inaugurou 

um regime democrático pluralista e implantou o Se-
guro Social Operário Obrigatório, que vinha atender 
a uma forte mobilização social de caráter popular, e 
previa o acesso gratuito aos serviços de saúde para 
uma parcela significativa dos trabalhadores do país, 
em especial os que viviam nas grandes cidades (LA-
BRA 2001). 

Desde pelo menos a década de 1930 o tema da 
saúde pública dividia o país em três correntes de 
pensamento com interesses bastante distintos: a di-
reita conservadora, que defendia um regime públi-
co de saúde preventiva apenas para os miseráveis e 
desvalidos; o centro, que propugnava um modelo de 
assistência preventiva nos moldes da Organização In-
ternacional do Trabalho (OIT), voltado aos trabalha-
dores assalariados e separado da saúde pública; e as 
esquerdas, que lutavam por um sistema único de saú-
de, público, integral e de qualidade (LABRA 2002). O 
Sistema Nacional de Salud (SNS) foi inaugurado nos 
anos 1950, tendo sido fruto, entre outros fatores, de 
uma nova onda de intensa mobilização da sociedade 
civil e dos profissionais da saúde em direção à criação 
daquele modelo. A criação do SNS pode ser enten-
dida como resultado das demandas de uma comuni-
dade epistêmica bastante atuante, relacionada à dou-
trina medicina social e oriunda de duas instituições 
criadas na década anterior: a Escola de Saúde Pública 
da Universidade do Chile, criada em 1943, e o Colé-
gio Médico do Chile, criado em 1948. (LABRA 2000; 
LANZARA sem data apud RACZYNSKI 1994). 

Em que pese a significativa presença da classe 
médica na definição das políticas públicas de saú-
de durante décadas, com a instauração da ditadura 
militar, a partir de 1973, o sistema público de saúde 
sofreu grandes mudanças, todas sob inspiração pri-
vatista. Ao Estado foi relegada, progressivamente, a 
provisão de serviços básicos de saúde voltados ape-
nas aos segmentos mais pauperizados da sociedade 
chilena, que obviamente não dispunham de renda 
suficiente para adquiri-los no mercado privado. En-
tre as muitas reformas destinadas a diminuir o papel 
do Estado na provisão de serviços de saúde, que ao 
fim e ao cabo vinha redundando, há décadas, numa 
política redistributiva, se destacaram: a criação de 27 
superintendências regionais de saúde, dotadas de au-
tonomia financeira e operacional, com o conseqüente 
esvaziamento do Ministério da Saúde, a quem coube, 
a partir de então, apenas funções normativas; a muni-
cipalização dos serviços de atenção básica de saúde; a 
criação do Fondo Nacional de Salud (FNS), financia-
do com descontos nos provimentos dos trabalhado-
res assalariados; e a redução radical dos volumes de 
recursos públicos destinados à saúde.  

Trajetórias históricas das políticas de 
educação

 As trajetórias históricas das suas respectivas po-
líticas de educação dos países também são bastante 
distintas. Na Argentina desde o final do século XIX é 
possível verificar uma predominância do componen-
te de universalização do acesso à escola pública, o que 
também ocorre no Chile, de forma ainda mais anteci-
pada e mais abrangente em termos dos níveis de en-
sino. Esse componente em ambos os países é pautado 
por instâncias estatais centralizadas que vêem na po-
lítica educacional uma forma de garantir a coesão e a 
homogeneização da cultura nacional, em contexto de 
fortalecimento da idéia de Estado Nacional. No Brasil 
durante o século XIX essa questão não aparece asso-
ciada às políticas públicas e a própria idéia de Estado 
Nacional ou projeto nacional se fortalece somente no 
Governo Vargas, na década de 1930. Historicamen-
te, apesar de certa pressão de grupos e movimentos 
sociais, políticas de universalização do ensino foram 
implementadas somente na década de 1990.

A análise da trajetória histórica da educação bá-
sica argentina permite afirmar que o componente de 
universalização do acesso à escola pública promovido 
por instâncias estatais decisórias centralizadas deu lu-
gar historicamente a um sistema educativo misto entre 
as iniciativas pública e privada, desprovido do cará-
ter universalista, no qual o ator privado empresarial e 
os organismos financeiros internacionais tiveram um 
peso importante para a conformação do desenho da 
política na década de 1990. 

A partir do final do século XIX pode-se verificar 
um processo de democratização do ensino caracte-
rizado pelo universalismo do acesso, no qual a uni-
versalização foi promovida para atender ao interesse 
nacional de homogeneização cultural (KRAWCZYK 
E VIEIRA 2006: 678) e civilizar as massas por meio 
de políticas promovidas pelo Estado Nacional (RUIZ, 
MARZOA, MAURECI, MOLINARI E SCHMIDT 
2006: 241). No período de 1900 a 1920 houve um 
grande aumento da taxa de matrícula em todos os ní-
veis de ensino público, sendo que nos anos 1920 hou-
ve a incorporação de quase todos os grupos sociais na 
educação primária (idem: 245).

Na década de 1930 o debate crítico sobre esse mo-
delo se acirrou e movimentos reformadores na Capi-
tal Federal e nas províncias se iniciaram, impulsio-
nados em grande medida por setores conservadores 
ligados à Igreja Católica, que concebia a escola como 
um lugar transmissor de ideologias e valores da reli-
gião. O crescimento sustentável das taxas de matrícu-

la em todos os níveis que se verificou desde o final do 
século XIX começou a arrefecer nesse período, sendo 
que até a década de 1940 verificou-se um crescimento 
irregular do sistema com acelerado crescimento do 
ensino médio privado (idem: 245). 

Em 1995, a taxa de analfabetismo adulto (pessoas 
acima de 15 anos) atingia a marca de 4% para ho-
mens e mulheres, enquanto que no Brasil a taxa al-
cançou o patamar de 17%, segundo o Relatório sobre 
o Desenvolvimento Mundial de 1998/99, do Banco 
Mundial. Apesar do sistema argentino ter apresenta-
do resultados positivos historicamente, especialmen-
te no contexto latino-americano, a década de 1990 foi 
um período de grandes mudanças, que serão tratadas 
adiante.

No Brasil, no início do século passado formou-
-se um movimento que seria conhecido na década 
de 1930 como “Pioneiros da Educação Nova”, cons-
tituído de intelectuais e educadores, que reivindicava 
que a educação no Brasil deveria ser eminentemente 
pública, gratuita, de qualidade e universal. Ao longo 
das décadas seguintes esse tema esteve quase sempre 
em pauta na agenda política. Contudo, o processo 
decisório em torno do tema não avançou na direção 
da institucionalização da universalidade do sistema. 
Desde a década de 1930 a necessidade de direciona-
mento de recursos para a educação, apesar do apoio 
político para a vinculação orçamentária constitucio-
nal, não se refletia em decisões acerca dos níveis de 
ensino que deveriam ser priorizados e nem como 
essa tarefa seria distribuída entre os entes federativos.  
Além disso, a matéria sobre a perenidade do financia-
mento teve caráter oscilante, sendo implementada e 
revogada em diferentes constituições (PINTO 2000).

O período entre 1930 e 1970 foi marcado por mui-
tas mudanças na área, como a criação do Ministério 
da Educação e Cultura (MEC) e, em 1962, a criação 
do Plano Nacional de Educação e do Plano Nacio-
nal de Alfabetização, este último baseado no Método 
Paulo Freire. A ditadura militar, contudo, abortou 
várias dessas iniciativas, taxadas de subversivas pelos 
líderes golpistas. Em 1971 foi estabelecida a Lei 4.024, 
Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional, cuja 
principal característica era o foco na formação edu-
cacional profissionalizante, condizente com o espíri-
to da época de formar contingentes de pessoas para 
um parque industrial crescente (PILETTI e PILETTI, 
2002). Destaca-se nesse período já certa influência 
de órgãos de cooperação internacional como o BIRD 
que, segundo Kruppa (2001), já exerciam influência 
pontual em políticas de educação no Brasil, com claro 
direcionamento da educação para o trabalho e como 
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parte inerente ao processo produtivo. Com a rede-
mocratização na década de 1980, recomeça a discus-
são sobre a necessidade de um novo Plano Nacional 
de Educação e uma nova Lei de Diretrizes e Bases da 
Educação Nacional que pudessem coordenar as polí-
ticas nacionais de educação. Em 1986, um primeiro 
passo dessa reestruturação é dado com a aprovação 
da Lei Calmon, que fixou recursos obrigatórios para 
o investimento em educação para as três esferas de 
governo. Mais tarde, em 1988, a nova Constituição 
reforça essa determinação ao manter a vinculação 
constitucional da educação, dividindo responsabi-
lidades para os ensinos fundamental, médio e su-
perior, entre União, estados e municípios, passando 
os últimos a serem unidades federativas autônomas 
(CASTRO 2001).

A história da educação pública, de caráter gratuito 
e universal no Chile se inicia entre fins do século XIX 
e começo do século XX. Até ali as principais inicia-
tivas de criação de escolas couberam, desde a época 
colonial, a ações eclesiásticas ou a programas gover-
namentais voltados a educar apenas os segmentos 
mais afluentes da população. Porém ganhou corpo na 
sociedade chilena, em meados do século XIX, a con-
cepção de que a educação pública poderia ser um forte 
instrumento de coesão social e preparação de mão-de-
-obra para uma economia que se urbanizava e indus-
trializava. Tratava-se de encarar a educação pública 
como instrumento fundamental para um projeto de 
integração nacional, que contemplava, além da escola 
básica, também o ensino médio e a universitário.

Em 1920 foi aprovada nova lei, que tornava obri-
gatória a toda a população a educação fundamental, 
a qual teve impactos significativos no aumento do 
número de alunos e na queda dos índices de anal-
fabetismo. À época o Chile já contava com um forte 
sindicato nacional de professores, a Asociación Gene-
ral de Profesores de Chile, que exercia grande influ-
ência sobre o debate acerca do modelo nacional de 
educação pública. A entidade, formada por docen-
tes oriundos da classe média baixa, formulou um 
amplo projeto de estruturação da educação pública 
para os níveis fundamental, médio e superior, mas 
acabou derrotada por outro projeto, elaborado por 
acadêmicos e técnicos do governo (ZIBAS 2002). A 
Constituição promulgada em 1925 refletiu a eferves-
cência do debate e declarou a educação como uma 
atribuição fundamentalmente do poder público. No 
final daquela década foi criado o Ministério da Edu-
cação, incrementando o caráter centralizado do siste-
ma e estabelecendo uma detalhada regulação de seus 
aspectos pedagógicos e administrativos (NUÑEZ 
PRIETO 1997).

Entre os anos 1920 e o início dos anos 1970 o sis-
tema público de educação fundamental cresceu e foi 
influenciado por diversas escolas pedagógicas, foca-
do numa pedagogia ativa e voltada ao aluno. Ao mes-
mo tempo o ensino médio ganhou crescente caráter 
profissionalizante, com a remodelação de diversos 
antigos liceus. (NUÑEZ PRIETO 1997).  Ressalte-se 
ainda que a educação pública no Chile estruturou-se, 
desde fins do século XIX, numa ideologia igualitária 
e de justiça social que só seria interrompida a partir 
do governo Pinochet, nos anos 1970, com a adoção 
de reformas visando a paulatina mercantilização da 
educação. 

O governo Pinochet liderou, na América Latina, o 
movimento de reformas educacionais de inspiração 
neoliberal difundidas por instituições multilaterais. 
A mudança mais radical que foi implantada no an-
tigo sistema educacional chileno, a partir da década 
de 1980, consistiu na descentralização administrativa 
e na privatização da educação pública. O tradicional 
modelo de gestão centralizado no governo federal e 
estruturado sobre a escola pública foi paulatinamente 
substituído por outro, pautado na municipalização e 
na responsabilização dos entes locais pela gestão de 
parte substancial dos serviços de educação. Ao mes-
mo tempo expandiu-se de forma crescente a trans-
ferência de recursos públicos para a rede privada de 
ensino (ZIBAS 2002).

Aspectos das relações intergovernamentais

Com relação às relações intergovernamentais, 
a Argentina é o caso latino-americano cujo federa-
lismo é o mais parecido com o modelo norte-ame-
ricano. As 24 províncias são altamente autônomas, 
inclusive na criação dos seus próprios municípios. 
Essa característica torna a Argentina muito distante 
do caso brasileiro, na medida em que não há dire-
triz geral nacional para a criação de novas unidades 
territoriais municipais que possam assumir respon-
sabilidades na execução de políticas descentraliza-
das, como no caso da municipalização dos serviços 
de saúde no Brasil (SANTOS & UGÁ 2007: 530). A 
descentralização administrativa dos serviços sociais 
na Argentina foi um processo gerado pela decisão 
unilateral de atores políticos federais e referido ao ní-
vel provincial, sendo que na área da saúde deu-se de 
modo incremental desde os anos 1960, por meio das 
transferências dos hospitais públicos do nível federal 
para o provincial (SANTOS & UGÁ 2007; REPETTO 
& ALONSO 2004). O processo de descentralização 
do sistema educacional argentino avançou como um 
capítulo das reformas educacionais. As transferências 
da oferta de serviços educacionais para as instân-

cias regionais iniciaram-se nos governos ditatoriais 
(KRAWCZYK E VIEIRA 2006: 682). No início da 
década de 1990, a responsabilidade do Ministério da 
Cultura e Educação pela oferta dos níveis de ensino 
infantil, médio e superior foi transferida totalmente 
às províncias por meio do Pacto Federal Educativo 
– PFE, no que tange ao provimento e da quase totali-
dade do financiamento (idem: 682).

No Brasil a transformação dos municípios em en-
tes federados mudou o cenário federativo a partir da 
década de 1990. Neste período, enquanto os estados 
passavam por um processo de crise fiscal, privatiza-
ção de empresas estatais e renegociação das dívidas, 
os municípios assumiram cada vez funções adminis-
trativas importantes na oferta de serviços sociais no 
Brasil. O processo de descentralização das políticas 
sociais correspondeu ao processo de municipaliza-
ção, o qual exigiu grande esforço coordenativo por 
parte do Governo Federal para induzir os municípios 
à adesão ao sistema único. O Ministério da Saúde co-
ordenou por meio de Normas Operacionais Básicas 
e portarias ministeriais a implementação do SUS nos 
municípios (BAPTISTA 2007). 

Pode-se afirmar que no Brasil a descentralização 
na saúde é fortemente associada à agenda de luta po-
lítica do movimento sanitarista e aos mecanismos de 
coordenação implementados pelo Governo Federal. 
No Chile, país unitário que sofreu um processo de 
descentralização administrativa dos serviços sociais, 
Labra (2001) associa o processo ao “redesenho neoli-
beral autoritário”, sendo motivado pela estratégia do 
Governo Pinochet em desmobilizar as organizações 
sociais ligadas ao movimento da medicina sociali-
zante, que elaborava as políticas no governo central. 
Ademais, a regionalização e a municipalização decre-
tadas unilateralmente durante o governo ditatorial 
causaram grande descoordenação e fragmentação do 
sistema, além de cessão de direito dos trabalhadores 
da saúde e deterioração dos serviços estatais (idem: 
369). 

Na década de 1970 o Brasil, o Chile e a Argentina 
foram atingidos duramente pelos choques econômi-
cos internacionais e durante vários anos enfrentaram 
dificuldades de financiamento externo, poupança pú-
blica insuficiente, inflação e endividamento externo. 
A partir da década de 1980 a articulação dos proces-
sos políticos e econômicos nos países tornou-se mui-
to distinta. Nos casos brasileiro e argentino o proces-

so de redemocratização na década de 1980 trouxe à 
arena de decisões políticas uma série de demandas 
sociais concomitantemente à crise de dívida externa 
e fiscal. No Chile desde o governo Pinochet já ocorria 
a implementação das políticas neoliberais e abertura 
democrática deu-se subseqüentemente, a partir da 
década de 1990 (SMITH 1993; SOLA 1995). A partir 
desse contexto, as recentes reformas das políticas de 
saúde e educação no Chile, Brasil e Argentina foram 
em grande medida influenciadas por restrições fiscais 
e por modelos de oferta desses serviços, propalados 
pelas agências internacionais, como buscando o au-
mento de eficiência e eficácia.

Na década de 1970, as agências internacionais di-
fundiram suas idéias por meio da cooperação técnica 
e do diálogo político com representantes dos diversos 
países, a chamada “comunidade do desenvolvimen-
to”. Nos anos 1980, no contexto de crise da dívida 
externa e de propostas de ajuste estrutural, as idéias 
se disseminaram a partir de mecanismos de indução, 
especialmente os empréstimos condicionados à ado-
ção de políticas econômicas liberalizantes (MATTOS 
2001). A comunidade epistêmica de agências inter-
nacionais na área de saúde foi formada basicamen-
te por instituições de dois sistemas de organizações 
internacionais: as Nações Unidas e Bretton Woods 
(BW) – especificamente o Banco Mundial. Já no final 
da década de 1980 o Banco Mundial já era um dos 
maiores provedores de recursos externos para a saú-
de (idem, 2001).

	 Os anos 1990 foram marcados pela proemi-
nência do Banco Mundial no debate das políticas de 
saúde atrelada a uma estratégia de se diferenciar da 
instituição irmã FMI e da adesão ao mote de “comba-
te à pobreza” em substituição da bandeira do desen-
volvimento. Em um período de 30 anos (1970-1990) 
o Banco Mundial passou por importantes mudanças 
de concepção das idéias sobre políticas de saúde. Ini-
cialmente a instituição pregava a redução da respon-
sabilidade dos governos no financiamento dos servi-
ços de saúde; criticava os governos que viam a saúde 
como direito e que promoviam o acesso universal a 
todos os serviços; recomendava reformas descentra-
lizadoras, que superariam o “gigantismo burocráti-
co” das estruturas estatais centralizadas (ALMEIDA 
2002). Posteriormente o Banco Mundial moderou 
o discurso de anti-universalização do serviço, mas 
valorizou as políticas focalizadas que garantissem o 
acesso aos pobres e aprofundou a lógica privada na 
atuação do setor público na área de saúde.

Dos três países, o Chile foi um caso destacado de 
implementação no início da década de 1950 do mo-

INFLUÊNCIA DOS ORGANISMOS 
FINANCEIROS INTERNACIONAIS NAS 
POLÍTICAS SOCIAIS
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delo inglês3  de sistema de saúde, que foi desmante-
lado na década de 1980, durante o governo Pinochet. 
No Brasil, em plena onda neoliberal, a reforma sa-
nitarista se concretiza nos trabalhos da Assembléia 
Constituinte de 1987, impulsionada por forças so-
ciais progressistas que reivindicam a implementação 
do sistema único de saúde. Segundo Labra (2001), o 
caso brasileiro e chileno adotaram formatos institu-
cionais parecidos, mas tomaram historicamente ru-
mos diametralmente opostos. A Argentina é um país 
de destaque entre os que adotaram a receita do Banco 
Mundial de forma mais fiel, segundo Santos e Ugá 
(2007). Esses autores destacam a Argentina, como 
um caso de crescimento do setor privado com finali-
dade de lucros, que se somou às Obras Sociales, como 
será abordado posteriormente.

Na educação a influência dos organismos multila-
terais também foi bastante marcante nos três países. A 
agenda política da década de 1990 incluiu mudanças 
que foram induzidas por organismos internacionais 
financiadores, apoiadas por institutos de estudos eco-
nômicos e políticos privados e setores empresariais 
(KRAWCZYK 2001, 2002; KRAWCZYK E VIEIRA 
2006; LAFIOSCA 2009). Segundo Lafiosca (2009) 
houve diferenças nas recomendações de reforma en-
tre os organismos institucionais. A CEPAL/UNESCO 
privilegiou em suas recomendações a capacitação, o 
ensino à distância e um sistema de remuneração do-
cente baseada em incentivos e bonificação. Já o Banco 
Mundial recomendava a autonomia escolar, com va-
lorização dos docentes, e a prevalência da iniciativa 
privada sobre a pública para garantir a oferta eficiente 
dos serviços educacionais.

	 A tônica das reformas de educação a partir 
das recomendações das agências internacionais foi a 
necessidade de ajustar a realidade do ensino latino-
-americano às necessidades do mercado de trabalho. 
Ou seja, a universalização do acesso ao ciclo básico, o 
fortalecimento de escolas técnicas, em conjunto com 
a autonomia da gestão escolar, e a competitividade 
entre as escolas deveriam resultar em um maior nú-
mero de indivíduos capacitados para o mercado de 
trabalho, que poderiam cursar o ensino superior des-
de que tivessem recursos próprios para tal. O ensino 
superior, a partir dessa perspectiva, não deveria ser 
incumbência do Estado, mas sim do mercado.

Percebe-se nos três países a adoção em maior ou 
menor grau desse receituário. O Brasil seguiu a risca 
a proposta de universalização do ensino fundamen-
tal, baseada em avaliações sistemáticas, competição 
por recursos e uma pretensa autonomia escolar. Ape-
sar de não ter investido fortemente no ensino técnico 

e nem ter privatizado sua rede de ensino superior, o 
lento avanço dos investimentos nesse nível abriu de 
fato grande espaço para o setor privado se expandir. 
Na Argentina é possível perceber que o componente 
de universalização do acesso à escola pública promo-
vido historicamente pelo estado deu lugar, a partir 
das reformas, a um sistema educativo misto entre as 
iniciativas pública e privada, desprovido do caráter 
universalista, no qual o ator privado empresarial e os 
organismos financeiros internacionais tiveram gran-
de peso. 

O Chile, finalmente, é o caso mais paradigmáti-
co de reforma educacional, assim como ocorrido na 
saúde. Um país cujo histórico de universalização e 
qualidade da escola pública o colocava entre os mais 
desenvolvidos, no início do século XX, abarcou de 
forma aprofundada o receituário de “modernização” 
de seu sistema de ensino, transformando as escolas 
em unidades autônomas, em grande parte privatiza-
das, sem orientação do Estado, e engajadas em gran-
de competição por recursos, em um processo no qual 
se valoriza indicadores de fluxo, como matrículas e 
evasão, além de notas em exames padronizados, po-
rém, sem haver real medição da qualidade do ensino 
prestado. É possível deduzir que as reformas educa-
cionais adotadas no Chile sempre tiveram como nor-
te uma visão de que cabe ao Estado o papel regula-
dor, sempre premido pela restrição representada pela 
questão fiscal. 

Dessa forma, em uma ambiente de crise econômi-
ca e com grandes restrições fiscais, os movimentos so-
ciais e políticos ocorridos nas décadas de 1980 e 1990 
enfrentaram nas arenas decisórias os defensores dos 
discursos fiscalistas, difundido internacionalmente, 
sobre a necessidade de cortes e ajustes nos gastos pú-
blicos, inclusive nos gastos sociais. A prevalência da 
posição conservadora nos processos decisórios criou, 
de modo geral, obstáculos para a institucionalização 
dos direitos universais para saúde e educação, abrin-
do espaço para os ajustes financeiros e de endivida-
mento executados por esses países, principalmente 
em função de suas dívidas externas.

Atores políticos organizados nas políticas de 
saúde

Conforme abordado anteriormente, do ponto de 
vista da institucionalização de um sistema de saúde 
público, universal e gratuito, o contexto argentino 

INTERAÇÃO DOS ATORES 
POLÍTICOS ORGANIZADOS (1980-
2000)

forjou-se historicamente de forma problemática. A 
remodelação do sistema a partir dos anos 1980 foi 
fruto da forte crise econômica que se abateu sobre o 
país à época. A hiperinflação, associada à desacele-
ração da atividade econômica e ao desemprego en-
fraqueceram as classes trabalhadoras e suas entidades 
representativas. Mas o golpe mais duro veio com o 
governo de Carlos Menem, por conta da introdução 
das reformas neoliberais, entre as quais, referindo-
-se especificamente ao setor de saúde, encontra-se o 
incentivo à competição4 entre as Obras Sociales con-
troladas pelo corporativismo sindical e as empresas 
privadas de saúde, e inclusive entre as Obras Sociales 
entre elas mesmas, desobrigando os trabalhadores de 
uma determinada categoria de acessar os serviços de 
saúde oferecidos ou contratados por seu próprio sin-
dicato.

As iniciativas do governo Menem para a moder-
nização institucional das Obras Sociales foram con-
duzidas por empresas de consultoria argentinas e es-
trangeiras financiadas por recursos do Banco Mundial 
(ESPINEL 1999). O período foi marcado por uma du-
ríssima queda de braços entre governo e empresariado, 
de um lado, e sindicatos de trabalhadores de outro, com 
a vitória relativa dos primeiros. As reformas adotadas 
por Menem tiveram conseqüências, também, sobre 
o setor de saúde privada, com a maior concentração 
do segmento e a diversificação dos atores privados 
presentes no setor da saúde, como no caso do cres-
cimento significativo do número de seguradoras que 
passaram a atuar naquele segmento.

A profunda reforma institucional ocorrida no se-
tor de saúde durante o governo Menem teve como 
principais resultados: a) a fixação do papel regulador 
do Estado, ao mesmo tempo em que as Obras Sociales 
passaram a ter de cumprir requisitos que atendem, 
por um lado, ao imperativo da ampliação dos serviços 
de saúde em direção à sua universalização, e a outro 
à lógica de enquadramento dos sindicatos às diretri-
zes mais amplas de reforma econômica; b) o fortale-
cimento e a diversificação do setor privado de saú-
de, que, dado o aumento da competição no setor, os 
custos crescentes da prestação dos serviços de saúde 
e o maior grau de exposição da economia argentina 
ao exterior, resultaram na progressiva oligopolização 
do segmento, que passou a contar com mais capaci-
dade de influência junto às autoridades públicas de 
saúde. Diversos analistas apontam para o fracasso das 
reformas adotadas no sistema de saúde argentino na 
década de 1990. De acordo com Giordanno e Coli-
na (2000), apesar do crescimento da regulação e do 
incentivo à competição entre os vários prestadores 
de serviços o país adentrou ao século XXI contando 

com um sistema caracterizado pela fragmentação e 
pela heterogeneidade na cobertura dos serviços de 
saúde para distintos segmentos da população.

No Brasil, por sua vez, cabe destacar a atuação do 
movimento sanitarista desde os anos 1970, ainda no 
auge do regime autoritário, e sobretudo no período 
de transição para o regime democrático, na arena 
pública de debates sobre a saúde no Brasil (MENI-
CUCCI 2007; LIMA 2005). O movimento sanitarista 
brasileiro foi um ator fundamental no processo de 
elaboração do capítulo sobre seguridade social da 
nova Constituição do país, na segunda metade da dé-
cada de 1980, numa luta política que colocava a saúde 
como direito, ferramenta de combate à desigualda-
de e focada em questões sociais e coletivas. Naquela 
oportunidade, a partir das propostas elaboradas na 
8ª. Conferência Nacional de Saúde, em 1986, os sani-
taristas brasileiros defenderam a unificação, em torno 
do Ministério da Saúde, das principais estratégias da 
saúde pública no país e a descentralização da presta-
ção dos serviços de saúde para estados e municípios. 
Além disso eles militaram pela criação de um sistema 
universal de saúde, a ser totalmente financiado por 
recursos públicos. Defenderam, também, que a par-
ticipação do setor privado no provimento de serviços 
de saúde se desse por regime de concessão.

Ainda que tenham tido diversos de seus pleitos 
contemplados no texto final da Carta Magna, que con-
sagrou a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), 
os sanitaristas não foram totalmente bem-sucedidos 
na medida em que a atuação dos interesses organiza-
dos do setor privado (como da indústria farmacêutica 
transnacional) fez constar da nova Constituição a te-
mática da cobertura particular, a quem ficou prevista 
atuação complementar em todas as ações de saúde. 
Além disso, os sanitaristas não conseguiram fazer 
com que as fontes de financiamento da saúde pública 
fossem perenes e deixassem de ser, majoritariamente, 
federais, ainda que a concentração dos recursos em 
Brasília pudesse contribuir para a eventual redução 
da desigualdade da prestação dos serviços de saúde 
nos níveis sub-nacionais.

Após as importantes conquistas obtidas durante o 
processo constituinte o país deparou-se com a onda 
de reformas neoliberais, a partir de 1991. Os direitos 
consagrados na letra da lei foram confrontados com 
as ações voltadas à redução do gasto público. Menos 
recursos para a saúde pública implicaram na queda 
da qualidade do atendimento e na opção, feita por 
amplos setores de classe média, pelos planos de saúde 
privada. Ao mesmo tempo as principais decisões so-
bre as políticas de saúde no Brasil permanecem mui-
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to concentradas no âmbito federal, cabendo a estados 
e municípios aderirem aos preceitos do Ministério da 
Saúde para poder ter acesso aos repasses de verbas, 
reiterando o dilema federativo do país.

O período que se estende da promulgação da 
Constituição até os dias de hoje caracterizou-se pelo 
avanço do SUS, caracterizado pela quase completa 
municipalização da oferta dos serviços básicos, pela 
melhoria de indicadores de saúde e também pelo au-
mento da cobertura privada de saúde entre diversos 
segmentos da população. É particularmente contra-
ditória a trajetória recente da saúde no Brasil, ao con-
siderar que, ao lado da criação e da expansão de um 
sistema pretensamente único de saúde, universal, pú-
blico e gratuito, houve uma enorme expansão da atu-
ação do setor privado, o qual muitas vezes mantém 
relações pouco claras com a própria rede pública de 
saúde5. Desta forma, embora aparentemente derro-
tados no processo constituinte, os interesses privados 
parecem, ao longo dos últimos vinte anos, terem se re-
organizado e, mais do que isso, redefinido suas relações 
com o Estado. A recente e crescente tendência de ter-
ceirização da prestação de serviços de saúde através 
dos contratos de gestão aponta para o revigoramento 
do setor privado e das novas modalidades de intera-
ção que tem estabelecido com o Estado na gestão e na 
provisão de serviços de saúde à população, naquilo 
que Menicucci (2007) aponta como uma dupla iden-
tidade do sistema de saúde brasileiro, dividido entre 
uma face pública e universal, voltada às camadas po-
bres e excluídas da sociedade, e uma face privada e 
mercadológica, dirigida aos segmentos de maior fai-
xa de renda, a qual é, parcialmente, financiada com 
recursos públicos.

No Chile, por sua vez, entre 1979 e 1981 ocorreu 
uma importante reforma do sistema de saúde, com a 
criação de um modelo coordenado de saúde privada, 
de aderência voluntária e sustentado por subsídios 
cruzados com o governo. Descentralizou-se radical-
mente a provisão dos serviços e foram criados me-
canismos de incentivo à competição entre os agen-
tes privados para que aumentassem suas carteiras 
de clientes, a partir da criação do Sistema Nacional 
de Serviços de Saúde, que surgia em substituição ao 
antigo e, àquela altura, já bastante descaracterizado, 
SNS. O encolhimento da presença do Estado no for-
necimento dos serviços de saúde teve como contra-
partida a expansão dos seguros de saúde oferecidos 
à população por empresas privadas. Em meados da 
década de 1980 o governo passou a captar as contri-
buições da maioria da população e repassá-las aos 
fornecedores privados de serviços de saúde, por meio 
do Fondo Nacional de Salud (FONASA), criado para 

estruturar o financiamento do sistema. Em 1981 ha-
via sido criado o Instituto de Salud Previsional (ISA-
PRE), responsável pelos planos de saúde das classes 
de rendas mais altas, usando para isso a contribuição 
de 7% dos ganhos salariais, mais 2% para financiar 
planos de saúde de trabalhadores de baixa renda. A 
criação do ISAPRE6 teve sérias conseqüências sobre 
o financiamento público da saúde, pois parcela signi-
ficativa dos recursos destinados ao setor passaram a 
ser represados pelo instituto, que tinha um limitado 
alcance em termos da rede atendida. 

É importante ressaltar que à antiga história de 
mobilizações da classe médica e dos movimentos po-
pulares, que marcaram a trajetória da saúde pública 
chilena durante mais de oito décadas sucedeu-se, sob 
o regime de exceção inaugurado em 1973, uma pola-
rização entre a provisão de serviços públicos de saúde, 
financiados com parcela minoritária dos recursos des-
tinados à saúde pela sociedade chilena, e a provisão de 
serviços privados, que canalizavam para si a maioria 
daqueles recursos e atendiam, no final da década de 
1980, a uma parcela minoritária da população, nota-
damente os segmentos de mais alta renda. Ressalte-se 
que, apesar da ausência das liberdades democráticas, 
houve segmentos da classe médica chilena que de-
nunciaram o caráter regressivo das reformas pino-
chetistas e as conseqüências desestruturadoras que 
elas trouxeram para o sistema de saúde do país, em 
prejuízo, sobretudo, dos segmentos mais pobres da 
população.

Com o retorno do regime democrático, apesar da 
sombra de Pinochet, os governos da Concertación, 
pressionados pelos movimentos sanitaristas, passa-
ram a implementar políticas destinadas a reverter os 
efeitos das reformas privatizantes adotadas pelo go-
verno militar: o aumento dos recursos públicos para 
o financiamento dos serviços públicos de saúde (e a 
conseqüente diminuição relativa dos recursos desti-
nados ao setor privado), e a criação de regras voltadas 
à regulação das atividades do sistema privado (LAN-
ZARA, sem data).

Ainda em 1991, sob o governo de Patrício Aylwin 
(1990-1994), criou-se uma superintendência federal 
para fiscalizar as relações entre os provedores priva-
dos de serviços de saúde e seus clientes (AZEVEDO 
1998). No governo de Ricardo Lagos (2000-2006) 
avançou-se tanto na regulação do sistema privado 
quanto na criação de fundo público destinado à pro-
visão de serviços de saúde aos segmentos mais pobres 
da população. Dessa forma, pode-se dizer que não 
foi possível desmobilizar totalmente as articulações 
dos segmentos voltados à construção de um modelo 

universal, público e gratuito de saúde no Chile du-
rante o período autoritário militar e mesmo durante 
os recentes governos da Concertación e do paulatino 
crescimento da oposição de direita, de orientação 
conservadora e privatista.

Atores políticos organizados nas políticas de 
educação

As reformas educacionais implantadas na Ar-
gentina desde os anos 1980 tiveram no Estado e em 
organizações não-governamentais como fundações 
empresariais e think tanks importantes atores. A in-
terlocução entre as partes foi incentivada pelos go-
vernantes, e pontos de vista empresariais sobre po-
líticas de educação ganharam relevo crescente no 
período. Temas como reformas curriculares, sistemas 
de avaliação de desempenho das escolas e gestão das 
diversas modalidades de ensino tornaram-se temas 
recorrentes da agenda da iniciativa privada, tanto de 
grupos empresariais ligados à educação quanto de 
fundações financiadas por eles. Entidades como o 
Instituto para el Desarrollo Empresarial de la Argen-
tina (IDEA), a Asociación Cristiana de Dirigentes de 
Empresa (ACDE) e o Consejo de Empresario Argenti-
no (CEA) são alguns exemplos neste sentido. Estas e 
muitas outras entidades passaram a intervir no deba-
te mais amplo das políticas sociais no período, e na 
política educacional em particular. Inovações como 
elaborações de diagnósticos, premiações e propostas 
de intervenção nas políticas cresceram no país no pe-
ríodo analisado.

Um ator político importante para o desenho da 
política educacional definida na Lei Federal da Edu-
cação nº 24.195, de 1993, foi a Fundación de Inves-
tigaciones Econômicas Latinoamericanas (FIEL) (LA-
FIOSCA 2009). A FIEL é atua como think tank nos 
debates sobre políticas educacionais na Argentina e 
representa e defende ideologicamente os interesses 
de grupos econômicos nacionais e estrangeiros di-
versificados setorialmente (agropecuária, comercial, 
industrial e financeira). As propostas da FIEL con-
fluíram e avançaram com relação às recomendações 
dos organismos internacionais no que tange à criação 
de sistema de incentivos e de avaliação das escolas e 
propunha ainda a busca de eficiência externa e inter-
na na formação dos docentes, salários definidos pela 
produtividade e sistema de capacitação para melho-
rar a produtividade dos docentes. (idem: 7).      

Vários artigos da Lei Federal da Educação nº 
24.195, de 1993, refletem a influência dos organis-
mos internacionais e da FIEL no processo decisório 
de formulação da reforma educacional na Argentina, 

com o estabelecimento de sistemas de incentivos para 
discentes e docentes e competição entre instituições 
escolares. Em linhas gerais, a lei incorporou e refor-
çou a idéia de mercado educacional que marca os 
relatórios dos think tanks citados acima. Afirma em 
seus artigos uma concepção meritocrática de edu-
cação, de segmentação social e reforça o tratamento 
dos discentes como consumidores das instituições de 
ensino. Entretanto, é ambígua no que tange ao papel 
do Estado Nacional, que é definido como principal 
prestador de serviços educacionais, mas também 
compartilhando esse papel com outras instâncias, 
com a Igreja Católica, organizações sociais, os muni-
cípios e as províncias.  O Centro de Implementación 
de Políticas Públicas para la Equidad y el Crecimiento 
(CIPPEC), outra organização empresarial, exerceu, 
por sua vez, forte influência no desenho da Lei 26075, 
de 2005, relativa ao financiamento da educação, as-
sim como o Grupo Sophia, outra entidade empre-
sarial, tornou-se muito forte no campo da prestação 
de assessoria a governos por meio da elaboração de 
diagnósticos e recomendações relativas às políticas 
educacionais (Luz, s/d)

Segundo Krawczyk e Vieira (2006), na reforma 
educacional argentina foi abandonado o caráter uni-
versalista do papel do Estado no provimento da edu-
cação pública e valorizou-se o caráter compensató-
rio das políticas nacionais (KRAWCZYK  e VIEIRA 
2006: 688). O Plano Social da Educação (PSE) foi a 
única política nacional dirigida diretamente às es-
colas de todo o país que tinham os maiores índices 
de população pobre na década de 1990. As práticas 
que consolidam o PSE nas escolas acabam produzin-
do comportamentos discriminatórios da pobreza, no 
lugar da função integradora que sustentava a lógica 
universalista anteriormente vigente (idem: 679).

As autoras enfatizam que o investimento em po-
líticas focalizadas na área educacional, sob a égide 
do comportamento regulador do governo nacional, 
fazia parte de um quadro estratégico de diminuição 
dos gastos públicos e, de outro, à necessidade de ge-
rar estratégias de contenção social dado que a popu-
lação, afetada pelo ajuste estrutural, manifestava seu 
descontentamento e exigia do governo nacional pre-
mência na resolução de problemas decorrentes de sua 
rápida depauperação (idem: 679).

Ressalte-se que os bons indicadores sociais na 
área da educação que se verificaram historicamente 
no país não fundamentam objetivamente as mudan-
ças ocorridas na década de 1990, o que permite que 
se reflita sobre a hipótese da convergência entre a 
crise fiscal e a mudança ideológica como elementos 
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propulsores da reforma educacional no contexto de 
disputa política entre atores políticos e sociais na Ar-
gentina.

No Chile a progressiva municipalização do ensino 
e a transferência da gestão das escolas para elas pró-
prias engendraram duas outras dinâmicas bastante 
importantes. A primeira diz respeito ao empodera-
mento de vários atores locais envolvidos nos proces-
sos decisórios de alocação dos recursos repassados 
pelo Estado. A segunda à competição instituída entre 
as escolas pela busca de mais recursos através da ela-
boração de projetos em parceria com empresas pri-
vadas, entes governamentais locais e organizações da 
sociedade civil. Mantiveram-se sob controle do go-
verno federal as funções normativas mais gerais e as 
de avaliação do sistema, mas a rotina da alocação de 
recursos financeiros e materiais transferidos a cada 
unidade escolar tornou-se mais complexa à medida 
que mais atores e interesses passaram a participar 
dela. Ao mesmo tempo as escolas passaram a receber 
verbas federais para contratar consultorias técnicas à 
sua livre escolha, a partir de indicação do Ministério 
da Educação. 

A reforma, tradicionalmente vertical, curricular e 
normativa, foi substituída, no decorrer das duas úl-
timas décadas, por consultas aos atores envolvidos 
no sistema educacional (pais, professores, líderes co-
munitários, educadores etc.), discutindo-se inclusive 
modificações no método pedagógico e no conteúdo 
dos currículos. Acrescentou-se a isto os Projetos de 
Melhoramento Educativo, com o objetivo de esti-
mular a criatividade e a iniciativa das escolas para 
superar seus problemas específicos. Também neste 
aspecto foi introduzida a lógica das instituições mul-
tilaterais, dado que escolas similares entre si passa-
ram competir por recursos suplementares destinados 
pelo Ministério da Educação. Envolvido em exausti-
vas jornadas de trabalho e na relação com novos se-
tores empoderados para discutir a gestão escolar, o 
professorado tem demonstrado pouca disponibilida-
de de se dedicar à elaboração dos projetos, abrindo a 
oportunidade para que assessorias privadas vendam 
projetos para as escolas.

Apesar de ser apontada por organismos interna-
cionais como modelo a ser seguido pela América La-
tina, a reforma da educação pública no Chile, estru-
turada no binômio municipalização/privatização não 
evitou que se agravasse a disparidade social existente 
entre os alunos, ainda que tenham ocorrido avanços 
em termos técnico-pedagógicos e de autonomia da 
gestão. O caso chileno representa, assim, uma expe-
riência radical de descentralização orientada para o 

mercado, a partir de uma concepção neoliberal de 
educação pública, pela qual descompromete-se o Es-
tado de uma de suas tarefas clássicas, que é a provisão 
de serviços educacionais, e confunde-se sociedade 
civil com mercado. Em sentido mais amplo, deduz-se 
que as reformas educacionais adotadas no Chile nos 
anos 1980 e 1990, em linhas gerais mantidas durante 
a década de 2000, sempre tiveram como pano de fun-
do uma visão de que cabe ao Estado atuar quase que 
exclusivamente no aspecto regulador, sempre premi-
do pela restrição representada pela questão fiscal.

O caso do Brasil, entre os anos 1980 e 2000, nos 
mostra dois processos aparentemente contraditó-
rios: o Estado expandiu significativamente sua rede 
escolar, alcançando-se a universalização da educa-
ção fundamental em meados da década de 1990, ao 
mesmo tempo em que grupos privados aumentaram 
fortemente sua participação na oferta global de servi-
ços educacionais. No caso da participação privada o 
aumento se deu não apenas na educação fundamen-
tal, mas também no ensino médio e de forma par-
ticularmente destacada no ensino superior. Grandes 
grupos empresariais, oriundos do setor educacional 
ou não, ganharam relevo na educação brasileira ao 
longo do período, formando uma rede de provedores 
privados que se constituiu de escolas a empresas de 
consultoria, editoras de livros didáticos e até mesmo 
empresas do segmento de tecnologia da informação. 
Destaca-se ainda a forte presença de atores privados 
nos conselhos federal e estaduais de educação, aju-
dando a pautar, de forma direta, diferentemente do 
que se vê, por exemplo, no caso argentino, as políticas 
públicas para a área. 

Entre os três países analisados talvez o Brasil seja 
o exemplo onde a trajetória dos sistemas de saúde e 
educação sejam mais semelhantes, pois em que pese 
uma legislação avançada prevendo a universalização 
da provisão da oferta pública, ai previstos inclusive 
os recursos financeiros necessários para tanto, entre 
os anos 1980 e 2000 se observa um intenso cresci-
mento, em paralelo, da oferta privada de serviços. E 
assim como no sistema de saúde, na educação os ní-
veis mais básicos da oferta pública destinam-se aos 
segmentos mais pobres da população, ao passo que 
os níveis mais elevados (no caso, a universidade pú-
blica) são apropriados, em grande medida, pelos seg-
mentos mais afluentes da sociedade.      

Em que medida as casos argentino e brasileiro 
se aproximam e se distanciam do caso chileno, na 
análise comparativa das políticas sociais de saúde e 

considerações finais

educação? Propomos o mapeamento dessa questão 
a partir das três variáveis explicativas enunciadas na 
introdução:

No quadro acima destaca-se o caso chileno como 
caso de construção histórica bem-sucedida de siste-
mas públicos de políticas sociais, que explicam em 
grande medida os bons indicadores sociais até os dias 
de hoje, especialmente calculados em valores agre-
gados nacionais. Na área da saúde, o caso brasileiro 
e argentino fazem o contraponto com o caso chile-
no, na medida em que o sistema de oferta de servi-
ços de saúde “surge a partir de decisões autárquicas 
e com caráter predominantemente político: regular 
aspectos relativos à organização dos trabalhadores 
assalariados dos setores modernos da economia e da 
burocracia” (MEDEIROS 2001). Na área da educa-
ção, o caso brasileiro faz o contraponto com os casos 
argentino e chileno que, conforme discutido, carac-
terizam-se pela criação já no início do século passa-
do de sistemas públicos universais, vinculados com 
o projeto nacional de homogeneização cultural das 
massas (Argentina) ou com o projeto de igualitaris-
mo e justiça social (Chile).

No que tange ao aspecto da descentralização po-
lítica e administrativa, os casos chileno e argentino 
apresentam pontos de contato e se distanciam do 

caso brasileiro em ambas as políticas. Os processos 
de descentralização das políticas sociais na Argentina 
e no Chile ocorreram dentro da lógica das reformas 
neoliberais, como instrumento de eficiência da ges-
tão dos sistemas. No Chile, é muito claro também o 
componente de desmobilização dos atores políticos 
organizados em torno da educação e da saúde pública 
e universal promovida pelo governo central: descen-
tralizar, nesse caso, significou enfraquecer os oposi-
tores do regime autoritário de Augusto Pinochet. No 
Brasil, de forma geral, a descentralização assumiu 
diferentes significados, dependendo da correlação de 
forças políticas que se formou nos contextos estadu-
ais e municipais, ora como capítulo da reforma ge-
rencialista, ora como plataforma de reivindicação por 
mais participação dos movimentos populares no pe-
ríodo da redemocratização (FARAH 2006). Refere-se 
ao federalismo brasileiro como complexo por se ca-
racterizar por movimentos concomitantes de recen-
tralização e descentralização política e administrativa

7
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 nos últimos anos (ALMEIDA 2005; AFONSO 2007).

No quadro acima, relativo à dinâmica dos atores 
e interesses organizados nos três países, destaca-se, 
para a área da saúde, a presença crescente de empre-
sas privadas na oferta de serviços. É importante notar 
que, a despeito das tentativas de expansão ou univer-
salização da cobertura por parte do Estado, a parti-
cipação dos agentes privados não apenas aumentou, 
nos três casos, como refletiu-se em sua atuação polí-
tica, da qual as iniciativas frustradas ou incompletas 
de regulação são uma das mais fortes evidências. Em 
relação à área de educação, observa-se também, no 
período analisado, peso cada vez maior de agentes 
privados na oferta de serviços, com destaque, nos três 
casos, mas sobretudo na Argentina, para a atuação de 
fundações e think tanks voltados a aumentar a parti-
cipação da iniciativa privada na própria definição das 
políticas para a área.  Já no caso chileno, talvez por 
conta da extrema municipalização da execução das 
políticas de educação, se faz bastante presente a parti-
cipação das comunidades locais, como lideranças das 
escolas e pais de alunos, o que talvez não encontre 
paralelo nos casos argentino e brasileiro. Também 
nos três casos observa-se presença muito marcante 
do Banco Mundial como ator decisivo no redesenho 
de diversas políticas educacionais, nos três níveis de 
ensino, e em estreita ligação com governos locais.

A análise dos resultados das reformas nos sistemas 
públicos de saúde e educação nos três países aponta 
para a coexistência dos modelos público e privado, 
com a responsabilização do poder público, pelos cus-
tos mais elevados em ambos os setores. A ausência 
de marcos regulatórios mais claros no caso da saúde 
ocasiona o superdimensionamento da demanda por 
serviços de saúde de alta complexidade, aos quais 

acorrem tanto aqueles que sempre dependeram do 

serviço público quanto os que sempre pagaram por 
serviços privados de saúde. E isto é comum aos três 
países. Já no caso da educação o que se observa é uma 
intensificação da participação de agentes privados na 
oferta dos serviços e também da competição entre eles 
por alunos que possam pagar, ao passo que aos mais 
pobres fica reservada a oferta pública de educação, 
em geral mal estruturada e com fortes disparidades 
regionais em termos de qualidade. A reversão histó-
rica das políticas é digna de nota a partir da análise 
dos quadros. No caso chileno, refere-se ao fato de que 
trajetórias históricas de implementação de sistemas 
universais foram “interrompidas” por reformas libe-
ralizantes que desmobilizaram atores e desmontaram 
e fragmentaram estruturas de oferta de serviços pú-
blicos. No caso brasileiro, por sua vez, no mesmo pe-
ríodo em que o Governo Pinochet implementou as 
referidas reformas, acentuou-se os processos de luta 
política pela implementação de sistemas universais e 
gratuitos, que culminou com a constitucionalização 
dos direitos sociais em 1988.

A despeito de aspectos de aproximação e de dis-
tanciamento destacados, a análise comparativa das 
políticas sociais dos três países deve partir de um cer-
to consenso entre analistas de organizações multila-
terais: o caso chileno é parâmetro analítico por ser o 
paradigma do modelo neoliberal na América Latina 
e por apresentar ótimos indicadores sociais há vários 
anos. Criou-se o “mito do desenvolvimento chileno” 
entre os analistas econômicos e políticos. O IDH, ín-
dice de desenvolvimento humano criado nos anos 
1990 pelo PNUD, dos países, entre 1980 e 2007, regis-
tra nível de desenvolvimento alto e em crescimento 
no período destacado. Em 2013, segundo o Relatório 

do Desenvolvimento Humano 20148, entre 187 paí-
ses, o Brasil subiu uma posição no ranking (foi para 
a posição 79o ), o Chile também (41o) e a Argentina 
permaneceu na mesma posição (49o).

A boa colocação do Chile no ranking do IDH, 
como o país latino-americano com melhor desenvol-
vimento humano, contribui para a manutenção do 
mito em torno do caso chileno, que não se sustenta a 
partir da uma análise mais crítica e aprofundada do 
IDH. Em primeiro lugar, o indicador reifica a medida 
em detrimento do conceito de desenvolvimento. O 
indicador, medida operacional de um conceito, aca-
ba por deslocar e ocupar o lugar do conceito (o todo 
complexo é substituído pelas três dimensões con-
templadas no IDH) (GUIMARÃES E JANNUZZI 
2004). Em segundo lugar, escamoteia dimensões que 
são fundamentais para a reflexão de uma agenda de 
desenvolvimento na atualidade, como a questão da 
desigualdade e das disparidades sociais e econômicas 
inter e intra-nacionais. O IDH reflete uma concepção 
de desenvolvimento na qual o crescimento material 
de um país representado na renda per capita deve vir 
necessariamente acompanhado de um aumento na 
esperança de vida de seus habitantes e uma expansão 
das condições de educação. Dessa forma, estabelece 
padrões mínimos universais de qualidade de vida vá-
lidos para todos os países e culturas, desrespeitando 
as particularidades regionais e desconsiderando a re-
latividade de hábitos de consumo e satisfação. Ade-
mais, o IDH é baseado em grandes médias nacionais 
que ocultam as disparidades existentes no interior de 
cada país. Mascara também situações extremas asso-
ciadas à desigualdade de bem-estar entre indivíduos. 
(GUIMARÃES E JANNUZZI 2004).

	 O mito do paradigma de desenvolvimento 
chileno se desfaz quando se observam os indicadores 
de desigualdade de renda. O Chile apresenta indica-
dores muito próximos aos brasileiros, país amplamen-
te conhecido por encabeçar os rankings dos países de 
pior desigualdade de renda. Uma informação muito 
pouco divulgada nos meios acadêmicos e midiáticos 
é que o “Chile figura entre os três ou quatro países 
mais injustos do mundo em termos da distância que 
separa ricos de pobres. No final do governo Ricardo 
Lagos, 5% da população mais rica tinha 209 vezes 
mais renda que os 5% dos mais pobres. Enquanto a 
renda deste último setor subia 1%, a dos 5% de cima 
subia 62%. Essa relação se deteriorou ainda mais no 
governo da presidenta Michelle Bachelet”9. 

À guisa de conclusão, podemos nos questionar 
sobre a manutenção de altos índices de desenvolvi-
mento social para os casos de Argentina e Chile no 

período abordado, em que pese a adoção de reformas 
que, em outros países, redundaram na piora dos in-
dicadores de saúde e educação, entre outras políticas 
públicas. Como já foi aventado, a evolução do IDH 
de cada um dos dois países precisa ser esmiuçada 
para que se tenha uma análise mais apurada a partir 
dos recortes de classe social e regional. No entanto, 
permanece como um ponto para reflexão compreen-
der como tais países lograram manter altos índices a 
partir de 1980. Teria sido tal manutenção fruto das 
antigas estruturas de políticas sociais que ambas as 
nações carregavam havia décadas, as quais não te-
riam sido seriamente comprometidas nem mesmo 
pelo receituário neoliberal ou, ao contrário, teria sido 
exatamente o conjunto de ideias produzido e difun-
dido desde as instituições multilaterais que teria sido 
responsável pela manutenção daqueles indicadores 
em níveis elevados, em que pese os constrangimentos 
de natureza orçamentária e as redefinições relativas 
às relações entre os entes governamentais que ambos 
os países atravessaram? São questões a serem apro-
fundadas em futuros trabalhos.
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